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Introducciéon

El meningioma es un tumor del sistema nervioso
central, que se origina en la célula aracnoidea y con
predileccion en las granulaciones de Paccioni,
siendo su incidencia del 25 % dentro de los tumo-
res intraespinales primitivos!. Afecta con mas fre-
cuencia al sexo femenino, en una proporcion de
4/1 con respecto al masculino. La localizacidon
extradural del meningioma es la menos frecuente?,

" habiéndose descrito distintas localizaciones fuera

del sistema nervioso central, y relacionadas con
paré6tida®, fosa pterigopalatina®, dermis®, seno
paranasal®, nuca’, y recientemente un meningioma
mediastinico en conexi6on con el ganglio estre-
lladod.

El caso que aportamos es el segundo descrito en
la literatura con esta localizacion y cuyo abordaje
se realizé por toracotomia.

Observacion clinica

Mujer de 49 afios, que un mes antes de su ingreso, comienza
con enrojecimiento de cara, cuello y ambas manos, asi como
hinchazén de miembro superior izquierdo, acompafiado de dis-
nea a medianos esfuerzos.

* Departamento de Anatomia Patologica.

Recibido el dia 5 de julio de 1982.
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A la exploracion, destaca un sindrome de Horner, eritema di-
fuso descamativo en el dorso de ambas manos, y una circula-
cion colateral no muy pronunciada a nivel de hombro y brazo
izquierdo. A la auscultacion pulmonar existe una disminucion
del murmullo vesicular en la mitad superior del hemitorax iz-
quierdo. La fuerza muscular esta conservada, y hay una zona de
hiperestesia en la cara interna del brazo y antebrazo izquierdos.

La analitica habitual estad dentro de los limites normales.
ECG de trazado normal. Funcién respiratoria: CV de 2115 ml
y un VEMS de 1650 ml.

El estudio radiologico de térax muestra una masa de 12 cm de
diametro, que ocupa mediastino superior, de opacidad unifor-
me, lobulada y con imégenes calcicas en su interior. Hay
destruccion de la segunda costilla, asi como de dos cuerpos ver-
tebrales (fig. 1). El transito digestivo muestra un desplazamien-
to del es6fago hacia la derecha sin signos de infiltracion. Me-
diante la fibrobroncoscopia se confirma la desviacion del tercio
inferior de la traquea hacia la derecha, con signos de compre-
sion externa a este nivel, asi como sobre el bronquio principal
izquierdo, por lo que en la broncografia solo se consigue relle-
nar el lobulo inferior izquierdo, encontrandose éste plegado, sin
otras alteraciones. En la electromiografia, aparece una reduc-
cion del potencial sensitivo del segundo y tercer dedos, y ausen-
cia en el quinto, con afectacion de las raices C7, Cg y D) a nivel
postganglionar, con repercusion solo en las fibras sensitivas. En
la mielografia, no se evidencia compresién medular a ningtn ni-
vel. La angiografia pulmonar (fig. 2) muestra rechazamiento de
la arteria del l6bulo superior izquierdo, y en una fase tardia se
rellena normalmente la aorta toracica.

La biopsia transparietal con aguja de Vim Silvermann, obje-
tiva tejido tumoral sin signos de malignidad.

Se interviene quirdrgicamente por toracotomia, encontrando-
se un pulmon libre, adherido a la tumoracion por su vértice, y
una masa de un tamaflo superior a la cabeza de un feto (fig. 3),
solida y muy vascularizada, con base de implantacion amplia a
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Fig. 1. Radiografias posteroanterior (A) y lateral (B) de torax, en las
que puede apreciarse una masa que afecta a tercio superior de mediastino
y hemitorax izquierdo.
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Fig. 2. Angiografia pulmonar en fase de retorno venoso. El relleno aér-
tico normal descarta la posibilidad de aneurisma.

Fig. 3. Vistadel tumor durante la intervencion quirtirgica.

nivel de pared toracica posterior y mediastino. Existe destruc-
cion del segundo arco costal, y de dos cuerpos vertebrales
D;Ds. La liberacion de la tumoracion del agujero de conjun-
cion, se hace en ultimo lugar, constatando la falta de conti-

136

nuidad hacia el canal raquideo, no siendo precisa la apertura de
las meninges para extirparla en su totalidad.

