NOTAS CLINICAS

Metastasis pulmonar de meningioma benigno
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Se presenta el caso de un paciente varon de 53 afios de edad
estudiado por presentar un nédulo pulmonar solitario con
cambios radiolégicos evolutivos en el iltimo aiio, afectado de
una metistasis pulmonar de meningioma benigno que habia
sido diagnosticado por puncién-aspiracién transtordcica. Se
analiza lo infrecuente de esta patologia y se discute la necesi-
dad de considerarla en aquellos pacientes con antecedente de
meningioma independientemente de la benignidad de la lesion
primaria y del tiempo de evolucion de la misma, ya que la
reseccién quirdrgica precoz de la metdstasis resuelve satisfac-
toriamente esta complicacién.
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Benign metastasizing meningioma of the lung

We report a 53-year-old man with a solitary pulmonary nodu-
le and signs of disease progression in chest films taken in the
last year with lung metastasis from benign meningioma diag-
nosed by transthoracic puncture and aspiration. The rarity of
this condition is discussed along with the need to include it as
a differential diagnosis in patients with recurring meningioma
even when the primary lesion is benign, given that early
surgical resection of the metastasis resolves this complication.

Introduccion

La observacion de metdstasis extracraneales en pa-
cientes diagnosticados de meningioma es extremada-
mente rara. Si se consideran solo aquellos que anato-
mopatolégicamente presentan signos de benignidad la
incidencia de esta complicacion es significativamente
menor. Sin embargo, ni la benignidad ni el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico del tumor primario
permiten descartar la aparicidn de lesiones metastasi-
cas en otro érgano de la economia. La localizacion
mas frecuente de las metdstasis de tumores intracra-
neales es el pulmoén y su presentacion clinica como
nédulo pulmonar inico es lo habitual. La importancia
de realizar un diagnostico correcto de metdstasis pul-
monar por meningioma benigno, que descarte otras
causas mads frecuentes de noédulo pulmonar solitario
como el carcinoma bronquial, el carcinoma metastasi-
co o los granulomas, consiste en que una cirugia de
reseccidn precoz y conservadora tiene resultados alta-
mente favorables.
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Se presenta el caso de un paciente que 11 afos
después de haber sido intervenido por un meningio-
ma sagital benigno fue diagnosticado de metdstasis
pulmonar de meningioma con evolucidn satisfactoria
tras la realizacién de una segmentectomia atipica.

Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 53 afos de edad, fuma-
dor de 20/25 cigarrillos/dia, sin alergias conocidas. Entre sus
antecedentes se refiere un politraumatismo por caida en
1981 con traumatismo craneoencefalico. Se realiza por ello
un escdner cerebral donde se observa circunstancialmente
una masa intracraneal. Fue intervenido quirirgicamente y
diagnosticado de meningioma parasagital benigno, del que
quedaron como secuelas crisis comiciales por las que se
sigue tratamiento con carbamacepina y fenobarbital; cumple
ademds criterios clinicos de bronquitis crénica. En agosto de
1987 fue estudiado en un servicio especializado de neumolo-
gia ya que se habia observado en un control rutinario de
radiologia un nédulo pulmonar solitario de localizacién ba-
sal derecha; sin embargo, no pudo establecerse el diagnostico
etioldgico porque la biopsia pulmonar por aspiracién fue
inconcluyente y el paciente rehusé la toracotomia. En febre-
ro de 1992 fue remitido a nuestro servicio por observarse en
un control radioldgico periddido (fig. 1) un aumento del
tamafo de la imagen pulmonar en los ultimos 6 meses. Con
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Fig. 1. Imagen nodular basal derecha (meningioma).

el diagnostico sindrémico de nddulo pulmonar solitario in-
greso para su diagndstico etioldgico y posterior tratamiento.

A su ingreso se encontraba en buen estado general, afebril,
con una frecuencia cardiaca regular de 80 lpm, tensién
arterial 130/60 y frecuencia respiratoria de 16 rpm. En la
exploracion no presentaba adenopatias cervicales, supracla-
viculares ni axilares y se observaba una hipoventilacion
pulmonar global sin ruidos agregados.

Las pruebas complementarias iniciales mostraban una he-
matimetria sin alteraciones hematoldgicas ni bioquimicas
con pruebas de funcién hepdtica normales. Las scrologias
especificas para hidatidosis y micobacterias eran negativas.
CEA vy alfafetoproteina negativas. La radiografia de torax
mostraba signos de atrapamiento aéreo y un noédulo hiper-
denso basal anterior derecho de 3 cm de didmetro con
limites bien definidos. La gasometria arterial en condiciones
basales era: pH, 7,38; pO,, 75,3 mmHg; pCO,, 42,8 mmHeg;
EB, -1, y el ECG mostraba un ritmo sinusal a 67 lpm con eje
QRS normal en el plano frontal sin arritmias ni signos de
coronariopatia. La espirometria mostraba: CVF, 4,65/1
(101%); VEF,, 2,09 1 (57%); VEF,/CVF, 45%, y FEF 25-
75%, 1,53 ls.

