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1.RESUMEN

Introduccion. Los tumores de la médula espinal son menos frecuentes que los
tumores cerebrales representando el 15% de los tumores del Sistema Nervioso
Central (SNC). Se pueden clasificar en tres grupos segun su localizacién:
extradurales, intradurales-extramedulares e intramedulares, se utiliza la Escala de
McCormick Modificada para clasificar el estado neurologico al ingreso,
inmediatamente después de la cirugia y en el Ultimo seguimiento. Objetivo.
Describir las caracteristicas clinicas y manejo quirargico de los tumores de la
médula espinal en el Hospital General 450 en el periodo de Enero de 2018 a
Diciembre de 2022. Materiales y métodos. Se registrard en una base de datos las
caracteristicas clinicas de los pacientes como: edad, sexo, grado de reseccion
tumoral, hallazgo histopatolégico, sintomas clinicos del paciente antes del manejo
quirargico, grado de reseccion tumoral, tratamiento coadyuvante, complicaciones
postoperatorias. Se evaluara la mejoria utilizando la escala clinico-funcional
modificada de McCormick pre y postoperatoria. Analisis estadistico. Se calcularan
frecuencias absolutas y relativas para los datos de las variables cualitativas, en
variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a su distribucion. Se utilizara estadistica descriptiva (media con DE,
mediana estadistica con rango), se aplicara una prueba de Shapiro-Wilk para la
estimacion de la distribucion normal de variables continuas. En caso de contar con
una distribucién no paramétrica, se presentan como mediana y rango intercuartil
(percentiles 25 y 75) o maximos y minimos. En todas las pruebas estadisticas se
tomara un valor de p <0.05 como un valor de estadisticamente significativo.

Palabras clave: Tumores de la médula espinal, reseccion, manejo quirurgico,



2.INTRODUCCION

Un tumor de la médula espinal es una masa tumoral que se desarrolla en el interior
del conducto vertebral o de los huesos de la columna. Los tumores de la médula
espinal son menos frecuentes que los tumores cerebrales representando el 15% de
los tumores del Sistema Nervioso Central (SNC). Estos se pueden clasificar en tres
grupos segun su localizacion: extradurales, intradurales-extramedulares e
intramedulares. Los tumores intramedulares son los menos frecuentes y en su
mayoria tienen un origen glial. Dentro de estos, los ependimomas representan entre
un 4% al 60%, seguidos de los astrocitomas con el 30%. Los hemangioblastomas
son los terceros en frecuencia y corresponden al 3% - 8%. Los diferentes tipos de
tumores tienden a comenzar en diferentes partes y a crecer en formas
determinadas. Estos tumores se dividen normalmente en cuatro grados,
determinado por las caracteristicas celulares en la microscopia. Los tumores de
grado inferior (1 y 2) generalmente son de crecimiento lento y menos propensos a
infiltrar tejidos adyacentes. Los grados mas altos (3 y 4) tienen un crecimiento mas
rapido y mas propensos a infiltrar tejidos adyacentes. La sintomatologia de estos
tumores esta estrechamente relacionada con su localizacion, sin embargo, el dolor
es uno de los sintomas que mas se presenta con esta patologia. La causa de estos
tumores ha sido cuestion de debate, sin embargo, en algunos casos estan
asociados con sindromes hereditarios reconocidos, como la neurofibromatosis tipo
2 o la enfermedad de von Hippel-Lindau. La utilizacion de la tecnologia de imagen
como la resonancia magnética ha sido de gran utilidad para la planeacion del
procedimiento quirdrgico ya que la reseccion tumoral completa continGia siendo el
gold standard en el tratamiento. El manejo posterior con quimioterapia y radioterapia
esta indicado en los casos de tumores de alto grado o casos de bajo grado con

resecciéon incompleta.



3. ANTECEDENTES

A nivel mundial, se estima que 308,102 personas fueron diagnosticadas con un
tumor cerebral primario o un tumor de la medula espinal en 2020. Para el afio 2023,
los célculos de la Sociedad Americana contra el Cancer mencionan que se
diagnosticaran alrededor de 24,810 tumores malignos del encéfalo o de médula
espinal y aproximadamente 18,990 personas aproximadamente moriran debido a
estos tumores. En general, la probabilidad de que una persona padezca de un tumor
maligno del encéfalo o de la médula espinal en el transcurso de su vida es de menos
de 1%y el riesgo de padecer cualquier tipo de tumor encefalico o de médula espinal
es ligeramente mayor para los hombres que para las mujeres (1). Los tumores de
la médula espinal constituyen el 3-4% de todos los tumores primarios del sistema

nervioso central(2).

La médula espinal termina en L1-L2 en adultos y L3-L4 en nifios. La terminacion de
la médula espinal es seguida por el fillum terminal que une el saco dural a la vértebra
coccigea (3). Un tumor de la médula espinal es una masa tumoral que se desarrolla
en el interior del conducto vertebral o de los huesos de la columna. Se pueden
clasificar segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en subtipos histolégicos,
asi como la estratificacion clinica basada en la ubicacion de los tumores dentro de
las capas de la médula espinal (4). La médula espinal esta incrustada con un
revestimiento protector de duramadre externa, aracnoides media y piamadre
interna. Los tumores también se pueden clasificar segun las imagenes en
extradurales, intradural-extradural o intramedural.(5). Los tumores de la médula
espinal que se originan en el parénquima de la médula espinal se denominan
tumores intramedulares; los que surgen de la duramadre se denominan tumores
intramedurales y extramedulares; y los que surgen de estructuras fuera de los
revestimientos de la médula espinal pero dentro del canal espinal se denominan
extramedurales (6). Alrededor del 33% de los tumores son de naturaleza
intramedular y el resto son de naturaleza extramedular. Los sitios mas comunmente
afectados son la médula espinal (60%), seguida de las meninges espinales (36%) y

la cauda equina (4%) (7).



