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Reporte de caso

Evaluacién neuropsicoldgica de un paciente con
meningioma frontal

Indira Judith Arreguin Gonzalez', Rodrigo Daniel Lorenzana Galicia?, Guillermina
Yanez?, Edgardo Ruiz*, Lourdes Luviano Vargas®, Laura Hernandez?

RESUMEN

El objetivo del presente articulo es presentar los
resultados de una evaluacién neuropsicolégica
realizada antes de la cirugia, en el posquirtrgico inme-
diato y una tercera a tres meses después de la
extirpacién de un tumor cerebral en un paciente
masculino de 80 anos de edad afectado por menin-
gioma frontal izquierdo. Los instrumentos de valoracién
neuropsicoldgica fueron cuatro: la escala de ansiedad-
depresion, el PIEN breve, el Test de Wisconsin y el
Stroop. Los resultados sefalan que antes de la cirugia
el paciente se encontraba ansioso, pero que pasado el
trance quirdrgico, la puntuacién de la escala de
ansiedad-depresion se ubicé dentro de la normalidad;
por su parte, las otras pruebas, en los rubros de
atencion, lenguaje, escritura, memoria, praxias,
pensamiento, calculo y funciones ejecutivas, se
encontraban danadas antes de la cirugia, se percibieron
con un deterioro mayor a la semana de haber sido
operado, pero tres meses después mejoraron, en
relacién con resultados de las dos pruebas anteriores.
Hay poca literatura relacionada con el tema, los articulos
encontrados, coinciden con los nuestros resultados. Se
concluye que la extirpacidon quirdrgica favorece la
recuperacion del déficit cognitivo, evaluado con las
pruebas neuropsicologicas; una valoracion inmediata
a la reseccion no es vélida hasta que el cerebro se
reponga del trauma quirdrgico, las mejoras sélo pueden
apreciarse hasta después de tres meses de operado;
estas pruebas constituyen hasta el momento el
instrumento mas eficaz para valorar la relacién cerebro-
conducta en pacientes con tumores cerebrales.

Palabras clave: evaluacion neuropsicologica,
meningioma, l6bulo frontal, deficit cognitivo.

NEUROPSYCHOLOGIC EVALUATION INA
PATIENT WITH A FRONTAL MENINGIOMA

ABSTRACT

The aim of this article is to present the results of a
neuropsychologic evaluation done before surgery,
immediate postsurgery and a third evaluation three
months after the resection of a brain tumor in a 80 years
old male with a left frontal meningioma. The instruments
of the neuropsychologic evaluation that we used were
four: Anxiety-Depresion Scale, brief PIEN Test, Wisconsin
Test and Stroop Test. The results show that before the
surgery, the patient was anxious, but after the resection,
the punctuation of the anxiety-depresion Scale was in
normal parameters, the other tests that evaluated
attention, language, memory, praxis, thought,
calculation and executive functions were altered before
surgery, and a week after it were worse however, three
months later the results improved. There isn’t much
information related with this subject in literature,
however, the little information that we found, agreed
with our results. We conclude that resection of the brain
tumor improves the recuperation of the cognitive deficit
evaluated with the neuropsychologic tests, an
inmmediate evaluation just after the surgery is not very
valid, because the brain needs to recover from the
surgery trauma and the improvements can only been
seen after three months. These tests are, until now, the
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Evaluacion neuropsicolégica

best instrument to evaluate the relationship brain-
behavior in patients with brain tumors.

Key words: neuropsicologic evaluation, meningioma,
frontal lobe.

n el presente trabajo, se estudia a un pacien-

te con meningioma frontal, bajo un enfoque

neuropsicologico, por lo que se mencionan
las generalidades de los meningiomas y las caracteris-
ticas mas importantes del l6bulo frontal, para ligarlos
al caso del paciente y a los resultados de las pruebas
neuropsicologicas aplicadas'?'.

a. Meningiomas

Los meningiomas son tumores duros, por lo
general benignos, de crecimiento lento y la mayoria
de las veces vascularizados, que se producen princi-
palmente a lo largo de los vasos meningeos y del seno
longitudinal superior, con invasién de duramadre y cra-
neo; adoptan la forma del espacio que ocupan y
pueden llegar a erosionar y adelgazar los huesos del
craneo; cuando se produce un déficit en el aporte san-
guineo al cerebro, algunas estructuras se pueden ver
afectadas produciendo déficits neuropsicologicos®.

Comunmente se encuentran ubicados en la re-
gion silviana, en la superficie parasagital superior de
los lébulos frontal y parietal, surco olfatorio, ala menor
del esfenoides, tubérculo de la silla turca, angulo
pontocerebeloso y el conducto raquideo. Los sinto-
mas dependen del lugar y la extensién que ocupen. El
meningioma frontoparietal parasagital puede causar
debilidad espastica lentamente progresiva, con ador-
mecimiento de una pierna primero y mas tarde de las
dos, pudiendo, en fases tardias, llegar a la incontinen-
cia.

Los meningiomas, representan, seguin diversos
autores'28713 entre el 13 y el 20% de todos los tumo-
res intracraneales primarios, siendo mas frecuentes en
mujeres que en varones®, aunque Criscuolo® en una
serie de 10 casos no encontrd preferencia por el sexo
femenino.

Los meningiomas se clasifican de acuerdo a su
citoarquitectura y origen genético en tres categorias:
meningoendotelial o sincicial, anaplasica o maligna 'y
la categoria de formas atipicas; por su parte Jorge
Santos-Franco, et al '7, basados en la clasificaciéon de
la OMS, pero con ciertas modificaciones, los divide en
dos tipos:

1.- Por histologia y epidemiologia en:
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Meningeos

Meningioma atipico

Meningioma papilar

Meningioma anaplasico (maligno)
Mesenquimatosos no meningoteliales

Pop oo

Que ocupan entre el 15y 20% de los tumores
intracraneales y que predominan en mujeres en una
relacién de 2:1.

