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CASO CLINICO
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente que comenzé a presentar cefalea, vértigos,
trastornos visuales y pérdida del equilibrio. Mediante la resonancia magnética se
visualizé una imagen tumoral parietal izquierda de 3 cm diametro, de localizacion
extraaxial y contornos lobulados bien definidos, con gran captacion no homogénea de
contraste, rodeada de extenso edema perilesional. Se realizé angiotomografia, previa a
la cirugia, en busca de suplencia y compromiso vascular. Se logré la reseccion de 95%
de la lesiéon (grado Il de Simpson), que incluyé duramadre adyacente infiltrada y
respeto el seno longitudinal superior. Los resultados anatomopatolégicos confirmaron
que se trataba de un meningioma anaplasico de grado 111, con criterio de tratamiento
coadyuvante.
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ABSTRACT

The case report of a patient who began presenting headache, vertigos, visual disorders
and loss of balance is presented. By means of the magnetic resonance a left tumoral
parietal image of 3 cm diameter was visualized, of extra-axial localization and well
defined lobulated contours, with great non-homogeneous zones of contrast,
surrounded by extensive perilesional edema. An angiotomography was carried out,
previous to the surgery, looking for substitution and vascular compromise. The
resection of 95% of the lesion was achieved (grade Il of Simpson) which included
adjacent infiltrated dura madre and preserving the superior longitudinal sinus.
Pathological results confirmed that it was an anaplastic meningioma grade 111, with
criterium for adyuvant treatment.
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cerebral angiography.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos 30 afios, la neurocirugia ha sido testigo de firmes cambios tanto en
el desarrollo tecnolégico como en la comprensién de ciertas enfermedades y los
meningiomas son un buen ejemplo de ello, sin restarle importancia a los anaplasicos o
malignos, que aunque representan solo de 1-3 %, permanecen como un problema
clinico adn sin resolver por neurdlogos, neurocirujanos y oncélogos.

Estas neoplasias que se originan de las células meningoteliales (aracnoides) en la
superficie interna de la duramadre, son mas frecuentes en los sitios donde se sitlan
las granulaciones aracnoideas; generalmente suelen ser benignos y de crecimiento
lento, con una amplia heterogeneidad morfolégica. Los conocimientos en cuanto a su
clasificacion, graduacién y genética molecular han evolucionado constantemente y
continGian perfilandose.*

Representan de 24 a 30 % de los tumores intracraneales primarios, de los cuales entre
10 y 15 % son considerados anaplasicos o malignos, definidos por varios criterios que
incluyen: invasion del parénquima cerebral adyacente o el hueso, numerosas mitosis,
elevado indice de proliferacion, necrosis, incremento de la celularidad, pleomorfismo
nuclear y metastasis;? asimismo, corresponden al grado 111 de la clasificacion
propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud en el 2007, con 3 subtipos
histolégicos: anaplasico, papilar y rabdoide.?

Los meningiomas se presentan a lo largo de todo el eje craneoespinal, pero son mas
frecuentes en el compartimiento supratentorial (90 %) y los sitios mas comunes son la
convexidad y la region parasagital.’™ Su formacién se atribuye a ciertos factores
genéticos y ambientales; sin embargo, la mayoria de los casos tienen un origen
idiopatico. Entre las alteraciones genéticas, la mas frecuente es la mutacién del
cromosoma 22, asociado con la neurofibromatosis de tipo 2. Entre los factores
ambientales se incluyen las radiaciones y los traumatismos.*

Afectan frecuentemente a los adultos mayores y de edad media, sin predileccién por
alguna raza, pero con mayor incidencia en mujeres que en hombres, con una relacién
2:1.7* Al respecto, se ha demostrado la presencia de receptores hormonales para
progesterona y estrégenos en los meningiomas, lo cual podria explicar su mayor
incidencia en mujeres;* sin embargo, en el caso de los meningiomas malignos o
anapléasicos (de grado 111), el sexo masculino es el mas afectado.*

