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RESUMEN

Objective. To describe five cases of cranial vault metastasis.

Materials and methods. Clinical records and images of five patients with cranial vault metastasis were reviewed at the “Hospital
de Clinicas” and “Hospital Espanol” from Buenos Aires, between January 2009 to June 2010.

Results. Case 1, 63 years old female, complains_for headache with aleatory response to medical therapy; MRI: right occipital bone
lession; Pathological Finding: breast carcinoma metastasis. Case 2, 70 years old female, complains for palpable lession of the
scalp; MRI: rightfronto-parietal intraxial lession and right parietal cranial vaultlession; Pathological Finding: endometrial carcinoma
metastasis (primary, diagnosed 4 months before). Case 3, 76 years old female, with palpable lession in the scalp; MRI: left parietal
cranial vault lesion. Pathological Finding: kidney carcinoma metastasis (primary, diagnosed in 2008). Case 4, 50 years old female
and Case 5, 78 years old male, both complains_for bone pain; serological findings and marrow bone biopsy compatible with multiple
myeloma; screening of the long bones and cranial vault demonstrate evidence of bone infiltration.

Conclusion. Metastasis at the cranial vault often presents with headache or pain upon inspection of a palpable scalp lession. Images
of the CNS involves CT scan (delimitate lession and differentiates litic from blastic metastasis) and MRI (shows the degree of dural
and brain infiltration). Prevalence of cranial vault metastasis is greater than brain metastasis, but this underdiagnosis is due that

the first are frequently course without symptoms.
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INTRODUCCION

Las metastasis son la causa mas frecuente de tumo-
res 6seos. E1 60% son carcinomas de mama y pulmoén
(por la alta incidencia de esta patologia en la poblacion).
Los carcinomas de prostata, rihén, titero, colon, higado,
ovario y tiroides pueden también producir metastasis
en la calota!. La enfermedad metastasica del craneo
involucra también al mieloma mltiple, linfoma, sarco-
ma de Ewing y neuroblastoma.

OBJETIVOS

Describir cinco casos de metastasis en calota eva-
luados en el Hospital de Clinicas y en el Hospital
Espafiol dela Ciudad de Buenos Aires desde el afio 2009
hasta junio del 2010.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revisiéon de las historias clinicas y el
archivo de imagenes de los pacientes con patologia
tumoral metastasica de la calota.

RESULTADOS

Deun total de 5 pacientes con lesiones metastasicas
de la calota craneana, 3 fueron ocasionadas por carci-
nomas (1 caso de carcinoma de mama, 1 caso de
carcinoma de endometrio y 1 caso de carcinoma de
células claras de rinon). Los 2 casos restantes se
debieron a infiltraciéon 6sea de mieloma multiple (diag-
nosticados por proteinograma electroforético, puncion
aspirativa de médula 6sea y lesion de 6rgano blanco).

En el caso 1 (Fig. 1), el diagnostico fue a partir de la

Fig. 1. Caso 1: lesibn expansiva de
calota occipital derecha. AP: metastasis
de carcinoma de mama.

Correspondencia: pedrotomasfunes@gmail.com Recibido: . Aceptado:



VOL 24, 2010

Fig. 2. Caso 3: lesibn expansiva de calota parietal izquierda. AP:
metastasis de carcinoma de células claras de rinoén.

metastasis (primario hasta ese momento desconocido).

En los casos 2 y 3 (Fig. 2), el estudio craneano se
llevo a cabo por el hallazgo de una lesion palpable del
cuero cabelludo.

En los casos 4 (Fig 3), y 5 (Fig. 4), el diagnostico se
obtuvo en el proceso de screening diagnoéstico en un
paciente con dolores 6seos y anemia.

