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RESUMEN

Los tumores del craneo representan 1 6 2% de las masas
Oseas, pueden ser primarios, secundarios o una lesién
paraneoplasica proliferativa. Causan signos y sinto-
mas principales por efecto de masa, cefalea, paralisis
de uno o varios nervios craneales. El diagndstico se
confirma por rayos-X, tomografia computada (TC) e
imagen de resonancia magnética (RM). El tratamiento
es quirdrgico ya sea por biopsia, reseccion de la lesién
y seguimiento para manejo con radioterapia o terapia
sistémica. Objetivo: demostrar la experiencia quirdrgica
en 15 pacientes con tumores en los huesos del craneo,
tratados en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad,
PEMEX. Material y método: de junio 2003 a octubre
2005, se hizo una revision retrospectiva de 15 pacientes
con diagnostico de tumores del craneo, tratados en el
Departamento de Neurocirugia, Hospital Central Sur
de Alta Especialidad, PEMEX. Resultados: quince
pacientes con tumores del craneo, 8 hombres y 7
mujeres, edades de 2 a 71 anos (media 41.3 anos de
edad); diagnésticos de displasia fibrosa 4/15 pacientes,
metastasis, osteoma, hemangioma y plasmocitoma 2/
15 pacientes cada uno, pseudotumor inflamatorio,
quiste de inclusion frontal e histiocitosis de células de
Langerhans en 1/15 pacientes cada uno. El tratamiento
quirdrgico se aplico a todos, predominando la
reseccion de la lesion, con craniectomia simple y
craneoplastia. Dos pacientes con displasia fibrosa
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fronto-orbitaria y etmoidal, persisten con sintomas a la
fecha. Conclusion: en la mayor parte del tratamiento
quirdrgico empleado fue curativo para tumores del
craneo, pero es importante dar seguimiento cuando
el diagnostico es de displasia fibrosa fronto-orbitaria.

Palabras clave: tumores del craneo,signos, sintomas,
tratamiento.

TUMORS OF THE SKULL: SURGICAL
EXPERIENCE WITH 15 PATIENTS

ABSTRACT

Tumors of the skull are 1-2% the all bone masses, they
may be primary, secondary or proliferative, para-
neoplastic lesion. Are cause principals symptoms and
signs mass, headache, and palsies of one or several
cranial nerves. The diagnosis by X-ray, computed
tomography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI). The treatment is surgical, by biopsy, resection
of the lesion and following for management with therapy
of radiation or systemic. Objective: to demonstrate the
surgical experience in 15 patients with tumors of the
skull, with treatment in the Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, PEMEX. Method and clinical material: from
June 2003 to October 2005, retrospective review of 15
patients with diagnosis of tumors of the skull, they with
treatment in the Department of Neurosurgery, Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX. Results: fifth
teen patients with tumors of the skull, 8 males and 7
women, ages of 2 to 71 years old (media 41.3 years
old); the diagnosis was fibrous dysplasia 4/15 patients,
metastasis, osteoma, hemangioma and plasmocytoma
2/15 patients each one, pseudotumor inflammatory,
congenital inclusion cyst and Langerhans cell
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histiocytosis 1/15 patients each one; the surgical
treatment was for all, predominance of the lesion
resection, with craniectomy simple and craneoplasty.
Two patients with fibrosus dysplasia fronto-orbital and
ethmoidal, now they persist with symptoms. Con-
clusion: the most of the surgical treatment was curative
for tumors of the skull, but is important the follow-up
when the diagnosis of fibrous dysplasia fronto-orbital.

Key words: skull tumors, symptoms, signs, treatment.

os tumores del craneo representan entre el 1

y 2% de todas las masas 6seas'. Pueden ser

tumores primarios benignos como osteomas
(20 a 30%), tumores embrioldgicos del craneo
(epidermoides, dermoides y teratomas)’2, heman-
giomas vy linfangiomas, condroma, osteoclastoma,
lipoma o quiste 6seo aneurismatico; dentro de los tu-
mores malignos se incluyen sarcomas osteogénicos,
fibrosarcomas, condrosarcomas, cordoma; las
neoplasias secundarias en craneo metastaticos de
mama (60%), linfoma no Hodgkin, sarcoma de Ewing.
Lesiones paraneoplasicas, proliferativas reactivas como
la histiocitosis de la células de Langerhans, la displasia
fibrosa'2®,

