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Resumen

Presentamos el caso de un hombre de 60 afios con signos clinicos de mielopatia cervical de un afio de evolucién, dolor
cervicodorsal intenso (estadio B de Frankel, grado V de Nurick), en el momento de nuestro primer examen. Trae una re-
sonancia magnética que informa un tumor cervicotordcico compatible con meningioma. El paciente requeria una rapida
resolucién quirdrgica y exéresis. Si bien el tiempo entre la presentacion clinica inicial y el diagndstico preliminar de me-
ningioma por resonancia magnética esta dentro de lo estipulado en la bibliograffa, creemos que esta enfermedad se podria
haber diagnosticado y tratado de forma mds temprana. Llegamos a la conclusién de que el diagnéstico tardio sumado a
las limitaciones en el sistema de salud publica actual han contribuido al resultado final poco satisfactorio, ya que luego de
la reseccion tumoral, la liberacién medular y la estabilizacién con material quirdrgico, aunque el resultado inmediato fue
satisfactorio, no se logré un buen resultado funcional a largo plazo, porque el paciente no recuper6 la funcién motora ni
sensitiva, s6lo se logré que la mielopatia no progresara y el paciente no sufra mas dolor.
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CERVICOTHORACIC MENINGIOMA REFRACTORY TO SURGICAL TREATMENT.
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Abstract

We report the case of a 60-year-old man with clinical signs of cervical myelopathy during a year, intense cervicodorsal
pain (Frankel B stage, Nurick grade V), at the moment of our first examination. He shows a magnetic resonance study
reporting cervicothoracic tumor compatible with meningioma. The patient required a quick surgical resolution and exci-
sion. Although the time between the initial clinical presentation and the preliminary diagnosis of meningioma by magnetic
resonance imaging is within that reported in the literature, we believe that this disease could have been diagnosed and
treated earlier. We conclude that late diagnosis added to the limitations in the current public health system have contribu-
ted to the unsatisfactory outcome, because after tumor resection, spinal release and stabilization with surgical material,
immediate results were successful, but the patient did not obtain a long-term good functional outcome, because he did not
recover motor and sensory function, we only avoided myelopathy progression and pain.
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Caso clinico

Paciente de 60 afios que es derivado de una localidad
vecina por un cuadro de dolor cervicotoricico, pareste-
sias y debilidad muscular progresiva en las extremidades
inferiores a predominio del miembro izquierdo, aproxi-
madamente de un afio de evolucidn. A su vez, el paciente
refiere dificultad para deambular que, finalmente, lo habia
llevado a usar una silla de ruedas desde los tltimos cinco
meses.

El examen fisico revela dolor a la espinopalpacién
cervicodorsal, con incremento a nivel de la sexta y sép-
tima vértebras cervicales, y la primera y segunda vérte-
bras tordcicas; hipoestesia desde la zona mamilar. En los
miembros superiores, se observan parestesias y debilidad
muscular a predominio del miembro superior izquierdo;
reflejos bicipital y tricipital conservados. En la evaluacién
de las extremidades inferiores, se detecta aumento del dia-
metro y edema del miembro inferior izquierdo, hipotrofia
muscular en ambas extremidades inferiores, parestesias a
predominio de la pierna izquierda, disminucién de la fuer-
za muscular y la movilidad de ambos miembros, examen
muscular funcional analitico 1/5; hiperreflexia cuadricipi-
tal, rotuliana y aquiliana; clonus a predominio izquierdo,
Babinsky en ambos miembros, Nurick grado V y estadio
B de Frankel. El paciente usaba una sonda vesical desde
hacia dos meses, catarsis dificultosa.

A Figura 1. Resonancia magnética, imagen
hipointensa en T2, detrds de C7 y T1.

Concurre luego de una evaluacién a cargo del Servicio
de Neurologia, donde le solicitaron una resonancia mag-
nética de la columna cervicotorécica, cuyo informe indica
una imagen ocupante detrds de la séptima vértebra cervi-
cal y la primera tordcica, intradural, extramedular izquier-
da hipointensa en T1 y T2 (Figura 1) con realce franco y
homogéneo en la fase poscontraste (Figura 2), de 2,4 x
1,2 x 1,5 cm. Esta masa desplazaba francamente la mé-
dula hacia la derecha y generaba incipientes cambios de
mielopatia evolutiva actual (Figura 3). La imagen descrita
era sugestiva, en primer término, de meningioma, no se
descart6 un tumor neurogénico, entre otros cuadros.

