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RESUMEN

Un piloto militar de 41 afios de edad desarroll6 un tumor
frontal que le provocé dos episodios de crisis tdnico-clonicas
generalizadas y la pérdida momentanea de conciencia en cada
episodio. Los rayos X simples mostraron un tumor en la regién
frontal, confirmado posteriormente por tomografia de craneo y
los estudios de resonancia magnética. Clinicamente, el tumor
fue clasificado como meningioma con base en los resultados
radiol6gicos, asi como una masa hipodensa con cambios quis-
ticos a lo largo del seno longitudinal superior con calcificacio-
nes marginales y edema vasogénico; adicionalmente, las ima-
genes mostraron un defecto anterior del sistema ventricular
cerebral. Los estudios de laboratorio fueron normales, pero un
EEG y una arteriografia mostraron anormalidades.

El piloto fue sometido a una cirugia de craneo para reseccion
del tumor, el que histol6gicamente se clasificé como meningioma
transicional con hialinizacién extensa. La recuperacién postope-
ratoria fue satisfactoria sin complicaciones. El paciente fue trata-
do entonces con esteroides, analgésicos y difenilhidantoinato como
una medida anticonvulsivante, fue dado de alta 15 dias después de
la cirugia y se suspendié de vuelo por un periodo de dos afios. El
EEG y la tomografia computada de craneo posteriores mostraron,
respectivamente, anormalidades secundarias a la cirugia, como la
presencia de ondas agudas en la regidn paracentral y una imagen
de encefalomalacia. El piloto permanecié asintomatico durante tres
afios sin la medicacion anticonvulsivante y su EEG fue normal,
por lo que fue sometido a una nueva evaluacién para determinar
sus aptitudes de vuelo. Después de un examen neurolégico y eva-
luacién aeromédica completos y una prueba inductora de hipoxia,
que fue aceptada y autorizada por el piloto, en una camara hipoba-
rica a 29,000 pies sin oxigeno, para demostrar su tiempo util de
conciencia, no mostré ninguna anormalidad neurolégica funcio-
nal, por consiguiente, se le otorgd aptitud para continuar sus acti-
vidades de vuelo. EI manejo clinico del piloto fue discutido en
consenso aeromédico.

Los objetivos educativos. La relacién entre la recertificacion
de un individuo que sufrié una cirugia de craneo y el uso por pri-
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SUMMARY

A 41 years old male military pilot developed a frontal tumor
which caused two episodes of generalized clonicotonic seizures
and temporary loss of consciousness in each episode. Simple X
rays showed a tumor at the frontal region, confirmed posteriorly
by a CT Scan and magnetic resonance imaging studies. Clinically,
the tumor was classified as meningioma based on the radiological
findings: a hypodense mass with cystic changes along the superior
longitudinal sinus with marginal calcifications and edema of vas-
cular origin; additionally, the patient images showed an anterior
defect of the brain ventricular system. Laboratory studies were
normals and an EEG and an arteriography were abnormal. The
pilot underwent a cranial surgery in order to resect the tumor whi-
ch was histologically classified as transitional meningioma with
hyalinization. Post operative recovery was satisfactory without
complications. The patient was then treated with steroids, anal-
gesics and diphenyl hydantoin as an anticonvulsive measure. The
patient was delivered 15 days after the surgery and was grounded
for a period of two years. The EEG and the CT scan showed, res-
pectively, abnormalities secondary to the surgery such as the pre-
sence of pike-waves at the paracentral region and an image of en-
cephalomalacia. The pilot was asymptomatic for three years without
anticonvulsive medication and his EEG was a again normal for
which he underwent a new evaluation to determine his flight capa-
bilities. After a complete neurological and aeromedical evaluation
and a decisional provocative hypoxic test, accepted and authori-
zed by the pilot, in a hypobaric chamber at 29,000 feet without
oxygen to determine his time of effectiveness, he proved to be safe
and did not showed any abnormal neurological functioning. The-
refore he obtained a waiver to continue his flying status. The clini-
cal management of the pilot and the aeromedical concerns of the
case are discussed.

