NOTAS CLINICAS

Pie caido secundario a meningioma supratentorial.

Caso clinico
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Se trata de un hombre de 67 afios con pie caido derecho de
4 meses de evolucion, sin dolor ni parestesias. En la electro-
miografia se detectd alteracion de via piramidal. En la to-
mograffa axial computarizada se observé un meningioma
cerebral parasagital izquierdo. Fue ingresado para derivarlo
a Neurocirugia y durante su estancia presentd una crisis epi-
Iéptica parcial en hemicuerpo derecho y empeoramiento de
su estado, que obligd a comenzar tratamiento con corticoi-
des antes de operarlo. Los meningiomas de la convexidad
cerebral suelen ser poco sintomdticos, lo que explica que en
ocasiones alcancen gran tamafio sin ser diagnosticados. En
este paciente la clinica de comienzo se limit6 a pie caido y,
en estos casos, la exploracién neurofisiolégica permite
orientar el diagndstico sobre el nivel en el que asienta la le-
sion (nervio periférico, raiz, segunda neurona medular o pri-
mera neurona cerebral). El pie caido es una forma de co-
mienzo clinico observado frecuentemente en las consultas
de Traumatologia. Las causas mas frecuentes son las radi-
culopatias lumbares y las mononeuropatias del cidtico po-
pliteo externo y es en lo primero en que se piensa.
Ocasionalmente aparece pie caido por otra causa. Cuando la
causa es un tumor cerebral debe diagnosticarse precozmen-
te.

Palabras clave: pie caido, meningioma supratentorial,
electromiografia.

Drop foot secondary to supratentorial
meningioma. A case report

A 67-year-old man had right drop foot for four months, wit-
hout pain or paresthesia. Electromyography disclosed pyra-
midal tract disorders. Computed tomography revealed a left
cerebral parasagital meningioma. The patient was admitted
for referral to neurosurgery, but during his stay he suffered
a partial epileptic attack affecting the right half of his body.
Consequently, esteroids treatment was begun before sur-
gery. Meningiomas of the cerebral convexity are not usually
very symptomatic, which explains why they often attain a
large size without being diagnosed. In this patient, the clini-
cal manifestations were limited to drop foot.
Neurophysiological examination allowed the diagnosis to
focus on the site of the lesion (peripheral nerve, spinal root,
second spinal neuron, or first cerebral neuron). Drop foot is
a clinical from of presentation often seen in orthopaedic cli-
nics. The most frequent causes are lumbar spinal root disor-
ders and mononeuropathy of the peroneal nerve, so this is
usually the first cause considered. However, drop foot so-
metimes has other causes. When due to a brain tumor, the
condition should be diagnosed promptly.

Key words: drop foot, supratentorial meningioma,
electromyography.

Una causa frecuente de consulta al traumatélogo la
constituyen los pacientes que comienzan clinicamente con
una alteracién de la marcha debida a pie caido. Este cua-
dro clinico se explica, desde el punto de vista fisiopatol6-
gico, por pérdida de fuerza en el musculo tibial anterior.
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La debilidad de este misculo dificulta o impide la flexién
dorsal del pie y en consecuencia se dificulta o imposibilita
la marcha sobre el talén del pie afectado. En el caso del
pie caido en un solo lado y de instauracién aguda o suba-
guda, como el del caso clinico que se describird a conti-
nuacion, la etiopatogenia mds prevalente en la préctica
clinica diaria la constituyen 2 cuadros clinicos bien carac-
terizados: por un lado, la radiculopatia lumbar L4 6 L5 y,
por otro, la mononeuropatia del nervio cidtico popliteo ex-
terno.

