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RESUMEN.

Los - qufsti son muy poco 1 que facil se fund,
con metdstasis o tumores gliales que ticnen quisti en dios de A,
la mayorfa dc los ingi ticnen hal de imd4 isti pero un nd
ducido prod i pi que dificul el diagnéstico y en casos solo con
Qi P ogi es probabl el tipo dc tumor.
Para ¥y tener p en la logfs logi al ingi q i se
lizé una isidn de los i y ¢l material hi légico de los paci ing! d

¥ Neuropatologfa del Hospital

en el perfiodo dc 1987 a 1996 en las unid de N irugfa

General dc México, cor do el diagndsti de ingi q con di

hi gicos y por i lizando edad, sexo, localizacién del tumor, cuadro clfnico y
Gsti yp i del ingi

hallazgos quintirgicos estableciendo los criterios diag

qufstico, asi como revisidn de la literatura.



ANTECEDENTES.

El meningioma es un tumor de las meninges del sistema nervioso derivado del
. FPr gy z 4 v en

Mo, que s¢ origina de las células aracnoideas en sitios de

los puntos de cntrada y salida de vasos sanguineos y de los nervios craneales a traves de la
que van desde unos cuantos milimetros

<] dre. Son H bicn

hasta varios centfmetros(1).

se observé desde los tiempos prehistSricos; fué vista

En h 1a hip
comunmente en 10s Incas Colombianos y en los Incas de 1os Andes Peruanos. Félix Plater,

Suiza, fué probablemente el primero en describir un meningioma. E!l fué un distingufdo profesor

de Médicina en la Universidad de Basilea. Su paciente fué un noble de nombre Gaspar Bonc
ivo y al cabo de tres afios murié por

Curtius, quién p dcterioro I y ffsico prog

un i de cré Plater en ja psia un tumor redondo, del de una

manzana, cubierto con una b muy izada, libre de toda conexién con el tejido
cerebral. Esta descripcion es pati! con un ingi

Las pri i i de un ingi P i en 1730, por Caspart. En 1863,

ia de grinulos en ésos incierto el

Virchow fué cl primcro cn notar la p
origen de estos cuerpos., el los Hamo psamoimas. Constituyd ¢l objctivo de una de las
por ia confusidn gue resulté

monograffas mds importantes de Harvey Cushing, quien pr o
idad Jde t penss i dar una designaci imple, que fuera breve

de 1a multipli
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85 casos en 1932, que fueron

y prictica. Asf en 1922, Cushing decidid acufiar un nombre gue fuera scrcillo y que especificara

et tejido de ¥ propuso el
publicados en la revista Brain.(1).

La incidencia puede ser de dos tipos hospitalacia y ia. Los dios que fi
realizados previos a lacra de la grafia son dud, estadisti Se rep
una incidencia comunitaria de 1-2 / 100 000 habitantes. La serie de la clfnica Rochester en
estudios post-mortem(1935 a 1977), una incidencia para ingi e 6 / 100 000
habitantes. No es usual esta alta incidencia, sin embargo puede ser ¢l refigjo del
de pacientes incluidos(2).

La mayoria dc los ios indi que se p mds en s con

éste predominio no se ha jo en la raza negra(3).

un rango de 2:1, q

El sitio mds frecuente donde se localizan es en la regi6n interhemisférica en el 4ngule
idad de la

de unitn entre la hoz y la
el sitio predominante fué en la

En una revisién de 200 casos qQuir
convexidad en 51 casos(4,5). Pero se puede concluir bdsicamente gue mds del 90% se encuentra

en Ja regicn supratentorial y mds de dos terceras partes estan en la mitad anterior del crineo.



