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INTRODUCCIÓN

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 más frecuentes1,2, representando el 
15-20% del total de neoformaciones primarias del sistema ner-
vioso central en adultos3 y el 20-35%4,5,6,7 de las intracraneales. 

Afectan a 2 de cada 100.000 habitantes (excluyendo los casos 
asintomáticos) y han experimentado un incremento en su diag-
nóstico directamente proporcional al aumento de uso de técni-
cas de imagen3. Su incidencia aumenta con la edad, siendo más 
frecuentes a partir de la segunda década de vida8, con un pico 
de edad a los 50-60 años. El 90% son intracraneales y el 10% 
intrarraquídeos. Si diferenciamos en función del sexo, los me-
ningiomas suponen el 20% de los tumores intracraneales mas-
culinos y el 38% de los femeninos, con una relación 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 ángulo pontocerebeloso, compartiendo esta locali-
zación con otras neoplasias intracraneales frecuentes como el 
schwannoma9. Asimismo, pueden extenderse a senos paranasa-
les y cavidad nasal, desplazando el nervio y el quiasma óptico3. 
Son múltiples en un 5-15%, especialmente si se asocian a neuro-
fibromatosis tipo 2.

La mayoría de los meningiomas son de estirpe benigna, pero 
existen casos de meningiomas atípicos y malignos suponiendo 
menos del 5% del total de los mismos4.
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RESUMEN
Introducción: los meningiomas suponen el 15-20% de las neoformaciones primarias del SNC en adultos. La mayoría son benignos, 
encontrando únicamente un 5% de tumores malignos. La RM los caracteriza pero el diagnóstico definitivo se confirma mediante 
histopatología. Objetivos: determinar si la agresividad de los meningiomas intracraneales utilizando la RM es congruente con la 
agresividad que se demuestra en el estudio histopatológico. Material y método: se estudian 14 casos de meningiomas intracraneales 
con imagen de RM y estudio histopatológico comprendidos entre los años 2004 y 2016. Se analizan sus características radiológicas 
determinando su agresividad mediante RM e histopatología. 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 histopatológico. La sensibilidad de la RM fue del 100% y la 
especificidad 70%. Las únicas variables que consiguieron una p<0,05 en el estudio de agresividad mediante RM fueron los márgenes 
irregulares y el realce heterogéneo. Conclusiones: La RM es apta para su utilización como técnica de cribado inicial en el diagnóstico 
de agresividad de meningiomas intracraneales, siendo limitada para su diagnóstico confirmatorio. No se han encontrado evidencias 
significativas para determinar qué características radiológicas 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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Etiología

Entre los factores que influyen en su etiología podemos des-
tacar factores exógenos como la radiación a altas dosis, único 
factor de riesgo confirmado10, siendo en estos casos con mayor 
frecuencia múltiples, malignos y con tendencia a recidivar. Exis-
ten así mismo evidencias para atribuir a estos tumores un cierto 
componente hormonal (estrógenos y progesterona).

En su desarrollo interviene la activación de oncogenes y 
la desaparición 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 más riesgo de padecerlos.

Algunos antígenos víricos tienen un papel importante en la 
etiología de estos tumores, como el virus herpes simple tipo 111. 
Otros factores como la obesidad están aún en fase de investiga-
ción, y existe controversia en su relación con los mismos10, al 
igual que ocurre con su asociación con traumatismos craneoen-
cefálicos.

Manifestaciones clínicas

Una gran parte de los meningiomas son asintomáticos, des-
cubriéndose de forma incidental mediante un estudio de Tomo-
grafía Computarizada (TC) o Resonancia Magnética (RM). 
Los síntomas que presentan este tipo de tumores dependen de 
la localización de los mismos: pueden causar compresión de las 
estructuras adyacentes, edema peritumoral11, desestructuración 
cerebral e invasión de la corteza cerebral y periostosis.

Los síntomas más frecuentes son cefalea, papiledema asociado 
a alteraciones visuales o anosmia por compresión de pares cra-
neales, alteraciones cognitivas y de la conducta, hemiparesias y 
mareos3. Pueden cursar con hipertensión intracraneal y crisis con-
vulsivas de años de evolución12.

