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INTRODUCCION
Con la percepadn particular de que la
patologia raquimedular ¢s la tierra de nadie
v €l pactente en su micio es manejado por
multiples médicos para finalmente Hegar
con el neurdlogo el ortopedista o el
neurociryjano,y ante la  incertidumbre
estadistica de estas patologias en el centro
hospitalario 20 de noviembre y partiendo
de la revision de tumores del sistema
nervioso central en el servicio de anatomia
patologica de 1963,es que se considero de
importancia hacer la primer revision de la
casuistica del servicio de neurocirugia en el
periodo  comprendido de 1973 a
1984, dejando acentada la frecuencia en
general y las estirpes histologicas que
predominaron asi como su correlacion con
la del estudio del instituto neuroldgico

(INNyNj.
ANTECEDENTES

A partir de 1887 en que Gowers
diagnostica clinicamente el primer tumor
raquimedular  intradural  extramedular,
siendo operado por Victor Horsley. Pasaron
veinte aftos para que el reporte de un
segundo tumor ragummedular y primer
tumor mntramedular, fuera publicado por
Elsberg en 1907.

Quinke le agrega al diagnostico chmco en
1891 el perfeccionamiento de la técnica de
puncidn lumbar, y mas tarde en 1916
Queckested 1a adapta para el estudio de la
dindmica del liquido cefalorraquideo. Ean
1919 Dandy introduce la miclografia aérea,

¥ poco después en 1921 Sicard v Forester
la mielografia con contraste radiopaco. En
1927 Cushing introduce  al  arsenal
neuroquirurgico la electrocoagulacion; en
1944 Greenwood adapta la
electrocoagulacion bipolar.

DR,

En 1934 ]Greenwood jr. comunica diez
casos de remocién total de tumores
intramedulares  utillizando  instrumentos
finos, lupas montadas y electrocuagulacién.
Mallis en 1964 perfecciona el coagulador
bipolar y Kurze introduce el microscopio
quinirgico al arsenal de peurocirugia y se
desarrolla en los grupos de América y
Buropa las técnicas de microcirugia (
Roton y Yasargyl entre otros). En 1972
Ambrose utiliza clinicamente la "
tomografia axial computarizada ", al tiempo
que se estd desarrollando la imagen por
“resonancia magnétca” y en 1981 se hace
el 1° Congreso de neurocirugta con léser
después de 15 afos de avance
nterdisciplinano; por otro lado el
aspirador ultrasdnico” (CUSA) capas de
aspiar  tumor sin  daflar  estructuras
vasculonerviosas, hace su  aparicidn.
Finalmente, la computacién, con software
revolucionado compagina las imdgenes de
diagnostico con los planos cartesianos del
paciente en la sala de operaciones naciendo
los sistemas de navegacién quinirgica.
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tumores raquunedulares son con

Los
frecuencia  diagnosticados  tardiamente
porque no se piensa en ellos. Un dolor
raquideo  aislado  es  generalmente
interpretado comao un proceso
OSteOArtHitico O  artrosico  y  si tiene
irradiacion  radicular como un  proceso
pleuropulmonar, abdominal o urogenital
no siendo raros los casos que evolucionan
sin diagnosticar hasta la aparicién de una
compheacién neurolégica. El raquis puede
ser el asiento de cualquier proceso tumoral
prumario y mas frecuentemente secundario
a maltiples origenes del organismo.

. Los ramores raquideos primitivos benignos
o malignos son poco frecuentes. Los
primeros predominan en la infancia v
pubertad. La tercera edad de la vida marca
una edad limite para la aparicién de
tumores benignos. Los malignos aparecen
sobre todo en el adulto bien sean primarios
0 secundarios.

El sintoma basico de la patologia raquidea
tumoral es el dolor, varable pero
persistente, no es un dolor de origen
mecanico que cede con el reposo sino por
el contrario  frecuentemente aumenta.
Rothman da gran importancia a la ausencia
de Lasegue en muchos enfermos con dolor
lumbar por patologta tumoral metastasica.

La patologia raquidea sc clasifica en tres
formas anatomoclinicas y radiologicas:

tumores raquideos, tumotes intraraquideos
que pueden ser intra y extra durales o de .
ambas  localizaciones ¥ tumores
intramedulares que a su vez comprenden
los casos intra-extramedulares.

Las pruebas complementarias que aportan
datos importantes son el examen
radiologico, la puncidn lumbar y la biopsia
vertebral.

Interesa tener como dato de gran
importancia, la integridad del disco
mtervertebral que contrasta con la lesidn
6sea. Esta puede ser destructiva que por lo
general sentencia la malignidad del proceso
0 de condensacidén y proliferacidn Gsea
que predomina en los tumores benignos.
En raras ocasiones aparecen lesiones
mixtas. La lesién osteolitica conduce al
aplastamiento o estallido de la vértebra.
Cuando Ia destruccién dsea se localiza en
un pediculo, hecho muy frecuente, se
observa en la proyeccién anteroposterior,
la desapadcién del mismo pudiendo ser
bilateral (vértebra tuerta de la literatura
francesa).

Otra imagen de -valor diagnostico y
pronostico es la presencia de una sombra
paravertebral fusiforme que es tipica no
solo del mal de Pott sino de los tumores
malignos.

SN
n la radiologia
simple, se impone la tomografia para



descattar o confirmar los datos €XpUestos;
s1 existe complicacion neuroldgica esta
indicado la mielografia con contraste
radiopaco que mostrard un bloqueo total o
parcial. La tomografia axial computarizada
refuerza  con  informacidn pudiendo
mostrar mas  detalles de compresion
cuando existen. Finalmente la tmagen de
resonancia magnética proporciona detalles
anatomicos de alta definicidn y en las
metastasis tumorales al raquis, en los
pacientes con dolor, la RMI suele ser de
gran ayuda ya que localiza zonas de
resonancia anomala antes de la aparicién de
lesiones dseas en las placas simples de
rayos X. Sin embargo todavia pasars una

ﬁédiogafra en APy Lateral con Fractura de T7

temporada para que éste estudio forme
parte de la rutina de investigacién para
muchos hospitales.