Parasagital 28%
Convexidad 20%

Basal anterior 40%

Borde esfenoidal 20%

Surco olfatorio 10%

Suprasiilar 10% 5

Fosa posterior 10%

Las i i i penden de 1a k i i6n de la plasi lea y crisis
focales, son los datos mis Debido a su lento crecimiento pueden
per i i d afios hasta que se el diagnoésti Se reportan
autopsias en personas de cdad media con pequeifos meningiomas de menos de dos centimetsTos
Que no s¢ i Hni Los signos de i0) no son
cn €ste tipo de neoplasias(4,5.6,7,8).

Las células fundamcentales de origen son las cél i i i en
particular aquellos gue se agrupados cn las granulaci © vellosidades de Pacchioni

¥ que ti a gregarse en la region en donde las

¥ que proyectan hacia el seno
venas cerebrales se abren a los senos. Esto explica fa regularidad con que los meningiomas cstan

que otras cclulas participen como son los fibroblastas

. Es p
iales(4,9,10,11,12,13).

heri ala

jurales y p
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Ci son bien itos, de ] lento, gl en
forma, o lobulados de una i i lada, que cl se y bien
iados del tejido . El flo del tumor en el del dstico di d
ho de su I i idn y el posibl d linico a lar. Aqucllos que se encuentran
en 4reas i i " del iends a i i grandes antcs de ser
descubiertas.

Los tumores ticnen superficies firmes, son duros, y amarillos o rosa-gris con tejido de

i Isbular o un tanto homogéneo. Cuando son altamente vasculares son color

un pa
rojizo. Pueden tener zonas amari d bi ocurren. Obti su
aporie I'd princip de ramas meningeas de la arteria cardtida extcma.
Los ingi pued imular la neoformacidén de hueso (hiperostosis) en el craneo
que yace bajo el tumor. Esto puede o no estar iado con i i de las )
ing a los esp g En i e! tumor i el hucso adyacente.
Invasién de la dura y senos d princi i es fi i ion de la &rbita o
senos paranasales llega a ocurrir.
Aungue los tumores suclen ser, como regla facil les del tejido
dy p en i observarse atenuacion total de la corteza cercbral,
debido a presi ¥y de mucho tiempo teniendo incluso adherencia a la superficie dcl

tumor. El cerebro subyacente puede mostrar desde la ia de ed hasta ed perifocal
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del tumor sino mas bien con

importante que apar no esta relaci con el
la répidez del i del mi
La di id 157 que el ingi es idcrada en g }, debid
a la expresion de la p ialidad adaptativa de la célula aracnoidea normal, mis que a una
citogénesis diferente para cada uno de los subtipos descritos. Previas clasificaci histologi
pli pueden ser reducidas bdsi a dos y a formas traasicionales entre ellas.
i i iap ica puede ser adjudicada a cualquier tipo, y una mezcla de dos o

muiis subtipos asf comoe todas las clapas de transicion pueden ser observadas. En un andlisis final

i es un ingi 8).

un 8

i ética (TRM) y la tomografia computarizada (TAC)

Las im#g de
muestran los mismos datos en los meningiomas de todas las localizaciones, por lo que los
La TAC sin countraste sucle mostrar una masa homogénea o con

. on .
densidad 1 da en relacién con el bro normal. La p ia de
y su aspecto son variables y p se calcificaci dul o muy finas y
puntiformes(p ). En todo e} ingi Icificacién densa y
Ia i ion no se ap a través del depdsito de calcio. Por o general siempre se observa

una base amplia, lisa, adherida a 1a duramadre, asf como hiperosiésis o crosién en el hueso en
contacto con el tumor. Con la administracién del medio de contraste, fa lesidn refuerza

homogéneamente,
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o 1 R
W ——.

q en

Penfield(14) fué el primcro en describir la

¥ Einsenhardt(12), en sus series de meningiomas, repartaron que los g
puede variar de 1.6% a 7%(15.16,17,18,19,20,21);
do 22

cle 35 afos; en

iy

La i .
ol 16) la serie mds larga,
¥ €1.7%), op

en 4.2% de los p
en un p

Fortuna y
on 1313 ingi:
y su apariencia dura, usualmente lleva al

niffos ae ha observado incidencias de hasta may de un 10%(17,18).

