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INTRODUCCION.

Los tumores del sistema nervioso central tanto del cerebro como del
conducto raquimedular constituyen un é&rea dentro de la patologia
neuroquirdrgica muy importante. Existen diversas variedades de tumores, los
que producen numerosos Yy variados signos y sintomas debido a su tamafio,
localizacion y a sus cualidades invasoras, destruyen los tejidos en los cuales
estan situados y desplazan a los que los rodean, son ademés causa frecuente

de incapacidad funcional y en su mayoria son mortales.

Los tumores raquimedulares son tumores poco comunes que afectan a
una porcibn menor de la poblacion, presentan un cuadro de evolucién
prolongado, poco preciso, insidioso por lo que es muy dificil diagnosticarlos en

etapas tempranas.
DEFINICION.

Los tumores intrarraquideos son un grupo de neoplasias del sistema
nervioso central que se distribuyen a lo largo del conducto raguimedular.
Cuando se localizan a este nivel se van a clasificar de acuerdo a su relacion
con la duramadre ya sea intradural o extradural, y por otro lado si estan dentro

o fuera de la médula espinal.
EPIDEMIOLOGIA.

Aproximadamente el 15 % de todos los tumores del sistema nervioso
central corresponden a tumores espinales en donde la distribucion de los tipos
tumorales es ligeramente diferente a los que se presentan en el cerebro. Se ha
podido relacionar aproximadamente que de 9-10 tumores cerebrales se
encuentra un tumor medular y en una aproximacion de 1.1-2 por 100 000
habitantes (1).

Los tumores intramedulares son raros y su incidencia es menor de 1 por
100,000 habitantes. La mayoria de ellos son de crecimiento lento. Mas del 60%

de estos son gliomas por ejemplo ependimomas y astrocitomas. (16)



En los nifios los tumores intrarraquideos primarios del sistema nervioso
central representan un 22% de las neoplasias en general, siendo el segundo
lugar, por debajo de las leucemias. (11)

Clasificacion de los tumores intrarraquideos.

Los tumores intrarraquideos se clasifican de acuerdo a su relacion
anatomica respecto a la duramadre, ademas de su relacion a la médula espinal

por lo que tenemos los siguientes tipos

- Extradurales (55 %): son los tumores de columna mas frecuentes y se
originan fuera del saco dural, ya sea de los cuerpos vertebrales o tejidos

epidurales. Las metastasis constituyen la mayoria de estas lesiones.

- Intradulares extramedulares (40 %): se originan en las leptomeninges

o0 raices nerviosas; 96 % es primario y 4 %, metastasico.

- Intradurales intramedulares (5 %): se generan dentro del tejido de la
médula espinal y desplazan o invaden la materia blanca, los tractos y los

cuerpos neuronales. (8, 12).
Generalidades de los tumores intrarraquideos.

Alrededor de las dos terceras partes son extradurales. La mayoria de
estos tumores se desarrollan del tejido neural; filum terminal, raices nerviosas o
meninges que van a ocupar espacios en el compartimiento intradural y van a
ser categorizados de acuerdo a la relacion con la médula espinal. La mayor
parte de los tumores primarios del sistema nervioso central que se localizan en
la médula espinal son histologicamente benignos. El 80% de estos tumores
extramedulares son meningiomas y tumores de la vaina nerviosa (neurinomas

y neurofibromas).

Alrededor del 70% de los tumores intrarraquideos estan localizados en la

region cervical y toracica alta de la médula espinal. (12)



Existen otras series de pacientes con tumores intrarraquideos como la
realizada en nuestro pais por Alpizar. Mostr6 que los segmentos afectados con
mayor frecuencia fueron el toracico en 49 pacientes (51 %) y el lumbar en 20
(21 %). (4)

En el estudio anterior los resultados mostraron que las lesiones mas
frecuentes fueron meningiomas y schwannomas, con 44.44 % cada una,
tomados de una serie de 27 pacientes entre el afio 1996 y 2006. Ademas,
respecto al segmento involucrado con mayor frecuencia fue el segmento

toracico en 17 (62.96 %) seguido por el segmento lumbar en cuatro (14.8 %).

(4)

A continuacion se presenta una tabla con la frecuencia de presentacion
por grupos histolégicos en las series de Sloof y Preston — Martin, tomando en
cuenta su localizacién de tumores intradurales extramedulares y los tumores

intradurales e intramedulares.

Tabla 2. Frecuencia de tumores espinales en dos series

Histologia Sloof (1) Preston-Martin (2)
Schwannoma 29 22.0
Meningioma 25.5 30.0
Ependimoma 12.8 12.1
Sarcomas 11.9 9.0
Astrocitomas 6.5 9.2
Otros gliomas 3.3 1.7
Tumores vasculares 3.2 3.5
Cordomas 4.0 5.0
Epidermoides 1.3 2.9
Otros 2.7 3.6




Etiologia de los tumores intrarraquideos

Su etiologia no es clara, sin embargo se han relacionado diversos
factores que en algunos grupos de personas tienen cierta importancia. Los
factores comunmente relacionados con otras neoplasias, en el caso de los
tumores del sistema nervioso central no tienen la misma relacién como es la
dieta, el ejercicio, alcohol, tabaquismo o virus. (13)

A pesar de los estudios realizados para determinar algun agente
implicado en la génesis de los tumores intrarraquideos, ain no se ha podido

encontrar alguna relacion directa.

La multiplicidad de los tumores extramedulares y su asociacion con
tumores intramedulares es tipica en pacientes con neurofibromatosis. Existen
sindromes familiares asociados a una mayor incidencia de tumores del sistema
nervioso central. Los meningiomas multiples en combinacion con
Schwannomas vestibulares, establecen el diagndstico de neurofibromatosis
tipo 2. Entre el 35 y 45% de los pacientes con tumores de la raiz nerviosa
tienen neurofibromatosis. Los tumores intramedulares son comunes en este
tipo de enfermedades. Estos son tipicamente ependimomas. La
neurofibromatosis esta asociada con una anormalidad en el cromosoma 22.
Los hemangioblastomas espinales ocurren en el 30% de los pacientes con
enfermedad de Von Hippel-Lindau, la cual est4 asociada con una anormalidad
en el cromosoma 3. (14)

Patogénesis de los tumores intrarraquideos

La transformacion neoplasica de los tumores, es un proceso de mdaltiples
pasos en el cual el control normal de la proliferacién celular y la interaccion
célula-célula estan suprimidos o alterados. Este proceso incluye la alteraciéon
de muchos tipos de genes, incluyendo oncogenes, genes de supresion tumoral,

genes reparadores de ADN y genes de muerte celular, entre otros.



Existen diversos genes cuyas alteraciones estan mas en relacion con
mayor frecuencia en la presentacién de tumores en el sistema nervioso central,
los cuales se muestran a continuacién en la siguiente tabla. (15)

Tabla 3. Tumores intrarraquideos y sus alteraciones genéticas.

Tumores frecuentes enAlteraciones  genéticas y  cromosomales

adultos frecuentes
Grado Il astrocitoma TP53
Grado IV glioblastoma TP53-MDM2 CDKN2A-CDK4-RB EGFR, PTEN

Grado Il oligodendroglioma  Cromosoma 1p-19q translocacion
Grado Il oligodendroglioma Cromosoma 1p-19q translocacion
Meningioma NF2

Epéndimoma NF2 (espinal); delecion del cromosoma 22

Generalidades de los tumores intradurales-extramedulares.

Constituyen aproximadamente un 51% de los tumores raquimedulares,
la gran mayoria son intradurales (84%), mientras que el restante 16% se
originan en la porcién intradural presentando un componente extradural, como
es el caso de los tumores de la vaina nerviosa, meningiomas, y en menor

frecuencia hamartomas o sarcomas.

En una serie publicada por el Dr. Majid Samii acerca de la presentacion
histol6gica por frecuencia de los tumores intradurales extramedulares se

obtiene la siguiente tabla. (5)

Tabla 4. Frecuencia de tumores intradurales — extramedulares de acuerdo a su

tipo histologico.



