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2.ANTECEDENTES
Definicién:

Los tumores intrarraquideos, se desarrollan del tejido neural: médula, filum
terminal, raices nerviosas 0 meninges que van a ocupar espacios en el
conducto raquideo y van a ser clasificados de acuerdo a su relacion con la
médula.

Epidemiologia:

En adultos, 30% de todos los tumores intrarraquideos (TI) son tumores
medulares; en nifios, estos representan del 35 al 45% de lesiones
intrarraquideas.

La incidencia de estos tumores se han reportado en 1 por 100,000 nifios,
con ligera predominancia en el sexo masculino. Los tumores medulares
constituyen entre el 4 y 10% de todos los tumores del sistema nervioso
central en todas las edades de la poblacién. Sin embargo, el 35% de los
tumores medulares son intraaxiales y el resto extraaxiales.?

En México, Rueda informa de 24 casos de tumores raquideos y medulares.
De los 24 casos, 4 fueron intramedulares, lo que daria un 15% del total.?

La localizacion mas frecuente de los Tl es a nivel toréacico (38.4%), y
cervical (15.9%). Los tipos histolégicos de mayor frecuencia son
astrocitoma (46%), ganglioglioma (27%), Ependimoma (12%).*

En 1998, Quiroz-Cabrera y Cols., del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia, Manuel Velazco Suéarez, publica una interesante serie con 41
casos de estas neoplasias en adultos, en donde se encontraron 26
astrocitomas y 15 ependimomas. >

Presentacion Clinica:

El tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y la intervencion
quirargica es de 9.2 meses (con rango de 1.5 a 27 meses). Los tumores
malignos usualmente progresan rapidamente. Algunas manifestaciones son
alteracién motora, sensitivas, y afeccién en el control de esfinteres.

La sintomatologia podria desencadenarse con un trivial traumatismo
raquideo y en otras ocasiones los padres refieren exacerbaciones y
remisiones del cuadro clinico.*

Las alteraciones en la alineacidén vertebral: Los tumores intrarraquideos de
crecimiento lento, se pueden acompafiar de escoliosis de variable magnitud
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en el 32% de los casos. La torticolis, se presenta en el 10 al 32% de los
casos.'®

El dolor: el dolor localizado se observa en el 45 al 46% de los casos,
aunque algunas series reportan el 80%. 4 ° ¢ 7 ElI dolor generalmente
ocurre en el horario nocturno y en ocasiones es ignorado, de manera clasica
el dolor incrementa al adoptar el decubito dorsal.

Las alteraciones motoras y sensoriales: el déficit motor es la manifestacion
mas comun de los tumores intrarraquideos (Tl) en conjunto con el dolor,
reportandose en el 65% de los casos. >%% Los déficits sensoriales
usualmente inician manifestdndose en una de las extremidades superiores,
en casos avanzados se puede encontrar un dermatoma afectado. Las
parestesias y disquinesias, en ocasiones simétricas pueden observarse en
pacientes con ependimomas a nivel cervical.

Las alteraciones urinarias: éstas se observan en el 37% de los pacientes
con Tly es el sintoma mas comun después de los déficits motores y el dolor.
La vejiga neurogénica y la incontinencia total del esfinter vesical se
encuentran con mayor frecuencia en pacientes con tumores en el cono
medular. El reflejo perianal puede disminuir o ausentarse. La presencia de
enuresis puede orientar al diagnéstico.? 4 > % 7.8

La hidrocefalia: se asocia con Tl en el 10 al 15% de los casos. Los sintomas
incluyen cefalea y o papiledema. Un incremento de las proteinas en el LCR,
se ha propuesto como un factor predisponente.®

Datos de disrrafismo espinal oculto: Presencia de nevos, vasculares u otros,
de fosetas o senos, de hipertricosis hacen sospechar la presencia de un
proceso maligno.

Estudios complementarios:

La resonancia magnética es el estudio de imagen mas util para el
diagnostico de neoplasias y es el primer estudio que deberia indicarse ante
la sospecha de TI.>%78 |as imagenes en T1y T2 son de gran utilidad. Una
imagenes en T1 revela la extension de la neoplasia, la presencia o
ausencia de quistes, la homogeneidad y el espacio aracnoideo. Las
imagenes en T2 proyectan una imagen mielografica de las estructuras. El
medio de contraste con Gadolinio es el mejor asistente para la visualizacién
del estado vascular del tumor y su homogeneidad. Los ependimomas captan
mas medio de contraste a diferencia de los astrocitomas y son mas
homogéneos.

La tomografia computada es util para la visualizacion de tejidos 6seos y sus
calcificaciones, lo cual es importante cuando se planea el acceso a la lesién
tumoral. Sin embargo la TAC no provee una buena evaluacion de los
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tumores. Una ventana O60sea permite la evaluacion cuidadosa de las
modificaciones en el diametro del canal medular, las caracteristicas
laminares asi como su relacion intima con la lesidbn, o erosiones
relacionadas.

