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RESUMEN

Introduccion: los meningiomas suponen el 15-20% de las neoformaciones primarias del SNC en adultos. La mayoria son benignos,
encontrando Unicamente un 5% de tumores malignos. La RM los caracteriza pero el diagndstico definitivo se confirma mediante
histopatologia. Objetivos: determinar si la agresividad de los meningiomas intracraneales utilizando la RM es congruente con la
agresividad que se demuestra en el estudio histopatologico. Material y método: se estudian 14 casos de meningiomas intracraneales
con imagen de RM vy estudio histopatologico comprendidos entre los afios 2004 y 2016. Se analizan sus caracteristicas radiologicas
determinando su agresividad mediante RM e histopatologia. Resultados: 7 (50%) de los 14 meningiomas fueron agresivos en el estu-
dio mediante RM, mientras que 4 (28,6%) lo hicieron mediante el estudio histopatologico. La sensibilidad de la RM fue del 100% y la
especificidad 70%. Las tinicas variables que consiguieron una p<0,05 en el estudio de agresividad mediante RM fueron los margenes
irregulares y el realce heterogéneo. Conclusiones: La RM es apta para su utilizacion como técnica de cribado inicial en el diagnostico
de agresividad de meningiomas intracraneales, siendo limitada para su diagnostico confirmatorio. No se han encontrado evidencias
significativas para determinar qué caracteristicas radiologicas definen la agresividad tumoral.
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Radio-histological concordance in intracranial meningiomas

SUMMARY: Aim: meningiomas account for 15-20% Central Nervous System primary neoplasms in adults. Many are benign, but
the 5% of them are malignant. MRI characterizes them, describing a series of radiological findings suggestive of aggressiveness,
although the diagnosis is confirmed by histopathology. Objectives: Determine if the aggressiveness of intracranial meningiomas
using MRI is consistent with histopathology. Material and Methodology: 14 cases of meningiomas with MR imaging and histopatho-
logy ranging 2004 to 2016 were reported. Its radiological characteristics were analyzed by determining their aggressiveness by MRI
and Histopathology, carried out a study of diagnostic tests. Results: 7 (50%) of the 14 meningiomas were aggressive in the study by
MRI, while 4 (28.6%) did so by histopathology. The sensibility of MRI was 100% and specificity 70%. The only variables that achie-
ved p<0.05 by studying aggression MRI were irregular borders and heterogeneous enhancement. Conclusions: MRI is suitable for
use as initial screening in the diagnosis of intracranial meningiomas aggressiveness, being restricted for confirmatory diagnosis. We
found no significant evidence to determine what radiological characteristics define tumor aggressiveness.
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INTRODUCCION Afectan a 2 de cada 100.000 habitantes (excluyendo los casos

asintomaticos) y han experimentado un incremento en su diag-

Los meningiomas son tumores que nacen de la duramadre
y derivan de las células del recubrimiento meningotelial que
residen en las cubiertas aracnoideas del encéfalo. Son una de
las neoplasias cerebrales mas frecuentes!?, representando el
15-20% del total de neoformaciones primarias del sistema ner-
vioso central en adultos® y el 20-35%*>67 de las intracraneales.
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nostico directamente proporcional al aumento de uso de técni-
cas de imagen®. Su incidencia aumenta con la edad, siendo mas
frecuentes a partir de la segunda década de vida®, con un pico
de edad a los 50-60 afios. E1 90% son intracraneales y el 10%
intrarraquideos. Si diferenciamos en funcion del sexo, los me-
ningiomas suponen el 20% de los tumores intracraneales mas-
culinos y el 38% de los femeninos, con una relacion mujeres-
hombres de 2:1. Atendiendo a los intracraneales, constituyen el
7% de los tumores de la fosa posterior y entre el 3-12% de los
tumores del angulo pontocerebeloso, compartiendo esta locali-
zacion con otras neoplasias intracraneales frecuentes como el
schwannoma?®. Asimismo, pueden extenderse a senos paranasa-
les y cavidad nasal, desplazando el nervio y el quiasma dptico?.
Son multiples en un 5-15%, especialmente si se asocian a neuro-
fibromatosis tipo 2.