Tipo de Tumor Numero

Meningioma 166
Tumores de la vaina nerviosa 158
Quistes aracnoideos 35
Hamartoma 29
Ependimoma 26
Neuroblastoma 12
Metastasis 10
Melanocitoma 8
Teratoma maligno 6
Cordoma 5
Angioblastoma 4
Cavernoma 2
Meduloblastoma 2
Germinoma 1
Hemangiopericitoma 1
Astrocitoma exofitico 1
Total 466

La distribucion de estos tumores por regién anatémica segun Majid
Samii en una revision de 553 tumores operados en 25 afios es de 26% para la
region cervical, 47% en la region toracica, 23% en region lumbar y el restante

4% en la region sacra.

El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el diagndstico es de
26£20 meses, uno de los pacientes presentd un cuadro de 34 afos de
evolucion, la edad promedio de admision fue de 48+18 afos. El Karnofsky

promedio a la admisién fue de 70+15 puntos. (5)

Tipos de tumores intradurales — extramedulares.




Meningiomas

Los meningiomas constituyen un grupo de tumores muy frecuente a nivel
raquimedular y provienen de la capa aracnoidea o de fibroblastos inmaduros de
la duramadre. La mayoria de los meningiomas son encontrados
predominantemente intradurales extramedulares, sin embargo el crecimiento
transdural o completamente extradural también es posible. El crecimiento
invasivo o reaccion hiperostética del hueso es rara a este nivel. Su localizacion
principal es toracica. El sitio de implantacion tumoral es frecuentemente lateral,
con extension ventral o dorsal. La presentacion a nivel del foramen magno y
cervical le siguen en frecuencia de presentacion, sin embargo a este nivel su
implantacion es ventral o ventrolateral y se pueden adherir a la arteria vertebral,
cerca de su entrada intradural. La relacion entre meningiomas espinales e
intracraneales es de 8:1, siendo la edad media de presentacion los 58 afios de
edad. Mas del 80% de los meningiomas ocurren en mujeres. La presencia de
meningiomas multiples es muy rara. Debido al crecimiento lento, su
presentacion es muy insidiosa. Después de una completa reseccién quirdrgica
la recurrencia tumoral es menor del 10%. Los meningiomas de alto grado

histoldgico segun la OMS son muy raros a nivel raquimedular. (16-17).

Tumores de la vaina nerviosa.

En cuanto a los tumores de la vaina nerviosa se encuentran
principalmente dos tipos en la columna vertebral, los neurinomas y los
neurofibromas, también llamados para el primer grupo como schwannoma o

neurilemoma.

Los neurinomas son tumores bien delimitados, intradurales, extradurales
o combinados, tanto de la vaina nerviosa o de las raices de los nervios
periféricos o espinales. La ocurrencia puede ser esporadica o puede también
presentarse dentro del grupo de los pacientes con neurofibromatosis tipo 2 o
menos frecuente en los pacientes con neurofibromatosis tipo 1. Unos son

solitarios y otros pueden presentarse de forma multiple.



El pico maximo de incidencia es en la quinta década de la vida, se
afectan por igual hombres y mujeres. La mayoria de este tipo de tumores son
intradurales. Alrededor del 10% de los tumores se extienden a través de la raiz
nerviosa en su salida por la duramadre, a los que reciben el nombre de forma
de “campana” o ‘reloj de arena”. La mayoria de los tumores de la vaina
nerviosa derivan de la raiz nerviosa dorsal, mientras que los de la rama anterior

son neurofibromas.

La presentacion clinica de los neurofibromas o neurinomas es
indistinguible de los que se presentan por una herniacion discal: dolor y
radiculopatia, seguidos por parestesias y debilidad de extremidades. La

compresion medular puede presentarse como mielopatia. (18)

Existe una transformacion sarcomatosa, la cual ha sido referida hasta en

11% de los pacientes con neurofibromatosis.

Otros tipos de presentacion de los tumores intradurales -
extramedulares, son los ependimomas del fillum terminale, haciendo énfasis
que esta es una de las presentaciones extramedulares. Entre otras
localizaciones extramedulares tenemos en la region posterior de la zona
lumbosacra, a nivel de los cuerpos de la columna vertebral lumbar y sacra, que
incluso pueden enviar metastasis fuera del sistema nervioso central, es
importante recordar que el fillum terminale es de origen neuroectodérmico.
También se pueden presentar astrocitomas, oligodendrogliomas vy
paragangliomas. El tipo histolégico de los espendimomas intradurales —

extramedulares mas comun es el ependimoma mixopapilar.

Entre los diagndsticos diferenciales debemos considerar a la neuropatia
téxica, neuritis inflamatoria, sarcoidosis, histiocitosis, metastasis malignas
espinales intradurales, linfoma no Hodgkin, neuropatias hipertroficas como por
ejemplo la enfermedad de Dejerine-Sottas, Enfermedad de Charcot-Marie-
Tooth.

Generalidades de tumores intradurales — intramedulares.



Por alguna razon desconocida la mayoria de los tumores intramedulares
son benignos en contraste con los tumores cerebrales. Alrededor del 70% de
los tumores intramedulares estan acompafados por siringomielia, hidromielia
y/o formacion intramedular quistica. Se dice que hay una gran adaptabilidad de
la médula para la compresion cronica. El déficit neurologico es producido
principalmente por compresion tisular e isquemia, mas que por infiltracion o

actividad tumoral. (19)

Para este grupo de tumores la frecuencia en cuanto a su presentacion
anatémica es de aproximadamente el 36% para la region cervical, 50% para la

region toracica y el 14 % restante para la region del cono medular. (5)

El tiempo promedio de la presentacion de los sintomas hasta el
diagnostico es de 33 a 44 meses con una variacion considerable desde una
semana hasta 28 afios. Generalmente en los tumores malignos los signos y
sintomas se presentan con mayor rapidez. El Karnofsky es de 55+20. La edad

promedio de presentacion es de 38+17 afios. (5)

Los tumores intramedulares son mas frecuentemente encontrados en
nifios y adultos jovenes, generalmente son benignos. La queja principal es
dolor en la espalda o dolor en el cuello y se presenta en el 65% aproximado de
los pacientes. La evolucién generalmente es larga, debido a que estos tumores
son de crecimiento lento y se encuentran también signos y sintomas
neurolégicos muy ligeros. El promedio de duracion desde la presentaciéon de la

sintomatologia y el diagndéstico es de aproximadamente 3.5 afios.

De acuerdo a su frecuencia de presentacion histologica de los tumores
intradurales — intramedulares, se tiene la siguiente tabla de un total de 199
pacientes, adultos y nifios, operados en el Instituto Internacional de

Neurocirugia, en Hannover, Alemania. (5)

Tabla 5. Tumores intradurales-intramedulares mas frecuentes en adultos

y nifos.



Tipo de tumor Adulto Nifo Total

Ependimoma 76 3 79
Astrocitoma 40 25 65
Angioblastoma 20 1 21
Hamartoma 10 - 10
Quiste 7 - 7
glioependimario

Cavernoma 6 - 6
Metastasis 4 - 4
Melanocitoma 4 - 4
Ganglioglioma 1 1 2
Schwannoma 1 - 1
Total 169 30 199

Descripcidn general de los tipos de tumores mas frecuentes intradurales-

intramedulares.

Ependimomas.

Los ependimomas generalmente son bien circunscritos, provenientes de
las células ependimarias del canal central o sus remanentes en el fillum
terminale. El ependimoma mixopapilar ocurre exclusivamente en el cono
medular y fillum terminale. La hemorragia y degeneracién quistica es comun,
este tipo de tumor corresponde en aproximadamente el 60% de los tumores
intramedulares y 90% de los tumores se localizan en el fillum terminales y
cauda equina. La edad media de presentacion es de 43 afios con una ligera
predominancia femenina. Sin embargo para los ependimoma mixopapilares la
edad promedio de presentacion es de 28 afios con una ligera mayor frecuencia
en hombres. (16, 20)

Astrocitomas.
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La mayoria de los astrocitomas que se presentan a este nivel son
tumores de bajo grado, los tumores malignos son raros; el 15% de ellos son
anaplasicos y el 1% es glioblastoma multiforme. Los astrocitomas
intramedulares presentan una expansion difusa en la médula espinal, la
formacién quistica es comun y frecuentemente es asociado a un sirinx. Los
tumores quisticos son frecuentemente posicionados de forma excéntrica,
mientras que el sirinx y el quiste benigno son rostrales o caudales al tumor,

causando una expansion simétrica medular.