2.- Por topografia supratentoriales

Hemisferios cerebrales

Ventriculos laterales

De la linea media: regién selar; paraselar, pineal
Lébulo frontal

ecpop

El I6bulo frontal, ocupa entre el 29 y 30% '+ de
la corteza cerebral, merece especial atencién porque
parece tener mucho que ver con lo que nos hace di-
ferentes del reino animal y nos distingue a cada uno
de nosotros permitiendo que emerja nuestra persona-
lidad, es considerado especificamente humano y
constituye el punto mas alto de la evolucién en el hom-
bre, es responsable de la conducta organizada e
inteligente de las personas. Es la zona del cerebro que
controla todas sus funciones, atribuyéndosele los as-
pectos mas elevados de la conducta, como ética y
autoconciencia'¥; segun Stuss y Benson (1986)* el
I6bulo frontal mantiene presente la informacion signi-
ficativa para que ésta pueda ser interrelacionada y
ligada a la cognicion, a las emociones y a los aspec-
tos visuoespaciales de dicha informacién, es decir, en
el I6bulo frontal se recupera la informacién almacena-
da en otras regiones del cerebro para que todos esos
recuerdos se puedan combinar de infinitas maneras; y
con imagenes pasadas, crear imagenes nuevas, que al
final de cuentas, es la imaginacion, atributo exclusivo
de los hombres, que nos permite entrever un futuro
posible, porque al encargarse de iniciar, modular o in-
hibir las actividades cerebrales ligadas a la memoria,
motricidad y alerta, tiene la capacidad para ordenar el
pensamiento secuencial y correcto de los procesos
cognitivos, operacién que permite la anticipacion, pla-
nificacion, monitorizacién y retroalimentaciéon de estos
procesos, ahi reside la capacidad de crear el futuro,
por ultimo, trascender la propia informacién; ahi con-
cebimos muerte, cielo, infierno o lo que nos pudiera
pasar después de ella. La vergiienza, turbacion del ani-
mo, también eminentemente humana, se encuentra
asentada en el I6bulo frontal, de ahi que las personas
frontalizadas (con lesién en el I6bulo frontal), se encuen-
tren desinhibidas con pérdida del pundonor, sin
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entender tables ni acatar normas éticas de conviven-
cia'.

Se refiere'® que la zona que une frontalmente la
linea media que separa los dos hemisferios cerebrales,
esta especializada en la toma de decisiones sociales
dentro de un contexto emocional; y a los lados de los
I6bulos se encuentran las areas cerebrales implicadas
en el célculo y las decisiones

CASO CLIiNICO

Sujeto virgen de tratamiento, derechohabiente
del ISSSTE, masculino, senil de 80 anos de edad que
inicié su padecimiento dos semanas anteriores a su
fecha de internamiento realizada el 28 de octubre del
2006, segun refiere su familiar, caracterizado por indi-
ferencia al medio y después palabras incoherentes,
por lo que deciden traerlo al Hospital 1° de octubre
del ISSSTE, al Servicio de Urgencias, donde tras explo-
rarlo se le toma TAC de craneo, en apariencia se
encontré hemorragia intracerebral, por lo que es inter-
nado en el piso de neurocirugia, donde se revalora, se
confirma disartria, disfasia y hemiparesia corporal de-
recha 2/5 en miembros inferiores; se le toma nueva
TAC de craneo, encontrando que la causa de su pa-
decimiento se debia a una tumoracion intracerebral del
lado izquierdo, probable neuroblastoma, por lo que se
decide programarlo para intervenirlo quirdrgicamente
el 3 de noviembre del 2006.

Dx preoperatorio: tumor frontal izquierdo, pro-
bable glioblastoma multiforme. Dx de egreso
posquirldrgico: tumor frontal izquierdo por menin-
gioma.

Cx realizada: craneotomia frontopterional, resec-
cién tumoral al 100%, durante su estancia en el
Servicio de Neurocirugia el paciente se encontrd por
completo asintomatico, con remisién de la sintoma-
tologia de origen. Se egreso el 9 de noviembre 2006
asesorado por el Servicio de Rehabilitacion, conscien-
te, orientado en las 3 esferas con funciones mentales
superiores conservadas, asi como fuerza y sensibilidad
de las 4 extremidades; refiere estar realizando la tera-
pia en casa, mejorando un 90% en independencia y
actividades de la vida diaria, no requiere asistencia de
aseo, marcha, mejor coordinacién y equilibrio, realiza
marcha independiente con fases y variedades sin difi-
cultad, arcos de movimiento completos a todos los
segmentos, no dismetrias, ni Romberg, realiza ya pinza
fina adecuada. Hiperreflexia generalizada, palmomen-
ténmano izquierda. Brunsstrom 7.