Educational objectives. Relationship between the recertifica-
tion of an individual who underwent a cranial surgery and the use
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mera vez en México de una cdmara hipobarica para evaluar su
tiempo util de conciencia, su respuesta neuroldgica a la hipoxia, y
por consiguiente, sus aptitudes de vuelo.
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Introduccién

Uno por ciento de los tumores del sistema nervioso cen-
tral encontrados en autopsias son primarios.t? Los secunda-
rios son por metéastasis de otro 6rgano al encéfalo que repre-
sentan 30%.%* También son benignos y malignos. Los
meningiomas embriolégicamente provienen del mesodermo,
son de origen meningeo y proliferan principalmente de célu-
las aracnoideas, tedricamente se encuentran en la superficie
pero no hay que olvidar que también pueden existir en los
repliegues meningeos como la hoz , la tienda y la base del
créneo, son de crecimiento lento, extraxiales, son frecuentes
en la edad adulta con un promedio de 45 afios de edad, sobre
todo en mujeres que constituyen el doble que en los hom-
bres.> De 40-50% se localizan en la region parasagital y de
20-30% son frontobasales. De todos los tumores cerebrales
los meningiomas representan 13% vy alrededor de 15% de
los tumores primarios.t La gran mayoria de los meningio-
mas son intracraneanos, se hallan en relacion con la durama-
dre, pero tienen predileccién por el seno sagital, la hoz del
cerebro, tienda del cerebelo a lo largo del pefiasco y alrede-
dor de la silla turca, no es raro que sean maltiples, también
los hay intrarraquideos a nivel intratoracico. Macroscopica-
mente son nddulos tumorales bien delimitados, firmes, de
color gris rosado en su superficie, con frecuencia el tejido
encefalico vecino muestra signos de compresidn, algunos se
extienden en superficie, son los meningiomas en placa. Mi-
croscopicamente, se encuentran células de origen meningoen-
dotelial, dispuestas en pequefios nidos solidos (endotelio-
matoso), en capas concéntricas (transicional), en haces de
células fusiformes (tipo fibromatoso). Los ndcleos celulares
muestran inclusiones nucleares y con frecuencia algunos son
atipicos grandes e hipercromaticos. Estas atipias no tienen
significacion pronostica. De regla tienen microcalcificacio-
nes en forma de cuerpos de Psammoma, que suelen ser abun-
dantes en el de tipo transicional. La gran mayoria son benig-
nos, ocasionalmente muestran un comportamiento local
invasor y recurren después de ser resecados, muy rara vez
dan metastasis extracraneales. EI comportamiento maligno
es mas frecuente en el tipo angiomatoso y se correlaciona
histoldgicamente con un alto nimero de mitosis. La infil-
tracion a hueso es rara, pero no necesariamente es signo de
malignidad, pero si la del encéfalo.! Pueden dar sintomas
muy caracteristicos dependiendo de su localizacion y ta-
mafio del tumor, entre ellos, datos de hipertension intracra-
neana (cefalea matutina que aumenta con maniobras de
Valsalva, progresiva, que se intensifica por la noche, ade-
mas nausea y vomitos, vision borrosa, alteraciones del es-
tado de conciencia, etc.), cambios de personalidad, irrita-
bilidad, pérdida de la memoria, disminucion de la
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for the first time in Mexico of a hypobaric chamber to evaluate his
time of useful effectiveness, his neurological response to hypoxia,
and therefore, his safe flight capabilities.

Key words: Meningioma, seizures, arachnoid.

concentracion, alteraciones visuales (diplopia), el sindro-
me de Foster-Kennedy que consiste en anosmia, atrofia
Optica ipsolateral y papiledema contralateral es descrito con
cierta frecuencia, en 50% de los casos se presentan crisis
convulsivas antes que cualquier otro sintoma, no tanto por
el tumor en si, sino porque se producen descargas epileptd-
genas en las areas adyacentes al mismo por irritacion y ede-
ma de ese mismo territorio, no hay que olvidar que hasta la
mitad de los tumores cerebrales produce crisis convulsivas
y que normalmente son los que tienden a infiltrar el parén-
quima (astrocitoma, oligodendroglioma, etc.).”® El diagnds-
tico se hace mediante la sospecha por el cuadro clinico,
radiografias simples de craneo, tomografia computarizada
de créneo y la resonancia magnética nuclear de cerebro que
es de eleccion para meningiomas. La angiografia cerebral o
la angiorresonancia es de gran utilidad para planificar la em-
bolizacion o la cirugia y determinar si existe o0 no permeabili-
dad de los senos venosos.”® El diagnéstico se confirma me-
diante el reporte de biopsia.”® Generalmente la vascularizacion
proviene de la carétida externa, ramas de la arteria etmoidal
gue es a su vez rama de la arteria oftalmica. El objetivo del
tratamiento es la extirpacién completa del tumor, de sus adhe-
rencias a la duramadre o hueso. Se recomienda utilizar este-
roides (como betametasona 4 mg cada ocho horas) dos dias
previos a la cirugia, en el transoperatorio 10-20 mg de furose-
miday 100 g de manitol. La radioterapia en forma de braquite-
rapia ha demostrado ser eficaz para frenar el crecimiento de algu-
nos meningiomas y queda indicada en aquellos casos de tumores
en los que no se puedan tratar quirdrgicamente, asi como en los
malignos. La dosis total es de 5,000 a 6,000 cGy en fracciones
diarias de 180 a 200 cGy de cinco a seis semanas.'® Las compli-
caciones son bajas si se tiene especial cuidado con el nervio dpti-
co y mesencéfalo. Otras alternativas de tratamiento que se han
probado son la radiocirugia que ha mostrado ser efectiva con una
aplicacion de 15 a 18 cGy en una sola aplicacion, el acelerador
lineal con una dosis de 1,500 rads es adecuada para el control del
tumor y la irradiacién prot6nica con la que también se tiene expe-
riencia.5

