Por todo ello, se recomienda completar el
estudio con pruebas de imagen para descartar
la presencia de criptococomas que hubieran
pasado desapercibidos.

En cuanto al diagnéstico, €l examen con
tinta china es un método réapido, pero poco
sensible, y puede ser negativo hasta en el
60% de los casos [2,5]. Latécnica serolégica
mas sensible y especifica es |la demostracion
de antigeno criptococdcico mediante agluti-
nacion con latex, tanto en la sangre como en
el LCR. Esta prueba detecta el antigeno en
suero hasta en el 90% de los pacientes [7].
Debe medirse simultdneamente el factor reu-
matoide, ya que las particulas de latex tam-
bién pueden aglutinarse por éste [1]. Ade-
més, su cuantificacion tiene un valor pronds-
tico y su negativizacion sirve como control
delarespuestaal tratamiento.

El diagndstico de meningitis criptococécica
solo puede confirmarse mediante un cultivo
del LCR[1,3], aunque éste puede ser negativo
hasta en e 25% de las primeras muestras
—como sucedid en nuestro caso—. Si existe una
alta sospechaclinica, serecomiendarealizar a
menos tres punciones lumbares separadas en
caso de que |os cultivos sean negativos [3,7].

Desde el punto de vista terapéutico, hasta
el descubrimiento de la anfotericina B, la
meningitis criptococdcica erainvariablemen-
temortal [1,3]. En nuestro medio, ante la pre-
sencia de una meningitis crénica de etiologia
no filiada, suele instaurarse un tratamiento
tuberculostético si € paciente esta gravemen-
te enfermo o existe un répido deterioro —por
ser la causa més comuiin de meningitis créni-
caen nuestro &mbito y tener unaaltamortali-
dad si seretrasa el tratamiento—. Por el con-
trario, en pacientes previamente sanos 'y con
sintomas de semanas o meses de evolucion,

sin trastorno de la conciencia ni progresion
clinica, parece razonable posponer la instau-
racion del tratamiento para meningitis crip-
tococéci ca hasta la obtencion de estudios po-
sitivosde LCR [6].

El tratamiento de eleccidn es anfotericina B
intravenosa [1,2,4,5] durante, al menos, seis
semanas. Puede asociarse a fluocitosina, que
disminuye la nefrotoxicidad de la anterior,
ademés de producir una esterilizacion més
rgpidadel LCRy un menor indice de recaidas.

El fluconazol se presenta como unaalterna-
tivaala asociacion anterior. Ofrece laventaja
de poder administrarse por viaoral, por lo que
se ha utilizado como profilaxis secundaria en
pacientes con VIH. Ademas, es menos nefro-
toxico que la asociacion de los dos farmacos
anteriores y constituye una aternativa eficaz
en los pacientes que, cCOmo en nuestro caso,
no toleran el primer tratamiento.

En caso de presentar hidrocefalia, seinstau-
rard en primer lugar un tratamiento antimico-
tico, y se colocaré una derivacion ventricular
tras la esterilizacion del LCR, aunque ésta
puede colocarse de forma urgente si laclinica
pone en riesgo el estado del paciente. En algu-
nos casos se haresuelto la hidrocefaliatras un
tratamiento médico exclusivamente [2].

Es importante considerar que, después del
tratamiento, la tincion con tinta china puede
continuar positiva durante dos afios, aunque
con cultivos de LCR negativos [3]. Por tanto,
latincion con tinta china positivano es sindni-
mo de enfermedad activa. Por €ello, sblo se
indica un nuevo ciclo terapéutico tras la per-
sistencia de cultivos positivos.

Finalmente, queremos hacer hincapié en
gue, apesar de labajaincidenciade lamenin-
gitis por criptococo, se debe tener presente
como posible causa, incluso en pacientes in-
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munocompetentes, con vistas a la instauracién
precoz del tratamiento adecuado.
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Hemangioma cavernoso gigante
de labovedacraneal.
Comunicacion de un caso

L os tumores vasculares del hueso ofrecen gran
diversidad de aspectos histol6gicos. Muchas
veces resulta dificil establecer una distincion
entre el hemangioma (relativamente frecuen-
te) y el angiosarcoma (relativamenteraro) [1].

Los hemangiomas 6seos se ubican prefe-
rentemente en el craneo [1-11], la columna
vertebral [1,4,12], la mandibula [1,10,12],
las costillas [1,2,9,12], los miembros inferio-
res[2] y el esternén [1]. Se han comunicado
casos con afectacion de varios érganos, co-
mo el craneo, las costillasy el higado [9].

Comunicamos en este articulo € primer
caso de un hemangioma cavernoso gigante de
labbveda craneal visto en nuestro servicio en
més de 30 afios de trabajo.

Caso clinico. Se trata de una enferma de 49
afos, con antecedentes de buena salud, con
historia de cefalea en el hemicraneo izquierdo
de un afio de evolucioén antes de su ingreso, €l
27/01/03; ademas, relata un aumento de volu-
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men epicraneal parietooccipital izquierdo que
comenzo6 a notar 10 meses antes del ingreso.
Todo este cuadro se acompafiaba en ocasiones
de mareosy malestar general.

