Diagnéstico por la imagen

Varon con crecimiento progresivo y asimétrico de la cabeza

M. del Rio Vizoso, A. Pozo', A. Campins

Fig.1. Ay B) La RX de craneo en proyeccion frontal (4) y lateral (B), muestra
un gran engrosamiento oseo que afecta a los huesos frontal, parietal y temporal
del lado izquierdo.

Caso clinico

Se trata de un varén de 53 anos que consulto en el
afio 2000 por crecimiento asimétrico de la cabeza sin
otros sintomas acompanantes. Desde hacia 4 afios
presentaba bultoma en region fronto- parietal izquier-
da con crecimiento progresivo. No presentaba antece-
dentes personales de interés. En la exploracion fisica
destacaba bultoma de densidad 6sea de unos 5-10 cm
de tamafio en la region descrita. El resto de la explo-
racion era normal. Como pruebas complementarias se
realizaron: Rx simple de craneo, que mostrd una gran
hiperostosis  fronto-parietal izquierda (Fig.l).
Gammagrafia 0sea, con evidencia de captacion inten-
sa 'y homogénea del trazador a ese nivel (Fig. 2). Una
T.A.C. que mostrd gran hiperostosis fronto-parietal
izquierda a expensas de las dos tablas de la calota;
subyacente a la hiperostosis existe una masa intracra-
neal, extraaxial, en forma de huso de 8x5x3 cm, con
pequenas calcificaciones puntiformes y captacion
intensa y homogénea del contraste, que produce efec-
to masa con desviacion de la linea media y discreto
colapso del ventriculo lateral izquierdo (Fig. 3).
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Previo a la cirugia también se le realizé estudio con
R.M. que confirm¢6 los hallazgos descritos en la
T.A.C., ademas de visualizar un engrosamiento y real-
ce intenso de la dura que estaba en continuidad con la
masa intracraneal (signo de la “cola dural”) (Fig. 4).
Se practico craneotomia y exéresis de la exostosis
osea (700 gr).
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Fig. 2. Ganmagrafia 6sea donde se demuestra
captacion intensa del trazador en calota, en region
fronto-parieto-temporal izquierda.
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Fig.3. Ay B) La T A.C. sin y con contraste demuestra una masa extraaxial, con calcificaciones puntiformes,
que capta contraste de forma intensa y homogénea y produce efecto masa sobre parénquima cerebral. C) El
estudio con ventana osea muestra hiperostosis importante a espesas de las dos tablas de la calota craneal.
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Fig. 4. Imagen de R.M. coronal potenciada en
T1, obtenida tras la administracion de
Gadolinio, donde se demuestra mejor la
localizacion extraaxial de la masa y se
identifica una captacion y engrosamiento de
las meninges, mas alla del tumor (“signo de
la cola dural”),

Evolucion

Presentd 5 meses tras la intervencion fistula de
LCR a través de la herida quirtrgica, solucionada
con sellaje de la fistula. Actualmente permanece
asintomatico.

Diagnéstico

Meningioma con hiperostosis asociada
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Discusion

Los meningiomas no son estrictamente tumores
cerebrales, ya que derivan de las células meningo-
endoteliales que forman la cubierta membranosa
del cerebro. Constituyen aproximadamente el 20%
de todas las neoplasias intracraneales, con una
incidencia anual de 7.8 por 100000'. La mayoria
son tumores asintomaticos descubiertos en autop-
sias. Los meningiomas se comportan coma masas
intracraneales-extraxiales, de morfologia globular
o en placa y con predileccion por la localizacion en
convexidad y en la region parasagital. Son mas fre-
cuentes en edades comprendidas entre 40-70 afios,
y también lo son en mujeres, con una relacion
mujer/hombre de 3/2 o incluso 2/1 en algunas
series. Los pacientes con cancer de mama tienen un
aumento en la frecuencia esperada de meningio-
mas’, y debe hacerse diagnostico diferencial con
metastasis; estos datos sugieren una posible parti-
cipacion de receptores de hormonas esteroideas en
el desarrollo del tumor. El unico factor externo de
riesgo que se conoce para su desarrollo son las
radiaciones ionizantes Se pueden encontrar menin-
giomas maultiples en entidades como la
Neurofibromatosis tipo I o incluso esporadica-
mente. Clinicamente se caracterizan por la presen-
cia de déficits neurologicos focales, tales como
cambios visuales (asociados a localizacion parase-
lar y consistentes en disminucion de agudeza
visual, déficits campimétricos, diplopia, Sindrome
de Foster-Kennedy), déficit auditivo cuando apare-
cen en angulo pontocerebeloso, cambios compor-
tamentales en localizacion subfrontal o esfenoidal
o incluso debilidad de extremidades®.
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El diagndstico se sugiere por la presentacion cli-
nica y se confirma radiologicamente mediante TAC o
RNM. La RNM con gadolinio es superior a la TAC
con contraste para determinar la localizacion extraa-
xial de la masa, la vascularizacion intrinseca de la
misma y las areas de engrosamiento dural en la peri-
feria del tumor (“signo de la cola dural”), hallazgo
altamente especifico de los meningiomas**. Se ha uti-
lizado la angiografia para demostrar el tumor al mos-
trar aporte arterial desde vasos meningeos, pero
actualmente basta con la RNM salvo que se valore la
embolizacion del tumor como método terapéutico. El
tratamiento Optimo para un meningioma intracraneal
es la reseccion quirurgica completa del tumor y de la
base dural neoplésica’; ésto se puede conseguir en
pacientes con meningiomas de la convexidad y en
meningiomas en localizaciones seleccionadas. La
mayoria de los meningiomas de la base y aquéllos
localizados junto a senos venosos no pueden ser
extirpados sin riesgo de nuevos déficits neurologicos.
En este grupo la radiocirugia puede jugar un papel
importante. Este papel esta limitado por la localiza-
cion y el tamaiio del tumor. Es seguro “esperar y ver”
en aquellos casos en los que los sintomas no estan
relacionados directamente con el tumor o en los que
el riesgo quirtrgico sea demasiado alto’. La hiperos-
tosis asociada con meningioma implica cronicidad y
tiene un comportamiento benigno, aunque en los
meningiomas de la base del craneo suele ser causada
por invasion tumoral directa del hueso®
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