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JlESVMEN. 

Los mcninaiomas quí1Uc:os son tumores muy poco comllncs que facilmentc !le c:::onfunden 

eo11 ~s o tumores eliales que tienen componentes qulsticos. en estudios de Ncuroim'aen 

Ja mayoria de los mcningioma.s tienen hall~os de irt14een caracteristicos. pero un ntlmero 

reducido produce imágenes atípicas que dificultan el dia&nóstico y en muchos casos solo con 

estudios histopatoJógicos es probable conocer el tipo de tumor. 

Para conocer y tener presente en Ja patologla neurológica al mcninaioma qufstico. se 

realizd una rcvisidn de los expedientes y el material histop11toJ6s;ico de Jos pacientes ingresados 

en el periodo de J 987 a 1996 en las unidades de Neurocirugía y Neuroparologfa del Hospital 

General de México, corroborando el di,agndstico de menineioma qufstico con estudios 

hiatapalOlógicos y por imágen, analizando edad. sexo, localir.ación del tumor, cuadro clínico y 

hallazaos quinír&icos estableciendo los criterios diagnóst.icos y pronósticos del rncnin&ioma 

qu(stico, ftSi como revisión de Ja literatura. 



ANTECEDENTES. 

El menina;ioma es un tumor de las met1in,eeJ: del sistema nervi090 derivado del 

me50denno. que se orí&ina de las ~lulas aracnoideas en sitios de vellosidades aracnoide.ls en 

los puntos de entrada y salida de vasos sanautneos y de los nervios craneales a ttav~ de Ja 

duramadre. Son tumores generalmente bien delimirados que van dellde unos cuantos miJfmetros 

hasta varios centfmetro.s(J). 

E.n cr.incos humanos Ja hiperostosis se ob!let'Vó desde los tiempos prehistóricos; fud vista 

comunmente en los Incas Colombianos y en los Incas de los Andes Peruanos. Fc!Ji.Jl Plater. en 

Suiza. fw! probablemente el primero en dacribir un menina:ioma. El fiM! un distinguído profesor 

de M61icina en )a Universidad de Basilea. Su paciente fu&! un noble de nombre Gaspar Done 

Curtius, qui6n presentó deterioro rncnla.I y físico progresivo y al cabo de tres a!los murió por 

un ttaumalismo de cráneo. P1ater encontró en la autopsia un tumor redondo .. del tamaño de una 

manzana, cubierto con una membrana muy vascularizada. libre de toda conexión con el tejido 

cerebral. Esta descripción es compatible con un mcningioma. 

Las primeras ilu.ttracioncs de un mcningioma a~cron en 1730. P»' Ca.span. Eta 18631 

Virchow fué el primero en nota:r la presencia de gránulos en ésos tumores. aunque incierto el 

origen de estos cuerpos. el los llamo psamoma."i. Constituyó el ~crivo de una de las 

monograffas más importantes de Harvey Cushing. quien ptt0eupado por Ja confusidn que resultó 

cJc la multiplic;dat.J cJc:= uombte.s. pensó convc-nicntc: <lar una desiaJ,nación s;mple~ que fuer.a breve 



2 

y pr;ética. Así en 1922. Cushina dcc.idió acuilar un nombre que fUera 5Cllcillo y que especificano 

eJ rejido de oríaen .. y f'l'OJ'U.90 eJ bl!!rmino menine;ioma. Pre.tened 8.5 cuas en 1932. que fuman 

p1&blicados en Ja revbta Brain.{I). 

La incidencia puede ser de dos tipos hospitalaria y comunitaria. Los estudios que fueron 

realizados previos a la eta de la 1o.._aa """ dudosos. cstadistícame111e hablando. Se J'eporta 

una incidencia comunitaria de l-2 I 100 000 habitantes. La serie de la clfnica Rocbcster en 

e3tudioa post-rnonem(l93!S a 1977)~ m~ urui incidencia pana menineioma de 6 I 100 OCIO 

habitante.s. No es usual esta aJca incidencia. sin embar¡:o puede ser cl reflejo del pequeno ndmero 

de i-cienscs incluídos(2). 