El caso 2 presentaba simultaneamente lesion de
calota y lesion cerebral sin continuidad anatémica
entre ellas. Un caso de sexo masculino (caso 5, mieloma
multiple) y el resto de sexo femenino. El promedio de

Fig. 3. Caso 4: lesiones osteoliticas milltiples. Diagnostico de
mieloma miltiple con infiltracion osea.
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Fig. 4. Caso 5: mieloma mltiple.

edad abarc6 un rango de 50 a 78 anos (promedio 67,4
anos). La clinica de presentacion fue lesion dolorosa
palpable de cuero cabelludo y cefalea en los casos de
metastasis de carcinoma y dolores 6seos y anemia en
los casos de mieloma multiple. El estudio de imagenes
de eleccion fue la tomografia (TAC) y la resonancia
manéica (IRM). El diagnoéstico definitivo se llevo a cabo
con la anatomia patolégica post reseccion total en los
casos 1, 2 y 3 con metastasis de carcinoma, y con el
proteinograma electroforético, la punciéon aspirativa de
médula 6sea y las radiografias de huesos largos y
craneo en los casos 4 y 5 con mieloma multiple. Los
pacientes evolucionaron sin déficit agregado. El caso 3
falleci6 a los 3 meses de la cirugia por su enfermedad
oncologica de base.

DISCUSION

Las metastasis son la causa mas frecuente de neo-
plasias de craneo y son originadas principalmente por
diseminacién hematogena!-2-3:6. La mayoria son asinto-
maticas y tienen una incidencia mayor que las metas-
tasis cerebrales®. Aproximadamente un tercio de las
lesiones de calota presentan simultaneamente metas-
tasis cerebrales!. Los sintomas asociados son cefalea y
hallazgo de una lesién palpable. Si bien pueden desa-
rrollarlos, son raros los sintomas focales o irritativos
por efecto compresivo de estructuras nerviosas intra-
axiales adyacentes. El estudio del paciente debe incluir
laboratorio completo (incluyendo proteinograma elec-
troforético y estudio de proteina de Bence-Jones en
orina?, Rx de craneo y huesos largos, Centellograma
6seo, TAC de craneo e IRM de encéfalo con y sin
gadolinio. En caso de primario desconocido es necesa-
rio el screening corporal total. Las indicaciones de
cirugia? son:
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* primario desconocido;

* crecimiento rapido con conocida quimio y radio-
rresistencia del primario;

* metastasis de calota solitaria, como tinica lesion
de secundarismo, con posibilidad de reseccién en blo-
que.

Las causas mas frecuentes son:

Carcinoma: el 60% son metastasis de mama y
pulmoén. El resto incluye prostata, rinén, ttero, colon,
higado, ovario, tiroides y hueso. Las lesiones liticas son
mas frecuentes que las blasticas y estas tltimas mas
frecuentes que las mixtas. Las lesiones blasticas se
deben a carcinoma de proéstata principalmente, no
impidiendo que los secundarismos de mama, colon o
hueso también las puedan generar. En la Rx se obser-
van areas liticas con bordes mal definidos o bien zonas
mixtas (radiolticidas y radioopacas en casos, por ejem-
plo, de cancer de mama). La sensibilidad de la radiogra-
fia es del 65% mientras que la TAC con ventana 6sea
eleva este valor al 85%. Se puede objetivar en la TAC el
realce luego del contraste. El centellograma 6seo llevala
sensibilidad diagnoéstica al 90%. La IRM define infiltra-
cion dural, parenquimatosa y la existencia potencial de
otras lesiones (intra o extraaxiales). El pronéstico es
menor a los 6 meses en las metastasis de pulmoén y se
extiende en los casos de mama y prostata debido a la
utlizaiéon terapéutica de agentes hormonales.