Las manifestaciones clinicas son variables y dependen fundamentalmente de la
localizacidon anatomica, asi como también del tamafio y el grado de crecimiento. Por lo
general, los sintomas son inespecificos, de progresion lenta, atribuibles al efecto de
masa provocado por el tumor y entre los mas comunes figuran: cefalea, crisis
convulsivas, cambios de personalidad, déficit neurolégico y ataxia.> Estos se asocian
con un comportamiento clinico localmente mas agresivo, con probabilidad de
diseminacién y mal prondéstico, a pesar de las terapias estandar de escision quirurgica,
radioterapia, radiocirugia y quimioterapia, con supervivencia menor de 2 afios.?

Entre los examenes complementarios mas utilizados para establecer el diagnéstico se
incluyen: radiografia simple de craneo, tomografia simple y endovenosa, resonancia
magnética (RM)® y angiografia cerebral.

Por otra parte, la craneotomia es la modalidad quirdrgica de eleccién, con la mayor
exéresis posible de la lesién, segun los grados de reseccién establecidos por Simpson.?
Existen otros tratamientos que van desde la simple observacion clinica e
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imagenolégica, hasta los métodos combinados que incorporan la radiocirugia, la
terapia endovascular y los tratamientos coadyuvantes (quimioterapia y radioterapia);
estos ultimos reservados principalmente para formas malignas resecadas
parcialmente.®

Motivados principalmente por las crecientes preocupaciones sobre la validez del
tratamiento y el prondstico de los pacientes aquejados por estos tumores, se expone
esta experiencia en cuanto al diagndstico y seguimiento de una entidad clinica rara
para compartirla con la comunidad cientifica en general.

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un paciente de 40 afios de edad, con presumible buen
estado de salud, que desde hacia 4 meses aproximadamente comenzd a presentar
cifras tensionales altas, trastornos visuales y pérdida del equilibrio, ademas de cefalea
y Vértigos, por lo cual se le realizaron estudios neurolégicos. En la tomografia axial
computarizada (TAC) se observaron imagenes sugestivas de un proceso expansivo
intracraneal.

Al examen fisico se constat6 escala de Glasgow para el coma (EGC) de 15 puntos y el
fondo de ojo no mostrd papiledema.

e Exdmenes complementarios
- Quimica sanguinea: Resultados normales

- TAC simple y endovenosa de craneo: Se visualizé imagen de densidad
heterogénea, regular, con marcado edema asociado y efecto de masa sobre
estructuras de la linea media.

- Resonancia magnética, mediante el Siemens Magnetom C de 0.35 T: Se observo
una imagen tumoral parietal posterior izquierda, en linea media, de contornos
lobulados, bien definidos (de 27 por 28 mm en corte coronal y de 26 por 28 mm en
corte sagital), rodeado de extenso edema digitiforme parietooccipital, que
comprimia ligeramente el asta occipital izquierda, de localizacion extraaxial y
cruzaba ligeramente la linea media, con gran captacion al medio de contraste
(gadolinio) de forma no homogénea, con aspecto de posible meningioma.

- AngioTac: Mediante esta se detectd una lesién nodular de densidad heterogénea de
24 mm, con areas de hipercaptacién de contraste, localizada en la convexidad de la
region parietal y de linea media, en intima relacién con la hoz del cerebro, rodeada
de area hipodensa difusa parietal posterior izquierda en relacién con el edema.

Con estos elementos se hizo la cirugia y se logré la resecciéon subtotal (grado Il de
Simpson),® de un tumor extracerebral, parietooccipital izquierdo, con pequefio
componente derecho (aspecto dumbell), al cual se accedié a través de la hoz del
cerebro, no infiltrante al tejido cerebral ni al 6seo circundante, pero si a la duramadre
adyacente, la cual es resecada en bloque con el tumor y realiza plastia dural con
galea, de manera que solo queda pequefio resto de tumor adherido al seno sagital
superior en su tercio posterior. La evolucién clinica posterior fue satisfactoria.