La mayoría de los estudios indican que ae pre-=ntan !TNis fnicuentemente en mujeres con 

un ranao de 2: J. aunque áte predominio no se ha encontrado en la raza. nea,ra(3). 

El sitio nW frecuente donde se localíz.an es en la región intcrhc:misfdrica en el .mguJo 

de unión entre Ja hoz y la convexidad de Ja duramadre. 

En una revisión de 200 ~s tratados quinlreicamente eJ sitio predominance f..S: en Ja 

convexidad en 31 casos(4.5). Ptto se puede conc::luir bbicamentc que más del 90% se c!ncuentra 

en Ja ttgión supratentoriaJ y mú de dos terceras panes estan .en la mitad anterior del cnlneo. 



Paruaairal 25'5 

Conveddad 20'5 

Baal anterior 40'5 

Borde esf"enoidal 20'5 

Surco olfatorio 10'5 

Suprasillar 10'5 

Fo.sa posterior lOllli 

Las manifestaciones clínicas dependen de Ja localización de Ja neoplasia; cefalea y crisis 

rocaJes, son Jos daros más f'Rcucntementre encontrados. Debido a su Jento crecimiento puoden 

permanecer uintomallicos dur.mte anos hasta que se establesca el diagnóstico. se reportan 

autopsias en personas de edad media con pcqucik>s menín&iomas de menos de dos cenrfmec.rros 

que no s manif"estaron clínicamente. Los signos de hipertensión endocraneana no son frecuenta 

en éste tipo de ._lasías(4,5,6, 7,8) • 

.úls céluJu fundamentales de origen son Jas cd.lufas aracnoide.as mcningotcliales. en 

panicular aquellos que se encucnrran agrupados en las a:ranulaciones o veJJosidadcs de Pacchioni. 

y que proyectan haci.a el seno venoso y que tienden a congregarse en la reaión en donde las 

venas cere-brales ~ abren a los senos. Esto explica la regularidad con que lo~ meningiomas c:stan 

adheridos a Ja duramadre. Es posible que ollas células participen como son los fibrobJasros 

durales y células piale.s(4,9,IO,ll,1:?,J3). 
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Característicamente son tumores bien circunscrilos. de crecimicnro lento. e,lobularcs en 

forma, o lobulados de una c:onsistencia aulada, que claramente se encuentran demarcados y bien 

diferenciados del tejiOO ceftbral. El tamafto del tumor en el momenlo del diagnóstico depende 

mucho de su locali;mcidn y el pusible cuadro clínico a desarrollar .. Aquellos que se encuentran 

en 4reas -silenciosas• del cerebro tienden a obtener dimensiones grandes antes de ser 

descubiertas. 

Los tumores tienen superficies firmes. son duros. y amarillos o rosa-gris con tejido de 

un patrón dQJilmente ldbular o un tanto homog~. Cuando son alcamenre vasculares .ton color 

rojizo. Pueden tener zonas amarillentas cuando cambios xantornatosos ocurren. Obtienen su 

apone sanguíneo principalmente de ramas mcnlngcas de la aneria carótida externa. 

Los menineiornas pueden cstimuJM la ncoformación de hueso (hiperostosis) en el cr.lneo 

que yace bajo el rumor. Esto puede o no estar asociado con invasión de las c.!lulas 

mcninaoteliales a tos espacios angosros. En ocaciones eJ rumor erosiona el hueso adyacente. 

Invasión de la dura y senos duraJes principales tamhi~n es frecuente; invasión de Ja órbita o 

senos paranasalcs llega a ocurrir. 

