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2.ANTECEDENTES 
 
Definición: 

 
Los tumores intrarraquídeos, se desarrollan del tej ido neural: médula, f i lum  
terminal, raíces nerviosas o meninges que van a ocupar espacios en el 
conducto raquídeo y van a ser clasif icados de acuerdo a su relación con la 
médula. 
 
     Epidemiología: 
 
En adultos, 30% de todos los tumores intrarraquídeos (TI) son tumores 
medulares; en niños, estos representan del 35 al 45% de lesiones 
intrarraquídeas. 
 
La incidencia de estos tumores se han reportado en 1 por 100,000 niños, 
con l igera 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 población. Sin embargo, el 35% de los 
tumores medulares son intraaxiales y el resto extraaxiales. 1 

 
En México, Rueda informa de 24 casos de tumores raquídeos y medulares. 
De los 24 casos, 4 fueron intramedulares, lo que daría un 15% del total. 2 

 
La localización más frecuente de los TI  es  a nivel torácico (38.4%), y 
cervical  (15.9%). Los tipos histológicos de mayor  frecuencia son 
astrocitoma (46%), ganglioglioma (27%), Ependimoma (12%). 1 

 
En 1998, Quiroz-Cabrera y Cols., del Instituto Nacional de Neurología y 
Neurocirugía, Manuel Velazco Suárez, publica una interesante serie con 41 
casos de estas neoplasias en adultos, en donde se encontraron 26 
astrocitomas y 15 ependimomas. 3 

 
     Presentación Clínica:  
 
El t iempo promedio entre el inicio de los síntomas y la intervención 
quirúrgica es de 9.2 meses (con rango de 1.5 a 27 meses). Los tumores 
malignos usualmente progresan rápidamente. Algunas manifestaciones son 
alteración motora, sensit ivas, y afección en e l control de esfínteres.  
 
La sintomatología podría  desencadenarse con un tr ivial traumatismo 
raquídeo y en otras ocasiones los padres refieren exacerbaciones y 
remisiones del cuadro clínico. 4 

 
Las alteraciones en la alineación vertebral: Los tumores intr arraquídeos de 
crecimiento lento, se pueden acompañar de escoliosis de variable ma gnitud 
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en el 32% de los casos. La tortícolis, se presenta en el 10 al 32% de los 
casos.1 ,  5  

 

El dolor: el dolor localizado se observa en el 45 al 46% de los casos, 
aunque algunas series reportan el 80%. 4,  5 ,  6 ,  7   El dolor generalmente 
ocurre en el horario nocturno y en ocasiones es ignorado, de manera clásica 
el dolor incrementa al adoptar el decúbito dorsal.  
 
Las alteraciones motoras y sensoriales: el déficit motor es la manifestación 
más común de los tumores intrarraquídeos (TI) en conjunto con el dolor, 
reportándose en el 65% de los casos. 5 ,6 ,8  Los déficits sensoriales 
usualmente inician manifestándose 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 TI y es el síntoma más común después de los déficits motores y el dolor. 
La vejiga neurogénica y la incontinencia total del esfínter 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 diagnóstico. 2 ,  4 ,  5 ,  6 ,  7 ,  8   
 
La hidrocefalia: se asocia con TI en el 10 al 15% de los casos. Los síntomas 
incluyen cefalea y o papiledema. Un incremento de las proteínas en el LCR, 
se ha propuesto como un factor predisponente. 9 

 
Datos de disrrafismo espinal oculto:  Presencia de nevos, vasculares u otros, 
de fosetas o senos, de hipertr icosis hacen sospechar la presencia de un 
proceso maligno. 
 
     Estudios complementarios: 
 
La resonancia magnética es el estudio de imagen mas úti l  par a el 
diagnóstico de neoplasias y es el primer estudio que debería indicarse ante 
la sospecha de TI.4 ,5 ,6 ,7 ,8   Las imágenes en T1 y T2 son de gran uti l idad. Una 
imágenes en T1 revela  la extensión de la neoplasia, la presencia o 
ausencia de  quistes, la homogeneidad y el espacio aracnoideo. Las 
imágenes en T2 proyectan una imagen mielográfica de las estructuras. El 
medio de contraste con Gadolinio es el mejor asistente para la visualiz ación 
del estado vascular del tumor y su homogeneidad. Los ependimomas captan 
más medio de contraste a diferencia de los astrocitomas y son más 
homogéneos. 
 
La tomografía computada es úti l  para la visualización de tej idos óseos y sus 
calcif icaciones, lo cual es importante cuando se planea el acceso a la lesión 
tumoral. Sin embargo la TAC no provee una buena evaluación de los 
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tumores. Una ventana ósea permite la evaluación cuidadosa de las 
modif icaciones en el diámetro del canal medular, las característ icas 
laminares así como su relación intima con la lesión, o erosiones 
relacionadas.  
 
La mielografía y la radiculografía, a pesar de ser estudios invasivos, son 
preferidos en pacientes con instrumentación 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 art if icios en la TAC. Éstos  
informan indirectamente datos sobre el estado de los tej idos blandos de las 
vías periféricas de las lesiones medulares. 10 

 

Radiografías simples de la columna: La util idad de estos estudios tan 
simples es incuestionable. Permiten hacer una valoración al alcance de toda 
economía de las alteraciones en la estática y dinámica vertebrales, de la 
presencia o ausencia de una espina bíf ida oculta, de las  alteraciones en el 
diámetro del canal raquídeo y de los cambios, generalmente adelgazamiento 
o desplazamiento, erosión u osif icación, ocasionados en las estructuras 
vertebrales por la presencia de la lesión.  
 
Otros estudios como potenciales evocados somatosensoriales y motores, 
son inocuos y no invasivos se pueden repetir cuantas  veces sea necesario y 
permiten la valoración de la conducción nerviosa, pudiendo estar afectada o 
abolida en presencia de TI.  
 
