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RESUMEN

Hasta el advenimiento de la resonancia mag-
nética la confirmacién diagnostica de los tu-
mores del foramen magno fue siempre dificul-
tosa. Audn persiste la dificultad en sospechar su
existencia dado lo proteiforme de la sintoma-
tologia. En el presente trabajo se analizan los
sintomas y signos y los hallazgos radioldgicos
en diez (10} casos.

INTRODUCCION

Mc Rae ha descripto la regién del foramen
magno como un area de limites no bien defini-
dos.

Esta region esta limitada por arriba por las es-
tructuras que forman el foramen occipital y por
abajo por la segunda vértebra cervical.

Los tumores que se desarrollan en esta regién
simulan la existencia de malformaciones con-
génitas o de enfermedades intrinsecas del siste-
ma nervioso central, siendo erréneamente
diagnosticados como esclerosis multiple, si-
ringomielia, mielopatia o espondilosis cervical
e incluso sindrome del tunel carpiano cuando
la atrofia de los musculos intrinsecos de la
mano es marcada. Lo proteiforme de la sinto-
matologia inicial, no induce a pensar en ellos,
ni a la correcta eleccién del procedimiento
diagnéstico que los ponga en evidencia y su
descubrimiento es a menudo tardio o como
emergencia cuando el déficit neurolégico ad-
quiere ribetes dramadticos.

Es por ello que ha despertado siempre el inte-
rés de neurélogos, neuroradidlogos y neuroci-
rujanos (1,3} tratando de encontrar los sinto-
mas caracteristicos y el procedimiento diag-
nostico que los demuestre. Este mismo interés
nos ha movido a revisar la presentacién clinica,
hallazgos radioldgicos y quinirgicos en nues-
tros pacientes asistidos en los Servicios de Neu-

rocirugia del Hospital Cérdoba y del Hospital
Privado - Centro Médico de Cérdoba.

RESUMEN DE CASOS

Se analizaron retrospectivamente las histo-
rias clinicas de 10 pacientes con tumores del
foramen magno tratados entre 1969 y 1984. La
edad a la fecha de la consulta varié entre 22 y
59 anos. Seis varones y cuatro mujeres. El es-
tudio andtomo-patoldgico reveld seis menin-
giomas y cuatro schwanomas. No se incluyen
los tumores del cerebelo ni del tronco encefali-
co que ocupan la regién, ni los espinales origi-
nados por debajo de C) y que ascienden secun-
dariamente. Tampoco se incorporan a este gru-
po los tumores del clivus.

SINTOMAS Y SIGNOS

La Tabla I resume la sintomatologia mds
relevante en cada uno de los caso. Dolor en la
nuca de intensidad variable estuvo presente en
todos y su aparicion precedi6 al diagnéstico en
un lapso entre 4 meses y 2 anos.

El déficit motor estuvo presente en 9 de los
casos en la forma de cuadriplejia, cuadriparesia
0 hemiparesia espastica y en un caso el sindro-
me era piramido-cerebeloso. En 6 de estos
casos la progresion del déficit se realizod si-
guiendo la caracteristica “‘marcha de las agujas
del reloj”.

Cuatro pacientes presentaron Compromiso
de pares craneanos, hallindose afectado el XI
par en tres oportunidades y el XII en una.

Trastornos de la sensibilidad que evocaban el
compromiso de vias largas, hipoestesia de he-
micuerpo sin compromiso facial, en 4 pacien-
tes. En un caso el compromiso sensitivo era de
tipo polineuritico, mientras que en otro la afec-
tacion se limitaba a un territorio radicular (C2).
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Parestesias o disestesia de uno 0 mas miembros
sin un patrén definido. En total seis de los diez
pacientes presentaron compromiso sensitivo.
Nistagmus estaba presente en cuatro casos.

Trastornos esfinterianos aparecian tardia-
mente como progresion del déficit neurolégico
en tres casos.

Fueron tres también los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria severa que obligd a intuba-
cidén oro-traqueal e instituir asistencia respira-
toria mecanica.