Aunque los tumores suelen ser. como regla general. fáciJmenre separables del tejido 

cerebral adyacente, pueden en ocacioncs observarse atenuacidn total de Ja coneza ce~ra.J. 

debido a prc. .. idn severa y de mucho tiempo teniendo incluso adherencia a la superficie del 

tumor. EJ cerebro subyacente puede mostrar desde la ausencia de edema hasta edema peri.focal 
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impon:antc que aparentemente no esta relacionado con eJ tamaño del tumor sino m'5 bien con 

la ñpidez del cn:cimienco del mismo. 

La div~ morfológica que muestra el meni.JJaioma es considerada en aeneraJ, debido 

a Ja. expresión de la potencia)idad adaptativa de la c.4!1ula aracnoidea normal. mb que a una 

c:.itoaálesis dif"ercntc para cada uno de Jos subtipos ~ritos. Previas cJa.sifi~ioncs histolóaicas 

complicadas pueden ser reducidas básicamente a dos y a f'ormas transicíonaJes entre eUas. 

Kana:una importancia prondstica puede ser adjudicada a cualquier tipo. y una mezcla de dos o 

nW subtipos así como Codas las eaapas de transición pueden ser observadu. En un análisis firaal 

un meningiorna es un nwnin5ioma(8). 

i- i~enes de resonancia magn<!tica (JJlM) y la tomo.rafia computarizada (TAC) 

muestran Jos mismos datos en los meningiomas de todas las localizaciones. por lo que Jos 

considel'amos en conjunro. La TAC sin contraste suele mostrar una masa homoa:~nea o con 

densidad liaenunenre aumentada. en relación con cJ cerebro normal. La presencia de c.alcificación 

y su aspecto son variables y pueden cncontracse calcificaciones noduJares o muy finas y 

puntifonnes(psamomatosas). En ocaciones. todo el meningioma muestra calcificación densa y 

la intensificación no te aprecla a travá del depósito de calcio.Por lo acneraJ siempre se ob5el"Va 

una ~ amplia, lisa, adherida a la duramadn:, así como hiperostósis o erosión en el hueso en 

contacto con el tumor. Con la administración d~J medio de contrastc1 la Jesic'tn refuerza 

homogéneamente. 
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~rield(J4) fit4 et prime.ro en de$Cribir la formación qi1f.,tica e11 meningíomas. Cusldn¡: 

y .Ein•nhardl(.12). t!n sus serift de mcnin•iomas, ttpartan:nJ qlJe! IM quistes ~tuvieron p~tes 

en 4.2" de tmr s-:icntes. La incidencia ,,._ic variar d«' 1.6% a 7l'C(l5,/6,17,J8,J9,20,21); 

Fortuna y colaboradore.o(l6J p""""n!MOlt la serie mb larga. ""c:ontrand<> 22 """'ln&loma.s 

c¡ui&ticos en 1313 meninsiomas intracraneanos (1.7•). '1)lerados en un pcl'fodode 3$ ailo.1; en 

nilk>S se ha ob~o Incidencias de hasta mas de un 10"(17,18). 

/ 
r 

! 
I 
r 
1 
i 

Los m.eningiomas .s:on usualmente mmotts Wlido~. y su apariencia durn. u.slJa.fmcnte lleva al 

""""""'° d~.Uco (12,16,17,22,23,24,25,26,27,28), 

o periiurt1(>f'a)a, llcnos <fe líquido .untocwm1Có(l2,29). Esto rept'<!senra un problema 

ai..,óttfoo, Y" que ~te tipo de memngiomas, se puede confündlr con OITO tipo de tumol'<'S, 

como metástasis o l:unaon:..s &líales cnn necrosis o qui~tcs(l.5,l8r29,45). con 

hemanaioblastoma(15,3J,45) o neurol>lastoma (15.31). 

Cc>d '5~ e:studio 11! ~ Ja epidemiología del meninJli'1tna. qufstico. en la unidad de 

Ncu.CPIOBia y Ncurociruafa del Hospiral Gcnend de M~x.ico1 a.si como la manera cllnica., 

IOJIOBl"Sflca, r.uliológias, edad, .!U:Xc> y ,l>l'Cte11taci6n hisropato16gica de éstos tumore31. 