Evaluacion neuropsicolégica

Para determinar las alteraciones neuropsi-
coldgicas que pudieran surgir como consecuencia del
meningioma, entrelazando como dice Portellano’, los
procesos cognitivos con los sistemas cerebrales sub-
yacentes, investigando no sélo los efectos del tumor
sobre la funcién mental, sino la naturaleza de estos
procesos, se realizd evaluacién neuropsicoldgica del
paciente, empleando los siguientes instrumentos:

a. Escala de ansiedad-depresion hospitalaria
b. PIEN version abreviada

(8 Wisconsin

d. Stroop

Se aplicaron en tres momentos diferentes:

1. Evaluacion prequirtrgica

2. Evaluacién posquirdrgica inmediata

3. Evaluacién posquirirgica a tres meses
DISCUSION

Al paciente se le practicaron tres evaluaciones
neuropsicoldgicas: una previa a la cirugia, que mostré
deficiencias cognitivas, concordando con un estudio’
de 139 pacientes que asegura que el 90% de los pa-
cientes, al momento del diagnostico, estuvieron
deficientes en al menos un area cognitiva; 78% de
ellos, en funciones ejecutivas y 66% en memoria y
atencioén; la segunda evaluacion se realizo, tres dias
después de la reseccién quirtrgica del tumor y la ter-
cera tres meses después de la cirugia. En las cuatro
pruebas aplicadas la evaluacién previa la cirugia tuvo
mayor puntaje que la evaluacion posquirdrgica inme-
diata, mejorando definitivamente en la efectuada tres
meses después. Tucha, et al ?', al respecto sehalan que
en 33 pacientes con meningioma de entre 70 y 80
anos de edad, evaluados a los 3 y 6 meses después
de operados, en 20 de ellos no encontraron deterio-
ro significativo en lo cognitivo, luego no se debe tener
miedo de operar. El deterioro en el posquirdrgico in-
mediato puede entenderse porque el cerebro guarda
secuelas del trauma originado por la manipulacion
quirdrgica que mejora en la medida que se recupera.
Se hace referencia® que la extirpacion completa del
meningioma, significa en un alto porcentaje la cura-
cién del paciente, situacion compatible con el caso de
nuestro paciente que mejord después de la cirugia; sin
embargo, en relacion a las alteraciones cognitivas, la
literatura médica sehala que hay pocos datos de es-
tas funciones, previas al tratamiento, en pacientes con
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Resumen de los hallazgos neuropsicoldgicos por funciones y etapas de aplicacion

