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Etiologia y Hallazgos por Imagen

How To Recognize Intraosseous Meningioma:

Etology And Imaging Findings
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Resumen

Los meningiomas son los tumores cerebrales primarios mas comunes, si bien el meningioma intradseo primario constituye
un subtipo de meningioma extradural infrecuente. Normalmente son asintomaticos pero pueden causar proptosis o sintomas
neuroldgicos en funcién del tamafio y de la localizacion. El hallazgo méas comun en pruebas de imagen es la hiperostosis aun-
que también se puede observar un patron litico o incluso mixto, por lo que debe ser considerado en el diagnostico diferencial
de tumores 0seos escleroticos craneales. Aunque la mayoria son benignos, son mas propensos a desarrollar malignidad que los
meningiomas intradurales.

Las técnicas de imagen (TC y RM) son muy ttiles en el diagndstico preoperatorio y valoracion de estructuras anatdmicas
adyacentes. La reseccion quirurgica seguida de reconstruccion craneal es el tratamiento de eleccion.
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Abstract

Meningiomas are the most common primary brain tumors. Primary intraosseous meningioma is a rare extradural meningioma
subtype. They are usually asymptomatic but may cause proptosis or neurological symptoms depending on size and location. The
most common finding in imaging tests is hyperostosis although a lytic or even mixed pattern can also be observed, so it should
be considered in the differential diagnosis of cranial sclerotic bone tumors. Although most are benign, they are more likely to
develop malignancy than intradural meningiomas. Imaging techniques (CT and MRI) are very useful in preoperative diagnosis
and evaluation of adjacent anatomical structures. Surgical resection followed by cranial reconstruction is the treatment of choice.
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Caso clinico
Paciente de 49 afios sin antecedentes clinicos de

Introduccion
El meningioma intradseo constituye un tipo infre-

cuente de meningioma englobado dentro de los menin-
giomas extradurales. Su presentacion clinica es variable
y aunque la mayoria son benignos, son mas propensos a
desarrollar malignidad que los meningiomas intradurales.

El objetivo de este articulo es presentar el caso cli-
nico de un meningioma primario intradseo asi como los
hallazgos por la imagen mas frecuentes de esta patologia,
para poder llevar a cabo un diagnoéstico preciso teniendo
en cuenta tanto la clinica como la histologia del tumor.

interés, que consulto por presentar cefalea hemicraneal y
retroocular izquierda de unos 9 meses de evolucioén con
sensacion punzante y de protrusion del globo ocular. No
refiere otra sintomatologia.

A la exploracion destaca exoftalmos de ojo izquierdo
con pupilas y movimientos oculares conservados, sin diplopia.
Resto de exploracion neuroldgica y oftalmoldgica normal.

Ante estos hallazgos clinicos se solicité TC de o6rbita
para descartar lesiones orbitarias, en el que se aprecid
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una lesion esclerdtica de margenes irregulares, que con-
diciona aumento de volumen del ala mayor esfenoidal
izquierda, afectando a la porcion anterior del suelo de la
fosa media, pared orbitaria externa, margen externo del
techo orbitario y a la calota pterional adyacente. Protruye
internamente hacia la orbita con desplazamiento medial
del musculo recto externo y proptosis del globo ocular
izquierdo. Tras estos hallazgos sugerentes de meningioma
intradseo, se realizo RM craneal con contraste intrave-
noso en el que se confirmé dicho hallazgo, apreciandose
la lesion esclerdtica del ala esfenoidal con realce homo-
géneo tras la administracion de contraste (Figura 1).