Conducta terapéutica

Luego de la evaluacién conjunta por los Servicios de
Ortopedia y Traumatologia, Neurocirugia, Clinica Médi-
ca y Oncologia, se decide, en Ateneo, la resolucién qui-
rirgica urgente. Se realiza exéresis tumoral y liberacion
medular y de raices nerviosas mediante abordaje posterior
(Figura 4). Se remite el material extraido a Anatomia Pa-
tolégica y Bacteriologia. Se coloca injerto 6seo autélogo
de cresta iliaca y se estabiliza el raquis posterior cervico-
toracico mediante artrodesis con sistema de tornillos, ba-
rras y conectores desde la sexta vértebra cervical hasta la
tercera vértebra tordcica, y se coloca cemento (Figura 5).

Como conducta posoperatoria, el paciente permanece
con collar de Filadelfia durante 12 semanas y se indica

A Figura 2. Resonancia magnética con contraste,
imagen con realce franco y homogéneo en T1.
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A Figura 3. A. Resonancia magnética, cortes axiales en T1. Se observa una imagen que desplaza
francamente la médula hacia la derecha y genera incipientes cambios de mielopatia evolutiva
actual. B. La misma imagen en T2.

Figura 4. Liberacién medular del tumor
cervicotoracico mediante exéresis.
A. Localizacién. B. Exéresis. C. Tumor.
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A Figura 5. Estabilizacion del raquis cervicotorédcico
posterior, desde C6 hasta T3.

rehabilitacion con fisiokinesioterapia. Los controles ra-
diolégicos posoperatorios son satisfactorios (Figura 6).

El informe de Bacteriologia es negativo y el resultado
anatomopatoldgico sefiala:

a) formacién oval de 2,5 x 2 cm, encapsulada, a los cor-
tes consistencia blanda, amarillenta grisacea (Figura 4C):
meningioma fibroeldstico con sectores angiomatosos;
Grado I S/OMS,

b) dos fragmentos grisaceos, elasticos de 0,2 y 0,4 cm:
fragmento de tejido nervioso con focos de hemorragia.
NOTA: no se observan restos de tumor residual.

¢) cuatro fragmentos rojo vinosos que miden entre 1y
1,5 cm de consistencia dura: trabéculas dseas inmaduras
con espacios interéseos conservados. Sin alteraciones

histopatoldgicas significativas. Tejido blando adherido al
hueso sin alteraciones histopatoldgicas significativas.

Durante la internacion, el paciente sufre las siguientes
intercurrencias clinicas: trombosis venosa profunda no
oclusiva, leve de vena poplitea izquierda, por lo cual se le
administra enoxaparina; infecciones urinarias a repeticién
(E. coli, K. pneumoniae) tratadas con antibidticos, esca-
ras en ambos talones y escara sacra (esta ultima tratada,
en forma conjunta, con el Servicio de Cirugia General,
mediante limpiezas mecdnico-quirtirgicas y sistema de
vaciado compactado, con respuesta poco satisfactoria y
todavia en tratamiento).

En la actualidad, el paciente continda con parestesias
y disminucién de la fuerza muscular a nivel del miembro
superior izquierdo, hipoestesia de zona infraumbilical a
distal, paraplejia y anestesia de las extremidades inferio-
res y con sonda vesical. No prosiguié con la fisiokinesio-
terapia y se niega a usar silla de ruedas.

Discusion

Los tumores medulares constituyen entre el 2% y el
10% de todos los tumores del sistema nervioso central.
Los meningiomas representan el 25% de todas las neopla-
sias intraespinales y son el segundo tumor intramedular
primario mds frecuente.! Segdn distintas fuentes biblio-
gréficas, su incidencia varia entre 0,5 y 2 por 100.000
habitantes por afio. Los tumores espinales se clasifican
segun su relacién con la duramadre en extradurales e in-
tradurales, y estos ultimos se subdividen en extramedula-
res o intramedulares.? La region supratentorial es la loca-
lizacién mads frecuente de los meningiomas, mientras que
los espinales constituyen solo entre el 7,5% y el 12,7% de
todos los meningiomas.?

A Figura 6. Controles radiolégicos posoperatorios. A. Radiografia de frente. B. Radiografia de perfil.
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Los meningiomas surgen de las células meningotelia-
les en las vellosidades aracnoideas y, por lo tanto, son
intradurales; sin embargo, se cree que algunos de estos
tumores surgen a partir del componente extradural. Se
comportan como tumores benignos, de crecimiento len-
to, con tendencia a extenderse lateralmente por el espa-
cio subaracnoideo.* El1 90% de ellos son completamente
intradurales; el 5%, extradurales y un 5%, intradurales y
extradurales. Respecto a su ubicacién en relacién con la
médula espinal, el 68% son laterales; el 18%, posteriores
y el 15%, anteriores.