La puncién lumbar demuestea un bloqueo
manométrico y un aumento de la albiimina
cuando existe expansién extradural con
compresion medular,

La biopsia vertebral se fundamenta en la
necesidad de  conocer €l diagnostico
histopatologico de 1a lesién para su mejor
tratamicnto.  Puede realizarse 2 través de
puncion bajo control radiologico o a cielo

ostrando defecto en pico de flauta

Mietogra

abierto durante la intervencidn que es el
método de eleccién en los tumores
localizados, pero cuando son extensos y
existe  aplastamiento  somdtico  sin

repercusion neuroldgica, 1z laminectomia
puede alterar la estabilidad vertebral FEgn
 €8tos casos esta indicado la punciéa biopsia
para decidir el tratamiento de eleccidn:
Radioterapia o abordaje quirfirgico por via
anterior o anterolateral,

+
3
7.

L gl e 1 ¢ i) E
Tomografia Axial Computada con reconstrucoién




ANATOMIA

La columna vertebral esta formada por la
superposicion de las 34 vértebras que dan
forma al canal raquideo y se articula a la
cadera y ¢sta a los miembros inferiores, Se
divide en cervical (7}, dorsal (12), lumbar
(5), sacra {5), coxigea {(4-5). Las vértebras
estan formadas por un cuerpo, un agujero,
unz  apofisis  espinosa, dos apofisis
transversas, cuatro apofisis articulares, dos
laminas y dos pediculos. Accionada por
distintos grupos musculares, describe los
movimientos de  flexién, extensidn,
lateralidad y rotacién.

La wrrigacién medular esta dada por la rama
del eje arterial espinal anterior y este a su
vez por un numero hmitado de arterias
radiculares anteriores, las cuales tienen en
forma aislada un territorio bien definido
asi, la médula cervical y dorsal alta, esta
bajo la dependencia de 4-5 radiculares
nacidas de las vertebrales y de la cervical
ascendente, la médula dorsal media por una
radicular  delgada procedente de una

intercostal, y la dorsal baja y lumbosacra
por la voluminosa arterias de Adamkiewicz
procedente de las vltimas intercostales o de
las primeras lumbares.

Rarry Dorsal dé ' Arter
Inercostt Festeror

Arter's Intercostel Posterior

Arsiomess Pamvevtetral

"

Artenas Raquimedulares

La médul. espinal mide 40-45 cm, al corte
transversal es de forma ovoide, presenta
engrosamiento  cervical  y  lumbar,

termmando en forma de cono que se
continia con el filum terminal que se
adhiere al coxis. Tiene una cisura mediana
ventral que escinde a la médula casi una
tercera parte de su didmetro.  El surco
mediano dorsal es poco profundo peso que
por €l se extiende un septo mediano que
divide a la médula en mitades simétricas.
Los suscos laterales ventrales son la
emergencia de los 31 pares de nervios
espinales.

F e it

Esquema del conjunto de la medula espinal

Por los surcos laterales dorsales penetran
las  raicillas dorsales de los nervios
espinales. Se le divide aan mas en tres
funiculos; funiculos anteriores, funiculos
laterales y funiculos posteriores.
Internamente presenta la sustancia blanca
formada por las vainas de muelina y la
sustancia gris en forma de H constitiida
por fibras amielinicas y cuerpos neuronales.
La sustancia gns descnibe laminaciones:
Capa zonal (terminacién de las fibras del
asta postertor), Sustancia gelatinosa, nicleo
de Iz base, nicleos reticulares, neuronas de
asoctacion medular; nucleo de Clarke y
nicleos vegetativos del asta lateral,
termunacion de las vias extrapiramidales,
centros motores del asta anterior y
finalmente, sustancia gris en rededor del
canal central.

La sustancia blanca formada por los ases de
fibras que constituyen los  tractos
ascendentes: Fasciculo gracilis, Fasciculo
cunetforme, Tracto lateral dorsal; Tracto
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espinocerebeloso dorsal, Tracto
espinocerebeloso  ventral. Tracto
espinotatamico lateral, Tracto espinotectal,
Tracto espinochivar, Tracto espinotalamico
ventral. Y los tractos descendentes:
Fasciculo mterfascicular, Tracto
corticoespinal lateral, tracto rubroespinal,
Tracto  vestibuloespinal lateral; Tracto
olivoespinal,  Tracto  vestibuloespinal
anterior, lracto  tectoespinal, Tracto
corticoespinal ventral; Tracto
surcomarginal.

TUMORES RAQUIMEDULARES Y
LA CLINICA

Los tumores pueden manifestarse como
paralisis medular aguda o subaguda.
Pueden nacer en la columna vertebral, en el
espacio epidural, el espacio intradural y 1a
medula espmnal siendo en este caso mas
cronico ¢ insidioso el cuadro clinico.
Los cuerpos vertebrales pueden ser el foco
de un tumor primario O metastdsico y su
crecimiento invadir la médula espinal, o
también  puede destruirse hueso v
colapsarse los cuerpos vertebrales con
compresion subita del tejido nervioso. A
nivel epidural puede rodear las maninges y
contentdo, comprimiendo la medula y su
vascularidad, cn este Olbmo caso la perdida
de la funcidn serd subita e irreversible.
Los tumoscs dentro del saco  dural
cvolucionan mas cronicamente. El déficit
neuroldgico refleja el mivel de la medula
espinal daftada. La molesta mds comin es
el dolor que comienza lenta e
mnsidiosamente, poco localizado a veces
remitente y va seguido de sensacién de
pesantes, adormecimiento u hormigueo y
disminucion de la fuerza, y cuando afecta
raices nerviosas la sintomatologia empeora
con algunas posturas © maniobras
irradiando a los masculos y piel que inerva.
La comptesion medular cervical anterior da
sintomatologia  del  fasciculo  largo
relacionando con los cordones anterior y
lateral, los cfectos de la miclopatia se ven