Signos y sintomas producto de enfermedades
en el craneo depende del sitio implicado™® (calvario o
base del craneo), naturaleza del proceso patolégico y
crecimiento. La mayoria de las veces es una masa
palpable (55%); masas de lento crecimiento que pre-
sentan dolor y sensibilidad, se encuentran con mas
frecuencia los osteomas y hemangiomas. Los osteo-
mas son duros y los hemangiomas se les puede sentir
pulsaciones’. Pueden causar cefalea, paralisis de uno
o multiples nervios craneales, compresion del seno sagi-
tal y déficit neurolégico focal secundario a infarto
venoso (hemorragico) del cerebro®, Los dermoides en
el calvario ocurren en la linea media en la fontanela
anterior?’. Si la patologia es de crecimiento rapido
como masa calvario, con o sin dolor, puede ser ma-
ligna. Cuando los tumores involucran la base del
créneo y 0rbita, los sintomas que incluye son propto-
sis, obstruccion nasal y senos paranasales, pérdida
visual, oftalmoparesia y dolor facial®’.

El diagnéstico se realiza por imagen de rayos-X,
tomografia computada (TC), de resonancia magnética
(RM), principalmente; pero también se pueden realizar
gamagrafia y/o angiografia cerebral, dependiendo del
caso'**"10 | as consideraciones para un tumor benig-
no lesién Unica pequefa o asociada a esclerosis
perilesional, remanente éseo intralesional, arquitectu-
ra trabecular y expansién dipléica; datos de
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malignidad multiplicidad, bordes indeterminados, des-
truccion ésea, masa en tejidos blandos’.

Manejo, con el uso de biopsia para diagnosti-
co histopatologico; observacion en casos de una
lesion asinomatica y que no causa deformidad cosmeé-
tica indeseable en patologias particulares (i.e. displasia
fibrosa, osteoma); y reseccion para lesiones benignas,
tratadas so6lo con craniectomia con o sin craneoplastia,
si la lesion abarca senos paranasales o bordes orbita-
rios la reconstruccion es mas compleja. En los casos
de masas del craneo metastaticos con sintomas
significantes se puede recurrir a la reseccion, radiote-
rapia y/o tratamiento sistémico; en el caso de sarcoma
de Ewing y plasmocitoma, es mejor tratarlos con ra-
dioterapia’.

El objetivo de esta publicacion es demostrar la
experiencia quirdrgica en 15 pacientes con tumores en
los huesos del craneo, primarios o secundarios, trata-
dos en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad,
PEMEX.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de junio del 2002 a octubre del
2005, se atendieron 15 pacientes consecutivos con
tumores en los huesos del craneo, en el Departamen-
to de Neurocirugia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, PEMEX. Se revisaron de manera retrospec-
tiva los expedientes clinico y radiolégico, los signos y
sintomas, tratamiento empleado y resultados.

RESULTADOS

Pacientes. Se revisaron 15 pacientes consecuti-
vos con diagnoéstico de tumores en los huesos del
craneo, periodo de junio 2002 a octubre 2005, en
el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX.
Hombres 8 (53.4%) y mujeres 7 (46.6%); edades de los
2 alos 65 anos (media 41.33 anos de edad). Fueron
4 (26.6%%) pacientes menores de 15 afnos y 11
(73.4%) mayores de 15 anos de edad, seguimiento
desde 1 mes a 40 meses.

Signos y sintomas: la presentacion de los tumo-
res del craneo como una masa-exostosis fue en 14
(93.3%) de los 15 pacientes; cefalea en 12 pacientes (80%),
proptosis, nauseas y vomitos en 4 pacientes (26.6%)
a cada uno, disminucién de la agudeza visual, diplopia
en 2 pacientes (13.3%) para cada uno de estos sinto-
mas, ver tabla 1. La evolucion del padecimiento fue
desde 1 mes a 240 meses (media 61.2 meses). En el
caso 2, en algun momento presentod paresia en miem-
bro toracico izquierdo y en el caso 7, dificultad en la



Abraham Ibarra-De la Torre, et al.

Arch Neurocien (Mex)
Vol 11, No. 4: 277-281, 2006

Tabla 1. Pacientes con tumores en los huesos del craneo, signos y
sintomas, localizacion, diagndstico y tratamiento quirurgico.

