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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision sobre los aspectos
clinicos, radiolégicos, histolégicos y evolutivos en
una serie de pacientes con variedades atipicas y
anaplasicas de meningiomas intracraneales.
Material y Método: Se realizd un estudio retrospec-
tivo de catorce pacientes con diagnostico de menin-
gioma atipico o anaplasico tratados durante el perio-
do 2003-2011. Se analizaron las variables: edad,
sexo, forma de presentacion, localizacién tumoral,
estudios imagenologicos, técnica quirirgica, trata-
mientos oncolégicos complementarios y evolucion.
Resultados: La edad media fue de 58 arios (rango
43-73). La relacion hombre/mujer fue de 8:6. La
cefalea y las crisis comiciales fueron las formas de
presentacion mas habituales; la localizacion mas fre-
cuente fue a nivel de la convexidad cerebral. Todos
los pacientes fueron estudiados con tomografia vy
doce con resonancia magnética. En siete pacientes
se realizd reseccion grado Il de Simpson. Trece
pacientes fueron tratados con radioterapia postope-
ratoria.

Conclusion: Los meningiomas atipicos y anaplasi-
cos constituyen entre el 5-10% de los meningiomas.
A diferencia de las variantes benignas, son mas fre-
cuentes en hombres y a nivel de la convexidad cere-
bral. El tratamiento de eleccion es la exéresis com-
pleta seguida de radioterapia. A pesar del tratamien-
to instaurado, poseen un alto indice de recidiva
aumentando asi la mortalidad.

Palabras Clave: meningioma atipico, meningioma
anaplasico, radioterapia, recidiva, evolucion.

ABSTRACT

Objective: This study aims to be a review about cli-
nical, radiologic, histological and prognostic factors
of a patients' series with diagnostic of atypical or
anaplastic meningiomas.

Methods: We performed a retrospective review of
fourteen patients treated with diagnostic of atypical
or anaplastic meningioma, between 2003 and 2011.
We analyzed data concerning patients” age, sex, cli-
nical behavior, tumor location, radiological findings,
surgical technique, adyuvant treatment and clinical
course.

Results: The mean age was 58 years old (range: 43
to 73). Male/female ratio was 8:6. Headache and sei-
zures were the most common presenting symptoms.
We found cerebral convexity as predominant site of
location. We studied all patients with TC and twelve
with RMI. Seven patients were under Simpson ||
resection. Thirteen patients were treated with adju-
vant radiation therapy.

Conclusion: Atypical and anaplastic menigiomas
represent 5-10% of all meningiomas. They have
male preponderance and cerebral convexity location
predominance. Gross total resection and adjuvant
radiation therapy are the best choices in treatment.
Despite of treatment, this tumors exhibit high recu-
rrence rates which increases mortality.

Key words: atypical meningioma, anaplastic menin-
gioma, radiotherapy, recurrence, outcome.
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Tabla 1 - Clasificacion de meningiomas intracraneales (OMS 2007).

Criterios diagnosticos de meningioma atipico:
* > de 4 mitosis x campo de 10 aumentos.
* 03 omas de los siguientes criterios
1- Pérdida de la citoarquitectura.
2- Macrontcleo.
3- Células pequefias de nucleo agrandado.
4- Hipercelularidad.
5- Necrosis.

Criterios diagnosticos de meningioma anaplasico:
> de 20 mitosis x campo de 10 aumentos.

e +criterios histologicos evidentes de malignidad.

Tabla 2- Distribucion por edad, sexo, clinica y localizacion.

Ciso | Edad | Sexo | lersimtoma | Ubicacion | Dingnéstico
T 8 | M Convulsiones Parasagital' Atipiécr
RS Taepls Bheeskani v GEfalRY. Convexidad |  Atipico
3 62 F Cefalea Convexidad Atipico
4 73 °F FF - Conwilsiones - Parasagital |  Atipico
5 66 M Trastorno de conducta Convexidad Atipico
6 58 | M |  Convulsiones - Convexidad |  Atipico
7 | 43 | M “Cefalea Parasagital Anaplésico
8 bG8 kB ] S Cefalea o} L Convexidad: | Atipico
9 65 M T Cefalea Parasagital Anap[aisiéﬂ
10 44 F | Trastomodeconducta | Convexidad |  Atipico
1| 61 | M Cefalea Convexidad Atipico
12 61 M Convulsiones |  Parasagital - Atipico
13 64 F Déficit motor Convexidad Anaplasico
14 68 M Cefalea i Convexidad Atipico
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Tabla 3- Caracteristicas imagenolégicas.