La mayoria de los meningiomas son de estirpe benigna, pero
existen casos de meningiomas atipicos y malignos suponiendo
menos del 5% del total de los mismos*.
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Etiologia

Entre los factores que influyen en su etiologia podemos des-
tacar factores exdgenos como la radiacion a altas dosis, unico
factor de riesgo confirmado'?, siendo en estos casos con mayor
frecuencia multiples, malignos y con tendencia a recidivar. Exis-
ten asi mismo evidencias para atribuir a estos tumores un cierto
componente hormonal (estrégenos y progesterona).

En su desarrollo interviene la activaciéon de oncogenes y
la desaparicion de genes supresores de tumores: protooncogen
c —cis y el gen NF2 (presente en casi todos los meningiomas
familiares), lo cual explica que los pacientes con neurofibroma-
tosis tipo 2 tengan mas riesgo de padecerlos.

Algunos antigenos viricos tienen un papel importante en la
etiologia de estos tumores, como el virus herpes simple tipo 1'!.
Otros factores como la obesidad estan atin en fase de investiga-
cién, y existe controversia en su relacién con los mismos!?, al
igual que ocurre con su asociacion con traumatismos craneoen-
cefalicos.

Manifestaciones clinicas

Una gran parte de los meningiomas son asintomaticos, des-
cubriéndose de forma incidental mediante un estudio de Tomo-
grafia Computarizada (TC) o Resonancia Magnética (RM).
Los sintomas que presentan este tipo de tumores dependen de
la localizacion de los mismos: pueden causar compresion de las
estructuras adyacentes, edema peritumoral!!, desestructuracién
cerebral e invasion de la corteza cerebral y periostosis.

Los sintomas mas frecuentes son cefalea, papiledema asociado
a alteraciones visuales o anosmia por compresion de pares cra-
neales, alteraciones cognitivas y de la conducta, hemiparesias y
mareos®. Pueden cursar con hipertension intracraneal y crisis con-
vulsivas de afios de evolucion'?.

Diagnéstico por imagen

Para el diagnostico de tumores cerebrales la resonancia mag-
nética y la tomografia computerizada son técnicas de uso obli-
gatorio’. Es frecuente que tras la aparicion de sintomas neuro-
logicos en el contexto de una hemorragia intracraneal o de un

ictus, la TC sea la primera prueba a realizar; sin embargo, en
el diagndstico de masa ocupante de espacio intracraneal la RM
juega un importante papel'¥. La RM ademas esta indicada para
clasificarlos’, aportando informacion funcional acerca del tu-
mor. Y no debemos olvidar que ha supuesto un avance de cara al
tratamiento gracias a su diagnéstico precoz!'c.

El estudio anatomico de la imagen en RM se compone de
secuencias T1, T2, secuencia de recuperacion de inversion ate-
nuada de fluido (FLAIR) y T1 con contraste!. Las imagenes
potenciadas en T1 son las que demuestran una mayor correla-
cién anatomica mientras que imagenes potenciadas en T2 de-
muestran mejor los cambios anatomicos relacionados con la
patologia. La secuencia FLAIR es una secuencia T2 potenciada
con un mecanismo de inversion-recuperacion que produce una
supresion de la senal del liquido cefalorraquideo (LCR), siendo
util para visualizar imagenes adyacentes a espacios que contie-
nen LCR como las areas periventriculares y de la convexidad!”.
El contraste que se utiliza en neuroimagen es el gadolinio y con
su uso se consigue la determinacion de elementos patoldgicos
mediante su realce'®.