La mielografia y la radiculografia, a pesar de ser estudios invasivos, son
preferidos en pacientes con instrumentacibn medular previa como en
pacientes con injertos de metales no inertes, en los cuales el uso de RM es
imposible y produce una gran cantidad de artificios en la TAC. Estos
informan indirectamente datos sobre el estado de los tejidos blandos de las
vias periféricas de las lesiones medulares.®°

Radiografias simples de la columna: La utilidad de estos estudios tan
simples es incuestionable. Permiten hacer una valoracion al alcance de toda
economia de las alteraciones en la estatica y dinamica vertebrales, de la
presencia o ausencia de una espina bifida oculta, de las alteraciones en el
diametro del canal raquideo y de los cambios, generalmente adelgazamiento
o desplazamiento, erosion u osificacion, ocasionados en las estructuras
vertebrales por la presencia de la lesion.

Otros estudios como potenciales evocados somatosensoriales y motores,
son inocuos y no invasivos se pueden repetir cuantas veces sea necesario y
permiten la valoracién de la conduccion nerviosa, pudiendo estar afectada o
abolida en presencia de TI.

Los factores genéticos: un cuarto de los nifios con ependimomas han
presentado polisomia del cromosoma 7. Esta polisomia se observa en todos
los nifios con tumores mixopapilares. La expresion de la isoforma B del gen
de la deshidrogenasa lactica es alta en ependimomas medulares, afectando
pacientes menores de 16 afos.

Clasificacion histolégica:

De acuerdo a las caracteristicas histolégicas se pueden enunciar diferentes
tipos de tumores intrarraquideoes, entre ellos:

a) Los astrocitomas.

b) Los gliomas mixtos.

c) Los gangliogliomas.

d) Los ependimomas.

e) Los ganglionerurofibromas.

f) Los glioneurofibromas.

g) Los tumores neuroectodérmicos primitivos %8

Algunos autores afirman que la proporcidn entre atrocitomas y ependimomas
se invierte después de los 20 afios. ® Sin embargo en nuestro pais continta
predominando los astrocitomas, en edades por arriba de los 18 afios.?
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Tratamiento quirurgico:

El primer informe bibliografico conocido de una intervencién sobre tumores
medulares fue en el 1911, con la reseccion que Elsberg y Beer hicieran de
dos tumores intramedulares.* Frazier propone sus técnicas para la exéresis
de Tl encapsulados en 1918. ' La experiencia que siguié fue decepcionante
y durante décadas se  hicieron Unicamente biopsias, cirugias
descompresivas y tratamientos complementarios (radioterapia vy
quimioterapia), también con malos resultados. ' ** Hacia mediados del siglo
pasado con la aparicion de la coagulacion bipolar y la magnificacién de la
vision, con lupas y microscopios, en las décadas que siguieron se pudieron
operar estos tumores, con mejores expectativas y pronéstico. ** 5 1°

El abordaje quirdrgico de estas lesiones es hoy por hoy la mejor alternativa
gue tiene esta patologia. La cirugia se pretende total en la mayor parte de
los casos, como nos lo han informado Epstein®®2 y Brotchi '/, con series de
164 y 260 casos respectivamente.

La Cirugia es el mejor tratamiento para los tumores intrarraquideos, la
mayoria de los neurocirujanos estadn de acuerdo que la cirugia ideal debe
ser la ablacion total.

El abordaje se aconseja sin pérdida de hueso, sea con laminotomia y
ulterior recolocacion del arco posterior de las vértebras o con incisién trans-
espinosa y fractura bi-laminar. Desde hace tiempo se sabe que la
laminectomia es una de las causas de graves xifo-escoliosis que siguen a
estas cirugias, deformidades méas frecuentes e importantes en la edad
pediatrica '® '° a pesar de la cura de la lesién, puesto que las estructuras
posteriores parecen jugar un papel de sostén de la columna vertebral tan
importante como los cuerpos y los macizos articulares.

Técnicas de abordaje quirudrgico:

La laminectomia; esta intervencion normalmente deja como secuela
xifoescoliosis. Esta deformidad se desarrolla a pesar de la adecuada técnica
quirargica, porque las estructuras posteriores, el arco posterior de la
vértebra, los ligamentos, la masa muscular comun, juegan un papel
importante en el soporte espinal, que normalmente estad constituido por el
cuerpo y las masas articulares, que forman un tripié.

El abordaje quirurgico debe ser disefiado para preservar el arco vertebral
posterior, lo mejor posible. Idealmente, estas cirugias deberian realizarse
sin pérdida 6sea 0 que ésta sea minima.

La laminotomia: ésta puede ser transespinosa, con division de las apofisis
espinosas y fractura de las laminas, se realiza con la ayuda de disectores,
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cinceles y brocas de alta velocidad, los cuales ayudan a disminuir el trauma
medular. La minima diseccién muscular y ayuda a evitar la inestabilidad que
acompafa los procedimientos excisionales. La laminotomia sobre las
laminas, requiere de una separacién completa de las masas musculares
paravertebrales y la seccion de las laminas se realiza con la ayuda de los
mismos métodos.