1 Isodens [so-hiperintesa
2} Bodensa | NoT | E I Na 4 T NgE | Si] S
3 Isodensa No No No ' Si
4 | Iso-hiperdensa| ~ No | Isointensa | Iso-hiperintesa | Si |  Si
5 Isodensa No lsniﬁtensa I%u-hipérintesa Si Si
6 | Iso-hipodensa | ~ No | Isointensa | Isointensa. | Si | Si
7 Isodensa No Isointensa Isn—hipérintesﬁ Si Si
9 | Iso-hiperdensa " No | Isointensa Iso-hipeﬁnteaﬁ Si | Si
10 | Iso-hiperdensa| ~ No | Isointensa | Iso-hiperintesa | Si | Si
11 | Isodensa No | Isointensa| Isointensa | Si | Si
12 | Isodensa |  No | Isointensa | Iso-hiperintesa | Si | Si
13 | Iso-hiperdensa "No | Isointensa | Isointensa Si Si
14 | Isodensa |  No | Isointensa | Iso-hiperintesa | Si | Si
INTRODUCCION MATERIAL Y METODO

Los meningiomas representan entre el 15y 20% de
los tumores intracraneales1-4. La mayoria son con-
siderados como neoplasias benignas, de crecimien-
to lento, extra-axiales, no infiltrantes, que proceden
de la transformacion de las células aracnoideas de
las meninges246, En 1938 Cushing y Fisenhardt
reconocieron una variedad de meningiomas con
comportamiento mas agresivo y peor prondstico que
el resto'. En 1993 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) por primera vez diferencia los menin-
giomas benignos, atipicos y anaplasicos. Durante
los afos posteriores se han propuesto diferentes cri-
terios para la clasificacion de los diferentes tipos de
meningiomas intracraneales; utilizandose actual-
mente los criterios propuestos por la OMS en el afio
20077 (tabla 1).

El objetivo del presente articulo es realizar una revi-
sién sobre los aspectos c¢linicos, radiclégicos, histo-
légicos y evolutivos en una serie de pacientes con
variedades atipicas y anaplasicas de meningiomas
craneales.

Se realizd un estudio retrospectivo durante el perio-
do 2003-2011 en el cual se intervinieron cuarenta y
cuatro pacientes con meningiomas intracraneales;
once pacientes presentaron diagndstico de menin-
gioma atipico y tres pacientes con diagnostico de
meningioma anaplasico. En los catorce casos se
analizaron las variables: edad, sexo, forma de pre-
sentacion, localizacion tumoral, estudios imagenolo-
gicos, exéresis quirlrgica realizada de acuerdo con
la escala de Simpson8, tratamientos oncologicos
complementarios y evolucion.

RESULTADOS

Edad y Sexo:
En nuestra serie se presentaron ocho pacientes de
sexo masculino y seis de sexo femenino. El rango de
edad fue de 43 a 73 anos con una edad media de 58
afos (tabla 2).

Localizacion y forma de presentacion:

La localizacion mas frecuente fue a nivel de la con-
vexidad cerebral, en nueve casos; seguida por loca-
lizacion parasagital en cinco casos (tabla 2).
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Tabla 4- Tratamiento y evolucién.
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La forma de presentacién mas habitual fue la cefa-
lea, en siete casos; seguida de convulsiones, en
cuatro casos; y trastornos de conducta en dos casos
(tabla 2).

Estudios imagenologicos:

Todos los pacientes de la serie fueron estudiados
con tomografia computada (TC) con y sin contraste
y doce pacientes con resonancia magnética nuclear
(RMN) con y sin contraste.

En la TC en nueve casos las lesiones eran isoden-
sas, en 4 casos eran lesiones iso-hiperdensas y en
un caso iso-hipodensa. En todos los casos se obser-
vO realce luego de la inyeccion de contraste endove-
noso y edema perilesional. Ninguno de los casos
presentd calcificaciones (tabla 3).