Caso clinico

Se trata de un paciente del sexo masculino de 41 afios
de edad, piloto militar, casado, originario del D.F. radican-
do actualmente en el estado de Chihuahua, sin anteceden-
tes de importancia para su padecimiento, el que inicié en
agosto de 1996, con dos episodios de crisis convulsivas
ténico-clonicas generalizadas, sin relajacion de esfinteres,
que duraron algunos segundos, con pérdida momentanea del
estado de conciencia, el primero al momento de realizar acti-
vidades deportivas en su unidad y el tltimo cuando se encon-
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traba conduciendo su automovil, fue manejado en su escalon
sanitario. Es ingresado al Hospital Central Militar el dia 8 de
agosto del mismo afio, en buenas condiciones generales, la
exploracion fisica slo reveld una lesion epidérmica en la re-
gion frontal con costra, sin datos neuroldgicos, los estudios de
laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de
lipidos, VDRL, EGO, PTH, PFH, enzimas cardiacas, etc.) se
encontraron normales, la TC de craneo simple y contrasta-
da, del 19 de agosto, revel6 una imagen hipodensa, con cam-
bios quisticos, contornos irregulares y calcificaciones mar-
ginales, con edema vasogénico asociado, bifrontal, que
condiciona defecto anterior del sistema ventricular, con es-
trecha relacion hacia la hoz del cerebro, datos sugestivos de
una masa tumoral frontal compatible con un meningioma, el
electroencefalograma de la misma fecha se refirid con trazo
anormal (Figuras 1y 2), lo que se corrobor6 con RMN y
una arteriografia de encéfalo. EI 5 de septiembre fue someti-
do a reseccién de la masa tumoral, el reporte de la biopsia
correspondié a un meningioma transicional con hialiniza-
cién. La recuperacién postoperatoria inmediata fue satisfac-
toriaen la UTIA, en la sala de neurologia continud con una
evolucion favorable, bajo tratamiento médico a base de es-
teroides, analgésicos y anticonvulsivantes, las pruebas psi-
coldgicas del 14 de septiembre indicaron un coeficiente in-
telectual superior al término medio y sin datos de sindrome
cerebral organico, por lo que los servicios de Neurocirugia,
Neurologia y Medicina Legal en coordinacion con Medici-
na Aeroespacial, de manera conjunta, deciden su egreso cer-
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Figura 1. Electroencefalograma de fecha 18 de agosto de 1996 en el sis-
tema internacional 10-20 con paciente despierto en el cual se observan
brotes paroxisticos con ondas agudas en las derivaciones frontales y tem-
porales.
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Figura 2. EEG en sistema internacional 10-20 en paciente despierto el
cual nos muestra ondas agudas, asi como aumentos de voltaje en deriva-
ciones frontales y temporales derechas. A 50 mV.

