IR UMMARY

The meningiomas of the tuber-
culum sellae are intracraneal
neoplasias that can manifest as
headaches, a common symptom
in general practise. Thus, is of
primary importance, the exper-
tise of the clinic to recognise the
symptoms and signs suspicious
of organic lesion, (i.e. visual
disturbances), in order to refer
the patient to a superior medical
level early in the evolution of the
disease. In this article, the clini-
cal history, the diagnostic analy-
ses and surgical outcome of a
patient with this meningioma
are described. Emphasis is made
on the clinical findings that must
alert on the need of neuroimages
to further study an estructural
alteration of the brain, where
surgery is necessary to combat
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the symptoms, specially the vi-
sual disturbances.

IlINTRODUCCION

Los meningiomas son las lesio-
nes benignas intracraneales mas
comunes y corresponden aproxi-
madamente al 18% de todas las
neoplasias (11).
Conjuntamente los meningiomas

intracraneales

del tubérculo de la silla compren-
den el 5-10% de los meningiomas
intracraneales (10). El primer caso
fue reportado por Steward en 1899
en una autopsia. La primera extir-
pacion completa larealizo Cushing
en 1916. El tubérculo de la silla es
una protuberancia 0sea que se en-
cuentra entre el surco quiasmatico
y el limite anterosuperior de la fosa

pituitaria; los meningiomas de esta
area son predominantemente be-
nignos, tienen su origen en la cé-
lula meningoendotelial de la arac-
noides y suelen estar relacionados
con la duramadre. El meningiomal
del tubérculo selar tiene un espa-
cio de crecimiento restringido por
las siguientes estructuras: Lateral:
La carotida interna, arterias comu-
nicantes posteriores y el recubri-
miento aracnoideo de la cisterna
carotidea. Anterior: Los nervios
opticos y su cubierta aracnoidea.
Posterior: La hipofisis, el infundi-
bulo y la membrana de Liliequist.
Superior: Quiasma Optico y su cu-
bierta aracnoidea, la lamina termi-
nalis, el segmento Al de la arteria
cerebral anterior y la arteria comu-
nicante anterior. Por ello la Gnica
via para la extension del tumor es
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anterior, sobre el plano esfenoidal,
sobre los nervios Opticos o entre
el quiasma alrededor del complejo
de la arteria cerebral anterior (10).
Estos meningiomas son mas comu-
nes en las mujeres y su presenta-
cion generalmente ocurre durante
la cuarta y quinta década de vida.
La presentacion clinica de esta cla-
se de meningiomas se caracteriza
por disfunciones visuales (100%),
ya sea en un 0jo (68%) o en ambos
ojos (32%) (10). Estas alteracio-
nes van desde la disminucidon en
la agudeza visual, defectos en los
campos visuales, hasta la ceguera
en pocos casos. El primer sintoma
que usualmente aparece es el de-
terioro en la agudeza visual en el
95% de los pacientes. Al examen
fisico el 75-80% presentan atrofia
del nervio optico (13). El patron
de pérdida visual mas frecuente
es la hemianopsia bitemporal. El
segundo sintoma en importancia,
es la cefalea, que ocurre en el 35 a
45% de los pacientes y ocasional-
mente puede ser el sintoma princi-
pal (4). Otros sintomas, mas raros
son: alteracidon del estado mental,
convulsiones, endocrinopatias (es-
pecialmente hiperprolactinemia) y
anosmia.

El diagndstico por imagenes es in-
dispensable para realizar un diag-
nostico diferencial adecuado. La
radiografia lateral de craneo ofrece
informacion sobre la region de la
silla turca, cuya expansion orienta
hacia patologia intraselar como son
los adenomas hipofisiarios, princi-

pal diagnostico diferencial en este
caso. La TAC permite delinear me-
jor el contorno grueso de una masa
intracraneal, sin embargo, puede
ser dificil detallar el epicentro de
la lesion. El mejor estudio de ima-
gen en estos casos es la resonancia
magnética nuclear con medio de
contraste de gadolinio. Con estas
imagenes se determina la relacion
del tumor con estructuras vascula-
res y nerviosas, asi como el borde
de extension de la masa y su epi-
centro; con lo cual se difiere entre
causas intra y extraselares. Una
extension supraselar es frecuente
en los meningiomas y rara en los
adenomas hipofisiarios (14). Por
otro lado, el modo de captacion del
radiocontraste es una caracteristi-
ca que distingue al adenoma de
hipodfisis con una captacion hete-
rogénea, del meningioma, mas ho-
mogéneo. El tratamiento de esta
patologia es quirtrgico. La resec-
cion quirdrgica total de un meni-
ningioma benigno es curativa (10).
Se puede considerar el abordaje
unilateral o bilateral dependiendo
del tamano del tumor. El aborda-
je puede ser subfrontal, pterional
o oOrbito-frontal (2). Es importante
evaluar la campimetria visual pre
y postquirQirgica para evaluar la
recuperacion visual. La mortalidad
quirlrgica es sumamente baja. La
mejoria parcial o total de la vision
se reporta en varios estudios entre
un 40 a 70% de los pacientes, en
contraste con un 14 a 20% en los
que se reporta un deterioro; sobre
todo en casos de mayor tamano y

extension tumoral (2,3,7.).