Los factores genéticos: un cuarto de los niños con ependimomas han 
presentado polisomía del cromosoma 7. Esta polisomía se observa en todos 
los niños con tumores mixopapilares. La expresión de la isoforma B del gen 
de la deshidrogenasa láctica es alta en ependimomas medulares, afectando 
pacientes menores de 16 años. 
 
     C lasif icación histológica:  
 
De acuerdo a las característ icas histológicas se pueden enunciar diferentes 
t ipos de tumores intrarraquídeoes, 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 primit ivos 5 ,6 ,8  

 
Algunos autores afirman que la proporción entre atrocitomas y ependimomas 
se invierte después de los 20 años. 8  Sin embargo en nuestro país continúa 
predominando los astrocitomas, en edades por arriba de los 18 años. 3 
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     Tratamiento quirúrgico: 
 
El primer informe bibliográfico conocido de una intervención sobr e tumores 
medulares fue en el  1911, con la resección que Elsberg y Beer hicieran de 
dos tumores intramedulares. 1 Frazier propone sus técnicas para la exéresis 
de TI encapsulados en 1918. 11 La experiencia que siguió fue decepcionante 
y durante décadas se hicieron únicamente biopsias, cirugías 
descompresivas y tratamientos complementarios (radioterapia y 
quimioterapia), también con malos resultados. 12 ,  13  Hacia mediados del siglo 
pasado con la aparición de la coagulación bipolar y la magnif icación de la 
visión, con lupas y microscopios , en las décadas que siguieron se pudieron 
operar estos tumores, con mejores expectativas y pronóstico. 14,  15 ,  16  

 
El abordaje quirúrgico de estas lesiones es hoy por hoy la mejor alternativa 
que t iene esta patología. La cirugía se pretende total en la ma yor parte de 
los casos, como nos lo han informado Epstein 5 ,6 ,8 y Brotchi 17,  con series de 
164 y 260 casos respectivamente.  
 
La Cirugía es el mejor tratamiento para los tumores intrarraquídeos, la 
mayoría de los neurocirujanos están de acuerdo que la cirug ía ideal debe 
ser la ablación total.  
 
El abordaje se aconseja sin pérdida de hueso, sea con laminotomía y 
ulterior recolocación del arco posterior de las vértebras o con incisión trans -
espinosa y fractura bi - laminar. Desde hace t iempo se sabe que la 
laminectomía es una de las causas de graves xifo -escoliosis que siguen a 
estas cirugías, deformidades más frecuentes e importantes en la edad 
pediátrica 18,  19  a pesar de la cura de la lesión, puesto que las estructuras 
posteriores parecen jugar un papel de sos tén de la columna vertebral tan 
importante como los cuerpos y los macizos art iculares.  
 
     Técnicas de abordaje quirúrgico: 
 
La laminectomia; esta intervención normalmente deja como secuela 
xifoescoliosis. Ésta deformidad se desarrolla a pesar de la adecuada técnica 
quirúrgica, porque las estructuras posteriores , el arco posterior de la 
vértebra, los l igamentos, la masa muscular común, juegan un papel 
importante en el soporte espinal, que normalmente está constituido por el 
cuerpo y las masas art iculares, que forman un tr ipié. 
 
El abordaje quirúrgico debe ser diseñado para preservar el arco vertebral 
posterior, lo mejor posible. Idealmente, estas cirugías deberían realizarse 
sin pérdida ósea o que ésta sea mínima. 
 
La laminotomía: ésta puede ser transespinosa, con división de las apófisis 
espinosas y fractura de las láminas, 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 mínima disección muscular y ayuda a evitar la inestab il idad que 
acompaña los procedimientos excisionales. La laminotomía sobre las 
láminas, requiere de una separación completa de las masas musculares 
paravertebrales y la sección de las láminas se realiza con la ayuda de los 
mismos métodos. 
 
La mielotomía se realiza generalmente a nivel del surco medular medio 
dorsal, para lo cual es necesario dist inguir la entrada de las raíces dorsales 
y así programar de la mejor manera la incisión, puesto que a veces la 
existencia del tumor borra todo otro t ipo de referenci as. La incisión se hace 
en zonas avasculares y con magnif icación microscópica. La médula se 
suspenderá con puntos piales, para evitar manipulaciones innecesarias.  El 
color blanco grisáceo, con límites no muy claros, corresponderá al 
astrocitoma y el color gris obscuro o café obscuro, con mucho mejor plano 
de disección nos hará pensar en el ependimoma. La disección se hará con 
el mayor cuidado, sin lesionar la médula sana y con la ayuda de un bisturí 
ultrasónico  (CUSA, Cavitron) 5 ,6 ,8 ,17  
 

La coagulación monopolar no debe de ser uti l izada. La bipolar raramente y 
nunca sobre la médula sana. El laser se uti l izará también con extrema 
precaución, y en general todo sistema de coagulación que despida calor, 
deberá de acompañarse de irr igación con suero t ibio.  
 
En ocasiones, cuando los tumores son muy infi l trantes y la resección 
amenaza de agravar el cuadro clínico, se realiza la mielotomía posterior y 
se deja expuesto el tumor con una plastía dural. Se reintervendrá a las dos 
semanas y en la mayor parte de los casos  el tumor ha sido parcialmente 
expulsado de la médula, teniendo una mejor posibil idad de excéresis.  
 
     Grado de resección: 
 
Existe una clasif icación para delimitar el grado de excéresis neoplásico:  
 
a )  Resecc ión  to ta l :  Repor te  qu i rú rg ico  de  resecc ión  tumor a l  super io r  a l  

90% con  es tud io  tomográ f i co  o  de  resonanc ia  nuc lear  magnét ica  que  
lo  con f i rme.  

 
b )  Resecc ión  parc ia l :   Repor te  qu i rú rg ico  de  resecc ión  tumora l  

en t re  e l  40  y  90% con  es tud io  tomográ f i co  o  de  resonanc ia  
magnét ica  nuc lea r  que  lo  con f i rme.  

 
c) B iops ia :  Repor te  qu i rú rg ico  de  resecc ión  tumora l  menor  a l  40% con  

es tud io  tomográ f i co  o  de  resonanc ia  magnét ica  nuc lear  que  lo  
con f i rme.  