JUSTZFZCAC:COH 



.IVSTIFICACION. 

Conocer y rener presente aJ mm.inaioma qufstR:o como una variante del meningioma. en et 

diq:ndstioo de los tumores del Sistema NervJo..so Central. 

Conocer su distribución por edad, sexo. cuadro clínico, estudios de jmágen, fonnas de 

diagnóstico y confirmación hiSUlplltofdgic:a. 

Ho hay estudios descriptivos en la Unidad de Neuroloafa y Neurocir'u&fa del Ho•piral GeneraJ 

de Ml!,dco, ni bíbtiograf'fa nacional sobre menin~omas qulslicos . 

.Revisión de la literatura. 

Con lo anteriormence seftalado se justifica un estudio epidemiológico~ 
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OBJET:tVOS 



l)Conocer- Ja epidemiología de rneningiomas quísticos en Ja unidad de Neurología y NeW"OCirugía 

del Hospital General de MMíco. 

2)Dar a conocer las nuevas fonnas de <fiaanóstico temprano, en Jos mcnineiomas qufstioos. 

3)Conocer los crilerios de dill8n6srico hi•t-1ológic:o y radiológico. 

8 



MATERIAL Y MBTODOS 



MATEIUAL Y 1'1ETOPOS. 

POBLACION Y MUESTRA. 

se revisaron los e•pedientes y el material histopatol6gico de los servicios de Neurologla. 

Neurocirugfa y Ncuropatol<>&fa del Hospital Clenenl de Mo!xico. de 1987 a 19960 con un lolal 

de 289 cuas de meningiomas, de los cuales 3 fUcron meningiomas qufsticos(l.25%), 2 hombres 

y una mujer con cdadea de 23.24 y 31 aiios. Todos los pacientes cuentan con hisroria clínica y 

cuidadosa valoración neurolóeica prcoperatDria. 

Tomo¡:ral'.11 axial <:amput.ada de cl1irl«t JC realizó en Jos tres pacientes. 

Solo en un cuo se realizó el dia&ndstico correcto pn:operatoriamente. 

La rc:sccción coral ru~ realiz.ada en todos los casos. con el registro de las caractcristicas 

macro5Cdpicas de Cilda uno. 

El diagnóstico de inenina:ioma se realizó histopatoldgicamentc en los tres cuas. 

9 
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Ca50 ndmc::ro J 

Hombre de 31 anos de edad. que 8 al\os sufrid crisis convulsiva focalizada aJ hemicuerpo 

derecho. y dos aftas antes disminución de Ja fuen:a del hemicuerpo derec::ho, diplopia. c:cf"alaJ&ia 

y disfasia. ~ploracidn ffsica: Paresia del VI par- derecho. pérdida campo visual temporal 

derecho, paresia de 1$" de hcmicuerpo deFecho. EEG fOi:aliz.a.ndo al hemisferio cerebral 

izquierdo. Tomografía axial computada de cráneo: lesión hipel"(feonsa en lóbulo parietal izquierdo 

rodeada de zona hipodcnsa sin edema perilesional. con desplazamiento del sistema ventricular. 

Fig. No. l. 

Tratamiento: cranc:otomfa parietooccipital con aspiración de 20 ce de líquido 

JtanlOC1'dmico. resecando una tumoración de aproximadamente 4Jt2x3 cm. Que estaba i~plantada 

en Ja hoz occipital. Histológica.mente fU6 Meningioma MeningoteJiaJ Psamomatoso. 

Desapareciendo las crisis. Ja disCasia y la paresia del hcmicuerpo derecho. 