Al ingreso constatamos una masa parietooc-
cipital izquierda, de consistencia pétrea, dolo-
rosa alapalpacion, de 6-7 cm de diametro. En
el fondo de 0jo no habia papiledema. Se reali-
zaron exdmenes de |aboratorio con los siguien-

tra una imagen radioopaca con multiples zonas
radiadas radiotransparentes (espiculas 6seas), que
dan la tipica imagen de ‘rayos de sol’ en la region
parietooccital izquierda.

tesresultados. Hb de 115 g/L ; coagulogramanor-
mal; glicemia: 4,5 mM/L; creatinina: 97 mM/L;
pruebas hepéticas, normales; lipidograma, nor-
mal; VDRL, no reactivo; VIH negativo. En la
radiografia de craneo encontramos unaimagen
radioopaca con mulltiples zonas radiadas radio-
transparentes en la region parietooccipital iz-
quierda (Fig. 1). En la tomografia axial com-
putarizada (TAC) de craneo redizada el 4/02/03

Figura 2. Imagen osteolitica con mdltiples celdas
y forma radiada, que se extiende a la convexidad
occipital y comprime las estructuras encefélicas
sin infiltrarlas, con un didmetro de 6-8 cm.
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aparecio una imagen osteolitica con multiples
celdas y forma radiada, que se extendia a la
convexidad occipital y comprimialas estructu-
ras encefdlicas sin infiltrarlas, con un diametro
de6-8 cm (Fig. 2).

El 12/02/03 serealiz6 un gammagrafiadsea
con MDP-Tc®™, que incluyd vistas anteriores,
posteriores y laterales, donde se observé un
marcado acimulo del radioférmaco en el am-
bito parietooccipital izquierdo, que interesaba
la tabla interna y externa del craneo y que
comprimialamasa encefélicaen dicha zona

El 18/02/03 se realizé una arteriografia ca-
rotidea izquierda (Fig. 3), donde apareci6 un
vaso aferente (nutricio), una rama de la tem-
poral superficia de ese lado, que se dirigia a
centro delalesion dseay delaque procediala
vascularizacion intratumoral hacia la perife-
ria. La circulacién era lenta, con un drengje
venoso através del seno sagital superior.

Se operd € 24/02/03, y se extrgjo un blogue
0se0 de cas 8 cm de diametro, que se adheria
fuertemente a la duramadre. Apareci6 ademas,
parietalmente, un vaso diploico que habialabra
do un surco en e hueso y que produjo abundan-
te sangrado.

El diagndstico histolégico fue el de un he-
mangioma cavernoso. La paciente fue dada de
alta el 06/03/03, con una excelente evolucién
clinica

Discusién. Los hemangiomas 6seos son lesio-
nes benignas raras de la calvaria, originados en
la vasculatura intrinseca del hueso. A pesar de
su benignidad, 1os hallazgos radiol gicos no son
siempre caracteristicos, y los cirujanos pueden
fécilmente confundirlos con lesiones malignas
del créneo. Por eso, el método diagndstico defi-
nitivo esla confirmacion histologica[7].

Como ocurre en nuestro caso, su aparicion
es més frecuente entre los 40 y los 50 afios
[1], aunque se han comunicado casos de diag-
nostico prenatal, como el de un feto de 32 se-
manas con un hemangioma cavernoso craneal
del hueso temporal, visto por ultrasonido y re-
sonancia magnética (RM) [8].

Parala mayoria de autores no existe un pre-
dominio en cuanto a sexo; sin embargo, Dahlin
[6] afirma que su aparicion es més frecuente en
lamujer. Igua criterio defiende Wyke [5].

En 30 afios de trabajo de nuestro servicio
provincial, éste es €l primer caso encontra-
do. Watson y McCarthy, en una serie de mas
de 1.000 tumores vascul ares de todo tipo, en
el Memorial Hospital, encontraron solo cin-
co casos originados en el hueso (tres en la co-
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lumna vertebral, uno en una costilla 'y otro
en la mandibula) [12]. En 1962, Hartman y
Stewart, en el mismo hospital, comunicaron
10 casos, siete localizados en huesos de los
miembros inferiores, dos en el craneo y uno
en unacostilla[2].

Sherman, en un estudio de 60 casos de he-
mangiomas 6seos, ubico las dos terceras par-
tes de éstos en €l craneo y la columna verte-
bral [4]. Por otra parte, Heckl et al realizaron
una revision de la literatura desde 1975, y
encontraron 103 casos con diagndstico histo-
l6égico de hemangioma cavernoso intrabseo
del créneo —incluidos cuatro nuevos aportados
por ellos—, y 22 de mandibula[10].

Opinan Vals y Marinello que en € craneo
se sitlian con preferenciaen las regiones fron-
tal y parietal [1]. Resultados similares comu-
nica Wyke en un estudio de 40 casos [5]. De
los cuatro casos aportados por Heckl et al, dos
eran parietales y uno occipital [10]. En nues-
tro caso, su localizacion era parietooccipital.

Algunos autores informan como didmetro
promedio de estas lesiones valores que 0sci-
lan entrelos 15 y los 25 mm [10]; sin embar-
go, en nuestro caso sus dimensiones resulta-
ron ser cercanas alos 8 cm de didmetro.

Se han descrito los hallazgos radiol 6gicos
clasicos de este tipo de lesion, que nuestros
estudios de imagen confirman [1]. Sin embar-
go, como afirman Kuzeyli et a [7], la ambi-
gliedad imaginol 6gica que aparece en ocasio-
nes hace de la confirmacion histologica el
método diagndstico definitivo.

Como en nuestro caso, € tratamiento de
eleccién de estetipo delesiones eslareseccion
en bloque del tumor, si éstaes posible[7].
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