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RESUMEN

El meningioma transicional es un tumor infrecuente que se origina en las células meningoepiteliales
especializadas de las granulaciones aracnoideas; se caracteriza por ser benigno, de crecimiento lento, y que
puede ser muy invasivo, en algunos casos. Caso clinico: masculino de 38 afios, que fue tratado por rinitis
cronica desde hace 6 afios aproximadamente; a los 2 afios siguientes presenta anosmia y dificultad respiratoria
por fosa nasal derecha, que en muchas ocasiones le impedia dormir; junto con lo anterior presentd proptosis
ocular derecha e hipertelorismo, llegando a la deformidad facial. Hace dos meses se le diagnosticd
clinicamente y por neuroimagen tumor en cavidad nasal, por lo que fue operado hace un mes; el estudio
histopatologico reportd meningioma transicional con infiltracion dsea; el paciente ha evolucionado en forma
favorable y al momento realiza sus actividades normalmente

Palabra clave: Meningioma transicional. Displasia fibrosa

SUMMARY

Transitional meningioma is an infrequent tumor that originates in specialized meningotelial cells from
arachnoid granulation; Characterized for being benign, slow growth and can be invasive, in some cases. Case
report: 38 year old male, treated for Chronic Rhinitis for 6 years approximately; 2 years later he presents
anosmia and breathing difficulty in the right nasal cavity which in occasions inhibited sleep. Along with this
he presented right ocular proptosis and hypertelorism conducted to facial deformity. Two month ago a tumor in
the nasal cavity was diagnosed clinically and with CT scan, therefore he had surgery a month ago;
histopathology study reported a transitional meningioma with osseous infiltration, the patient has evolved
favorably and at the moment he realizes normal activities

Key words: Transitional meningioma. Fibrous dysplasia.

Introduccion

Los meningiomas representan el 20% de los
tumores primarios encefalicos en adultos; es el
tumor no glial mas frecuente del encéfalo, se
origina en las cubiertas meningeas de la
duramadre y aracnoides (células de revestimiento
aracnoideo) .

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica a
los meningiomas por su hipercelularidad,
pleomorfismo nuclear, indice mitdtico, necrosis

focal y por el grado de infiltracion del parénquima
encefalico; los divide en: meningiomas benignos
grado I, con un 90% de casos; atipicos de grado
I, 9% malignos o anaplasicos grado III, que
representan el 1% de los casos’.

La Neuropatologia divide a los meningiomas en:
meningeo epitelial, transicional, fibroso y
angioblatico.

Genéticamente la monosomia para el cromosoma
22, es la anomalia genética mas prevalente en los
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meningiomas; se presenta en el 50% de los casos,
dos tercios de los mismos han perdido al menos
una porcion del 22q, que incluye el area que
contiene el gen NF2?.

Macroscopicamente el tumor es firme, de color
gris y bien circunscrito. La forma de presentacion
es en placas (invasiva), redondeado y lobulado
(globoso), figl, 2.

Figura 1
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Fuente: Muniesa J, Clasificacion de tumores del sistema
nervioso central. Boletin Oncologico, Madrid-Espaiia 10(1)5-
10, 1999.

Este tumor es firme de color gris y bien circunscrito.

Microscopicamente las células son relativamente
uniformes con nucleos redondeados o alargados,
membrana citoplasmatica visible y tendencia
caracteristica a rodear unos tumores a los otros
con formacion de espirales y verticilos, cuerpos de
psamoma (concesiones calcificadas laminadas),
algunas veces se encuentran focos hemorragicos,
necroticos y quisticos. Figura 3,4.

Figura 3

Fuente: Muniesa J, Clasificacion de tumores del sistema
nervioso central. Boletin Oncologico, Madrid-Espaiia 10(1)5-
10,1999.

Histolégicamente se observa células relativamente uniformes
con nucleos redondeados o alargados, membrana
citoplasmatica visible y tendencia caracteristica a rodear
unos tumores a los otros con formacion de espirales y
verticilos, cuerpos de psamoma (concesiones calcificadas
laminadas).

Presentacion Clinica

Clinicamente la frecuencia del meningioma es
mayor en las mujeres que en los hombres (2:1), en
una forma creciente a partir de los 20 afios, con su
méxima incidencia a los 60 afios”.

La clinica estd determinada por la ubicacion
anatomica del tumor; las mas frecuentes son:
convexidad cerebral, parasagitales, a lo largo de la
cresta del esfenoides, tubérculo sillar, parte
posterior de pefiasco, bulbo olfatorio, clivus,
angulo pontocerebeloso , entre otras como las de
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localizacion extracraneal con un porcentaje del
1% en nariz, senos paranasales y hueso’.