La mielotomia se realiza generalmente a nivel del surco medular medio
dorsal, para lo cual es necesario distinguir la entrada de las raices dorsales
y asi programar de la mejor manera la incisién, puesto que a veces la
existencia del tumor borra todo otro tipo de referencias. La incision se hace
en zonas avasculares y con magnificacion microscépica. La médula se
suspendera con puntos piales, para evitar manipulaciones innecesarias. El
color blanco grisaceo, con limites no muy claros, correspondera al
astrocitoma y el color gris obscuro o café obscuro, con mucho mejor plano
de diseccién nos hara pensar en el ependimoma. La diseccién se hara con
el mayor cuidado, sin lesionar la médula sana y con la ayuda de un bisturi
ultrasénico (CUSA, Cavitron) >°87

La coagulacion monopolar no debe de ser utilizada. La bipolar raramente y
nunca sobre la médula sana. El laser se utilizara también con extrema
precaucion, y en general todo sistema de coagulacion que despida calor,
deberad de acompafiarse de irrigacion con suero tibio.

En ocasiones, cuando los tumores son muy infiltrantes y la reseccion
amenaza de agravar el cuadro clinico, se realiza la mielotomia posterior y
se deja expuesto el tumor con una plastia dural. Se reintervendra a las dos
semanas y en la mayor parte de los casos el tumor ha sido parcialmente
expulsado de la médula, teniendo una mejor posibilidad de excéresis.

Grado de reseccion:
Existe una clasificacion para delimitar el grado de excéresis neoplasico:

a) Reseccion total: Reporte quirurgico de reseccion tumoral superior al
90% con estudio tomografico o de resonancia nuclear magnética que
lo confirme.

b) Reseccidn parcial: Reporte quirdrgico de reseccion tumoral
entre el 40 y 90% con estudio tomografico o de resonancia
magnética nuclear que lo confirme.

c) Biopsia: Reporte quirargico de reseccion tumoral menor al 40% con
estudio tomografico o de resonancia magnética nuclear que lo
confirme.



Complicaciones quirudrgicas:

Las complicaciones transquirdargicas, pueden ser lesiones en la médula
espinal causadas por instrumentos cortantes o0 coagulantes, ademas
lesiones por presion o elongacion de tejidos.

Las complicaciones postquiruargicas, pueden ser edema, infarto medular,
hemorragia epidural, fistula cerebroespinal e infeccién. Todos estos dafos
pueden dejar severas secuelas neuroldgicas en los pacientes e inclusive la
muerte.

Tratamientos complementarios:

La quimioterapia, no ha mostrado efectividad cuando se utiliza en tumores
medulares benignos. En tumores anaplasicos ésta temporalmente ayuda en
el control de la enfermedad.?®?!' Sin embargo dado la dificultad y la
complejidad del tratamiento de los pacientes con Tl, es conveniente el uso
de la quimioterapia en todos ellos.

La radiocirugia, se esta usando sobre los tumores medulares, pero no hay
suficiente evidencia que permita juzgar la efectividad de este tipo de
tratamiento. Sin embargo, se considera una parte de la terapéutica en los
Tl, para esto se requiere un complejo sistema que permita acoplar el
objetivo a radiar con las oscilaciones respiratorias del raquis.

La radioterapia estd indicada en pacientes con Tl de todas las edades,
radiacion de 35 a 60 Gy cuando la reseccion es incompleta. Sin embargo,
como el tratamiento puede ocasionar neoplasias inducidas por radiacién se
debe dar seguimiento durante un periodo de 30 afios. 22" 23 2%

Prondéstico:

La mortalidad quirurgica deberia ser nula, y la morbilidad quirdrgica deberia
no exceder del 5%, excepto en pacientes con Tl en estados avanzados. Mas
de dos tercios de los pacientes han reportado mejoria funcional después de
la cirugia. Pacientes con tumores de bajo grado han presentado
supervivencia del 88% a 5 afios y 82% a 10 afios. Pacientes con neoplasias
malignas tiene una supervivencia del 18% a 5 afios y 12% a 10 afos.

La intervencién quirdrgica temprana es recomendada porque cualquier
retraso en el diagndstico y tratamiento produce secuelas permanentes. En el
78% de los pacientes de todas las edades, el curso postquirdrgico depende
de las condiciones preoperatorias. La recuperacion después de la cirugia
toma de 4 a 12 semanas.?®



3. MARCO TEORICO DE REFERENCIA

En la revision realizada en Mayo de 2006, el Dr Chico Ponce de Ledn
comenta que los tumores en el SNC son los tumores soOlidos mas
frecuentes en la poblacién infantil. Los tumores de la médula espinal
constituyen entre el 4 y el 10% de todos los tumores del sistema
nervioso central, en personas de todas las edades. Los tumores
intrarraquideos representan aproximadamente el 6% de los tumores del
SNC en nifios y el 20% de los tumores medulares en edades
mayores.?°

Benesch M, en la Universidad de Austria realiz6 una Revision de
ependimomas intrarraquideos desde 1991 al 2007, se reportaron 29
casos (12 masculinos y 17 femeninos). Todos por debajo de 18 afios y
con edad promedio al diagnostico de 13.6 afios. Realizé6 un
seguimiento de los pacientes, durante 4.2 afios (48 meses a 15 afios).
Terapia adyuvante primaria (radioterapia y quimioterapia) fueron
utilizados posterior a la reseccion quirdrgica. La sobrevida estimada a
cinco afos fue de 72.3% con cirugia, quimioterapia y radioterapia,
mientras que 57% con reseccién quirtrgica exclusiva.?’