En la RMN se observaron en todos los casos lesio-
nes isointensas en T1, realce luego de la inyeccion
de contraste endovenoso y edema perilesional; en
cuatro casos las lesiones fueron hiperintensas en T2
y en ocho casos iso-hiperintensas. En dos pacientes
no fue posible realizar RMN pre quirdrgica (tabla 3).

Tratamiento:

En todos los pacientes se realizo tratamiento quirdr-
gico, tres pacientes con exéresis grado | de la esca-
la de Simpson; siete pacientes con exéresis grado 1,
dos pacientes con exéresis grado Il y dos pacientes
con exeresis grado IV (tabla 4).

En trece casos se realizd tratamiento coadyuvante
con radioterapia convencional, con dosis que oscila-
ron entre 50 y 60 Gy. Un paciente presentd dbito en
el postoperatorio por lo que no realizd radioterapia.

Histologia:

En once pacientes la anatomia patologica informo

meningioma atipico, y en fres pacientes meningioma
anaplasico (tabla 2).

Evolucion:®

El seguimiento maximo fue de 102 meses. Seis
pacientes con meningioma atipico presentaron reci-
diva tumoral. En cinco de estos casos se realizd una
nueva exeresis ‘quirlrgica, el sexto paciente se
nego a someterse a una nueva intervencion. Dos de
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estos pacientes presentaron una segunda recidiva,
que requirid nueva exéresis quirdrgica; uno de los
mismos presentd progresion a meningioma anapla-
sico (tabla 4).

Al momento se registraron cuatro obitos en la serie
(tabla 4)

DISCUSION

Los meningiomas atipicos y anaplasicos represen-
tan del 5 al 7% y del 1 al 3%, respectivamente, de
todos los meningiomas intracraneales3-7. En nues-
tra serie representaron el 25 y el 6% respectivamen-
te. A diferencia de los meningiomas benignos que
presentan predominio femenino, las variantes malig-
nas presentan predominio masculino3467 o igual
distribucion segun sexof® dependiendo de la publica-
cion. En nuestro trabajo se observé predominio mas-
culino (8:€),

La edad media de presentacion de los meningiomas
benignos es alrededor de los 50 afios, incrementan-
dose discretamente para las variantes malignas+€5-
En nuestra serie la edad media de presentacion fue
de 58 afios.

La localizacion mas frecuente para todos los tipos de
meningioma es a nivel supratentorial; parasagital
para las variantes benignas y a nivel de la convexi-
dad cerebral para las malignas. La sintomatologia al
momento del diagnéstico no presenta diferencia en

EPIGRAFES

los diferentes tipos de meningiomas, y se relaciona
con la localizacion de la lesion3-6.9.10, Nuestra locali-
zacidn mas frecuente fue a nivel de la convexidad
cerebral, en nueve casos; y la forma de presentacion
mas habitual fue la cefalea, en siete casos; seguida
por crisis comiciales y trastorno de conducta.

La TC con y sin contraste puede orientar a la sospe-
cha de variantes malignas de meningioma, ya gue
estas presentan ciertas caracteristicas distintivas
con respecto a las variantes benignas*89.1, En
general, se observan lesiones de aspecto heterogé-
neo iso-hiperdensas, con limites difusos, acompafia-
das de intenso edema perilesional y realce modera-
do luego de la inyeccion de contraste endovenoso.
Puede observarse compromiso 0seo, pero es carac-
teristica la ausencia de calcificacionesgf.n.12, |a
RMN no presenta utilidad para diferenciar los dife-
rentes tipos de meningiomas, ya que la sefal es
similar en todas sus variantes. Algunos autores des-
criben la posibilidad de orientar el diagnostico en
base a la presencia de la irregularidad de las lesio-
nes y la presencia de importante edema cerebral
difuso®10.1214 |La angiografia cerebral evidencia
hallazgos similares en todas las variantes de menin-
gioma, no siendo (til para el diagnostico diferen-
cial?58.1516, En nuestra serie la TC evidencio lesio-
nes mayormente isodensas, con realce luego de la
administracion de contraste endovenoso; con edema

Fig. 1- Caso 12. A-B: RMN
prequirirgica, cortes axial vy
parasagital en secuencia Tl con

contraste, que evidencia meningioma
atipico occipital bilateral. C-D: RMN

postquirtirgica T1 con contraste.
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Fig. 2- Caso 6. A-B:
Tomografia de encéfalo con
y sin contraste. Meningioma

atipico frontal derecho.

