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RESUMO
Os autores relatam um caso de meningeoma atípico da goteira olfatória, acometendo um paciente
de 74 anos, do sexo masculino, apresentando-se com quadro de hipertensão intracraniana e
confusão mental. Após exérese cirúrgica, houve recidiva local precoce e metástase ganglionar
cervical. As metástases extracranianas de meningeomas intracranianos já foram bem
documentadas, mas são raramente encontradas. Ocorre em menos de 0,1% desses tumores. Os
locais mais comuns dessas metástases são os pulmões (60%), o fígado (34%), os linfonodos
cervicais (18%), os ossos longos, a pélvis e o crânio (11%).
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ABSTRACT
Metastatic meningioma to cervical lymph nodes
The authors present a case of atypical olfactory groove meningioma in a 74-year-old man. Four
months after its surgical ressection the patient was readmitted presenting left hemiparesis and
cervical mass. A computed tomographic scan revealed the presence of recurrent frontal tumor. A
transcutaneous needle biopsy of cervical ganglion revealed atypical meningioma. Extracranial
metastasis of intracranial meningiomas are well recognized, but seldom encountered. Its incidence
has been estimated to be less than 0,1% for this type of tumors. The most frequent sites for
metastatic seeds of meningiomas are the lungs (60%), liver (34%), cervical lymph nodes (18%),
long bones, pelvis and skull (11%).
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Introdução

Os meningeomas podem disseminar-se pelas vias
hematogênica, linfática ou liquórica1,6,8,16. As metástases
hematogênicas são as mais freqüentes, como resultado
da invasão dos seios venosos e grandes vasos, o que
explica a alta incidência de metástases para o fígado e
os pulmões13. O plexo venoso de Batson1, que se
constitui em uma via para as metástases vertebrais,
apresenta poucas comunicações com os sistemas

pulmonar e porta, mas ricas conexões com as circu-
lações venosas extra e intracranianas.

A natureza biológica agressiva dos meningeomas
angioblásticos, hemangiopericíticos e papilares foi bem
documentada, e metástases com essas características
histológicas não são incomuns. Contudo, deve ser
notado que a ocorrência de metástases à distância não
é sinal inequívoco de malignidade histológica. Os
meningeomas benignos constituem mais de 60% dos
113 casos de metástases extracranianas de menin-
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geomas relatados na literatura4,5,6,8,10,11,12,15. Os achados
histológicos das lesões metastáticas são similares
àqueles dos meningeomas primários, mas alguns casos
relatados mostraram progressão maligna nas lesões
secundárias8,11,12,16.

Com poucas exceções, a malignidade de uma
neoplasia é definida pelo seu comportamento bioló-
gico, ou seja, por sua tendência a metastatizar. Os
critérios histológicos de malignidade são derivados de
correlações com neoplasias que apresentam achados
histológicos similares e conhecido comportamento
maligno. Uma bem conhecida exceção a essa regra, que
equaciona comportamento metastático com malig-
nidade, é o chamado “leiomioma metastático benigno”
de origem uterina2,3. Tanto os tumores primários uterinos
como os implantes pulmonares e de linfonodos são
histológica e biologicamente benignos. Em raros casos,
os meningeomas intracranianos podem exibir compor-
tamento semelhante7,10,13,14.

Relato do caso

Paciente de 74 anos, do sexo masculino, foi admitido
no serviço de neurologia, com quadro de confusão
mental e cefaléia, iniciado há 30 dias da internação. Ao
exame de entrada, apresentava-se vígil, colaborando
com o examinador, mas desorientado no tempo e espaço.
A força muscular, os reflexos profundos e a sensi-
bilidade eram normais. Não havia sinais de acome-
timento cerebelar. O único achado positivo foi edema
de papila, bilateral. Ao exame geral, não apresentava
anormalidades. Não havia relato de doenças prévias. A
ressonância nuclear magnética evidenciou a presença
de processo expansivo frontobasal, sugestivo de
meningeoma (Figura 1). Realizada craniotomia fronto-
temporal direita. O aspecto cirúrgico da lesão era o de
um tumor com limites bem definidos, branco-averme-
lhado, endurecido e pouco sangrento que se estendia
desde a região do teto da órbita até a goteira olfatória.
Havia infiltração nítida da dura-máter basal que foi
ressecada. A lesão foi totalmente ressecada, macros-
copicamente, e comprovada pela tomografia compu-
tadorizada realizada 15 dias após a operação (Figura 2).
O exame anatomopatológico, com coloração pela
hematoxilina-eosina, evidenciou tumor com intensa
atipia, sugerindo neoplasia maligna de origem epitelial
(Figura 3). A imunoistoquímica confirmou tratar-se de
meningeoma atípico. O paciente recebeu alta hospitalar
15 dias após a cirurgia. Três meses após a alta hospitalar,
apresentou quadro de rebaixamento do nível de
consciência e déficit motor no dimídio esquerdo do
corpo. A tomografia computadorizada evidenciou

presença de extensa recidiva tumoral bifrontal, mul-
ticêntrica, com intenso efeito de massa (Figura 4). No
exame geral, o que chamava a atenção era a presença
de uma massa cervical, endurecida, pouco móvel,
medindo aproximadamente 3 cm no seu maior diâmetro.