 
 



 

8 
 

     Complicaciones quirúrgicas: 
 
Las complicaciones transquirúrgicas, pueden ser lesiones en la médula 
espinal causadas por  instrumentos cortantes o coagulantes, además 
lesiones por presión o elongación de tej idos.  
 
Las complicaciones postquirúrgicas, pueden ser edema, infarto medular, 
hemorragia epidural, f istula cerebroespinal e infección. Todos estos daños 
pueden dejar severas secuelas neurológicas en los pacientes e inclusive la 
muerte. 
 
     Tratamientos complementarios: 
 
La quimioterapia, no ha mostrado efectividad cuando se uti l iza en tumores 
medulares benignos. En tumores anaplásicos ésta temporalmente ayuda en 
el control de la enfermedad.20,21 Sin embargo dado la dif icultad y la 
complej idad del tratamiento de los pacientes con TI, es conveniente el uso 
de la quimioterapia en todos ellos.  
 
La radiocirugía, se está usando sobre los tumores medulares, pero no hay 
suficiente evidencia que permita juzgar la efectividad de este t ipo de 
tratamiento. Sin embargo, se considera una parte de la terapéutica en los 
TI, para esto se requiere un complejo sistema que permita acoplar el 
objetivo a radiar con las oscilaciones respiratori as del raquis. 
 
La radioterapia está indicada en pacientes con TI de todas las edades, 
radiación de 35 a 60 Gy cuando la resección es incompleta. Sin embargo, 
como el tratamiento puede ocasionar neoplasias inducidas por radiación se 
debe dar seguimiento durante un periodo de 30 años. 22 ,  23 ,  24  

 
     Pronóstico: 
 
La mortalidad quirúrgica debería ser nula, y la morbil idad quirúrgica debería 
no exceder del 5%, excepto en pacientes con TI en estados avanzados. Más 
de dos tercios de los pacientes han reportado mejoría funcional después de 
la cirugía. Pacientes con tumores de bajo grado han presentado 
supervivencia del 88% a 5 años y 82% a 10 años. Pacientes con neoplasias 
malignas t iene una supervivencia del 18% a 5 años y 12% a 10 años.  
 
La intervención quirúrgica temprana es recomendada porque cualquier 
retraso en el diagnóstico y tratamiento produce secuelas permanentes. En el 
78% de los pacientes de todas las edades, el curso postquirúrgico depende 
de las condiciones preoperatorias. La recuperación después d e la cirugía 
toma de 4 a 12 semanas.25 
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3.  MARCO TEORICO DE REFERENCIA  
 
En  la  rev is ión  rea l i zada  en  Mayo de  2006 ,  e l  Dr  Ch ico  Ponce  de  León  
comenta  que  los  tumores  en  e l  SNC son  los  tumores  só l idos  más  
f recuentes  en  la  pob lac ión  in fan t i l .  Los  tumores  de  la  médu la  esp ina l  
cons t i tuyen  en t re  e l  4  y  e l  10% de  todos  los  tumores  de l  s is tema 
nerv ioso  cen t ra l ,  en  personas  de  todas  las  ed ades .  Los  tumores  
in t ra r raqu ídeos  represen tan  aprox imadamente  e l  6% de  los  tumores  de l  
SNC en  n iños  y  e l  20% de  los  tumores  medu la res  en  edades  
mayores . 2 6  

 

Benesch  M,  en  la  Un ive rs idad  de  Aus t r ia  rea l i zó  una  Rev is i ón  de  
epend imomas in t ra r raqu ídeos  desde 1991 a l  2007 ,  se  repor ta ron  29 
casos  (12  mascu l inos  y  17  femen inos) .  Todos  por  deba jo  de  18  añ os  y  
con  edad p romed io  a l  d iagn ós t i co  de  13 .6  años .   Rea l i zó  un  
segu im ien to  de  los  pac ien tes ,  duran te  4 .2  años  (48  meses  a  15  años) .  
Terap ia  adyuvante  p r imar ia  ( rad io te rap ia  y  qu im io te rap ia )  fueron  
u t i l i zados  pos te r io r  a  la  resecc ión  qu i rú rg ica .  La  sobrev ida  es t imada a  
c inco  años  fue  de  72 .3% con  c i rug ía ,  qu im io te rap ia  y  rad io te rap ia ,  
m ien t ras  que  57% con  resecc ión  qu i rú rg ica  exc lus iva . 2 7  

 

Las  s igu ien tes  ser ies  son  p redominantemente  de  pa to log ía  en  adu l tos :  
 
En  la  Un ivers idad  la  Sap ienza ,  de  Roma,  D i  Rocco  inves t igó ,  de  
d ic iembre  de  1976 a  D ic iembre  de  2006,  22  pac ien tes  con  d iagnós t i cos  
de  tumores  in t ra r raqu ídeos ,  g l iomas  de  a l to  g rado ,  en  edades  de  los  
10  a  los  59  años ,  con  ún icamente  dos  casos  ped iá t r i cos .  E l  examen 
h is to lóg ico  demues t ra  10  casos  de  as t roc i toma grado  I I I  y  12  
g l iob las tomas.  Ún icamente  2  de  22  as t roc i tomas  de  a l to  g rado  fueron  
to ta lmente  resecados .  E l  es tado  c l ín ico  pos topera to r io  de  los  
pac ien tes  se  man i fes tó  con  agravac ión  de  la  s in tomato log ía  en  14  
pac ien tes  (63 .3%) ,  s in  cambios  en  7  pac ien tes  (31 .8%) ,  y  un  caso  de  
muer te  in t raopera to r ia .  D i  Rocco  conc luye  que  e l  t ra tamien to  
qu i rú rg ico  no  me jo ra  e l  es tado  neuro lóg ico  pos t -opera to r io .  La  
Rad io te rap ia  y  qu im io te rap ia  t ienen  in f luenc ia  en  la  sobrev ida .  2 8  