HALLAZGOS NEUROPSICOLOGICOS

FUNCIONES TEST EVALUACION PoaUmORAICA EVALUACION POSQUIRURGICA
PREQUIRURGICA INMEDIATA A TRES MESES
ESCALA DE En la preevaluacién se encontré que el | Se ubicé al paciente dentro de la Se ubicé al paciente dentro de la categoria
ANSIEDAD-DEPRESION | paciente se encontraba ansioso. categoria de la normalidad. de la normalidad con una serenidad que no
HOSPITALARIA se habia notado antes.
Atencién PIEN Versién Tuvo una ejecucion deficiente. Su desempenio fue muy pobre. El desemperio del paciente fue bueno, ya
El &rea prefrontal es responsable de la atencién Breve que pudo concentrarse
sosteniday selectiva
Lenguaje En relacién a los dos ) En la expresion gestual el paciente no  La_comunicacion verbal y gestual fue
El lenguaje es un medio de expresion y de sistemas; qral y gestual se eqcontro tuvo ningdn prgt_)lgma, peroen looral se congruentg_, sin deflcn_s el paciente es capaz
comunicacién sistematico que posee dos que el paciente no tuvo ningin epcontraron déficits. Se hizo patente el de transmitir por mec!lo de gestos o mimica
sistemas gramaticales independientes, aunque problema para expresarse tanto oral cum_uvlo de respuestas _perseveranvas y diversos estad_os de animo y de situaciones.
interrelacionados oral, gestual y estos deben la dmf:ultad de cambio a otro }ema. En vel Iengu'aje oral se ob_servé que el
tener coherencia entre si; es decir congruencia F‘arecl_a no habe_r comprension al paciente tenla_una hapla fluida y facilidad
lenguaje pues en diversas ocasiones se para la evocacion de diferentes palabras. El
le daban instrucciones que no entendia, contenido de las ideas y pensamientos que
a pesar de la utilizaciéon de un lenguaje transmitia de manera oral eran congruentes
mas comdun, sencillo y muitiples y acorde al topico que se tocaba. Las
ejemplos. oraciones formadas fueron de longitud y
complejidad normal.
. La escritura del paciente durante la Se observo una escritura mas afectada, Se observé que el paciente pudo manipular
Escritura preevaluacion no estaba muy afectada, dado que al paciente se le dificultaba un adecuadamente el lapiz para poder hacer
Se determina la capacidad para escribir y ya que se observd que antes de ser poco desde el poder tomar lapiz, los trazos correspondientes a lo que se le
deletrear; la lesi6n frontal puede producir operado el paciente podia organizar acomodarlo para después empezar a pedia. Eltipo de letra que utiliza es la cursiva,
pasividad e hipoactividad para la escritura mejor los complejos movimientos de la  organizar los complejos movimientos de es comprensible y normal, a pesar de
mano y el elemento ejecutor de los la mano y el elemento ejecutor de los reflejarse un poco temblorosa que refleja la
signos graficos. signos graficos. edad del paciente.
Memoria En la memoria a corto plazo y de trabajo Memoria a corto plazo, de trabajo y de En el desempefio del paciente se observa
La memoria es una funcion neurocognitiva que se encontré un desen_wpgﬁo deficiente ya largo plazo se encontraron alteraciones que la memoria de corto plazo, de trabajo y
permite registrar, codificar, consolidar, retener, que seule complicé mantener la depro‘cgsam\ebnso, o !a de Iargo plazo se encue'ntran alec}adas
almacenar, recuperar y evocar, la informacion lnformaclc_m que se le daba para el codific acion, re ten cion y |r_1depend|entemente del esumulo_ (aud_lt/lvo o
previamente aprendida. desempeno de sus tareas. almacenamiento dg lainformacion. visual) que se emplee, pues su ejecucion es
En la memoria a largo plazo, la La memoria semantica aparentemente muy pobre.
memorizacién sin estimulos fue media, es una habilidad conservada, debido a Memoria semantica o de significados sin
pero con apoyo de estimulos, fue que en la mayoria de las tareas obtuvo tomar tiempo obtuvo la méxima puntuacién,
excelente con lamaxima puntuacion. una puntuacién favorable; sin embargo, es decir comprension total del lenguaje
i 4 ode sin al dar las instrucciones se encontré que Memoria episédica o autobiografica con
tomar tiempo, obtuvo la méaxima habia dificultad de comprension en excelentes resultados. Memoria
puntuacion, es decir comprension total ~ algunas palabras, teniendo que prospectiva: no se encuentra, pues el
dellenguaje. modificar el vocabulario y explayandose paciente no planea sus actividades futuras
Memoria episédica o autobiografica con ~ enlosejemplos. sino que hace lo que su esposa le dice y le
excelentes resultados. La memoria La memoria prospectiva sufrié déficit preguntalo que haran.
prospectiva, relacionada con actividades importante dado que no planeaba ni
futuras, se encontré ligeramente tenia idea de lo que iba a hacer en lo
alterada, s6lo sefal6é actividades  futuro.
inmediatas y no de agenda o planeacion
Praxias Sin tiempo obtuvo la puntuacion Sin tiempo se ubicé dentro del rango En aparencia es una habilidad conservada,
Las praxias son acciones motoras coordinadas ma’xl_maycon tiempo su desempeno fue med_lo y con {lempp en el intermedio, es debido a que el paciente se pudo desenvolver
para conseguir un fin, implica conocer el uso y medio. decnr' disminuyd _Jlg_e_ra_—mente en adequa—damente en estas t_ar(_eas,_ ya fuera por
funcion de objetos y operarlos. relacién a la evaluacioén inicial. medio de alguna orden o laimitacion.
P . Es una habilidad conservada, con Es una habilidad danada, porque el Es una de las debilidades del paciente porque
. ) ensamiento capacidad para el andlisis de paciente fue muy concreto, o sea, se le el paciente continia muy concreto y poco
Formulacion de imagenes o conceptos en la conceptos e ideas complejas, cae dificulté el analisis de los conceptos e flexible persiste la dificultad para hacer el
mente. dentro del rango de lo maximo. ideas mas complejas o elaboradas, con an; is de conceptos o ideas complejas o
puntuacion cero. mas elaboradas.
Calculo Funcién deficiente, lenta y en algunas La puntuacién obtenida fue inferior a la El paciente traté de realizar las tareas y su
Capacidad para el procesamiento aritmético y largas la manera de abordarlas fue |n|(:|a_l, a pesar de la Ignmudl, en ejecucion se caracterizo por serun poco lenta,
matematico. El Iébulo fron-tal participa en la erronea. ocasiones slmplemen!ed(-_.‘cla noséyen aunque pudo contestar la mitad de los
realizacion de problemas complejos y otrasdaba unare;puesta mcor_r_ecta Se e]erclqoscorreciameme.
mantenimiento de la atencién durante su le dio papel y lapiz para facilitarle la También se observé que esta subprueba se le
desarrollo. actividad, pero tampoco pudo dificulté porque intentd resolverlos pero no
resolverlo. pudo. Se le dio papel y lapiz para que se le
facilitara sin embargo tampoco pudo a pesar
de los esfuerzos que hizo. Traté en una
ocasion de explicar la estrategia que utilizaria
para resolver uno de los problemas, pero en
ese momento su habla no fluia, fue como
cuando dicen "lo tengo en la punta de la
lengua".
Funciones ejecutivas Su desempefio fue muy Iemo,_ con EI desgmpeﬁo no §élo fue muy Ien_to sino En Ig mayoria de las tareas, el desempeno del
Se refieren a la capacidad humana, de formular aparentes rasgos ol?seslvos debido a imposible de realizar, no pudgr ejecutar pacngmefuemuy lento, aunqueen qtras nose
metas, planificar objetivos, y ejecutar conductas que extrema los culdadps al resolver larea_ alguna; ademas volvi6 a dar tardo tan?o. En esta ocasion el paclc_eme solo
de un modo eficaz, muy relacionada con ciertas tareas en dénde no se indicios de rasgos obsesivos. acomodd los cubos sin necesldgd de
Procesos cognitivos y emotivos. desengancha hasta estar seguro de que preocuparse porque estuvieran
lo hizo de forma perfecta, esto hace que perfectamente colocados; ademas de que
en ocasiones utilice mas tiempo del s6lo no pudo hacer uno de los ejercicios que
necesario. sele pidio.
Funciones Durante la preevaluacion mostré signos Se observo que la realiza-cion fue mas La ejecucién fue pobre, a pesar de
N . WISCONSIN de deterioro moderado, tenia algo de pobre, sin poder completar ni una encontrarse varias respuestas perseve-
ejecutivas idea de la tarea porque pudo completar categoria, s6lo se advirtieron rativas; sin embargo el paciente pudo
la primera categoria. respuestas completar las 2 primeras categorias.
perseverativas.
Funciones Las puntuaciones obtenidas 'fueron Las puntuacione's fueron mas baja§ que Aparentemente el paciente no tuvo ninguna
N . bajas, a pesar de la correccion por las de la evaluacion previa a la cirugia. dificultad para seguir el orden correcto de las
e]ecutlvas edad. columnas. Aunque en ocasiones tuvo
STROOP algunas respuestas perseverativas que

