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Reporte  de caso

Meningioma secretor quístico

Resumen

Introducción

Los meningiomas quísticos son tumores raros, representan entre el 2 y 4% de todos 
los meningiomas intracraneales.  Dado que pueden  imitar neoplasias metastási-
cas, hemangioblastomas, neuroblastomas, tumores gliales con componente quístico 
(glioblastoma multiforme, astrocitoma quístico), solo el reporte de histopatología de-
fine el diagnóstico. Es importante reconocer las características  de  estas lesiones, en 
este artículo reportamos el caso de una paciente con meningioma quístico secretor.

Palabras clave: meningioma quístico, tumores intracraneales, meningioma secretor, caractrís-
ticas.
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Los meningiomas son tumores derivados 
de células leptomeníngeas, así pueden 
localizarse en cualquier parte del siste-
ma nervioso central, la gran mayoría se 
encuentran en el compartimento supra-
tentorial a lo largo o en la vecindad de los 
senos venosos, con menos frecuencia en 
los ventrículos cerebrales. La incidencia 
anual es de 2.3 a 3.1 por 100,000 habi-

tantes; no obstante, muchas lesiones son asin-
tomáticas. La mayoría de ellos por fortuna son 
benignos aproximadamente el 90%; tumores de 
crecimiento lento, extra-axiales, no infiltrantes, 
que se presentan, por lo general entre los 50 y 70 
años de edad, tienen predominio en las mujeres 
2/3. Se caracterizan por tres tipos de síntomas 
generales: epilepsia, déficit neurológico focal y 
trastornos neuropsicológicos.
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Cystic secretory meningioma

Abstract

Cystic meningiomas are quite rare, accounting for 2% to 4% of all intracrani-
al meningiomas. Since they may mimic metastatic neoplasms, hemangioblas-
tomas, neuroblastomas, and glial tumors with cystic components occasionally 
(glioblastoma multiform, or cystic astrocytoma) only the final pathological ex-
amination will define the diagnostic. Knowledge and recognition of the typical 
features of these lesions are important. In this article, we present a female with 
cystic secretory meningioma.

Key words: cystic menigioma,intracranial meningioma,secretory meningioma , feacture.

Presentación del caso

Paciente femenino 50 años de edad sin antece-
dentes de importancia para el padecimiento actual
que ingresó  con cuadro de ocho días de evolución
de inicio súbito sin causa aparente, caracterizado
clínicamente por  crisis convulsivas tónico clónico
generalizadas en dos ocasiones y se agregó hemi-
paresia 4/5 resto de exploración neurológica nor-
mal. TAC de cráneo (imagen 1. a, b, c.). Donde se
observa imagen quística frontoparietal y parasa-
gital izquierda  de bordes bien definidos, redon-
deada de 6 x 4.5cm aproximadamente con efecto 
de masa  e  hiperostosis.
Se realizó craneotomía frontoparietal izquierda 
y  durotomia  encontrándose una  tumoración 

quística encapsulada de aspecto y consistencia 
gelatinosa en su totalidad, poco vascularizada, se 
reseco el 100% de la lesión. Con dificultad en el 
diagnóstico histopatológico por lo que se realiza-
ron tinciones especiales de inmunohistoquímica 
(antígeno de membrana epitelial (EMA), cito que-
ratina (CK), vimentina, antígeno carcinoembrionario 
(CEA), proteína glial fibrilar (GFAP), Ki-67, (imagen 
2-3 a, b, c, d, e,).

Con lo cual se concluyó  en meningioma secre-
tor. Se realizó  tomografía de control al segundo
día de postoperatorio sin evidencia de sangrado ni
lesiones agregadas y se corroboro la resección
al 100% y tomografía a los dos años sin evidencia
de  recidiva tumoral, la paciente se encuentra
neurológicamente integra.



A r c h  N e u r o c i e n  ( M ex )  I N N N ,  2 0 1 6

V o l .  2 1   |   N o .  2   |   A b r i l  -  J u n i o  2 0 1 6      5 9a r c h i v o s d e n e u r o c i e n c i a s . c o m

 Imagen 1. a,b,c.-imagen de tomografía computarizada  de cráneo en fase simple  
en corte axial, sagital y coronal en la que se observa imagen quística frontoparietal y 
parasagital izquierda bien delimitada y redondeada de 6 por 4.5 cm con gran efecto 

de masa  sobre la corteza y el parénquima cerebral.

Imagen 2. Histopatológica con donde se observan células con núcleos redondos
y ovales con escasa cromatina, citoplasma homogéneo y membrana celular
pobremente definida, algunos núcleos aparentan estar vacuolados
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Imagen 3 a, b, c, d, e,.  Inmunohistoquímica  en la que se observa positividad difusa 
intensa en células estromales a.negativo en células  estromales , positivo focal en 

astrocitos atrapados b.reactivo en 5% c.positivo focal d.negativo e.

Discusión

Los meningiomas son usualmente tumores be-
nignos de lento crecimiento que se  originan de 
las células meningoteliales (aracnoides). Son más 
comúnmente reportados en pacientes de la sexta 
–séptima década de la vida, del sexo femenino con  
una distribución 2:1 en relación al sexo masculino, 
cuando son de localización espinal el índice de dis-
tribución aumenta 10:11

Se han reportado receptores hormonales para 
estrógeno y progesterona, entre las alteraciones 

genéticas, la más frecuente es la monosomia del
cromosoma 22 y la delección del cromosoma 22
en asociación con la neurofibromatosis tipo II2.
En 1938 Cushing y Eisenhardt los clasificaron en
9  tipos principales y 20 subtipos3. Después las
variantes histológicas fueron mejor caracterizadas
por microscopia electrónica e inmunohistoquímica
(imagen 2 y 3).