Los tumores primarios de la médula espinal constituyen entre el 4 y el 16% de todos
los tumores del sistema nervioso central (SNC) en adultos. La tasa de incidencia
total especifica por edad es de 0.74 a 2.5 por cada 100,000 personas (8). Algunos
tumores pueden estar en multiples compartimentos y se denominan tumores en
mancuerna. Estos son tumores intradurales-extramedulares y constituyen el 54%
de todos los tumores primarios de la médula espinal, mientras que los tumores
intradurales intramedulares y los tumores en mancuernas constituyen el 18% y el

22%, respectivamente (9).

La incidencia de tumores espinales en muchas poblaciones ha sido demostrada en
varias series de casos. En un estudio realizado en 678 pacientes informaron una
frecuencia de 55.6% de hombres y 44.4% de mujeres (proporcion hombre/mujer,
1:25); del total de tumores estudiados, el 18.1% fueron intramedulares, el 54.7%
extramedulares intradurales, el 4.1% epidurales y el 22.9% tumores en mancuerna
(10). Por otro lado, Santos et al. (2022), en un estudio realizado en una institucion
de Brazil encontraron que hasta el 87% fueron tumores benignos, 36.5%
involucraban la columna toracica y que las lesiones intradurales extramedulares
comprendian el 52% de los tumores, siendo las mas prevalentes los schwannomas
(26.9%) y meningiomas (18.3%). (11). Momin et al., en un estudio realizado en
Estados Unidos que describe tumores primarios malignos no éseos reportaron
aproximadamente 587 casos nuevos por afio entre 2000 y 2017, siendo los
ependimomas los mas frecuentes en todos los grupos de etareos con una tasa de
mortalidad a 10 afios de 94.1%, 62.1%, 62% y 13.3% para los ependimomas,
linfomas, astrocitomas difusos y astrocitomas de alto grado respectivamente.(12)
Wu et al., publicaron que de 184 pacientes con tumores intraespinales tratados
quirdrgicamente, 82 (44.6%) tenian tumores metastasicos y 102 (55.4%) tenian
tumores primarios. El 5,9 % de los pacientes tenian tumores intramedulares, el 60,8
% de los pacientes tenian tumores extramedulares intradurales, el 13,7 % de los
pacientes tenian tumores epidurales y el 19,6 % de los pacientes tenian tumores en

mancuernas durante el periodo 2002-2013 (13).



Los pacientes con tumores espinales presentan una serie de sintomas entre los mas
comunes incluyen dolor radicular que se irradia a lo largo de la distribucion de la
raiz nerviosa seguido de parestesia. Los sintomas suelen ocurrir con una afectacion
mas avanzada que incluyen déficits motores, cambios sensoriales y alteracién en
los habitos intestinales y vesicales (14). Algunas presentaciones clasicas que son
patognomonicas de sitios especificos de compromiso incluyen el sindrome de
cauda equina que causa dolor radicular, anestesia en silla de montar, reflejos de
tobillo ausentes y atrofia motora en los musculos isquiotibiales y el sindrome del
cono medular que implica la pérdida de la funcion vesical e intestinal (14,15). Se
utiliza la Escala de McCormick Modificada para clasificar el estado neurolégico de
los pacientes al ingreso, inmediatamente después de la cirugia y en el Ultimo
seguimiento (Tabla 1) (16).

Tabla 1. Escala de Mc Cormick
ESCALA DEFINICION

I Sin déficit Neuroldgicamente, de ambulacion
normal, disestesia minima

I Déficit motor o sensorial leve, independencia
funcional

[l Déficit moderado, limitacion de la funcion,
independiente con ayuda externa

v Déficit sensorial o motor severo, funcion limitada,
dependiente

Vv Paraplejia o tetraplejia, incluso con movimiento
parpadeante (espontaneo fluctuante)

Varios factores genéticos estan asociados con la presencia de tumores
intramedulares de la médula espinal. Las mutaciones genéticas brindan informacion
sobre el diagnéstico y el prondstico de los tumores, y también conectan los tumores
de la columna vertebral con lesiones que ocurren en otras partes del cuerpo. Las
enfermedades relacionadas con los sindromes clinicos incluyen la
neurofibromatosis 1 (NF1), NF2 y el sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL) (17). Los

neurofibromas se componen de multiples tipos de células y estan asociados con el



gen NF1. Los meningiomas y los schwannomas son tumores benignos que también
pueden estar asociados con el gen NF2. Algunos de los hemangioblastomas estan
asociados con la enfermedad de Von Hippel-Lindau relacionada con el gen VHL
ubicado en el cromosoma 3p25.3 (17,18).

Para el diagnostico de los tumores espinales se requiere de una historia clinica
completa y un examen fisico que involucre un examen neuroldgico que evallue los
dominios de funcion sensorial, motora, refleja y autondmica, estos datos
proporcionan informacion sobre la posible ubicacion del tumor (19). Los estudios
adicionales involucran biometria heméatica, panel metabdlico completo, tiempos de
coagulacion, resonancia magnética (RMN) del cerebro y de columna vertebral con
contraste. Ademas, los ependimomas, el glioblastoma y los astrocitomas
anaplasicos tienen propension a diseminarse por liquido cefalorraquideo (LCR) v,
por lo tanto, las imagenes deben incluir todo el neuroeje (20). La tomografia axial
computarizada (TAC) es importante para determinar tumores que tengan origen en
las estructuras Oseas. El andlisis del LCR debe realizarse solo después de una
resonancia magnética o una tomografia computarizada si esta clinicamente
indicado (21). La biopsia esta indicada unicamente en la enfermedad metastasica
con un tumor primario solido; por lo que el enfoque estandar es optar por la
reseccion quirargica directamente para la descompresion de la médula espinal y la

confirmacion histoldgica (22).