indican dafos en el hemisferio izquierdo, se
encontré que en esta ocasion las
puntuaciones obtenidas entran dentro del
rango de la normalidad, mostrando una alta
resistenciaa lainterferencia.
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tumores'®"', cerebrales lo que impide comparar nues-
tros datos con otras referencias. Los avances en el area
de neuroimagen, principalmente TAC y RM, han faci-
litado diagnosticos mas tempranos, de masas
intracraneales, pero no de los aspectos cognitivos; y
sb6lo la combinacién de la RM con la magne-
toencefalografia (MEG) ofrece la posibilidad de
convertirse en un procedimiento mas prometedor para
el estudio de la funcién cognitiva, aunque no
puede negarse que las modernas técnicas de neuro-
imagen per se han permitido dilucidar progresivamente,
profundizar en el funcionamiento del I6bulo frontal e
hipotetizar sus conexiones,como lo que podia
suponerse que significaria una imagen de hipoden-
sidad en la regién frontal izquierda, con edema
perilesional, con una imagen anular central, desplaza-
miento de la linea media y compresion de ventriculos
laterales de predominio ipsilateral con atrofia cértico
subcortical, regiones cerebrales que si se saben afec-
tadas presuponen déficits en una serie de funciones
cognitivas superiores, que en nuestro caso se corro-
boraron con las pruebas aplicadas.

En algunos pacientes con meningioma frontal se
ha descrito confabulacién momentanea y disfuncion
frontal® entendida la confabulacién como una falsifica-
cién de la memoria, consistente en desplazamiento de
la memoria real en su contexto temporal®, situacion
que si presentd el paciente en la evaluacion posqui-
rdrgica inmediata y que se corrigioé en la tercer
evaluacion; los cambios de conducta, transgresiones
a las convenciones sociales, indiferencia o0 humor va-
cuo; no se percibid, pero si se pudo ratificar lo que
otros autores'' senalan en el sentido que los
meningiomas frontales han dado lugar a alteraciones
a la memoria, concentracion y orientacion, como cla-
ramente se deduce de los resultados de las pruebas
aplicadas.

CONCLUSIONES

El meningioma frontal, dependiendo del tama-
Ao y regidon que ocupe puede originar alteraciones
neuropsicoldgicas diversas.

La extirpacion quirdrgica incide positivamente
en la recuperacion del déficit cognitivo.

La evaluacién previa a la cirugia y las posterio-
res a ella, permiten determinar el grado de evolucion
del paciente.

Una valoracién inmediata a la cirugia no es va-
lida para evaluar la mejora emanada de la reseccion
tumoral.

A los tres meses después de la cirugia, se em-

piezan a apreciar las mejoras de las funciones

cognitivas.

Las técnicas modernas de neuroimangen pue-
den coadyuvar al diagnodstico de las alteraciones
cognitivas.

Las pruebas neuropsicolégicas constituyen has-
ta el momento el instrumento mas eficaz para valorar
la relacion cerebro conducta, haciendo hincapié en
que:

* Laansiedad desaparecen después de la cirugia

* La atencién mejord, sin llegar a ser excelente

¢ El lenguaje oral sufrié déficit en el posquirdrgico
inmediato, con respuestas perseverativas e
incomprension a las indicaciones, pero que mejord
alostres meses.

* La escritura se afecto en el posquirlrgico inmediato,
pero también mejoré con el tiempo

* La memoria antes de operarse mostré deficiencias
que se hicieron mayores en el posquirdrgico inmediato
y que persitié mal en el posquirurgico tardio.

e Las praxias se mantuvieron conservadas antes de las
cirugia, disminuyeron el en posquirdrgico. inmediato
y se recuperaron en el tardio.

e El pensamiento sufrié deterioro, mismo que se
mantuvo en el posquirdrgico tardio, sin capacidad
para el analisis de conceptos.

* En célculo, de funcion deficiente y lenta en el pos-
quirdrgico inmediato, mejoré en un 50% en el
posquirdrgico tardio, pero sin llegar nunca a la
normalidad.

La neuropsicologia es aquella rama de la psico-
logia que estudia los centros de la conciencia y del
comportamiento del sistema nervioso central (SNC), en
especial las estructuras y procesos de la atencion,
pensamiento, emocién, memoria, aprendizaje, motiva-
cion, funciones ejecutivas, praxia y percepcion;
analizando los fallos funcionales que pudieran surgir
como consecuencia de lesiones, infecciones, intoxi-
caciones, cirugias tumores o ataques cerebrales, etc.;
pero “entrelazando como dice Portellano’, los procesos
cognitivos con los sistemas cerebrales subyacentes, in-
vestigando no soélo los efectos de la lesidn cerebral
sobre la funcién mental, sino la naturaleza de los pro-
cesos cognitivos que subyacen en las pruebas
utilizadas para realizar este tipo de evaluacion”.

Dentro de las diferentes gamas de tumores que
pueden producir alteraciéon neuropsicoldgica se en-
cuentran los meningiomas, objeto del siguiente caso.