Dos pacientes presentaron episodios de hi-
pertension endocraneana, atribuidos a blo-
queos intermitentes en la circulacién de LCR.
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NEURORADIOLOGIA Angiografia vertebral por cateterismo fue

Los hallazgos radioldgicos se resumen en la
Tabla II. Las radiografias simples de charnela
craneo-occipital v de columna cervical no pre-
sentaron alteraciones que sugirieran la presen-
cia de tumores en la region y excluian la exis-
tencia de impresion basilar u otras anormalida-
des esqueléticas.

En 9 pacientes se efectuaron tomografias
computadas y tan sélo 2 presentaron signos di-
rectos de tumor. El primero se trataba de una
imagen hipodensa en la zona mas baja del he-
misferio cerebeloso izquierdo que se extendia
hacia la linea media desplazando el IV ven-
triculo y que no se modificé después de la
inyeccién de contraste endovenoso, (caso 5|
cuya anatomia patoldgica fue un schwanoma.
El segundo (caso 9), mostraba signos directos e
indirectos de un proceso expansivo a nivel del
foramen magno, antes y después del contraste
endovenoso.

realizada en 7 pacientes con el objeto de deter-

TABLA I
TUMORES DEL FORAMEN MAGNO

Exdmenes Radiolégicos

Positivos Negativos
Rx. simple —— 10
TC 2 7
Mielografia 10 - —
Casuistica
Numero de casos: ........ccoovvveeeieinn, =i .10
SOXO: e 603 -4 Q




TUMORES DE FORAMEN MAGNO

Anatomia Patologica

MENINGIOMAS: ..covviiriiie i 6
SChWAanoOmMas: .oooiioiieieee et 4*

* Un Schwanoma maligno

Resultados

Recuperados: sueiwsssissssssamsss s amsssasismnes 10*
Sin cambios: ..ooooiiiiiiee e —.—
Empeorados: ..o -~ —

* Schwanoma maligno fallece al afio.

minar relaciones y pediculos vasculares que
contribuyan a planear la tactica quirirgica.

En 9 pacientes se efectuaron mielografias
con contraste oleoso en posicién prona y supi-
na, haciendo llegar el contraste hasta el fora-
men magno. Fue positivo en todos, mostrando
la imagen caracteristica de bloqueo “en copa de
champagne’” en la radiografia trans-oral. En un
caso se efectué neumomielografia, delineando
claramente el tumor.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia fue realizada en decubito prono a
través de una incisién mediana. Craniectomia
sub-occipital circunscripta con reseccion de los
arcos posteriores del atlas y del axis, extendién-
dose hacia el lado donde asienta la lesién. La
exposicién del tumor se completa con la sec-
cién del o los ligamentos dentados y de las rai-
ces que retienen la médula y cubren el tumor.
La disminucién del volumen tumoral con el
ansa eléctrica permite la diseccién del mismo
de las estructuras vecinas recordando que la
implantacién es pequefa y habitualmente pré-
xima a la emergencia de la arteria vertebral. En
dos oportunidades, completada la extirpacion
del tumor mayor, se observé que los mismos se
acompafaban de otro mds pequefio de aproxi-
madamente 3 mm de didmetro, adyacente al
punto de implantaciéon y que fueron también
extirpados.

RESULTADOS

En todos los casos la exéresis tumoral fue
considerada como total, sin mortalidad opera-
toria. El paciente portador de un schwanoma

maligno muri6 al afo, constituyendo el Gnico
fallecimiento alejado de la serie. En el resto la
recuperacién fue rapida e integral, incluso en
aquellos casos con déficit neurolégico muy
marcado.

El caso 5 fue operada estando embarazada de
seis meses, su recuperacion fue integral y su
hijo normal.

DISCUSION

Si bien los tumores del foramen magno son
pocos comunes, la inespecificidad de los sin-
tomas obligan a pensar en ellos cuando se con-
sideran los diagndsticos de esclerosis multiple,
siringomielia o mielopatia cervical.

Dos pacientes, casos 3 y 6 habian sido diag-
nosticados y tratados como esclerosis multiple.

El caso 2 como insuficiencia vértebro-basilar
v el caso 10 como esclerosis lateral amiotréfica
y otro como sindrome del tunel carpiano (caso
9).

Dos pacientes fueron sometidos ademas a
tratamiento psiquidtrico.