Los tumores de la médula espinal se clasifican en tres tipos segun el sitio de origen:
tumores epidurales, tumores intradurales-extramedulares y tumores intramedulares.
Es importante entender los tumores comunes de cada sitio. Dentro de los tumores
espinales, los tumores intramedulares constituyen un tercio de los tumores primarios
de la médula espinal, siendo los tumores gliales los mas comunes, entre ellos los
ependimomas; los cuales son los tumores intramedulares gliales mas comunes (23).
En comparacién con los astrocitomas del cerebro, el astrocitoma de la médula
espinal es un tumor de grado relativamente bajo, sin embargo, la localizacién del
tumor torna un poco dificil la capacidad de realizar una reseccion completa de este
(24).



La distribucion del hemangioma entre hombres y mujeres es similar a la del
ependimoma. El 70% de los hemangiomas son tumores intramedulares y el 30%
restante son extramedulares y muy pocos se diagnostican como tumores en
mancuerna. Entre las localizaciones mas frecuentes se encuentra en las regiones
toracica y cervical que generalmente se diagnostican después de los 50 afios (25).
Los hemangioblastomas son dos veces mas comunes en hombres que en mujeres,
siendo hasta en el 90% de las veces intramedulares, y el 40% de los pacientes con
hemangioblastoma pueden tener diagndstico de sindrome de Von Hippel Lindau. La
localizacién mas comun de este tumor suele presentarse es en la regién toracica,
seguida de la region cervical. Los hemangioblastomas generalmente se
diagnostican después de los 20 afios (26). Para los tumores intramedulares, es
importante determinar el tipo de tumor y el sitio de origen antes de seleccionar el

abordaje quirargico.

Dentro de los tumores espinales intradurales-extramedulares se encuentran los
meningiomas los cuales tienen un patrén de crecimiento lento que, por lo general,
se puede extirpar por completo con una propension minima a la recurrencia. Este
tipo de tumores se presentan con mayor frecuencia en mujeres con una alta
incidencia en la vértebra cérvico-toracica (27).

Los schwannomas surgen de las raices nerviosas que se originan en la médula
espinal, son 15 veces mas frecuentes en hombres que en mujeres.
Aproximadamente del 66-70% de los schwannomas son intradurales-
extramedulares y el 24-30% son tumores en mancuerna. Se encuentran en las
regiones lumbar, toracica y cervical de la columna vertebral y, por lo general, se
diagnostica después de los 30 afios (28). Tanto los meningiomas benignos como
los schwannomas necesitan extirpacion quirudrgica.

Los neurofibromas surgen de la raiz nerviosa que se origina en la médula espinal.
El 50% de los neurofibromas son intradurales-extramedulares y el 50% son tumores
en mancuerna, se localizan mas cominmente en la region cervical de la columna,
seguida de laregion toracica. A la mitad de los pacientes con neurofibromas también

se les diagnostica sindrome de Von Recklinghausen (28,29).
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La mayoria de los tumores extradurales son metastasicos, generalmente se

presentan con datos de compresion medular. (30)

Existen distintos tratamientos que pueden ser usados para la eliminacién de los
tumores espinales entre los que se encuentran:

e Quimioterapia
No hay pruebas claras que respalden el papel de la quimioterapia en los tumores
de la médula espinal. La temozolomida se puede utilizar en el glioblastoma de la
meédula espinal o en los astrocitomas espinales de grado 3 (31).

e Radiacion
Los astrocitomas de bajo grado y los ependimomas con reseccion completa no
necesitan terapia adyuvante, sin embargo, la reseccidén incompleta puede justificar
un seguimiento estrecho con la necesidad de cirugia o radiacion de rescate en el
momento que haya progresion de la enfermedad (32).
Los ependimomas y astrocitomas de alto grado necesitaran radioterapia adyuvante
posoperatoria, aunque se haya realizado la reseccion tumoral completa. El
programa de dosis utilizado para astrocitomas y ependimomas de bajo grado es de
50.4 Gy en fracciones de 1.8 Gy (33).

e Reseccion quirargica
En una reseccién del tumor, se extirpa (reseca) todo el tumor y un margen (borde)
de tejido circundante de apariencia normal. El procedimiento se realiza en decubito
prono bajo anestesia general. Para cirugias cervicales, se utiliza el cabezal de
Mayfield para fijar la cabeza en una posicion flexionada, se asegura que el abdomen
esté libre y todos los puntos de presion estén adecuadamente acolchados. Se debe
confirmar el nivel de la cirugia con la ayuda del fluoroscopio antes de iniciar la
incision y después de la exposicidén de las laminas. Para los casos en los que se
planifique un seguimiento electrofisiolégico intraoperatorio, los electrodos se
colocan después del posicionamiento. Se utiliza un abordaje posterior de la linea
media con diseccion subperidstica para exponer las laminas bilateralmente. Las
articulaciones facetarias se conservan cuidadosamente. La laminectomia se realiza

a nivel del tumor, asegurando que tengamos una adecuada exposicion de los limites
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craneales y caudales del tumor. En algunos casos, también se puede realizar
laminoplastia sin comprometer la exposicion. Después de la hemostasia extradural,
se realiza una durotomia de la linea media con bisturi, se identifica el surco medio
posterior y se abre suavemente para acceder al tumor, debe mantenerse dentro de
los limites del tumor realizando una citorreduccion interna con la ayuda de
disectores y pinzas tumorales, el tumor debe diseccionarse desde los margenes
enrollando hacia adentro. Una vez completada la diseccion se realiza la hemostasia.
La duramadre se cierra de manera hermética con sutura no absorbible. Se realiza
maniobra de Valsalva para buscar cualquier fuga. Luego se cierra la herida por
planos (34).