El astrocitoma es el tumor medular mas frecuente en nifios y gente
joven. La edad media de presentacion es de 21 afios. La localizacion
predominante es en la region cervical, siguiéndole la médula toracica y por
altimo a nivel del cono medular, el dolor es el primer sintoma en aparecer, los
signos y sintomas en general se presentan de forma mas rapida que en los

pacientes con ependimoma. (16)

Hemangioblastomas.

Los hemangioblastomas corresponden entre el 3 — 8 % de los tumores
intramedulares. Cerca de un tercio de los pacientes con hemangioblastomas
padecen la enfermedad de von Hippel — Lindau. Las afecciones retinianas o
cerebrales generalmente preceden a los de la médula espinal. Un ndédulo
altamente vascular con un quiste corresponde a la presentacion mas frecuente
hasta en un 50% de los hemangioblastomas, generalmente encontrados en la
region toracica, seguidos de la region cervical. Hasta el 80% de los pacientes
son sintomaticos antes de los 40 afios de edad. En el 80% de las veces son

lesiones solitarias. (21)

El oligodendroglioma, ganglioglioma y el neurinoma intramedular, son
lesiones muy raras. Las metastasis intramedulares son aun mas raras y
ocurren como resultado de primarios malignos como el cancer de mama,

pulmon, linfomas, leucemias o melanoma maligno.
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Los angiomas cavernosos deben ser diferenciados de otros tumores
intramedulares y se presentan de forma muy esporadica. Son similares a los
cavernomas intracraneales con una apariencia tipica a una mora, asociada con
hemorragia localizada en diferentes etapas. Se vuelven sintomaticos entre la
3era y 6ta década de la vida, con una predominancia femenina de 2:1. La
localizacion mas frecuente es en la regidn tor4cica, seguidos de la region
cervical. Pueden debutar con hemorragia, por lo que se presenta un cuadro
clinico de presentacion aguda y muy rapida con tendencia al deterioro

neuroldgico. (16)

Diagnostico

Cuadro clinico

La historia de presentacion de estos tumores, debido a que la mayoria
son de crecimiento lento es muy larga, insidiosa, poco precisa, a menos que
curse con una hemorragia provocada por la lesiébn tumoral en cuyo caso se
presentaran de forma abrupta o repentina, sin embargo estos son de
presentacion muy rara y estdn mas frecuentemente asociados a neurinomas,

angiomas cavernosos o ependimomas.

Los signos y sintomas dependen de cuatro factores: nivel, localizacién,

tamafo del tumor y velocidad de crecimiento tumoral.

Existe una gran diversidad de datos clinicos que presentan los pacientes
con tumores intrarraquideos, siendo el dolor el primer dato mas frecuente e
incapacitante para la mayoria de los pacientes, a continuacion se presenta una

tabla en lo referente al primer dato clinico que aparece. (5)

Tabla 6. Frecuencia de aparicion del primer dato clinico en tumores

benignos o malignos intrarraquideos, asi como entre nifios y adultos.

Primer Tumores Tumores Adultos Nifios Total
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sintoma benignos malignos

Dolor 34% 43% 38% 21% 35%
Ataxia 18% 33% 17% 24% 19%
Debilidad 16% 19% 14% 42% 17%
Déficit 14% - 15% - 13%
sensitivo

Disestesias | 15% 5% 15% 4% 14%
Alteraciones | 3% - 2% 4% 2%
esfinteres

Escoliosis 1% - - 4% 1%

En términos generales los tumores intramedulares producen déficit
segmentario, mientras que los extramedulares producen datos clinicos
radiculares, ambos pueden producir datos clinicos de tractos largos. En etapas
tempranas de la enfermedad existe cierta lateralizacion de los signos y

sintomas de acuerdo a donde se encuentre el tumor.

De acuerdo a la etapa clinica en la que se presenten, clasificada como
temprana, media o tardia seran los signos y sintomas encontrados que van
desde datos neurologicos aislados hasta la integracion de sindromes
medulares complejos como el de Brown-Sequard en la etapa media y el de

seccion medular en la etapa mas tardia.

El dolor nocturno es la forma mas frecuente de presentacion del dolor,
también puede presentar irradiacion a dermatomo correspondiente,
frecuentemente se incrementa con las maniobras de Valsalva y/o con el

movimiento de la columna vertebral. (16)
Los cuadros de déficit sensitivo se vuelven los datos clinicos mas

frecuentemente referidos por los pacientes como lo demuestra la siguiente

tabla referida por Jorg Klekamp (5) de esta forma.
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Tabla 7. Datos clinicos mas frecuentes en los tumores raquimedulares

benigos y malignos, asi como en nifios y adultos.

Sintoma T. Benigno | T. Maligno | Adultos Nifios Total
Dolor 52% 53% 53% 42% 52%
Ataxia 78% 95% 78% 96% 80%
Debilidad 76% 89% 7% 85% 78%
Déficit 86% 95% 89% 69% 87%
sensitivo

Disestesias | 58% 42% 63% 23% 56%
Problemas | 35% 47% 35% 39% 36%
esfinteres

Es de suma importancia realizar un examen fisico neurolégico completo,
las alteraciones sensitivas son frecuentemente caracterizadas por alteracion
sensitiva disociada en la cual el dolor y la temperatura estan alterada incluso en
las etapas mas tempranas, mientras que el tacto y posicion estan intactas,
llamado sindrome centromedular. Después se presenta la debilidad motora

resultante en alteraciones de la marcha.

Las alteraciones de esfinteres son principalmente de tipo urogenitales y
muy rara vez de esfinter anal, que consisten en dificultad para la evacuacion,
retencién, incontinencia. En el area genital presenta impotencia, generalmente
en etapas tardias, excepto en aquellos que se presentan a nivel del cono

medular o cauda equina. (16)

Los datos clinicos de aumento de la presion intracraneal frecuentemente
asociados a papiledema pueden ocurrir a cualquier nivel de los tumores
extramedulares (preferentemente en los niveles cervicales altos),
probablemente sea debido a la elevacibn de proteinas en el liquido
cefalorraquideo; por lo tanto hay alteracién en la circulacién del liquido y en su
absorcion. Por otra parte el sindrome de Horner aparece cuando hay lesion a

nivel de C8 y T3y cuya lesion esté en relacion con la cadena simpética.
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La escoliosis, pérdida de lordosis o torticolis se pueden presentar debido

a irritacion de raices nerviosas y debilidad muscular o atrofia, y se presentan en

un tercio de los casos con tumores intramedulares. (16)

Para determinar la fuerza en los pacientes neurolégicos se tiene la

escala de fuerza muscular del Royal Medical Research Council.

Grado

Fuerza

Sin contraccion.

Indicio de contraccion.

Movimiento activo que no contrarresta la fuerza de gravedad.

Movimiento activo contra la gravedad

AW NP

Movimiento activo contra la resistencia
4- Resistencia leve
4 Resistencia moderada

4+ Gran resistencia

Fuerza normal.

En cuanto a los reflejos de estiramiento muscular se califican de acuerdo

al siguiente cuadro:

O/++++ Arreflexia
+/++++ Hiporreflexia
++/++++ Normorreflexia
+++/++++ Hiperreflexia
4+ +++ Clonus

El dolor se califica de acuerdo a la Escala Analoga (EVA), teniendo un

rango de 0 a 10, la cual refiere el paciente como 0 sin dolor, mientras que el 10

es el dolor mas intenso
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La Escala Funcional de Nurick, surge como una forma de calificar el

estado neurolégico de los pacientes de una forma global, basandose

principalmente en la marcha. Se presenta a continuacion. (22)

Grado Descripcion

1 Deambulacion normal, posiblemente irritacion espinal

2 Ligera dificultad para caminar, pudiendo realizar sus actividades
domésticas y laborales.

3 Discapacidad funcional limitando sus actividades laborales y
domesticas.

4 Debilidad significativa haciendo imposible caminar sin ayuda.

Postrado en cama o silla de ruedas.