Desde el punto de vista anatomico la RM muestra la relacion
del tumor con el tronco encefalico, con los pares craneales y con
los vasos sanguineos. Estos hallazgos son importantes porque
explican tanto la clinica como el pronostico del paciente, y pue-
den ayudar en la toma de decisiones respecto a su tratamiento.
No siempre es sencilla su deteccion ya que tienen una localiza-
cion, tamano y forma variable, y su imagen en resonancia mag-
nética puede ser muy heterogénea y confundirse con el tejido
sano de alrededor!.

En el estudio de RM sin contraste la mayoria de los menin-
giomas presentan un aspecto redondeado homogéneo. En la se-
cuencia potenciada en T1 son isointensos® a la corteza cerebral
adyacente en un 50% de los casos, o hipointensos® en el 50% res-
tante. En la secuencia potenciada en T2 podemos observar una
tumoracion hiperintensa® en el 50% de los casos respecto a la
sustancia gris adyacente (Figura 1), mientras que el 50% restante
son isointensos. La presencia de heterogenicidad en T1 y en T2
se correlaciona con cambios intratumorales como presencia de
grasa, quistes, calcificaciones y neoformacion de vasos promi-
nentes. Todos ellos presentan realce® rapido, intenso y homogé-
neo’ tras la administracion de contraste intravenoso (Figura 2),
que permite detectarlos y localizarlos con exactitud. La localiza-
cién y la invasion encefalica predicen la evolucion clinica.

Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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En el margen del tumor suele observarse la cola dural (ex-
tension engrosada y ahusada de duramadre realzada por el con-
traste), que es un importante factor prondstico (Figura 3). Asi
mismo, es fundamental en el estudio prequirtrgico para la co-
rrecta interpretacion de los bordes de reseccion, ya que esta ma-
nifestacion puede ser debida a infiltracion tumoral o a reaccioén
de la duramadre.

Muchos criterios de imagen sugieren una invasion encefa-
lica y determinan el diagnéstico de tumor anaplasico o ma-
ligno. Algunos de ellos son margenes tumorales irregulares o
indistintos, extension en forma de hongo, tumor opacificado
y drenaje venoso prominente en sentido central. También es
caracteristico de los meningiomas atipicos y anaplasicos la pre-
sencia de quistes, hemorragias o necrosis, lo que produce una
seflal heterogénea dentro del tumor y reafirman los criterios de
malignidad?®. En los meningiomas malignos las caracteristicas
mas frecuentes son la destruccidon 6sea (Figura 4), la necrosis,
el realce irregular o la proyeccion encefalica. El edema mar-
cado peritumoral es sugestivo de malignidad, interfieren en
su formacion, el tipo histoldgico, vascularizacion, factores de
crecimiento endotelial, prostaglandinas y el nivel hormonal?®,
siendo menos relevante la compresidén que ejerce localmente el
tumor en su formacion?!. Destacar que el tamafio del tumor y
su localizacién también intervienen en la formacién del ede-
ma, siendo, en estos casos independiente de la malignidad del
tumor.

Como se ha citado anteriormente, la RM ofrece ademas
de un punto de vista anatomico un punto de vista fisiologico
mediante técnicas especificas como son DWI (secuencia de di-
fusién) y MRS (espectroscopia), esta tltima dando un enfoque
metabolico a la pruebal3. Es interesante destacar el uso de la téc-
nica de difusion (DWI) con el fin de detectar isquemia. Esta se-
cuencia es util para detectar necrosis postradiacién como causa
de la aparicion de meningiomas intracraneales!® convirtiéndose
en algunos centros en una practica rutinaria.

Estudio Histopatolégico

El diagnostico de confirmacion de meningioma se obtiene
mediante estudio Histopatoldgico®. Este estudio no se realiza de
rutina, reservandose casi en su totalidad a los casos en los que
se indique su reseccion para confirmar el grado de agresividad
del mismo.