El promedio de edad estd por encima que la
del comienzo de la esclerosis multiple, aunque
un paciente tenia 22 afnos. La distribucién por
sexos no corresponde con la proporcién 2:1 en
favor del sexo femenino como muestran otras
publicaciones (5} ya que en nuestra serie hubo
predominio de varones.

El dolor en lanuca es un sintoma constante y
habitualmente inicial {11) y fue el inico en uno
de nuestros pacientes con enfermedad de Von
Recklinghausen, arribando al diagnéstico re-
cién 10 meses después del comienzo.

El compromiso motor es de tipo espéstico y se
caracteriza porque el déficit se extiende desde
un miembro superior al inferior ipsilateral; de
alli a la pierna opuesta y luego al otro brazo,
efectuando una progresion en sentido circular o
“marcha de las agujas del reloj” (6). Este tipo
de progresién estuvo presente en seis de los
nueve casos con compromiso motor, y la he-
mos considerado indicativa de esta patologia
aunque pierde valor en cuanto a precocidad ya
que su presencia documenta el retardo existen-
te en el diagnodstico.

La mielografia completa con el paciente en
posiciones prona y supina, es el método de
diagndstico mas importante para Mc Carty y
col. (2} (4] y fue siempre positiva y categdrica en
el diagnostico de tumores del foramen magno
para Mc Rae y col.



16 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol. IV - Nro. 4 - Octubre/Diciembre 1988

Los tumores de la regién posterior se muestran
como defectos de la columna opaca en la pro-
yeccioén lateral con el paciente en posicion su-
pina. En la proyeccion frontal producen grados
variables de obstruccién con desplazamiento
lateral de las estructuras nerviosas, lo cual la
diferencia del Arnold-Chiari donde el defecto
es bilateral y simétrico (8). En nuestra serie la
mielografia fue positiva en el 100% de los
casos.

La angiografia vertebral establece las rela-
ciones vasculares del tumor, proveyendo una
informacién indispensable para la tictica qui-
rurgica. Segin Stein y col. (9) estos tumores
estan implantados ventrolateralmente en el fo-
ramen magno y en intima relacién con la arte-
ria vertebral. Esto ha sido una constante en
nuestros casos de meningioma.

La tomografia computada fue positiva sélo
en 2 de 9 pacientes. Meyer y Col. (5) refieren un
75% de positividad y 20% sugestivas de tumor.
Creemos que esta diferencia puede deberse a
insuficiente capacidad de resolucién de los to-
mogratos empleados o a estudios de rutina sin
efectuar los cortes bajos necesarios y sin con-
traste diferido.

La combinacién de mielografia con medios
hidrosolubles y T.C. aumentan la efectividad
diagnéstica, constituyendo el método de elec-
cidn si no se cuenta con Resonancia Magnética
que ya ha demostrado su alta definicién para la
zona del foramen magno (5).

Segun Drake {1973) la cirugia en la charnela
craneooccipital constituye un desafio tanto
desde el punto de vista anatémico como fun-
cional.

Perneczky (7) describe el abordaje péstero-la-
teral al foramen magno.

En nuestros casos hemos utilizado el dectbito
prono, evitando las complicaciones especificas
de la posicién sentado, hipoxia cerebral por hi-
potension arterial y la embolia gaseosa por la
apertura en la fosa posterior de canales venosos
no colapsables y/o la formacién de hematomas
consecutivos al colapso ventricular (10).

La incidencia de meningiomas muiltiples fue
encontrada en dos oportunidades. La incorpora-
cion de la nueva tecnologia, Aspirador Ultra-
sonico y Lasser facilitan la cirugia disminu-
vendo el tiempo y el riesgo operatorio.

CONCLUSIONES

Los tumores del foramen magno deben ser
considerados siempre en el diagnéstico diferen-

cial de las enfermedades degenerativas y de-
mielinizantes del sistema nervioso. La falta de
un cuadro clinico especifico jerarquiza la pre-
sencia del dolor en la nuca presente en todos
los casos y la caracteristica progresién circular
del déficit motor cuando esta presente.

La mielografia con tomografia computada es
el método mas preciso. Recientemente la Re-
sonancia Magnética es el procedimiento diag-
nostico de eleccién.

El tratamiento es la extirpacién quirdrgica a
pesar de la gravedad del cuadro neurolégico ya
que en todos los casos se obtiene una recupera-
cion rapida e integral.
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