Los tumores cerebrales constituyen una causa poco fre-
cuente de pie caido como forma de inicio clinico; sin em-
bargo, debe tenerse en cuenta esta posibilidad porque se ob-
serva ocasionalmente. Se presenta el caso de un paciente
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que comienza clinicamente con pie caido derecho. Se de-
mostro la existencia de un tumor cerebral como causa de su
pie caido, lo cual confirma la dificultad para realizar el
diagnéstico diferencial en algunos casos y al mismo tiempo
la obligacién de realizar un diagndstico precoz pues, en el
interior del crdneo, por tratarse éste de un espacio cerrado,
inexpansible y ocupado por un drgano vital, cualquier tu-
mor cerebral, aunque sea benigno desde el punto de vista
histolégico, puede evolucionar de forma maligna en un pla-
zo de tiempo corto.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre, carpintero de profesion, de 67
afios de edad, que acudi6 a su traumatélogo al notar una dis-
minucién de fuerza progresiva en el miembro inferior dere-
cho de 4 meses de evolucion. No presentaba dolor lumbar
ni en miembro inferior derecho, ni parestesias. No existia
antecedente traumdtico conocido. En la exploracién fisica
se observo pie caido derecho con imposibilidad para la mar-
cha sobre el talon. Los reflejos musculares profundos se en-
contraban exaltados en dicha extremidad. Se realiz6 una
electromiografia, en la que no se constatd alteracién de la
conduccién por el nervio peroneo derecho ni anomalias de
distribucién radicular, aunque se observaron trazados elec-
tromiograficos de médxima contraccién incoordinados en ti-
bial anterior (figs. 1 y 2), lo cual sugeria afectacion de la via
piramidal, por lo que se recomendé técnica de neuroimagen
para descartar meningioma intracraneal o sindrome de com-
presién medular.

Se realiz6 tomografia axial computarizada (TAC) cere-
bral, en la que se observé una lesién hiperdensa que se re-

Figura 1. Electromiografia de tibial anterior derecho que muestra tra-
zados incoordinados a la mdxima contraccion.

alzaba intensamente en la region parasagital izquierda, con
ligero edema a su alrededor, compatible con meningioma
parasagital en la encrucijada frontoparietal, encima de la
cisura de Rolando, abarcando, por su gran tamafio, desde
la hoz hasta la convexidad (fig. 3). Se ordend ingreso del
paciente como paso previo a su derivacion al servicio de
Neurocirugia en otro centro. Se realizé un estudio que in-
cluye: hemograma, bioquimica, coagulacién, radiografia
(Rx) de térax y electrocardiograma que no mostraron ano-
malias. Durante su estancia ingresado, el paciente presentd
una crisis epiléptica parcial consistente en una breve sacu-
dida clénica de miembro inferior derecho y miembro supe-
rior derecho de unos segundos de duracién que cesé espon-
tdneamente. Se le realiz6 un electroencefalograma, en el
que se observaron signos lesional-irritativos, en region
frontotemporoparietal izquierda. El paciente recibi6 corti-
coides para reducir el edema cerebral y fue enviado a
Neurocirugia para su tratamiento definitivo mediante extir-
pacién del tumor.

DISCUSION

El pie caido es una causa frecuente de consulta al trau-
matdlogo; también es un signo clinico descubierto con fre-
cuencia en el curso de una exploracion fisica realizada por
alguna otra causa. En el caso del pie caido unilateral, como
el descrito, la etiopatogenia mas prevalente en la practica
clinica rutinaria, segin la experiencia de los autores, la
constituyen dos cuadros bien caracterizados: la radiculopa-
tia lumbar L4 6 L5'? y 1la mononeuropatia del nervio cidti-
co popliteo externo®. El miisculo tibial anterior recibe iner-
vacion por las raices L4 y LS, por lo que se puede producir

Figura 2. Electroneurografia que constata conduccion normal por el
nervio cidtico popliteo externo derecho.
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pie caido por lesién de cualquiera de ellas. En la mayoria
de las personas la inervacion del tibial anterior es mayorita-
riamente de L4; no obstante, la mayor parte de las radiculo-
patias se producen por lesion de LS5, por lo que, en la prac-
tica, el pie caido, con predominio de debilidad en la flexion
dorsal en dedo primero, estd mds frecuentemente asociado
a la radiculopatfa L5. En radiculopatias L5 deberia obser-
varse mayor afectacion de musculos con mas porcentaje de
inervacion por L5 que de L4 6 S1, como extensor hallucis
longus.

La experiencia diaria a veces contradice esta informa-
cion tedrica, pudiéndose observar radiculopatias L5 con im-
portante disminucién de fuerza en tibial anterior, en teoria
inervado sobre todo por L4 y escasa pérdida de fuerza en
abductor hallucis, en teoria inervado sobre todo por LS.
Para localizar la raiz afectada debe obtenerse informacion
clinica complementaria aparte del pie caido. En el caso del
paciente descrito, la falta de fuerza asienta en tibial anterior
derecho, pudiendo corresponder al territorio radicular L4 6
LS. Los sintomas sensitivos ayudan a localizar la raiz afec-
tada. Las parestesias en el primer dedo del pie orientan a ra-
diculopatia LS, pero no descartan totalmente L4 porque el
dermatoma L4 puede abarcar el primer dedo. La explora-
cion de los reflejos puede constituir la clave: el reflejo rotu-
liano disminuido o ausente orienta a L4. El balance muscu-
lar es también muy importante: debilidad en tibial anterior y
cuddriceps orienta a L4, debilidad en tibial anterior y exten-
sor hallucis longus orienta a LS.