La realizacion de una biopsia de tejido cerebral no esta exen-
ta de riesgos, sobre todo en pacientes ancianos?? con alto riesgo
médico-quirurgico y en meningiomas de localizaciones de dificil
acceso’s. La amplitud y tiempo necesario para acceder al menin-
gioma van a influir en la morbilidad?.

Macroscopicamente son tumores nodulares encapsulados y
se encuentran adheridos a la duramadre, donde reside su vascu-
larizacion. Son extraaxiales y suelen estar proximos a la sustancia
gris, al hueso y al fluido cerebroespinal'. A veces se distribuyen
en placas, pueden comprimir estructuras adyacentes y sufrir un
fenomeno de hiperostosis.

Microscdpicamente son tumores generalmente benignos,
de crecimiento lento!-?. El diagnostico se basa en rasgos histo-
patolégicos caracteristicos como la presencia de remolinos de
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células aracnoideas que rodean un material hialino central los
cuales se calcifican dando cuerpos de Psamoma, o la disposi-
cion de sus células en vainas separadas por trabéculas de tejido
conjuntivo.

Existen varias clasificaciones segiin su histopatologia, sien-
do la mas importante la clasificacion de la OMS 2016 la cual
se basa en la proliferacion celular medida mediante la proteina
Ki67%, mitosis, y hallazgos histologicos tales como necrosis y
la presencia de invasion encefalica. Segun estos parametros se
clasifican en meningiomas grado I: tipicos (o benignos), grado
II: atipicos y grado III*: malignos.

Dentro de los clasificados como grado I encontramos los
siguientes subtipos histologicos: meningotelial, fibroso (fibro-
blastico), transicional (mixto), psamomatoso, angiomatoso, mi-
croquistico, secretor, linfoplasmocitico y metaplasico®. Dentro
de los grado II encontramos los subtipos cordoide, de células
claras y atipico. Por ultimo dentro de los grado III encontramos
los subtipos papilar4, rabdoide y anaplasico?.

El 3% de los benignos (grado I) recidiva a los 5 afios, mien-
tras que los clasificados como grado II y III tienen un riesgo
de recidiva del 78%, ademas la supervivencia en estos casos esta
disminuida?.

Existen tumores extraaxiales que pueden compartir caracte-
risticas con los meningiomas; para diferenciarlos, la inmunohis-
toquimica es esencial®>%,

La expresividad de FAS (acido graso sintasa) y BFABP
(proteina ligadora de acidos grasos cerebrales) es alta en inva-
sion cerebral y recurrencias??72%, permitiéndonos diferenciar
meningiomas grado I, de los grado II y III. La expresiéon de
COX-2 es mas frecuente en meningiomas grado II, y es un dato
de mal pronéstico importante en los pacientes supervivientes
de meningioma de este grado*?. Otras proteinas correlacio-
nadas con la malignidad de los meningiomas son la AKT-2 y
NY-ESO-1%.

Tratamiento

Para la decision del tratamiento a realizar se requiere un co-
nocimiento exhaustivo de la localizacion y extension del tumor,
de su grado en funcién de la clasificacion de la OMS y de la
actividad bioldgica y la funcionalidad del tejido cerebral circun-
dante. Para todo ello las técnicas de eleccion son tanto la RM
como la PET-TC"B. La RM tiene una importante implicacion a
la hora de establecer el plan terapéutico, pero es especialmente
esencial en el seguimiento posterapéutico, pudiendo monitorizar
la aparicion de recidivas y su progresion a mayor grado de agre-
sividad tumoral'4.