La escala de Karnofsky se emplea como una forma de evaluar del O al

100 la calidad de vida de los pacientes con cancer u otro tipo de tumor, asi

como su evolucion después del tratamiento. (23)

Actividad Puntuacié | Equivalente Fisico

n
Normal, sin quejas, faltan | 100
indicios de enfermedad
Llevar a cabo una actividad | 90 Capaz de trabajo vy
normal con signos o sintomas actividad normal, sin
leves necesidad de cuidados
Actividad normal con esfuerzo. | 80 especiales
Algunos signos o sintomas
morbosos
Capaz de cuidarse, incapaz de | 70
actividad normal o trabajo activo No apto para el trabajo,
Requiere de atencién ocasional, | 60 capaz de vivir en la casa,
pero es capaz de satisfacer sus satisfacer la mayoria de
necesidades sus necesidades, necesita
Necesita ayuda importante vy | 50 ayuda de importancia
asistencia médica frecuente variable
Incapaz, necesita ayuda vy |40 Incapaz de satisfacer sus

asistencia especial

necesidades, requiere
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Totalmente incapaz,
hospitalizacion y tratamiento de

soporte activo

30

asistencia equivalente a las
de un hospital. La

enfermedad puede

Tratamiento activo necesario 20 agravarse rapidamente
Moribundo, irreversible 10
Muerto 0 Muerto

Estudios de Gabinete

La resonancia magnética es el estudio de eleccion cuando se sospecha

de este tipo de patologias, sin embargo no siempre esta al alcance de todos los

centros hospitalarias, aunque los siguientes estudios dan la pauta en una

segunda linea para realizar el diagndstico.

Los rayos “X” convencionales siguen todavia siendo solicitados de

rutina, sin embargo tienen un valor diagnéstico limitado. Dentro de los

hallazgos de los tumores intradurales se encuentran:

- Destrucciébn O6sea en metastasis y tumores anaplasicos. (de alto

grado, segun la OMS)

- Ampliaciéon del canal espinal, representado por amplitud en la

distancia interpedicular.

- Adelgazamiento de los pediculos.

- Moldeamiento de la pared posterior del cuerpo vertebral,

principalmente en los tumores de lento crecimiento.

- Ampliacion del foramen intervertebral (especialmente en pacientes

con neurinomas).

- Pérdida o disminucién de las curvaturas de la columna vertebral.

- Escoliosis progresiva.

- Calcificacion tumoral.

La mielografia, dltimamente ha sido desplazada por la resonancia

magnética. Se puede ver bloqueo de la circulacion del medio de contraste.
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La tomografia y mielotomografia constituyen los métodos de eleccion en
pacientes a los cuales no se les puede realizar la resonancia magnética, debido
a alguna contraindicacion como en caso de empleo de una prétesis ortopédica,

marcapasos cardiaco, tatuajes entre otros. Los hallazgos tipicos son:

- Deformidad 6sea debido a erosién, moldeamiento, ampliacién del
canal espinal y/o del foramen intervertebral.

- Calcificacion.

- Captacion del medio de contrate.

- Compresion medular.

- Tumor o masa medular en expansion.

La resonancia magnética simple y contrastada en las secuencias Tl y
T2 aporta la mayor cantidad de informacion requerida para el estudio de los
tumores intrarraquideos. Al menos dos planos deben ser realizados con la
finalidad de localizar el tumor de forma adecuada asi como para diferenciar
entre tumores intra y extramedulares. Los cortes coronales, pueden
demostrar un tumor en relacion a las estructuras 6seas, en el mismo plano
como lo ve el cirujano, los cuales pueden ayudar en la planeacion de la

extensién de la cirugia. (16)

Los hallazgos generales de los tumores intradurales son:

- Los tumores extramedulares y varios intramedulares como el
ependimoma y el hemangioblastoma tienen una demarcacién clara,
pero los tumores infiltrantes o malignos tienen bordes mal definidos.

- Los nodulos sdlidos pueden ser distinguidos de los elementos
quisticos, el comportamiento de sefal del quiste es diferente de la
intensidad de liquido cefalorraquideo, debido a alta concentracion de
proteinas.

- La hemorragia puede complicar a los tumores espinales y se
reconoce en la secuencia T1 como areas hiperintensas cuando la

hemorragia se presenté entre una y cuatro semanas. Los depdsitos
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de hemosiderina pueden después ser identificados como areas de
baja sefial en las imagenes de T2 preferentemente obtenidas en
secuencias de gradiante eco.

Los hallazgos especificos de tumores intradurales por resonancia

magnética son:

- Los tumores de la vaina nerviosa generalmente son isointensos en
las imagenes de T1 e hiperintenso en las imagenes de T2, con
ampliacion del espacio foraminal; las calcificaciones son raras.

- Los meningiomas se presentan isointensos en T1 y en T2, con
moderada captacion del medio de contraste con o sin asociacion a
cola dural; no hay destruccién 6sea; calcificacion opcional.

- Los ependimomas son isointensos con la médula espinal en T1,
mientras que en T2 son hiperintensos, con la administracion del
medio de contraste. Puede ser homogéneo, sin embargo puede
haber presencia de quistes o de hemorragia por lo que el
reforzamiento serd heterogéneo, y suele presentar modificacién en
la forma posterior del cuerpo vertebral a nivel del cono medular.

- Los astrocitomas son iso 0 hipointenso en la secuencia T1, en T2 se
observa hiperintenso, con bordes no bien delimitados; casi el 100%
tiene un reforzamiento al medio de contraste de forma heterogénea,
moteado; puede estar asociado a la formacion de quistes.

- El hemangioblastoma, en T1 es isointenso en relaciéon a la médula
espinal, hiperintenso en T2, heterogéneo debido a ausencia de sefial
y alta vascularidad, con muy alta captacion del medio de contraste y
es comun la formacion de quistes.

- El angioma cavernoso se presenta con cambios mixtos de seiial,
similar a palomitas de maiz; multiples lesiones en mas de la mitad de

los casos. (16)

La angiografia tiene un uso limitado en el diagnodstico de tumores
intrarraquideos, es empleada ante la sospecha de tumores de origen vascular

como es el caso del hemangioblastoma (mostrando un patrén vascular denso y
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venas de drenaje prominentes), empleada también en caso del diagnostico y

tratamiento de las malformaciones vasculares.

La puncién lumbar tiene un empleo bajo para el diagnéstico, sin
embargo la prueba de Queckenstedt es de significancia, por otro lado es sabido
que la puncién es considerada como contraindicacion en caso de sospecha de
blogueo completo del espacio subaracnoideo ya que hay riesgo de un rpido

deterioro neurolégico

Tratamiento.

Los tumores intrarraquideos son raros y sélo en pocas excepciones se
puede llegar a tener la experiencia suficiente como para lograr excelentes
resultados, en general la experiencia de la mayoria de los neurocirujanos esta
limitada a pocos casos, desafortunadamente, esto ha llevado a resultados
suboptimos; como reseccidn incompleta de un tumor potencialmente resecable,
con resultado neurolégico no satisfactorio o inseguridad o falla en proveer al
neuropatologo suficiente cantidad de tejido para el diagnéstico correcto. Por
otra parte, no menos importante es el énfasis en el amplio conocimiento de la

anatomia de la columna vertebral y médula espinal. (24)

El tratamiento se divide en dos modalidades; no quirtrgico y quirdrgico.
Dentro de las opciones que tenemos para el manejo no quirdrgico tenemos el
desarrollo de la quimioterapia y radioterapia, principalmente en los gliomas
intramedulares en nifios. En el caso de los hemangioblastomas, la
embolizacion endovascular en manos entrenadas puede ser una forma de
tratamiento previa a la reseccion quirargica o incluso puede ser suficiente como
tal. (16)

Dentro del tratamiento quirdrgico, como principio general, tenemos como
meta principal una reseccidon completa para cualquier neoplasia intradural
benigna. Mientras que para los tumores intramedulares es la reseccion amplia
con preservacion de la funcién. Hoy en dia los desarrollos tecnolégicos como la

resonancia magnética, ultrasonografia, aspiracion ultrasonica, las técnicas
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microquirdrgicas con monitoreo neuroldgico transoperatorio, se han favorecido

para un mejor resultado quirdargico.

Para los tumores asociados con hemorragia o0 hematoma para los
angiomas cavernosos y ependimomas, el tiempo Optimo para cirugia debe
realizarse cuando disminuye el edema y el hematoma inicia a reabsorberse.
Sin embargo si hay una hemorragia o hematoma que tenga efecto de masa

importante se debera drenar incluso en la etapa temprana o aguda.