No. Edad, | Sexo | Signosy sintomas Diagnéstic Localizacio quirirgico.
caso* | afios 9
1 10 Cefalea, nausea, vomito, Hist. Cels. Paricto-occilital Rescccion de la lesion, curetaje
exostosis. Langerhans
2 10 Cefalea, AV, dillolia, Dis/lasia Fronto-orbitaria Escision de hueso dislisico FO y
exostosis, |ro|tosis. fibrosa descom resion del canal 6 tico.
3 29 3 Cefalea, vomito, exostosis. Osteoma Parietal |osterior Reseccion-craniectomia, craneo| lastia.
4 58 Cefalea, exostosis. Metistasis Frontal Bio|sia
5 65 Cefalea, nausea, vomito,dolor | Metistasis Frontal (en cerebelo | Solo DVP Jor HCF.
¥ lébulo Jarictal
6 45 3 Cefalea, nausea, vémito, Dis| lasia Oceilital Reseccion-craniectomia, cranco | lastia.
exostosis. fibrosa
7 12 Cefalea, |ro|tosis, exostosis | Disllasia Fronto-orbitaria, Escision de hueso dis|lisico FO,
borde orbitario, fibrosa etmoidal, esfenoidal | descom|resion del canal 6 tico.
8 53 Q Cefalea, |roltosis, exostosis. | Disllasia Fronto-orbitaria. Drenaje de contenido quistico.
fibrosa-quistica
9 61 Cefalea, sensible al tacto, Osteoma Frontal. Reseccion-craniectomia, craneo lastia
exostosis.
10 4 Q Cefalea. Hemangioma | Parietal Reseccion-craniectomia, craneo] lastia.
1 46 Q Cefalea. Hemangioma | Parietal Reseccion-craniectomia, craneo|lastia.
12 2 Irvitabilidad al tacto, exostosis | Quiste congé- | Frontal, linea media | Reseccion del quiste.
nito inclusion
13 51 Pseudotumor | Parietal Reseccion-craniectomia, craneo] lastia
inflamatorio
14 64 Cefalea, nausea, hemilaresia, | Plasmocitoma Frontal Reseccion-craniectomia, craneo | lastia.
exostosis.
15 71 Cefalea, AV, |ro]tosis, Fi bita Reseccid ia FO.
dilolia, exostosis.
FO: fronto-orbitario, J: hombre, : mujer, Hist. Cels.: histiocitosis de las células de Langerhans, HCF: hidrocefalia, DVP: derivacion ventriculo
peritoneal, : disminucién.
*Casos del 1 al 11, [resentados en el XVIII Congreso Mexicano de Cirugia Neurologica, Mérida, Yuc., 22 al 29 Julio 2005.

respiracion nasal.

Diagndstico: se realizaron estudios radioldgicos
a los 15 pacientes con tumores en los huesos del cra-
neo; a 14 pacientes (93.3%), rayos-X antero-posterior
y lateral del craneo y al mismo nimero de pacientes,
uso de la TC; RM se realiz6 en 9 pacientes (60%).
Angiografia cerebral y embolizacion preoperatorio con
particulas de alcohol polivinil, en 3 pacientes (20%,
casos 6, 13y 14). Se realizaron estudios de gamma-
grafia 6sea (casos 1y 11) a 2 pacientes (13.3%). Los
tipos de tumores del craneo fueron los siguientes:
displasia fibrosa en 4 (26.6%) de los 15 pacientes; de
estos, 3 fronto-orbitaria y uno en hueso occipital.
Osteoma, metastasis (primarios de pulmon células cla-
ras en uno y hepatocarcinoma en otro), hemangioma
y plasmocitoma en 2 pacientes (13.3%) cada uno de
ellos, histiocitosis de las células de Langerhans,
pseudotumor inflamatorio y quiste de inclusién en un
paciente (6.7%) en cada uno de estos, ver tabla 1.

El tratamiento aplicado fue quirdrgico en los 15
pacientes, mediante reseccion de la lesién en 12 pa-
cientes (80%), por craniectomia simple a 8 de los 12
pacientes, a 6 con y a 4 sin craneoplastia y descom-
presion de nervio craneal cuando se necesitd (en
casos 2y 7); a en el caso 2, 40 meses de la cirugia,
tiene déficit visual progresivo y esta en revaloracion
para reintervencion quirdrgica y el caso 7, persiste con difi-
cultad al respirar via nasal. En el caso 4, se le realizd
solamente biopsia percutanea a metastasis frontal y en
el caso 5, presentd metastasis en el hueso frontal, ade-
mas en el cerebelo y en I6bulo parietal, el tratamiento

quirargico fue solo la colocacion de valvula de derivacion
ventriculo peritoneal, considerando una enfermedad
sistémica de un cancer primario de pulmén de células
claras y sobre vida a muy corto plazo. En los casos 14
y 15, tienen manejo reciente en nuestro hospital y
esperan recuperacion posoperatoria para dar segui-
miento oncologico y en el caso 15 reconstruccion
fronto-orbitaria.