Continuando con ¢l protocolo de estudios se realizé una
fibrobroncoscopia que mostré signos de bronquitis crénica
sin evidencia de tumor endobronquial. Con el objeto de
realizar una biopsia pulmonar por puncidn aspiracidn trans-
tordcica se le indico un escdner toracoabdominal (fig. 2) que
demostré una imagen nodular en el 1ébulo inferior del pul-
mon derecho de 2,5 cm de didmetro y contornos bien defini-
dos con pequefias imdgenes de calcificacion periféricas. El
resto del parénquima pulmonar y el mediastino se informa-
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Fig. 2. Imagenes de escaner toracico demostrando la localizacion
previa para PAAF.

ron como normales, sin que se apreciaran lesiones en higa-
do, bazo, pdncreas, rifiones ni suprarrenales.

Delimitada Ia lesidn se realizé una biopsia pulmonar por
aspiracidon con aguja fina bajo control radioscépico que se
consideré como metdstasis pulmonar de meningioma. Con
este diagnostico, previa valoracidn prequirurgica, el paciente
fue enviado a un servicio de cirugia toracica para su trata-
miento. Se le practicé una segmentectomia atipica que con-
firmé el diagnéstico en la pieza operatoria y fue dado de alta
en perfectas condiciones sin presentar complicaciones post-
operatorias inmediatas ni mediatas.

Discusion

La observacion de metastasis extracraneales de tu-
mores cerebrales es bantante infrecuente. Su inciden-
cia aproximada es del 3,8% de los casos siendo mds
frecuentes en el meduloblastoma, el glioblastoma mul-
tiforme, el meningioma maligno y el ependimomal.

El meningioma metastatiza sélo en el 0,1 % de los
casos y casi el 60% de estas metdstasis corresponden a
aquellos que presentan signos de malignidad, que re-
presentan entre el 2 y el 10% del total®. La observa-
cidn de lesiones metastdsicas de un meningioma be-
nigno es sumamente rara>’ aunque alcanza una revi-
sién realizada por el Departamento de Patologia de la
Universidad de Hong Kong en/ 1990 un total de 5 ca-
sos publicados en la literatura, internacional®. Se han
comunicado algunos casos en que las metdstasis pul-
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monares precedieron a la aparicion del tumor prima-
rio’ y otros en que pasaron mds de 10 afios hasta la
aparicién de las mismas, sin que estudios posteriores
hayan podido identificar ninguna caracteristica clini-
ca, genética ni inmunohistoquimica que permita pre-
decir qué tipo de tumores van a metastatizar y por
qué puede existir un periodo de latencia tan largo®’.

El 6rgano mads frecuentemente afectado es el pul-
mon y su presentacion como nédulo pulmonar suele
ser lo habitual; le siguen en orden de frecuencia las
lesiones Oseas vertebrales, hepdticas, pleurales y rena-
les'. El estudio de estas lesiones mediante biopsia
pulmonar por aspiracion con aguja fina bajo control
radioscopico o escdaner es el método de diagndstico
mds rentable!®!? e implica un riesgo minimo para el
paciente.

Es importante destacar que existen casos de pacien-
tes con tumores pulmonares diagnosticados como me-
ningiomas sin que hayan desarrollado un meningioma
intracraneal en su seguimiento a largo plazo y que no
deben ser confundidos como metdstasis'*'>. Se trata
de otra infrecuente forma de presentacion de este
tumor neurogénico como meningioma pulmonar pri-
mario y no deben clasificarse como metastdsicos ya
que no existe evidencia clinica, radiolégica ni tomo-
grafica de tumoracién intracraneal'®.

Concluimos finalmente que una correcta historia
clinica con una pormenorizada relacion de anteceden-
tes clinicos y un estudio protocolizado de estos pa-
cientes con diagnostico sindrémico de nédulo pulmo-
nar solitario permite, sin dejar de tener presente otras
etiologias mas frecuentes como el carcinoma bron-
quial, los granulomas y las metdstasis malignas, el
diagnéstico de lesiones metastdsicas benignas que de-
tectadas en el momento oportuno permiten un trata-
miento quirdrgico precoz, conservador y definitiva-
mente curativo en la mayoria de los casos.
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