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Resumen

El sindrome del céndilo occipital es un conjunto de sintomas que incluyen dolor occipital unilateral asociado a paresia del XI|
par craneal ipsilateral. Es poco comun y generalmente esta asociado a lesiones tumorales metastasicas, mas frecuentemente
de cancer de prostata y cancer de mama. En este articulo se presenta el caso de una paciente femenina previamente
sana con sintomas clasicos de sindrome de céndilo occipital izquierdo, en quien estudios de tomografia y resonancia
documentaron lesién litica que comprometia el céndilo occipital izquierdo. Por la presencia de signos de inestabilidad
dsea craneo cervical y la ausencia de diagndstico histopatoldgico, se decidid llevar a reseccion de lesion y artrodesis
occipitocervical por medio de abordaje extremo lateral para céndilo occipital izquierdo. Los estudios histopatoldgicos de la
lesién dictaminaron infiltracion 6sea por mieloma mudiltiple.
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Abstract

The occipital condyle syndrome presents with unilateral occipital pain associated with paresis of the ipsilateral XIlI cranial
nerve. It is uncommon and is usually associated with metastatic tumor lesions, most frequently prostate and breast cancer.
In this article we present the case of a previously healthy female patient with classic symptoms of left occipital condyle
syndrome. Computed tomography and magnetic resonance imaging studies documented a lytic lesion that compromised
the left occipital condyle. Due to the presence of signs of craneocervical instability and the absence of histopathological
diagnosis, we decided to take the patient to resection of the lesion and occipitocervical arthrodesis. We used a far-lateral
approach to the left occipital condyle. Histopathological study of the lesion confirmed bone infiltration by multiple myeloma.

Key words: Condyle, metastasis, multiple myeloma, cranial nerves, semiology.

Correspondencia a:

David Vergara-Garcia, MD.

Centro de Investigacion y Entrenamiento en Neurocirugia (CIEN), De-
partamento de Neurocirugia, Hospital Universitario de la Samaritana,
Departamento de Neurocirugia, Escuela de Medicina, Universidad
del Rosario.

Carrera 8 No. 0-29 Sur, Bogota DC.

Teléfono: (+571) 4077075 Ext 10472
david.vergara @ urosario.edu.co

Rev. Chil. Neurocirugia 46: 161-165, 2020 161


mailto:david.vergara@urosario.edu.co

Reporte de Caso

Introduccion

El sindrome del céndilo occipital consiste en la pre-
sencia de dolor en regién occipital unilateral, que empeo-
ra con la rotacion de la cabeza hacia el lado contrario, y
paresia del XlI par craneal ipsilateral, lo cual genera difi-
cultad para la articulacion de palabras y/o dificultad para
tragar'234567891016171920  Sa debe al compromiso del con-
ducto del hipogloso por el cual emerge el XIl par craneal.
Su principal etiologia es la enfermedad neoplasica secun-
dariad5679101920) | a5 |esiones primarias mas comunmente
asociadas son el cancer de mama y de prdstata, seguidos
por los tumores colorrectales, renales, nasofaringeos, 6seos
primarios y por ultimo linfomas27811.12131617 Qtras enferme-
dades que también afectan el conducto del hipogloso en el
condilo occipital son traumas, enfermedades inflamatorias y
lesiones post-radiacion'®'%2, Por su cercania, puede encon-
trarse afeccion concomitante de los pares craneales IX A XI
en el foramen yugular, y por consiguiente la presencia de
sindromes como Villaret, Collet-Sicard y Tapia™.

Los estudios imagenolégicos para la identificacion y
caracterizaciéon de lesiones en el condilo occipital incluyen
la tomografia de craneo y la resonancia magnética cerebral
simple y contrastada'®'"'820, A continuacion, se describe el
caso de una paciente con lesion litica del céndilo occipital
izquierdo secundaria a mieloma multiple, quien debuté con
cuadro clinico compatible con sindrome del céndilo occipital
izquierdo.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 67 afos previamente sana

quien acudio al servicio de urgencias por presentar sintoma-
tologia de 2 meses de evolucién consistente en dolor en re-
gion occipital izquierda y dificultad para la articulacién de las
palabras, sin disfagia. Al examen fisico se encontré aumento
del dolor occipital izquierdo con la rotacién de la cabeza ha-
cia el lado derecho, y desviacion de la lengua hacia el lado
izquierdo (Figura 1).

Se obtuvo una tomografia computarizada (TC) de craneo
simple que evidencid lesion litica en region del céndilo occipi-
tal izquierdo con compromiso del arco posterior de C1 (Figura
2). La imagen de resonancia magnética (IRM) de cerebro con
contraste demostré presencia de una lesién tumoral en la
base del craneo que comprometia el hueso occipital izquierdo
en su porcidn basal, el céndilo izquierdo y el arco posterior de
C1, en relacion directa con el conducto del hipogloso izquier-
do (Figura 3). Se indico, por tanto, realizacion de estudios de
extension en busqueda de lesion neoplasica primaria, inclu-
yendo TC toracoabdominal contrastado, endoscopia de vias
digestivas superiores, colonoscopia, mamografia, antigeno
carcinoembrionario y antigeno de cancer de ovario (CA-125);
los cuales resultaron negativos para neoplasias.