El tratamiento quirargico de los tumores intrarraquideos fue iniciado por
Elsberg. Posteriormente, numerosos  neurocirujanos  contribuyeron
valiosamente a los abordajes quirdrgicos, principalmente Cooper, Epstein,
Guidetti, Mc.Cormick, Malis o Stein, por mencionar solo a algunos de los

pioneros en el tratamiento quirdrgico de estos tumores. (24)

Es importante ademas del conocimiento anatomico y de la técnica
quirargica el amplio conocimiento del manejo peri y transoperatorio como; la
prevencion del edema, el manejo respiratorio en tumores cervicales asi como la

interpretacion critica del monitoreo neurofisiologico.

Existe un acuerdo general que solo las lesiones sintomaticas deben ser
tratadas quirdrgicamente. En caso de encontrarlo de forma incidental, es sabio
tener el seguimiento del paciente de forma clinica y con resonancia magnética
cada 6 meses. No se recomienda operar a un paciente con una lesién estable
en un paciente asintomatico. Pero tan pronto como el primer hallazgo clinico
aparezca, o si la lesion crece en las imagenes por resonancia magnética
subsecuentes, la decision para operar deberd ser sin esperar a un déficit
neurolégico mayor, desde que ha sido bien demostrado que la calidad de vida
esta directamente relacionada con el estado preoperatorio. El riesgo quirdrgico
es mayor relacién en pacientes discapacitados que en aquellos con déficit

neuroldgico leve. (6, 7)

En términos de prondstico, la morbilidad postquirdrgica para los tumores

intradurales extramedulares es menor del 15%. Los resultados quirdrgicos son
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usualmente curativos en tumores de la vaina nerviosa, mientras que la tasa
total de recurrencia de los meningiomas es del 7-15%. EIl deterioro neurolégico
en ependimomas del fillum terminale es més frecuente, incluso también la tasa
de recurrencia. En una serie de 239 pacientes con tumores intramedulares de
bajo grado, 5% de ellos empeord, 50% se estabilizaron y 40% mejord. La
supervivencia para pacientes con tumores raquimedulares a 5 afios es mayor
del 90%. Sin embargo el prondstico depende de la estirpe histoldgica tumoral.
(8,9)

Es importante una planeacién quirdrgica previa al evento, en primer
lugar debemos de considerar la localizacion de los tumores intradurales

extramedulares la cual se clasifica en:

Posterior.
Posterolateral.
Lateral.
Anterolateral.

Anterior.

Respecto a la técnica quirdrgica, se han descrito diversas formas para
Su reseccion, siendo la mas ampliamente usada la laminectomia, sin embargo

puede variar usandose:

Hemilalinectomia y laminectomia completa.

Costotransversectomia

Abordaje extracavitario.

Laminectomia far lateral y facetectomia parcial.

Abordaje posterior a través de la articulacién facetaria y pediculo

Abordaje transtoracico.

Abordaje far lateral con abordaje transcondilar para tumores de la unién
cervico-

medular.

Corpectomia ventral.

Laminotomia.
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El abordaje mas usado es la laminectomia con el paciente en posicion
de sentado o prona, la incision debe ser lo suficientemente larga como para
exponer el polo craneal y caudal del tumor. Después de la laminectomia, la
duramadre y la aracnoides son abiertas en la linea media y sus bordes son

referidos con sutura, esto en caso de tumores intramedulares. (16)

Los neurinomas o neurofibromas usualmente pueden ser resecados
completamente excepto para los que tienen forma de campana. En estos casos
sacrificar la raiz nerviosa es necesario. Casi todos los meningiomas deben ser
resecados completamente con reseccion o coagulacion del implante dural. La

tasa de recurrencia en caso de reseccion completa es 7-15%.

La mielotomia a través del surco medio posterior es el abordaje ideal
para resecar tumores intramedulares, debe exponer y abrir los polos tanto
caudal como craneal, se debe tomar una biopsia inmediatamente para estudio
histopatoldgico. Si el resultado es un glioma maligno, la informacion es crucial
en decidir si la reseccién tumoral debe continuar o que tan agresiva se debe

hacer la reseccion.

Los ependimomas son delimitados por una coloracion rojo grisacea o por
una consistencia ligeramente mas sélida que la médula, se puede hacer una
diseccion de la capsula en la mayoria de estos tumores, las arterias pueden ser
coaguladas sin problemas con bipolar, se debe de realizar con mucho cuidado
sobre todo en la parte mas anterior del tumor ya que puede estar muy cercano
a la arterial sulcal anterior o incluso a la arterial espinal anterior. La diseccion
de los polos es facil ya que generalmente estan asociados a sirinx 0 a quistes.
Después de la reseccidén se recomienda suturar la pia con sutura 6-0 de forma

continua, asi mismo el cierre aracnoideo.

En el caso de los astrocitomas que son diagnosticados en una etapa
temprana la diseccion no puede ser posible debido a que la demarcacion entre
tumor y tejido normal no es clara incluso con la presencia de quistes o sirinx. Si

no se encuentra un plano de diseccion, no se debe de realizar una cirugia

23



agresiva o extensa. Los peligros de continuar con la reseccién tumoral son de
lesion a nivel de los margenes anteriores y laterales. La hemostasis es
realizada con irrigacion con solucién salina y colagena microfibrilar y en muy

rara ocasion coagulacion bipolar.

Los hemangioblastomas estan localizados justo en la porcién posterior
de la médula espinal, por lo que pueden ser detectados justo después de la
apertura dural, de coloracién anaranjada a rojiza, generalmente adherido a la
piamadre y altamente vascularizado, no es recomendada su reseccion
transtumoral debido a sangrado profuso. Debido a que este tumor
generalmente esta asociado a quistes o sirinx, se tiene un limite claro para su
facil diseccion. La coagulacion de la capsula tumoral y la coagulacion de los
vasos nutricios, seguido de su corte son el método de reseccion. Las
principales arterias nutricias pueden ser ramas de la arteria espinal anterior o

de la arteria radicular.

Es recomendado realizar el cierre de la piamadre al final de la reseccién
para evitar colapso de la médula espinal. Para hemangioblastomas grandes, se
sugiere realizar embolizacion preoperatoria a fin de realizar una descompresion

efectiva ya que disminuye el tamafio asi como el riesgo de sangrado.

Una laminectomia descompresiva mas plastia dural constituyen el
procedimiento minimo a realizar en aquellos tumores considerados como
inoperables, considerando que los pacientes con lesiones de alto grado en la
biopsia tienen una rapida progresion en el deterioro neurolégico incluso con

resecciones muy extensas. (9)

Dentro de las posibles complicaciones quirdrgicas que se presentan en

un 1.7% (10), estas cifras varian de acuerdo a las series estan:

- Disfuncion vesical o rectal
- Sangrado o hematoma.
- Fistula de liquido cefalorraquideo.

- Infeccion.
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- Dolor crénico.

- Deterioro neuroldgico.

- Disfuncion sexual.

- Inestabilidad espinal.

- Dependencia de ventilador.

- Dehiscencia de herida.

Las formas de como prevenir complicaciones son:

- Realizar un adecuado diagnostico, evitando operar infartos o
enfermedad desmielinizante.

- En nifios realizar laminotomia o laminoplastia y nunca laminectomia.

- Tener precaucion de no lesionar las apofisis articulares.

- Amplio conocimiento de la anatomia.

- Operar en un campo limpio, realizando una hemostasia meticulosa,
teniendo en mente que la mejor forma de delimitar el tumor y la
médula es con la diferencia de color.

- No emplear algun tipo de separador en la médula. Manteniendo el
campo operatorio abierto con suturas.

- Para los gliomas realizar reseccién intratumoral, nunca realizar esto
para hemangioblastomas o cavernomas.

- Estar atento para detener el procedimiento si no hay plano de clivaje.

- Cerrar la aracnoides y algunas veces la pia.

- Siempre realizar un cierre meticuloso de la duramadre, incluso de ser

necesario con grasa y pegamento. (16)
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Planteamiento del problema.

El desconocimiento sobre la presentacion de los tumores intrarraquideos
en nuestro medio condiciona que el manejo medico que se le da no sea

posiblemente el mas adecuado.