Las siguientes series son predominantemente de patologia en adultos:

En la Universidad la Sapienza, de Roma, Di Rocco investigd, de
diciembre de 1976 a Diciembre de 2006, 22 pacientes con diagndsticos
de tumores intrarraquideos, gliomas de alto grado, en edades de los
10 a los 59 afios, con Unicamente dos casos pediatricos. El examen
histol6gico demuestra 10 casos de astrocitoma grado Il y 12
glioblastomas. Unicamente 2 de 22 astrocitomas de alto grado fueron
totalmente resecados. EI estado clinico postoperatorio de los
pacientes se manifestdé con agravacion de la sintomatologia en 14
pacientes (63.3%), sin cambios en 7 pacientes (31.8%), y un caso de
muerte intraoperatoria. Di Rocco concluye que el tratamiento
guirargico no mejora el estado neuroldégico post-operatorio. La
Radioterapia y quimioterapia tienen influencia en la sobrevida. 22

En Illinois, Chicago, Engelhar publicé los resultados de 430 pacientes
con tumores medulares primarios, de las meninges y de la cauda
equina. Para este autor, los tumores medulares representan el 4.5% de
los tumores del SNC. Es una serie predominantemente de adultos, con
una edad promedio de 49.3 afios, con Unicamente nueve pacientes por
debajo de los 19 afios; en esta serie, el dolor es el sintoma mas comun
de presentacion, con el 52%, seguido por déficit motor en el 46%,
mientras que los tipos histolégicos mas comunes son el meningioma
(24.4%), Ependimoma (23.7%), y Schwanoma (21.2%). Realizando
biopsia exéresis en el 89.3% de los casos. Las complicaciones fueron
minimas, sin embargo incluyen déficit neuroldgico (2.2%), e infeccidn
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(1.6%). Radioterapia y quimioterapia fueron administrados en el 20.3%
y 5.6% de los pacientes respectivamente.?®
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los tumores intrarraquideos son un motivo frecuente de atencidn
neuroquirdrgica en el Hospital Infantil de México Federico Gémez. Se
desconocen las caracteristicas clinicas de los pacientes en nuestro
medio adema&s de un conocimiento parcial del diagndstico
histopatolégico y su evolucién en el periodo postoperatorio. Las
técnicas quirdrgicas no han sido analizadas. Nuestra serie de casos
aportara conocimiento y permitira ubicarnos en el panorama nacional e
internacional

5. JUSTIFICACION:

El estudio sobre el comportamiento de estas enfermedades permitira
un abordaje méas adecuado y racional de las mismas. Tanto Ila
morbilidad, como la mortalidad se reduciran al conocer en donde se ha
fallado. Los dias de hospitalizacion, el tiempo quirdrgico, asi como los
costos en general, se reduciran con estos conocimientos.

6. OBJETIVOS

o OBJETIVO GENERAL

o Describir los Tl, su comportamiento clinico y terapéutico, en los
pacientes portadores de tumores intrarraquideos, en el Hospital
Infantil de México Federico GOmez.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con tumores
medulares que acuden al HIM FG y su respuesta al tratamiento.

o Describir las caracteristicas de imagen de los TI
o Enunciar las caracteristicas histopatologicas.
o Enumerar la técnica quirdrgica empleada y sus complicaciones.

o Enlistar las terapias complementarias en el postquirurgico.
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7. MATERIAL Y METODOS

e DISENO
e Serie de casos
e Observacional, retrospectivo, descriptivo

. UBICACION EN ESPACIO TEMPORAL
e Departamento de Neurocirugia, Departamento de Patologia y
Archivo clinico del Hospital Infantil de México Federico
Gbmez. A partir de Enero de 1988 al 30 de Diciembre 2010.

e POBLACION
e Pacientes con diagnosticos de tumores intrarraquideos.

o PROCEDIMIENTO DE ANALISIS
e Revision retrospectiva de los expedientes de pacientes con
diagnostico de tumor intrarraquideos en el servicio de
Archivo clinico.
e Recopilacion de la informacion en un modelo de captacién de
datos individual.
e Andlisis de la informacidn

. ANALISIS ESTADISTICO
e Estadistica descriptiva empleando el programa SPSS versidn
12. Muestra de resultados con frecuencias y porcentajes,
medidas de tendencia central y dispersion.
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. VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ITEMS
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | ESCALA DE
MEDICION
Edad Tiempo que un Tiempo, en Nominal Lactante
individuo ha afios que tiene Preescolar
vivido desde una persona al Escolar
que nacié momento en Adolescente
gue ingrese al
estudio de
investigacién
Sexo Caracteristicas Presencia de Nominal Masculino
genéticas de caracteres Dicotémica | Femenino
acuerdo a la sexuales
presencia de secundarios
los cromosomas | que determinan
sexuales Xy Y si es hombre o
gue determinan | mujer
que un sujeto
sea hombre o
mujer
Signos y Manifestaciones | Caracteristicas | Cualitativa | Alteracién en la
sintomas clinicas de una | clinicas de la nominal alineacién vertebral
enfermedad enfermedad Dolor
manifestados Déficit motor y
de forma sensitivo
subjetiva y Alteraciones
objetiva urinarias
Habito de la
defecacion
Hidrocefalia
Tiempo entre el | Magnitud fisica | Intervalo de Cualitativa |0 a 1 mes
inicio de los con la que tiempo entre el | discreta 1- 6 meses
sintomas y medimos la inicio de la 7— 12 meses
resolucion duracién de sintomatologia 13- 18 meses
guirdrgica acontecimientos |y la resolucion >18 meses
quirdrgica
Tipo Caracteristicas | Caracteristicas | Cualitativa | Astrocitoma
Histolégico histologicas y histolégicas y | nominal Ganglioglioma

patolégicas del
tumor resecado

patolégicas del
tumor
resecado,

Ependimoma
Ganglioneurofibroma
Tumor neuroectodérmico
primitivo
Rabdiomiosarcoma
Neuroblastoma
Meningioma
Ganglioneuroma
Neurofibroma
Schwanoma