1,

Los son
correcto diagndstico (12,16,17,22,23,24,25,26,27,28).

Los ingi & son 7'd gue han desarrollado quistes intratumorales
© peritumorales, llenos de Iiguido xantocrdmico(12,29). Esto representa un problema
diagndstico, ¥a que éste tipo de meningiomas, se puede confundir con otro tipo de (umores,
como o glial con o qui 15,18,29,45), con
hemangioblastoma(1$,21,45) o neuroblastoma (15.31).

Con éste dio se co 1a epidemiologia del i qufstico, en la unidad de
N gia y irugfa del Hospil G ! de Méxis asi como la manera clinica,
pografica, radioldgit edad, scxo y p idn histopatol de éstos tumores.
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JUSTIFICACION.

Conocer y tener p al ingi quistico como una variante del meningioma, en el
di de los del Sistema Nervioso Central.

Conocer su distribucidn por edad, sexo, cuadro cHni i de i formas de
™ datico y con " : :

No hay estudios descriptivos en la Unidad de gfa y irugfa del Hospital G 3
de Méxi ni bibl i { } sobre il sti

Revision de la literatura.
Con lo antecriormente sefialado se justifica un estudio epidemioldgico.
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ORJETIVOS.
1DC la epidemiologia de ingi it en la unidad de N logia y Neurocirugfa
del Hospital G 1 de Méxi
2)Dar a conocer las nucvas formas de en los q i

" i gico y i

3)Conocer los criterios de



MATERIAL Y METODOS



MATERIAL Y METODOS.

POBLACION Y MUESTRA.

Se i los expedi ¥ el material histopatolégico de los scrvicios de Neurologfa,
Neurocirugfa y patol del } ital G de Méxi de 1987 a 1996, con un total
de 289 casos de ingi de los les 3 fueton ingi it 1.25%), 2 hombres
¥y una mujer con cdades de 23,24 y 3] afios. Tados los pacientes cucntan con historia clfnica y

L N ‘e 16gica preop ia.
Te grafd axial P da de se i <n los tres pacientes.

Solo en un caso se el
La rcseccion total fué realizada en todos los casos, con el registro de las caracteristicas

macroscépicas de cada uno.

hi i en los tres casos.
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Caso nimero 1
Hombre de 31 aios de cdad, que 8 aftos sufrid crisis convulsiva focalizada al b ™
derecho, y dos ailos antes disminucidn de la fucrza de! hemi po iplopi. fa)
y disfasia. Exploracidn fisica: Parcsia del VI par d ho, pérdi po visual poral
derecho, parcsia de 15% de b po ho. EEG lizando al hemi 1
i jerdo. T prafia axial putada de crdl lesién hiperd en Iébulo parietal izquierdo
rodeada de zona hip sin ed perilesional, con d i del si ventricular.
Fig. No. 1.
ks i pari ipital con aspiracion de 20 cc de lquido
N do una ion de ap i o 4x2x3 cm. Que estaba implantada
en la hoz ipital. Histolégi fué A ingi M P
Desapareciendo las crisis, la y la par del hemi po di ty
Caso numero 2
Hombre de 23 aflos quien un afio antcs de su i ién de la agud
visual dcl ojo derecho y siete meses después del ojo izqui A la cxpl idn fisica asrofia
papilar de ambos ojos, hiperreflexia ¢ hip ia de los i ierd T graffa axial
da de lesidn hiperd parictal d ha. rodeada dc zona hif sin ed:

P
2

perilesional con colapso del ventriculo lateral ipsilateral. Fig. No.



1
pari i con de 30 cc de liquido

Yy ién de tumor de 12 x 12cm. con i enlad dre dorsal parietal.

Continué con atrofia papilar.

Caso Ndmero 3

Mujer de 24 ailos de edad, cuatro mceses de cefalalgia, vémito, vision borrosa, vertigo.