Caso número 2 

Hombre de 23 ailos quien un afto antes de su ingn:so presentó disminución de Ja agudeza 

visual del ojo derecho y siete meses dcspuá del ojo izquierdo. A la exploración física atrofia 

papilar de ambos ojos, hipern:flexia e hipoeste.sia de los miembros izquierdos. Tomografía axial 

computada de cr.lneo: lesión hipc.rdensa parietal derecha. rodeada de zona hipodensa sin edema 

pcrilesionaJ con colapso del venrriculo laleral ipsilarcra.J. Fig. No. 2. 
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Tratamiento: craneotom(a parietooccipital derecha, con drenado de 30 ce de trquido 

xantocrómico y raección de tumor de 12 Jr. 12 cm. con implante en ta duramadre dorsal parietal. 

Histológicamentc Meninaioma Meninaotclial. 

Continuó con atrofia papilar. 

Caso Nllmero 3 

Mujer de 24 ailos de edad, cuatro meses de cefalalgia, vómito, visión borrosa, venigo. 

:E.ploración física: edema papilar disminución condntrica del campo visual, hiperretlex.ia 

&cneralizada. Tomogndia axial computada de cráneo lesión hiperdensa implan&ada en la hoz 

occipital rodeada de zona hipodensa sin edema perilesional, con desplazamiento imponante del 

ventriculo. Fig. No. 3 y 4. 

Tratamiento: craneotomía parictooccipital, evacuación de 30 ce de líquido xantocrómico 

y resección de tumor de aprosimadamente 10 x 10 cm. 

Histolóaicamente Meningioma Mcningotelial y Psamomatoso. Desapareció el edema 

papilar y recuperó la visión. 
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FIGURA 4 
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CRITElUOS. 

a)fnclusión 

J )Meningiomas intracraneanos 

bJExclusión 

l)Los que no reunan los criterios de inclu::;i6n. 

cJEliminación 

JJLos que no reunan Jos crifcrios de:- jnclu:!.ión. 

DEFJNJCJON DE LAS VARJABLES. 

J)Mcningiornas qufsticos. aquellos meningiomas que presentan quistes intratumorales o 

peritumorale.5, con !fquido xantroc:-órnico en :;u interior. 

3)Sexo, prc:;~ul<tr.:1ón deJ mcningioilJa. quf.<:ticc-, en hornhre-::. i:• mujer~!-. 

4JLocaJ1z.ac1ón, ~1llo Jt:I uupJ •. mlt <.id menlngioma quÍ:!.lko. 
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.5)Cuadro clinico, sintomatologt'a y sianos que presenta el paciente al llegar al servicio de 

Neurotoefa y Neurocirugía. 

6)1maeen radiológica. irnq,en qulstica intrarumoral o peritumoral, del meningioma. 

7)Apariencia macrosa1pica durante el tran!K>pltf&torio del tumor. 

8)Diagnóstico histopatolócico de meningioma. 

PROCEDIMIENTO. 

Se reviz.aron Jos expedientes del servicio de Ncurolog{a y Neurocirugía dcJ Hospital 

General de M~co de 1987 a 1996. Obceniendo casos que n::un.icron Jos criterios de inclusión. 



RESULTADOS 
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Se mocontrwon tres~ quiAicos.-..,., del total de meningiomas operado• en el 

ffoapital Ger-w de México. Unid8d de N.....alosia y Nourocirugls. en el periodo de 1987 a 1996 • 

._-.ndo el l .2S% del IOUtl de rnt:nilwiomu· 

Doa hombres y una mujer~ con «l.dca de 23,. 24 y 3 J aftas. 

Los mintomu princ::ipalcs que • encontrat'On füeron c:e&laJaia en J09 tres casos; llÍ.ntomú y 

signos de hipenensión in~ incluyendo c:dcma papilar. que en uno por la cronicld.d de la 

1Mtologfa Ucga a la au-ófia óptica con pérdida IUblotal de la visión. En dos pacientes se enc:ontraron 

dlltoa de liberw:ión piramidal con hiperreflexia. y en uno como primera manif'cstasión clínica 

p1"C8Clllb crisis convulsivas f"ocaliz.adu al hemicuerpo contralateral a la lesión, que al evolucionar 

- '-nipareaia progreoiva del hemicuerpo contralatenü al tumor. 