La reseccion quirdrgica sigue siendo la modalidad de tratamiento mas eficaz para
la mayoria de los tumores intramedulares, que conduce a conservacion de la funcion
neurolégica y mejora de la supervivencia. Sin embargo, el tratamiento quirargico es
a menudo dificil y conlleva un riesgo significativo de complicaciones neuroldgicas

postoperatorias.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de la médula espinal representan aproximadamente el 4 al 10 % de
todas las neoplasias primarias del sistema nervioso central (SNC). Ocurren con una
incidencia anual de aproximadamente 2 a 4 tumores por cada 100.000 personas y
se manifiestan con déficit neurolégico o dolor que puede causar discapacidad y
afectar gravemente la calidad de vida (35). Los tumores espinales se pueden
clasificar como intramedulares (aproximadamente el 20% de los casos) o
extramedulares, siendo la mayoria de estos ultimos schwannomas y meningiomas.
Para obtener un diagnostico histopatologico y descomprimir las estructuras

neurales, el tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica (36).

Numerosos autores han respaldado el uso regular de la monitorizacion
electrofisiolégica  intraoperatoria, incluidos los  potenciales evocados
somatosensoriales y potenciales evocados motores; sin embargo, no hay evidencia

suficiente que evalle su impacto real en los resultados funcionales (37,38). La
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Escala de McCormick modificada se considera la herramienta estandar para evaluar
el estado funcional del paciente, de esta forma el médico tratante valora el deterioro
funcional global en términos de funcion neurolégica y la capacidad de caminar (39).
Las escalas de resultados calificadas por el mismo paciente rara vez se utilizan para
medir el resultado de la cirugia de tumor espinal. Sin embargo, es importante
evaluar desde la perspectiva del paciente para entender mejor la capacidad para
desenvolverse en sus actividades cotidianas posterior al tratamiento quirdrgico,
especialmente porque muchos de estos tumores afectan a pacientes en la cuarta y

quinta década de la vida (40).

5.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas y el manejo quirdrgico de pacientes con
tumores de médula espinal en el Hospital General 450 en el periodo de enero de
2018 a diciembre de 20227

6.JUSTIFICACION

Los tumores del sistema nervioso central comprenden un grupo heterogéneo de
neoplasias de gran diversidad histologica. Pese a la creciente prevalencia de estas
neoplasias en los paises en vias de desarrollo, existen pocos trabajos hoy en dia,
tanto en México como en Latinoamérica, que muestren la realidad de esto en
nuestra poblacion.

El tratamiento esencialmente en lo tumores de médula espinal es quirdrgico y los
predictores de resultados incluyen el estado funcional preoperatorio, grado
histolégico y extension de la reseccion quirdrgica. La cirugia generalmente se
considera el tratamiento de primera linea para la mayoria de los tumores espinales
y la radioterapia generalmente se reserva para pacientes con tumores malignos
(grados 3y 4 de la OMS), o cuando la reseccion completa no fue lograda.

Se informa que entre el 10% y el 40% de los pacientes muestran algun grado de
deterioro funcional inmediatamente después de la cirugia o al inicio del seguimiento.
Sin embargo, muchos de estos pacientes volveran a su estado preoperatorio inicial

en un periodo no menor a 6 meses con una disminucién persistente en solo el 7-
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20%, y hasta el 40% de todos los pacientes muestran una mejoria de su estado
funcional comparada con su condicién previa al procedimiento.

En nuestro medio, no existe algun estudio que investigue la incidencia de tumores
primarios en adultos de médula espinal siendo una causa importante de morbilidad,
es necesario reconocerlo precozmente para su mejor tratamiento.

El propésito de este trabajo es presentar la descripcion de los tumores espinales
para detallar las caracteristicas clinicas y experiencias a fin de comparar nuestros
hallazgos con los datos publicados sobre la demografia, la distribucion
histopatolégica, los sintomas de aparicion, las estrategias de tratamiento y el
resultado funcional de estos pacientes.

7.0BJETIVOS

Objetivo General
Describir las caracteristicas clinicas y el manejo quirdrgico en pacientes con
tumores de la médula espinal en el Hospital General 450 en el periodo de enero de
2018 a diciembre de 2022.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar variables clinicas y sociodemograficas de pacientes
diagnosticados con tumor de medula espinal que hayan sido sometidos a
tratamiento quirdrgico para su reseccion en el Hospital General 450.

2. Determinar el tipo de tratamiento quirdrgico usado para la reseccion tumoral
de los pacientes con tumores espinales atendidos en el servicio de
neurocirugia del hospital general 450

3. Evaluar la escala clinico-funcional modificada de McCormick pre y

postoperatoria de los pacientes con tumores espinales.

8.MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

El presente estudio es de tipo Observacional, Retrospectivo, Transversal, y
Descriptivo de pacientes con el diagndstico anatomo patolégico de tumor de medula
espinal que fueron operados en el hospital general 450 en el periodo de Enero de
2018 a Diciembre de 2022.

14



POBLACION DE ESTUDIO

Mediante un muestreo no probabilistico, la muestra estara determinada por todos
los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de tumor de medula espinal
gue hayan sido sometidos a tratamiento quirtrgico para su reseccion en el Hospital
General 450 dentro del periodo comprendido de enero de 2018 a diciembre 2022

gue cumplan con los criterios de inclusion sefalados para este estudio.