Exp ién fisica: ed pi ismi 3 éntrica del po visual, hiperreflexia
i T axial putada de lesién hiperd implantada en la hoz
i deada de zona hip sin ed perilesi con importante del
ventriculo. Fig. No. 3 y 4.
T i fa pari ipi ion de 30 cc de Hfquido xantocrémico
¥y reseccién de tumor de aproximadamente 10 x 10 cm.
Histologi Meningi Al ial y F Desap i6 el ed

papilar y recuperé la vision.



FIGURA 1




FIGURA 2




TIGURA 3




FIGURA 4




CRITERIOS.

a)lnclusidn

1M giomas intrac: >

3Dicniigioimas que presenico guisies inlidtumordies © peritumoraies.

b)Exclusién

1)los que no reunan los criterios de inclusidn.

c)Eliminacién

1)Los que no reunan los criterios de inclusidn.

DEFINICION DE LAS VARIAELES.

I)Meningiomas quisticos. aquellos meningiomas que presentan quistes intratumorales

peritumorales, con liquido xantrocrémico en su interior.

ar o) memanto
dor 2! memenie

-
podd

)Edad,

3)Sexo, presentacion del meningioma quistico en hombres o mujeres.

Jilocalizacion, siiv del ruplante del meningioma quistico.

12

o



ica i ! o i I, del

el io del tumor.

PROCEDIMIENTO.

13

y signos que presenta cl paciente al llegar al servicio de

Se revizaron los expedientes del servicio de Neurologfa y Neurocirugfa del Hospitat

General de México de 1987 a 1996, Obteniendo casos que I los cri

de i
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Resultades:
Se tres g quisti dentro ded total de meningiomas operados en e
Hospital General de México, Unidad de Neurologia y Ni irugia, en el periodo de 1987 a 1996,

representando e 1.25% del total de meningiomas.

Dos hombres y una mujer, con edades de 23, 24y 31 ahos.

Los s principales que s¢ fueron ia en los tres casos; sintomds y
signos de hipertension i inch do e papilar, que en uno por la cronicidad de Ia
patologia liega a la atrofia optica con pérdida subtotal de la vision. En dos pacientes se encontraron
datos de lib 36N pi 2 con hip flexia, y en uno como primers manifestasion clinica
fed S crisis convul focalizadas al b V! a la lesion, que al evolucionar
P hemip ia progresiva det hemi PO contr al tumor.

Los tres i con T fia axial de cranco, cn fases simple y
contyastada; en los tres pacientes se observd una lesién | localizada en dos paci en la
regién parietal izquicrda, y en uno en la region parictooccipital derecha.

Las dos lesi parietales cor den a una lesion isod b 2 ! lizad

bral, en donde | una basc ancha,

hacia la linea media en directo contacto con la hoz
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rodeada de una gran ima hip con isti quisti sin becutaci en su
interior. Ambas preseman efecto de masa sin edema imp Con Ia admini ian del medio
de contraste ¢l componente solido del tumor se torma hiperdenso, con puntilleo fino homogénce en
= imerior. El tercer caso p las mi: isti A que ef P sdlido

. R " 4 de

del tumor presenta su base anchya hacia la tabla i
presentar mayor taRmalio y mayor efecto de masa.

inagi i en fos tres

Los tres p e it a gi
puncion de la lesion obteniendo en fos tres casos liquido xantocromico 20 cc en e caso uno, y 30

cc en cada uno de Jos otros casos. Se realizd reseccion total ded tumor en los tres casos, obteniendo
o 4x2x3 cms el cual tenia su base de

de
En cf caso dos se obtuvo un tumor de las rismas

de 12x12 cms, con implante en !a duramadre dorsal

en e primer ¢caso un tumor duro, grisk
i i en ia hoz b

con un

que el
parictoccipital. El tercer caso con implante en la hoz cerebral occipital, con 10x10 cms de tamailo,

sin bios en las macr P
El Nado de histopatologia fie en los tres casos de gotelial, y en cl

CasO uno y tres pr b d 1sti
{ucién postquinirgica satisfs ia, conr total de

Los tres pacicntes presentaron ev:
I dand 1 <n ef caso dos 1a atréfia papitar sin recuperacion de la vision

ia si i
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DISCUSION.

