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Introduccion 

En la patolog1a tumoral craneoencefilica, los 
meningiomas ocupan aproximadamente el 16% 
de los casas. 

En la amplia mayor1a su conducta biol6gi­
ca es benigna. Sin embargo un porcentaje di­
ficil de determinar evoluciona demostrando un 
definido comportamiento agresivo. 

Es motivo de esta comunicaci6n recordar que 
esta posibilidad conductual puede ser diagnosti­
cada presuntivamente con los datos que aporta 
el estudio tomografico computado; que el diag­
n6stico de certeza se hace a traves del estudio 
histopatol6gico de los tejidos que rodean al tu­
mor, y que se debe investigar la actividad hormo­
nal del tejido tumoral. 

Metodo 

Desde su advenimiento como metoda diagn6s­
tico neurorradiol6gico no invasivo la tomogra­
f{a computada se ha convertido en un estudio 
insustituible para reconocer la existencia de pro­
cesos de naturaleza neoplasica, precisar el Iugar 
de su implantaci6n y dar en ciertas oportunida­
des elementos de prediccion histol6gica y del 
comportamiento biol6gico. 

En el estudio simple, los tumores men1ngeos 
aparecen como una imagen netamente delimi­
tada y hom ogene a. El 7 5% de las veces son lige­
ramente hiperdensos, 15% isodensos, 10% mixtos 
y menos del 1% hipodensos. 

Aparecen calcificaciones en aproximadamen­
te un 20% y el 65% de los tumores tienen edema 
perilesional. 

Despues de la administraci6n del media de 
contraste el refuerzo de la imagen tumoral 
(97% de los casas) es marcadamente positivo. 
Modificandose escasamente en aquellos tumo­
res que estan calcificados. Los signos tomogra­
ficos que hacen presumir la presencia de un 
meningioma con actividad biol6gica agresiva 
sedan: marcado edema, que ocupa una amplia 
zona alrededor del tumor, ausencia de deposi­
tos calcicos, areas de aspecto qu{stico que apa­
recen en el estudio simple o· en el contrastado, 
moderado refuerzo heterogeneo con llmites de 
la masa neoformada irregulares y mal definidos. 

En Ia preparacion intelectual de Ia operaci6n 
de un meningioma intracraneano el principal 
objetivo es Ia escisi6n del tumor y su posterior 
estudio anatomopatol6gico, para determinar su 
ordenamiento histogenetico y su grado de ana­
plasia. 

Siguiendo Ia clasificaci6n de la OMS de los 
''Tumores de las meninges y tejidos afines", 



tenemos, en el grupo "A" MENINGIOMAS, se 
describen los siguientes subtipos: 

1 0) Meningioma meningoteliomatoso, smc1-
cial o aracnoteliomatoso; 

2") fibrosa o fibrobhistico; 

3") transicional o mixto; 

4") psamomatoso; 

5") angiomatoso; 

6") hemangioblastico. 

Estos son aceptados ~omo histol6gicamente 
grado I. 

El subtipo 7: meningioma hemangioperidtico 
o hemangiopericitoma de leptomeninges corres­
ponde al grado II. 

Se destaca que los subgrupos 6 y 7 (hemangio­
blastico y hemangiopericitico) constituyen en 
conjunto el denominado meningioma angioblas­
tico. 

En el subtipo 8: "Meningioma papilar", al 
cual se le asigna el grado II o III. 

Luego figuran en el grupo B, el fibrosarcoma 
(G. III y IV), el sarcoma de celulas polimorfas 
(G. III y IV) y la sarcomatosis men{ngea primi­
tiva (G. IV). 

En el grupo C: Denominado "Tumores Xanto­
matosos" figuran el "fibroxantoma" y el "Xan­
tosarcoma" o fibroxantoma maligno. Para estos 
tumores la OMS no asigna grado debido a Ia fal­
ta de experiencia (casas de escasa incidencia) 
como para encasillarlos todav{a bajo un grado 
espedfico. Acepta que tienen mejor pron6sti­
co que el deducible par su aspecto microsc6-
pico. 

