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Resumen
Los meningiomas forman el grupo más común 
de neoplasias intracraneales benignas en adultos. 
Sin embargo un tercio son clasificados como atí-
picos o malignos. Nuestro caso es el de una mujer 
de 45 años de edad quien fue ingresada a nuestro 
hospital por presentar un aumento de volumen 
progresivo en región temporo-parietal derecha 
acompañado únicamente de cefalea y visión bo-
rrosa. Se realizo una TAC la cual revelo una masa 
intracraneal expansiva de 8x6 cm, la cual desplaza 
la línea media al mismo tiempo que destruía hue-
so de la bóveda craneana. Radiológicamente ha-
bía datos sugestivos de un meningioma agresivo.

Palabras clave: meningioma, neoplasias, 
benignas

abstract
Meningiomas are the most common group of 
benign intracranial neoplasms in adults. Howe-
ver one third, are classified as atypical or ma-
lignant. Our case is a 45 year old woman who 
was admitted to our hospital because of a mass 
localized in the right temporo-parietal region 
accompanied with mild headache and blurry 
vision. a CaT scan was performed reveling an 
intracranial expansive mass of 8x6 cm, it was 
displacing cerebral structures and destroying 
the bone  tissue of the skull. There were radio-
logic findigs suggestive of an aggressive menin-
gioma.
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intRODucción
Los meningiomas son neoplasias de células me-
ningoteliales de la capa meníngea aracnoides. 
La mayoría de ellos son benignos. Sin embargo 
un tercio de ellos son clasificados como atípicos 
o malignos.(1) El sistema de clasificación más 
usado para los meningiomas es el de la Orga-
nización Mundial de la Salud (WHO). La WHO 
clasifica a los meningiomas en 3 grados: benigno 
(WHO grado I), atípico (WHO grado II) y maligno 
(WHO grado III).(2)

RePORte De casO
Una paciente de 45 años de edad fue admitida 
por presentar una tumoración parietal que au-
mento  su tamaño  el ultimo año. Esta tumora-
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ción se acompañaba únicamente de cefalea y 
visión borrosa. A la exploración dirigida la pa-
ciente se encontraba a la exploración neuroló-
gica, íntegra, tanto a nivel central como a nivel 
periférico. La tumoración era de consistencia 
blanda, indolora a la palpación, aproximada-
mente 15x10 cm, inmóvil (fig. 1 y fig. 2). 

Se le solicitaron laboratorios de rutina sin 
reportar ningún valor alterado. Asimismo se 
solicitaron placas de rayos X de cráneo y tórax 
en donde únicamente se mostraba una silueta 
de las medidas antes mencionadas aparente-
mente dependiente de partes blandas y perdida 
de continuidad ósea en región temporal dere-
cha (fig. 3 y fig. 4). Posteriormente se le solicitó 
una tomografía computada la cual muestra una 
masa intracraneal expansiva de 8x6 cm, la cual 
desplaza la línea media al mismo tiempo que 

destruye hueso de la bóveda craneana (fig. 5). 
Se hace el diagnóstico radiológico de menin-
gioma y se envía a tercer nivel para su atención 
especializada por neurocirugía.

Discusión
Historia. 
El término “meningioma” fue acuñado por pri-
mera vez por el Dr. Harvey Cushing, profesor de 
cirugía de la Universidad de Harvard en el año de 
1922. Previamente se hacía mención a estos tu-
mores de diversas maneras. En los años 1800´s 
Cruveilhier fue la primer persona que se refería 
a estas lesiones como tumeurscancéreuses des 
méninges(tumores cancerosos de meninges) en 
su famosa obra “Anatomie Pathologique”, al mis-
mo tiempo que R. Bennet usaba el término de 
cáncer epitelial para estos tumores meningeos.(3)

figura 1 figura 2

figura 3 figura 4 figura 5

epidemiología y etiología. 
A pesar de que los meningiomas son tumores 
benignos y encapsulados con un número limi-
tado de aberraciones genéticas, su localización 
intracraneal a menudo conduce  a consecuen-
cias potencialmente letales.(4) Son tumores raros 
comprendiendo del 14 al 18% de todas las neo-
plasias intracraneales.