En el cuadro 2 se grafican los 55 items de la
prueba comparando los tres momentos en que se rea-
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Test Barcelona versién abrevidada®*

PRE- POS- POS-
Subpruebas EVALUACION EVALUACION EVALUACION
INMEDIATA A TRES MESES
Fluencia y gramatica 8=i 8=
Contenido Informativo 8=i 6=i
Orientacion persona 7=M 7=M
Orientacion lugar 4=m 5=M
Orientacion tiempo 13=i 22 =i
Digitos directos 4=u 3=i
Digitos inversos 3=M 2=m
Series orden directo 3=M 2=i
Series orden directo T 5=ii 2=i
Series inversas 2=ii 1=i
Series Inversas T 1=i 1=i
Repeticion de logatomos, 5=m 4=i
Repeticion de palabras 10=M 10=M
Denominacién imégenes 14=M 14=M
Denominacién imagenes T. 37 =ii 41=M
Respuesta denominando 6=M 6=M
Respuesta denominado T. 16=i 16=i
Evocacion categoria animal 1m 15 =mm 8=i
Comprension realizacion érdenes 1B3=m 0=i
Material verbal complejo 9=M 8=M
Mat. Verb. Complejo T 24 =mm 5=i
Lectura logatomos 6=M 6=M
Lectura logatomos T 18=M 18=M
Lectura texto 56=M 55=m
Comprension Logatomos 6=M 5=m
Comprension Logatomos T. 14 = mm 12=m
Comprension frases y textos 7 =mm 4=i
Comprension frases y textos T. 10=i 3=i
Mecanica de la escritura 4=m 1=i
Dictado logatomos 3=i 0=i
Dictado logatomos T. 7=m 0=i
Denominacién escrita 3=i 4=i
Denominacién escrita T. 9=i 9=i
Gestos simbdlico orden derecha 10=M 10=M
Gestos simbdlico orden izquierda 10=M 10=M
Gestos simbolico imitacion derecha 10=M 10=M
Gestos simbdlico imitacion izquierda 10=M 10=M
Imitacién posturas bilaterales 8=M 8=M
Secuencias de posturas derecha 6=mm 6=mm
Secuencia de posturas izquierda 6=mm 6=mm
Praxis const. copia 18=M 11 =mm
Praxis const. copia 'F. 26 =mm 21 =ii
Iméagenes superpuestas 13=i 17 =ii
Imagenes superpuestas T. 19 =i 20 =i
Memoria textos 5.5=i 0=i
Memoria testos T. 105=m 0=i
Memoria textos diferida 10 =mm 0=i
Memoria textos diferida T. 17=M 0=i
Memoria VIS reproduccion 9=-M 0=i
Problemas aritméticos 2=m 0=i
Problemas aritméticos T. 4=m 0=i
Semejanzas-abstraccion 7=M 0=i
Clave de nimeros 14 =mm 0=i
Cubos 4=mm
Cubos T 6=mm

Simbologia: i = inferior; m = minimo; ii = intermedio; mm = medio;
M = maximo

lizaron y en los que se puede apreciar en que rubros
especificos sufrié modificaciones. En memoria el dete-
rioro fue importante en el posquirtrgico inmediato y
aunque en menor grado en el posquirdrgico a tres
meses. En problemas aritméticos abstraccion y claves
de nUmeros, asi como cubos en el posqui-rurgico in-
mediato tuvo un desempefio deplorable que mejord
en la evaluacion a los tres meses.
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Descripcion del sujeto

2.1 Padecimiento actual del paciente: ya mencionado
con antelacion ver pag. 61.

2.2.- Antecedentes personales patolégicos

Cardiopatia isquémica por infarto agudo al miocardio
(IAM) hace seis afnos tratado con cateterismo segun el
familiar y sin seguimiento por parte del servicio de
cardiologia ignoran si toma algin medicamento.
Hipertension arterial sistémica (HAS) de 10 afnos de
evolucion en promedio desconocen tratamiento.
Fistula enterocutanea hace un afo.

Prostatectomia hace 20 afos.

Posoperado de reseccion transuretral por HPB PORTUP
hace 10 anos.

Posoperado de laparotomia exploradora (PO LAPE)
en promedio por Ulcera pilérica perforada hace un ano
sin complicaciones aparentes.

Alergias: acido acetilcolina

Tabaquismo de 5 afios de evolucién (3 a 4 cigarrillos al
dia).

Alcoholismo desde los 15 anos de edad, consume cada
8 dias cantidad moderada hasta llegar en ocasiones al
estado de embriaguez.

2.3 Antecedentes personales no patolégicos

Originario de Tlaxcala y residente del D.F., vive en casa
cuenta con todos los servicios intra y extradomiciliarios,
habitos higiénicos, bafo y cambio de ropa cada tercer
dia, alimentacién tres veces al dia adecuada en
cantidad y calidad.

2.4 Antecedentes heredofamiliares

Madre finada por complicaciones de diabetes mellitus
hermano vivo con diabetes mellitus.

2.5 Dinamica familiar
2.6 Aspectos de personalidad y/o emocionales
3. Exploracién neurolégica

4. Estudios médicos realizados

TAC de craneo en fase simple presend imagen
hipodensa en regién frontal izquierda, de bordes
irregulares con edema perilesional, con una imagen
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anular central y desplazamiento de la linea media y
compresion de ventriculos laterales de predominio
ipsilateral, con atrofia corticosubcortical

5. Cirugia

Dx preoperatorio: tumor frontal izquierdo, probable
glioblastoma multiforme Dx de egreso posquirlrgico
tumor frontal izquierdo por meningioma.

Craneotomia frontopterional, reseccion tumoral al 100%.

6. Evaluacién neuropsicolégica

7. Justificacioén de las pruebas

Escala de ansiedad-depresion hospitalaria
Escala traducida y adaptada al castellano por Snaith,
en colaboracién con Bulbena A, Berrios G. validada
por Tejero, et al (1986), para detectar estados de
depresién y ansiedad en pacientes de servicios
hospitalarios no psiquiatricos. Es un cuestionario
autoaplicado de 14 items, integrado por dos subesca-
las de 7 items, una de ansiedad (items impares) y otra
de depresién (items pares). El marco temporal, aun
cuando las preguntas estan planteadas en presente,
debe referirse a la semana previa.