Tampoco se tiene la certeza de que nuestra casuistica sea similar a la
publicada en la literatura internacional, lo que hace imperativo que antes de
modificar y mejorar nuestro esquema de manejo conozcamos nuestra realidad

en este tema.

En este estudio, se desea conocer a la poblacién afectada por este
grupo de tumores, valorados y tratados en el servicio de Adultos de
Neurocirugia del Hospital General de México O. D., mediante el grupo etareo,
la frecuencia de tipo tumoral, su localizacion, su estado clinico pre y

postoperatorio, para modificar el curso de la enfermedad.

Justificacion.

Los tumores intrarraquideos constituyen un porcentaje si no muy
numeroso si basico en la practica neuroquirdrgica habitual, debido al acto

impacto en la calidad de vida, calidad laboral y funcional de los pacientes.

Esto hace que el hacer una descripcion detallada del padecimiento sea
el primer paso para tratar de minimizar el impacto que estas patologias
ocasionan por medio de la elaboracion de un esquema de tratamiento

adecuado.

Sujetos: pacientes con tumor intrarraquideo.

Variable independiente: tratamiento quirdrgico.

Variable dependiente: mejoria en el estado postoperatorio en relacion
con el preoperatorio, valorado por escalas especificas, ademas de las variables

convencionalmente aceptadas en este tipo de estudios.
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Objetivos:
Objetivos generales.

Determinar la incidencia y prevalencia de los diferentes tumores
intrarraquideos en el servicio de Neurocirugia del Hospital General de
México O. D.

Determinar el estado funcional de los pacientes antes y después

del tratamiento.
Objetivos especificos.

Describir la frecuencia de presentacibn de los tumores
intrarraquideos por tipo histologico y grupos etareos.

Determinar con escalas objetivas el estado clinico postoperatorio
en relacion del preoperatorio de los pacientes con tumores

intrarraquideos.

Determinar la regién anatomica y niveles involucrados de este tipo

de tumores.

Determinar la morbimortalidad relacionada con el evento

quirdrgico.

Determinar los dias de estancia de los pacientes con tumores

intrarraquideos tratados neuroquirurgicamente.
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Material y Métodos.

Tipo de estudio.

Descriptivo.

Universo de trabajo.

Pacientes con diagndéstico de tumor intradural extramedular y tumor
intradural intramedular, que fueron intervenidos quirargicamente en el servicio
de Neurocirugia del Hospital General de México O. D., y que se les hizo el
estudio histopatolégico a la pieza o biopsia obtenida en el periodo de tiempo
del 1 de enero del 2001 al 28 de febrero del 2010.

Criterios de inclusién.

- Pacientes con diagnostico de tumor intradural - extramedular y
pacientes con diagnéstico de tumor intradural — intramedular, que fueron
intervenidos quirdrgicamente en el servicio de Neurocirugia del Hospital
General de México a causa de esa entidad y que tienen estudio
histopatolégico, entre el periodo de tiempo del 1ero de enero del 2001 al 28 de
febrero del 2010.

- Pacientes que tengan expediente que incluya un resultado de estudio
histopatolégico de la neoplasia resecada, asi como con valoracion pre y post
quirurgica a fin de poder cumplir con los elementos para determinar evaluacion
con escala de Nurick y Karnofsky durante el tiempo de estancia

intrahospitalaria.
Criterios de exclusion.

- Pacientes que hayan sido operados previamente en otro hospital.

- Pacientes con tumores extradurales.
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DISENO DE INVESTIGACION.

Definiciones operacionales.

Se defini6 a los tumores intrarraquideos, como la agrupacion de
neoplasias localizadas en el conducto raquimedular, que por lo general se
originan y pueden afectar cualesquiera de sus componentes como; médula
espinal 0 sus cubiertas o raices nerviosas y que causan de uno 0 varios

sindromes neuroldgicos en comun.

Instrumento:

El estudio preoperatorio de los pacientes incluye:

- Historia clinica completa.

- Radiografias de columna, la cual vari6 dependiendo de la region
anatémica involucrada.

- Resonancia magnética simple y contrastada de columna, la cual vario
dependiendo de la region anatémica involucrada.

- Estudio histopatolégico del tumor.

Se emplearon los siguientes procedimientos quirirgicos:

- Laminectomia con reseccion completa.

- Laminectomia con reseccion incompleta.

Se emplearon las siguientes escalas establecidas para valoracion clinica

y funcional.

- Escala de Karnofski.
- Escala de Nurick.

Se describe la ocurrencia de complicaciones.
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DETERMINACION Y VALORACION DE VARIABLES.

VARIABLES DEPENDIENTES:

Tumores intrarraquideo; tumores intradurales — extramedulares vy

tumores intradurales — intramedulares.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

EDAD.

Variable cuantitativa continua. Tiempo transcurrido desde el nacimiento

hasta el momento del procedimiento quirtrgico, medido en afios.

SEXO.

Variable cualitativa, dicotomica. Condicidn organica que distingue en una
especie dos tipos de individuos (masculino y femenino).

TIEMPO DE EVOLUCION.

Variable cualitativa, continua. Tiempo transcurrido desde el inicio de las
manifestaciones clinicas, hasta el momento de intervencion quirdrgica
expresada en meses.

FUNCION MOTORA.

Variable cualitativa, politbmica. Capacidad del individuo para vencer la

gravedad y resistencia ante la aplicacién de una fuerza contraria.

30



FUNCION SENSITIVA.

Variable cualitativa, politbmica. Capacidad de un individuo para

discriminar las presencia de un estimulo sensitivo.

COMPLICACIONES.

Variable cualitativa, dicotdomica. Se define como la presencia o no de

efectos adversos relacionados con el procedimiento quirdrgico.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

Se uso el programa SPSS version 18, para realizar estadistica de tipo
descriptiva para definir en la poblacion estudiada, las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, procedimientos quirdrgicos realizados ademés de su
morbimortalidad y por otro lado la comparacion entre las escalas pre y

postoperatorias.

RECOLECCION DE DATOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes ingresados e
intervenidos quirdrgicamente por tumor intrarraquideo con resultado de estudio
histopatoldgico en el periodo comprendido del 1ero de enero del 2001 al 28 de
febrero del 2010, en el archivo del servicio de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital General de México O. D., registrandolo en un modelo de captacion de

datos.

SISTEMA DE CAPTACION DE DATOS.

La informacién proveniente de cada uno de los expedientes se capturd

en un cuestionario disefiado para este estudio y que se anexo a este trabajo.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.
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Este estudio estad considerado dentro de las normas éticas referidas en
la declaracién de Helsinki, con la modificacion de Tokio y en la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS
INSTITUCIONALES EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

Este trabajo esta realizado conforme a las normas institucionales en

materia de investigacion.
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RESULTADOS.
Del total de expedientes clinicos con diagnéstico de tumor
intrarraquideo, 30 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos, constituyendo nuestro universo de trabajo. Se excluyeron 49

expedientes debido a que estaban incompletos.

Distribucion de casos segun género.

Del total de casos, 30 pacientes: 63.3% fueron mujeres y 36.6% fueron

hombres. Ver tabla y gréafico 1.

TABLA 1. SEXO.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
F 19 63.3 91,1
M 11 36.6 100,0}
Total 30 100,0

SEXO

20

o
I

Frecuencia
3

SEXO

Distribucion de casos segun grupos de edad.

Del total de casos los grupos mas frecuentes fueron del grupo de 51 a
60 afos con (33.3%), seguido por el de 61 a 70 afios (16.7%), y el de 31 a 40
afos con (13.3%). (Tabla y gréfico 2).
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TABLA 2. GRUPO DE EDAD.

Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje valido acumulado
10-20 3 10,0 10,0
21-30 3 10,0 20,0
31-40 4 13,3 33,3
41-50 3 10,0 43,3
51-60 10 33,3 76,7
61-70 5 16,7 93,3
71-80 2 6,7 100,0
Total 30 100,0
GRUPOEDAD
104
o
=
e "
@
3
o
e,
.
1) T T T T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 500 6,00 7,00
GRUPOEDAD

1.0 =10 - 20 afios
2.0 =21 - 30 afios
3.0 =31 -40 afios
4.0 =41 -50 afios
5.0 =51 - 60 afios
6.0 =61 - 70 afios
7.0 =71 -80 afios
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Distribucion de casos segun primer dato clinico de aparicion.