T 3wt 3 oogummr Lota rasural

Dermatomas (Topografia sensitiva radicutar)

como déficit motor en las manos pos
compresion del cuerno ventral y, de 1as

pternas  por afeccién  del  fasciculo
cornicoespmal presenta paresia espastica
con babisnki positivo e hiperreflexia
tendinosa, ¢l wmvolucro del fasciculo
espinotalamico lateral produce un nivel de
senstbilidad a la presidn con el alfiler y a la
temperatura. Cuando sélo es comprimido
un lado de la medula se tiene debilidad en
la pierna del mismo lado ¢ hipoalgesia
contralateral (sx de Brown-Sequard
parcial). Otros datos clinicos importantes
son Ia disfuncidn intestinal, vesical y sexual.
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espinocerebeloso dorsal, Tracto
espinocerebeloso ventral. Tracto

espinotalamico lateral, Tracto espinotectal,
Tracto espinoolivar, Tracto espinotalamico
ventral. Y los tractos descendentes:
Fasciculo interfascicular, Tracto
corticoespinal lateral, tracto rubroespinal,
Tracto vestibuloespinal lateral; Tracto

olivoespinal,  Tracto  vestibuloespinal
anterior, Tracto tectoespinal, Tracto
corticoespinal ventral; Tracto
surcomarginal.

TUMORES RAQUIMEDULARES Y
LA CLINICA

Los tumores pueden manifestarse como
pardlisis medular aguda o subaguda.
Pueden nacer en la columna vertebral, en el
espacio epidural, el espacio intradural y la
medula espinal siendo en este caso mds
cronico e insidioso el cuadro clnico.
Los cuerpos vertebrales pueden ser el foco
de un tumor primaric o metastasico y su
crecimiento invadir la médula espinal, o
tambin puede destruirse hueso y
colapsarse los cuerpos vertebrales con
compresion sabita del tejido nervioso. A
nivel cpidural puede rodear las maninges y
contenido, comprimiendo la medula y su
vascularidad, cn este dltimo caso la perdida
de la funcidn serd subita ¢ irreversible.
Los tumores dentro del saco dural
evolucionan mds crénicamente. [l déficit
ncurologico refleja el nivel de la medula
espinal dafiada. La molestia mds comun es
¢l dolor que comienza lenta ¢
msidiosamente, poco localizado a veces
remitente ¥y va seguido de sensacién de
pesantes, adormecimiento u hormigueo vy
disminucién de la fuerza, y cuando afecta
raices nerviosas la sintomatologia empeora
con algunas posturas © maniobras
irradiando a los mitsculos y piel que inerva.
La compresién medular cervical anterior da
sintomatologia  del  fasciculo  largo
relacionando con los cordoncs anterior y
lateral, los cfectos de la miclopatia s¢ ven
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Dermatomas (Topografia sensifiva radicular)

como déficit motor en las manos por
compresion del cuerno ventral y, de 1as

plernas  por afeccién del fasciculo
corticoespinal presenta paresia espastica
con babisnki positivo e hiperreflexia
tendinosa, el involucro del fasciculo
espinotalamico lateral produce un nivel de
sensibilidad a ia presién con €l alfiler y a la
temperatura.  Cuando sélo es comprimido
un lado de Ia medula se tiene debilidad en
la pierna del mismo lado e hipoalgesia
contralateral  (sx de Brown-Sequard
parcial). Otros datos clinicos importantes
son Ia disfuncién intestinal, vesical y sexual.
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS

DE LA COLUMNA VERTEERAL

TEJIDO DE ORIGEN

TUMORES BENIGNOS

TUMORES MALIGNOS

TEJIDO FIBROSO

FIBROMA FIBROSARCOMA
DISPLASIA FIBROSA HISTIOCITOMA FIBROSO
CARTILAGC CONDROBLASTOMA CONDROSARCOMA
OSTEOCONDROMA
ENCONDROMA
FIBROMA
CONDROMIXOIDE
HUESO OSTEOMA OSTEOQIDE OSTEQSARCOMA
OSTEOBLASTOMA OSTEOSARCOMA aso-
CIADO ENF. PAGET Y
RADIACION PREVIA
ELEMENTOS HEMATOPOYETICOS MIELOMA — CELULAS
PLASMATICAS
CELULAS ADIPOSAS LIPOMA LIPOSARCOMA
SISTEMA VASCULAR HEMANGIOMA ANGIOSARCOMA
VASQOS SANGUINEOS HEMANGIOPERICITOMA
LINFATICOS LINFANGIOMA LINFANGIOSARCOMA
SCHWANOMA TUMOR MALIGNODE LA
VAINA NERVIOSA
NEURILEMOMA
NERVIO NEUROFIBROMATOSIS
TUMORES PIGMENTADOS
DE LA VAINA NERVIOSA
NOTOCORDA CORDOMA
TUMOR DE CELULAS
DESCONOCIDO

GIGANTES
SARCOMA DE EWIN

SCHMIDEK H , SCHILLER, A ; FREMALIGNANT LESION OF

« WD, Swulers Cunrgamery , USA . 1990,

THE OSSEOUS SPINE AND} CLASSIFTCATION OF TUMORS



TUMORES RAQUIDEQOS
METASTASICOS

Los tumores raquideos secundarios
constituyen ¢l grupo  méds numeroso,
cualquier tumor maligno puede producis
depdsitos vertebrales. Los mas frecuentes
son el cancer bronquial el de mama, el de
prostata, sarcomas, cincer de colon, de
eséfago, de vejiga, melanoma, cincer de
firoides y Gtero.