El estudio anatomopatologico de la pieza, muestra una masa
de 547 gy de 15 x 11 x 9 cm (fig. 5), con una superficie lobula-
da y una consistencia elastica, existiendo al corte zonas calcifi-
cadas. Se tomaron muestras que se incluyeron en parafina para
microscopia Optica, y otras en Epon 112 segtin técnica de ru-
tina.

Histologicamente (fig. 4), se observaron células que con fre-
cuencia se agrupaban formando remolinos, alternando con
otras areas sin patron especifico cuyas células eran mas poligo-
nales. Se observo cuerpos de psamoma y calcificaciones.

Ultraestructuralmente (fig. 5), se comprueba la estipe epite-
lial de muchas células por la existencia de interdigitaciones entre
las membranas celulares, y diferentes tipos de union entre ellas,
tipo desmosoma o tipo nexus.

Discusion

El meningioma es un tumor benigno de creci-
miento lento, que se origina en la célula aracnoidea
con predileccion en las granulaciones de Paccioni
y, por tanto, suele localizarse en las proximidades
del sistema nervioso central, donde las meninges
recubren las estructuras nerviosas nobles. Segin el
crecimiento del tumor, sea hacia adentro o hacia la
duramadre, se clasifican en intra, intra y extra, y
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Fig. 4. Aspecto histologico tipico del meningioma. Coinciden el patron
transicional junto al meningotelial. (HE 25 ).

V- g = i 4 :
Fig. 5. Microscopia electronica mostrando la interdigitaciones de las
membranas celulares y los desmosomas. (Uranyl acetate y lead citrate.
6200 %)

68




C. HERNANDEZ ORTIZ ET AL.—MENINGIOMA EXTRADURAL INTRATORACICO GIGANTE

extradurales, con una proporcion de 83, 10,y 7 %
respectivamente. En los intradurales, que son los
mas frecuentes, hay sintomatologia precoz debido
a la compresion nerviosa que produce por su creci-
miento centripeto, con predominio de los sintomas
motores sobre los trastornos de la sensibilidad.
Fortuna (1969) en su recopilacion de 13 casos reco-
ge en todos ellos estas caracteristicas.

Se han descrito otras localizaciones fuera del
sistema nervioso central; la altima aportaciéon se
trataba de una pequefia tumoracidon mediastinica
en relacion con el ganglio estrellado de donde
procedia. En nuestro caso no hemos encontrado
ninguna conexion con las meninges ni con ninguna
estructura nerviosa, por eso intentamos explicar su
origen por uno de estos tres mecanismos:

1. A partir de los manguitos meningeos.

2. A partir de células aracnoideas ectOpicas.

3. A partir de un meningioma intraespinal con
gran crecimiento extrinseco y destruccion del
pediculo.

Consideramos muy poco comun el gran tamafio
alcanzado, su localizacion, y la poca repercusion
clinica, por lo que justificadamente no entra
dentro de las posibilidades etiologicas del diagnos-
tico diferencial de las tumoraciones mediastinicas.

Histol6gicamente no existen dudas respecto a su
etiologia, ya que presentaba varios tipos histologi-
cos, todos ellos caracteristicos de estos tumores,
transicional, fibroblastico, meningotelial, y pso-
matoso, permitiendo hacer la diferenciaciéon con el
schwanoma y el neurofibroma. A nivel ultraestruc-
tural, los hallazgos pueden superponerse a los
descritos por D.A. Loépez’ y Wilson® respectiva-
mente, siendo su origen mesotelial claramente
comprobado.
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Resumen

Se describe un caso de un gran meningioma,
afectando el mediastino y el pulmén izquierdo.
Los autores comparan los datos, clinicos, tera-
péuticos y patologicos con los de la literatura.

Summary
GIANT INTRATHORACIC EXTRADURAL MENIN-
GIOMA.

A mediastineal meningioma is an extremely rare
finding. A case of a large meningioma affecting
the mediastinum and left lung is described.

The clinical features, surgical treatment and
pathological aspects are discussed and compared
to the very few documented cases.
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