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OBJETIVO DOCENTE

» Describir los hallazgos radiologicos de
meningiomas intracraneales, mediante TCMD

vy RM y establecer diagnosticos diferenciales
adecuados
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REVISION DEL TEMA

El meningioma es el tumor Intracraneal
primario no glial mas frecuente (15-20% de los
tumores craneales) % el tumor
extraparenquimatoso mas frecuente en el
compartimento supratentorial en el adulto.

En la fosa posterior, es el segundo tumor
extraparenquimatoso despues del
schwannoma.

El pico de Incidencia esta entre los 40 y 60
anos, y son mas frecuentes en mujeres.

En casos de meningiomas multiples y en
pacientes Jovenes, hay que considerar Ia
posibilidad de neurofibromatosis tipo I1.[1]
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La OMS considera tres grados tumorales para
l0OS meningiomas:

» Grado |I. Meningioma: constituye el 80-94% de
los meningiomas; el 3-7% recidiva en 5 anos

« Grado Ill. Meningioma atipico: constituye el 5-
/% de los meningiomas; el 30% recidiva en 5
anos.

» Grado lll. Meningioma maligno o anaplasico:
constituye el 1-2% de meningiomas; el 75%
recidiva en 5 anos.

Aungue los meningiomas son generalmente
benignos, tienen capacidad de evolucionar y
progresar a un grado histologico mayor
(atipico y anaplasico). [1]
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Se originan a partir de las células
meningoteliales de las  granulaciones
aracnoideas.

| as localizaciones mas frecuentes son:
- Convexidad craneal (20-34%).

- Region parasagital (18-22%).

- Fosa craneal media y esfenoides (17-25%):
meningioma de seno cavernoso, clinoideo,
petroesfenoclival, del ala mayor esfenoidal vy
pterional.

- Region frontobasal (10%): meningioma del
surco olfatorio.

- Fosa posterior (9-15%): meningioma
tentorial, del angulo pontocerebeloso,
hemisferico o retroclival. [1-4]
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 Radiologicamente los meningiomas son
tumores Dbien circunscritos con una base
amplia de implantacion en la duramadere.

 Hay dos morfologias: globulosa/lobular y en
placa. A veces se desarrollan quistes
subaracnoideos entre el meningioma y el
cerebro adyacente.

 El grado de edema es variable y no se
relaciona necesariamente con la agresividad
histologica del tumor. [1-4]
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En la TC sin constraste se muestran
ligeramente hiperdensos.

En el 20-25% de los casos se observan
calcificaciones que pueden ser difusas o©
focales.

Puede existir hiperostosis en la calota
adyacente (20% adyacentes a calota y base
del craneo).

A veces destruccion oOsea; el realce 0seo
puede ser utll para confirmar la invasion O0sea.
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Lla RM es l|la tecnica de eleccion cuando los
hallazgos son tipicos.

En RM son iso o ligeramente hipointensos en
secuencias 11 (la mayoria de tumores son
hipointensos) y en T2 muestran senal variable
que se relaciona con su histologia (los
tumores hipointensos en 12 se componen de
elementos fibroblasticos o transicionales y los
hiperintensos son angioblasticos o sincitiales).

Muestran realce intenso y homogeneo.

El signo de la cola dural es altamente

sugestivo pero no especifico de meningioma.
[ 1-4]
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 En la angiografia se observan lesiones muy
vasculares, en su mayor parte por ramas
meningeas.

« En tumores de mayor tamano pueden
participar ramas piales, con aporte dual.
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Los meningiomas atipicos y anaplasicos son
dificiles de distinguir de los benignos, pero
algunas caracteristicas ayudan a hacerlo
como son el realce heterogeneo, edema
perilesional abundante, Interdigitaciones o
margenes polilobulados o Invasion de
estructuras adyacentes.
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Hemos revisado una serie de meningiomas
Intracraneales registrados en nuestro hospital ,
con especial atencion a los meningiomas
Infrecuentes, como el meningioma atipico o©
agresivo o aquellos tipicos con localizaciones
menos habituales.
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Meningioma agresivo anaplasico. Tumoracion periferica
Infiltrativa biparietal, se extiende hacia el parenquima cerebral
adyacente, con amplia destruccion osea de la calota craneal e
infiltracion en el cuero cabelludo con componente de tejido
blando. Muestra realce heterogeneo.

Figura 1. TC: axial,
ventanas de tejido
blando y 60sea. RM:
11 saqgital, T2 axial y
gadolinio
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Meningioma atipico. Tumoracion extraaxial hiperdensa
parasagital frontal derecha, con edema perilesional y signos
de herniacion subfalcial.

Figura 2. TC axial
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Meningioma en la convexidad craneal. Lesion extraaxial

iIntensamente calcificada y con hiperostosis osea en la calota
craneal adyacente.

Figura 3. TC: Ventanas de tejido blando y O0sea
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Meningioma parasagital frontal derecho. Lesion extraaxial
Isointensa en 11, Iso-hipointensa en T2, con restriccion de |la
difusion y realce importante. Presenta signos que indican
localizacion extraaxial: de la hendidura, cola dural y amplia
superficie de contacto con la hoz cerebral.

Figura 4a. TC. RM: T1 sag.,
12 axial
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Figura 4b. RM: T2 Difusion y Gadolinio
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Meningioma en el cavum de Meckel. Signo de la cola dural,
Intenso realce homogeneo y edema vasogenico.

» G

Figura 5. TC y RM: T2 axial
vy gadolinio (axial, coronal)
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Menlngloma cerebeloso tentorial derecho. Lesion
extraaxial que se origina en el tentorio, ocupando el
hemisferio cerebeloso, de senal isointensaen T1y T2, sin
restriccion de la difusion y realce intenso y homogeneo.

Importante efecto masa sobre estructuras adyacentes.

Figura 6a. RM: T1 sag, T2 axial
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Figura 6b. RM: Difusion y
gadolinio
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Menlngloma frontal izquierdo, con marcada hiperostosis
adyacente. En TC se observa marcada hiperostosis frontal
gue asocia lesion intracraneal iIsodensa con calcificaciones
en su periferia. En RM se confirma una marcada hiperostosis
frontal izquierda y una lesion extraaxial con realce intenso y
dural.

Figura 7a. TC y RM.: T1 sag, T2 axial




' ai LT
’,;.;,/ | 7 é‘\i Q"(‘\
%

e Congreso Nacional
o SeP ailm 34 >

[,
»
-
-
-
—

20ciedad Espanola de Hadnologla Mpd ca

..\. ‘ -

VR

Figura 7b. RM: Difusion y gadolinio
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CONCLUSIONES

La TCMD es la tecnica de eleccion inicial en la
valoracion meningiomas Intracraneales,
mientras que I[la RM presenta mayor
rentabilidad diagnostica, y nos permite
diferenciar entre los hallazgos tipicos vy
atipicos, ofreciendo una  aproximacion
diagnostica certera al tipo de meningioma del
gque se trate
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