Los puntos de corte para las dos subescalas
son:
0-7 normal
8 - 10 dudoso
= 11 problema clinico

PIEN versién breve:

El programa de exploraciéon neuropsicolégica
(PIEN, Pena Casanova, J. 1990) version breve y estan-
darizada para la poblacién mexicana, que consiste en
24 subpruebas, para la exploracién de las funciones
cognoscitivas.

Wiscfonsin y Stroop

Para evaluar las funciones ejecutivas, se aplicd
la prueba de Clasificacion de Cartas del Wisconsin
(Heaton, 1997) y la prueba de Stroop (Golden, 2001).

8. Hallazgos neuropsicolégicos

9. Conclusién diagnostica

Da laimpresion que el paciente presenta un “sindrome
disejecutivo” debido a que en su ejecucion de las
funciones ejecutivas se observé una marcada dificultad
para centrarse en la tarea y finalizarla sin un control

ambiental externo, tuvo dificultades en el estableci-
miento de nuevos repertorios conductuales y una falta
de capacidad para utilizar estrategias operativas,
mostrd limitaciones en la productividad, creatividad, y
en la flexibilidad cognitiva, en su conducta puso de ma-
nifiesto una incapacidad para la abstraccién de
ideas. Aunque se considera la probabilidad de que éste
no es un resultado definitivo debido a que tal vez sea
prematuro adn dar un diagnéstico clinico preciso, por
lo que es importante continuar observando la evolucion
del paciente dentro de dos meses para conocer con ma-
yor certeza el probable prondstico del paciente sin
interferencias de los efectos de la operacion como
hinchazoén entre otros factores.

10. Recomendaciones y/o sugerencias

Se recomienda, evaluar al paciente en tres meses, con
el objetivo de conocer de que manera ha evolucionado
en sus funciones cognoscitivas. Por ello se sugiere
utilizar de nuevo el Programa de Exploracién
Neuropsicolégica (PIEN, Penfa Casanova, J. 1990)
version breve y estandarizada para la poblacién
mexicana.

a. Esta funcién esta ligada a cognicién, emociones
y a los aspectos visoespaciales de la infor-
macion.

b. Activacion/inhibicion: es la capacidad para iniciar,
modular o inhibir las actividades cerebrales. Esta
ligada a la memoria, la motricidad y la alerta.

C. Control: capacidad para mantener ordenada-
mente el procesamiento secuencial correcto de
los procesos cognitivos. Se trata de controlar y
modular el desarrollo de las actividades
cognitivas que estan en marcha. Esta operacion
estd compuesta de las capacidades de
anticipacién, planificacién, monitorizacién y
retroalimentacion de la monitorizacion.

d. Analisis: la capacidad de trascender la propia

informacién.
Prefrontal Autoandlisis
Prefrontal Funciones ejecutivas
(control)
Prefrontal Activacion Secuencia
Media/lateral Inhibicion
Posterior Memoria Lenguaje Cognicion
Basal motor Sensorial Visu-espacial
alerta Atencion Emocién

-Manual de Neuropsicologia Humana Editorial Siglo XXI Editores, S.A. México Espana Carriéon
José Leodn I, Edicion 1995 pag.128-129
Valoracion preanestesica

2.11.2006
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Ef:

Paciente alerta, reactivo, con buena coloracién de piel
y mucosas, con Glasgow de 15 puntos, aunque refiere
el familiar que aun contintia con periodos de desorien-
tacién, disartria y/o disfasia.

Pupilas isocéricas y normorrefléxicas, narinas permea-
bles.

Servicio neurocirugia

3.11.2006

Dx preoperatorio: tumor frontal izquierdo, probable
glioblastoma multiforme. Dx de egreso posquirlrgico
tumor frontal izquierdo por meningioma.

Cx realizada: craneotomia frontopterional, reseccion
tumoral al 100%

Anestesia: GB

Sangrado: 1050 cc.

Tiempo de anestesia: 4 hs

Tiempo Qx: 3 hs.

Incidentes: cuentas de gasa incompleta, falté una gasa.
Se toma Rx lateral de craneo, sin evidencia de textilota.
Prondstico: para la funcién y para la vida reservado a
evolucion.

Nota de alta de terapia intensiva

Ingreso: 3//11/2006

Egreso: 6/11/06

Dx ingreso: PO tumoracion frontal izquierdo
(meningioma).

Dx egreso: PO meningioma

3 de noviembre del 2006

Monitoreo continuado y estabilizacién. Durante su
estancia se encontré con apoyo ventilatorio mecanico.
TX omeprazol, DFH, furosemide, ceftriaxona y
kerterolaco.

Respondié satisfactoriamente al tratamiento por lo que
se logra extubacién, con saturacion por arriba del 90%,
sin compromiso ventilatorio.

Actualmente paciente consciente, orientado en las 3
esferas con funciones mentales superiores conservadas,
pupilas isocéricas y normorrefléxicas al estimulo
luminoso, conservada fuerza y sensibilidad de las 4
extremidades, hemodinamicamente con PVC de 8 TAM
de 54, FC de 60, TA 102/54, hematoinfeccioso se
encuentra con leucos por arriba de 15,000 con Hto de
38 plaquetas de 149,000 hematodinamico con Na de
135 Kde 2.7 CI. 105, cardiovascular se encuentra con
ruidos cardiacos ritmicos y de adecuada intensidad,
aun norepinefrina, respiratorio se encuentra sin apoyo
ventilatorio con saturacion de 99%, sin presencia de
estertores, no se integra sindrome pulmonar gas
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métricamente con PO 2 216 PLO 2 28 Sat 99; renal se
encuentra con creatinina. Dx iritacion peritoneal, con
dieta blanda 1,200 cal. Para diabético libre en liquidos,
paciente que en estos momentos se encuentra
hematodinamicamente estable con signos vitales dentro
de parametros normales.