 
En I l l i no is ,  Ch icago ,  Enge lhar  pub l i có  los  resu l tados  de  430  pac ien te s  
con  tumores  medu la res  p r imar ios ,  de  las  men inges  y  de  la  cauda  
equ ina .  Para  es te  au to r,  los  tumores  medu la res  represen tan  e l  4 .5% de  
los  tumores  de l  SNC.  Es  una  ser ie  p redominantemente  de  adu l tos ,  con  
una  edad p romed io  de  49 .3  años ,  con  ún icamente  nueve  pac ien tes  por  
deba jo  de  los  19  años ;  en  es ta  ser ie ,  e l  do lo r  es  e l  s ín toma mas  común 
de  p resen tac ión ,  con  e l  52%,  segu ido  por  dé f i c i t  motor  en  e l  46%,  
m ien t ras  que  los  t ipos  h is to lóg icos  más comunes  son  e l  men ing ioma 
(24 .4%) ,  Epend imoma (23 .7%) ,  y  Schwanom a (21 .2%) .  Rea l i zando  
b iops ia  exéres is  en  e l  89 .3% de  los  casos .  Las  compl icac iones  fueron  
mín imas ,  s in  embargo  inc luyen  dé f i c i t  neuro lóg ico  (2 .2%) ,  e  in fecc ión  
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(1 .6%) .  Rad io te rap ia  y  qu im io te rap ia  fueron  admin is t rados  en  e l  20 .3% 
y  5 .6% de  los  pac ien tes  r espec t i vamente . 2 9  
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4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  
 
Los  tumores  in t ra r raqu ídeos  son  un  mot ivo  f recuente  de  a tenc ión  
neuroqu i rú rg ica  en  e l  Hosp i ta l  In fan t i l  de  Méx ico  Feder ico  Gómez.  Se  
desconocen las  carac te r ís t i cas  c l ín icas  de  los  pac ien tes  en  nues t ro  
med io  además de  un  conoc im ien to  parc ia l  de l  d iagnós t i co  
h is topa to lóg ico  y  su  evo luc ión  en  e l  per iodo  pos topera to r io .  Las  
técn icas  qu i rú rg icas  no  han  s ido  ana l i zadas .  Nues t ra  ser ie  de  casos  
apor ta rá  conoc im ien to  y  permi t i rá  ub icarnos  en  e l  panorama nac iona l  e  
in te rnac iona l  
 
5 .  JUSTIF ICACIÓN:  
 
E l  es tud io  sobre  e l  compor tamien to  de  es tas  en fe rmedades  permi t i rá  
un  aborda je  más  adecuado y  rac iona l  de  las  m ismas.  Tan to  la  
morb i l idad ,  como la  mor ta l idad  se  reduc i rán  a l  conocer  en  donde se  ha  
fa l lado .  Los  d ías  de  hosp i ta l i zac ión ,  e l  t i empo qu i rú rg ico ,  as í  como los  
cos tos  en  genera l ,  se  reduc i rán  con  es tos  conoc im ien tos .   
 
6 .  OBJETIVOS  
 

 OBJETIVO GENERAL  
 
o  Descr ib i r  los  T I ,  su  compor tamien to  c l ín ico  y  te rapéut ico ,  en  los  
pac ien tes  por tadores  de  tumores  in t ra r raqu ídeos ,  en  e l  Hosp i ta l  
In fan t i l  de  Méx ico  Feder ico  Gómez.  
 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 
o  Descr ib i r  las  carac te r í s t i cas  c l ín icas  de  los  pac ien tes  con  tumores  
medu la res  que  acuden a l  H IM FG y  su  respues ta  a l  t ra tamien to .  
 
o  Desc r ib i r  las  carac te r í s t i cas  de  imagen de  los  T I  
 
o  Enunc ia r  las  carac te r í s t i cas  h is topa to lóg icas .   
 
o  Enumerar  la  técn ica  qu i rú rg ica  empleada y  sus  compl icac iones .  
 
o  En l i s ta r  l as  te rap ias  complementar ias  en  e l  pos tqu i rú rg ico .  
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7.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

 D ISEÑO 

 Ser ie  de  casos  

 Observac iona l ,  re t rospec t i vo ,  descr ip t i vo  
 

 UBICACIÓN EN ESPACIO TEMPORAL  

 Depar tamento  de  Neuroc i rug ía ,  Depar tamento  de  Pato log ía  y  
Arch ivo  c l ín ico  de l  Hosp i ta l  In fan t i l  de  Méx ico  Feder ico  
Gómez.  A par t i r  de  Enero  de  1988 a l  30  de  D ic iembre  2010.  

 

 POBLACIÓN 

 Pac ien tes  con  d iagnós t i cos  de  tumores  in t ra r raqu ídeos .  
 

 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS  

 Rev is ión  re t rospec t i va  de  los  exped ien tes  de  pac ien tes  con  
d iagnós t i co  de  tumor  in t ra r raqu ídeos  en  e l  se rv ic io  de  
Arch ivo  c l ín ico .  

 Recop i lac ión  de  la  in fo rmac ión  en  un  mode lo  de  cap tac ión  de  
da tos  ind iv i dua l .  