En el grupo D: ''Tumones melan6ticos primi­
tivos" se menciona al "melanoma" (primitivo 
men1ngeo) y la "melanomatosis men1ngea'', 
ambos G. IV. 

Par Ultimo en el grupo "E" ( otros tum ores) 
menciona el fibroma, condroma, condrosarco­
ma mesenquimatico, etc. que te6ricamente pue­
den desarrollarse dentro del craneo. 

Tambien debemos determinar en el tejido tu­
moral extraido su actividad hormonal pues, su 
positividad correlacionada con la conducta agre­
siva podr{a propiciar una util terapeutica anti­
hormonal. 
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La presunc10n diagn6stica de meningiomas 
con comportamiento agresivo, hara que el se­
gundo objetivo de nuestra preparaci6n intelec-

. tual sea Ia toma de muestras de todos los teji­
dos en relaci6n inmediata o mediata con el pro­
ceso expansivo. Aun cuando su aspecto sea de 
total inocencia 0 indemnidad, pues sera exclu­
sivamente su posterior estudio histol6gico d 
que confirmara o negara la agresividad tumo­
ral. 

Habitualmente la leptomeninges que da im­
plante al tumor forma una membrana conecti­
va que lo rodea, simulando una delicada cap­
sula. Si el comportamiento del meningioma 
es benigno, y solo actua par compresi6n, esta 
se mantendra inalterada. 

En el parenquima nervioso subyacente no se 
producira movilidad celular ni hiperplasia glial 
pero Sl moderado edema vasogenico. El area 
suprayacente craneal podra responder con una 
llamativa reacci6n hiperost6tica u osteolltica. 

Cuando la conducta biol6gica es agresiva el 
tumor no respeta la integridad de la envoltura 
conectiva leptomen1ngea y penetra en la corte­
za cerebral o cerebelosa, duramadre , senos ve­
nosos, tejido 6seo y tejidos epicraneales, siguien­
do el trayecto de las ramas vasculares que ingre­
san o egresan. Rodeandolas a la manera de de­
dos de guante que al corte microsc6pico se ve­
ran como "nidos" circundando un vaso. 

Conclusiones 

Repasando los casos de nuestro registro re­
conocemos, que los meningiomas descriptos en 
Ia clasificaci6n de la OMS como subtipos uno al 
seis y aceptados como grado uno de anaplasia, 
pueden tener un particular comportamiento 
agreSIVO. 

Este comportamiento biol6gico se manifies­
ta por Ia penetraci6n de celulas en los tejidos 
vecinos, desde donde recomenzara su crecimien­
to a posteriori de Ia "escisi6n completa" del 
cuerpo del tumor. 

Es interesante saber, que estos meningiomas 
no muestran malignizaci6n histol6gica en los 
estudios que se efectuan luego de cada reopera­
ci6n y que mantienen una definida estabilidad 
en el subgrupo original. 

La presunci6n diagn6stica de comportamien­
to agresivo en los meningiomas, se hace habitual-
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mente cuando se produce el primer recrecimien­
to luego de una escisi6n macrosc6picamente 
completa. 

Nosotros valoramos con fundamento los datos 
que da el estudio T.C., para hacer el diagn6stico 
presuntivo de meningioma con conducta biolo­
gic agresiva y de esta manera justificar y recor­
dar la necesidad de obtener muestras de los teji­
dos circundantes al tumor: parenquima nervioso, 
duramadre, hueso y tejidos epicraneales, que 
serviran para hacer el diagn6stico de certeza. 

Proponemos ademas el reconocimiento de re­
ceptores hormonales que pueda tener el tejido 
tumoral pues sera util para ensayar medidas 
terapeuticas antihormonales. y por ultimo 
reafirmamos que el diagn6stico certero de con­
ducta agresiva en los meningiomas histol6gica­
mente benignos es fundamental para decidir 
en el per1odo postoperatorio los tratamientos 
necesarios con elfin de evitar su recrecimiento. 
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