Otros
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Localizacién de | Cualidad que Nivel espinal Cualitativo | Cervical
los tumores identifica el en donde se nominal Toracico
lugar en donde encuentra el Lumbar
se situa el tumor Sacro
tumor
Estudios Elementos de Técnicas Cualitativo | TAC
diagndsticos apoyo para empleadas nominal RMN
concretar un para el PESS
diagnéstico diagnéstico
Técnica Forma de Técnicas Cualitativa | Laminectomia
guirdrgica abordaje quirargicas nominal Laminotomia
quirargico para |empleadas Grado de reseccion
la resecciéon de | parala del tu-mor
tumores reseccion Biopsia
medulares tumoral transoperatoria
Grado de Cuantificacion Porcentaje del Cualitativa | Total
reseccion del material tumor extraido | discreta Parcial
tumoral durante la Biopsia
resecado intervencion
guirurgica
Cualidades del | Caracteristicas Nominal Bien definido
Tumor transoperatorias Infiltrante
del tumor Duro
Aspirable
Tipo de Tumor Cualidad que Delimitacion Cualitativa | Intramedular
nos indica la tumoral con nominal Intradural
expansion respecto a la Extradural
tumoral duramadre
Complicaciones | Situaciones Dificultades Cualitativa | Transquirdrgicas
quirargicas adversas que presentadas en | nominal * Lesion de
concurren el paciente, e Neurales
durante y una vez e Lesién vascular
después de la | ocurrido la Postquirsroicas
realizacion de correccioén e Fuerza
una cirugia quirdrgica e Disminucion de la
. Sensibilidad
® |nfeccidn
Terapia Técnicas Tratamiento de | Cualitativa | Quimioterapia
complementaria | coadyuvantes segunda linea nominal Radioterapia

en el manejo de
tumores
intrarraquideos

empleado
posterior al
evento
quirargico

° INSTRUMENTO DE MEDICION
Ver hoja de anexos (Anexo 1)
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. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estad considerado dentro de las normas éticas referidas
en la declaracién de Helsinski con la modificacion de Tokio asi
como en la Ley General de Salud de Ilos Estados Unidos
Mexicanos.

La presente tesis estd desarrollada conforme a las normas
institucionales en materia de investigacion.

Ademas, es un estudio descriptivo, en el cual se analizaran

expedientes clinicos, por ello, los pacientes no corren ningun tipo
de riesgo; se resguardara su confidencialidad.

15



8. RESULTADOS:

Posterior a la revision de la base de datos, se obtuvieron 86 registros
con diagnéstico de tumores intrarraquideos, de los cuales se
encontraban en existencia, vigencia y viabilidad 66 expedientes, de
éstos, sOlo 47 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para
el estudio, por tal motivo los resultados fueron los siguientes:

En un registro de 31 afos, realizado en el servicio de Neurocirugia del
Hospital Infantil de México Federico GOmez, se operaron 47 pacientes
con el diagnéstico de Tumores Intrarraquideos.

La edad de presentacion de mayor frecuencia fueron los escolares con
el 40%, seguido por los adolescentes con 30%, lactantes 17% vy
preescolares 13%. EI paciente de menor edad corresponde a un
lactante de 5 meses, y el paciente de mayor edad fue un adolescente de
17 afos. (Grafica 1)

19
14

Grafica 1: Edad de presentacion de Tumores Intrarraquideos en 47
pacientes.

El sexo de mayor prevalencia fue el masculino con 26 casos; el sexo
femenino conto con 21 casos. (Gréfica 2)

45%

55%

B Femenino M Masculino

Gréafica 2: Sexo de mayor prevalencia.
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Dentro de los signos y sintomas clinicos que acompafiaron la
presentacion de un tumor intrarraquideo fueron, en orden decreciente:
déficit motor (29%, 36 casos); dolor (18%, 22 casos); déficit sensitivo
(14%, 18 casos); marcha anormal (14%, 18 casos); alteraciones
urinarias (8%, 10 casos); hidrocefalia (3%, 4 casos); alteraciéon en la
defecacion (3%, 4 casos); alteracion en la alineacion vertebral (2%, 3
casos). otros sintomas presentados correspondieron al 8%, los cuales
incluyen: aumento de volumen local (3 pacientes), hiperreflexia (2
casos), arreflexia (1 caso), cefalea (1 caso), amaurosis (1 caso), crisis
convulsivas (1 caso). (Grafica 3)

0 10 20 30 40

Otros

Hidrocefalia

Alteraciones urinarias

Déficit motor

Alineacion Vertebral

o -

Grafica 3: Sintomas y signos manifestados por los pacientes con tumor
intrarraquideo