En 1932, Penficid(14) escribié que, “solo en raros casos hay formacion quistica en los

meningiomas”. Claveria et al(32), en una revision de 7) casos, -on qui y " en
tres casos y quistes "menores” en otros tres casos; por ésta p ién tres casos fi mal
diagnosticados.

Orlando De Jesis et al(21) en una revision de i intracr opcrados
cn cinco afios on solo § ingi isti de un total de 117, para una
incic ia de 4.3%%6.N 3 i con una incid ia de 1.25%.

Entre los ingi los qui: pueden pi se sobre, alr dor, o dentro del

tumor(33,34). Henry et al(26), reportaron tres casos que simulan astrocitomas. Estas areas

i P ser rclaci das a necrosis isq i o del ido de grasa, lo cual ha
sido confirmado por ¥ Rubi in(10). P 1d(14) afirma quec la formacién de quistes
ocurre daria a una d i l. Cushingl2) dificre, iendo quc el fluido

xantocrémico parcce formarce en la periferia de los tumores, cuya coalecencia forma largas

acion del tumor adyacente. El quiste puede producir una

idad sin ia de deg

masa tan grande como el meningioma mismo(25). En varias instancias [a expancion del quiste

le del incr de la masa y del dcterioro clinico(12,18).

mais que del tumor es resp
Gliosis reactiva o prolifcracion fibroblastica puede ser cl origen de la pared del quiste. El
crecimiento de células gliales in vitro ha sido mostrado para elaborar proteinas extracelulares

es mayor a 3.5 mg/dl

(35), ¥ en Ia mayoria de los quistes la acion de pr
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(30,36). A pesar del origen aracnoideo, la presencia de proteina glial Acida fibrilar en la pared

da en dos casos. Casos en los que la pared astrocitics

de los qui: ha sido di

ap hip: omica y pl rfica podrian ser explicados por un p gliotico que podria

representar una rara ia de ingi y gl ya sea ad; (37,38,39,40) 0 a

distancia( 41,42,43).

Otras plicaci mis esp lati para Ia K io isti en los ingi

incluyen d jelinizacion ady ael 44). Nauta et al (29) describié cuatro tipos de

quistes. Renganchary et al{(30) describic solo dos clases: int al y peri ). Los
duci por bi secretorios o

P

quistes intratumorales son raros y son
deg: ivos(15,19,30), is i i (15,19), hemorragia(iS), y desmiclinizacion
via bl y déficit en la perfusion(18). Los qui: peril $

da por cd de ia
con alto contenido de

son ! H '] y i fluido
protcinas. Estos tienen H como ftado de la resp glial a la presencia del
ingi 30) o al dio final del i ed peri ] dario a bi

hidrodi i local desmiclinizacion, o h gia(19); en 0S tres paci el
quiste era peril !y in liguid: ) qui y cs posible que mas de un proceso
sea of P ble de Ia del quiste. Algunos autores han sugerido que el término
meningioma quistico debe ser limitado a 1 lesi con un quiste dentro del
tumor(19.45), con el término i con quiste sea para aqucilos con quistc
satélite(45). Pinna ct al(45), sugi que el ingi hipod sea usado para
1 isti con ! fes limitadas a una del, capa

describir una lesion q
alrededor del quiste. Ellos ascguran que ésto puede representar el estadio final de la

ion de un
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Much i que la pared del quiste i de tul 1

meningoteliales(19,24,26,27). Rengachary et al(30) reporta que las paredes extratumorales det
quiste consisten dc parénquima cercbral con proliferacion de celulas gliales como se confirmd

por la presencia de proteina glial dcida fibrilar. Ruclle et al (19) reconocié que las paredes

intratumorales del quiste son neoplasicas ¥ quc las paredes de los qui peri V]
proli 6 lioti La pérdida del contraste periférico en la fase contrastada no
Huye definiti Ia 1} ) de la parcd del quiste (31).