El crecimiento de estos tumores es lento, al igual
la presentaciébn que sus signos y sintomas; a
menudo el mas temprano es la convulsion.
Estos tumores pueden llegar a adquirir tamafios
muy grandes antes que sean diagnosticados por el
médico; los trastornos psicoldgicos ordinarios
son: abulia, confusiéon, mente olvidadiza y
jocosidad inapropiada®.

El meningioma frontoparietal parasagital puede
producir  debilidad  espastica, lentamente
progresiva con adormecimiento de una pierna, y
mas tarde, de ambas’.

El meningioma del reborde esfenoidal se presenta
con exoftalmia unilateral de desarrollo lento,
abombamiento del hueso temporal con erosion asi
mismo del esfenoidal; puede presentar variantes
segun la estructura que comprima; entre lo que se
destaca anosmia, paralisis oculomotora,
oftalmoplejia dolorosa, (Sindrome de Tolosa
Hunt), ceguera, atrofia optica en un ojo a veces
con papiledema del otro  (sindrome Foster
Kennedy)®.

El meningioma del surco olfatorio presenta
anosmia ipsolateral o bilateral, ceguera ipsolateral
o bilateral, a menudo con atrofia Optica y
compromiso mental’.

El meningioma de tubérculo sillar entre los
sintomas encontrados tenemos: falla visual,
caracterizada por hemianopsia bitemporal de
progreso lento, con silla turca de tamafio normal;
con frecuencia son asimétricos los defectos de los
campos visuales, lo que indica afeccion
quiasmatica y del nervio optico, acompafiado de
déficit hipotalamico e hipofisiario™.

Los meningiomas surgen adyacentes a las
superficies durales y tienen refuerzo con contraste
homogéneo, caracteristica la cola dural en TAC y
RMN; en muy pocos casos presenta calcificacion,
y el edema peritumoral es variable'".

El 20% de los pacientes tienen hiperostosis en el
hueso adyacente al tumor; lo invaden
produciendo erosion del mismo o generan una
reaccion osteoblastica.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 38 afios de edad,
sin antecedentes patoldgicos de importancia, quien
refiere que su enfermedad comenzd hace 8 afios
aproximadamente con rinorrea de fosa nasal
derecha que fue tratado e interpretado como
rinitis cronica; hace 2 afios presenta disminucion
del olfato de fosa nasal derecha (anosmia),
acompanado de apneas nocturnas que le impedian
dormir; hace dos meses es remitido a
Otorrinolaringologia donde se le diagnostica
clinicamente y con examenes de diagnostico una
masa tumoral en fosa nasal derecha, que invade
hueso maxilar y esfenoidal, produciendo
deformidad en cara con hipertelorismo y
exoftalmos de ojo derecho, fotosl, 2, 3.

Foto 1 -

Fuente: el Autor. Se observa deformidad facial, exoftalmos
ojo derecho e hipertelorismo.

Foto 2

Fuente: El Autor. Destaca deformidad facial, e
hipertelorismo.
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Foto 3

Fuente: Autor. Exoftalmos ojb derec‘ho

Paciente es llevado a cirugia. Previa anestesia
general y ligadura de arteria cardtida derecha, se
realiza extraccion tumoral, el que fue remitido a
estudio patologico.

Examen Fisico

Pa: 120/80, Fc: 80X’, Fr: 20X".

Cabeza.-cuero cabelludo: bien implantado; cara:
deformidad facial a predominio de hemicara
derecha, exoftalmos ojo derecho.

Cuello.-cicatriz quirirgica en triangulo carotideo
derecho.

Resto del examen fisico, normal.

Examen Neurolégico

Paciente lucido, ubicado en tiempo y espacio, con
buena articulacion de la palabra.

Pares Craneales: Olfatorio:anosmia fosa nasal
derecha.

Optico: agudeza visual normal tanto de cerca
como de lejos; BM: camara anterior normal,
campimetria de confrontacion normal; vision
colores normal; fondo de ojo normal; reflejo
fotomotor y consensual normal; pupilas reactivas.
PIO.-OD:12.2mmhg, OI: 10.2mmhg.
Oculomotores: movimientos oculares intrinsecos,
extrinsecos y palpebrales, normales.

Resto de pares craneales y del examen
neurologico: normal.

Exdamenes
Biometria hematica completa: normal.

Arteriografia: masa tumoral maéaxilo etmoidal
derecha; presencia de multiples arterias aferentes

anormales y area tumoral; estas aferencias vienen
principalmente de la arteria maxilar interna del
lado derecho.