En el tiempo entre el inicio de los sintomas y la resolucién quirdrgica,
el rango de presentacion menor a un mes de evolucion corresponde al
7%, con 3 pacientes; de uno a 6 meses correspondi6é al 80%, con 38
pacientes; el periodo entre 7 y 12 meses obtuvo el 5%, con 2 pacientes;
y la evolucion mayor a 18 meses el 8% con 4 pacientes. (Grafica 4)
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Grafica 4: Tiempo entre inicio de los sintomas y la resolucion
quirurgica.
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En cuanto al tipo histolégico, el de mayor frecuencia correspondio al
astrocitoma con 10 pacientes; seguido por tumor neuroectodérmico
primitivo 6 pacientes; ependimoma, 4 pacientes; sin embargo 27 casos
correspondieron a diagnosticos histoldégicos diferentes. (Gréafica 5)

21%

13%
57%

M Astrocitoma B TNEP m Ependimoma M Otros

Grafica 5: Variedad histolégica de tumores intrarraquideos

Hablando de astrocitomas, 5 casos correspondieron al astrocitoma
anaplasico, 3 casos al astrocitoma grado | y 2 casos al astrocitoma

pilocitico. (Grafica 6)

M A. anaplasico mA.grado!l mA. pilocitico

Grafica 6: Subclases de astrocitomas intrarraquideos

Se registraron 27 diagnésticos histolégicos diferentes, entre ellos se
encontraron: 3 casos de meningiomas, (2 de ellos meningioma
meningotelial); 3 casos de malformaciones arteriovenosas (2

18



hemangiomas cavernomatosos); 3 pacientes con rabdomiosarcoma (2
embrionarios y uno alveolar); 2 neuroblastomas; 2 casos de hemo
linfangiomas; 2 schwanomas; y soOlo un caso de los siguientes tipos
histolégicos: ganglioneuroma en maduracion, meduloblastoma, seno
dermoide, neurofibroma, ganglioneuroblastoma.

También se registraron 4 casos de granuloma - lipoma secundario a
tuberculosis.

Asi mismo se encontraron 2 eventos metastasicos, uno de ellos
secundario a tumor de Wilms y otro a Linfoma No Hodgkin de células B.
Con ello, observamos que la presencia de metastasis a nivel
intrarraquideo es del 4% (2 pacientes).

En cuanto a la localizacién del tumor, el nivel dorsal fue el de mayor
prevalencia con 34 casos, seguido de la columna lumbar, 22 casos,
columna cervical, 16 casos y a nivel sacro unicamente 5 casos. Se
observo un solo caso registrado de localizacién holocraneana. (Grafica
7)

6% 21%

44%

M Cervical M Toracico M Lumbar ™ Sacro

Gréfica 7: Localizacién de tumores intrarraquideos.

Dentro de los estudios paraclinicos solicitados durante el abordaje
diagndstico en estos pacientes se observa la realizacion de resonancia
magnética nuclear en el 40% de los pacientes (39 casos), tomografia
computarizada en un 35% (33 caso), potenciales evocados emision de
positrones 12% (11 casos), electromiografia y puncién lumbar en el 5%
cada uno (5 casos), y electroencefalograma en el 3% (2 casos).
(Grafica 8)
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Grafica 8: Estudios diagnosticos complementarios.

En cuanto a la técnica quirargica empleada se registré a la laminotomia
en el 49%, 23 pacientes; laminectomia en el 47%, 22 pacientes; siendo
necesaria la realizacion de ambos eventos quirurgicos en el 4% de los
casos, 2 pacientes. (Grafica 9)

Laminectomia Laminotomia Ambas

Grafica 9: Tipo de Intervencion quirdrgica realizada para la excéresis
del tumor.

El grado de reseccidon del tumor logrado en el procedimiento quirdrgico

fue: total en 22 casos; parcial en 20 casos; realizando biopsias en 5
casos. (Grafico 10).
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Grafica 10: Grado de reseccion tumoral durante el evento quirurgico.

Durante el procedimiento quirurgico se reportan las cualidades del
tumor, con el siguiente orden: aspirable 38%, 18 pacientes: bien
definido 23%, 11 pacientes; infiltrante 19%, 9 pacientes; y duro en el
19%, 9 pacientes.

La localizacion medular de Tumores registrados fueron: extradural en el
36%, 17 casos; intramedulares en el 34%, 16 casos; intradural 21%, 10
casos; y en el 9% de los pacientes se reportaron 2 tipos de tumor.
(Grafico 11).
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O N b O

Intramedular  Intradural Extradural 2 tipos

Grafica 11:Localizacion del tumor con respecto a la médula.
Las complicaciones trans-quirurgicas fueron: un caso de lesidn

vascular y un caso de lesion de elementos neurales. Con un reporte de
45 casos sin complicaciones. (Grafico 12)
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Gréafica 12: Complicaciones transquirargicas.

