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Palabras clave

Resumen

> Sindrome quiasmético
> Pérdida visual
> Meningioma

del tubérculo selar

El meningioma selar representa el segundo tumor hipofisario en frecuencia, por detrds de los adenomas
hipofisarios. Crece afectando el quiasma y nervio dptico, provocando una pérdida visual progresiva que
conduce a la ceguera. Inicialmente puede dar muy pocas indicaciones de su existencia y, cuando los
sintomas visuales son pronunciados, el tumor puede haber alcanzado un tamafo considerable y com-
prometer las estructuras adyacentes, invadiendo incluso ambas arterias carétidas y comprometiendo el
éxito quirdrgico. En estas circunstancias, la pérdida visual puede ser permanente. Se remite el caso de un
paciente con sintomatologfa visual inespecifica como Unico sintoma de un meningioma de tubérculo
selar.

Keywords

Abstract

= Chiasmatic syndrom
> Visual loss
> Tuberculum

sellae meningioma

Tuberculum sellae meningioma represents the second most frequent pituitary gland neoplasm, only preceded by
the pituitary adenoma. The tumor grows involving the optic chiasm and optic nerves, causing a progressive visual
loss that may result in blindness. Initially it can give very few indications of its existence and, since this region is
crowded with important structures, with moderate increase it can implicate the carotid arteries and cranial nerves.
In these cases, the surgical task is insurmountable and visual loss can be permanent. The case of a patient with a
tuberculum sellae meningioma and unspecific visual loss as the only symptom is reported.

Caso clinico

> Los meningiomas del tubérculo selar representan una entidad bien

definida entre los meningiomas intracraneales.

= Los sintomas iniciales suelen ser inespecificos, siendo los mas frecuentes
la pérdida visual unilateral y la cefalea.

> Laanamnesisy la exploracién campimétrica temprana establecen
la sospecha diagnostica, que debe ser confirmada por técnicas

de neuroimagen.

Paciente varén de 41 afos que acude al Servicio de Urgencias de Oftalmologia por
vision borrosa en el ojo derecho desde hacia 20 dias. Debido a su alto nivel de es-
trés, y a una discreta alteracion macular, se diagnostica posible coroidopatia central
serosa, instaurandose tratamiento con ansiolitico. En la exploracion en Consulta de
Retina, 15 dias después, se objetivé agudeza visual (AV) de la unidad en ambos

Introduccion

0jos y se realizd estudio macular con tomografia de coherencia dptica (OCT), que
fue normal. Como el paciente insistia en la borrosidad visual, se anadié tratamiento
topico con colirio nepafenaco 3 mg/100 ml una gota al dia, y se citdé para nueva
revision en un mes. En esa cita, la AV habia caido a 0,6, siendo el resto de la explora-
cién normal, incluida OCT, por lo que se realizb campimetria inmediata, que reveld

Los meningiomas son neoplasias del tejido conectivo que afectan a las menin-
ges en cualquier localizacion del sistema nervioso central.

Constituyen el segundo tumor cerebral en frecuencia, por detras de los
gliomas'.

Los meningiomas del tubérculo selar representan una entidad bien definida
entre los meningiomas intracraneales.

una hemianopsia temporal derecha, siendo el ojo izquierdo normal (Figura 1). Tras
este hallazgo, el paciente fue derivado a Neurocirugia, practicindose tomo-
graffa axial computarizada (TAC) de crdneo sin contraste que informé como
lesion selar y extension supraselar de 25 x 23,8 x 18,9 mm que improntaba so-
bre quiasma épticoy suelo anterior de Il ventriculo y sin infiltracion ésea, com-
patible con probable macroadenoma hipofisario (Figura 2). En la resonancia
magnética nuclear (RMN) con gadolinio se llegé al diagndstico de meningio-
ma del tubérculo selar (Figura 3 y Figura 4). El estudio hormonal fue normal.

&l Grupo (TO
-- Editorial


http://silvier@icai.es

Gomez-Garcia S, Marcuello-Melendo B, Pifiero-Rodriguez AM. Meningioma del tubérculo selar

Estimulo: I, Blanco
Fondo: 31 5 ASB 2
Estrategia: SITA-Standard RX: DS DC X Edad: 41

Duracién de la prueba: 08:37

Foveal APAGADO Foveal: APAGADO

PHG

Fuera de imites normales

oM c
DSM 129568 P<OSX

[ S el 2 | B
cHl:es ] zel
c:od 0 ce:=80
¥ 3 2 A B )
2 sscHnm
¢ -3EC | Essm 4

EEE3 BN e sm
" i

<5% <S%

o <2% e <%

$a1x B

W<osy W<OS%

Figura 1. Campimetria inicial

Figura 2. TAC diagndstica

Figura 4. Resonancia magnética (corte sagital)

El paciente se intervino quirirgicamente mediante abordaje endonasal expan-
dido transesfenoidal/transtuberculum y reseccién tumoral, cursando el poso-
peratorio sin incidencias. Actualmente, el paciente se encuentra asintomatico,
su AV es de la unidad y la Ultima campimetria de control a los 10 meses de la
cirugia presenta una resolucion total del defecto (Figura 5).