Predominan en el adulto después de los 50
afios y su principal molestias es el dolor. A
los rayos X se aprecian zonas destructivas y
en ocasiones condensacién ésea (cancer de
prostata). Frecuentemente  aparecen
fracturas patologicas con aplastamiento
vertebral variable que debe ser diferenciado
del debido a osteoporosis o trauma. La
mtegridad del disco habla a favor de un
tumor. Los pediculos muy frecuentemente
estin lesionados aun cuando el cuerpo
vertebral este intacto; en un 10% no se
aprectan  alteraciones radiograficas. La
intervencibén quirGrgica es discutible solo
estd indicada en los casos dudosos y muy
localizados  para  biopsia abierta y
descompresién medular, en ciertos casos

estard indicada la cordotomia para manejo
del dolor.

MEDULOBLASTOMAS

Son tumores malignos de  aparicién
pumaria  en el vermis cerebeloso,
primordialmente en nifios. Las metdstasis
por via licuoral son frecuentes dentro del
sistema nervioso sobre todo durante el
manejo  quirirgico de los mismos. Es
altamente  radioscasible.  Su  aspecto
histologico es monomorfo. Se distinguen
apenas los nucleos redondos u ovalados
dispucstos en capas densas y difusas, en
hileras paralelas o en scudorosetas, Son
numerosas las mitdsis. No existen fibras
gliales, renculina  (excepto  cuando  la
meninge ¢s invadida) y pocos vasos.

~d
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Meduloblastoma (H.yE. x 600}

SARCOMAS DE LA COLUMNA

VERTEBRAL
EL S$SARCOMA OSTEOGENICO se
origina  del  primitivo  mesénquima

formador de hueso. El tejido conjuntivo
proliferante en ¢l sarcoma osteogenico es a
menudo bastante anaplisico y produce a la
vez directamente el tumor osteoide y tejido
6sco. En ocasiones el tejido conjuativa
proliferante puede producic cartilago que
répidamente sufre una transformacién 2
hueso. Se presentan con mayor frecuencia
en varones y en la adolescencia vy la
javentud sin embargo se han observado
algunos en adultos, algunos de ellos con
enfermedad de Paget.Los huesos largos son
los  sitios de apancion  regularmente;
pueden surgir también en la pelvis v la
columna vertebral; aparecen en el hueso
esponjoso ¥ van gradualmente hacia la
cortical del hueso, perforando el periostio y
extendiéndose a las partes  blandas
adyacentes. Es durante ésta fase que
radiologicamente se hace aparente la
destruccién y puede demostrarse of
despegamients del periostio. Es bastante rara
la presentacién del sarcoma osteogénico en
la columna vertebral.

Del fibrosarcoma en 1952, Lischtenstein le
describié como un tumor fibroblistco
primario maligno que no forma osteoide o
hucso ni localmente ni en sus metdstasis.
Este tumor s¢ origina generalmente en el
hueso esponjoso y se manifiesta por su
Crectmiento  expansivo  que  produce



perforacion de la cortical y se disemina a
las partes blandas adyacentes.

Los angtosarcomas. son tumorcs malignos de
los vasos sanguineos que seria mejor
denominar hemangioendoteliomas. El
origen mas observado es en los extremos
proxtmales de los  hueso  largos
particularmente fémur v humero. Fs de
naturaleza destructivo dando  imdgenes
radiologicas de pompas de jabén. s poco
frecuente su presentacion.

Los  condrosarcomas  mesenquimatoses,  se
presentan en un solo hueso Y después de
un prolongado intervalo aparecen en otros
huesos. En la fase terminal puede
producir  diseminaciones  visicales, se
admite que el tumor deriva del
mesenquima  formador de cartilago ¥
probablemente es de origen multicentrico.

MIELOMAS “PLASMOCITOMAS”
Se descaben dos formas. El mielomaa
solitario y el multiple o enfermedad de
Kahler. El primero ocasiona una
destruccion vertebral dmica que puede
invadir el espacio epidural vertebral. En su
evolucion dan una localizacidén multiple al
cabo de los afios. El mieloma multiple se
localiza en varios cuerpos vertebrales, en
crinco, costillas y huesos iliacos. La
enfermedad se manifiesta a los 50-60 afios,
predominando en el vardn. Clinicamente se
manifiesta por una fasc dolorosa de hreve
duracion con aparicion brusca de una
paraplejia.  La ampla destruccidon dsea
ocasiona una hipercalcemia que se
manifiesta por somnolencia, anorexia,
nausea, vomito, sed y poliuna
Radiologicamente se observan  zonas
osteoliticas vertebrales respetando cierto
tiempo la cortical originando cuerpos
transparentes. También exsste osteolisis en
craneo e ihiacos. En el diagnostico es
caracteristica la proteina de Bence-Jones.La
puncidn de  médula  Gsea  muestra
plasmocitos. Fl pronostico es sombrio en
el mieloma multiple, cuya terapéutica ¢s la
quimioterapia-y la radioterapia. El mieloma

solitario en su fase inicial permite mayor
sobrevivencia.

LINFOMAS
La enfermedad de Hodgkin como tumor
Primitivo de raquis €s rara.

Frecuentemente la localizacién raquidea es
debida a la mvasidn del espacio epidural
por masas linfogranulomatosas
perivertebrales toracicas o abdominales que
penetran por los agujeros de conjuncién.