Hay un registro de 42% sin complicaciones postquirurgicas y 58% con
complicaciones. Dentro de ellas se observa disminucion de la
sensibilidad en el 17% (6 casos), infeccion en el 14% (5 casos),
disminucién de la fuerza en el 12% (4 casos), y 57% de otras
complicaciones (21 casos). El resto lo integran: 6 pacientes con
alteracién en la alineacion vertebral; 5 pacientes con vejiga
neurogénica; 2 fistulas de liquido cefalorraquideo, un caso de
pseudomeningocele, hematoma epidural, choque séptico, hemotdrax.
(Grafico 13)

Durante el procedimiento quirdrgico no hay reporte de defuncidn.
Se observa 4 casos de recidiva del tumor primario a nivel
intrarraquideo.

Ninguno 26
Otro 21
Infeccion 5
Disminucion de la sensibilidad 6
Disminucion de la fuerza 4 ‘
0 5 10 15 20 25 30

Grafica 13: Complicaciones postquirudrgicas.
La terapia complementaria utilizada en estos pacientes fue de: 41%

quimioterapia (22 casos), 35% radioterapia (19 casos), y 24% no
recibieron ningun tipo de terapia (13 casos).
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9. DISCUSION

El presente estudio nos revela que la edad de presentacion de mayor
frecuencia de los tumores intrarraquideos fueron los escolares con el
40%, seguido por los adolescentes, lactantes y en ultimo lugar, los
preescolares. El paciente de menor edad corresponde a un lactante de
5 meses, y el paciente de mayor edad fue un adolescente de 17 afos.
No Coincidiendo con Benesch, quien en el 2007, en la Universidad de
Austria menciona que la edad promedio al diagnostico es de 13.6 afios.

El sexo de mayor prevalencia fue el masculino con el 55%, resultado
que se relaciona con el estudio publicado por Chico en el 2006; a
diferencia de la revision realizada por Benesch, en la revision de 1991
al 2007, en donde reporta el 58% de casos de presentacion en el sexo
femenino.

Dentro de los signos y sintomas clinicos que acompafaron la presencia
de un tumor intrarraquideo se reportaron, en orden decreciente: déficit
motor en el 29% de los pacientes; dolor, 18%; déficit sensitivo, 14%;
marcha anormal, 14%; alteraciones urinarias, 8%; relacionandose con
la revision de Chico, en donde se indica que el dolor se presenta en el
45% de los casos, alteraciones motoras y sensoriales en el 65%
seguido por las alteraciones urinarias 37%.' A su vez, el Engelhar, en
[llinois, Chicago, reporta que el sintoma mas comun de presentacién es
el dolor con el 52%, seguido de déficit motor en el 46%.2°

El periodo de uno a seis meses, es el tiempo entre el inicio de los
sintomas y la resolucion quirargica de mayor frecuencia, con el 80%.
Siendo la evolucion menor a un mes o, mayor a 18 meses, las de
menor prevalencia. Resultado similar a la publicada por Chico, en
donde el tiempo promedio corresponde a 9 meses.*

En cuanto al tipo Histologico, el de mayor frecuencia correspondié al
astrocitoma con 10 pacientes; seguido por tumor neuroectodérmico
primitivo, 6; ependimoma, 4. Dentro de los astrocitomas, el 50%
correspondid al astrocitoma anaplasico, similar a los resultados de Di
Rocco, en la Universidad de Sapienza, en donde se encontraron 12
casos de glioblastomas y 10 casos de astrocitomas; correspondiendo el
9% a los astrocitomas de alto grado. 2® A diferencia de los adultos, en
donde Engelhar, en Chicago, menciona que los tipos histolégicos mas
comunes son el meningioma, ependimoma y shwanoma; 2° Mientras
gue Quiroz-Cabrera y colaboradores en México, encontraron que son
los astrocitomas y ependimomas, las neoplasias intrarraquideas mas
comunes en adultos. ®
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Observamos que la presencia de metastasis a nivel intrarraquideo es
del 4% (2 pacientes), resultado sobresaliente ya que no se cuenta con
registro previo en la bibliografia.

En cuanto a la localizacion del tumor, el nivel dorsal fue el de mayor
prevalencia con 44%, seguido de la columna lumbar, 29%, y columna
cervical, 21%; concordando con los revision del Dr. Chico Ponce de
Ledn: 38% toracico y 16% cervical. ! Se observé un solo caso registrado
de localizacion holocraneana.

Dentro de los estudios paraclinicos solicitados durante el abordaje
diagndstico en estos pacientes se observa la mayor realizacion de
resonancia magneética nuclear y tomografia computarizada en el 40% y
35% de los casos, respectivamente; relacionandose con la bibliografia,*
° 6.7.8.10 incluyendo la revista Contemporary Neurosurgery.*

En cuanto a la técnica quirdrgica empleada se registréo a la Laminotomia
en el 49%, y laminectomia en el 47%; resecando la totalidad del tumor
en el 47% de los casos. Concordando con |lo recomendado por la
bibliografia: laminotomia sobre laminectomia, ya que ésta ultima deja
como secuela xifoescoliosis. *> ® 8

Durante el procedimiento quirldrgico se reportan las cualidades del
tumor, con el siguiente orden: aspirable, 38%; bien definido, 23%;
infiltrante, 19%; y duro en el 19%. Los tipos de Tumores registrados
fueron: extradural en el 36% de los casos; intramedular en el 34%;
intradural, 21%; resultados no comentados en estudios previos, sin
embargo, de especial interés ya que son datos indirectos de las
limitantes durante la intervencion quirudrgica.