Los tres pacientes cuentan con Tomografia axial computada de cninco. en f'ues simple y 

contrastada; en los tn:a pacientes se observó una lesión tumoral localizada en dos pacientes en la 

región parietal izquierda. y en uno en la región parictooccipital derecha. 

Las dos lesiones parietales corresponden a una lesión isodensa homogénea. localizada 

hacia Ja línea media en directo contacto con la hoz ccn:bral. en donde presentan una bue ancha. 
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rodeada de una 111"1111 im.ia.., hipodcnsa con ~ qul&ticas sin tnbeculacloncs en su 

interior. ~ - etecto de mua sin edema impolt-'e. Con fa lldmin.istración del medio 

de contrure el c:omponeNe sólido del....,_.., toma hipadenoo, con puntilleo tino homogéneo en 

aJ interior. El ten;:e:r cuo pre9Cllla las mismas caracteristicat.. solamenre que el componente sólido 

del rumor .,...,....... ., bue mnchya hacia fa r.bla interna paric:looccipital dcnx:r,., además de 

--r-ymayoref"ectodcmasa. 

Lo• na pacientes • .1t1m«ieron a CÍIUjl:.ÍA.. realiundo en los lrcs craneotomia pariecooccipital. 

punc:ión de Ja lesión obteniendo en loa tres casos liquido xantocrómico 20 ce en el caso uno. y 30 

ce en cada uno de Jos otrotl caos. Se realizó ~ión total del tumor en los tres euos. obteniendo 

en el pro,_ c:a>0 un rumor duro, 8fiÁCCO de ap-oximadamcntc 4"2"3 cms el c:ual terúa .., bue de 

impkruáón en la ho.z cerebral occipital. En eJ caso dos se ob1uvo un tumor de las mismas 

caradcteristicas que el anterior con un tamallo de J 2x J Z cms. con implante en la duramadre dorsal 

parietoa:ipital. El tercer caso con implante en la hoz cen>bral occipital. con l °" lO cms de iamallo, 

El resuttado de füstopatologia fue en Jos ttcs cuos de mcningioma meningordiaJ. y eh el 

caso uno y tres presentaba ademas can1ct:eristicas psamomatosas. 

Los tres pacientes presentaron evolución postquirúrgica satisfactoria. con remisión total dr: 

la sintomatoJogfa. quedando solamente en el caso dos la a1rófia papilar sin recuperación de Ja visión 
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DISCVSION. 

En J932. Pcnfic1d(l4) e.cribió qu~ ""solo en tlU"OS caso& hay f'ormación qulstica en los 

merüngiomas'". Clavería et aJ(32). en una revisión de 71 casos. mostraron quistes "mayores'" en 

tres casos y quisteti "menores" en 01ros tres casos; por ésta presentación tres casos fueron mal 

dillposticados. 

Orlando De Jesús et al(21) en una revisión de meningiomas intracraneanos operados 

en cinco aftas encontraron solo S meningiomas quistit:os de un total de 1 17. para una 

incidencia de 4.3°/o.Nosotros encontrarnos 3 pacientes con una incidencia de 1.25%. 

Entre los meningiomas, los quistes pueden presentarse sobre. alrededor. o dentro del 

tumor(33,34). Henry et aJ(26), reportaron lrcs casos que simulan astrocitomas. Estas áreas 

quisticas pueden ser relacionadas a necrosis i5e1uénúca. o del contenido de grasa, lo cual ha 

sido confirmado por Russell y Rubinstein(lO). Penfield(14) afirma que Ja formación de quistes 

ocun-e secundaria a una degeneración central. Cushing12) difiere. sosteniendo que el fluido 

xantocrómico parece fünnarcc en la perif"eria de los tumores, cuya coalccencia forma largas 

cavidades, sin evidencia de degeneración del tumor adyacente. El quiste puede producir una 

masa tan grande como el meningioma mismo(25). En varias instancias Ja cxpanción del quiste 

más que del tumor es responsable del incremento de Ja masa y del dclerioro clinico(12.18). 