Dada la ausencia de diagnodstico histopatolégico, y la
presencia de signos imagenolodgicos dseos de inestabilidad
craneocervical por compromiso litico de mas del 50% del
condilo occipital izquierdo, se decidio realizar reseccién de
la lesién y artrodesis occipitocervical (con tornillos de masa
lateral en C3 y C4) por medio de abordaje extremo lateral
para condilo occipital izquierdo. Una vez expuesto el condilo
occipital izquierdo, se procedio a realizar fresado del mismo
hasta exponer lesion tumoral. La lesion era de localizacion
intradiploica, y de caracteristicas blandas y violaceas, gene-
rando compresion extrinseca del Xll par craneal izquierdo.
Se resect 80% del tumor y se enviaron muestras a patologia.

Figura 1. Desviacion de lengua hacia el lado
izquierdo, secundario a compromiso del Xl par
craneal izquierdo en el conducto del hipogloso.
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Figura 2. Tomografia computada de craneo y columna cervical en ventana 6sea. Flecha roja
sefiala lesion litica comprometiendo arco posterior de C1 (A), regién condilea izquierda (corte
axial: B y coronal: C) y conducto del hipogloso izquierdo (D).



Figura 3. Resonancia cerebral. A: T1 contrastado, corte sagital, flecha roja
sefala lesién que capta contraste en regién condilea izquierda. B, C y D: T1
simple, reborde rojo delimita lesién isointensa infiltrante en regién del céndilo
occipital izquierdo (corte axial: B y coronal: C) y en el conducto del hipogloso
izquierdo (corte axial: D).

Ya que paciente presentaba también signos de inestabilidad
mecanica en articulacidn occipito-cervical se procedié a rea-
lizacion de fijacion posterior occipito cervical (Figura 4).

El estudio histopatoldgico de la lesion dictamind infiltra-
cion o6sea por neoplasia de células plasmaticas (mieloma
multiple), por lo cual fue direccionada al servicio de hema-
tologia oncoldgica. La paciente asistié a cita de control por
neurocirugia a los 2 meses luego de la intervencion, negando
cefalea y disfagia, con evidente mejoria de la paresia del XII
par craneal izquierdo.

Discusion

El sindrome del condilo occipital fue reportado por primera
vez por Greenberg en 1981. Fue descrito como la aparicion
de dolor occipital unilateral exacerbado con la rotacion de la
cabeza hacia el lado contralateral, acompafado de paresia
del XII par craneal ipsilateral'*'”. Los pacientes frecuente-
mente refieren dificultad para la articulacion de las palabras,
disfagia y desviacion ipsilateral de la lengua34567.89.1013.17,
La paresia del XIl par craneal estda comunmente asociada
a atrapamiento extrinseco de dicho par craneal por una le-
sion tumoral en el conducto del hipogloso®87810, Debido a la
vecindad del condilo con el foramen yugular, puede cursar
con compromiso de los pares craneales IX a XI, generando
presencia de sindromes como Villaret, Collet-Sicard y Tapia
(Tabla 1).

El sindrome del céndilo occipital es infrecuente’?%4°, Los
tumores primarios mas frecuentemente asociados son el can-
cer de mama (55%), el cancer de pulmén (14%), el cancer de
prostata (6%), el linfoma maligno (5%), entre otros (20%)'>"".
El mecanismo mas probable de diseminacion hacia la base
del créneo es por via hematégena a través de plexos venosos
y vasos transoseos®. Otras patologias que pueden afectar el
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Figura 4. Radiografia de columna cervical, vista lateral. Fijacion occipito-cer-
vical con placa occipital (Circulo), barra (flecha) y tornillos en masas laterales
cervicales de C3 y C4 (cuadrado).

nervio hipogloso en su porcion condilar son traumas, enfer-
medades inflamatorias y lesiones post-radiacion®.

Reconocer el sindrome del céndilo tiene un valor de gran
importancia semioldgica, ya que su identificacion facilita al
neurocirujano dar un enfoque diagndstico topografico de la
lesion. En algunas ocasiones el sindrome del céndilo puede
ser la primera manifestacion de una enfermedad oncoldgica.
En el caso de nuestro paciente se documenté compromiso
litico del condilo occipital izquierdo por mieloma multiple, con
compresion extrinseca del Xll par craneal ipsilateral durante
su paso por el conducto del hipogloso.