Segun el diagndstico histopatolégico, se clasifican en:
psamomatoso (21%), meningotelial (59%), fibroblastico
(1%), angiomatoso (1%), no especifico (12%) y transi-
cional (1%).°

Segun su localizacién en la columna, las diferentes
fuentes bibliogréficas coinciden en que la columna toraci-
ca es el principal sitio de aparicién (70-80%), seguido de
la columna cervical (15-20%) y, por dltimo, de la columna
lumbar (2-5%). También coinciden en que afecta mds a
las mujeres, en una relacién 4:1, de entre 40 y 70 afios.
En nifios, los meningiomas cerebrales ocupan el 2,19% y
la relacién de localizacién cerebral-espinal es de 20 a 1.

Las caracteristicas clinicas de los meningiomas espina-
les son una combinacién de los signos y sintomas de mie-
lopatia progresiva. El dolor regional y las parestesias en
las extremidades inferiores suelen ser los sintomas de pre-
sentacion mas comunes, y los déficits sensitivo-motores
son el siguiente sintoma mads frecuente, que conducen a
la marcha con dificultad. Sin embargo, este cuadro clinico
no es especifico de los meningiomas espinales, y el diag-
néstico diferencial debe considerar los tumores espinales
de todo tipo, siringomielia, hernia de disco y esclerosis
multiple.’

A su vez, Setzer y cols., en un estudio de 80 pacientes
con meningioma espinal, entre 1999 y 2007, llegaron a la
conclusién de que los sintomas clinicos son tipicamente
dependientes de la localizacién del tumor con respecto a
la médula espinal o las raices nerviosas, la tasa de creci-
miento del tumor y la extensién de la compresioén de la
médula espinal. En esta serie, el sintoma de presentacion
mas frecuente fue un déficit sensorial, seguido de ataxia
de la marcha y debilidad. El sintoma menos frecuente fue
dolor y disfuncion de los esfinteres; asi mismo, estable-
cieron que la duracién de los sintomas fue de alrededor
de 11.8 meses.?

En un estudio de 97 casos, Levy y cols. comunican la
aparicién de dolor local en el 56%, de dolor radicular en
el 21%, de parestesias en el 32%.°

En otra serie de 36 casos, Gezen y cols. reportan el do-
lor radicular, funicular o localizado en la espalda como
el sintoma principal en el 83% de los casos, asi como la
disminucién de la fuerza muscular con paresias o plejias
en el 83% vy las alteraciones de la sensibilidad, como hi-
poestesias, parestesias o anestesia, en el 50%. La duracion
de los sintomas desde el inicio hasta el momento del diag-
ndstico oscila entre cuatro meses y dos afios.’
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Tal como se desprende de las diferentes fuentes biblio-
gréficas, la presentacién clinica puede ser variada y es di-
ferente en cada paciente, pero todos coinciden en la mie-
lopatia progresiva de larga evolucién que va agravando el
cuadro clinico inicial, como sucedié en nuestro paciente,
quien comenz6 con dolor regional y parestesias hasta lle-
gar a la plejia de los miembros inferiores y a la necesidad
de utilizar silla de ruedas para movilizarse.

Respecto a los estudios complementarios, la resonancia
magnética es el método de eleccién para el diagnéstico,
la planificacién terapéutica y el prondstico de los me-
ningiomas. Informa la localizacién exacta del tumor, la
extension y situacion axial, y la presencia de otras lesio-
nes asociadas.* Se visualizan como masas redondeadas,
generalmente tnicas, claramente marginadas, isointensas
o hipointensas con la médula en T1 y levemente hiperin-
tensas en T2, y muestran realce intenso y homogéneo al
contraste (gadolinio).

Como los meningiomas son de crecimiento lento y nor-
malmente benigno, y dados los excelentes resultados de la
cirugia y la asociacion entre la duracién de los sintomas
y el compromiso neurolégico con un resultado funcional
pobre, la cirugia temprana es el tratamiento de eleccion.
En los casos de transformaciéon maligna, se deben con-
siderar las terapias adyuvantes.® Cushing y Eisenhardt
(1938) definieron la exéresis total de un meningioma
espinal como “uno de los procesos mas gratificantes de
todos los procedimientos quirdrgicos”.” Los datos publi-
cados indican, en su mayoria, resultados favorables; sin
embargo, la compresién progresiva de la médula espinal
debido a un meningioma espinal puede conducir a un de-
terioro neurolégico que, a veces, puede provocar un défi-
cit permanente, incluso después de una cirugia exitosa,®
tal como ocurrié en nuestro paciente.

Las indicaciones para la cirugfa incluyen compresién
de la médula espinal, signo-sintomatologia neuroldgica y
dolor. En un estudio de 80 pacientes con meningioma es-
pinal, Setzer y cols. administraron dexametasona, por via
oral o endovenosa, el dia del ingreso en el hospital, y hasta
los dias 3-5 después de la cirugia.?

