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Meningioma del foramen magno

Dres. Pedro Benedek, Andrés De Tenyi, Stella Bonnevaux de Toma,

Juan Purriel, Jorge Pol Deus y

Los autores presentan un caso de meningio-
ma del foramen magno, de la variedad espino-
craneal,

Se describe la clinica, la radiologia y los ha-
llazgos operatorios.

Se insiste en la necesidad de una adecuada
exposicion quirdrgica del tumor y de una exé-
resis completa sin danar al neuroeje, posible
hoy en dia gracias a la técnica microneuro-
quirdrgica.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:
Meningioma.

INTRODUCCION

Los meningiomas que nacen a nivel del fc-
ramen magno provocan un sindrome clinico que
puede ser dificil de distinguir de otras lesiones
de esta region menos tratables pcr la ciru-
gia (16). EIl diagnostico radiologico de estos
tumores ha recibido roca atencion en la lite-
ratura, afirma Taveras (14, 18).

El denominado ‘‘sindrome de compresién me-
dular a nivel del foramen occipital” fue des-
cripto por Abrahamson y Grossman (1), por
Elsberg y Strauss (7) y luego precisadc por
Symonds y Meadows (17). Existia un modelo
clinico, caracterizado por dolcr cérvico - occi-
pital, paresia del miembro superior homolate-
ral, atrofia de los musculos de la mano, para-
paresia espastica, trastcrno del sentido de las
actitudes segmentarias en ambos miembros su-
periores y pobreza de sintomatclogia en los pa-
res craneanos.

Cushing (4), Love (10), Dodge (6) y Martin
y Kleyntjens (13) contribuyeron al mejor co-
nocimiento del tema.

Muchos autores siguen a Cushing (5) al divi-
dir a estos tumores en dos variedades: 1) aque-
llos que nacen por encima del foramen occipi-
tal - meningiomas ‘“craneoespinales’”, y 2) aque-
llos que se originan pcr debajo del foramen -
meningiomas ‘espinocraneales’.

Segun Pool (16), lcs primeros se presentan
como un proceso expansivo de fosa posterior,
cuyas caracteristicas radiolégicas han sido pre-
cisadas por Castellano y Ruggierc (3).
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FRECUENCIA

Si bien son pocos frecuentes, no constituyen
una rareza (2, 8, 11).

Pcol (16) encontré en una serie de 1.008
meningiomas, 25 de la regién del foramen mag-
no (2,5 % ). Otra serie (15) presenta 290 tu-
mores de la fosa posterior operados en 12 anos;
30 eran meningicmas de los cuales 13 eran del
agujero occipital (1 % ).

Predominan en el sexo femenino en la pro-
porcion de 2 a 1.

La edad varia entre 27 y 88 anos; la mayc-
ria entre los 35 y 60.

SINTOMATOLOGIA

El dolor cervical estd presente invariable-
mente y generalmente es el sintoma mas pre-
coz. Es mas intenso del lado del tumecr; es
urente, raras veces paroxistico; aumenta con
los esfuerzos a glotis cerrada y se acompana
de limitacién de lcs movimientos del cuello.
El dolor queda confinado a la nuca y rara vez
se irradia al miembro superior hcmolateral. Los
restantes sintomas iniciales son: parestesias,
paresia de la prensiéon y torpeza de la mano.
El tiempo de evolucién de estos sintomas pre-
coces varia entre 1 y 5 anos. El punto impcr-
tante de 1a anamnesis es el intervalo de tiem-
po entre el inicio de los sintomas y la apari-
cion del comprcmiso medular. Este lapso dura
desde algunos meses hasta tres anos, general-
mente menos de un ano.