El tratamiento se basa en la reseccién quirtrgica en los casos
sintomaticos y de gran tamafo, y en el seguimiento en los tumo-
res asintomaticos y de pequenas dimensiones. Puede utilizarse
radioterapia de haz externo o radiocirugia estereotactica (SRS)
tras la cirugia para evitar la aparicion de recurrencias. La qui-
mioterapia no es efectiva en estos tumores, aunque han apareci-
do nuevas lineas de investigacién que podrian ser eficaces'. La
radioterapia no se utiliza como procedimiento primario. Es util
en tumores residuales después de la cirugia, en tumores malignos
y en recidivas.
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Tabla 1. Estudio de Pruebas diagnésticas: datos obtenidos en el estudio por RM tomando como GOLD ESTANDAR el estudio Histo-

patologico.

Estudio Histopatologico (Gold estandar)

Resonancia Magnética Meningioma Agresivo Meningioma no Agresivo Total

Meningioma Agresivo 4 3 7

Meningioma no Agresivo 0 7 7

Total 4 10 14
OBJETIVOS De los 14 meningiomas analizados, 7 (50%) fueron catego-

Debido a la alta prevalencia de meningiomas intracranea-
les en la edad adulta y la disponibilidad para su estudio de una
técnica poco cruenta como es la RM, se plantean los siguientes
objetivos:

1. Determinar si la agresividad de los meningiomas in-
tracraneales objetivada en funcién de los hallazgos ob-
servados en Resonancia Magnética es congruente con
la agresividad objetivada mediante estudio histopato-
logico.

2. Revisar mediante RM los diferentes tipos de meningio-
mas intracraneales y sus caracteristicas radiologicas en
funcion de su agresividad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional transversal de pruebas
diagnosticas en el que evaluamos la imagen de Resonancia
Magnética y el resultado histopatoldgico de los distintos menin-
giomas. La poblacién a estudio comprende aquellos pacientes
pertenecientes al Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla
(procedentes del Sistema Nacional de Salud ¢ ISFAS), a los que
les ha sido diagnosticado un meningioma intracraneal mediante
un estudio de Resonancia Magnética por el Servicio de Radio-
diagnostico y posteriormente se ha llevado a cabo un estudio
histopatoldgico por el servicio de Anatomia Patologica de dicho
hospital. Se realiza una tabla donde se comparan las distintas
variables determinadas en el estudio de diagnéstico por imagen
con la variable correspondiente al grado de agresividad en el es-
tudio histopatologico. Posteriormente se realiza el analisis esta-
distico de los datos recogidos.

RESULTADOS

Se han reclutado 14 pacientes con estudio de meningioma
intracraneal mediante Resonancia Magnética y examen histopa-
tologico de los mismos, de los cuales 8 (57,1%) eran varones y
6 (42,9%) mujeres comprendidos entre los 27 y los 81 afios. La
edad media al diagnostico en nuestra muestra ha sido 60 afios
en varones y 66 afios en mujeres. Del total de meningiomas es-
tudiados, 4 (28,6%) fueron tipificados como meningiomas grado
IT y grado III segun la clasificacion de la OMS para su imagen
histopatoldgica, clasificandolos como meningiomas agresivos,
mientras que los 10 casos restantes (71,4%) se tipificaron como
grado I seglin la misma clasificacion, y por lo tanto benignos.

rizados como agresivos acorde a las caracteristicas radiologi-
cas estudiadas en RM (prevalencia aparente de los agresivos en
los pacientes de nuestra muestra), frente a los 4 (28,6%) 1C95%
(1,54-55,81%) que lo fueron mediante examen histopatologico
(prevalencia real de meningiomas agresivos en los pacientes de
nuestra muestra). Los resultados obtenidos en el estudio de vali-
dez de la Resonancia Magnética, tomando como gold standar el
examen histopatolégico con un IC de confianza del 95% fueron
las siguientes: como datos de validez interna se ha obtenido una
sensibilidad de un 100% 1C95% (87,5-100), con la consiguiente
ausencia de Falsos Negativos; especificidad de un 70% 1C95%
(36,6-100), contando con 3 Falsos Positivos. Como datos de vali-
dez externa se ha obtenido un Valor Predictivo Positivo (VPP) de
57,14% 1C95%(13,3-100) y un Valor Predictivo Negativo (VPN)
del 100% I1C95%(92,9-100).