Il Aso cLiNICO

Este caso corresponde a una ama
de casa de 44 anos, sin anteceden-
tes personales de importancia que
presenta una historia de un aho de
evolucion de cefalea hemicraneal
izquierda, intensa e incapacitan-
te de inicio frontal e irradiacion
posterior, progresiva y refractaria
a uso de AINES y acetaminofén.
Asocia disminucion de la agude-
za visual de 9 meses de evolucion
en el ojo izquierdo, al inicio con
vision borrosa y luego con amau-
rosis. Durante la evolucion de su
cuadro (cefalea y alteracion visual
izquierda) fue atendida varias oca-
siones en servicios de emergencias
y de medicina general donde le die-
ron tratamiento antibidtico (no es-
pecifica) y analgésicos (acetamin-
ofén VO o diclofenaco IM, cuando
el dolor era mas intenso); el dolor
aliviaba parcialmente pero nunca
resolvid por completo. Es poste-
rior a la aparicion de la amaurosis
izquierda cuando es referida al ter-
cer nivel de atencidn, donde es va-
lorada y hospitalizada. Durante su
internamiento asocia nauseas y vo-
mitos de contenido alimentario, no
en proyectil. Niega convulsiones,
sincopes, fiebre u otros sintomas.
Al examen fisico presenta signos
vitales estables sin alteraciones,
con un IMC de 26. Los Gnicos da-
tos patolodgicos se encontraron en
el examen neurologico, la paciente
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paciente.

presenta amaurosis en 0jo izquier-
do, con pupila de Marcus Gunn.
El ojo derecho con campimetria
que revela hemianopsia temporal.
El fondo de ojo derecho evidenciod
ausencia de pulso venoso, sin otras
alteraciones; del lado izquierdo, se
apreciaron signos de atrofia Opti-
ca, sin hemorragias o exudados.
El resto del examen neuroldgico
fue normal. En los exdmenes de
laboratorio no se reportaron anor-
malidades; las pruebas hormonales

Figura 1. Radiograffa lateral de craneo de la

Figura 4. Corte sagital en resonancia
magnética nuclear.

Figura 2. TAC con medio de
contraste que demuestra masa en
region selar.

(LH, FSH, GH, TSH, PRL) tam-
bién fueron normales. La radio-
grafia lateral de craneo no presen-
to alteracion (Fig. 1). La TAC con
medio de contraste demostrd un
tumor en la region selar (Fig.2). La
RMN con gadolinio en T1 al corte
sagital y axial demuestra una com-
presion leve del tercer ventriculo
y el quiasma Optico en relacion a
una extensa tumoracion supraselar
de aproximadamente 2,1 por 2,6
cms de didmetro de predominio iz-

Figura 5. Corte coronal en resonancia
magnética nuclear.
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Figura 3. Corte axial en resonancia
magnética nuclear.
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quierdo, isointensa con captacion
homogénea del medio. La lesion
es de contornos bien definidos y
asocia una silla turca parcialmente
vacia (Fig. 3, 4, 5).

ILJ1scusiIoN

Al ser la cefalea un sinto-
ma tan frecuente entre la pobla-
cion general (90 % de la poblacion
padece cefalea a lo largo de su
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vida), es necesario que el médico
logre detectar mediante una histo-
ria clinica adecuada algunos sin-
tomas y signos que pueden hacer
sospechar una lesion estructural
intracraneana. Las caracteristi-
cas y la evolucidon del dolor son
datos fundamentales para poder
definir la causa y la magnitud del
problema (3). El inicio de una ce-
falea intensa, en un paciente pre-
viamente sano, es mas sospechosa
de una lesion intracraneana que en
un caso de cefalea cronica. Otros
datos también sugestivos de lesion
estructural son: cefalea que des-
pierta al paciente durante el sue-
no, cefalea que ocurre durante el
ejercicio, cefalea en personas de
edad avanzada o la presencia de
sintomas neuroldgicos asociados
como trastornos visuales, trastor-
nos sensitivos, trastornos motores,
convulsiones o alteraciones en el
estado mental (3). La paciente
presenta una cefalea intensa en
hemicraneo izquierdo exacerbada
con la actividad fisica y refractaria
a tratamiento analgésico de primer
nivel. Ademas asocia un proble-
ma visual, con amaurosis izquier-
da. Estos son signos de alarma, y
deben hacer sospechar una lesion
estructural. La paciente presenta
como hallazgos notables en el exa-
men fisico hemianopsia temporal
derecha, asi como ceguera, atrofia
de papila optica y pupila de Mar-
cus Gunn en el ojo izquierdo. Este
sindrome quiasmatico aunado a
la cefalea antes descrita, senala la
existencia de una patologia estruc-