Coincidimos con los autores en que el objetivo de la
cirugia es la reseccién segura y precisa del tumor, con una
recuperacién funcional satisfactoria o aceptable y la pre-
servacion de la estabilidad de la columna. Varios factores
afectan el manejo quirdrgico de los meningiomas espina-
les: la condicién neurolégica del paciente, el tamafio y la
localizacion del tumor, el nivel de la columna vertebral, la
extension y la gravedad de la compresién medular, la re-
lacién anatémica con la médula espinal.’° Por este motivo,
se hizo hincapié en estos puntos a la hora de decidirnos
por la cirugia en el Ateneo de interespecialidades.

El abordaje posterior se utiliza de forma predominan-
te para resecar meningiomas espinales intradurales, ex-
tramedulares y ventrales. Kim y cols. han eliminado con
éxito 18 grandes tumores ventrales, intradurales extra-
medulares, utilizando la via posterior con laminectomia
convencional. Angevine y cols. sefialaron que la mayoria




de las lesiones espinales ventrales intradurales se pueden
tratar con técnicas de microcirugia contemporaneas, y que
se logra el control a largo plazo y la curacién con preser-
vacion de la funcién neuroldgica.!!

Los diferentes autores citados coinciden también en que
cuando el tratamiento quirdrgico no es factible, porque se
trata de un meningioma recurrente, residual o de lesio-
nes multiples, la radiocirugia puede ser considerada como
una opcion. Por ejemplo, Kufeld y cols. han publicado
11 casos de meningiomas espinales (OMS grado I) trata-
dos con radiocirugia. Tras una mediana de seguimiento
de 18 meses (rango de 6 a 50 meses), no se observéd la
progresion del tumor local.!?

Segun Gelabert-Gonzélez y cols., en un estudio pros-
pectivo de 55 pacientes operados por meningiomas espi-
nales, la mayoria tiene una buena recuperacién funcional
después de la cirugia, y los indices de deterioro neurold-
gico son bajos, incluso en aquellos con gran compromiso
motor preoperatorio, siempre que se siga un buen progra-
ma de rehabilitacién e independientemente de la edad. La
morbimortalidad quirdrgica es muy baja y, en la mayoria
de las series, estd por debajo del 3% y, casi siempre, se
relaciona con una patologia previa o complicaciones ope-
ratorias.*

En general, los factores predictivos de un mal resultado
poscirugia son la edad avanzada, los profundos déficits
neurolégicos, un periodo prolongado desde la aparicién
de los sintomas hasta el diagndstico y la eliminacién sub-
total de tumor.” Estadisticamente, la edad, la duracion de
la paraplejia y la localizacién del tumor tenian una in-
fluencia significativa en la recuperacion de la funcién mo-
tora. Ser capaz de estar de pie dentro del mes de la cirugia
fue un factor predictivo de una buena recuperacién.'®

El retraso en el diagnéstico de las enfermedades de la
médula espinal, como el meningioma, puede determinar
un aumento de la morbilidad y disminuir las posibilida-
des de un buen resultado funcional. Los médicos de aten-
cién primaria deben considerar la resonancia magnética
de la columna y la evaluacién neuroldgica en pacientes
con parestesia de nueva aparicién, debilidad motora, in-
continencia o retencion urinaria, caidas frecuentes y dolor
inexplicable en la parte baja de la espalda o las piernas.'

En cuanto a nuestro caso clinico, si bien el tiempo
transcurrido entre la presentacion clinica inicial y el diag-
néstico preliminar de meningioma mediante resonancia
magnética se encuentra dentro de lo estipulado en la bi-
bliografia, creemos que esta enfermedad se podria haber
tratado de forma mas temprana.

A pesar de los resultados satisfactorios de la cirugia,
con reseccién total del tumor y sin complicaciones intrao-
peratorias, debemos reconocer que los inconvenientes de
infraestructura del hospital de menor complejidad que lo
recibi6 en primer lugar, las limitaciones financieras de
salud publica y la burocracia entre la solicitud del mate-
rial quirtrgico al sistema de salud publica y la entrega de
este, las intercurrencias clinicas sufridas, las limitaciones
financieras de salud publica provincial y de la familia para
acceder a recambios de sondas urinarias tempranos y asi
evitar infecciones, a un Servicio de Fisiokinesioterapia
intenso para una correcta rehabilitacién y un servicio de
internacién domiciliaria; fueron importantes factores que
llevaron a un resultado funcional poco satisfactorio. Si
bien, luego de la cirugia, no logramos que el paciente re-
cuperara la funcién motora y la sensibilidad de los miem-
bros inferiores, la mielopatia no progresé y el paciente ya
no sufre dolor.
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