Indicacion alta:

Omeprazol 40 mg. IV ¢/24 hs.

DFH 125 mg IV ¢/8 hrs.

Furosemide 10 mg. IV ¢/12 hs. PVM Ceftriaxna 1 g IV ¢/
12 hs.

Ketoralaco 30 mg. IV ¢/12 hs.

Rehabilitacion

21.11.2006
Exploracion fisica: paciente masculino de edad
aparente similar a la cronoldgica, despierto, orientado
en las 3 esferas, participa en actividades de vestido y
desvestido, tropismo simétrico a las 4 extremidades.
VA: hombros simétricos, rodillas varobilateral.
VL: anteproyeccion de cabeza y cuello, antepulsion
de tronco, incremento de citosis y retropulsién del
tronco, prominencia abdominal.
VP: columna central, pliegues simétricos.
Realiza marcha independiente con aumento de la base
de sustentacion, con predominio de pie sobre lo plano,
no realiza variedades, AMA completos a todos los
segmentos sin dolor, tono conservado, simétrico
normorreflexia, dismetria fina.
Dx: secuelas de PO. Reseccién de tumor intracraneal.
Plan: ingresa a 10 sesiones de terapia fisica individual.
1.- Ejercicios de coordinacion de Frenkel, en posiciones
decubito sedente y bipedestacion.
2. Reeducacion de la marcha con baston y en
diferentes terrenos.
3. TO mano bilateral.
Operado el 3 de noviembre del 2006, estuvo 2 dias en
terapia intensiva para estabilizacion. Al 3er dia con
movimientos espontaneos a las 4 extremidades,
lenguaje claro y dirigido, pero repetitivo y en ocasiones
incoherente, refiere la esposa hipoacusia anterior a
manejo quirdrgico acentuado posterior al mismo,
actualmente refiere la esposa que es independiente para
traslados en domicilio, siempre con vigilancia,
independiente para alimentacién, para higiene depende
de la esposa por inestabilidad a la bipedestacion.
31.12.06
El sujeto refiere que a las 13:30 hs, presenté sensacion
de “desvanecimiento”, palidez de tegumentos y visién
borrosa por lo que acudié a urgencias, donde se
informd no cursar con alteraciones de presion arterial,
se mantuvo en observacién por 2 hs, con estabilizacion
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del paciente por lo que se indicé cursar con lipotimia
en estudio, se prescribié tratamiento a base de
cinarizina 1 cada 12 hs por 10 dias.

Refiere estar realizando la terapia en casa, mejorando
un 90% en independencia y actividades de la vida
diaria, no requiere asistencia de aseo, marcha, mejor
coordinacion y equilibrio.

O: paciente orientado, cooperador, postura libremente
escogida, realiza marcha independiente con fases y
variedades sin dificultad, arcos de movimiento comple-
tos atodos los segmentos, no dismetrias, ni Romberg,
realiza ya pinza fina adecuada. Hiperreflexia genera-
lizada, palmomenténmano izquierda. Brunsstrom 7.
Plan: alta de rehabilitacién, continlia terapia en casa.

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DE UN
PACIENTE CON MENINGIOMA FRONTAL

Regula la conducta a través de cuatro operacio-
nes bésicas:

e. Secuenciacion: el |6bulo frontal es el que
mantiene presente la informacién significativa
para que pueda ser interrelacionada. Esta funcién
esta ligada a cognicion, emociones y a los
aspectos visoespaciales de la informacion.

I Activacion/inhibicion: es la capacidad para iniciar,
modular o inhibir las actividades cerebrales. Esta
ligada a memoria, motricidad y alerta.

g. Control: capacidad para mantener ordenada-
mente el procesamiento secuencial correcto de
los procesos cognitivos. Se trata de controlar y
modular el desarrollo de las actividades cogni-
tivas que estan en marcha. Esta operacién esta
compuesta de las capacidades de anticipacion,
planificacion, monitorizacion y retroalimentacion
de la monitorizacion.

h. Analisis: la capacidad de trascender la propia
informacion.

La evalucién neuropsicoldgica se lleva a cabo
a través del Test Barcelona Abreviado, que es una he-
rramienta fundamental del neuropsicélogo clinico para
la identificacién de la lesién cerebral, que era como se
utilizaba en sus inicios; pero que con el auxilio de la
tomografia computarizada (TAC) y la resonacia mag-
nética (RM), técnicas neurorradiolégicas muy
desarrolladas y precisas ya no se utiliza para ello, pero
si resulta relevante para el diagnostico diferencial de la
demencia y depresidn en ancianos, asi como para
la identificacion de problemas asociados con enferme-

dades del cerebro en sus etapas iniciales, resultando
de mucha utilidad en la rehabilitacion. “La evaluacion
neuropsicoldgica en suma, tiene un papel fundamental
en la comprension cientifica del comportamiento huma-
no y en la comprension de la organizacion funcional del
sistema nervioso®.

Paciente procedimiento

La evaluacion neuropsicologica del paciente se realizé
en tres diferentes fases:

Fase I: obtencién de los datos relevantes del paciente.
31 de octubre del 2006.

Fase II: evaluacion previa a la craneotomia. 1°. de
noviembre 2006.

Fase lll: diferentes mediciones, una de ellas dias
después de la operacion, realizada el 3 de noviembre
2006 y las siguientes tres y seis meses después.

a. Descripcién del paciente

Sujeto virgen de tratamiento, derechohabiente del
ISSSTE con el diagnéstico de meningioma en el I6bulo
frontal izquierdo de 80 anos de edad.
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