Discusion y conclusiones

Los meningiomas del tubérculo selar son neoplasias intracraneales que

Figura 3. Resonancia magnética (corte coronal) se localizan en el ala menor del esfenoides o a nivel del tubérculo selar.
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Figura 5. Campimetria final

Su espacio de crecimiento estd estrechamente relacionado con la arteria
carétida internay las arterias comunicantes posteriores; con los nervios ép-
ticos y el quiasma optico, y en la zona posterior, con la hipofisis. Por ello, al
crecer provocan compresion del quiasma o del nervio 6ptico, causando
sintomatologia visual, antiguamente conocida como sindrome quiasmditi-
co de Cushing. El sindrome quiasmatico, definido como atrofia éptica pri-
maria, defectos campimétricos bitemporales en adultos jovenes con silla
turca aparentemente normal en la radiograffa, fue descrito por primera vez
por Holmes y Sargent en 1927, y confirmado por Cushing en 1929y 1930,
Actualmente, con las nuevas técnicas neurorradioldgicas, se pueden de-
tectar tumores quiasmaticos o paraquiasméaticos de muy pequefo tamafo
ante una sospecha clinica. No obstante, un tumor en esta posicién puede
dar muy pocas indicaciones de su existencia, cursando sin cefaleas ni al-
teraciones hormonales evidentes, y cuando el sindrome quiasmatico estd
presente y los sintomas visuales son pronunciados, el tumor puede haber
alcanzado un tamano considerable y comprometer las estructuras adya-
centes, invadiendo incluso ambas arterias carétidas y comprometiendo el
éxito quirdrgico.

El meningioma es un tipo de tumor que afecta més frecuentemente a las mu-
jeres, aunque en nuestro caso se trataba de un varén, observandose un au-
mento durante el embarazo debido al papel de los receptores hormonales de
estrébgenos y progestagenos?>.

La pérdida visual unilateral, como en nuestro paciente, suele ser el primer
sintoma de estos enfermos, cursando con afectacion campimétrica en uno
de los dos ojos?. Por tanto, en la mayoria de estos tumores, es el oftalmoé-
logo el que debe sospechar el diagndstico. Normalmente, esta pérdida de
vision se manifiesta de forma fluctuante durante semanas, dificultando el
diagnostico. A veces, se acompafa de dolor con los movimientos oculares.
Elintervalo que se observa entre el inicio de la pérdida visual unilateral has-

ta la afectacion bilateral oscila entre 1y 8 afos'. En ocasiones, la cefalea
puede ser el sintoma de presentacion2 Al ser un sintoma tan frecuente en
la poblacion general, ante una cefalea intensa en un paciente previamente
sano es necesario realizar una historia clinica detallada y buscar otros signos
neurolégicos asociados. Cuando son de mayor tamafo por un retraso en el
diagndstico pueden asociar alteraciones mentales, convulsiones e incluso
hidrocefalia. El promedio entre la aparicion de los sintomas y la detecciéon
del tumor suele ser de 21,8 meses*. En este caso, el diagnostico se realizd
aproximadamente un mes después de la primera consulta médica. En la of-
talmoscopia, las papilas se observan normales al inicio de la enfermedad,
evolucionando hacia la palidez asimétrica. El sindrome de Foster-Kennedy
(atrofia dptica junto con edema de papila contralateral) es muy raro hoy
en dfa.

Al ser tumores histolégicamente benignos, no suelen comprometer la vida
del paciente. No obstante, el resultado visual final si esta directamente re-
lacionado con la duracion de los sintomas hasta la instauracion del trata-
miento, siendo peor en los pacientes con clinica de més de 6 meses*?, ya
que estas neoplasias raramente invaden el tejido nervioso, sino que sélo lo
comprimen. Por tanto, si se resecan de forma precoz, el resultado es la recu-
peracion de la funcién neuronal normal, pero una demora en el diagndstico
o tratamiento puede resultar en una pérdida visual permanente. Algunos
tumores crecen invadiendo las estructuras éseas, causando una marcada hi-
perostosis reactiva. Nuestro paciente recuperd la agudeza visual de la unidad
y se resolvid la alteracién campimétrica tras la cirugia. También influyen en el
prondstico la edad del paciente y la capacidad para compensar la depriva-
cion microvascular temporal®.

El diagndstico por imagenes es indispensable para realizar un diagnésti-
co diferencial adecuado®. En la radiografia lateral de créneo, la expansion
intraselar orienta hacia un adenoma hipofisario, mientras que la extensién
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supraselar es mas frecuente en los meningiomas. El TAC permite diferenciar
mejor el contorno, aungue el mejor estudio de imagen en estos casos es la
RMN con contraste de gadolinio?. A veces resulta dificil apreciar incluso en
la RMN la diferencia entre los meningiomas del tubérculo selar y los adeno-
mas de hipofisis. Taylor et al. distinguen tres caracteristicas radioldgicas en la
resonancia: realce, brillante, homogéneo con gadolinio en los meningiomas,
y heterogéneo y pobre captacion en macroadenomas; epicentro tumoral
supraselar en meningiomas, y selar en macroadenomas; y extension dural
en meningiomas®. El diagndstico diferencial entre macroadenoma hipofisa-
rio y meningioma es importante, ya que el abordaje quirdrgico suele ser
diferente®’.

El tratamiento suele ser la reseccion quirdrgica del tumor, aunque otra opcion
es la radiacién del mismo. Algunos estudios demuestran recurrencias a los
5 afos tras la cirugia, incluso con resecciones totales*”, por lo que estd indica-
do el control anual con neuroimagenes. Los objetivos de la cirugfa son eliminar
total o parcialmente del tumor, disminuir la morbilidad y mejorar la vision del
paciente. Para ello, como se ha sefalado anteriormente, es necesario un buen
diagnostico temprano, en el cual la anamnesis y la exploracién fisica son las
principales claves del éxito.
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