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SUMMARY

Few meningiomas behave in an osteolytic fashion. In such cases. the diagnosis is very difficult because radiographys are usually not
of help. Histologically, a florid psammomatous and vascular pattern can obscure the neoplastic cells, and positive immunostaining for
EMA confirms the diagnosis. This tumor group does not seem to have a worse prognosis than other meningiomas. Rev Esp Patol

2000; 33(4): 337-340.
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RESUMEN

Los meningiomas raramente muestran un comportamiento osteolitico. En esos casos su diagndstico es dificil ya que las pruebas de
imagen no suelen orientar al diagndstico correcto. Histdlégicamente, la poblacion celular puede verse enmascarada por un compo-
nente psamomatoso y vascular florido, y sélo la tincion positiva para EMA confirma el diagndstico. Este tipo de tumores no parece
mostrar peor prondstico que el resto de meningiomas. Rev Esp Patol 2000; 33(4): 337-340.
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INTRODUCCION

En ocasiones, los meningiomas pueden in{'adir y des-
truir el hueso adyacente a la regién donde asientan, dan-
do lugar a una lesién que puede confundir tgnto al clini-
co como al radiélogo y al patélogo. Algunos de estos
tumores pueden detectarse incidentalmente al haber
traspasado el hueso, formando una masa en partes blan-

das, o incluso por afectacién de la piel (1-4). Presen-
tamos un caso de tumor craneal mayoritariamente intra-
dseo, de crecimiento osteolitico, sin areas formadoras de
hueso ni infiltraciéon de partes blandas, en el cual se
observaba una clara continuidad con la superficie exter-
na de la duramadre, que destacaba microscépicamente
porsu escasa celularidad. Documentamos el caso con
sus pruebas de imagen, macroscopia y microscopia, as{
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como estudio inmunohistoquimico, y plantéamos los
principales diagndsticos diferenciales y el papel funda-
mental de la inmunohistoquimica para el diagnéstico
final.

CASO CLINICO

Paciente varén de 69 aiios, ex fumador desde hace dos
afios y broncdpata, que acudié al Servicio de Urgencias
de nuestro hospital por un cuadro brusco de hemiplejia
izquierda sin pérdida de conocimiento, del que se re-
cuperd en cuatro horas.

En la exploracién fisica se detecté un bultoma en la
unién frontoparietal, que el paciente referfa tener “desde
siempre”. La exploracién neurolégica al ingreso fue com-
patible con la normalidad, y una radiografia simple de
craneo se informd como lesion litica frontal (Fig. 1A). En
una tomograffa axial computarizada se confirmé, ade-
mds de un accidente cerebrovascular parietal derecho
antiguo, una lesion litica fronto-medial, sin otras lesiones,
por lo que el paciente fue ingresado para estudio. Una
resonancia magnética mostré una lesién tumoral extrace-
rebral frontoparietal, de 3 cm de didmetro, acompafiada
de erosion Gsea de las tablas interna y externa, asi como
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de engrosamiento meningeo en porciones posteroinferio-
res, con captacién patolégica de gadolinio y en intima
relacién con el seno longitudinal superior (Fig. 1B). Una
angiograffa cerebral no mostré compromiso del seno lon-
gitudinal por el tumor, ni vascularizacién tumoral, y la
gammagrafia refirio un foco de captacién patolégico en la
calota craneal, en la porcién central de la unién frontobi-
parietal, compatible con metéstasis.

Con la sospecha clinicorradiolégica de metéstasis de
primario desconocido, se realizd una craniectomia fron-
tal bilateral y extirpacién tumoral. En el estudio ma-
croscdpico se observaba un fragmento de hueso craneal
infiltrado por una tumoracién de contornos expansivos,
blanco-grisicea, de 3,7 X 2.7 cm, en relacién con la
duramadre, que al corte mostraba areas calcificadas
(Fig. 2). Microscépicamente el tumor era escasamente
celular, predominando los vasos de paredes gruesas e
hialinizadas y los focos de calcificacién psamomatosa
entre los que se reconocian pequefios grupos de células
elongadas, de niicleos ovalados con leve atipia y menos
de una mitosis por 10 campos de gran aumento, sin ob-
servarse necrosis ni infiltracién del parénquima cerebral
subyacente (Fig. 3), pero si destruccién 6sea sin neofor-
macion. La tumoracidn no infiltraba partes blandas ni
piel. Con técnicas de inmunohistoquimica sobre tejido