Criterios de Inclusion:
= Expedientes clinicos completos de pacientes de ambos sexos, mayores de

18 afios con diagnéstico de tumor de la médula espinal que fueron
intervenidos quirdrgicamente para su reseccion a los cuales se les evaluo
sintomas clinicos preoperatorios y postoperatorios dentro de su
hospitalizacion en el Hospital General 450 en el periodo comprendido de
enero de 2018 a diciembre de 2022.

Criterios de Exclusion:
e Expedientes de pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

establecidos en este estudio.
Criterios de Eliminacion:
No aplica porque se trabajara Unicamente con expedientes clinicos completos que

cumplan en su totalidad con los criterios de inclusion.

TAMARNO DE MUESTRA
No se realizo el célculo de la muestra ya que se estudiara la totalidad de los
expedientes médicos de pacientes con diagnostico de cancer de medula espinal

gue cumplan con los criterios de inclusion antes mencionados.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Se definieron como variables de interés para evaluar las caracteristicas clinicas las

siguientes:
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Tabla2. Operacionalizacion de las variables

Variable DEFINICION TIPO SEGUN ESCALA DE MEDICION
descriptiva OPERACIONAL NATURALEZA
Variables Independientes
Tiempo que ha
transcurrido desde | Cuantitativa
Edad el nacimiento de un | Razén Numero de afios
individuo hasta la Discreta
fecha del estudio
Diferencias
biolégicas y Cualitativa
Sexo elementos Dicot_émica 1 = Mujer
sexuados que Nominal 2 = Hombre
diferencia entre el
hombre y la mujer
1=Meningioma
. . . : : Cualitativa 2=Ependimoma
Histopatologia del | Tipo histologico del Nominal 3=Schwanomma
tumor tumor NP 4=Astrocitoma
Politbmica _ .
5=Hemangioblastoma
6=0tros
1= Déficit motor
2= Dolor
3= Dolor referido al
correspondiente
Dermatomas
4= Dolor radicular
5= Hipoestesia
6= Disestesia
7= Parestesia
8= Incontinencia urinaria
9= Marcha anormal
Sintomas Clinicos Sintomas o 10= Incontinencia fecal
; . Cualitativa _ S
del paciente antes | asociados en el Nominal 11= Escoliosis
del manejo paciente previo a la o 12= Cifoescoliosis
L, N Politbmica P
quiruargico cirugia 13= Caidas
14= Rigidez cervical
15= Contracturas
musculares
16= Hiperreflexia
17= Clonos
18= Atrofia de musculos de
las manos
19= Hidrocefalia
20= Cefalea
21= Convulsiones
22= 0Otro
Grado de Procedimiento Cualitativa 1= Exeresis total
reseccion tumoral | quirdrgico en el Nominal 2= Subtotal/parcial
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que se procede a Dicotomica
la eliminacion y
retirada del tejido
tumoral
Tipo de tratamiento o
Tratamiento recibido para la (N:gﬂli;aéllva 1= Quimioterapia
coadyuvante eliminacion del Dicotomica 2= Radioterapia
tumor
Eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un 1= Ninguna
gL?f&g'ircn(;ecn;ﬁ una o 2= Infecgién de herida
Complicaciones respuesta local o ﬁgﬁili;a;va ggegi[gjrlg de liquido
postoperatorias sistémica que Politémica cefalorraquideg
puede retr_a}sar la 4= Hematoma Epidural
recuperacion, 5= Otra
poner en riesgo
una funcién o la
vida
Variables Dependientes
Estado funcional Déficit neuroldgico o 1=ESTADIO |
. prey Cualitativa 2= ESTADIO Il
mediante la Escala . . B
de McCormick pre postoperatorio en Oro_llr)al_ 3: ESTADIO lli
y postoperatoria la escalq politbmica 4: ESTADIO IV
McCormick 5= ESTADIO V

METODOLOGIA

Identificar a través de registros administrativos, estadisticos y del Servicio de
Neurocirugia aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
sefalados para este estudio. Una vez que los pacientes hayan sido seleccionados

se realizara una revision completa de los expedientes clinicos para obtener una

base de datos con la siguiente informacion:

e Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes como: edad,

sexo, Hallazgo histopatoldgico, Sintomas Clinicos del paciente antes del

manejo quirdrgico.

e Caracteristicas quirdrgicas: Grado de reseccion tumoral, Tratamiento

coadyuvante.

o Caracteristicas postoperatorias: complicaciones

e Se evaluara la escala clinico-funcional modificada de McCormick pre y

postoperatoria de los pacientes con tumores espinales.
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9.DISENO ESTADISTICO

Se realizara estadistica descriptiva e inferencial, inicialmente se procesaran los
datos de manera univariada. Para la parte descriptiva, las variables cualitativas se
presentaran como numeros absolutos y porcentajes, mientras que, para las
variables de tipo cuantitativo, se realizara la prueba de normalidad mediante el test
Shapiro-Wilk y aquellas variables con distribucion normal se presentan como media
+ desviacién estandar, en caso de contar con una distribuciébn no paramétrica, se
presentan como mediana y rango intercuartil (percentiles 25 y 75) o maximos y
minimos. Las correlaciones seran evaluadas a través de la “r’ de Pearson y “r’ de
Spearman.

Para comparar los resultados funcionales pre y postoperatorio se utilizara el
estadistico de McNemar para muestras relacionadas por ser una variable cualitativa
nominal. En todas las pruebas estadisticas se tomara un valor de p <0.05 como un

valor de estadisticamente significativo.