El Indice de Youden calculado fue 0,7 IC95% (0,42-0,98) y
el indice de validez (Kappa) fue 78,6 1C95%(53,5-100) (Tabla 1
y Tabla 2).

Tabla 2. Validez Interna y Externa del estudio de la agresividad de
meningiomas intracraneales por Resonancia Magnética.

IC (95%)
Validez Interna
Sensibilidad (%) 100 87,5-100
Especificidad (%) 70 36,6-100
Validez Externa
Valor Predictivo + (%) 57,1 13,3-100
Valor Predictivo — (%) 100 92,9-100

*[C(95% ). Intervalo de Confianza del 95%

Todas las variables utilizadas para la determinacion de la
agresividad mediante RM (margenes irregulares, realce hete-
rogéneo, invasion de hueso, necrosis, hemorragia y edema va-
sogénico peritumoral), se observaron en su totalidad (100% de
los casos) en meningiomas agresivos (grados II, III), excepto el
edema vasogénico peritumoral que se observo en 5 de los casos
tipificados como no agresivos (grado 1), siendo el 50% agresivos
y el 50% no agresivos del total casos con edema.

Las tunicas variables de mediciéon del comportamiento ra-
diolégico del meningioma que consiguieron una adecuada sig-
nificacion estadistica (p:0,05), medida mediante el test exacto
de Fisher, acorde al estudio de agresividad, por RM fueron:
margenes tumorales irregulares (p:0,050) y realce heterogéneo
(p:0,026), no consiguiendo ninguna de las dos significacion esta-
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distica mediante el estudio histopatologico. La variable necrosis
muestra un tendencia (p:0,070) mediante el estudio por RM.

Por otro lado, ninguna variable de comportamiento radiolo-
gico ha conseguido suficiente significacion estadistica acorde a
los resultados de agresividad mediante estudio histopatologico.
Si existe una tendencia a demostrar agresividad en las variables:
realce heterogéneo (p=0,095), infiltracion de hueso (p=0,066),
hemorragia intratumoral (p=0,066) y neoformacion de vasos
(p=0,095).

En el estudio de agresividad por RM, todas las variables de
comportamiento radioldgico se presentaron con mayor frecuen-
cia en meningiomas agresivos a excepcion del edema vasogénico
que se presentd de la misma manera en meningiomas agresivos y
no agresivos, y las variables calcificaciones intracraneales y dege-
neracion quistica, las cuales se presentaron con mayor frecuencia
en meningiomas no agresivos de la siguiente manera: 2(66,7%)
(p:1,000) y 1(100%) (p:1,000) respectivamente, destacando que
la degeneracion quistica se presenta de manera exclusiva en me-
ningiomas no agresivos.

En el analisis de las variables por estudio histopatologico, las
variables se distribuyen de manera dispar a lo observado me-
diante el analisis por RM. En concordancia con el estudio por
RM las variables realce heterogéneo, infiltracion de hueso, he-
morragia y neoformacion de vasos se presentaron con mayor fre-
cuencia en meningiomas agresivos, 3 (60%) (p:0.095), 2 (100%)
(p:0,066), 2 (100%) (p:0,066) y 3(60%) (p:0,095) respectiva-
mente. Las variables, calcificaciones y degeneracion quistica,
concordaron con el estudio por RM, presentandose con mayor
frecuencia en meningiomas no agresivos, 3 (100%) (p:0,505),
1(100%) (p:1,000) respectivamente. El resto de variables se dis-
tribuyeron de manera dispar al estudio por RM.

Las tunicas variables que se distribuyeron con frecuencia
exacta en el estudio por ambas técnicas fueron infiltracion de
hueso, degeneracion quistica y hemorragia intratumoral con la
misma significacion estadistica s6lo en el caso de la degeneracion
quistica (p:1,000) (no significativo).

