Rehabilitacion (Madr). 2012;46(3):246-249

& -
RERABILITACION

REHABILITACION

www.elsevier.es/rh

DOYMA

CASO CLINICO
Meningioma espinal. Un hallazgo no esperado

M.N. Tortosa Grau*, E. Mayoral Azofra, A. Cifuentes Albeza, M. Garcia Franco
y C. Macia Pareja

Servicio de Rehabilitacion, Hospital Virgen de la Salud, Elda, Alicante, Espafia

PALABRAS CLAVE
Meningioma espinal;
Tumores espinales;
Clinica inespecifica;
Retraso en
diagnostico

KEYWORDS

Spinal cord
meningioma;

Spinal tumors;
Unspecific symptoms;
Delayed diagnosis

* Autor para correspondencia.

Resumen Los tumores espinales son raros en el conjunto de todos los tumores del sistema
nervioso central (SNC). Dentro de ellos, los meningiomas son uno de los mas frecuentes (25-46%
de los tumores espinales). Los meningiomas se originan a partir de las células meningoteliales.
Son en general benignos, de lento crecimiento, predominan en las mujeres con edades medias-
avanzadas y sobre todo en el raquis dorsal. No tienen sintomas especificos, suelen presentar:
dolor, debilidad muscular, alteraciones sensitivas e incontinencia urinaria. Esta falta de clinica
especifica determina que se diagnostiquen tardiamente y que queden enmascarados por otros
cuadros mas frecuentes como la hernia discal o la enfermedad degenerativa del raquis. Si se
realiza un diagnostico precoz, los resultados del tratamiento son excelentes. Presentamos un
caso de meningioma cervical hallado casualmente con una resonancia magnética (RM) solicitada
por sospecha de otro proceso.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.

Meningioma spinal. An unexpected finding

Abstract Spinal tumors are rare in the group of all central nervous system (CNS). Among them,
meningiomas are one of the most common (25-46% of spinal tumors). Meningioma originate from
the meningothelial cells. They are generally benign, slow-growing, and predominate in middle
age or elderly women. They are especially located in the thoracic spine. They have no specific
symptoms although they usually present with pain, muscle weakness, sensory disturbances and
urinary incontinence. This lack of specific symptoms causes late diagnosis and they are usually
masked by other more common diseases as herniated disk or degenerative spinal disease. If an
early diagnosed is carried out, treatment outcomes are excellent. We present a case of cervical
meningioma found by chance thanks to a MRI requested due to suspicion of another disease.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
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Introduccion

Los tumores espinales son una pequefa proporcion de todos
los tumores del sistema nervioso central (SNC), oscilando
entre un 2 al 10% segln las series. Se clasifican seglin su
situacion anatomica en':

- Extradurales (ED): la mayoria metastasicos.
- Intradurales (ID): divididos a su vez en:

a. Intradurales/intramedulares (ID/IM): son el 20-30% de
todos los tumores espinales primarios. Principalmente
gliomas (80%), ependimomas y astrocitomas.

b. Intradurales/extramedulares (ID/EM): son el 60-70%
de todos los tumores espinales primarios, siendo los
mas frecuentes el meningioma y los tumores de las
vainas nerviosas en proporciones parecidas’.

Los tumores espinales son lesiones graves que amena-
zan la movilidad e incluso la vida de los pacientes. Con las
técnicas modernas de imagen y microcirugia estas conse-
cuencias pueden ser evitadas si el tratamiento se instaura
precozmente.

En este articulo se hace una revision de los meningiomas
espinales, a proposito de un caso diagnosticado en nues-
tro servicio, destacando la dificultad del diagnostico precoz
debido a la inespecificidad de la clinica inicial.

Caso clinico

Mujer de 55 afos remitida al servicio de Rehabilitacion desde
traumatologia por lumbociatica derecha croénicayy listesis L4-
L5. Como antecedentes personales destacan: hipertension
arterial, ulcus gastroduodenal, célicos nefriticos, poliartro-
sis. Intervenida por pies planos en su juventud.