Diagnóstico por imagen

Para el diagnóstico de tumores cerebrales la resonancia mag-
nética y la tomografía computerizada son técnicas de uso obli-
gatorio13. Es frecuente que tras la aparición de síntomas neuro-
lógicos en el contexto de una hemorragia intracraneal o de un 

ictus, la TC sea la primera prueba a realizar; sin embargo, en 
el diagnóstico de masa ocupante de espacio intracraneal la RM 
juega un importante papel14. La RM además está indicada para 
clasificarlos15, aportando información funcional acerca del tu-
mor. Y no debemos olvidar que ha supuesto un avance de cara al 
tratamiento gracias a su diagnóstico precoz16.

El estudio anatómico de la imagen en RM se compone de 
secuencias T1, T2, secuencia de recuperación de inversión ate-
nuada de fluido (FLAIR) y T1 con contraste13. Las imágenes 
potenciadas en T1 son las que demuestran una mayor correla-
ción anatómica mientras que imágenes potenciadas en T2 de-
muestran mejor los cambios anatómicos relacionados con la 
patología. La secuencia FLAIR es una secuencia T2 potenciada 
con un mecanismo de inversión-recuperación que produce una 
supresión de la señal del líquido cefalorraquídeo (LCR), siendo 
útil para visualizar imágenes adyacentes a espacios que contie-
nen LCR como las áreas periventriculares y de la convexidad17. 
El contraste que se utiliza en neuroimagen es el gadolinio y con 
su uso se consigue la determinación de elementos patológicos 
mediante su realce18.

Desde el punto de vista anatómico la RM muestra la relación 
del tumor con el tronco encefálico, con los pares craneales y con 
los vasos sanguíneos. Estos hallazgos son importantes porque 
explican tanto la clínica como el pronóstico del paciente, y pue-
den ayudar en la toma de decisiones respecto a su tratamiento. 
No siempre es sencilla su detección ya que tienen una localiza-
ción, tamaño y forma variable, y su imagen en resonancia mag-
nética puede ser muy heterogénea y confundirse con el tejido 
sano de alrededor19.

En el estudio de RM sin contraste la mayoría de los menin-
giomas presentan un aspecto redondeado homogéneo. En la se-
cuencia potenciada en T1 son isointensos8 a la corteza cerebral 
adyacente en un 50% de los casos, o hipointensos8 en el 50% res-
tante. En la secuencia potenciada en T2 podemos observar una 
tumoración hiperintensa8 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 neoformación de vasos promi-
nentes. Todos ellos presentan realce8 rápido, intenso y homogé-
neo9 tras la administración de contraste intravenoso (Figura 2), 
que permite detectarlos y localizarlos con exactitud. La localiza-
ción y la invasión encefálica predicen la evolución clínica.

Figura 1. Figura 2. Figura 3. Figura 4.
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En el margen del tumor suele observarse la cola dural (ex-
tensión engrosada y ahusada de duramadre realzada por el con-
traste), que es un importante factor pronóstico (Figura 3). Así 
mismo, es fundamental en el estudio prequirúrgico para la co-
rrecta interpretación de los bordes de resección, ya que esta ma-
nifestación puede ser debida a infiltración tumoral o a reacción 
de la duramadre.

Muchos criterios de imagen sugieren una invasión encefá-
lica y determinan el diagnóstico de tumor anaplásico o ma-
ligno. Algunos de ellos son márgenes tumorales irregulares o 
indistintos, extensión en forma de hongo, tumor opacificado 
y drenaje venoso prominente en sentido central. También es 
característico de los meningiomas atípicos y anaplásicos la pre-
sencia de quistes, hemorragias o necrosis, lo que produce una 
señal heterogénea dentro del tumor y reafirman los criterios de 
malignidad2. En los meningiomas malignos las características 
más frecuentes son la destrucción ósea (Figura 4), la necrosis, 
el realce irregular o la proyección encefálica. El edema mar-
cado peritumoral es sugestivo de malignidad, interfieren en 
su formación, el tipo histológico, vascularización, factores de 
crecimiento endotelial, prostaglandinas y el nivel hormonal20, 
siendo menos relevante la compresión que ejerce localmente el 
tumor en su formación21. Destacar que el tamaño del tumor y 
su localización también intervienen en la formación del ede-
ma, siendo, en estos casos independiente de la malignidad del 
tumor.