En las figuras 1-3, se presentan ejemplos de pa-
cientes con tumores en el craneo, los estudios
radiologicos para su diagnostico y tratamiento em-
pleado.

Figura 1. Displasia fronto-orbitaria caso 2. Imagenes de rayos-x
proyeccion lateral (4), TC-3D (B,C) RM coronal T-1 (D) con
hiperostosis fronto orbitario y compresion en la convexidad del 16bu-
lo frontal. Imagen transoperatoria de la descompresion del nervio
optico (E).

DISCUSION

Los tumores del craneo representan entre el 1y
2% de todas las masas 6seas'. Pueden ser tumores
primarios benignos, malignos o lesiones paraneopla-
sicas, proliferativas reactivas como la histiocitosis de
la células de Langerhans, la displasia fibrosa'®.

Forma de presentacion, en la mayoria de las
veces es una masa palpable (55%). Pueden causar
cefalea, paralisis de uno o multiples nervios craneales,
compresion del seno sagital y déficit neuroldgico focal
secundario a infarto venoso (hemorragico) del cere-
bro®®. Si la patologia es de crecimiento rapido como
masa calvario, con o sin dolor, puede ser maligna.
Cuando los tumores involucran la base del craneo y
orbita, los sintomas que incluyen son proptosis, obs-
truccion nasal y senos paranasales, pérdida visual,
oftalmoparesia y dolor facial®’. En esta investigacion
los signos y sintomas fueron similares a los que son
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Figura 2. Hemangioma parietal derecho, caso 11. Lesion radiolucida
en lateral de rayos-X (4), que se ve hipodensa en la TC axial con
ventana para hueso (B) y en RM axial T-1 y T2 es hiperintensa (C,D)
y la gamagrafia 6sea (E,F). Imagenes transoperatorias (G H) del tu-
mor y de la craneoplastia, respectivamente; y caracteristica
macroscopica del espécimen entre las tablas interna y externa del

hueso (7).
[ [ 1

Figura 3. Plasmocitoma frontal, caso 14. TC axial (A), coronal (B)
RM axial T-1 con gadolinio, gran lesion extra-axial frontal; angiografia
cerebral de la arteria carétida interna derecha (D), desplazamiento de
los ramos corticales de la arteria cerebral anterior; tincion tumoral (E)
por la arteria cardtida externa (arteria temporal superficial, ramos
anterior y posterior) y cateterizacion superselectiva para embolizar
en el preoperatorio (F).

descritos en la literatura.

El diagnostico, para cada uno de los 15 pacien-
tes que presentamos, fue clinico y son indispensable
estudios de neuroimagen por rayos-X, TC, RM y depen-
diendo del caso, angiografia cerebral y toma de
gammagrafia, procedimientos que se recomiendan en
la literatura'#47.10,

Manejo, con el uso de biopsia para diagnoésti-
co histopatologico; observacion en casos de una
lesion asintomatica y que no causa deformidad cosmé-
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tica indeseable en patologias particulares (i.e. displasia
fibrosa, osteoma); y reseccion para lesiones benignas,
tratadas so6lo con craniectomia con o sin craneoplastia,
si la lesion abarca senos paranasales o bordes orbi-
tarios la reconstruccion es mas compleja. En los casos
de masas del craneo metastaticos con sintomas
significantes se puede recurrir a la reseccion, radiote-
rapia y/o tratamiento sistémico; en el caso de sarcoma
de Ewing y plasmocitoma, es mejor tratarlos con ra-
dioterapia’. En nuestros pacientes, fue posible el
acceso quirdrgico en todos y las posibilidades de ha-
cer diagnéstico y en cada caso curacion con la
reseccion de la lesion y continuar el tratamiento adyu-
vante con radioterapia o terapia sistémica.

CONCLUSIONES

Los tumores de los huesos del craneo tienen fre-
cuencia de 1 a 2 % de todas las lesiones 6seas, su
principal manifestacion es una masa, puede ser dolo-
rosa, ademas pueden causar cefalea y dependiendo
su localizacién compresion y pardlisis de uno o varios
nervios craneales. El diagnostico es con base a neuro-
imagen (rayos-X, TC, RM, gammagrafia y en algunos
casos angiografia cerebral). El tratamiento quirdrgico
puede ser curativo con la reseccion y craniectomia
simple, con o sin craneoplastia, dependiendo del
diagnostico continuar su tratamiento con radioterapia
o sistémico. Es muy importante el seguimiento de los
pacientes con displasia fibrosa fronto-orbitaria, ya que
en esta investigacion se notd que una sola interven-
cion quirdrgica no puede ser curativa, como en la
mayoria de los casos.
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