Figura 1 – Ressonância magnética evidenciando a presença
de processo expansivo frontal que captou homogeneamente

o contraste paramagnético, com efeito de massa sobre os
cornos frontais dos ventrículos laterais.

Figura 2 – Tomografia computadorizada, realizada 15 dias
após a cirurgia não evidenciou restos tumorais.
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O exame anatomopatológico da biópsia percutânea da
lesão mostrou tratar-se de meningeoma atípico
metastático (Figura 5). O paciente evoluiu para o óbito
devido a complicações infecciosas e respiratórias. Não
foi realizada necrópsia.

Discussão
A maioria dos meningeomas são tumores benignos

e não metastatizam. Se os meningeomas hemangioperi-
cíticos e angioblásticos forem excluídos, a lista dos
casos relatados de meningeomas com metástases extra-
cranianas é ainda menor. Kepes5 relatou 22 casos de
meningeomas hemangiopericíticos e 4 de angioblás-
ticos com metástases extracranianas e encontrou 59
casos relatados na literatura desde 18864,5,6,7,8,9,11,12,15,16.

Os locais mais comuns de metástases de menin-
geomas são os pulmões (60%), o fígado (34%), os
linfonodos cervicais (18%) e os ossos (11%). As
metástases para a coluna são raras e perfazem
aproximadamente 7%6,9,10,14,15.

O intervalo a partir do início da doença intracraniana
até o surgimento da doença metastática é variável. A
lesão metastática é raramente encontrada no momento
inicial de apresentação da doença. Em outro extremo,
existem diversos relatos de lesões metastáticas
ocorrendo mais de dez anos após o tratamento do
meningeoma original4,5,6,8,9,10,11,12,16.

Os meningeomas podem disseminar-se pelas vias
hematogênicas, linfáticas ou liquóricas. As metástases
hematogênicas são as mais freqüentes, sendo
resultantes da invasão de seios venosos e grandes
vasos, o que explica a alta incidência de metástases
pulmonares e hepáticas. O plexo venoso de Batson,
que é uma via comum para as metástases vertebrais,
apresenta pobres comunicações anastomóticas com os
sistemas venosos porta e pulmonar, mas ricas
comunicações com as circulações intra e extra-
cranianas1,6,7,8,9,15,16.

Quanto aos aspectos histológicos, quase todos os
meningeomas primários com metástases extracranianas,
relatados na literatura, apresentaram achados conven-
cionais associados com malignidade, ou seja, alguma
combinação de necrose focal, alta taxa mitótica, figuras
atípicas de mitose e invasão do parênquima cerebral.
Kepes5 encontrou somente quatro casos de metástases
de meningeomas intracranianos ou espinhais com
achados histológicos de benigdade em ambos os
tumores primário e secundário7,10,14,15.

Os critérios histopatológicos de malignidade nos
meningeomas são parcialmente incertos. A presença
de mais de três mitoses por campo parece ser o critério
mais confiável de comportamento maligno. Em uma série

Figura 3 – Microfotografia de exame histológico do tumor
frontal, por meio de coloração com hematoxilina-eosina.

Observam-se células meningoteliomatosas com
pleomorfismo e atipia, compatível com meningeoma

anaplásico.

Figura 5 – Microfotografia de esfregaço de material obtido
de punção percutânea de linfonodo cervical corado pela
hematoxilina-eosina. Observam-se grupo de células com

sobreposição nuclear, nucléolos vesiculares e
micronucléolos, compatível com meningeoma anaplásico

metastático.

Figura 4 – Tomografia computadorizada realizada três
meses após a craniotomia. Observa-se grande tumoral

bifrontal recidivado com extensão para o interior da região
naso-etmoideo-esfenoidal.
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de 15 casos de meningeomas malignos, incluindo a
forma hemangiopericítica, Thomas e col.12 relataram 7
casos com 10 a 30 mitoses por campo. Miller e col. 7

relataram um caso de meningeoma histologicamente
benigno que se manifestou com metástase pulmonar.

No presente caso, o aspecto histológico inicial do
tumor intracraniano foi de uma neoplasia epitelial
maligna, possivelmente metastática. Mas, conside-
rando-se os aspectos de imagem e achados cirúrgicos,
foi realizada a imunoistoquímica, que confirmou tratar-
se de meningeoma intracraniano primário maligno. Essa
malignidade foi comprovada clinicamente pela recidiva
precoce do meningeoma intracraniano e pelo aspecto
apresentado na tomografia computadorizada, que
evidenciou caráter nitidamente invasivo e multicêntrico,
na recidiva, bem como pela ocorrência de metástase
ganglionar cervical.

Como os trabalhos publicados na literatura mostram
uma alta incidência de metástases pulmonares, é
possível que a necrópsia pudesse evidenciar a presença
destas não só nos pulmões como em outros órgãos
distantes.

Apesar de raras, as metástases extracranianas de
meningeomas podem ocorrer, sendo mais freqüentes
nos meningeomas atípicos, e devem ser lembradas sem-
pre que esses pacientes desenvolverem tumores em
outros órgãos, em geral, alguns anos após a ressecção
da lesão intracraniana. As formas benignas podem,
também, metastatizar.
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