El primer dato sintomético que manifestaron los pacientes fue dolor

(60%), seguido por paresias y disestesias (20%) cada uno. Tabla y grafico 3

TABLA 3. S1
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Validos PARESIA 6 20,0 20,0
DISESTESIA 6 20,0 40,0
DOLOR 18 60,0 100,0
Total 30 100,0

S1

20

Frecuencia

T T
PARESIA DISESTESIA DOLOR

Distribucion de casos segun segundo sintoma de aparicion mas
frecuente.

El segundo dato clinico mas frecuente de apariciébn en la serie fue

paresia con (30%), seguido de ataxia con (23.3%). Tabla y grafico 4
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TABLA 4. S2

Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Validos SIN SINTOMA 6 20,0 20,0
PARESIA 9 30,0 50,0
ATAXIA 7 23,3 73,3
DISESTESIA 2 6,7 80,0
DOLOR 3 10,0 90,0
HIPOESTESIA 3 10,0 100,0

Total 30 100,0

Sintomas 2

Frecuencia

4

T T T T T T
SIN SINTOMA PARESIA ATAXIA DISESTESIA DOLOR HIPCESTESIA

Sintomas 2

Distribucion de casos segun el tercer sintoma de aparicion mas

frecuente.
El tercer dato clinico mas frecuente de aparicion en la serie fue

incontinencia urinaria y disestesias cada una con 20%, seguido de paresias
(13.3%) y ataxia (6.7%). Tabla y grafico 5.
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TABLA 5. S3

Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Validos SIN SINTOMA 11 36,7 36,7
PARESIA 4 13,3 50,0
ATAXIA 2 6,7 56,7
DISESTESIA 6 20,0 76,7
HIPOESTESIA 1 3,3 80,0
INCONTINENCIA 6 20,0 100,0

Total 30 100,0
Sintomas 3

Frecuencia

[

T T T T T T
SN SINTOMA PARESIA ATAXIA DISESTESIA ~ HIPOESTESIA  INCONTINEMCIA

Sintomas 3

Distribucion de casos segun el tiempo de presentacion de sintomas

hasta su tratamiento.
El rango del tiempo de presentacion de los sintomas fue de O hasta 72

meses, siendo mas frecuente entre el mes 0 y 10 con 46.7% de los casos. Ver

tabla y grafico 6.
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Tabla 6. MESEVGRUP

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos 0-10 14 46,7 46,7 46,7
11-20 7 23,3 23,3 70,0
21-30 7 23,3 23,3 93,3
31-40 1 3,3 3,3 96,7
71-80 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Histograma
[
100
251
1 1

(10%). Ver tabla y grafico 7.

Distribucion de casos segun el nivel vertebral afectado.

a0 500 8,00
MESEVGRUP

T
10,00

El segmento vertebral mas afectado fue T12 (13.3%), seguido por T7

Tabla. 7 Nivel de Cirugia

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
C1l 1 ,8 ,8 76,6
Cc2 1 ,8 ,8 77,4
C6 1 ,8 ,8 78,2
c7 1 8 8 79,0
L1 2 1,6 1,6 80,6
L2 2 1,6 1,6 82,3
L4 2 1,6 1,6 83,9
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T1 1 .8 8 84,7
T10 1 .8 8 85,5
T11 2 1,6 1,6 87,1
T12 4 3,2 3,2 90,3
T3 1 8 8 911
T4 2 1,6 1,6 92,7
T6 2 1,6 1,6 94,4
T7 3 2,4 2,4 96,8
T8 2 1,6 1,6 98,4
T9 2 1,6 1,6 100,01
Cirugia

Frecuencia
i

| (ARRRE

T T T T T T T
o1 C2 C6 CF L1 L2 L4 T TIO TN T2 T3 T4 Te TF T8 T9

Cirugia

Distribucion de casos segln la region o de la columna vertebral

afectada.

El mas frecuente fue a nivel toracico (66.7%), seguido por el lumbar

(20%) y por ultimo el cervical (13.3%). Ver tabla y grafico 8.
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TABLA 8 NIVEL

Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje valido acumulado

Validos CERVICAL 4 13,3 13,3
TORACICA 20 66,7 80,0
LUMBAR 6 20,0 100,0
Total 30 100,0

NIVEL

20

o
]

Frecuencia
=
1

T T T
CERVICAL TORACICA LUMBAR
NIVEL

Distribucion de casos segun estudio histopatolégico.

Los tumores considerados como intradurales — intramedulares y los
tumores intradurales extramedulares, se agruparon juntos en esta distribucion.
El schwannoma (26.6%), seguido del meningioma (23.3%), luego el

astrocitoma (10%). Ver tabla y grafico 9.
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Tabla 9. Diagnéstico histolégico

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
QUISTE ARACNOIDE 2 1,6 6,7 6,7
SCHWANOMA 8 6,5 26,7 33,3
LIPOMA 1 ,8 3,3 36,7
EPENDIMOMA 2 1,6 6,7 43,3
T EPIDERMOIDE 2 1,6 6,7 50,0
ASTROCITOMA 3 2,4 10,0 60,0
MENINGIOMA 7 5,6 23,3 83,3
HEMANGIOBLASTOMA 1 8 3,3 86,7
PARAGANGLIOMA 1 8 3,3 90,0
LINFOMA 1 ,8 3,3 93,3
METASTASIS 1 8 3,3 96,7
HEMANGIOPERICITOMA 1 ,8 3,3 100,0
Total 30 24,2 100,0

Diagnostico histologico

Frecuencia
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Distribucion de casos segun eventos adversos.
Del total de pacientes operados, 24 pacientes correspondientes al 80%

no tuvieron ninguna complicacion, mientras que los restantes 6 pacientes

(20%), si tuvieron alguna complicacion. Ver tabla y grafico 10.

Tabla 10. Complicaciones o eventos asociados

Frecuencia Porcentaje valido
NO 23 80
Sl 7 20
Total 30 100,0

Complicaciones o eventos asociados

254

20

o
1

Frecuencia

=
1

5

T T
NO El

Complicaciones o eventos asociades
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Distribucion de casos segun terapéutica adyuvante.
Del total de la muestra, 5 (16%) pacientes recibieron algin tipo de

terapéutica adyuvante de acuerdo a su diagnostico histopatolégico, mientras

que los restantes 25 (84%) pacientes no. Ver tabla y grafico 11.

TABLA 11. TERAPEUTICA ADYUVANTE (RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA)

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado

Validos NO 25 83,3 83,3
SI 5 16,7 100,0
Total 30 100,0

Terapéutica adyuvante radio ylo quimio

259

Frecuencia

T T
NO El

Terapéutica adyuvante radio ylo quimio

Distribucion de casos segun la escala funcional de Karnofsky

preoperatorio y postoperatorio.

La moda de la escala de Karnofsky preoperatorio inmediato fue 40 y 80.

En el postoperatorio la moda fue de 50. Ver tablas y graficos 12y 13
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TABLA 12. KARNOFFSKY PREOP.

Frecuencia Porcentaje
Validos 30 1 3,3
40 7 23,3
50 4 13,3
60 5 16,7
70 6 20,0
80 7 23,3
Total 30 100,0
Histograma
.
=
3
8
('S
.

T T
40 60

Karnoffsky preop

80

TABLA 13. KARNOFFSKY POST

Frecuencia Porcentaje
Validos 0 1 33
10 2 6,7
40 2 6,7
50 7 23,3
60 5 16,7
70 3 10,0
80 6 20,0
90 4 13,3
Total 30 100,0

Meclia =59 67
Desviacion tipica =16,078
MN=30
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Histograma

Wedia =60
Desviacion tipica =23,781
=30

Frecuencia
il

—

T
20 0 20 40 &0 80 100
Karnosfky pop g

Distribucion de casos segun la Escala de Nurick.
La media de los pacientes segun escala de Nurick preoperatoria fue de
4. En los pacientes postoperatorios la media fue de 4. El resultado promedio

postoperatorio fue de 4 Ver tabla y grafico 14 y 15.