Aparece en personas jovenes que tras una
fase dolorosa radicular sufre una paraplejia
de evolucion ripida.  Aparicidn  de
adenopatias, esplenornegalias fichre tos y
prurito hardn pensar en éste proceso antes
de la complicacién neuroldgica. El
diagnostico radiologico se basa en la
presencia de masas ganglionares profundas
latero-vertebrales. La lesidn radiologica

propiamente vertebral es inconstante y se

Linfoma (H.y E.x 220}

TUMORES VESTIGIALES CORDOMA.
Nacen a expensas de células vestigrales de
la notocorda. Se localizan en los dos
extremos del raqws prmitivo: Unidn
esfeno-occipital atlas y axis; y sacrocoxigea
donde se localizan el 50% de los casos. A
partic del tercer mes de la vida fetal la
notocorda queda reducida al estado de
vestigio y  fragmentada en tres zonas:
nicleo pulposo del disco intervertebral
placa basdar del crineo y region
sacrocoxigea. Por su crecimiento lento su



perforacidn de la cortical v se disemina a
las partes blandas adyacentes.

Los angiosarcomas. son tumortes malignos de
los vasos sanguineos que serfa mejor
denominar hemangioendoteliomas. El
onigen mas observado es en los extremos
proximales de los  hueso  largos
particularmente fémur y humero. FEs de
naturaleza destructivo dando  imdgenes
radiologicas de pompas de jabdn. Es poco
frecuente su presentacién.

Los  condrosarcomas  mesenguimatosos,  se
presentan en un solo hueso Y después de
un prolongado intervalo aparecen en otros
huesos. En la fase terminal puede
producir  diseminaciones  visicales, se
admite que el tumor derva del
mesenquima  formador de cartilago ¥
probablemente es de origen multicentrico.

MIELOMAS “PLASMOCITOMAS”
Se describen dos formas. El mielomaa
solitarto y el multiple o enfermedad de
Kahler. El pramero  ocasiona una
destruccién  vertebral {nica que puede
nvadir el espacio epidural vertebral. En su
evolucién dan una localizacién miltiple al
cabo de los afios. El mieloma miltiple se
localiza en varios cuerpos vertebrales, en
crineo, costillas y huesos ilacos. La
enfermedad se manifiesta a los 50-60 afios,
predominando en el vardn. Clinicamente se
manifiesta por una fase dolorosa de breve
duracidn con aparicién brusca de una
paraplejia. L2 amplia destruccion Gsea
ocasiona una hipercalcemia que se
manifiesta por somnolencia, anorexia,
ndusea, vomito, sed y  poliura.
Radiologicamente se  observan  zonas
osteoliticas vertebrales respetando cierto
tempo la cortical originando cuerpos
transparentes. También existe osteolisis en
craneo € iliacos. En el diagnostico es
caracteristica la proteina de Bence-Jones.La
puncion de  médula  dsea  muestra
plismocitos. El pronostico es sombrio en
¢l mieloma muitiple, cuya terapéutica es la
quimioterapia-y la radioterapia. El micloma

solitario en su fase inicial permite mayor
sobrevivencia.

LINFOMAS
La enfermedad de Hodgkin como tumor
PLmMItivo de raguis es rara.

Frecuentemente la localizacién raquidea es
debida a la mvasién del espacio epidural
por masas bnfogranulomatosas
perivertebrales tordcicas o abdominales que
penetran por los agujeros de conjuncion.
Aparece en personas jOvenes que tras una
fase dolorosa radicular sufre una paraplejia
de evoluciébn ripida.  Aparicida  de
adenopatias, esplenomegalias fiebre tos y
prurito harin pensar en éste proceso antes
de la complicacién neurolégica. El
diagnostico radiologico se basa en la
presencia de masas ganglionares profundas
latero-vertebrales. La lesién radiologica
propiamente vertebral ¢s inconstante y se
caracteriza por imagenes liticas.
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Linfoma (H.y E.x 220)

TUMORES VESTIGIALES CORDOMA.
Nacen 2 expensas de células vestigiales de
la notocorda.  Se localizan en los dos
exttemos del raquis primitivo: Unién
esfeno-occipital atlas y axis; y sacrocoxigea
donde se localtzan el 50% de los casos. A
partir del tercer mes de la vida fetal la
notocorda queda reducida al estado de
vestigilo y  fragmentada en tres zonas:
nicleo pulposo del disco mtervertebral
placa basdlar del crineo y region
sacrocoxigea. Por su crecimiento lento su



evolucidon es de larga duracién vy los
SINtOMAs qUe PIEsenta son por compresion
y desplazamiento de las estructuras.

El hueso puede estar destruido o invadido
sin destruccidn, lo que explica los escasos
signos radiologicos a pesar de la magpitud
_del tumor. Se ha constatado que invade el
disco intervertebral hecho infrecuente en
los tumores intraraquideos y puede pasar
de una a otra vértebra. La célula tipica de
estos tumores es la fisaltfora de Virchow.
Se ha descrito metastasis en un 10% de los
casos publicados. El  pronostico es
sombrio no sblo por la  tendencia
metastdsica sino por la capacidad invasiva
local del tumor.
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Cordoma (H.yE. x200)

ASTROCITOMAS
Es el glioma mas frecuente de los tumores
intramedulares alcanzan segin Greenwood
un 34% de los tumores intramedulares,
istan formados por astrocitos fibrilares
quc debido a ia
presencia de un  tracto fibroso, se
transforman ¢n pilociticos por o que segin
Rubinstetn han recibido el nombre de
espongioblastomas polares.  Predominan
en la medula cervico-dorsal produciendo
una dilatacion fusiforme y con frecuencia
originan una cavitacidén. Aparecen en
cualquier edad, aunque son raros en el
primer ado de vida. La evolucién es lenta
de varios afios.