La prevalencia de complicaciones trans-quirurgicas es unicamente del
4%, con 2 casos, entre ellas: una lesion vascular y una lesion de
elementos neurales. Sin embargo, se reporta un 58% de casos con
complicaciones postquirargicas, siendo las de mayor relevancia:
disminucién de la sensibilidad, infecciones y disminucion de la fuerza,
manifestaciones que se atenuaron con el paso del tiempo. En
contraparte con los resultados de Engelhar, en donde publica que las
complicaciones fueron minimas, incluyendo déficit motor en el 2.2% e
infeccion en el 1.6%; cabe recordar que éstas intervenciones fueron
realizadas en adultos. 2° Durante el procedimiento quirlGrgico, en
nuestra investigacion, no hay reporte de defuncidén, a diferencia de Di
Rocco, con un caso de muerte intraoperatoria.?®

La terapia complementaria utilizada en estos pacientes fue de: 41%
quimioterapia, 35% radioterapia; siendo mayor a la reportada en Illinois,
en donde fueron administrados radioterapia y quimioterapia en el 20.3%
y 5.6% de los pacientes, respectivamente.?®
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10. CONCLUSION

Durante este trabajo obtuvimos el panorama de presentacion de
los tumores intrarraquideos en la poblacién infantil mexicana,
neoplasias que se presentan en la edad escolar, con predominio
en el sexo masculino, de localizacion dorsal; los signos vy
sintomas acompafantes son diversos, sin embargo el dolor, el
déficit sensitivo y motor, son los datos pivotes para la sospecha
diagndstica; resultados que son compatibles con los estudios
realizados a nivel mundial, sin embargo no existia hasta el
momento un reporte nacional.

El tiempo entre el inicio de la sintomatologia y la resolucién
quirargica en nuestro centro de investigacion es menor a 6
meses, hecho de vital trascendencia ya que el retardo en el
diagnoéstico y la intervencion quirdrgica, contribuyen a la
invasion tumoral y al pronéstico sombrio para el paciente.

Conociendo que el tipo histoléogico de tumores intrarraquideos
de mayor prevalencia en la poblacion infantil mexicana son los
astrocitomas, y de ellos, el astrocitoma anaplasico el de mayor
presentacién, no se debe dudar en la reseccién quirldrgica total
del mismo. A su vez a los tumores que ameriten, se debe
administrar de manera temprana 'y oportuna, terapia
complementaria a la reseccion quirurgica, con radioterapia y
quimioterapia.

La prevalencia de complicaciones postquirdrgicas registradas
en el estudio es elevada, sin embargo, conociendo que son
infecciones y déficit neuroldégicos y sensitivos los de mayor
presentacién, nos permite realizar en el servicio de neurocirugia
de nuestra institucién intervenciones estratégicas durante el
procedimiento quirurgico para la prevencion de las mismas,
implementando con ello nuevos estandares de calidad.

Con la presente investigacion se evidencia que los tumores
intrarraquideos en la poblacién infantil mexicana son un
padecimiento latente, presentando un comportamiento similar a
la registrada en el resto del mundo, y que en el Hospital Infantil
de México Federico Gdémez se realiza el correcto abordaje
diagndéstico y terapéutico, en beneficio de la nifiez, que son el
principal motivo de nuestra constante busqueda de mejorar.
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12. ANEXOS
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A. INSTRUMENTO DE MEDICION

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
Tumores intrarraquideos
Martha Eugenia Mancilla Chati R3PM

Numero de paciente Registro:

1.Edad

3.Signos y
sintomas

4.Tiempo entre
en inicio de los
sintomas y
resolucién
quirdrgica
5.Tipo
Histoldgico

Lactante || tumor

Preescolar

Escolar
Adolescente
Femenino
Masculino
Alteracidn en la
alineacion vertebral
Dolor

Déficit motor
Déficit sensitivo
Alteraciones urinarias
Hidrocefalia
Alteracion en la
defecacion

Marcha anormal
Otros

1-6 meses

7-12 meses

13-18 meses

>18 meses

Astrocitoma
Ganglioglioma
Ependimoma
Ganglioneurofibroma
Tumor
neuroectodérmico
primitivo

Otro

Fecha de Cirugia

6.Localizacion del

7.Estudios
Diagnésticos

8.Técnica
quirdrgica

9. Grado de
Reseccion del
tumor

10.Cualidades del
tumor

11. Tipo de Tumor

12.Complicaciones
quirargicas

13.Terapia
Complementaria

30

| Cervical | |

Toracico

Lumbar

Sacro

TAC

RMN

PET

Otros
Laminectomia
Laminotomia
Ambos

Total

Parcial

Biopsia

Bien definido
Infiltrante

Duro

Aspirable
Intramedular
Intradural
Extradural
TRANSQUIRURGICAS
Lesién de elementos
neurales

Lesioén vascular
POSTQUIRURGICAS
Disminucion de la
fuerza
Disminucion de la
sensibilidad
Infeccion

Otro

Ninguno
Quimioterapia
Radioterapia
Ninguna



B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Actividad /

Fechas

Antecedentes Septiembre
2010
Enero 2011

Planteamiento
del Problema 2011

Objetivos Abril
2011

Revision de Junio
expedientes 2011
Enero

Discusion y Mayo-
Conclusién Junio
2012
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