 Aná l i s i s  de  la  in fo rmac ión  
 

      ANÁLISIS ESTADÍ STICO 

 Es tad ís t i ca  descr ip t i va  empleando e l  p rograma SPSS v ers ión  
12 .  Mues t ra  de  resu l tados  con  f recuenc ias  y  porcen ta jes ,  
med idas  de  tendenc ia  cen t ra l  y  d ispers ión .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

13 
 

  VARIABLES 

 

VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ITEMS 
ESCALA DE 
MEDICION 

Edad  Tiempo que un 
individuo ha 
vivido desde 
que nació 

Tiempo, en 
años que t iene 
una persona al 
momento en 
que ingrese al 
estudio de 
investigación 

Nominal Lactante 
Preescolar  
Escolar 
Adolescente 

Sexo  Característ icas 
genéticas de 
acuerdo a la 
presencia de 
los cromosomas 
sexuales X y Y 
que determinan 
que un sujeto 
sea hombre o 
mujer 

Presencia de 
caracteres 
sexuales 
secundarios 
que determinan 
si es hombre o 
mujer 

Nominal 
Dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Signos y 
síntomas 

Manifestaciones 
clínicas de una 
enfermedad 

Característ icas 
clínicas de la 
enfermedad 
manifestados 
de forma 
subjet iva y 
objetiva 

Cuali tat iva 
nominal 

Alteración en la 
al ineación vertebral  
Dolor 
Défici t  motor y 
sensit ivo 
Alteraciones 
urinarias 
Hábito de la 
defecación 
Hidrocefal ia 

Tiempo entre el 
inicio de los 
síntomas y 
resolución 
quirúrgica 

Magnitud física 
con la que 
medimos la 
duración de 
acontecimientos 

Intervalo de 
t iempo entre el  
inicio de la 
sintomatología 
y la resolución 
quirúrgica 

Cuali tat iva  
discreta 

0 a 1 mes 
1–  6 meses 
7–  12 meses 
13–  18 meses 
>18 meses 

Tipo 
Histológico 

Característ icas 
histológicas y 
patológicas del 
tumor resecado 

Característ icas 
histológicas y 
patológicas del 
tumor  
resecado,  

Cuali tat iva 
nominal 

Astroc i toma 
Gangl iog l ioma 
Ependimoma 
Gangl ioneurof ibroma 
Tumor neuroectodérmico 
pr imi t ivo  
Rabdiomiosarcoma 
Neuroblastoma 
Meningioma 
Gangl ioneuroma 
Neurof ibroma 
Schwanoma 
Otros 
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 INSTRUMENTO DE MEDICIÓN  
Ver  ho ja  de  anexos  (Anexo  1 )  

 
Localización de 
los tumores 

 
Cualidad que 
identi f ica el  
lugar en donde 
se si túa el 
tumor 

 
Nivel espinal 
en donde se 
encuentra el 
tumor 

 
Cuali tat ivo 
nominal 

 
Cervical  
Torácico 
Lumbar 
Sacro  

Estudios 
diagnósticos 

Elementos de 
apoyo para 
concretar un 
diagnóstico 

Técnicas 
empleadas 
para el  
diagnóstico 

Cuali tat ivo 
nominal 

TAC 
RMN 
PESS 

Técnica 
quirúrgica 

Forma de 
abordaje 
quirúrgico para 
la resección de 
tumores 
medulares 

Técnicas 
quirúrgicas 
empleadas 
para la 
resección 
tumoral 

Cuali tat iva 
nominal 

Laminectomía 
Laminotomía 
Grado de resección 
del tu-mor 
Biopsia 
transoperatoria 

Grado de 
resección 

Cuanti f icación 
del material  
tumoral 
resecado 

Porcentaje del 
tumor extraído 
durante la 
intervención 
quirúrgica 

Cuali tat iva 
discreta 

Total  
Parcial  
Biopsia  

Cualidades del 
Tumor 

Característ icas 
transoperatorias 
del tumor 

 Nominal Bien definido 
Infi l t rante 
Duro 
Aspirable 

Tipo de Tumor Cualidad que 
nos indica la 
expansión 
tumoral 

Delimitación  
tumoral con 
respecto a la 
duramadre 

Cuali tat iva 
nominal 

Intramedular 
Intradural  
Extradural  
 

Complicaciones 
quirúrgicas 

Situaciones 
adversas que 
concurren 
durante y 
después de la 
real ización de 
una cirugía 

Dif icultades 
presentadas en 
el paciente, 
una vez 
ocurrido la 
corrección 
quirúrgica 

Cuali tat iva 
nominal 

Transqu i rú rg icas  

 Les ión  de  
e lementos  

 Neura les  

 Les ión  vascu la r  
Pos tqu i rú rg i cas  

 D isminuc ión  de  la  

 Fuerza   

 D isminuc ión  de   l a  

 Sens ib i l i dad  

 I n fecc ión  

Terapia 
complementaria 

Técnicas 
coadyuvantes 
en el manejo de 
tumores 
intrarraquídeos 

Tratamiento de 
segunda l ínea 
empleado 
posterior al  
evento 
quirúrgico 

Cuali tat iva 
nominal 

Quimioterapia 
Radioterapia 
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 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
  

E l  p resen te  es tá  cons iderado  den t ro  de  las  normas  é t i cas  re fe r idas  
en  la  dec la rac ión  de  He ls insk i  con  la  mod i f i cac ión  de  Tok io  as í  
como en  la  Ley  Genera l  de  Sa lud  de  los  Es tados  Un idos  
Mex icanos .  
 
La  p resen te  tes is  es tá  desar ro l lada  con fo rme a  las  normas 
ins t i tuc iona les  en  mater ia  de  inves t igac ión .  
 
Además,  es  un  es tud io  descr i p t i vo ,  en  e l  cua l  se  ana l i za ran  
exped ien tes  c l ín icos ,  por  e l lo ,  los  pac ien tes  no  cor ren  n ingún t ipo  
de  r iesgo ;  se  resguardará  su  con f idenc ia l idad .  
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8 .  RESULTADOS: 
 
Posterior a la revisión de la base de datos, se obtuvieron 86 registros 
con diagnóstico de tumores intrarraquídeos, de los cuales se 
encontraban en existencia, vigencia y viabil idad 66 expedientes, de 
éstos, sólo 47 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión para 
el estudio, por tal motivo los  resultados fueron los siguientes:  
 
En un registro de 31 años, realizado en el servicio de Neurocirugía del 
Hospital Infanti l  de México Federico Gómez, se operaron 47 pacientes 
con el diagnóstico de Tumores Intrarraquídeos. 
 
La edad de presentación de mayor frecuencia fueron los escolares con 
el 40%, seguido por los adolescentes con 30%, lactantes 17%  y 
preescolares 13%. El paciente de menor edad corresponde a un 
lactante de 5 meses, y el paciente de mayor edad f ue un adolescente de 
17 años. (Gráfica 1) 

 
Gráfica 1 : Edad de presentación de Tumores Intrarraquídeos en 47 

pacientes. 
 