Este paciente no presentaba alteraciones sensitivas, ni
dolor, ni parestesias ni hipoestesia, lo cual es excepcional

Figura 3. Tomografia axial computarizada que evidencia el tumor ce-
rebral que provocaba el pie caido.

en radiculopatias, aunque es cierto que ocasionalmente pue-
den observarse pacientes con hernia discal lumbar parali-
zante sin dolor ni parestesias. La exploracién electromiogra-
fica* permite identificar la raiz afectada al detectarse activi-
dad denervativa y/o signos de pérdida de unidades motoras
en un territorio radicular dado. La ausencia de antecedentes
de dolor lumbar y traumatismos en este paciente disminuia
la probabilidad de una radiculopatia lumbar en el abordaje
diagnéstico inicial. La electromiografia tampoco demostrd
signos de radiculopatia.

El pie caido causado por una mononeuropatia del ner-
vio cidtico popliteo externo’ se observa con relativa fre-
cuencia en traumatismos directos del nervio o en sindromes
compresivos a la altura de capitulum peroneale, como con-
secuencia de sindromes ocupacionales (trabajo en cuclillas),
fracturas dseas en pierna, compresion contra bordes duros
durante suefio profundo, etc. Ocasionalmente puede obser-
varse pie caido en el curso de una polineuropatia, por ejem-
plo en pacientes diabéticos®. Una electromiografia permite
detectar una neuropatia del cidtico popliteo externo e inclu-
so medir el tanto por ciento de bloqueo a la conduccién por
el nervio tras la lesion de éste y durante la fase de reinerva-
cion.

En lesiones del nervio cidtico popliteo externo se pro-
duce hipoestesia al menos en un pequefio drea en el dorso
del pie entre los dedos primero y segundo. En este paciente
no se encontraron areas de hipoestesia y la conduccién por
el nervio fue normal. El pie caido unilateral con ausencia de
alteraciones sensitivas puede ser la forma de comienzo en la
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) en una minoria de ca-
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Figura 4. Esquema que muestra un corte coronal de la corteza cere-
bral de un lado, en el que se representa la ordenacion somatotropa del
campo cortical motor primario en la circunvolucion roldndica. La fle-
cha indica el lugar donde asientan las neuronas que controlan el movi-
miento del misculo tibial anterior contralateral, comprimidas por el
tumor en el caso descrito. Modificada de Penfield y Rassmussen'’.
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sos’. En este paciente, la electromiografia descarté esta po-
sibilidad como hipdtesis diagndstica de partida. El pie caido
puede estar también causado por una hemiparesia con ori-
gen en primera motoneurona?®, lo que suele estar acompaiia-
do por signos de piramidalismo, como espasticidad, hiperre-
flexia, clonus y Babinski. En este paciente, la causa era un
meningioma’ (fig. 3).

En este tipo de tumores la clinica suele ser poco llama-
tival?, aunque en algunos casos se presentan crisis epilépti-
cas motoras parciales con déficit postcritico de fuerza, no
detectada en esta ocasion hasta pasar 2 semanas desde la
primera consulta. Tras la crisis se aprecié una mayor dismi-
nucién de fuerza en miembro inferior derecho e instaura-
cién de pérdida de fuerza en miembro superior derecho. El
drea motora afectada por el tumor estd situada en la regién
prerroldndica del 16bulo frontal izquierdo (drea 4 de
Brodmann) (fig. 4)'!. Desde su primera consulta al trauma-
t6logo, comenzé a empeorar con relativa rapidez en un pla-
7o de 2 semanas, lo que obligd a comenzar tratamiento con
corticoides previo a la extirpacién quirtrgica, de ahi que el
diagndstico precoz de los tumores, aunque sean benignos
histoldgicamente, resulte especialmente beneficioso cuando
asientan en el interior del crineo.

En conclusién, debe recordarse que el pie caido puede
ser causado por un tumor cerebral, por lo que esta posibili-
dad diagnéstica debe ser considerada. Las oportunas explo-
raciones neurofisioldgicas y de neuroimagen ayudaran a al-
canzar el diagndstico preciso.
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