TABLA 14. NURICK PREOPERATORIO

Frecuencia Porcentaje
Validos 2 4 13,3
3 8 26,7
4 11 36,7
5 7 23,3
Total 30 100,0
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Frecuencia

Histograma

Media =3,7
Desviacion tipica =0 988
N=30

T T
3 4 5

Nurik preop

TABLA 15 NURICK POST

Nurik post q

Frecuencia | Porcentaje
Validos 1 4 13,3
2 4 13,3
3 7 23,3
4 8 26,7
5 7 23,3
Total 30 100,0
Histograma

i e R e

e

‘ 1 2 3 i 8
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Delta K

Frecuencia | Porcentaje
Validos -40 3 10,0
-30 2 6,7
-20 3 10,0
-10 5 16,7
0 8 26,7
10 3 10,0
20 2 6,7
30 1 3,3
50 1 3,3
60 1 3,3
70 1 3,3
Total 30 100,0

DELTAK

& —

o H
o T T T T
-4 30 20 -10

Distribucion de casos segun su relaciéon anatémica.

Frecuencia

Hmmmmm

DELTAK

T
0

Del total de pacientes el 80%, correspondid a pacientes con tumor
intradural-extramedular, mientras que el 20% correspondié a pacientes con

tumor localizado intradural-intramedular. Ver grafico y tabla 16.
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Tabla 16. Relacion de los tumores intrarraquideos en base a su anatomia

intradurales extramedulares

24

intradurales intramedulares

6

relacion de tumores intradurales intray extramedulares

25

20

15

O Seriel

10

es

Distribucion de casos segun los dias de estancia intrahospitalaria.

El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 35.5 dias, la

moda fue del grupo de 21 a 30 dias de estancia intrahospitalaria. El rango

oscilo entre 6 y 65 dias. Ver tabla y grafico 17.

TABLA 17. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA.

Frecuencia Porcentaje
Validos  1-10 4 13,3
11-20 9 30,0
21-30 11 36,7
31-40 3 10,0
41-50 2 6,7
61-70 1 3,3
Total 30 100,0

Histograma

Frecuencia

Megia =280
Desviacian fipiéa =1,324
=30
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Analisis de resultados.

Los estudios mundiales, referentes a que la mayoria de personas que
presentaron tumores intrarraquideos, corresponden al grupo de edad 38+17, en
nuestra serie correspondid a 51 a 60 afios de edad, habiendo una ligera

diferencia, siendo nuestra poblacién de mayor edad.

En lo referente al sexo, se presentd una mayor prevalencia en el sexo
femenino que en el masculino en 2:1, por otro lado la literatura mundial es de
1:1 con ligero predominio sobre el sexo femenino, 56% para mujeres y 44% en
los hombres.

El tiempo de duracion de los sintomas desde el inicio hasta establecer el
diagnéstico fue muy variable, habiendo un caso que se presenté con cuadro de
evolucion de 72 meses y dos casos en que la forma clinica fue de forma rapida,
al momento en que debut6é con dolor intenso se protocolizé y se diagnostico
uno fue hemangioblastomas y el otro fue metastasis intradural, esta ultima
segun la literatura se presenta en menos del 4% de las metastasis a columna

vertebral. Se mostré una moda entre 0 y 10 meses.

Diversas publicaciones muestran que el tiempo promedio de
presentacion de los signos y sintomas hasta establecer el diagnéstico fue de
32+30 meses, en términos generales. Cuando se hace la distincion del tipo
histolégico entre benigno y maligno el tiempo promedio fue de 36+46 meses y

7+13 meses respectivamente.

El dato clinico que se presentd con mayor frecuencia en las
publicaciones fue el dolor. Se encontré en nuestra serie también al dolor como
la primera manifestacion clinica, la mayor parte de las veces de instalacion
lenta, insidiosa, en ocasiones confundiéndose con otra situacion clinica y
atendido por ejemplo por un dolor abdominal vago, difuso. En otros casos con
presentacion del dolor de tipo irritacion radicular.
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En nuestra serie el dolor como el Unico dato clinico se presento en el
20% de los casos, el 80% restante presentd dos o mas datos clinicos, mientras
que el 36.7% solo presentaron dos datos clinicos.

Dentro de los datos clinicos mas frecuentemente encontrados a parte del
dolor se tiene a la paresia hasta llegar a la pardlisis, posteriormente las
alteraciones sensoriales y le siguen las alteraciones esfinterianas, estas ultimas
asociadas con un cuadro clinico mas prolongado con peor prondéstico. Esta
progresion de la enfermedad se encuentra en situacion similar con la reportada

en la literatura mundial.

Respecto a los tumores intradurales intramedulares se presentaron en 6

pacientes, por lo que 24 tumores fueron intradurales extramedulares.

El tumor méas frecuente desde el punto de vista histopatoldgico,
considerando a los tumores intradurales extramedulares correspondio a el
schwannoma con 8 casos, seguido muy de cerca con 7 casos para los
meningiomas, mientras que el mas frecuente del tipo de los tumores
intradurales intramedulares fue el astrocitoma con tres casos y en segundo

lugar los ependimomas con dos casos.

La variedad histolégica mas frecuente para los meningiomas fue la
meningotelial, y de los ependimomas fueron del tipo mixopapilar, en situacion

similar a lo publicado en la literatura mundial.

Existen series como las mencionadas en este trabajo, en donde ubican a
los meningiomas muy por arriba la frecuencia de presentacion de los
schwannomas, otras series las ubican casi en similitud de presentacion. Por
otro lado en la literatura para el caso de los tumores intradurales
intramedulares, se publicaron series con una mayor frecuencia para los
ependimomas que para los astrocitomas, haciéndose énfasis que es valido
para los adultos, sin embargo los astrocitomas son mas frecuentes en los nifios

y adolescentes que los ependimomas.
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En las diversas series publicadas la frecuencia de presentacion de los
tumores respecto a la region de la columna vertebral involucrada se tiene en
primer lugar la region toracica, seguido de la region cervical y finalmente la
region lumbar, en este trabajo se encontré que la regidn toracica es la mas
frecuente, similar a la literatura, sin embargo le siguié en frecuencia la region

lumbar y por ultimo la region cervical.

Respecto a las complicaciones, se presentaron en este trabajo en el
20% de los pacientes, comparado con las complicaciones referidas en la
literatura de 1.7% de los casos. En este trabajo no se consideraron

complicaciones especificas solamente si hubo complicaciones o no las hubo.

En uno de los pacientes con diagnéstico de ependimoma se realizaron
dos cirugias, la segunda fue por reincidencia tumoral, esto se realizé dos afios

después de la primera cirugia.

Dependiendo del diagnostico histopatoldgico, cinco (16.6%) pacientes
fueron enviados a recibir alguna terapéutica de tipo adyuvante. Sin
especificarse si fue quimioterapia o radioterapia.

En la escala de Nurick preoperatoria la moda fue de 4, mientras que el
postoperatorio fue de 4, mientras que con la escala de Karnofsky la moda fue
de 40 y 80, en el preoperatorio y en el postoperatorio de 50, sin encontrarse
una diferencia estadistica significativa. En base al resultado de la Escala de
Nurick pre y postoperatoria, se realizé la prueba Delta K, observandose que la
mayoria de los pacientes, es un total de 8, no hubo variacion en cuanto a
escala funcional, en nueve pacientes hubo algun grado de mejoria, mientras
gue en 13 pacientes, presenté algun grado de agravamiento de su estado

inicial. Tomandose como referencia el tiempo del postoperatorio inmediato.
El tiempo de estancia intrahospitalaria prolongado, estuvo en relacion a

la aparicion de complicaciones, el tiempo de estancia intrahospitalario fue de

35.5 dias, con un rango de 6 a 65 dias.
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Conclusiones:

Los datos descriptivos de la poblacion en estudio son muy similares a las
publicadas en la literatura, con contadas excepciones atribuibles al reducido

tamafo de la muestra.

Los datos obtenidos confirman que la incidencia y prevalencia de estos

tumores son parecidas a los publicados en la literatura

La diferencia de resultados en relacién con la literatura deben estar
originados por factores intrinsecos a nuestro medio que estan fuera del alcance

de este estudio.
Aungue la tasa de complicaciones en nuestro medio es superior, no
podemos discernir cuales son las mas comunes, debido a que carecemos de

informacion adecuadamente consignada en los expedientes.

Aungue la informacion no esta completa, podria ser util para disefiar un

estudio prospectivo.
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