Como se ha citado anteriormente, la RM ofrece además 
de un punto de vista anatómico un punto de vista fisiológico 
mediante técnicas específicas como son DWI (secuencia de di-
fusión) y MRS (espectroscopia), esta última dando un enfoque 
metabólico a la prueba13. Es interesante destacar el uso de la téc-
nica de difusión (DWI) con el fin de detectar isquemia. Esta se-
cuencia es útil para detectar necrosis postradiación como causa 
de la aparición de meningiomas intracraneales16 convirtiéndose 
en algunos centros en una práctica rutinaria.

Estudio Histopatológico

El diagnóstico de confirmación de meningioma se obtiene 
mediante estudio Histopatológico2. Este estudio no se realiza de 
rutina, reservándose casi en su totalidad a los casos en los que 
se indique su resección para confirmar el grado de agresividad 
del mismo.

La realización de una biopsia de tejido cerebral no está exen-
ta de riesgos, sobre todo en pacientes ancianos22 con alto riesgo 
médico-quirúrgico y en meningiomas de localizaciones de difícil 
acceso15. La amplitud y tiempo necesario para acceder al menin-
gioma van a influir en la morbilidad22.

Macroscópicamente son tumores nodulares encapsulados y 
se encuentran adheridos a la duramadre, donde reside su vascu-
larización. Son extraaxiales y suelen estar próximos a la sustancia 
gris, al hueso y al fluido cerebroespinal1. A veces se distribuyen 
en placas, pueden comprimir estructuras adyacentes y sufrir un 
fenómeno de hiperóstosis.

Microscópicamente son tumores generalmente benignos, 
de crecimiento lento1,23. El diagnóstico se basa en rasgos histo-
patológicos característicos como la presencia de remolinos de 

células aracnoideas que rodean un material hialino central los 
cuales se calcifican dando cuerpos de Psamoma, o la disposi-
ción de sus células en vainas separadas por trabéculas de tejido 
conjuntivo.

Existen varias clasificaciones según su histopatología, sien-
do la más importante la clasificación de la OMS 201624 la cual 
se basa en la proliferación celular medida mediante la proteína 
Ki6725, mitosis, y hallazgos histológicos tales como necrosis y 
la presencia de invasión encefálica. Según estos parámetros se 
clasifican en meningiomas grado I: típicos (o benignos), grado 
II: atípicos y grado III3: malignos.

Dentro de los clasificados como grado I encontramos los 
siguientes subtipos histológicos: meningotelial, fibroso (fibro-
blástico), transicional (mixto), psamomatoso, angiomatoso, mi-
croquístico, secretor, linfoplasmocítico y metaplásico23. Dentro 
de los grado II encontramos los subtipos cordoide, de células 
claras y atípico. Por último dentro de los grado III encontramos 
los subtipos papilar4, rabdoide y anaplásico23.

El 3% de los benignos (grado I) recidiva a los 5 años, mien-
tras que los clasificados como grado II y III tienen un riesgo 
de recidiva del 78%, además la supervivencia en estos casos está 
disminuida23.

Existen tumores extraaxiales que pueden compartir caracte-
rísticas con los meningiomas; para diferenciarlos, la inmunohis-
toquímica es esencial23,26.

La expresividad de FAS (ácido graso síntasa) y BFABP 
(proteína ligadora de ácidos grasos cerebrales) es alta en inva-
sión cerebral y recurrencias23,27,28, permitiéndonos diferenciar 
meningiomas grado I, de los grado II y III. La expresión de 
COX-2 es más frecuente en meningiomas grado II, y es un dato 
de mal pronóstico importante en los pacientes supervivientes 
de meningioma de este grado23,29. Otras proteínas correlacio-
nadas con la malignidad de los meningiomas son la AKT-2 y 
NY-ESO-123.

Tratamiento

Para la decisión del tratamiento a realizar se requiere un co-
nocimiento exhaustivo de la localización y extensión del tumor, 
de su grado en función de la clasificación de la OMS y de la 
actividad biológica y la funcionalidad del tejido cerebral circun-
dante. Para todo ello las técnicas de elección son tanto la RM 
como la PET-TC13. La RM tiene una importante implicación a 
la hora de establecer el plan terapéutico, pero es especialmente 
esencial en el seguimiento posterapéutico, pudiendo monitorizar 
la aparición de recidivas y su progresión a mayor grado de agre-
sividad tumoral14.