Las frecuencias absolutas y relativas de las caracteristicas
radiologicas segun su presentacion en meningiomas agresivos
acorde al estudio realizado mediante RM y el y el estudio histo-
patologico, se representan en la Tabla 3.

DISCUSION
Estudio de validez de la RM

La sensibilidad obtenida para la determinacién de la agresi-
vidad de meningiomas intracraneales estudiando su imagen por
RM fue de un 100% IC95% (87,5-100) de esto, se concluye que
la tasa de falsos negativos (meningiomas catalogados como no
agresivos mediante RM, resultando agresivos mediante el estu-
dio con nuestro gold standard, el estudio histopatologico) es del
0%. Podemos afirmar que los casos en los que se concluye que
el meningioma es no agresivo mediante el estudio por RM, lo
es, con un 100% de probabilidad, en concordancia con el valor
predictivo negativo (VPN) obtenido: 100% I1C95%(92,9-100),
sugiriendo la alta capacidad de la prueba como cribado de la
agresividad del meningioma intracraneal con un intervalo de
confianza estrecho.

Sin embargo, la especificidad obtenida resulté un 70% 1C95%
(36,6-100), segtin esto la tasa de falsos positivos (meningiomas
catalogados como agresivos por RM, resultando no agresivos
mediante el estudio Histopatoldgico) es de un 30%, siendo ade-
mas el valor predictivo positivo de la prueba (VPP): 57,51%
1C95%(13,3-100). Estos resultados parecen insuficientes para su-
gerir utilizar dicha prueba para confirmar el diagndstico, siendo
ademas poco precisos, existiendo intervalos de confianza para
dichas mediciones demasiado amplios. No obstante, el resultado
obtenido de especificidad de la prueba, es un valor destacable,
susceptible de ser valorado con una muestra de mayor tamano,
que permita ademas estrechar su intervalo de confianza, consi-
deradamente amplio en nuestro estudio.

Guzman de Villoria, J. A. et al. realizaron un analisis de 129
pacientes en el que se estudio la agresividad de gliomas y tumores
primarios cerebrales acorde a su presentacion en RM convencio-
nal y potenciada, obteniéndose una sensibilidad y especificidad
de 95,9%y 70% respectivamente mediante el estudio de RM con-
vencional para el examen de tumores primarios cerebrales; datos
similares a los nuestros, siendo la sensibilidad levemente inferior
a la obtenida en nuestro estudio. En dicha publicacion se conclu-
yo que la RM es una prueba apta para graduar la agresividad en
tumores cerebrales primarios®.

Tabla 3. Frecuencias absolutas y relativas para variables de comportamiento radiologico del meningioma en funcion de la agresividad del

tumor por estudio en RM y estudio Histopatologico.

Estudio Resonancia Magnética

Estudio Histopatologico

Agresivo n (%) No Agresivo n (%) p Agresivo n (%) No Agresivo n (%) P
Margenes tumorales irregulares 6(100) - p:0,050 3(50,0) 3(50,0) p:0,245
Realce heterogéneo 5(100) - p:0,021 3(60) 2(40) p:0,095
Cola dural 6(66,7) 3(33,3) p:0,266 3(33,3) 6(66,7) p:1,000
Infiltracion de hueso 2(100) - p:0,462 2(100) - p:0,066
Calcificaciones 1(33.3) 2(66,7) p:1,000 - 3(100) p:0,505
Necrosis 4(100) - p:0,070 2(50) 2(50) p:0,520
Degeneracion Quistica - 1(100) p:1,000 - 1(100) p:1,000
Hemorragia 2(100) - p:0,462 2(100) - p:0.066
Edema 5(50,0) 5(50,0) p:1,000 3(30,0) 7(70,0) p:1,000
Neoformacion de vasos 4(80,0) 1(20,0) p:0,266 3(60,0) 2(40) p:0.095