RECURSOS HUMANOS

Responsable: Dr. Omar Diaz Olivares
Asesor Clinico: Dr. Eduardo Diaz Juéarez
Asesor Metodologico: D.C. Karla Cecilia Castillo Vazquez

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

Este proyecto no cuenta con financiamiento para su elaboracion.

10.CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion respetara y se guiara conforme la Declaracién de
Helsinki de 1964 y enmendada por ultima vez en la Asamblea General, Fortaleza,
Brasil, octubre 2013; asi como con los lineamientos generales basados en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Titulo V, capitulo Unico,
Arts. 96-103) y su Reglamento, Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-
2007; asi como otras disposiciones establecidas en las diversas Leyes de México

aplicables a la investigacion.
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Este protocolo se considera una INVESTIGACION SIN RIESGO ya que es un

estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
como es la revision de expedientes clinicos. Esta definiciobn esta basada en el
Reglamento de la Ley General De Salud en materia de Investigacion para la Salud,
Titulo primero. Disposiciones Generales. Articulos 1 al 12. Titulo segundo. De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos. Capitulo |. Disposiciones

comunes. Articulos 13 al 32.

11.CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES

EN FEB MAR |ABR |JUN |JUL AGO
FECHA | 2023 |2023 |2023 |2023 |2023 |2023 |2023

REVISION LITERATURA

PRESENTACION A LOS COMITES

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

REDACCION Y REVISION DE TESIS

DEFENSA DE TESIS

12.IMPACTO Y BENEFICIO DEL PROYECTO

En la actualidad no se cuenta con datos nacionales y locales sobre la patologia por
lo que con este estudio se pretende conocer las caracteristicas clinicas y el manejo
quirdrgico que se le da a pacientes con tumores de la médula espinal que acuden
al Servicio de Neurocirugia del Hospital General 450, y en base a ello pautar

caminos para ofrecer un tratamiento 6ptimo a los pacientes.
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13.LUGAR DONDE SE VA A REALIZAR EL PROYECTO
El proyecto se realizara en las instalaciones del Hospital General 450 del Estado de

Durango.

20



14.RESULTADOS
Tras la busqueda en el archivo clinico de los expedientes, se encontraron un total

de 36 expedientes de pacientes con el diagnostico de interés donde 2 de ellos
fueron excluidos del estudio debido a que no se encontraron datos de seguimiento
en la consulta externa de neurocirugia. Por lo tanto, nuestro universo de estudio
comprendio un total de 34 pacientes, de los cuales 13 fueron hombres (38.2%) y 21
fueron mujeres (61.7%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo

Distribucién por sexo

= Masculino = Femenino

La mediana de edad de los casos incluidos en el estudio fue de 53 afos, con un

rango de edad entre 21 y 82 afios y una moda de 49 afios (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion por edad

Edad de los pacientes

La localizacion mas frecuente de los tumores fue en la regién toracica con 19 casos
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(48.7%), seguida de la lumbar con 13 casos (33.3%) y con 7 casos la regién cervical
(17.9%). Cabe mencionar que 1 paciente presento lesion tanto en la region cervical
como en la lumbar y 2 pacientes presentaron lesiones en las 3 regiones (cervical,
toracica y lumbar) (Figura 3).

Figura 3. Localizacién de los tumores

Localizacion de tumores espinales

P

m Cervical = Toracico = Lumbar

El diagndstico histopatoldégico mas frecuente fue metastasis con 8 casos (22.8%),

seguido de meningioma con 6 casos (17.1%), schwannoma con 4 casos (11.4%),
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linfoma y quiste aracnoideo con 3 casos respectivamente (11.4%) vy
hemangioblastoma con 1 caso (2.8%) (Figura 4).

Figura 4. Diagnoéstico Histopatologico
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes fueron: parestesias y
déficit motor en 34 pacientes (100%), contracturas musculares en 15 pacientes
(44.1%), dolor radicular en 13 pacientes (38.2%), dolor referido en dermatomo en
25 pacientes (73.5%), incontinencia urinaria en 6 pacientes (17.6%) (Figura 5).

Figura 5. Manifestaciones clinicas mas frecuentes

Manifestaciones Clinicas
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La valoracion del déficit neuroldégico que presentaron los pacientes al ingreso
hospitalario se clasifico con la escala de McCormick, en la cual se observo con
mayor frecuencia el grado Il en 11 casos (32.2%), grado V en 9 casos (26.4%),
grado Il en 8 casos (23.5%), grado IV en 6 casos (17.6%), no se encontraros casos

de grado | de forma inicial (Figura 6).

Figura 6. Escala McCormick Inicial
McCormick Inicial
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El procedimiento quirtrgico realizado en los pacientes fue reseccién completa en 22
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casos (64.7%) y reseccion parcial en 12 casos (35.2%) (Figura 7).
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Figura 7. Procedimiento Quirargico

Procedimiento Quirurgico

= Reseccion completa = Reseccion parcial

A los 12 pacientes que se les realiz6 reseccién parcial fue debido al compromiso de
estructuras adyacentes por parte del tumor. Al comparar el déficit neurolégico en el
postquirtrgico inmediato encontramos a 12 pacientes en grado Il (35.2%), 8
pacientes en grado Il (23.5%), 7 pacientes en grado IV (20.5%), 4 pacientes grado
V (11.7%) y 3 pacientes grado | (8.8%) (Figura 8).

Figura 8. Escala McCormick Postquirurgica

12

10

oo

[9))

I

N

McCormick Postquirudrgica

| Il I v \

M pacientes 3 12 8 7 4

0

25



Durante la estancia intrahospitalaria de los pacientes se reportaron 5 casos de
complicaciones las cuales fueron, derrame pleural, meningitis, fistula, dehiscencia

de herida y Ulceras por décubito (Figura 9).