El tratamiento se basa en la resección quirúrgica en los casos 
sintomáticos y de gran tamaño, y en el seguimiento en los tumo-
res asintomáticos y de pequeñas dimensiones. Puede utilizarse 
radioterapia de haz externo o radiocirugía estereotáctica (SRS) 
tras la cirugía para evitar la aparición de recurrencias. La qui-
mioterapia no es efectiva en estos tumores, aunque han apareci-
do nuevas líneas de investigación que podrían ser eficaces16. La 
radioterapia no se utiliza como procedimiento primario. Es útil 
en tumores residuales después de la cirugía, en tumores malignos 
y en recidivas.
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OBJETIVOS

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 función de los hallazgos ob-
servados en Resonancia Magnética es congruente con 
la agresividad objetivada mediante estudio histopato-
lógico.

2. � Revisar mediante RM los diferentes tipos de meningio-
mas intracraneales y sus características radiológicas en 
función de su agresividad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional transversal de pruebas 
diagnósticas en el que evaluamos la imagen de Resonancia 
Magnética y el resultado histopatológico de los distintos menin-
giomas. La población a estudio comprende aquellos pacientes 
pertenecientes al Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla 
(procedentes del Sistema Nacional de Salud ó ISFAS), a los que 
les ha sido diagnosticado un meningioma intracraneal mediante 
un estudio de Resonancia Magnética por el Servicio de Radio-
diagnóstico y posteriormente se ha llevado a cabo un estudio 
histopatológico por el servicio de Anatomía Patológica de dicho 
hospital. Se realiza una tabla donde se comparan las distintas 
variables determinadas en el estudio de diagnóstico por imagen 
con la variable correspondiente al grado de agresividad en el es-
tudio histopatológico. Posteriormente se realiza el análisis esta-
dístico de los datos recogidos.

RESULTADOS

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

De los 14 meningiomas analizados, 7 (50%) fueron catego-
rizados como agresivos acorde a las características radiológi-
cas estudiadas en RM (prevalencia aparente de los agresivos en 
los pacientes de nuestra muestra), frente a los 4 (28,6%) IC95% 
(1,54-55,81%) que lo fueron mediante examen histopatológico 
(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 histopatológico con un IC de confianza del 95% fueron 
las siguientes: como datos de validez interna se ha obtenido una 
sensibilidad de un 100% IC95% (87,5-100), con la consiguiente 
ausencia de Falsos Negativos; especificidad de un 70% IC95% 
(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% IC95%(13,3-100) y un Valor Predictivo Negativo (VPN) 
del 100% IC95%(92,9-100).

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

Todas las variables utilizadas para la determinación de la 
agresividad mediante RM (márgenes irregulares, realce hete-
rogéneo, invasión 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 observó en 5 de los casos 
tipificados como no agresivos (grado I), siendo el 50% agresivos 
y el 50% no agresivos del total casos con edema.

Las únicas variables de medición del comportamiento ra-
diológico del meningioma que consiguieron una adecuada sig-
nificación estadística (p:0,05), medida mediante el test exacto 
de Fisher, acorde al estudio de agresividad, por RM fueron: 
márgenes tumorales irregulares (p:0,050) y realce heterogéneo 
(p:0,026), no consiguiendo ninguna de las dos significación esta-

Tabla 1. Estudio de Pruebas diagnósticas: datos obtenidos en el estudio por RM tomando como GOLD ESTÁNDAR el estudio Histo-
patológico.

Estudio Histopatológico (Gold estándar)

Resonancia Magnética Meningioma Agresivo Meningioma no Agresivo Total

Meningioma Agresivo 4 3 7

Meningioma no Agresivo 0 7 7

Total 4 10 14

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

*IC(95%): Intervalo de Confianza del 95%
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dística mediante el estudio histopatológico. La variable necrosis 
muestra un tendencia (p:0,070) mediante el estudio por RM.

Por otro lado, ninguna variable de comportamiento radioló-
gico ha conseguido suficiente significación estadística acorde a 
los resultados de agresividad mediante estudio histopatológico. 
Sí existe una tendencia a demostrar agresividad en las variables: 
realce heterogéneo (p=0,095), infiltración de hueso (p=0,066), 
hemorragia intratumoral (p=0,066) y neoformación de vasos 
(p=0,095).