Referia molestias lumbares de varios afos de evolucion,
agudizadas en el Gltimo afo, con irradiacion por miembro
inferior derecho hasta la rodilla y Gltimamente por miem-
bro inferior izquierdo. No tenia sintomas vesicales. Referia
posible claudicacion neurdgena, con debilidad en la marcha,
debiendo parar tras caminar 30 minutos.

En la exploracion presentaba dolor L4 a S1 a la pre-
sion, con movilidad lumbar conservada, Lasegue y Bragard
negativos, discreto aumento de reflejos patelares, siendo
los aquileos no valorables por secuelas de intervencion qui-
rdrgica en los pies. No paresias. Reflejos cutaneo-plantares
flexores. La radiografia mostraba listesis L4-L5 grado I-I.

Se solicit6 tomografia axial computarizada (TAC): listesis
L4-L5 grado I, artrosis interapofisaria con estenosis de canal
L4-L5. Se pautd tratamiento lumbar mediante: termotera-
pia, electroterapia analgésica y cinesiterapia lumbar, con
escasa mejoria.

En la revision referia dolor cervical de varios afos de
evolucion, agudizado en los Ultimos meses, que irradia por
miembro superior izquierdo hasta la mano; en la explora-
cion presentaba discreta disminucion del reflejo bicipital
izquierdo, con hipoestesia al pinchazo en hombro y mano
izquierdos, sin clara distribucion radicular. Aportaba radio-
grafias con severos signos degenerativos desde C4 a C7. Ante
la sospecha de compresion radicular de origen degenerativo
se solicitd RM cervical que presento: cervicoartrosis, pro-
trusiones discales y una masa intrarraquidea C3-C4 de unos
15 x 10 mm que impresionaba de tumor ID/EM (fig. 1).

Remitida a neurocirugia, es intervenida, extirpandose
totalmente un tumor C3-C4 definido como un meningioma
grado | (clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
[OMS]), no presentando complicaciones postquirurgicas.

Al persistir el dolor ciatico y la claudicacion neu-
régena tras la cirugia, la paciente fue intervenida de
nuevo varios meses después a nivel lumbar, realizandose:

Figura 1

Resonancia magnética cervical: masa intrarraquidea C3-C4.
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hemilaminectomia, flavectomia L4-L5 y foraminotomia
derechas, desapareciendo la clinica neurologica.

En la Ultima revision efectuada a los 17 meses de la pri-
mera intervencion, no presenta clinica ni la RM de control
muestra signos de recidiva tumoral.

Discusion

Los meningiomas son tumores de base dural que se originan
a partir de las células meningoteliales. Son mas frecuentes
en el craneo, mientras que los espinales constituyen solo
entre el 7,5y el 12,7% de todos los meningiomas?-3.

Los meningiomas espinales son tumores en general benig-
nos, de lento crecimiento y representan entre el 25-46%
de todos los tumores espinales. Suelen ser Unicos, rela-
cionandose los multiples con otras enfermedades genéticas
especialmente la neurofibromatosis I14. En cuanto a factores
de riesgo externo, se han relacionado sobre todo con expo-
sicion previa a radioterapia®® y con el uso de hormonas en
la terapia hormonal sustitutiva.

Se clasifican por su histologia siguiendo la clasificacion
de la OMS de los tumores del SNC (2000)*.

Los meningiomas espinales tienen una clara predisposi-
cion por el sexo femenino, oscilando entre 3/1¢y 9/17. Este
predominio se ha relacionado con la presencia en el tumor de
diversos receptores hormonales esteroideos®®. Dicha predis-
posicion se invierte en los nifos, siendo casi dos veces mas
frecuente en los varones’.