Figura 9. Complicaciones

COMPLICACIONES

Ulceras por decubito Vi |1
Dehiscencia de herida o | 1
Fistula . 1
Meningitis A o
Derrame pleural N ] 1

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

En el seguimiento en la consulta externa de neurocirugia, un mes posterior al
procedimiento quirdrgico y después de acudir a rehabilitacion fisica, se realizé una
nueva evaluacion neurolégica en donde encontramos a 11 pacientes en grado Il
(32.3%), 10 pacientes grado lll (29.4), 7 pacientes grado | (20.5%), 4 pacientes
grado V (11.7%) y 2 pacientes grado IV (5.8%) (Figura 10).
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Figura 10. Escala McCormick Consulta Externa

McCormick Seguimiento
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De los casos de tumores espinales en el hospital general 450 de Durango en el
periodo de enero 2018 a diciembre 2022, observamos mejoria clinica en 24
pacientes, 10 pacientes no presentaron cambios los cuales se encontraban en
grados IV y V desde su ingreso y de igual forma estos tumores presentaron
compromiso de estructuras adyacentes lo cual les imposibilitd la reseccion
completa.
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15.DISCUSION

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, encontramos que los pacientes
atendidos en nuestra unidad con diagnostico de tumores de médula espinal se
presentaron principalmente en el género femenino en un 62% de los casos, asi
mismo pudimos observar que los pacientes mas afectados fueron los adultos
jovenes con una mediana de 53 afios y con un rango de edad entre 21 y 82 afos,
correspondiendo con la mayoria de la literatura revisada. Wewel et al., publicaron
gue los tumores de la médula espinal se diagnostican 2 afios antes en mujeres que
en hombres 54.9 vs 57.4 respectivamente(41). Cao et al., reportaron que la mayoria
de los pacientes fue diagnosticado a los 60 afios y con relacion mujer:hombre fue
de 4:1(42). En un estudio presentado por DiGiorgio et al., mostré una incidencia
bimodal relacionada a la edad con picos en la cuarta y séptima década de la vida y
de igual forma, las mujeres tienen 2 a 3 veces mayor riesgo de presentar

meningiomas espinales que los hombres (43).

En nuestro estudio observamos que el sitio mas afectado fue la region toracica con
19 casos (48.7%), seguida de la lumbar con 13 casos (33.3%) y la regién cervical
con 7 casos (17.9%). Un paciente tuvo una lesion en la region cervical y lumbar y 2
pacientes presentaron lesiones en las 3 regiones. Ge et al., reportaron que el sitio
de tumor mas afectado fue la region toracica en 53 casos, seguido de la region

cervical con 14 casos y lumbar con 13 casos (44).

El diagnostico histopatoldégico mas frecuente fue metastasis con 8 casos (22.8%),
seguido de meningioma con 6 casos (17.1%) y schwannoma con 4 casos (11.4%),
Goyal et al., menciona que la incidencia de las metastasis se estima alrededor del
3.5%, constituyendo del 1-3% de todos los tumores intramedulares y el 0.6% de
todos los tumores espinales. (45). Kumar et al., reporta que el sitio mas frecuente
de afeccion de los meningiomas es la region toracica, seguido de la cervical, con

una mayor incidencia en mujeres de la séptima y octava década de la vida (46).
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En cuanto a las manifestaciones clinicas presentadas, nuestro estudio reporté que
el 100% presentO parestesias y déficit motor, seguido de dolor referido en un
dermatomo 73.5%, contracturas musculares 44.1% y dolor radicular en 38.2%.
Correl et al., reportd en un estudio de 111 pacientes que el 91% presento
parestesias, déficit motor 80%, dolor referido 44% e incontinencia urinaria o fecal en
33% de los pacientes (47).

En nuestro estudio se les realiz6 procedimiento quirdrgico al 100% de los pacientes,
sin embargo, al 64.7% se les realizd reseccion completa y al 35.2% solo le fue
posible reseccion parcial debido al compromiso de estructuras adyacentes. Hani et
al., reportd en un estudio de 18 pacientes se realiz6 reseccion total en 17 de ellos,
a uno se realizo reseccion parcial, sin embargo 10 de los pacientes presentaron

empeoramiento o presentaros nuevos sintomas (48)

Evaluamos la condicion neuroldgica en nuestro estudio con la escala de McCormick
prequirdrgica, encontrando con mayor frecuencia grado Il (32.2%) seguido de
grado V (26.4%), grado Il (23.5%) y grado IV (17.6%). Ando et al., en su estudio de
41 pacientes tratados quirargicamente en los cuales se obtuvo una evaluacion
neurolégica mediante la escala de McCormick pre y postoperatoria, reportd 9 casos
de deterioro motor (22%) los cuales recuperaron 30 dias posterior a la cirugia (49).
En nuestro estudio podemos observar que en la escala de McCormick posoperatoria
hubo una mejoria con respecto a la preoperatoria reportando 12 pacientes en grado
Il (35.2%), 8 pacientes en grado Ill (23.5%), 7 pacientes en grado IV (20.5%), 4
pacientes grado V (11.7%) y 3 pacientes grado | (8.8%). Butenschoen et al., reportd
gue el 50% de los pacientes sometidos a reseccion quirdrgica presentaron dolor en
el post operatorio, en el seguimiento a 2 afios el 7.2% de los pacientes referia dolor
neuropatico requiriendo medicamento continuo (50). En la evaluacién en la consulta
externa de nuestro estudio encontramos a 11 pacientes en grado Il (32.3%), 10
pacientes grado 1l (29.4), 7 pacientes grado | (20.5%), 4 pacientes grado V (11.7%)
y 2 pacientes grado IV (5.8%). Kwee et al, reportd en su estudio de 149 pacientes

una mejoria clinica en el 79.1% de los mismos, 24 pacientes se mantuvieron

29



estables y 7 pacientes deterioraron, los que tenian problemas intestinales o
vesicales y los que tuvieron reseccion incompleta tuvieron mayor riesgo de

recurrencia (51).