CLINICA

En el momento del ingreso al hospital, tcdos
los pacientes presentan un compromiso de las
vias largas (los haces coértico - espinales) bi-
lateral en 'la mayoria, afectando a menudo mas
al miembrc superior que al inferior, con las ca-
racteristicas de una cuadriparesia piramidal
asimétrica a predominio del lado del tumecr y
en el miembro superior. Se acompana en la
mitad de los casos de amiotrofias de la mano
y frecuentemente de rigidez de nuca. Los sig-
nos cerebelosos se observan rara vez, asi como
lesién de los pares craneancs, nistagmus y sin-
drcme de Claude Bernard - Horner.
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L.C.R.

La tasa de proteina en el L.C.R. esta fre-
cuentemente elevada y ‘las pruebas manomé-
tricas son patoldgicas en mas de la mitad de
los casos.

RADIOLOGIA

El 50 % de los pacientes presenta alteracio-
nes mielograficas consistentes en: 1) aumento
del espacio que separa la cara posterior de la
odontoides de la cara antericr de la médula;
2) desplazamiento lateral del saco dural; 3)
stop completo, o 4) compresiéon posterior del
saco dural (12, 14).

Se plantea en ocasiones el diagnédstico radio-
l6gico diferencial con la malformacion de Ar-
nold Chiari, la espondilosis cervical y el ccr-
doma, del clivus.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Es importante conocer la localizacién exacta
y la insercion de estos meningiomas para su
correcto abcrdaje quirurgico. Se originan ge-
reralmente en 1a duramadre del reborde del
foramen magno, con especial predileccién por
el area adyacente a la entrada en la fosa pos-
terior de la arteria vertebral (12).

La maycria de los tumores presenta una si-
tuacién ventrolateral con respecto al tronco y
su intima relacién con la arteria vertebral di-
ficulta la reseccién completa; a menudc es ne-
cesario dejar la porcion adherente al vaso. En
nuestro paciente, como veremos, fue posible la
exéresis total.

La tactica quirdrgica consiste desde Cus-
hing (5), en un abordaje combinadc cervical
alto de fosa posterior mediante laminectomia
cervical y craniectomia subcceipital (9).

CASUISTICA

J.E.F.S. (H. C. N© 384.449).

Se trata de un paciente de 51 afios que comienza
dos anos antes del ingreso con parestesias de miem-
bro superior izquierdo, a predominio distal, en dedos
indice y medio, que progresivamente toman todo el
miembro y luego también el miembro superior con-
tralateral y ambos miembros inferiores. Posteriormen-
te instala una paresia lentamente progresiva de miem-
bros izquierdos, discretos trastornos de la marcha y
dificultad para vestirse. No cefaleas, no trastornos vi-
suales, no alteraciones de la sensibilidad de la cara.
Ademas, dolor urente en el miembro superior dere-
cho y dolor tipo “electricidad” en los cuatro miem-
bros cuando flexiona la cabeza (Signo de Lhermitte).

Al examen (noviembre de 1975): lacido. Lenguaje,
campo visual, pares craneanos y sector meningeo s/p.

Cuadriparesia distal leve a franco predominio izquier-
do; sindrome sensitivo deficitario de miembros derechos
y tronco derecho, con cierta hiperpatia; sindrome neo-
cerebeloso izquierdo con hipotonia, hiperpasividad, sig-
no de Stewart-Holmes, telebradiquinesia e hiperme-
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F1c. 1.— Mielografia. Stop casi completo a nivel de C 1.

iria, y una leve insuficiencia respiratcria por dificultad
en la ventilacion.

Se plantea un proceso expansivo que comprime {ron-
co cerebral y médula cervical.

E.E.G.: foco de sufrimiento theta 6-7 c/s. tempo-
ral y témporo - parieto - occipital derecho.

Centellograma encefalico: normal.

Rx. charnela: normal.

P.L.: bloqueo del canal en las pruebas manomé-
tricas.
L.C.R.: citoquimico normal.

Rx. columna cervical: espondilosis incipiente.

En las semanas siguientes, se acentuia la cuadripare-
sia y se realiza una mielografia, que demuestra la exis-
tencia de un tumor intradural extramedular cuyo polo
inferior llega al nivel de C1 (probable neurinoma cer-
vical alto) (Figs. 1, 2 y 3).