Muchas otras ctiologias han sido sugeridas para la apariencia en tomografia axial

da de cri de . i Cuando cf edema cercbral y los quistes

cocxisten, sus margenes pueden ser difici de id
Una ¢ lacion del i b ideo puede ser visto en tomografia cn algunos casos,
ésto explica la da hip idad rcportada por Sige! y Mcssina(46). Los dos casos de

, et al.(23), bién r jan liquid, b pinal loculado, con derado incr
en ¢ contenido de protcinas. Solo una pequeila minoria de ingi quisti pr
baja densidad en tomografia y pocos de ésos i liquid Jorraquid: R hary,
et al(30), ha p: do los ar para ésta expli

La mcjoria cn los dios dc di dstico no ha climinado la fusion diag ica entre

los meningiomas quisticos y otros tumores intracraneanos(47). En nuestra serie el diagndstico

preciso solo se realizo en un paciente.
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los

Incluso en la operacion es dificil de diferenciar macr

quisticos de otros tumores{(lS5). Dell et al (25) afirman que el diagnostico correcto fué
i de la literatura,

realizado en 65% dc los repo blicad En una revision r

Umansky et al (28) i que ef diagr

los que se les realizoé tomografia p da. Ensur
isti fué hecho para trece por ciento de los pacientes

fué correcto para el 56% de los pacientes a

isién, Fortuna et al (15) afirman que el

diagnéstico de los q:
do se ilizé afia y en 38% cuando se utilizé tomografia computada. La
localizacién mas £ de los isti es en la con idad cercbral; Ia
BIO es la da mas fr enl lizacion (15,16,28). En nuestros casos,

idad. La p ia de una tumoracion quistica en la

dos fueron parasagitales y uno de la

localizacién tipica de un meningioma puede ayudar en el di

Gstico, pero el v

de una superficie plana adherida a Ia dura, es de gran valor. Una tomografia computada
coronal o if gnética puede dar a visuali el nédulo mural y su insercion a la

hoz cerebral (17,25,45). Algunos sutores afinman que la insercion dural en un meningioma

quistico no es muy comun(26). Existen muy pocos reportes de meningiomas quisticos para los
Stica se ha realizado. Odake (47) reporta dos pacientes en los cuales
t el di Osti 47). R

cuales ja r

se realizé resonancia magnética la cual no ayudoé a
At la certeza diagnostica en los meningiomas

ética con gadoli
quisticos(48).

C do las radiografi; i les de craneo, la angiografia cerebral, la tomografia
axial P da, con proy 1] para obscrvar el implante en la hoz o meninges
dorsales, asi como el uso de lar i nos pueden dar diagnosti de éste

i r dquicren aporte de la

tumor hasta de un 100%, ya que los gl
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carétida externa. Pero ain asi y sobre todo cn los paci de edad da, uno debe tener

idado de di iarlos de &

En nuestros tres casos, se encontrd escaso edema rodcando la lesidn, y un gran quiste

de baja densidad asociado con ia lesion solida. La porcion solida del tumor reforzé con el

h y siempre se O ad, ala

Art de la revision) Orlando De Jesus et al(21) en una revision de meningiomas

intracraneanos operados ¢n cinco afios on solo S ingi quisti de un total

de 117, para una incidencia de 4.3%.

u ky (28) 1 jenda la r total del tumor incluyendo la pared del quiste

porque la isio 1 de la pared del quiste minimizara la incidencia de recurrencia de

cstos tumores benignos (15,17,49). Aunque nuestros periodos dc seguimiento son cortos
(promedio dc 20 meses). En nuestros tres pacientes no se ha presentado recurrencia, a pesar

de no haber retirado la duramadre.
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