MENINGIOMAS
Son benignos  histologicamente  aunque
pucden recidivar localmente. A veces

EMR TE N URBE
Yo e LA BIBLIOTECA

multiples y asociados con los neurinomas y
otros tamores del sistema nervioso central.
Estin  firmemente adheridos a2 I
duramadre y en intima refacidn con una
raiz nerviosa. Se forman a partir de islotes
aragnoideos. Son  raros en la
infancta.Predominan en las mujeres y a
nivel toracico a paror de los 40 afos.
Generalmente  mtradurales, pueden ser

también intra-extradurales. La duracidn de
la clinica puede durar de varios meses a
varios afnos.

al

B N A R
Meningioma Fibroblastico (H.yE. x 280)

NEURINOMAS 6 SCHWANOMAS.
NEUROFIBROMAS

Es un tumor histologicamente benigno de
localizacién intradural cuando asienta en
una raiz, preferentemente sensitiva, o intra-
extradural cuando se localiza en un nervio
raquideo (neurofibroma) en reloj de arena
con una porcion  extraraquidea. Los
neurinomas estan compuestos de células de
Schwan, y los neurofibromas por éstas
mismas, fibroblastos, y frecuentemente
mncluyen fibras nerviosas mdelinicas y
amielinicas. Todos ellos pueden ser Unicos
o multiples, asentado en varias raices y en
la vamna vestibular del VIII par craneal lo
que constituye la forma central de la
neurofibromatosis de Von Recklinghausen
que puede también cusar  con
meningiomas  multiples, craneales vy
espinales y con gliomas especialmente
astrocitomas y  ependimomas.  Los
neurofibromas casi nunca son solitanios,
Predominan en la quinta década de la vida



con ligera predileccién en hombres y de
localizacidon lumbar.  La extirpacion del
aeurinoma debe ser total para evitar la
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Neurofibroma (H.yE. x 200)

NEUROBLASTOMAS

Son tumores malignos que se originan en la
médula de 1a glandula suprarrenal o en los
ganglios  simpaticos. Ia localizacion
retroperitoneal es preponderante aunque
en algunos casos se extiende al espacio
extradural comprmiendo la médula y
raices. Dan metastasis craneales v
hepaticas.
Aparecen exclusivamente en la primera
década de la vida, en la orina se encuentran
altas concentractones de acido
vanidmandelico y dcido hemovanilico.
Requiere ademds de la extrpacidén
quirargica, de radioterapia v quimioterapia
mnhibidora de los dcido nucleicos.

RABDOMIOSARCOMA
Aunque raro, es de los tumores malignos
mds frecuentes de partes blandas (musculo,
tejido fibroso y tejido graso).
El rabdomuosarcoma alveolar embrionario,
se observa sobre todo en nifios y adultos
jovenes sobre todo en las dos primeras
décadas de la wvida Se localiza
frecuentemente en las extremidades y el
tronco e incluso en cualquier miasculo del
cuerpo. Es una lesidn agresiva con
tendencia a dar metastasis tempranas. Del
80 al 90 %. de los pacientes fallecen con
diseminacion a los pocos afios (difusidn
sanguinea y linfatica). Es la causa mis
frecuente de tumor maligno en ¢l nifio y

cast siempre ocurre en la primera década de
fa vida teniendo un curso muy ripido El
aspecto angiografico (de érbita) ricamente
vascularizado con drenaje precoz.

QUISTE OSEQ ANEURISMATICO
Proceso que fue descrito por primera vez
por Jaffre y Lichtenstein en 1942. Aparece
antes de la tercer década de la wvidase
localiza en el cuerpo vertebral con
frecuencia a nivel cervical. Ongina dolor,
por la posibididad de aplastamiento
somatico puede ocurrir compresidn  del
sistema nervioso. En general la evolucion
¢s breve. Radiologicamente se muestra una
zona de destruccion e msuflacion dseas que
estin rodeadas por una cascara Osea
circundante. Esta indicada la biopsia para
su diagnostice ya que la intervencién con
extirpactén total es dificil. Puede afectar los
arcos neurales de una o dos vértebras
adyacentes aunque a veces el cuerpo
vertebral puede transformarse en una
formacidén quistica con una cortical
adelgazada. El hueso esponjoso normal
esta reemplazado por tejido
fibrovascular,ticne capacidad de avance de
una vértebra a la adyacente através del
disco intervertebral. La ablactdn quirurgica
Tiene una  recurrencia del 20%. Los
defectos dscos pueden ser tapados con
injerto y pucde requerir de fijacidn con
vanllas. Son radiosensibles, y el riesgo a
desarrollar un  sarcoma  secundario a la
radioterapia existe.

LI N Pia A R el e, T e
L e e BEMEIR T SR L
ol AT a° % Es..,,w

-,
FYEN-)
w

. d
o
& They



con ligera predileccion en hombres y de
localizacton lumbar.  La extirpacidén del
neurinoma debe ser total para evitar la
recidiva y su transformacion sarcomatosa.
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NEUROBLASTOMAS

Son tumores malignos que se originan en la
médula de la glandula suprarrenal o en los
ganglios  simpaticos. La localizacién
retropentoneal es preponderante aunque
en algunos casos se extiende al espacio
extradural comprimiendo la médula y
raices. Dan metastasis craneales y
hepaticas.
~Aparecen exclusivamente en la primera
década de la vida, en la orina se encuentran
altas concentraciones de acido
vanilmandelico vy acido hemovanilico.
Requiere ademas de la extirpacidn
quirtsgica, de radioterapia y quimioterapia
ighibidora de los acido nucleicos.
RABDOMIOSARCOMA
Aunque raro, es de los tumores malignos
mds frecuentes de pattes blandas (musculo,
tepido fibroso y tejido graso).
El rabdomuosarcoma alveolar embrionario,
se observa sobre todo en nifios y adultos
jovenes sobre todo en las dos prmeras
décadas de la vida Se localiza
frecuentemente en las extremidades y el
tronco e inchuso en cualquier muasculo del
cuerpo.  Es una lesidn agresiva con
tendencia a dar metdstasis tempranas. Del
80 al 90 %. de los pacientes fallecen con
diseminacion a los pocos afios (difusién
sanguinca vy lnfatica). Es la causa mas
frecuente de tumor maligno en el nifio y

casi siempre ocurre en la primera década de
fa vida teniendo un curso muy ripido El
aspecto angrografico (de 6rbita) ricamente
vascularizado con drenaje precoz.