tural intracraneana. Cuya etiologia
mas probable es una neoplasia que
involucre el quiasma oOptico. La
sospecha de una patologia tumoral
subyacente conlleva al estudio por
neuroimagenes para confirmar el
diagnostico presuntivo. En esta pa-
ciente se solicitaron inicialmente
radiografias antero-posterior y la-
teral de craneo, asi como un TAC.
Las radiografias no demostraron
ninguna alteracion. Al contrario,
la tomografia axial computarizada
con y sin medio de contrate, mos-
tro la presencia de un tumor en la
region selar. La Resonancia Mag-
nética Nuclear (RMN) con medio
de contraste de gadolinio demostrd
un realce homogéneo brillante de
la lesidon, un epicentro supraselar
y una extension angosta en la base
intracraneana de la dura madre; los
cuales asociados a su localizacion
en cortes coronales y sagitales de-
terminan un diagnostico preopera-
torio de meningioma del tubérculo
de la silla, cuyo diagnostico defi-
nitivo solo puede realizarse en el
postoperatorio mediante el analisis
histopatologico de la biopsia.

Con el analisis patologico del tu-
mor se diagnosticO un meningioma
cordoide (grado II/IV de la OMS).
El diagnostico diferencial clinico-
radiologico preoperatorio es tras-
cendental ya que de sospechar un
macroadenoma hipofisiario la via
mas adecuada para removerlo es la
transesfenoidal, mientras que para
los meningiomas del tubérculo de
la silla lo indicado es la craneoto-

mia. La paciente presentd un cua-
dro de cefalea y disfuncion visual
progresiva en el ojo izquierdo que
le llevo a ceguera, lo cual coincide
con los sintomas comunes de los
meningiomas del tubérculo selar|
expuestos anteriormente. El cua-
dro de esta paciente se caracterizo
por 12 meses de sintomatologia
hasta llegar a un probable diag-
nostico; se reporta en ciertos es-
tudios que el promedio es de 21,8
meses de sintomatologia antes del
diagnostico (13). La recuperacion
postoperatoria de los déficit visua-
les es peor entre los pacientes que
tienen sintomatologia mayor a 6
meses. Por lo anterior, es necesa-
rio un diagnostico temprano para
influir positivamente en el pronos-
tico. Existen diferentes mecanis-
mos de lesion preoperatoria del
nervio optico: isquemia, compre-
sion, desmielinizacion e invasion
tumoral. La lesidon compresiva,
mecanica lleva al compromiso de
los pequenos vasos sanguineos y
desmielinizacion, produciendo el
déficit visual antes de la cirugia.
Por medio del procedimiento qui-
rargico puede ser resuelto el pro-
blema compresivo, mas la mejoria
en la vision dependera del tiempo
y gravedad de la isquemia. En el
pronostico también influye la edad
del paciente y su capacidad para
compensar efectivamente la de-
En Ia
paciente la reseccion tumoral fue
parcial debido a que el tumor es-

privacion microvascular.

taba muy adherido al nervio Opti-
co izquierdo y al quiasma Optico;
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y en este tipo de procedimientos
la clave para la preservacion de la
funcion visual (en el ojo derecho)
es minimizar la manipulacion di-
recta o traumatica de los nervios.
Algunos estudios demuestran una
recurrencia a los cinco anos pos-
terior a la cirugia de 4% en una
reseccion total y de un 25-45% en
resecciones parciales (13); en cu-
yos casos la reintervencion quirtr-
gica generalmente produce buenos
resultados. Por lo anterior en la
paciente esta indicado el control
neuroldgico con neuroimagenes
anualmente. Con relacion a la ci-
rugia no esta indicado aumentar la
extension de la reseccion quirirgi-
ca si esto conlleva a un aumento
de la morbilidad (13).

Los objetivos de la cirugia son
controlar el tumor, disminuir la
morbilidad y mejorar la vision del
paciente; sin embargo, para esto
es necesario un buen diagnOstico
temprano, en el cual la anamnesis
y examen fisico, son una vez mas
la principal herramienta del médi-
co.

Bl ESUMEN

Los meningiomas del tubérculo
selar son neoplasias intracraneales
que se manifiestan tempranamente

con cefalea; un sintoma cotidiano
en atencion primaria. Por ello, es
de suma importancia que el clini-
co tenga la habilidad de reconocer
los sintomas y signos sospecho-
sos de lesion orgéanica, como las
alteraciones visuales y asi poder
referir tempranamente estos casos
a niveles de atencion superior. Se
describe la historia clinica de una
paciente con un meningioma del
tubérculo selar, el proceso diag-
nostico y su resolucion quirlrgi-
ca. Se hace énfasis en la caracte-
rizacion de los hallazgos clinicos
que fundamentan la necesidad de
neuroimagenes para esclarecer la
sospecha de una alteracion estruc-
tural. Estas alteraciones, en espe-
cial las neoplasias, como este caso,
en su mayoria ameritan cirugia, la
cual es necesaria para combatir los
sintomas y fundamental con res-
pecto al pronostico de recupera-
cion visual.
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