En el estudio de agresividad por RM, todas las variables de 
comportamiento radiológico se presentaron con mayor frecuen-
cia en meningiomas agresivos a excepción del edema vasogénico 
que se presentó de la misma manera en meningiomas agresivos y 
no agresivos, y las variables calcificaciones intracraneales y dege-
neración quística, 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 degeneración quística se presenta de manera exclusiva en me-
ningiomas no agresivos.

En el análisis de las variables por estudio histopatológico, las 
variables se distribuyen de manera dispar a lo observado me-
diante el análisis por RM. En concordancia con el estudio por 
RM las variables realce heterogéneo, infiltración de hueso, he-
morragia y neoformación 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 degeneración quística, 
concordaron con el estudio por RM, presentándose 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 únicas variables que se distribuyeron con frecuencia 
exacta en el estudio por ambas técnicas fueron infiltración de 
hueso, degeneración quística y hemorragia intratumoral con la 
misma significación estadística sólo en el caso de la degeneración 
quística (p:1,000) (no significativo).

Las frecuencias absolutas y relativas de las características 
radiológicas según su presentación en meningiomas agresivos 
acorde al estudio realizado mediante RM y el y el estudio histo-
patológico, se representan en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

Estudio de validez de la RM

La sensibilidad obtenida para la determinación 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 histopatológico) 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% IC95%(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 resultó un 70% IC95% 
(36,6-100), según esto la tasa de falsos positivos (meningiomas 
catalogados como agresivos por RM, resultando no agresivos 
mediante el estudio Histopatológico) es de un 30%, siendo ade-
más el valor predictivo positivo de la prueba (VPP): 57,51% 
IC95%(13,3-100). Estos resultados parecen insuficientes para su-
gerir utilizar dicha prueba para confirmar el diagnóstico, siendo 
además 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 tamaño, 
que permita además estrechar su intervalo de confianza, consi-
deradamente amplio en nuestro estudio.

Guzmán de Villoria, J. A. et al. realizaron un análisis de 129 
pacientes en el que se estudió la agresividad de gliomas y tumores 
primarios cerebrales acorde a su presentación 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 publicación se conclu-
yó que la RM es una prueba apta para graduar la agresividad en 
tumores cerebrales primarios30.

Tabla 3. Frecuencias absolutas y relativas para variables de comportamiento radiológico del meningioma en función de la agresividad del 
tumor por estudio en RM y estudio Histopatológico.

Estudio Resonancia Magnética Estudio Histopatológico
Agresivo n (%) No Agresivo n (%) p Agresivo n (%) No Agresivo n (%) p

Márgenes 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

Infiltración 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

Degeneración Quística - 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

Neoformación 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 análisis de variables de comportamiento 
radiológico

La mayoría 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 demasía a los obtenidos en nuestro es-
tudio. Por ejemplo, el análisis 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 I6. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro 
estudio, siendo dicho realce heterogéneo y la presencia de bordes 
irregulares las únicas variables con p<0,05 en el estudio de agre-
sividad por RM, aunque no se consiguió dicha agresividad por 
examen histopatológico.

En nuestro estudio, la baja significación estadística obtenida 
en el análisis de edema vasogénico peritumoral y necrosis peri-
tumoral, tiene relación con la presencia de dichos procesos en 
meningiomas de gran tamaño, no necesariamente malignos de-
bido a la compresión que ejercen sobre estructuras vecinas y por 
la isquemia subyacente a la gran masa tumoral que impide su 
correcta irrigación. Por estos motivos, estas variables no se in-
cluyeron como suficientes para determinar agresividad tumoral 
si aparecen de forma aislada, en el diseño de nuestro estudio. Sin 
embargo, en el análisis realizado por Guzmán De Villoria et al., 
previamente citado, concluyó que la necrosis es un gran predic-
tor de agresividad en tumores primarios cerebrales, consideran-
do que la mayoría de tumores estudiados fueron gliomas (118, 
del total de 129), con una p=0,00130. Respecto al resto de va-
riables de comportamiento radiológico, su significación podría 
incrementarse mediante la amplificación del tamaño muestral, 
por lo que sería interesante su reevaluación, especialmente de las 
variables que muestran tendencia en nuestro estudio. Además, el 
hecho de que existan variables con tendencia hacia la agresivi-
dad atendiendo al examen histopatológico 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 observó que la degeneración quística y la progresión extra-
craneal son características que se observan más frecuentemente 
en meningiomas grado II, III15; sin embargo, en nuestro estudio 
sólo se observó un caso de degeneración quística el cual perte-
neció a los grado I. En este mismo estudio se determinó que la 
presencia de un índice de vascularización alto era más frecuente 
en meningiomas II, III, pudiendo correlacionarse con la varia-
ble neoformación de vasos de nuestro estudio la cual se observó 
en un mayor porcentaje de casos en meningiomas agresivos de-
terminados por RM y examen histopatológico, 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, 
considerándose una muy buena elección para su diagnóstico, ya 
que nos aporta una aproximación 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 así decir que los meningiomas que no muestran característi-
cas de agresividad mediante su estudio con dicha prueba, no son 
agresivos con alto índice 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 diagnóstico en el caso de sospecha de agresividad; 
en estos casos la biopsia y posterior resección del mismo son 
necesarias.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Huang M, Yang W, Yu M, Lu Z, Feng Q, Chen W. Retrieval of  Brain Tu-
mors with Region-Specific Bag-of-Visual-Words Representations in Con-
trast-EnhancedMRI Images. Comput Math Methods Med 2012 2012 Nov 
25;2012:1-17.