Se decidio intervencion quirurgica con reseccion
lesional y reparacion de la pared lateral y techo orbitarios
mediante craneotomia frontotemporal centrada en pterion

Figura 1. Meningioma intradseo. TC craneal axial (A) y recons-
truccion coronal (B) en el que se aprecia aumento de volumen'y
esclerosis del ala mayor esfenoidal izquierda que protruye inter-
namente hacia la érbita con desplazamiento medial del muisculo
recto externo y proptosis del globo ocular izquierdo. Los hallazgos
se confirman mediante RM secuencia axial potenciada en T1 tras
la administracion de gadolinio (C) y secuencia coronal potenciada
en T2 TSE, donde se observa la lesidén esclerética con realce tras la
administracidon de contraste (flechas).

Figura 2. TC adquisicién axial (A) y reconstruccién coronal (B)
postquirdrgico, apreciandose cambios tras craniectomia en el drea
del pterion y huesos temporal y frontal izquierdos y en pared lateral
y techo de la 6rbita con plastia quirdrgica de cierre en la zona de
defecto 6seo (flechas).

con inclusion del ala mayor del esfenoides. Se procedio a
la reconstruccion del defecto dseo orbitario con una placa
de titanio y del defecto frontoesfenotemporal con malla y
tornillos (Figura 2).

Discusién

Los meningiomas son los tumores cerebrales prima-
rios mas frecuentes y constituyen entre un 15-20% de las
neoplasias cerebrales. La mayoria son intradurales prima-
rios!? Los extradurales se originan en otras localizaciones
distintas a la duramadre y comprenden entre un 1-2%!3*

El término “meningioma intradéseo” denota tumores
que se originan en los huesos de la calota o de la base
del craneo! y representan aproximadamente dos tercios de
los meningiomas extradurales”® su localizacion mas fre-
cuente es la region frontoparietal y orbitaria!->*

Aunque los meningiomas intradurales son dos veces
mas frecuentes en mujeres que en hombres® y se presentan
con mas frecuencia en personas mayores, los extradurales
se dan con la misma frecuencia en ambos sexos y tienen
un pico de incidencia en la segunda década??

La mayoria de los meningiomas son benignos pero
existe una gran variabilidad en la presentacion clinica, his-
tologia, comportamiento y recurrencia tras el tratamiento?

En cuanto a la patogenia del meningioma intradseo
existen diversas teorias. Se ha propuesto que puede desa-
rrollarse mediante el atrapamiento de células de estirpe
aracnoidea en las suturas craneales durante el desarrollo
pre y postnatal del craneo o durante el parto!+®’ Otra de
las teorias es que las células aracnoideas pueden quedar
atrapadas en sitios de fractura después de un trauma-
tismo'*%” sin embargo solo un 8% de los meningiomas
intradseos estan relacionados con una sutura craneal y el
porcentaje de pacientes presentan un antecedente trauma-
tico previo es atin menor>?

Existe una tercera teoria que habla sobre un posible
origen en células mesenquimales multipotenciales, que
podria explicar la existencia de este tumor en localiza-
ciones mas alejadas de la cabeza y cuello como pueden
ser el pulmon, el mediastino o la piel*7

La presentacion clinica de los meningiomas extradu-
rales es muy variable, en primer lugar esté relacionada con
la localizacion de la lesion!? Los meningiomas intradseos
de la boveda craneal suelen presentarse como masas de
crecimiento lento en el cuero cabelludo no dolorosas que
no provocan sintomas neurologicos a no ser que la lesion
se extienda y comprima estructuras intracraneales’"

Por el contrario, los meningiomas intradseos de la
base del craneo pueden presentarse con déficits neurolo-
gicos como oftalmoplejia, defectos del campo visual o
signos secundarios a afecto masa como proptosis.*

El hallazgo mas comin en pruebas de imagen es la
hiperostosis!->7 aunque también se puede observar oste6lisis
0 un patrén mixto en un porcentaje menor de los casos!*>7
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Para llevar a cabo el diagndstico, la radiografia con-
vencional tiene un valor limitado en el diagnéstico debido
a la superposicion de estructuras!-

La TC con ventana Osea es necesaria para la detec-
cion del tumor, en ella se aprecia una lesion hiperdensa'->’
que provoca destruccion de la cortical asi como extension
intra y extradsea'>’ y realza tras la administracion de con-
traste intravenoso."’