QUISTE OSEQ ANEURISMATICO
Proceso que fue descrito por primera vez
por Jaffre y Lichtenstein en 1942, Aparece
antes de la tercer década de la vidase
localiza en el cuerpo vertebral con
frecuencia a nivel cervical. Origina dolor,
por la posibiidad de aplastamiento
somatico puede ocurrir compresion del
sistema nervioso. En general la evolucion
es breve. Radiologicamente se muestra una
zona de destruccidn e insuflacion Oseas que
estan rodeadas por una cascara Osea
circundante. Esta indicada la biopsia para
su diagnostico va que la intervencién con
extirpactdn total es dificil. Puede afectar los
arcos neurales de una o dos vértebras
adyacentes aunque a veces el cuerpo
vertebral puede transformarse en una
formacién quistica con uma costical
adelgazada. El hueso esponjoso normal
esta reemplazado por tejido
fibrovascular,ticne capacidad de avance de
una vértebra a la adyacente através del
disco intervertebral. La ablacién quiriicgica
Tiene una  recurrencia del 20%. Los
defectos Oscos pueden ser tapados con
injerto y pucde requerir de fijacién con
varillas. Son radiosensibles, y el riesgo a
desarrollar un sarcoma secundario a la
radioterapia existe.
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MATERIAL Y METODO

Se obtuvo del archivo del servicio de
neurocirugia los casos manejados con €l
diagnostico de Tumoracion Raquimedular
en el periodo comprendido de 1973 a 1984

inclusive. De btoestadistica se  rastreo
aquellos  expedientes  que  bajo el
diagnostico,  cuadriplejia,  monoplejia,

paraplejia, radiculins, compresién medular
v muelitis; colectandose en total 63 casos de
los cuales con el nombre y numero de
expediente se solicitaron los archivos en el
servicio de anatomia patologica.

Se hizo la depuracién de la informacion
por medio de la ¢cédula individual, 1a cual en
31 incisos engloban las caracteristicas de las
vanables saber: edad, sexo, dolor, actvidad
motora, sensibilidad, funcién esfinterizna,
actividad  refleja, condicién  clinica
postquirurgica, complicaciones y estirpe
histologica del tumor.

Son pues incluidos todos los casos
operados que desde el punto de vista de
anatomia patolégica son  considerados
como  tumores Yy que  existe  su

documentacién histopatologica quedando
fuera aquellos procesos que sin  ser
neoplasias ejercen una compresidn sobre
las estructuras nerviosas como son las
malformaciones  arteriovenosas, quistes
aragnoideos, cisticercosis espinales, mal de
Pott y otras (hematomiclia y aragnoiditis).

De los 63 casos recopilados, se descartaron
30 en total, que correspondieton a cuatro

malformacioncs  arteriovenosas  de  las
cuales tres fueron documentadas y
corroboradas  quirurgicarnente; la  otra
manejada con  embolizacion;  Tres
granulomas  fimicos;  cuatro  quistes
aragnoideos  dos cisticercosis espinales,

una hematomielia en un sujeto de 70 afios
que dio compresion medular cervical en
forma progresiva. Una hernia de disco en
un muchacho de 15 afios. Seis clasificados
como metastasicos de primarios conocidos
y que  comespondieron a  un
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adenocarcinoma de prostata, un carcinoma
mamario, un sarcoma tenosinobial v tres
stembras de neuroectodermicos en paciente
de 2y 3 afios de edad. Estos seis no fueron

manejados quirdrgicamente con
CISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXOS
CH 2 de Nov INN Menit
Femeninos ~ $8% 1 “h B % 46
Masculinos  485% 16 ¥ B h %
3 51 102
Cuatro 4

descompresion raquimedular

Un caso de aragnoiditis. Cinco casos no
corroborados: uno por lesiones liticas en el
que no se observé tejido histopatologico
anormal. ,otro por metistasis de carcinoma
de mama con antecedente de mastectomia
y que no se documento en el postmortem;
otro mas con una lesion cervical que mund
en vispera de la cirugia y no se documentd;
otra tumoracion lumbar catalogada como
meningioma del que no se encontré datos

EDAD DE PRESENTACION
CHXDENOY | INN
Fdad | N'Casos % | N'Casos %
0-9 4 up 8 N
.19 7 ua 1 3
0.3 3 9,09 7 B
-3 4 0B 7 ]
8.8 2 6.06 1 B
-5 3 90 1 i
més de 60 0 0N 1 3
BNy 5 %
Cuadro 2

complementarios ni reporte histologico v,
finalmente una posible metastasis dorsal
que egreso voluntariamente sin manejo
quirdrgico.

Por dltmo, tres casos operados fuera del
hospital: un carcinoma de préstata, un
angioma cavernoso de T5 en una nifia de
12 afios y finalmente un adenocarcinoma
paptilar de tirosdes.



Los 33 casos que quedaron incluidos
comprenden 2 rabdomiosarcomas, 2
quistes Oscos aneurismaticos; 2 lipomas; 8
metastasis de carcinomas; 3 sarcomas, 1
plasmocitoma, 1 lnfoma, 2 cordomas, 3
astrocitomas intramedulares,1 meningioma
2 shwanomas, 3 neurofibromas, 1
neuroblastoma y 1 meduloblastoma.
Finalmente se recabaron los datos de
estadistica general del hospital para los
cilculos correspondientes del presente
trabajo y cotejatlo con el contemporineo
del instituto nacional de neurologia el cual
se coteja con el trabajo de H.Merrit.