Estas neoplasias son hallazgos incidentales 
postmortem frecuentes, en 2.3% de las autop-
sias. Aproximadamente 3% de las personas ma-
yores de 60 años son portadoras de meningio-
mas asintomáticos.(5) Dadas las dificultades para 
su estudio no es de sorprenderse que los únicos 
factores de riesgo asociados a los meningiomas 
son mutaciones raras, particularmente en el gen 
de la neurofibromatosis (NF2) y la exposición a 
dosis moderadas/altas de radiación ionizada. 
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Grado WHO Subtipo Histológico Criterio Histológico 
      
I (benigno) Meningotelial, psammomatoso, 

angiomatoso, fibroblastico, transicional, 
microcistico, secretor, 
metaplasticolinfoplasmositico 

No cae en criterios de grado II/III 

II (atípico) Celulas claras, coroide Cualquiera de 3 criterios: 

    1. Cuatro o más mitosis por 10hpf 

    2. Tres de cinco parámetros: celularidad 
incrementada, celulas pequeñas, necrosis 
espontanea, nucleolos prominentes, sin patron 
alguno, crecimiento “sheet-like” 

    3. Invasión a cerebro en un meningioma grado 
I 

III (anaplásico/maligno) Papilar, rabdoide Veinte o mas mitosis por 10 hpf y/o 
caracteristicas malignas semejando carcinoma, 
sarcoma o melanoma. 

Diagnóstico 
radiográfico: 
• Masa Dural 
• Realzamiento

homogeneo 
por contraste 

• “cola dural” 
• Hendidura 

LCR 

Meningioma por criterio 
radiografico 
 
Ó 
Posible meningioma 
Considerar biopsia/resección 
Considerar rastreo octreotide 
si existe duda 

Asintomático 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sintomático 

Pequeño 
(< 30 mm) 
 
 
 
 
Grande 
(> 30 mm) 

Pequeño 
(< 30 mm) 
 
 
 
 
Grande 
(> 30 mm) 

Observar 
ó  
Cirugía si hay consecuencias 
neurológicas potenciales y si es 
accesible, seguido de RT si es WHO 3. 
En caso de WHO 2 reseccion subtotal. 
ó  
RT d si hay potenciales consecuencias 
neurológicas 

Cirugía si es accesible, seguida 
de RT si es un WHO 3 c; 
considerar RT si hay reseccion 
incompleta o si WHO 1,2 d 

u 
Observar 

Cirugía si es accesible, seguida por RT si 
WHO 3 c 

ó  
RT a 

Cirugía si es accesible, seguida 
de RT si es un WHO 3 c; 
considerar RT si hay reseccion 
incompleta o si WHO 1,2 d 

ó  
RT a 

a. Contribución multidicilplinaria para plan de tratamiento 
b. El crecimiento medio de los meningiomas es 4mm por año 
c. WHO 1 = meningioma benigno, WHO 2 = meningiomaatipico, WHO 3 = meningiomaanaplasico 
d. RT puede ser estereotactica o externa 

PRESENTAION TAMAÑO DE TUMOR TRATAMIENTO 

Tabla 2

Tabla 1 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 2007 Clasificación de los meningiomas. Modificada por 
Perry y cols. (9)

MENINGIOMA CRANEAL: REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA LITERATURA
CRANIAL MENINGIOMA: A CASE REPORT AND MEDICAL LITERATURE REVIEW

Michaud y cols. Reportaron un incremento en 
el riesgo del 48% en individuos obesos con un 
índice de masa corporal de 30 kg/m2. También 
se observó un incremento del riesgo del 71% 
entre hombres y mujeres con aumento en la cir-
cunferencia abdominal.(6)