Figura 1. Radiografia de craneo qufe muestra una lesién litica de bordes bien definidos que insufla el diploe (flecha) (A). En una resonancia magné-
tica en plano sagital tras la administracién de contraste se observa la tumoracion en el diploe con la caracteristica captacion meningea (B).
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Figura 2. Imagen macroscopica de la tumoracién que destruye el hueso y sobresale hacia la superficie. En la porcion inferior se observan restos de
duramadre. ‘

fijado en formol e incluido en parafina, mediante técni- 1:100), siendo negativas para AEI/AE3 (Dako, 1:50),
ca de biotina-estreptavidina marcada (LSAB®), las célu- proteina S100 (Biogenex, 1:200) y CEA (Dako, 1:50). Con
las tumorales resultaron positivas para EMA (Dako. 1:30) estos datos se realiz6 el diagndstico de meningioma 0s-
en membrana celular y citoplasma y para vimentina (Dako, teolitico primario craneal.

Figura 3. Tumoracién osteolitica escasamente celular con abundantes vasos de paredes hialinizadas (original, HE x10) (A). Las células son elon-
gadas de nlcleos ovalados con nucléolos prominentes (original, HE x40) (B). '
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Actualmente, 18 meses tras la intervencidn, el pa-
ciente se encuentra libre de enfermedad.

DISCUSION o

Los meningiomas son tumores originados de las células
aracnoideas o meningoteliales, con posible diferencia-
cién epitelial o mesenquimal. En ocasiones estos tumo-
res aparecen como lesiones osteoliticas que sobresalen
en el cuero cabelludo al invadir partes blandas, siendo
detectados por el paciente o por el clinico de manera
incidental (1, 2). Este comportamiento osteolitico, si
afecta a huesos de la béveda craneal, no pafece tener
implicaciones prondsticas, aunque este hecho ha sido
puesto en duda por algunos autores (1, 3) que opinan

que estos meningiomas son més agresivos que el resto, .

con mayor probabilidad de recidiva, e incluso conside-
ran que la extension de la lesion a partes blandas impli-
ca malignidad. Otros, sin embargo, opinan que este cam-
bio en el prondstico sélo es cierto si el hueso infiltrado
es de la base del craneo (4). Es necesario un seguimien-
to a largo plazo para garantizar un comportamiento
benigno en aquellos tumores con caracteristicas citold-
gicas poco preocupantes, pero no se puede descartar una
recidiva del tumor con un patrén citoldgico maligno o
con invasion del parénquima cerebral, tal y como se ha
descrito en otros casos (1).

Gran parte de los meningiomas osteoliticos prima-
rios publicados en la literatura fueron confundidos, tanto
por la clinica como en las pruebas de imagen, con tumo-
res metastsicos. Nuestro caso presentaba ademads la pe-
culiaridad de ser muy poco celular, quiza debido al largo
tiempo de evolucién que supuestamente tendria el tu-
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mor, y en €l predominaban los componentes vascular|y
psamomatoso, lo que dificulté su diagnéstico. Con las
técnicas inmunohistoquimicas se observé positividad
clara jpara vimentina, y sobre todo para EMA, lo que fa-
vorecia el origen meningotelial de la tumoracién. Re-
cientemente se ha descrito la produccién de CEA por
algunos de estos tumores (5), aunque en nuestro caso fue
negativo.

El diagndstico diferencial debe realizarse principal-
mente con plasmocitoma, displasia fibrosa, osteosarco-
ma, granuloma eosindfilo o hamartoma del cuero cabe-
lludo (6), aunque este tltimo ho suele afectar al hueso.
La principal fuente de confusién se produce con los tu-
mores metastasicos, habitualmente osteoliticos, que des-
tacan por su franca anaplasia, y tienen un perfil inmu-
nohistoquimico diferente a los :meningiomas.
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