TIPG HISTOLOGICO Y LOCALIZACION

Tipo Histologico Extradural  Inttadural Exttamedular  Extra e Inttadural  Intramedular
Rabdiomiosarcoma 2 %
Quiste Oseo A. 2 %
Lipomas 2 %
Ca. Metastasico 8§ W%
Sarcomas 3 s 1 K /1
Plasmocitoma i k.73
Linfoma 1 K,
Cordoma 2 %
Astrocitoma 3 ™
Meningioma 1 %
) Shwanoma 1 3% 1 K
| Neurofibroma | S A 1 k) 1 %
Neuroblastoma 1 ¥
Meduloblastoma 1 3%
U ™ 2 6% 3 % 4 12%

Cuadro 3




RESULTADOS

En los 33 casos incluidos, se tene que la
frecuencia para mujeres es de 51.5% con
total de 17 casos y para los hombres es del
48.5% con 16 casos. Que cotejados en el
esmdio realizado en el instituto nacional
de neurologia donde se muestra una
frecuencia de 56%para los hombres, 44%
para mujeres y que, considerando la
casuistica de Merrit existe una  pequefia
discrepancia de un 5% que sin embargo
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schwanomas, tres neurofibromas, un
neuroblastoma. De las meninges con 2un
SArcoma menmgeo y un meningioma. De la
columna vertebral 6 casos, dos (uistes
6se0s aneurismaticos, dos sarcomas Hse0s,
un plasmocitoma, un linfosarcoma. De la
medula espinal 3 casos, los 3 astrocitomas.
De tejidos vecinos 2 casos, un
mabdomiosarcoma ¥ un sarcoma
indiferenciado. El apartado de otros con 4
casos entre los que se incluyeron dos
hpomas y dos cordomas «usro 3 Los
secundarios, 10 casos (30%), 4 de origen

en correlacidn estadistica 501 genifourinario, con un rabdomiosarcoma
significativas (cuadro 1). metastasico de utero, un carcinoma renal,
ORIGEN
PRIMARIOS M® de casos % SECUNDARIOS N° de casos Yo
RAICES 6 18 GENITOURINARIO 4 12
MENINGES 2 6 CA. de MAMA 3 g9
COLUMNA 6 18 CA INDIFERENCIADO 2 6
MEDULA 3 9 IMPLANTES SNC 1 3
TEJIDO VECINO 2 6
OTROS 4 12
23 69.7 10 30

La presentacién por edades, mostrd que en
el CH 20 de Nov. se tiene representatividad
en todos los grupos, su mayor incidencia
ocurre después de la sexta década de la vida
con el 30%, seguido por el 21% en la

Cuadro 4

un coriocarcinoma v un adenocarcinoma
. de préstata. Carcinoma mamago con 3
casos. Los clasificados en “otros” con 2
carcinomas  indiferenciados y wno por
stembra de meduloblastoma. Esta seccion

MALIGNIDAD / LOCALIZACION ANATOMICA

r EXTRADURALESINTRADURAL/EXTRAMEDULAR] INFRAMEDULAR] INTRA-EX TRAMEDULAR
MALIGNOS 16 0 1 1
BENIGNOS 8 2 3 2
24 2 4 3
Cuadro §

segunda década; el tercer lugar con el 12 %
es simultaneo para la primera y cuarta
décadas 3 La comparacién con el de la
serie  del instituto de neurologia es
diferente, lo mismo que con la Merrit no
existiendo significancia estadistica “*4 3

Se agruparon en consideracién a las
estructuras anatoémicas en que se originan,
en pumarios y secundarios, los primacos
con un total de 23 pacicntes (70%) entre
los que se incluyeron los localizados en las
raices nerviosas con 6 casos:  dos

tampoco presenta sigmficamcia estadistica
cuadrig 4y 5)

En la dasificacion  de  localizacion
anatdmica, encontramos 24  casos
Extradurales (73.9) de los cuales 16 fueron
maligno y 8 benignos: de los intradusal-
extramedular 2 benignos; intramedulares 3
benignos y 1 maligno. Los intra-
extramedulares, 2 benignos y 1 maligno.
De los malignos, 8 fueron primarios y 10
secundarios €4 %¥9)
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CONCLUSION

Del andlisis estadistico se tiene que Ia
presentacion pos sexos es similar, teniendo
significancia estadistica ©2%° 2

Por edades, sin correlacion estadistica €89
¥ Esto se debe sin duda a los diferentes
tipos de hospital (de concentracidn
neuroldgica, hospital general, hospital
pediatrico).

En la presente serie predominaron los
mahignos, 18 contra 15sin embargo no
tiene significancia estadistica.

De acuerdo a la literatura, predominan los
tumores extradurales de tipo maligno.

En cuanto a la localizacién anatomica, la
correlacion con el instituto neuroldgico
tiene significancia ©2¥°Y®

Existi6 falta de correlacidn  histologica en
¢l 11% de nuestra serie.

La correlacion  anatomo-clinica fue del
52% (33 casos aceptados y descartados
30 con el 48%).Finalmente se tiene una
frecuencia de 4 por Mil; un caso de tumor
raquimedular por cada 251 ingresos al
servicio de neurocirugia;y una relacion de
145 tumores cerebrales por un
raquimedular.

LOCALIZACION ANATOMICA QORRELACION

CH 20 de Nov INN Merrit
Extramedulares %4 18 141
Tntradurales Extramedulares 2 p | 34
Intramedulares 4 6 2
Intra-Extramedulares 3 4 0
33 52 567

Cuadro 6
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