tificandole utilidad condicionada y exento de practicas de
vuelo, ya que debia permanecer con difenil-hidantoina. En
1997, el 17 de septiembre, fue hospitalizado debido a un
sindrome anémico (mielodisplasico), que fue atribuido al
anticonvulsivante, el que se manejé por el Servicio de He-
matologia, se suplié dicho farmaco por gabapentina, la cual
el paciente decidié no tomar al resolverse esta situacién, cursé
totalmente asintomatico, sin crisis convulsivas ni datos de
deterioro neuroldgico, pero con cambios tomograficos es-
tructurales secundarios a la intervencién quirurgica y elec-
troencefalograficos de irritacion neuroldgica, atribuidos al
proceso cicatricial, por lo que continud en la misma situa-
cion legal. En enero de 1999 fue hospitalizado para determi-
nar grado de utilidad o inutilidad, se efectué una tomografia
de encéfalo que reveldé cambios posquirdrgicos, (encefalo-
malacia) (Figuras 3y 4), se realiz6 video-monitoreo y elec-
troencefalograma, resultando anormales por la presencia de
puntas agudas en la regién paracentral derecha, que corres-
pondian a actividad epileptiforme franca expidiéndose certi-
ficado de inutilidad por secuelas posquirirgicas con altera-
ciones electroencefalograficas que ocasionan invalidez entre
20 y 40%, clasificado en tercera categoria, fraccién 40 que-
dando imposibilitado para actividades de vuelo. Los siguien-
tes tres afios continda asintomatico, con datos en el EEG mi-
nimos. Y en octubre del 2002 Medicina Aeroespacial analiza
nuevamente la situacién de este paciente, en ese momento se
hizo una nueva revaloracién decidiéndose una prueba en la
camara hipobérica en el Centro Nacional de Medicina Ae-
roespacial, a una altitud de 29,000 pies, se sometid a hipoxia
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Figura 3. Tomografia axial computarizada tomada en enero de 1999 en
la cual se aprecia una zona de encefalomalacia postquirGrgica en el area
frontal.

Figura 4. Otro corte de la tomografia axial computarizada de enero de
1999 mostrando la zona frontal de encefalomalacia.

durante tres minutos, sin presentar alteracion alguna, se reali-
z6 videoelectroencefalograma el que report6 actividad theta y
delta con relacién a somnolencia, con evidencia de minimas
alteraciones electroencefalogréficas, que habian motivado la
inutilidad previa concluyéndose que se encuentra Util para des-
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empefiar actividades de vuelo en aviones con tripulacion mal-
tiple.

Discusién

Paciente del sexo masculino, en la quinta década de la
vida, con antecedentes previos de dos eventos de crisis con-
vulsivas, por lo que se inici6 estudio completo (laboratorio,
TC, RMN, EEG, angiorresonancia, pruebas psicoldgicas,
etc.), los hallazgos de los estudios indicaron que habia una
tumoracidn frontal medial, originada en la duramadre (hoz
del cerebro) con vascularizacion dada de la arteria menin-
gea media izquierda y ramas de la cerebral anterior (reporte
de angiografia), tenia dimensiones de 7x6x5 cm, se realiz6
reseccién quirdrgica temprana, se dio tratamiento médico,
afortunadamente el reporte histopatol6gico correspondi6 a
un meningioma transicional benigno, en el postoperatorio
recibid anticonvulsivantes durante un afio decidiéndose sus-
penderlos por presentar efecto secundario, se le incapacité
para volar, se realizaron estudios de seguimiento, cada afio
ha permanecido asintomatico durante seis afios, posteriores
a los cuales fue revalorado y se emite certificacion que le
permite volar aeronaves con tripulacion maltiple.

A la fecha no se tiene conocimiento respecto a una situa-
cion en la que un paciente piloto aviador, al menos en el
medio militar, en la que se reportara que éste quedara apto
para operaciones aéreas después de haber sido sometido a
una intervencién quirdrgica de (tumoracién intracraneana)
reseccién de meningioma, ya que las complicaciones de esta
cirugia pueden presentarse hasta en 10% de los pacientes
postoperados 30 dias después. Como hemos visto, el Servi-
cio de Medicina Aeroespacial profundizé en el estudio del
caso emitiendo certificacion para reintegrar a las activida-
des propias de su profesion a este paciente, ya que inicial-
mente se le habia dado inatil por haber estado bajo medica-
cién anticonvulsivante, por el proceso inflamatorio y
cicatricial que implica una intervencion de este tipo; por lo
tanto, el seguimiento electroencefalografico que se le dio al
paciente al menos anual durante seis afios ha mostrado cam-
bios, los que inicialmente fueron significativos y que con-
forme evolucion6 hasta la fecha el Gltimo EEG se reporta
con cambios minimos.

La tomografia computada indica alteraciones encefalicas
como encefalomalacia hasta la actualidad; y desde luego, el
paciente se encuentra sin alteraciones clinicas evidentes de
dafio neuroldgico ni de otra indole, todo esto ha conllevado
a que se reintegre a las actividades propias de su profesion,
desde luego que como precaucion y por las recidivas que se
pudieran presentar aunque haya sido benigno y por si se pre-
sentaran complicaciones neurolégicas a largo plazo, se ha
tomado la decisién de que realice operaciones de vuelo en
tripulacion maltiple.