Tomografia axial computarizada: tumor del seno
maxilar derecho y masa lateral del etmoides y fosa
nasal derecha.

Resonancia magnética: mucocele infiltrativo.

Reporte Quirtrgico: tumoracion en fosa nasal
derecha que invade sus estructuras, cornete
inferior y seno maxilar izquierdo.

Reporte histopatologico: neoplasia constituida por
proliferacion densa de células meningoteliales
alargadas y ovoides de nucleos normocréomicos e
isométricos; los elementos alargados se disponen
en fasciculos irregulares y concéntricos alrededor
de los vasos, las células ovoideas redondeadas
forman sinsitios; se observan  multiples
calcificaciones esferulares e irregulares, algunas
concéntricas laminadas (cuerpos de psamoma), las
sesiones 0seas muestran infiltracion multifocal de
los espacios medulares por similares elementos
neoplasicos, con hiperostosis reactiva asociada.
Diagnostico: meningioma transicional
psamomatoso con infiltracion osea.

Discusion

La extension extracraneal de los meningiomas es
infrecuente; el origen primario en fosas nasales es
raro, lo que constituye el 1 % de los meningiomas;
por su localizacion puede ser considerado como
un meningioma ectopico. Los meningiomas
ectopicos han sido definidos y clasificados segin
diversos criterios. Una definicion rigida considera
meningioma ectopico, solo aquellos que se han
originado a partir de células aracnoideas
localizados fuera de la capa dural interna. Sin
embargo otros autores reconocen variantes,
definidas segun su relacion con la duramadre;
primario: sin componente intracraneal o conexion
dural; secundario: con conexion dural intracraneal
o intra espinal, metastatico".

Lo fundamental siempre es una buena historia
clinica ya  que patologias no relacionadas
anatomicamente, en algin momento pueden estar
presentes, a pesar de que las ayudas diagnosticas
que son muy utiles, en algin momento nos
pueden dejar dudas, ya que los meningiomas se
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pueden presentar microscopicamente  como
atipicos o imitadores de otras tumoraciones'.

Las siguientes son hipdtesis patogénicas de los
. . , . 14
meningiomas ectopicos .

1. Consisten en un defecto de cierre del tubo
neural, defectos Oéseos traumaticos, que
propician el atrapamiento extradural de las
células aracnoideas, durante o después de la
embriogénesis.

2. Describe la migracion de células aracnoideas
a través de las vainas de los nervios craneales,
durante el desarrollo.

La metaplasia de células de la vaina nerviosa.

4. La existencia de una célula madre, capaz de
diferenciarse en una u otra direccion.

En los estudios realizados al paciente no se
presentaron  otras lesiones cerebrales, aunque
estos tumores son raros, el cuadro clinico nos
relaciona a un tumor ectdpico primario.

El Meningioma es un tumor benigno de buen
prondstico si se extirpa totalmente; se presenta
una recidiva a los 5 afios del 5% de los casos; en
algunos, la reseccion quirargica total es dificil por
su invasividad, especialmente a cavidades y
huesos produciendo hiperostosis, erosiones,
incluso llegando a deformaciones de la cavidad
nasal y cavidad orbitaria produciendo proptosis
ocular, como en este caso'.

El diagnéstico definitivo es el estudio
histopatoldgico, es de gran ayuda el estudio por
imagenes como:

Radiografia de craneo, donde se observa erosiones
oOseas, hiperostosis, calcificaciones tumorales y
expansion de los senos paranasales.

Angiografia:  estos  tumores son  bien
vascularizados, especialmente por las arterias
meningeas, pero si invaden otras dareas, seran
irrigados por otro tipo de arterias, circulacion
dual.

Tomografia simple y contrastada detectan el 85 al
95% de los meningiomas, el 75% son hiperdensos
con realce homogéneo, el 25% son calcificados,
el 15% son quisticos, el 60% presentan edema

peritumoral; es posible observar tumores
psamomatosos arenaceos.

Resonancia magnética: imagenes isointensas
mayor del 95%, realzan intensamente; 60 %
presentan cola dural.

En este caso el diagndstico por resonancia fue de
un mucocele; el analisis histopatologico de una
muestra del tumor fue de una displasia fibrosa, por
lo que es necesario siempre que sea posible, el
estudio completo de todo el componente tumoral
extirpado y no solamente ser analizada una parte
de éste; la otra parte de la muestra fue la que
practicamente dio el diagndstico.

Como diagnostico definitivo, el resultado
histopatoldgico fue: MENINGIOMA
TRANSICIONAL PSAMOMATOSO -
ECTOPICO PRIMARIO, CON INFILTRACION
OSEA
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