2.	 Wu QW, Yan RF, Li Q, Hu Y, Zhou FM, Ren JP, et al. Magnetic resonance 
image manifestations of the atypical meningioma. Asian Pac J Cancer Prev 
2013;14(11):6337-6340.

3.	 Marchand AA, O’Shaughnessy J. Subtle clinical signs of a meningioma in 
an adult: a case report. Chiropr Man Therap 2014 Feb 4;22(1):8-709X-22-8.

4.	 Wang DJ, Zheng MZ, Gong Y, Xie Q, Wang Y, Cheng HX, et al. Papillary 
meningioma: clinical and histopathological observations. Int J Clin Exp 
Pathol 2013 Apr 15;6(5):878-888.

5.	 Kawahara Y, Nakada M, Hayashi Y, Kai Y, Hayashi Y, Uchiyama N, et al. 
Prediction of high-grade meningioma by preoperative MRI assessment. J 
Neurooncol 2012 May;108(1):147-152.

6.	 Liu Y, Chotai S, Chen M, Jin S, Qi ST, Pan J. Preoperative radiologic classi-
fication of convexity meningioma to predict the survival and aggressive men-
ingioma behavior. PLoS One 2015 Mar 18;10(3):e0118908.

7.	 Zouaoui S, Rigau V, Mathieu-Daude H, Darlix A, Bessaoud F, Fabbro-Per-
ay P, et al. French brain tumor database: general results on 40,000 cases, 
main current applications and future prospects. Neurochirurgie 2012 
Feb;58(1):4-13.

8.	 Ben Nsir A, Boubaker A, Jemel H. Cervico-occipital meningioma in a 5-year-
old child: a case report. Turk Neurosurg 2014;24(1):131-134.

9.	 Tomogane Y, Mori K, Izumoto S, Kaba K, Ishikura R, Ando K, et al. Use-
fulness of PRESTO magnetic resonance imaging for the differentiation of 
schwannoma and meningioma in the cerebellopontine angle. Neurol Med 
Chir (Tokyo) 2013;53(7):482-489.

10.	 Shao C, Bai LP, Qi ZY, Hui GZ, Wang Z. Overweight, obesity and meningi-
oma risk: a meta-analysis. PLoS One 2014 Feb 26;9(2):e90167.

11.	 Diamond EL, Hatzoglou V, Santomasso B, Rosenblum M, Pentsova E. Tem-
poral lobe meningioma with ipsilateral herpes simplex encephalitis. Neuro-
hospitalist 2014 Jan;4(1):42-43.

12.	 Rowland LP, Mazzoni P. Merrit; Manual de Neurología. 10th ed. Madrid: 
McGraw-Hill/Interamericana de España; 2002.

13.	 Heiss WD, Raab P, Lanfermann H. Multimodality assessment of brain tum-
ors and tumor recurrence. J Nucl Med 2011 Oct;52(10):1585-1600.

14.	 Ortega-Martorell S, Ruiz H, Vellido A, Olier I, Romero E, Julia-Sape 
M, et al. A novel semi-supervised methodology for extracting tumor 
type-specific MRS sources in human brain data. PLoS One 2013 Dec 
23;8(12):e83773.