Mieloma multiple: es una enfermedad caracteriza-
da por la proliferacién clonal de células plasmaticas y la
presencia de una paraproteina en el suero y/u orina.
Presentan un pico de incidencia en la octava década y
rara vez ocurre en menores de 40 anos. Las manifesta-
ciones clinicas resultan de la infiltraciéon de la médula
Oseay el efecto de las inmunoglobulinas séricas!. Dolor
6seo, hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia e in-
fecciones recurrentes son hallazgos comunes en un
paciente con mieloma multiple. El diagnostico? se rea-
liza con el hallazgo de hipergammaglobulinemia mono-
clonal en el proteinograma electroforético o proteina
monoclonal en orina (Proteina de Bence-Jones), Pun-
cion aspirativa de médula 6sea (mas de 10% de células
plasmaticas) y presencia de dano en 6rganos diana
(hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia o lesiones
6seas). Elimpacto 6seo es mas frecuente en la columna
que en el craneo. El tratamiento para los casos con
infiltracion de la calota y dolor es la combinacién de
quimioterapia y radioterapia.

Linfoma: el compromiso 6seo en el Linfoma no
Hodgkin ocurre en mas del 25% de los pacientes con
enfermedad diseminada!. El linfoma primario de la
calota es excepcional, con s6lo 12 casos reportados en
la literatural. La clinica del linfoma de calota incluye
tumoracién dolorosa de cuero cabelludo y cefalea (por
destruccion 6sea y afectacion meningea).

Sarcoma de Ewing: tumor maligno de hueso que
ocurre en pacientes pediatricos y adultos jovenes (la
mayoria de los pacientes tienen entre 15 y 25 anos). Se
desconoce su histogénesis precisa; se supone que se
origina en alguna célula mielorreticular primitiva. Afecta
mas avarones que a mujeres y mas del 60% tienen como
sitio primario de afeccién los miembros inferiores y las
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pelvis. Menos del 4% de los casos nace del craneo,
principalmente la convexidad parietal y frontal. Debido
a que la localizacién primaria en calota es infrecuente,
anatomia patologica de Sarcoma de Ewing en convexi-
dad es de origen metastasico hasta que se demuestre lo
contrario y obliga la biisqueda del primario. El trata-
miento incluye cirugia seguida de quimio y radioterapia.

Neuroblastoma: el sistema nervioso simpatico se
forma en la quinta semana de desarrollo® por migraciéon
de células de la cresta neural, desarrollandose en
simpatogonias, luego en neuroblastos para finalmente
formar dos cadenas de ganglios simpaticos conectados
por fibras nerviosas (precursoras de las futuras cade-
nas simpaticas paravertebrales). El neuroblastoma es
una neoplasia maligna debido a un secuestro en el
estadio de neuroblastos de células provenientes de la
cresta neural. Aproximadamente la mitad de los neuro-
blastomas nacen de la médula adrenal y el resto de la
cadena simpatica cervical, toracica o abdominal. Afecta
principalmente a menores de 10 afos, distribucion
igual por sexos y genera secundarismos en higado,
pulmoén y hueso. Es la principal causa de metastasis en
craneo en la poblacién pediatrica. El tratamiento es
quimio y radioterapia.

CONCLUSION

Las metastasis de calota son una afeccion frecuente
que utilizan la via hematégena para su diseminacion.
Pueden ser asintomaticas o presentar cefalea o lesion
palpable de cuero cabelludo. Los estudios incluyen
laboratorio completo con proteinograma electroforético
y Rx de craneo. La TAC es de utilidad para delimitar la
lesién y diferenciar caracteristicas liticas de blasticas
mientras que laIRM muestra grado de infiltraciéon dural
y parenquimatosa. La indicacion quirtrgica esta reser-
vada para los casos con primario desconocido, creci-
miento rapido con conocida quimio y radiorresistencia
del primario y metastasis de calota solitaria como tinica
manifestacién de secundarismo y posibilidad de resec-
cion total en bloque. Las causas mas frecuentes de
afectacion en la poblacién adulta son las metastasis de
carcinoma en primer lugar y la infiltracion 6sea del
mieloma maultiple, las cuales coinciden con nuestra
serie de casos.
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