Operacion. — El 22 de enero de 1976 se opera en
pcsicion sentada. Incision mediana de piel desde 8 cm.
por encima del inion hasta C5.

Laminectomia de C4, C3, C2 y C1.

Incision de duramadre por la linea media. Se ob-
serva que las radiculas dorsales correspondientes a
la primera raiz cervical izquierda estan ‘“explayadas”
y desplazadas hacia atras por un proceso expansivo to-
pografiado en situacion latero -ventral izquierda con
respecto a la médula. Este proceso expansivo produce
un pasaje turbulento del L.C.R.: cada latido cardiaco
provoca un movimiento de vaivén de las raices. El
tumor tiene su polo inferior a nivel de C1; su polo
superior se pierde en la fosa posterior.
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Fic. 2— Mielografia. Las flechas indican el polo infe-
rior de la tumoracién intradural y su pared posterior.

Polo inferior de la

Fi1c. 3.— Mielografia de frente.
tumoracién.

Se realiza una craniectomia suboccipital izquierda
con la que se obtiene —como afirmaba Cushing (5)—
una buena exposiciéon del tumor.

La médula cervical alta y el bulbo raquideo estan
desplazados hacia la derecha (Fig. 4) empujados desde
adelante y desde la izquierda por el tumor, que tiene
consistencia dura y que nace a nivel del reborde iz~
quierdo del foramen occipital, donde se implanta fir-
memente. El tumor estd intimamente adherido a 1la
médula y al bulbo y sangra al corte, impresionando
como un meningioma del foramen magno.

Se desgarra la aracnoides que recubre al tumor y
se seccionan las radiculas dorsales correspondientes a
la raiz dorsal C1 izquierda.

Se comienza a separar bajo lupa de microcirugia y
por disecciébn roma —con coagulacién bipolar y tijera
de micrccirugia— al tumor de la médula y del bulbo,
hasta lograr separarlos completamente y llegar a un
buen plano de clivaje entre tumor y neuroeje.

Luego se coagula con coagulacion bipolar la base
de implantacion del tumor a nivel de la duramadre
del reborde del foramen magno y se va seccionando
esta zona de implantacion hasta dejar expuesta la
gruesa arteria vertebral izquierda, que estd englobada
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por el tumor pero separada de él por un plano de cli-
vaje (12).

La P.I.C.A. (arteria cerebelosa postero inferior) se re-
clina con el separador de cerebro junto con la amig-
dala cerebelosa izquierda.

Una vez liberada la arteria vertebral izquierda del
tumor, se comprueba que éste crece hacia adelante,
arriba y adentro, por la cara anterior del bulbo y pro-
tuberancia, adherido a la cara posterior del clivus.

Por el tamafio del tumor y su topografia por delante
del tronco, resulta imposible extirparlo entero, por lo
que se extirpa en fragmentos, seccionandolo con un
bisturi.

Esta maniobra no produce hemorragia porque el tu-
mor ya ha sido completamente desinsertado de su base
de implantacion y carece por lo tanto de irrigacion ar-
terial.

Se diseca por ultimo el tumor de las adherencias que
lo fijan a la cara posterior del clivus hasta lograr la
extirpaciéon completa.

Una vez resecado el gran tumor, se visualiza el bulbo
y la médula, rechazados hacia la derecha y presentando
una angulacion cdéncava hacia la izquierda.

Duracion del acto cperatorio: 6 horas.

F16. 4— Fctografia intraoperatoria. Las flechas indican
los limites de la porcidén cervical de la tumoracion.

Sale de la operaciéon con una severa cuadriparesia
e insuficiencia ventilatoria que requiere internacién en
el C.T.I. _yr‘apoyo respiratorio con respirador de Engs-
trom durante tres dias.