15.	 Varlotto J, Flickinger J, Pavelic MT, Specht CS, Sheehan JM, Timek DT, et 
al. Distinguishing grade I meningioma from higher grade meningiomas with-
out biopsy. Oncotarget 2015 Nov 10;6(35):38421-38428.

16.	 Asao C, Korogi Y, Kitajima M, Hirai T, Baba Y, Makino K, et al. Dif-
fusion-weighted imaging of radiation-induced brain injury for differ-
entiation from tumor recurrence. AJNR Am J Neuroradiol 2005 Jun-
Jul;26(6):1455-1460.

17.	 García Gómez Muriel, M. I., Romera Sánchez R, Fernández Orué A, Gómez 
Barbosa CF, Rodríguez Díaz R, Martínez San Millán J. Utilidad de la secuen-
cia FLAIR en el estudio de la patología del oído interno. epos 2014(10.1594/
seram2014/S-0863):1-18.



254    Sanid. mil. 2018; 74 (4)

Villar Blanco I., et. al.

18.	 Rivera DM, Puentes S, Caballero L. Resonancia magnética cerebral: secuencias 
básicas e interpretación. Univ Méd Bogotá 2011 13-06-2011; 52(3):292-306.

19.	 Sanjuan A, Price CJ, Mancini L, Josse G, Grogan A, Yamamoto AK, et al. 
Automated identification of brain tumors from single MR images based 
on segmentation with refined patient-specific priors. Front Neurosci 2013 
Dec 17;7:241.

20.	 Sánchez Rubio N, Redondo Buil P, Sal de Rellan Arango, S., Santamarta 
Liébana E, Saiz Ayala A, Meilán Martínez Á, editors. SERAM 2012, 31 
Congreso nacional. Meningiomas típicos, atípicos y pitfalls; 24-28/05/2012; 
Granada, Spain; 2012.

21.	 Gelabert-González M, Serramito-García R. Intracranial meningiomas: II. 
Diagnosis and treatment. Rev Neurol 2011 Aug 16;53(4):226-232.

22.	 Fonkem E, Dandashi JA, Stroberg E, Garrett D,Jr, Harris FS, El Nihum IM, 
et al. A retrospective analysis of meningioma in a rapidly developed demo-
graphic area. J Epidemiol Glob Health 2016 Feb 3.

23.	 Shibuya M. Pathology and molecular genetics of meningioma: recent ad-
vances. Neurol Med Chir (Tokyo) 2015;55(1):14-27.

24.	 Louis DN, Perry A, Reifenberger G, von Deimling A, Figarella-Branger D, 
Cavenee WK. The 2016 World Health Organization Classifcation of Tu-
mors of the Central Nervous System: a summary. Acta Neuropathol. 2016 
Jun;131(6):803-20.

25.	 Miranda-Maldonado IC, Larralde- Contreras L, Niderhauser-García A, 
Barboza-Quintana O, Ancer- Rodríguez J. Clasificación morfológica de me-
ningiomas en una casuística del Hospital Universitario Dr. José E González. 
Patología Rev Latinoam 2011 2011 julio 2011;49(3):188-195.

26.	 Barresi V, Caffo M, Branca G, Caltabiano R, Tuccari G. Meningeal tu-
mors histologically mimicking meningioma. Pathol Res Pract 2012 
Oct 15;208(10):567-577.

27.	 Jiang J, Lin C, Liu N, Zhang Z, Sun Y, Fang X, et al. The expression of fatty 
acid metabolism-associated proteins is correlated with the prognosis of men-
ingiomas. APMIS 2013 Oct;121(10):997-1003.

28.	 Makino K, Nakamura H, Hide T, Yano S, Kuroda J, Iyama K, et al. Fat-
ty acid synthase is a predictive marker for aggressiveness in meningiomas. 
J Neurooncol 2012 Sep;109(2):399-404.

29.	 Kang HC, Kim IH, Park CI, Park SH. Immunohistochemical analysis of 
cyclooxygenase-2 and brain fatty acid binding protein expression in grades 
I-II meningiomas: correlation with tumor grade and clinical outcome after 
radiotherapy. Neuropathology 2014 Oct;34(5):446-454.

30.	 Guzman-De-Villoria JA, Mateos-Pérez JM, Fernández-García P, Castro E, 
Desco M. Added value of advanced over conventional magnetic resonance 
imaging in grading gliomas and other primary brain tumors. Cancer Imaging 
2014 Dec 12;14:35-014-0035-8.