El sexo de mayor prevalencia fue el masculino con 26 casos; el sexo 
femenino contó con 21 casos. (Gráfica 2) 

 
Gráfica 2:  Sexo de mayor prevalencia.  
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Dentro de los signos y síntomas clínicos que acompañaron la 
presentación de un tumor intrarraquídeo fueron, en orden decreciente: 
déficit motor (29%, 36 casos); dolor (18%, 22 casos); déficit sensit ivo 
(14%, 18 casos); marcha anormal (14%, 18 casos); alteraciones 
urinarias (8%, 10 casos); hidrocefalia (3%, 4 casos); alteración en la 
defecación (3%, 4 casos); alteración en la alineación vertebral (2%, 3 
casos): otros síntomas 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). (Gráfica 3)  

 
Gráfica 3:  Síntomas y signos manifestados por los pacientes con tumor 

intrarraquídeo 
 

En el t iempo  entre el inicio de los síntomas y la resolución quirúrgica, 
el rango de presentación menor a un mes de evolución corresponde al 
7%, con 3 pacientes; de uno a 6 meses correspondió al 80%, con 38 
pacientes; el periodo entre 7 y 12 meses obtuvo el 5%, con 2 pacientes; 
y la evolución mayor a 18 meses el 8% con 4 pacientes. (Gráfica 4)  

 
Gráfica 4 :  Tiempo entre inicio de los síntomas y la resolución 

quirúrgica. 
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En cuanto al t ipo h istológico, el de mayor frecuencia correspondió al 
astrocitoma con 10 pacientes; seguido por tumor neuroectodérmico 
primit ivo 6 pacientes; ependimoma, 4 pacientes; sin embargo 27 casos 
correspondieron a diagnósticos histológicos diferentes. (Gráfica 5)  

 
 

Gráfica 5:  Variedad histológica de tumores intrarraquídeos  
 
Hablando de astrocitomas, 5 casos correspondieron al astrocitoma 
anaplásico, 3 casos al astrocitoma grado I y 2 casos  al astrocitoma 
pilocít ico. (Gráfica 6) 

 
 

Gráfica 6:  Subclases de astrocitomas intrarraquídeos  
 
Se registraron 27  diagnósticos histológicos diferentes, entre ellos se 
encontraron:  3 casos de meningiomas, (2 de ellos meningioma 
meningotelial); 3 casos de malformaciones arteriovenosas (2 
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9% 
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hemangiomas cavernomatosos); 3 pacientes con rabdomiosarcoma (2  
embrionarios y uno alveolar); 2 neuroblastomas; 2 casos de hemo 
linfangiomas; 2 schwanomas;  y sólo un caso de los siguientes t ipos 
histológicos: ganglioneuroma en maduración, meduloblastoma, seno 
dermoide, neurofibroma, ganglioneuroblastoma.  
También se registraron 4 casos de granuloma – l ipoma secundario a 
tuberculosis.  
  
Así mismo se encontraron 2 eventos metastásicos, uno de ellos 
secundario a tumor de Wilms y otro a Linfoma No Hodgkin de células B. 
Con ello, observamos que la presencia de  metástasis a nivel 
intrarraquídeo es del 4% (2 pacientes).  
 
En cuanto a la localización 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 únicamente 5 casos . Se 
observó un solo caso registrado de localización holocraneana.  (Gráfica 
7) 

 
Gráfica 7: Localización de tumores intrarraquídeos. 

 
Dentro de los estudios paraclínicos solicitados durante el abordaje 
diagnóstico en estos pacientes se observa la realización de  resonancia 
magnética nuclear en el 40% de los pacientes  (39 casos), tomografia 
computarizada en un 35% (33 caso), potenciales evocados emisión de 
positrones  12% (11 casos), electromiografía y punción lumbar en el 5% 
cada uno (5 casos), y electroencefalograma en el 3% (2 casos). 
(Gráfica 8) 
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Gráfica 8: Estudios diagnósticos complementarios.  

 
En cuanto a la técnica quirúrgica empleada se registró a la laminotomía 
en el 49%, 23 pacientes; laminectomía en el 47%, 22 pacientes; siendo 
necesaria la realización de ambos eventos quirúrgicos en el 4% de los 
casos, 2 pacientes.  (Gráfica 9) 

 
Gráfica 9:  Tipo de Intervención quirúrgica  realizada para la excéresis 

del tumor. 
 
El grado de resección del tumor logrado en el procedimiento quirúrgico 
fue: total en  22 casos; parcial en 20 casos; realizando biopsias en 5 
casos. (Gráfico 10). 
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Gráfica 10 : Grado de resección tumoral durante el evento quirúrgico . 

 
Durante el procedimiento quirúrgico se reportan las cualidades del 
tumor, con el siguiente orden: aspirable 38%, 18 pacientes: bien 
definido 23%, 11 pacientes; inf i l trante 19%,  9 pacientes; y duro  en el 
19%, 9 pacientes.  
 
La localización 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 t ipos de tumor.  
(Gráfico 11). 

 
Gráfica 11 :Localización del tumor con respecto a la médula.  

 
Las complicaciones trans-quirúrgicas  fueron: un caso de lesión 
vascular y un caso de lesión de elementos neurales. Con un reporte de 
45 casos sin complicaciones.  (Gráfico 12) 
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Gráfica 12 : Complicaciones transquirúrgicas.  

 
Hay un registro de 42% sin complicaciones postquirúrgicas  y 58% con 
complicaciones. Dentro de ellas se observa disminución de la 
sensibil idad en el 17% (6 casos), infección en el 14% (5 casos), 
disminución de la fuerza en el 12% (4 casos), y 57% de otras 
complicaciones (21 casos). El resto lo integran: 6 pacientes con 
alteración en la alineación vertebral; 5 pacientes con vejiga 
neurogénica; 2 fístulas de líquido cefalorraquídeo, un caso de 
pseudomeningocele, hematoma epidural, choque séptico, hemotórax.  
(Gráfico 13) 
 
 
Durante el procedimiento quirúrgico no hay reporte de defunción.  
Se observa 4 casos de recidiva del tumor primario a nivel 
intrarraquídeo. 