Para el enfoque diagndstico, lo primero es solicitar una
TC de craneo simple, la cual permite adecuada visualizacion
de las estructuras dseas de la base del craneo. Sin embargo,
no muestra claramente limites y grados de invasion en tejidos
blandos y duramadre en caso de lesiones tumorales®'218, Sj
se evidencia o persiste la sospecha compromiso del céndilo
o base del craneo, se deben complementar estudios con IRM
encefdlica simple y con contraste, ya que permite apreciar
la fosa posterior y sus componentes intradseos con mayor
detalle®22°, En el mieloma multiple, como en los plasmo-
citomas solitarios, se pueden apreciar lesiones liticas que
generalmente afectan el clivus y el apice petroso adyacente
en la base del craneo. Los hallazgos tipicos del mieloma son
isointensos con la sustancia gris en las imagenes potenciadas
de T1, hiperintensas en las imagenes potenciadas de T2 y
presentan avida captacién de gadolinio®'2'8, La IRM encefa-
lica con administracion de gadolinio es el mejor método para
detectar metastasis de craneo-hueso, con una sensibilidad
del 82% para diagndstico de lesiones liticas®'®'8. Otros
estudios imagenoldgicos que se emplean para estudio de
enfermedad metastasica en la base del craneo incluyen la
gammagrafia 6sea y la tomografia por emision de positrones
(PET)"6.18,

Si se evidencian imagenes sugestivas de compromiso
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Sindrome
Villaret

Collet-Sicard

Tabla 1. Descripcion semioldgica de sindromes relacionados con el Xl par craneal

Sintomas y signos

Dependiendo de la extension de la lesion, se puede apreciar:
e Limitacion para la elevacion del hombro

* Desviacion y atrofia de la lengua

* Cambios en el tono de la voz

 Pérdida del gusto en el tercio posterior de la lengua

* Disfagia

* Cambios sensitivos en el paladar

* Ptosis palpebral parcial y cambios en la sudoracion de la
cara

Dependiendo de la extension de la lesion, se puede apreciar:
e Limitacion para la elevacion del hombro

Estructuras involucradas

e Foramen yugular: Pares craneales IX, X, XI
* Conducto del hipogloso: Par craneal XII
¢ Cadena simpatica cervical

Foramen yugular: Pares craneales IX, X, XI
* Conducto del hipogloso: Par craneal XII

* Desviacion de la lengua y atrofia
* Cambios en el tono de la voz

* Disfagia
* Cambios sensitivos en el paladar
Tapia

Sindrome del
condilo occipital
* Pardlisis ipsilateral de la lengua

* Pardlisis de la lengua y cuerda vocal ipsilateral

e Presencia de dolor en region occipital ipsilateral que
empeora con la rotacion de la cabeza hacia el lado contrario

 Pérdida del gusto en el tercio posterior de la lengua

e Tronco encefalico (nucleo ambiguo,
nucleo del hipogloso y tracto piramidal) o de
origen periférico, con afeccién de los pares
craneales X y Xl

¢ Conducto del hipogloso: Par craneal XII

tumoral de la base del craneo, incluyendo la regién condilea
occipital, el siguiente paso es descartar la presencia de un
tumor primario sistémico. Para ello se realizan estudios de
extension, dentro de los cuales se incluyen TC toracoab-
dominal contrastada, mamografia, ecografia testicular,
endoscopia de vias digestivas superiores, colonoscopia y
antigenos tumorales sanguineos®'4. En nuestra paciente los
examenes de extension fallaron en demostrar presencia de
lesién neoplasica primaria.

El diagndstico histopatoldgico definitivo de la lesion es
fundamental para dirigir su tratamiento. En la mayoria de
casos el diagndstico se obtiene a través de biopsia abierta o
percutanea de la lesién?. El manejo médico complementario
(radioterapia, quimioterapia, antibioticoterapia, entre otros)
suele ser suficiente para aliviar y mejorar los sintomas22'.
En caso de lesiones neopldsicas con alto potencial invasor a
tejidos aledafos se recomienda reseccién. En nuestro caso,
la paciente presentaba inestabilidad biomecanica craneocer-
vical por compromiso tumoral de mas del 50% de la totalidad
del céndilo occipital izquierdo, por lo que fue llevada a ciru-
gia para reseccion de lesion y artrodesis occipito-cervical.
El abordaje extremo lateral para céndilo occipital izquierdo
favorecid la reseccion de la lesidon condilea; permitié visuali-
zacion directa del Xl par craneal izquierdo emergiendo por el
conducto del hipogloso, disminuyendo consecuentemente el
riesgo de lesion neuroldgica iatrogénica; y generd exposicion
adecuada de estructuras dseas cervicales posteriores para
realizar artrodesis occipitocervical posterior desde el occipu-
cio hasta las masas laterales de C4. En nuestra experiencia,
el manejo quirdargico empleado fue seguro, permitié la toma
de suficiente material para el estudio histopatoldgico, brindar
estabilidad biomecanica craneocervical y adicionalmente
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mejoro significativamente los sintomas de dolor y paresia del
XIlI par craneano de la paciente.

Conclusion

A pesar de que el sindrome del condilo occipital es una
manifestacién clinica poco frecuente, su presencia es alta-
mente valiosa desde el punto de vista semioldgico, dado que
en la mayoria de los casos se asocia a enfermedad tumoral
secundaria en la base del craneo. Por tanto, es fundamental
reconocer este sindrome para realizar un apropiado enfoque
diagndstico y terapéutico de la lesion.
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