Respecto al manejo que se le dio originalmente conside-
ramos que fue el adecuado, ya que la mayoria de los menin-
giomas son benignos como lo describe Cushing and Eisen-
hart, en su obra Meningiomas editer by Al-Mefty and
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meningiomas and their surgycal Management editer by Sch-
midek, 1991.2 Como observamos, el objetivo del manejo es
la extirpacion completa del tumor, de sus adherencias a la
duramadre o hueso si éste estuviera afectado, lo cual puede
acarrear morbilidad importante. En cuanto al tratamiento
médico, fue el correcto, ya que se manejé con corticoeste-
roides, anticonvulsivantes, diuréticos, antiinflamatorios y
antidepresivos. En la unidad de Terapia Intensiva en el posto-
peratorio inmediato y mediato posterior al reporte histopa-
tolégico no hubo necesidad de utilizarse sesiones de radio-
terapia y/o quimioterapia como lo mencionan algunos autores
para meningiomas malignos, en algunas publicaciones debi-
do a la estirpe benigna de la masa tumoral.!!

Por lo que respecta al cuadro clinico, este paciente curso
con crisis convulsivas como manifestacién inicial, por lo que
el deber de todo Servicio de Neurologia es descartar todas
las causas de convulsiones como se hizo inicialmente y ha-
cer el diagnéstico diferencial de otras causas que produzcan
HTIC, con sintomas o signos focales como abscesos, ictus,
epilepsias idiopaticas y criptogénicas, enfermedades desmie-
linizantes, hidrocefalia de origen no tumoral y hemorragia
subdural crénica entre otras. Con la ayuda de técnicas neuro-
rradiol6gicas dicha labor se vera facilitada. Cincuenta por cien-
to de los pacientes con meningiomas cursan con CCTCG y el
resto presenta sintomas como cefalea, cambios conductuales,
irritabilidad, pérdida de la memoria, datos de hipertension in-
tracraneana, anosmia, afeccion oftalmolégica, etc.**2 En un
estudio realizado sobre demencia reversible realizado en 1999
en Espafia, de 425 casos de pacientes con demencia reversible
solamente uno presentd una lesién estructural que correspon-
di6 aun meningioma. En lo que respecta a su localizacion, los
sintomas iniciales en un meningioma de localizacion frontal,
las primeras manifestaciones son las relacionadas con trastor-
nos del comportamiento como las de hipertension intracra-
neana, somnolencia, indiferencia, apatia, disminucién en la
atencion o dificultades para mantenerla, el rendimiento en el
trabajo disminuye y las respuestas a cuestiones elementales
pueden ser breves y lac6nicas.4 712

Conclusiones

El diagnostico precoz de una masa intracerebral es de
pronéstico favorable para el paciente.

Con el advenimiento de nuevas técnicas quirtrgicas y de
diagnéstico, se puede planear adecuadamente el abordaje
al cerebro, redituando mejores resultados en las cirugias
endocraneanas.

El tratamiento médico farmacoldgico es de vital impor-
tancia para la evolucion favorable en el postoperatorio.
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4. Queda el conocimiento de que es necesario realizar una
buena historia clinica y exploracién neurolégica, para asi
ofrecer las alternativas de tratamiento en el momento opor-
tuno.

. No todos los eventos de crisis convulsivas son sinéni-
mo de epilepsia, debemos abordar adecuadamente a
este tipo de pacientes para descartar otras causas de
las mismas.

. Se presenta por primera vez en México un caso en el que
un piloto militar es sometido a la cAmara hipobérica en
condiciones de gran altitud para valorar su respuesta neu-
rolégica a la hipoxia (tiempo Util de conciencia).

. La reintegracion a las actividades de vuelo de este pa-
ciente es porque la tumoracion intracraneana se detecté
tempranamente, no logré afectar estructuras vitales por
su localizacién, ademas de su estirpe que fue totalmente
benigna.

. Este caso despert6 largas sesiones de polémica en las que
los participantes disertan si es recomendable o0 no que un
piloto aviador y ademas militar, por el hecho de haber
sido intervenido de la reseccion de una masa tumoral in-
tracraneana, queda apto para realizar operaciones aéreas,
de ahi lo importante de no perder la comunicacion con
otras especialidades, y dar asi una resolucion adecuada al
presentarse este tipo de problemas.
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