*p calculada mediante Test Exacto de Fisher.
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Concordancia en el analisis de variables de comportamiento
radiologico

La mayoria de las variables utilizadas para determinar agre-
sividad en nuestro estudio son compartidas con publicaciones
anteriores con el mismo fin. En algunos de ellos los resultados
obtenidos no difieren en demasia a los obtenidos en nuestro es-
tudio. Por ejemplo, el analisis realizado por Liu Y. et al., obtuvo
como resultados que el realce heterogéneo en T1 y el contorno
irregular fueron los mejores predictores de meningiomas no gra-
do I°. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro
estudio, siendo dicho realce heterogéneo y la presencia de bordes
irregulares las unicas variables con p<0,05 en el estudio de agre-
sividad por RM, aunque no se consiguié dicha agresividad por
examen histopatologico.

En nuestro estudio, la baja significacion estadistica obtenida
en el analisis de edema vasogénico peritumoral y necrosis peri-
tumoral, tiene relacion con la presencia de dichos procesos en
meningiomas de gran tamafio, no necesariamente malignos de-
bido a la compresion que ejercen sobre estructuras vecinas y por
la isquemia subyacente a la gran masa tumoral que impide su
correcta irrigacion. Por estos motivos, estas variables no se in-
cluyeron como suficientes para determinar agresividad tumoral
si aparecen de forma aislada, en el disefio de nuestro estudio. Sin
embargo, en el analisis realizado por Guzman De Villoria et al.,
previamente citado, concluyd que la necrosis es un gran predic-
tor de agresividad en tumores primarios cerebrales, consideran-
do que la mayoria de tumores estudiados fueron gliomas (118,
del total de 129), con una p=0,001". Respecto al resto de va-
riables de comportamiento radioldgico, su significacion podria
incrementarse mediante la amplificacién del tamano muestral,
por lo que seria interesante su reevaluacion, especialmente de las
variables que muestran tendencia en nuestro estudio. Ademas, el
hecho de que existan variables con tendencia hacia la agresivi-
dad atendiendo al examen histopatoldgico pero no lo consigan
mediante el estudio por RM, apoya la necesidad de revisar di-
chas variables con una muestra mayor.

En el estudio realizado por Varlotto et al, previamente cita-
do, se observo que la degeneracion quistica y la progresion extra-
craneal son caracteristicas que se observan mas frecuentemente
en meningiomas grado II, III'5; sin embargo, en nuestro estudio
solo se observd un caso de degeneracion quistica el cual perte-
neci6 a los grado I. En este mismo estudio se determino que la
presencia de un indice de vascularizacion alto era mas frecuente
en meningiomas II, III, pudiendo correlacionarse con la varia-
ble neoformacién de vasos de nuestro estudio la cual se observéd
en un mayor porcentaje de casos en meningiomas agresivos de-
terminados por RM y examen histopatoldgico, en ambos casos
como se ha apuntado anteriormente con p>0,05.

CONCLUSIONES

La RM tiene una alta capacidad como cribado inicial en el
estudio de la agresividad de los meningiomas intracraneales,
considerandose una muy buena eleccion para su diagnostico, ya
que nos aporta una aproximacion inicial del grado de agresivi-
dad de los mismos, y discrimina entre meningiomas susceptibles

de ser biopsiados o no, acorde a su grado de agresividad. Se pue-
de asi decir que los meningiomas que no muestran caracteristi-
cas de agresividad mediante su estudio con dicha prueba, no son
agresivos con alto indice de probabilidad (100%), lo que excluye
la necesidad de recurrir a la biopsia y exponer al paciente a las
complicaciones que pueden derivar de la misma.

Sin embargo, la RM no sustituye a la biopsia a la hora de
confirmar el diagndstico en el caso de sospecha de agresividad;
en estos casos la biopsia y posterior reseccion del mismo son
necesarias.
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