Gliosis reactiva o proliferación fibrobl&stica puede ser el origen de la pared del qui.lite. El 

crecintiento de células gliales in vitro ha sido mostrado para elaborar proteínas c.""'tracelulares 

(35). y en la mayoria de los quistes la concentración de proteinas es mayor a 3.5 mgfdl 
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(30.36). A pesar deJ origen aracnoideo, I• presencia de proreina glial ácida fibrilar en la pared 

de los qufltea ha sido docurncmtada en dos ~•- Casos en los que Ja pared astrocftica 

apwece hipercrómic. y ploomódlca podrian *!r expHcados por un pt'OCCtSO gliótico que podría 

repreMntar una rara ocurrencia de meningioma y glioma ya :iea ady.centes (37.38,39,40) o a 

distancia( 41,42,43). 

OUu explicaciones.. ""ª especulativas. para la f"onnación quistic. en los mcningiomas 

incluyen deunielinización adyacente a el tumor(44). Nauta et al (29) describió cuatro tipos de 

qui.res. Renaanchu:Y et al(30) describió soto do• clases: intratumoral y pcritumoral. Los 

quistes intratumoraJes son raro• y son producidos por cambios .secretorios o 

~o(IS,19,30).nocrosis iaquémica (JS.I!>). hemorragia(IS). y desmielinización 

c:.auaada por edern8 de la maceria blanca y detlcit en la pertl&aión( 18). Los quistes peritumorales 

son gr.andes generalmente uniloculares y contienen fluido untocrómico con alto contenido de 

protcm... Est:os tienen crecimiento como resuhado de Ja respuesta gJial a Ja presencia del 

meningioma(30) o aJ est.-dio final del intenso edema peritumoral secundario a cambios 

hidrodinámicos locales. desmielinizaición, o hemorragia( 19); en nuestros tres pACientes el 

quiste era peritumoraJ y contenia liquido cef"aJorraquldeo y es posible que más de un pr~ao 

sea el responsable de la furmación def quiste. Algunos autores han sugerido que el término 

meningiorna quistico debe ser limitado a aquellas lesiones con un quiste dentro deJ 

rumor(J 9,4,). con el térntino meningioma con qufste a.~iado sea para aquellos con quiste 

satélite(45). Pinna et ai(4S}. sugieren que el término meningioma hipodenso sea usado para 

dc:a<:ribír una lesión totahnente quistiea. con celulas tumorales limitadas a una delgada capa 

alrededor del quiste. Ellos a:H:¡uran que ésto puede representar cJ estadio tinaJ de la 

degeneración de un meningioma. 
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Mucho• autores piensan que Ja pared del quisae con•iste de celulas neoplisicas. 

mcninaoteliaJes(19.24.26,27). Renaachary et al(JO) reporta que las paredes extratumorales del 

quiste consisten de parénquima cerebral con proliferación de cell.llas gliales como se conftnnó 

por la preaencia de proteína glial kida fibrilar. Ruelle et al ( 19) reconoció que las paredes 

intratumorales del quiste son neoplásicas y que las paredes de los quiates peritumorales 

contienen proliCeración gliótica. La pérdida del contraste periférico en la fue contrastada no 

excluye definitivamente la naturaleza tumoral de la pared del quiste (J 1 ). 

Muchas otras etiologias han aido sugeridas para la apariencia en tomografia axial 

computada de crineo de quistes xantocrómicos. Cuando el edema cerebral y los quistes 

coexisten, aus margenes pueden ser diflciles de identificar. 