La cuadriparesia regresa rapidamente, dejando como
secuela una hemiparesia derecha, particularmente se-
vera, en la mano.

Alta a los 35 dias de la operacion, luego de una ate-
lectasia de pulmoén izquierdo por paralisis del hemidia-
fragma izquierdo y una fistula de L.C.R. por la he-
rida operatoria que cura con punciones lumbares.

Anatomia patolégica (Dr. Purriel):
lioma de tipo nodular,

Meningo - exote~
con cuerpos psamomatosos

(Figs. 5 y 6).

Seguimiento. — Lleva actualmente una vida activa,
independiente, pero limitada por su secuela motora
derecha.



F1c. 6.— Microfotografia. Meningoexotelioma nodular
con cuerpos psamomatosos.

DISCUSION

Los meningiomas espinocraneales provocan el
sindrome caracteristico de un proceso expansivo
benigno tcpografiado en la zona del foramen
occipital.

Para Elsberg (7), constituyen el 3,2 % de
todcs los tumores intraraquideos extramedula-
res y para Castellano y Ruggiero (3) el 4,2 %.

Dodge (6), Elsberg (7) y Love (10) afirman
que el meningioma es el tumor mas frecuente
de esta regién, con una relaciéon de 26 a 4 con
respecto al neurinoma.

Cushing (5) en su clasico libro sobre menin-
giomas cita 18 meningiomas en 29 tumores in-
trarraquideos.

Segiin Love (10), el 30 % de los tumcres ex-
tramedulares del foramen magno son benignos.
Son —por lo tanto— como dijimos al ccmien-
zo, resecables y gracias a la técnica microneuro-
quirdrgica, lesiones curables.

Es importante —desde el punto de vista qui-
rurgicc y de pronostico— separar la variedad
espinocraneal de 1a craneoespinal puesto que la
sintomatclogia cerebelosa, la lesion de pares
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craneanos y la hipertensién endocraneana se
ve habitualmente en estos tltimos y rara vez
en los primeros.

Castellano y Ruggiero (3) sefialan que este
tipo de sintomatologia se observa en aquellcs
meningiomas que nacen primariamente en la
fcsa posterior, ya sea en la convexidad del ce-
rebelc, en el tentorio o en la cara posterior
del pefiasco y del clivus y que sd6lo ocasional-
mente crecen hacia el fcramen magno.

Para el diagnéstico precoz de estos tumores
se debe enfatizar la importancia del dolor cer-
vical y de la rigidez de nuca, seguidos de una
afectacion progresiva de la médula cervical.

Elsberg y Strauss (7) sefialan la posibilidad
de que debido al diametro del canal raquideo
cervical y del foramen magnc, los tumores pue-
den alcanzar un volumen considerable con ex-
presién sclamente radicular y no medular.

Para Symonds y Meadows (17), la lesién
medular frecuentemente es un sindrome de
Brown - Séquard, debido a la topografia ventro-
lateral del tumor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se plantea —desde el punto de vista clinicc
estricto— con la cérvico - espéndiloartrosis, ccn
lesiones intramedulares del tipo de la siringo-
mielia, con la esclerosis multiple, con neurino-
mas cervicales y con malformaciones de 1a char-
nela occipito - atloidea.

RESUME

Meéningiome du trou occipital

Les auteurs présentent un cas de méningipme du
trou occipital a forme spinocranienne.

Les données cliniques, radiologiques et chirurgicales
sont décrites. L’importance d'une exposition chirurgi-
cale adéquate et de l'exérése compléete sans lésion du
névraxe —possible de nos jours par technique micro-
neurochirurgicale— sont soulignées.

SUMMARY
Foramen magnum meningioma

The authors describe a case of foramen magnum me-
ningioma of the spinocranial type.

Clinical, radiological and surgical findings are pre-
sented. The need of an adequate surgical exposure of
the tumor and of a complete excision without damage
to the brain possible nowadays by means of a micro-
neurosurgical technique— are underlined.
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