La RM es util para delimitar el tumor y evaluar el
componente de partes blandas de la lesion asi como la
extension extradural!’ Se presenta como una lesion
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 que presenta
realce homogéneo tras la administracion de gadolinio!?

Un estudio reciente evalu6 los hallazgos angiogra-
ficos del meningioma intradéseo en 10 pacientes, encon-
trando en la mayoria una arteria de alimentaciéon promi-
nente y tortuosa, un rubor denso en el tumor y un drenaje
venoso temprano. En la mayoria de los pacientes el tumor
es irrigado por ramas de la car6tida externa!

Aunque la mayoria de los meningiomas intradseos
son benignos, son mas propensos a desarrollar malig-
nidad que los intradurales®*

Algunos estudios sugieren que los meningiomas
intradseos que presentan lesion osteolitica asociada a
masa de parte blandas extracraneal deben considerarse
sospechosos de malignidad hasta que se demuestre lo con-
trario!*” Del mismo modo, hay estudios que sugieren que
el subtipo mixto asociado a masa de partes blandas resulta
mas agresivo que los subtipos liticos o esclerdticos?

El diagnostico diferencial estd basado principal-
mente en los hallazgos radiologicos.

En el caso de encontrarse una lesion osteosclerdtica
debe llevarse a cabo el diagnostico diferencial con otras
lesiones que se presentan como una lesion focal hiper-
densa como: quiste 6seo aneurismatico, osteoma, enfer-
medad de Paget, displasia fibrosa,*® metastasis>® plas-
mocitoma, osteomielitis cronica? Los meningiomas
intradseos osteoliticos plantean un diagndstico diferen-
cial con: hemangioma, hemangiopericitoma, tumor epi-
dermoide, mieloma multiple, granuloma eosinéfilo, tumor
de células gigantes, metastasis, sarcoma osteogénico.~

Histoldgicamente se encuentran hallazgos patogno-
monicos para meningiomas intradurales como cuerpos de
psamomma, células tumorales eosinofilicas y pseudoin-
clusiones nucleares agrupadas en un patréon en espiral.
El hueso puede parecer normal con la sustitucion de la
médula por grasa, fibrosis y células tumorales. Las células
son de origen meningotelial! La inmunotincién de las
células tumorales de los meningiomas intradseos suele
ser positiva para vimentina!

Partigton et al reportaron un caso® de meningioma
intradseo que presentaba patron osteolitico asi como masa
de partes blandas, se trataba de un meningioma atipico el
cual secretaba antigeno carcinoembrionario!?
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Para reducir la confusion causada por la variedad de
términos para designar este tipo de tumor Lang et al desa-
rrollaron una clasificacion para unificar la nomenclatura
utilizada diferenciando los tumores que surgen separados
de la duramadre de los que se originan en la duramadre,
pero tienen extension extracraneal!

Tumores que son puramente extracalvariales se con-
sideran tipo 1, los puramente calvariales son tipo 2 y
tumores calvariales con extension extracalvarial son tipo
3. Cada tipo esta dividido en subtipos segln si estan loca-
lizados en la convexidad (C) o en la base del craneo (B)!**

En meningiomas intradseos primarios sintomaticos
la reseccion quirurgica seguida de reconstruccion craneal
es el tratamiento de eleccion!+¢

Si el tumor invade estructuras criticas como senos
paranasales, base del craneo o la orbita se hace reseccion
subtotal. En este caso si el tumor se considera histologi-
camente benigno y no provoca sintomas se realiza segui-
miento radiologico del tumor residual!-

El tratamiento adyuvante estd indicado en pacientes
con lesiones residuales sintomaticas'> o en los que se
demuestren cambios histoldgicos atipicos' y puede incluir
radioterapia, quimioterapia u hormonoterapia.
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