 
Gráfica 13 : Complicaciones postquirúrgicas.  

 
La terapia complementaria uti l izada  en estos paciente s fue de: 41% 
quimioterapia (22 casos), 35% radioterapia (19 casos), y 24% no 
recibieron ningún t ipo de terapia (13 casos).   
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9. DISCUSIÓN 
 
El presente estudio nos revela que la  edad de presentación de mayor 
frecuencia de los tumores intrarraquídeos fueron los escolares con el 
40%, seguido por los adolescentes, lactantes  y en últ imo 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 años. 
No Coincidiendo con Benesch, quien en el 2007, en la Universidad de 
Austria menciona que la edad promedio al diagnostico es de 13.6 años.  
 
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 revisión realizada por Benesch, en la revisión de 1991 
al 2007, en donde reporta el 58% de casos de presentación en el sexo 
femenino. 
 
Dentro de los signos y síntomas clínicos que acompañaron la presencia 
de un tumor intrarraquídeo se reportaron, en orden decreciente: déficit 
motor en el 29% de los pacientes; dolor, 18%; déficit sensit ivo, 14%; 
marcha anormal, 14%; alteraciones urinarias, 8%; relacionándose con  
la revisión 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%. 1 A su vez, el Engelhar, en 
I l l inois, Chicago, reporta que el síntoma más común de presentación es 
el dolor con el 52%, seguido de déficit motor en el 46%. 29    
 
El periodo de uno a seis meses, es el t iempo entre el inicio de los 
síntomas y la resolución quirúrgica de mayor frecuencia, con el 80%. 
Siendo  la evolución menor a un mes o, mayor a 18 meses, las de 
menor prevalencia. Resultado similar a la publicada por Chico, en 
donde el t iempo promedio corresponde a 9 meses. 1 

 
En cuanto al t ipo Histológico, el de mayor frecuencia correspondió al 
astrocitoma con 10 pacientes; seguido por tumor neuroectodérmico 
primit ivo, 6; ependimoma, 4. Dentro de  los astrocitomas, el 50% 
correspondió al astrocitoma anaplásico, 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. 28  A diferencia de los adultos, en 
donde Engelhar, en Chicago, menciona que los t ipos  histológicos más 
comunes son el meningioma, ependimoma y shwanoma;   29 .  Mientras 
que Quiroz-Cabrera y colaboradores en México, encontraron que son 
los astrocitomas y ependimomas, las neoplasias intrarraquídeas más 
comunes en adultos. 3 
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Observamos que la presencia de metástasis a nivel intrarraquídeo es 
del 4% (2 pacientes), resultado sobresaliente ya que no se cuenta con 
registro previo en la bibliografía.  

 
En cuanto a la localización 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 revisión del Dr. Chico Ponce de 
León: 38% torácico y 16% cervical. 1  Se observó un solo caso registrado 
de localización holocraneana.  
 
Dentro de los estudios paraclínicos solicitados durante el abordaje 
diagnóstico en estos pacientes se observa la  mayor realización de 
resonancia magnética nuclear y tomografía computarizada en el 40% y 
35% de los casos, respectivamente; relacionándose con la bibliografía, 4,  

5 ,  6 ,  7 ,  8 ,  10  incluyendo la revista Contemporary Neurosurgery. 1 

 
En cuanto a la técnica quirúrgica empleada se registró a la Laminotomía 
en el 49%, y  laminectomía en el 47%; resecando la totalidad del tumor 
en el 47% de los casos. Concordando con lo  recomendado por la 
bibliografía: laminotomía sobre laminectomía, ya que ésta últ ima  deja 
como secuela xifoescoliosis. 5 ,  6 ,  8  

 
Durante el procedimiento quirúrgico se reportan las cualidades del 
tumor, con el siguiente orden: aspirable, 38%; bien definido, 23%; 
infi l trante, 19%; y duro  en el 19%. Los t ipos 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 
l imitantes durante la intervención quirúrgica.  
 
La prevalencia de complicaciones trans-quirúrgicas es únicamente del 
4%, con 2 casos, entre ellas: una lesión vascular y una lesión de 
elementos neurales. Sin embargo, se reporta un 58% de casos con 
complicaciones postquirúrgicas, siendo las de mayor relevancia: 
disminución de la sensibil idad, infecciones y disminución de la fuerza , 
manifestaciones que se atenuaron con el paso del t iempo . En 
contraparte con los resultados de Engelhar, en donde publica que las 
complicaciones fueron mínimas, incluyendo déficit motor en el 2.2%  e 
infección en el 1.6%; cabe recordar que éstas intervenciones fueron  
realizadas en adultos. 29 Durante el procedimiento quirúrgico, en 
nuestra investigación, no hay reporte de defunción, a diferencia de Di 
Rocco, con un caso de muerte intraoperatoria. 28  

 

La terapia complementaria uti l izada  en estos pacientes fue de: 41% 
quimioterapia, 35% radioterapia; siendo mayor a la reportada en I l l inois, 
en donde fueron administrados radioterapia y quimioterapia en el 20.3% 
y 5.6% de los pacientes, respectivamente. 29 
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10.  CONCLUSIÓN 
 
 
Duran te  es te  t raba jo  ob tuv imos  e l  panorama de  p resen tac ión  de  
los  tumores  in t ra r raqu ídeos  en  la  pob lac ión  in fan t i l  mex icana ,  
neop las ias  que  se  p resen tan  en  la  edad esco la r,  con  p redomin io  
en  e l  sexo  mascu l ino ,  de  loca l i zac ión  dorsa l ;  lo s  s ignos  y  
s ín tomas acompañantes  son  d iversos ,  s in  embargo  e l  do lo r,  e l  
dé f i c i t  sens i t i vo  y  motor,  son  los  da tos  p ivo tes  para  la  sospecha  
d iagnós t i ca ;  resu l tados  que  son  compat ib les  con  los  es tud ios  
rea l i zados  a  n i ve l  mund ia l ,  s in  embargo  no  ex is t ía  has ta  e l  
momento  un  repor te  nac iona l .  
 