Ahora el esquema de clasificación propuesto
por la OMS edición 2007 es el más utilizado
por los patólogos y reconoce 15 variantes que se 
agrupan en tres grados: el grado I corresponde 
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a las formas clásicas o benignas e incluye nueve 
subtipos, el grado II y el grado III cada una con tres 

subtipos que  incluyen las formas atípicas y las ma-
lignas2 (tabla 1).

Tabla i. clasificación histológica de los meningiomas según la OMs 2007

   Grado i   Grado ii    Grado iii

subtipos histológicos Meningotelial  Atípico    Anaplástico

   Fibroso   Cordoide    Papilar

   Transicional  De células claras   Rabdoide

   Psamomatoso

   Angiomatoso

   Microquístico

   secretor

   Linfopasmocítico

   Metaplástico

Mitosis   <4mitosis/10campos  >4 >20 mitosis/10 campos   >20 mitosis/10 campos 

   a seco fuerte  a seco fuerte   a seco fuerte

Hallazgos histológicos    Al menos 3 de los siguientes:  Focos frecuentes

      Aumento de la celularidad  de necrosis

      Células pequeñas   Franca anaplasia

      nucléolo prominente  Metástasis

      Pérdida de la nodularidad

      necrosis

Proliferación celular: ki-67 <4%   4-15%    >15%

Típicamente su sintomatología se asocia a au-
mento gradual de la presión intracraneal, cefalea y
convulsiones son los síntomas más comunes1.
Los meningiomas son lesiones extra axiales, con
frecuencia lesiones sólidas, que presentan car-
acterísticas imagenologicas típicas tanto en TAC
como en RM en la mayoría de los casos (85%).
Los quistes asociados son infrecuentes y general-
mente se confunden con metástasis o con neopla-
sias gliales de alto grado. Los casos reportados en
la literatura  de meningomas quísticos muestran
una incidencia aproximada de 2-4% y usualmente
coinciden con un componente quístico asocia-
do con evidente contacto dural, la localización
más común es en la región frontoparietal. Nauta
describió los meningiomas quísticos en 1979 y
los clasificó dentro de cuatro tipos: tipo I: quiste
intratumoral central. Tipo II: quiste intratumoral
periférico, tipo III: quiste peritumoral en el parén-
quima cerebral adyacente, tipo IV quiste entre el
tumor  y el parénquima cerebral adyacente4.

Los grandes quistes están asociados con gliosis
reactiva, las células neoplásicas rara vez se en-
cuentran en la pared distal del quiste, por lo tanto
la totalidad del quiste debe ser resecado para pre-
venir la recurrencia tumoral5.

La literatura describe algunas teorías en el me-
canismo de la formación del quiste en esta entidad.
Penfield cree que esto es debido a degeneración
central dentro del tumor. Cushing sugirió que la
formación es debido a la formación de líquido
xantocromico en la perifería6.

Los quistes intratumorales pueden ser resultado  
de un proceso degenerativo, necrosis isquémica  o
hemorragia7. O pueden ser resultado de una se-
creción activa a partir de células tumorales8. Mien-
tras otros autores creen que la formación quísti-
ca es debida a la desmielinizacion que resulta de
edema de la materia blanca y disminución de La
perfusión9.
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La diferenciación preoperatoria  entre meningio-
ma quístico y otras neoplasias cerebrales es difícil,
y con frecuencia determinado por patología10.
Los meningiomas secretores son neoplasias raras, la
cual se describe como una variante de meningiomas
de acuerdo a la clasificación la OMS del año 20072.
La examinación histológica revela un patrón de cre-
cimiento meningotelial,  y  la  presencia de abundantes
glóbulos secretorios, de diferentes tamaños4.
Las células tumorales tienen  un núcleo oval o
redondo con escasa cromatina, citoplasma
homogéneo y membrana celular pobremente
definida. Algunos núcleos aparentan estar
vacuolados a partir de invaginación citoplasmática
(pseudoinclusion)11.

Conclusión

Los meningiomas son neoplasias intracraneales
frecuentes. Los cambios quísticos  dificultan el
diagnóstico preoperatorio confundiéndose con   “A los pacientes, compañeros incondicionales en 
otras patologías intracraneales de mayor prevalencia.   el camino de la enseñanza”.    

El correcto diagnóstico preoperatorio requiere la
fundada sospecha diagnóstica y un análisis
imagenológico exhaustivo.
Los meningiomas quísticos constituyen un
hallazgo infrecuente en la práctica neuroquirurgi-
ca 1-4%. Varios signos imagenologicos orientan al
diagnóstico, como la existencia de la cola o implan-
te dural, irrigación procedente de arteria carótida
externa entre otros, siendo la resonancia magnéti-
ca el examen de elección.

De acuerdo a la relación espacial del quiste re-
specto a la porción solida del tumor se han descri-
to varios sistemas de clasificación, siendo los más
destacados los de Nauta, et al.
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