Son tumores tipicos del adulto y anciano, con un pico en
la quinta-sexta décadas, relacionandose en los jovenes con
un peor prondstico y formas mas agresivas*. Se localizan la
mayoria en la columna dorsal, seguida de la cervical y por
altimo lumbar34%10 siendo la mayoria laterales respecto a
la médula. Los estudios genéticos han demostrado alteracio-
nes en el cariotipo, sobre todo una deleccion parcial o total
del cromosoma 22 (en mas del 50% de casos), entre otras®.

La clinica es inespecifica y tardia por tratarse en su
mayor parte de tumores benignos de lento crecimiento. En
raras ocasiones la clinica se desarrolla rapidamente y suele
deberse a hemorragia intratumoral o isquemia medular?.
La secuencia de sintomas en los tumores ID/EM suele
ser: 1) dolor (regional o radicular), 2) sintomas radicula-
res, y 3) compresion medular. A menudo el diagndstico
definitivo no se realiza hasta que no se manifiestan los Glti-
mos. La mayoria de autores'3 dan como sintoma inicial
mas frecuente el dolor, seguido de disminucion de fuerza
en miembros inferiores, alteracion de la marcha, alte-
racion sensitiva y alteraciones esfinterianas. Los tumores
localizados en la cola de caballo tienen con mayor frecuen-
cia dolor lumbar, radiculopatia y alteracidon esfinteriana®.
Otros sintomas menos frecuentes son: sindrome de Brown-
Sequard, hidrocefalia por obstruccion del drenaje del liquido
cefalorraquideo, hemorragia subaracnoidea, siringomielia y
ocasionalmente crisis epilépticas. En los nifios, también el
sintoma mas frecuente es el dolor seguido de debilidad o
regresion en la funcion neurologica especialmente respecto
a los miembros inferiores®. No hay que olvidar la posible aso-
ciacion de tumores espinales y deformidades del raquis en
la infancia.

Debido a la falta de sintomas especificos muchas veces los
tumores ID/EM son diagnosticados de otras afecciones como

hernia discal o estenosis de canal, retrasando el diagndstico
correcto y sufriendo incluso cirugias innecesarias®'!.

El diagnostico ha cambiado sustancialmente desde la
introduccion de la RM como técnica diagndstica habitual.
Proporciona datos exactos sobre la localizacion, la extension
de la compresion medular e informacion sobre la médula y
el mismo tumor (edema medular, cambios intratumorales
como necrosis, hematomas o calcificacion), signos que per-
miten diferenciar entre tumores benignos o malignos. Los
meningiomas aparecen como masas redondeadas, general-
mente Unicas, claramente marginadas, iso/hipointensas con
la médula en T1 y levemente hiperintensas en T2 y mues-
tran realce intenso y homogéneo al contraste (gadolinio)*.
Se ha descrito el signo del «dural tail» o «cola dural» como
una imagen que aparece en T1 con contraste y que aunque
no esta presente en todos los meningiomas (espinales o cra-
neales), cuando aparece es muy tipica de éstos. En caso de
no poder realizarse RM, el método diagnodstico de eleccion
es la mielografia o mielo-TAC. La radiografia simple no tiene
ningln papel en la evaluacién de los tumores espinales®.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia precoz con exére-
sis total del tumor. El grado de reseccion logrado es evaluado
con la escala de Simpson'?, considerandose reseccion total
los grados Simpson | y Il y parcial del Ill al V (tabla 1). La
técnica quirdrgica mas usada es la laminectomia o hemi-
laminectomia por abordaje posterior, existiendo riesgo de
inestabilidad vertebral postquirdrgica tras laminectomias a
tres o mas niveles, obligando a fusion vertebral. La cirugia
se realiza con empleo de potenciales evocados somato-
sensoriales y motores provocados por electroestimulacion
transcraneal para evitar dafo neurolégico yatrogeno. En
todos los trabajos es muy elevado el nUmero de casos con
reseccion total (Simpson | y Il), oscilando los indices comu-
nicados entre un 82 y 98%'" (tabla 1).