En cuanto a las complicaciones se reportaron 5 casos (14.7%) las cuales fueron:
derrame pleural, meningitis, fistula, dehiscencia de herida y Ulceras por décubito.
Bhimani et al., reporta el sangrado como complicacion méas frecuente (3.9%),
seguido de infeccion de tracto urinario (3.1%), trombosis venosa profunda (1.7%),

sepsis (1.5%), neumonia (1.2%) y embolismo pulmonar (1.1%)(52).
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16.CONCLUSIONES

La poblacién més afectada por tumores de médula espinal en el hospital general de
Durango es el género femenino (61.7%) con una mediana edad de 53 afios. La
localizacion mas frecuente fue la region toracica (48.7%), seguida de la lumbar
(33.3%) y la cervical (17.9%). El diagnéstico histopatolégico méas frecuente fue
metastasis (22.8%), seguido de meningioma (17.1%), schwannoma (11.4%),
linfoma y quiste aracnoideo (11.4%) y hemangioblastoma (2.8%). Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: parestesias y déficit motor (100%),
contracturas musculares (44.1%), dolor radicular (38.2%), dolor referido en
dermatomo (73.5%) e incontinencia urinaria (17.6%). El 100% de los pacientes fue
tratado quirdrgicamente, sin embargo, al 35.2% se le realizd reseccion parcial
debido al compromiso de estructuras adyacentes con el riesgo de lesionar raices
nerviosas y obtener mayor deterioro en la funcion neurologica que con el que fueron
ingresados. La valoracion inicial con la escala de McCormick mostré con mayor
frecuencia el grado Il (32.2%), grado V (26.4%), grado 1l (23.5%), grado IV (17.6%),
no se encontraros casos de grado I. En el postoperatorio podemos observar a 12
pacientes en grado Il (35.2%), 8 pacientes en grado Ill (23.5%), 7 pacientes en
grado IV (20.5%), 4 pacientes grado V (11.7%) y 3 pacientes grado | (8.8%). En el
seguimiento en la consulta externa de neurocirugia se aprecia 11 pacientes en
grado Il (32.3%), 10 pacientes grado Ill (29.4), 7 pacientes grado | (20.5%), 4
pacientes grado V (11.7%) y 2 pacientes grado IV (5.8%). Se aprecia una mejoria
de la sintomatologia en el 70.5% de los pacientes desde su ingreso hasta el
seguimiento en la consulta externa, 29.4% de los pacientes se mantuvieron sin
cambios, teniendo relacion con el grado de reseccion tumoral (parcial o total). No
hubo pacientes con deterioro neurolégico. Pudimos observar 14.7% de
complicaciones las cuales fueron: derrame pleural, meningitis, fistula, dehiscencia

de herida y Ulceras por decubito.
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18.ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de la informacion

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION.
NOMBRE DEL PACIENTE:
EXPEDIENTE DEL PACIENTE :
EDAD:
SEXO:
SUBTIPO HISTOLOGICO:
HALLAZGOS CLINICOS ANTES DEL MANEJO QUIRURGICO (SELECCIONE SI O NO, SEGUN LOS SINTOMAS DEL

PACIENTE).
e DEFICIT MOTOR
e DOLOR

e DOLOR REFERIDO AL CORRESPONDIENTE
e DERMATOMAS
e DOLOR RADICULAR
e  HIPOESTESIA,
e DISESTESIA,
e PARESTESIA,
e INCONTINENCIA URINARIA
e MARCHA ANORMAL,
e INCONTINENCIA FECAL,
e ESCOLIOSIS,
e CIFOESCOLIOSIS,
e CAIDAS
e RIGIDEZ CERVICAL,
e  CONTRACTURAS MUSCULARES
e  HIPERREFLEXIA
e CLONOS
e  ATROFIA DE MUSCULOS DE LAS MANOS
e  HIDROCEFALIA
e CEFALEA
e CONVULSIONES
ESCALA MCCORMICK PRETOPERATORIA
TIPO DE TRATAMIENTO:
e QUIMIOTERAPIA:
e RADIOTERAPIA:
e CIRUGIA: , CUAL:
GRADO DE RESECCION TUMORAL:
e  COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:
ESCALA MCCORMICK POSTOPERATORIA:
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ANEXO 2 Escala Modificada de McCormick

Grado Definicion

b

Sin déficit neuroldgico. Marcha Normal. Puede realizar su
actividad laboral.

Cansado luego de caminar varios kildmetros. Imposibilidad
de correr. Moderado déficit sensitivo-motor. Sin
afectacion significativa del miembro comprometido. Limita
moderadamente su actividad laboral.

Presencia de déficit sensitivo-motor que afecta la funcion del
miembro comprometido. Leve a moderada dificultad en la
marcha. Dolor intenso o sindrome disestésico que deteriora
la calidad de vida. Deambula y realiza actividades de la vida
diaria de manera independiente.

Severo déficit neuroldgico, requiere ayuda de muletas o
andador para deambular, puede o no mantener una funcion
independiente.
Severo déficit neurolégico. Requiere de sillas de ruedas,
muletas y/o andador. Generalmente no tiene una vida
independiente

De Aghakhani N, et al. Intramedullary spinal ependymomas: analysis of a consecutive
series of 82 adult cases with particular attention to patients with no preoperative
neurological deficit. Neurosurgery. 2008; 62:1279-1286
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