Clasificación. 
En el año de 1993, la Organización Mundial de la 
Salud (WHO) introdujo unos criterios que sepa-
ran a los meningiomas en un sistema graduado, 
con revisiones subsecuentes en los años 2000 
y 2007. En la tabla 1 se desglosa la clasificación 
WHO 2007 para meningiomas.(7) Con los están-
dares de la WHO del 2007 se han demostrado 
asociaciones mas fuertes entre el grado de la 
neoplasia y el pronóstico de la misma. Esto re-
presenta un considerable progreso en la codifi-
cación de los grados de estos tumores.(8)
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WHO 1,2  o 
meningiomasirresecables: 
IRM a los 3, 6, 12 meses, luego cada 
6-12 meses por 5 años, luego cada 
1-3 años 

Enfermedad 
recurrente 

Cirugía si es accesible 
 
 
No accesible quirurgicamente, 
RT posible 
 
 
No accesible quirurgicamente, 
RT no posible 

RT primaria  
ó 
Re-radiación  

RT 

Quimioterapia 

SEGUIMIENTO RECURRENCIA/PROGRESION 

Tabla 3

Diagnóstico 
La radiografía simple de cráneo puede mani-
festar únicamente en 15% de los meningiomas 
intracraneales algún dato típico como hipe-
rostosis, osteólisis y alteraciones en los surcos 
vasculares. La mayoría de los meningiomas son 
diagnosticados primero con una TAC (tomogra-
fía axial computada) y posteriormente comple-
mentados con otras técnicas, esto por la rapidez 
de realización de dicho estudio. Además la TAC 
sirve para evidenciar los efectos sobre el hueso 
que pueden aparecer en los meningiomas atí-
picos y malignos, o la hiperostosis propia de los 
meningiomas benignos. La TAC sin contraste de-
tecta aproximadamente el 85% de las lesiones, 
mientras que con la administración de contras-
te intravenoso alcanza unas cifras de detección 
cercanas al 95%. La resonancia magnética, en 
sus diferentes secuencias, es la técnica diagnós-
tica de elección, permitiendo el diagnóstico del 
100% de los meningiomas intracraneales.(9) La 
angiografía convencional puede estar justificada, 
en los casos que sea indispensable para la plani-
ficación quirúrgica de meningiomas íntimamen-
te adheridos a grandes vasos intracraneales o 
cuando se realiza una embolización preoperato-
ria para minimizar la perdida hemática durante 
la cirugía. (11) 

La tomografía por emisión de positrones 
(PET) es una técnica que se ha mostrado útil 
para la distinción de diferentes tumores ce-
rebrales, incluidos los meningiomas. En estos 
tumores, la PET con 18F-fluorodesxoxiglucosa 
(FDG) permite diferenciar no solo el grado de 
malignidad, sino también la posibilidad de reci-
diva (índice de agresividad) (10)

Tratamiento 
En el año del 2011 la National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) propuso unas guías de 
manejo para enfermedades cancerosas en gene-
ral, incluyendo ahí la neoplasia en cuestión. Las 
guías de manejo de la NCCN son evidencia de 
un consenso de especialistas que incluyen sus 
puntos de vista y los tratamientos actualmente 
aceptados. (12)La tabla 2 muestra un algoritmo 
del manejo de los meningiomas, y la tabla 3 nos 
muestra las guías en relación al seguimiento 
post terapéutico de estos pacientes.

Comentario. 
El caso en cuestión se trata de una patología 
poco frecuente la cual nos pareció prudente re-
portar y revisar su literatura. Cabe mencionar 
que la impresión diagnóstica de esta paciente 
únicamente está dada por un análisis clínico y 
radiológico, ya que la única manera de corrobo-
rarla sería estudiando histopatológicamente la 
muestra tumoral ya resecada. Esta paciente fue 
dada de alta del Hospital General de Cancún para 
envío y programación quirúrgica por parte de la 
consulta externa de neurocirugía en hospital de 
tercer nivel de atención. 
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