E l  t iempo en t re  e l  in ic io  de  la  s in tomato log ía  y  la  reso luc ión  
qu i rú rg ica  en  nues t ro  cen t ro  de inves t igac ión  es  menor  a  6  
meses ,  hecho de  v i ta l  t rascendenc ia  ya  que  e l  re ta rdo  en  e l  
d iagnós t i co  y  la  in te rvenc ión  qu i rú rg ica ,  con t r ibuyen  a  la  
invas ión  tumora l  y  a l  p ronós t i co  sombr ío  para  e l  pac ien te .  
 
Conoc iendo que  e l  t ipo  h is to lóg ico  de  tumores  in t ra r raqu ídeos  
de  mayor  p reva lenc ia  en  la  pob lac ión  in fan t i l  mex icana  son  los  
as t roc i tomas ,  y  de  e l los ,  e l  as t roc i toma anap lás ico  e l  de  mayor  
p resen tac ión ,  no  se  debe dudar  en  la  resecc ión  qu i rú rg ica  to ta l  
de l  m ismo.  A su  vez  a  los  tumores  que  amer i ten ,  se  debe 
admin is t ra r  de  manera  temprana y  opor tuna ,  te rap ia  
complementar ia   a  la  resecc ión  qu i rú rg ica ,  con  rad io te rap ia  y  
qu im io te rap ia .    
 
La  p reva lenc ia  de  compl icac iones  pos tqu i rú rg icas  reg is t radas  
en  e l  es tud io  es  e levada,  s in  embargo ,  conoc iendo que  son  
in fecc iones  y  dé f i c i t  neuro lóg icos  y  sens i t i vos  los  de  mayor  
p resen tac ión ,  nos  permi te  rea l i za r  en  e l  se rv ic io  de  neuroc i rug ía  
de  nues t ra  ins t i tuc ión  in te rvenc iones  es t ra tég icas  duran te  e l  
p roced im ien to  qu i rú rg ico  para  la  p revenc ión  de  las  m ismas,  
imp lementando con  e l lo  nuevos  es tándares  de  ca l idad .  
 
Con la  p resen te  inves t igac ión  se  ev idenc ia  que  los  tumores  
in t ra r raqu ídeos  en  la  pob l ac ión  in fan t i l  mex icana  son  un  
padec im ien to  la ten te ,  p resen tando  un  compor tamien to  s im i la r  a  
la  reg is t rada  en  e l  res to  de l  mundo,  y  que  en  e l  Hosp i ta l  In fan t i l  
de  Méx ico  Feder ico  Gómez  se  rea l i za  e l  co r rec to  aborda je  
d iagnós t i co  y  te rapéut ico ,  e n  benef ic io  de  la  n iñez ,  que  son  e l  
p r inc ipa l  mot ivo  de  nues t ra  cons tan te  búsqueda de  me jo rar.   
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A. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO  FEDERICO GÓMEZ 
Tumores intrarraquídeos 

 Martha Eugenia Mancilla Chatú R3PM 
 

 
Numero de paciente____ Registro:__________ Fecha de Cirugía______________ 
 

1.Edad Lactante   

Preescolar  

Escolar  

Adolescente  

2.Sexo Femenino  

Masculino  

3.Signos y 
síntomas 

Alteración en la 
alineación vertebral 

 

Dolor   

Déficit motor   

Déficit sensitivo  

Alteraciones urinarias  

Hidrocefalia  

Alteración en la 
defecación 

 

Marcha anormal  

Otros   

4.Tiempo entre 
en inicio de los 
síntomas y 
resolución 
quirúrgica 

1-6 meses  

7-12 meses  

13-18 meses  

>18 meses  

5.Tipo 
Histológico 

Astrocitoma  

Ganglioglioma  

Ependimoma  

Ganglioneurofibroma  

Tumor 
neuroectodérmico 
primitivo 

 

Otro  

 

 

 
 
 

6.Localización del 
tumor 

Cervical  

Torácico  

Lumbar  

Sacro  

7.Estudios 
Diagnósticos 

TAC  

RMN  

PET  

Otros  

8.Técnica 
quirúrgica 

Laminectomía  

Laminotomía  

Ambos  

9. Grado de 
Resección del 
tumor  

Total   

Parcial   

Biopsia  

10.Cualidades del 
tumor 
 
 
_______________ 
 
11. Tipo de Tumor 
_______________ 
12.Complicaciones 
quirúrgicas 

Bien definido  

Infiltrante  

Duro  

Aspirable  

Intramedular   

Intradural  

Extradural   

TRANSQUIRURGICAS  

Lesión de elementos 
neurales 

 

Lesión vascular  

POSTQUIRURGICAS  

Disminución de la 
fuerza 

 

Disminución de la 
sensibilidad 

 

Infección  

Otro  

Ninguno  

13.Terapia  
Complementaria 

Quimioterapia  

Radioterapia  

Ninguna  
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B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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Actividad /  
Fechas 

         

Tema de 
Investigación 

Agosto 
2010 

        

Antecedentes  Septiembre 
2010  

Enero 2011 

       

Marco de 
referencia 

  Enero 
2011 
Mayo 
2011 

      

Planteamiento 
del Problema 

   Abril  
2011 

     

Justificación    Abril  
2011 

     

Objetivos    Abril  
2011 

     

Material y 
Métodos 

    Mayo  
2011 

    

Revisión de 
expedientes 

     Junio 
2011 
Enero 
2012 

   

Análisis de 
resultados 

      Febrero- 
Abril 
2012 

  

Discusión y 
Conclusión 

       Mayo- 
Junio 
2012 

 

Aprobación         Julio 
2012 
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