Las muestras fueron enviadas para efectuar el estudio patoldgico. Los resultados
informaron meningioma anaplasico de grado 111, por lo cual se indicé radiocirugia y
terapia bioldgica.
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COMENTARIOS

Desde que en 1938 el meningioma maligno fue reconocido por primera vez por
Cushing y Eisenhardt, han existido diversos criterios para clasificar
histopatolégicamente los meningiomas atipicos y anaplasicos. Hasta hoy dia, el mas
aceptado recomienda algunas variables importantes, particularmente el indice de
proliferacién, la invasion celular y la actividad mitética. Actualmente, la clasificacién de
la Organizaciéon Mundial de la Salud es la mas utilizada y reconoce 15 variantes que se
agrupan de la manera siguiente: el de grado I, que corresponde a las formas clasicas o
benignas e incluye nueve subtipos, asi como los de grados Il y Ill, cada uno con 3
subtipos que contienen las formas atipicas y malignas.?

Los meningiomas malignos son tumores agresivos que representan de 10-15 % de
todos los meningiomas, son mas frecuentes en hombres, con un pico de incidencia en
la sexta década de la vida,® lo cual coincide con el caso presentado en cuanto al sexo,
pero no asi en cuanto a la edad, ya que este paciente tenia 40 afios, mas joven que lo
descrito habitualmente.

Las imagenes radiogréaficas de esta variedad de tumores son regulares, hiperdensas
y bien delimitadas, con buena captacién de contraste y poco o ningln edema
asociado,®’ que generalmente tiene un origen vasogénico y probablemente esta
relacionado con la secreciéon por parte del tumor del factor de crecimiento endotelial.
Con menor frecuencia es el resultado directo de la compresion sobre el cerebro
adyacente o de la compresién/invasion de los senos venosos;*° pero en ocasiones se
acomparfia de un edema circundante, de tal magnitud, que desencadena el cuadro
clinico caracteristico, ademas de sintomas del area elocuente afectada, similar a lo
observado en este paciente.

El tratamiento de quienes presentan estas lesiones resulta complejo y en un ndmero
elevado de casos no se consigue controlar la afeccidon; no obstante, se sugieren 2
estrategias terapéuticas: la mayor reseccién posible que conduce a reducir la
recurrencia y a una mejor supervivencia, asi como la radioterapia focal, indispensable
en el meningioma anaplasico, independientemente de la magnitud de la reseccién;
ambas constituyen partes esenciales del tratamiento.

Estudios recientes sobre la alteracién citogenética del meningioma han proporcionado
datos para comprender los mecanismos subyacentes de progresién maligna.? La
mayoria de los tumores tienden a ser mas agresivos desde el punto de vista clinico y
mas “malignos” en sus caracteristicas con el tiempo, aunque esta duraciéon puede ser
variable.? Estos avances son Utiles en el mejoramiento de la capacidad de los
profesionales para predecir resultados clinicos y desarrollar estrategias terapéuticas, a
fin de mejorar los resultados en pacientes con meningiomas de alto grado.

El pronéstico para estos pacientes es letal, independientemente de la disponibilidad
tecnoldgica y terapéutica. El valor de la quimioterapia adyuvante no esté claro, debido
a los pobres resultados alcanzados con los diferentes citostaticos disponibles
actualmente. La inmunoterapia puede ser considerada cuando han fallado otros
tratamientos previos; pero se necesitan muchos estudios para la mejor definicion de
estos agentes en el tratamiento de quienes presentan meningiomas malignos.®

Finalmente, la cirugia radical y la radioterapia posoperatoria deben ser garantizadas en
pacientes con estos tumores; asimismo, la quimioterapia tradicional ha sido inefectiva
y la funcién de la inmunoterapia, la braquiterapia o la radiocirugia adyuvante es aun
desconocida.
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