Fig. 3- Caso 13. A-B:
Tomografia de encéfalo pre
y post quirirgica que
evidencia meningioma
anaplasico de la convexidad

parietal derecha.

Fig. 4- Caso 7. A: Tomografia
de encefalo prequirtrgica. B-C-
D: RMN prequirirgica, cortes
axial en secuencia T1, T2 y Tl
con contraste, respectivamente.
Que evidencian meningioma

anaplasico parasagital.
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perilesional y sin calcificaciones. La RMN mostrd
lesiones isointensas en T1 en todos los casos, y
mayormente iso-hiperintensas en T2.

El diagnéstico definitivo de estas lesiones se realiza
por medio del estudio anatomo-patolégico, utilizan-
dose los criterios propuestos por la OMS (tabla 1). A
pesar de la presencia de los criterios histologicos de
malignidad; el indice mittico por si solo puede defi-
nir la variante del meningioma.

El tratamiento inicial no difiere del resto de los
meningiomas, y se basa en su exéresis quirirgica; la
cual ademas de incluir el tumor debe ampliarse lo
maximo que sea posible, con un generoso margen
de seguridad; ya que son frecuentes las recidivas a
nivel de los limites de las exéresis pre-
viasa,4.69,10,12,20. En muchas oportunidades la exere-
sis completa no es posible debido a la tendencia de
estas lesiones a invadir estructuras cerca-
nas.®122021 En nuestra serie se realizaron resec-
cion completas en diez pacientes y en cuatro se rea-
lizaron resecciones subtotales (tabla 4)

El tratamiento quirdrgico debe completarse con
radioterapia post operatoria; la cual mejora la evolu-
cion y prolonga el tiempo libre de enferme-
dad®.10.12.21-24 Trece de nuestros pacientes recibie-
ron radioterapia postoperatoria.

Hasta el momento, no se demostrd beneficios con el
uso de ningun agente quimioterapico para el trata-
miento de los meningiomas atipicos ni anaplasi-
cos8. 10,2125

A pesar del tratamiento, el pronéstico de las varian-
tes malignas de meningioma es francamente peor
que el de las variantes benignas. La supervivencia
media de los meningiomas atipicos es de aproxima-
damente 14 afos; con un indice de mortalidad a los
5 anos del 25%. El indice de recidivas a los 5 afnos
de los meningiomas atipicos luego de la exéresis
completa seguida de radioterapia se acerca al de las
variantes benignas, siendo del 17%; incrementando-
se al 87% en los casos con exéresis parciales. Para
los meningiomas anaplasicos, la sobrevida media se
estima en 2 afos; con un indice de mortalidad a los
5 anos del 68% al 83%, dependiendo del tratamien-
to instaurado; y un indice de recidiva del 80% a los
5 afps*8122627 En nuestra serie 6 pacientes con
diagnostico de meningioma atipico presentaron reci-
divas, y uno presentd progresion a anaplasico. La
bibliografia describe un indice de progresion de
meningioma atipico a anaplasico del 26 al 33%10.26-
28

Las metastasis son poco frecuentes, aparecen en
menos del 1% de los casos; y pueden localizarse
dentro del craneo o a distancia; principalmente a
nivel de higado, pulmén, cuerpos vertebrales y pleu-
ra89.10.28, En nuestra serie en ningln caso se obser-
vO la presencia de metastasis.

CONCLUSION

Las variantes atipicas y malignas de meningiomas
craneales son poco frecuentes. En nuestra seria
representaron el 25% y 6% respectivamente. Se pre-
sentan con mas frecuencia en pacientes de sexo
masculino en la 6ta década de la vida. Su localiza-
cibn mas frecuente es a nivel de la convexidad cere-
bral. La presentacion clinica no varia con respecto a
las variantes benignas; y depende de la localizacion.
Los estudios imagenologicos pueden orientar al
diagnostico, pero no son categéricos, siendo nece-
saria la confirmacién a través de la anatomia patold-
gica. El tratamiento de eleccion es la exéresis quirur-
gica, lo mas amplia posible; asociandose a radiote-
rapia. A pesar del tratamiento instaurado presentan
alto indice de recidivas que elevan la mortalidad.
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