Una loculación del espacio subaracnoideo puede ser visto en tomografia en algunos casos, 

ésto explica la marcada túpodcnsidad reportada por Sigel y Mcssina(46). Los dos casos de 

Becker, et al.(23). también reflejan liquido cerebroespinal loculado. con moderado incremento 

en el contenido de proteínas. Solo una pcqucila minoria de mcningiomas qufsticos presentan 

baja densidad en tomografia y pocos de ésos contienen líquido cefalorraquídeo. Rengachary. 

et al(JO). ha presentado los argumentos para ésta eKplicación. 

La mcjoria en los medios de diagnóstico no ha eliminado la c:onf'usión diagnóstica entre 

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

preciso solo se r-calizó en un paciente. 
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lncluao en la operación es dificil de d'&..!~iar macroscópicamen1c Jos nwningiomas 

quJaticos de otros tumores(J5). DeU et at (25) afinnan que el diagnóstico correcto filé 

realizado en 6S% de los reportes publicados. En una revisión reciente de la literatura. 

Umansky et al (28) sostienen que el diagnóstico Cué conecto para el 56% de Jos pacientes a 

los que se les realizó tomosrafia computada. En su reviaión, Fonuna et al ( 1 S) afirman que el 

diagnóstico de los meningiomas quisticos fué hecho para trece por ciento de Jos paciente• 

cuando se utilizó angiografl• y en 38% cuando se utilizó tomografia computada. La 

localización nub frecuente de Jos mcningi.omu quisticos es en la convexidad cerebral; la 

reaión pa:rasagital es la segunda más fi"ecuente en localiz.ación (JS.16,28). En nuestros casos. 

dos fueron para.sagitales y uno de Ja convexidad. La presencia de una tumoración quística en la 

localización típica de un meningioma puede a)'.ld•r en el diagnó~ico, pero el reconocimiento 

de Uftll superficie plana adherida • la dura.. es de gnm valor. Una tomogra.fia computada 

coro1111J o resonancia magnética puede ayudar a visualiur el nódulo mural y su inserción a la 

hoz cerebral (17,2S.4S). Algunos autores afirman que Ja inserción dural en un meningioma 

quistico no es muy comUn(26). Existen muy po<:oa repones de meningiomas quísticos para los 

cuales la resonancia magnética se ha realizado. Odake ( 4 7) reporta dos pacientes en los cuales 

se realU:ó resonancia magnética la cual no ayudó a establecer el diagnóstico(47). Resonancia 

magnética con gadolinco aumenta dramáticamente la ceneza diagnóstica en los meningjomas 

quisticos(4R). 

Combinando las radiograflas simples de cráneo, la angiografia cerebral. Ja tomografia 

axial computada.. con proyecciones coronaJes. para observar el implante en Ja hoz o rncrünges 

dorsales. asi como el uso de la resonancia magnética nos pueden d1.1r diagnósticos de éste 

tumor hasta de un J 000/o. ya que los gJiomas raramente adquieren aporte $8!1guineo de la 
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carótida externa. Pero •ún asf y sobre todo en los pacientes de edad avanzada, uno debe tener 

cuidado de diCerenciarloa de mctá.atasis. 

En nuestros tres casos. se encontró escaso edema rodeando la 1csió"9 y un gran quiste 

de baja densidad asociado con la lesión sólida. La porción sólida del tumor ref"orzó con el 

f;Ontnaste homoseneamente. y siempre ae encontró adyacente a la duramadre. 

Art de la revisión) Orlando De Jesús et al(2 I) en una revisión de meningiomas 

intracraneanos operados en cinco aftas encontraron solo S meningiomas quisticos de un total 

de 117. para una incidencia de 4.3%. 

Umansky (28) reconúenda la remoción total del tumor incluyendo Ja pared del quiste 

porque la excisión completa de la pared del quiste minimizará Ja incidencia de recurrencia de 

estos tumores benignos (15,17,49). Aunque nuestros periodos de seguimiento son conos 

(promedio de 20 meses). En nuestros tres pacientes no se ha presentado rccurrcncia. a pesar 

de no haber retirado la duramadre. 
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