La mortalidad relacionada con la cirugia es menor del 3%
en la mayoria de las series®, siendo las causas principales
el embolismo pulmonar y el infarto agudo de miocardio. Las
principales complicaciones quirtrgicas descritas son:

Tabla1 Escala de Simpson de extirpacion de meningiomas

I Extirpacion completa macroscopica del
tumor, con escision de su union dural y
de cualquier alteracion o6sea. Implica
necesariamente la reseccion de seno
venoso cuando el tumor se origina de la
pared de un seno venoso dural

Il. Extirpacion completa macroscopica del
tumor y sus extensiones visibles con
coagulacion de su union dural

M. Extirpacion completa macroscopica del
tumor intradural sin reseccion o coagulacion
de su union dural, o alternativamente, sus
extensiones extradurales, ejemplo: un seno
invadido o hueso hiperostotico

IV. Extirpacion parcial dejando tumor
intradural in situ

V. Descompresion simple con o sin biopsia

Fuente: Tomada de Simpson D'2.
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- Aumento de la clinica neuroldgica, en general con recu-
peracion posterior, que se deberia a la isquemia medular
por manipulacion quirdrgica.

- Infeccion local de la herida.

- Fuga de liquido cefalorraquideo por fistula dural.

- Infeccion central (meningitis), sobre todo la estafiloco-
cica.

En cuanto a las complicaciones tardias:

- Deformidad vertebral, sobre todo cifosis, en relacion con
laminotomias totales.

- Mielotomia progresiva debida a: deformidad espinal, ines-
tabilidad, fibrosis epidural y falta de proteccion dsea de
la médula.

Respecto a la radioterapia externa o la radiocirugia este-
reotactica en el tratamiento de los meningiomas espinales,
se recomienda solo en caso de tumor maligno o de recidiva
tumoral®>®'", bien sola 0 como coadyuvante a la quimiote-
rapia (QT), aunque su uso sigue siendo controvertido por sus
posibles efectos sobre el tejido nervioso. El empleo de la QT
esta poco definido en los meningiomas espinales, utilizan-
dose los mismos protocolos que en los craneales con similar
anatomia patologica’. Se emplea la QT en tumores malignos
o progresivos, sobre todo en nifos.

La recurrencia de los tumores espinales es baja compa-
rada con otras localizaciones (3% tras seguimiento medio de
6 afos y tres meses'"); puede deberse al lento crecimiento
y predominio en edades avanzadas de estos tumores. Los
factores que predisponen a la recurrencia son: edad precoz,
alto grado histologico, mayor tiempo de seguimiento, resec-
cion subtotal del tumor, brevedad de la clinica, localizacion
ventral a la médula, tumor recurrente y sexo femenino.

Se consideran buenos resultados cuando el estado post-
quirdrgico es igual o mejor que antes de la cirugia y
malos cuando es peor, realizandose la evaluacion funcio-
nal por diferentes escalas como la de Frankel'?, Nurick' o
McCormick'. La mayoria de los pacientes tiene una buena
recuperacion funcional tras la cirugia, incluso pacientes con
grave afectacion neuroldgica o de edad avanzada. En gene-
ral se obtienen buenos resultados en un 85-96,2% de los
pacientes segln los diferentes trabajos.

El principal factor que influye en el pronostico es la seve-
ridad del déficit neurolégico prequirirgico®%7""  siendo
otros factores: duracion breve de los sintomas antes de la
cirugia, tumor de localizacion cervical superior y/o ven-
tral a la médula?3%', tipo histolégico"’, edad mayor de

60 afos”'", reseccidn quirargica subtotal®®'°, Paraddjica-
mente, el tamafo no influye en los resultados funcionales,
pues este depende solo del espacio libre para el crecimiento
tumoral’.
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