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INTRODUCCION

Toda entidad nosoldgica engloba un sinnimero de aspectos que constituyen
temas fascinantes de estudio, y a medida que profundizamos en ellos nos
sorprendemos de la enorme complejidad que poseen y su amplia interrelacidn con

otras entidades.

El estudio de los tumores intrarraquideos, como entidad nosoldgica, se
puede enfocar de miltiples formas, claro, dependiendo de cuiles son los
objetivos que se persiguen, pues puede estudiarse un solo tipo de tumor, el
advenimiento de nuevos procedimientos diagndsticos o terapéuticos, o bien
cualquier otro aspecto que sea de interés para el investigador, Sin embargo la
intencién de este estudio es logar una visién panordmica de la morbilidad y
mortalidad debido a tumores intrarraquideos registrada en el Hospital Regional
"General Ignacio Zaragoza", en el Servicio de Neurocirugia, y para esto se
revisardn los expedientes de los pacientes atendidos en el periodo comprendido

de 1990 a 1994 que fueron valorados por la presencia de uno de estos tumores.

Los objetivos que se persiguen no son ambiciosos, pues (nicamente se desea
determinar su frecuencia y su relaci6n con algunas variables tales como sexo,
edad, localizacidn, etc., para comparar nuestros resultados con los obtenidos

en otras series reportadas en la literatura.

Se trata, pues, de un estudio descriptivo que sin duda nos dard una visidn
general del comportamiento de estos tumores y servird de base a posteriores

investigaciones,



CONSIDERACIONES GENERALES

la Neurocirugia tiene su nacimiento en los {iltimos afios del siglo pasado,
pero no es sino en los primeros del presente cuando se le reconoce y ésto de-
bido a la obtencidén de mejores resultados con la disminucién concomitante de la

morbilidad y la mortalidad.

la aplicacifén en la cirugia de los nuevos avances cientificos, tales como
la coagulacién bipolar, el microscopio quiriicgico, el ultrasonido como . método
diagndstico intraoperatorio, el Laser y el aspirador ultrasdnico, entre otros,
han ayudado a elevar el porcentaje de éxito en el manejo de las patologias del

sistema nervioso y a disminuir la morbimortalidad quiriirgica,

Pero no sGlo ha habido un gran avance en la aplicacién de los avances
técnicos en -la cirugfa, sino también se ha mejorado extraordinariamente en los
métodos diagndsticos. Creo no equivocarme al aseverar que los padres de la
neurocirugia nunca se hubieran imaginado que ibamos a poder hacer cortes del
encéfalo a nuestro gusto y antojo en un paciente vivo a través de los estudios

de imigenes, tales como la tomografia computada o la resonancia magnética.

Ahora que podemos echar un vistazo a la historia nos asombramos de como
nuestros colegas de finales del siglo pasado se valian casi exclusivamente de
la clinica para hacer sus diagndsticos y lanzarse a realizar un complejo
procedimiento quirlrgico, Tal vez el caso mis conocido de tratamiento
quirirgico de un tumor medular fue el de un Capitdn del Ejército Briténico

diagnosticado por William Gowers y operado por Victor Horsley en el afio de 1887



y al éxito que se obtuvo en el mismo, aunque el éxito no fue inmediato yaque la

nerida quirrgica se infectd,

pesde aguellos dias de 1887 hasta los actuales ha transcurrido poco mis de
un siglo, un siglo en el cual el desarrollo de las ciencias nos llevd cada dia
a mayor velocidad hacia nuevos descubrimientos cientificos, no debe dejarse de
reconocer el gran avance gue Se logrd en la cirugia con la aplicacidn de los
principios de asepsia Y antisepsia, con el advenimiento de la anestesia y con
el descubrimiento de los antibiéticos. Todos estos avances han llevado a una

disminucidn notable de la morbimortalidad quirfirgica.

para su mejor estudio el Sistema Nervioso ha gido dividido en Sistema
Nervioso Autdnomo, Sistema Nervioso Central y Sistema Nervioso Periférico. El

Sistema Nervioso Central a su vez ha sido dividido en Encéfalo y Médula Espinal.

El presente trabajo versa sobre los tumores que de alguna forma irrumpen al
canal medular de la columna vertebral o que se originan de las estructuras

propias del canal, sean o no de origen nervioso.

Los tumores intraespinales se han dividido en:
'A) Tumores Extradurales
b) Tumores Intradurales
1) Extramedulares

2) Intramedulares



FRECUENCIA

De manera general y para darnos una idea de la distribucién de los tumores
segiin el grupo pedidtrico o adulto y de acuerdo a su localizacidn presentamos
la siguiente tabla de frecuencia, en la cual se han excluido a los tumores

metastdsicos: (20)

Nifios adultos
Extradural 50% 208
Intradural ‘
Extramedular 10% 60%
Intramedular 40% 20%
1008 1008

TUMORES EXTRADURALES

En los adultos la gran mayoria de los tumores extradurales son metdstasis
de neoplasias en otros 6rganos. Se ha considerado que aproximadamente un 5%
de los pacientes con cincer desarrollardn signos neurologicos por metdstasis

vertebrales. (32)

fa forma de diseminacion por la cual invade el canal espinal
incluye:
a) Metdstasis directa a una estructura vertebral Osea mis frecuentemente el
cuerpo vertebral.

b) Extensién directa de una lesién,



1.-A través del foramen intervertebral

2.-Por metastasis a estructuras epidurales

La distribucidn segin el sitio primario es: (32} (15)

Mama J6.8
Broncogénico 21,0
Mieloma Miltiple 10.5
Cancer de itero 5.3
Cancer de rifién 5.3
Vejiga 1.7
Esofago 1.7
Desconocido 17.5

Y los diferentes niveles de la columa vertebral son afectados de la

siguiente forma: (32)

Regidn cervical 20%
Regidn Toracica 60%
Regidn Lumbar 20%

Los tumores malignos primarios de la columna vertebral representan menos

del 1% de todos los cadnceres. (32)

Cuando se incluye al mieloma miltiple junto a los tumores primarios de la
columna vertebral se observa mayor incidencia del primero, tal como se reporta
en la siguiente serie: (32)

Mieloma 34.6

Cordoma 28.4



Linfoma : 10.5

Condrosarcoma 9.8
Osteosarcoma 6.4
Sarcoma de Ewing 5.0
Fibrosarcoma 3.4
Angiosarcoma 1.4
Tumor maligno de células gigantes 0.5

100 %

Sin embargo si sblo consideramos los primarios y excluimos al mieloma

miltiple, la tabla anterior quedaria asi: (32)

Cordoma 43.4
Linfoma 16.1
Condrosarcoma 15.0
Osteosarcoma 9.8
Sarcoma de Ewing 7.7
Fibrosarcoma 5.2
Angiosarcoma 2.1
Tumor maligno de células glgantes 0.7

100 &

A diferencia de los pacientes adultos, en quienes la mayoria de los
tunores extradurales son lesiones metastdsicas, la mayoria de las neoplasias
epidurales en nifios son de extensidn directa a través del foramen

intervertebral sin mayor involucramiento Gseo.

Estos tumores son la causa mds comn no traumitica de paraparesia y se



calcula que el 3% de los nifios con tumor maligno sistémico experimentan

compresidn medular. (17) (26) (20) (27)

La histopatologia de los tumores epidurales en la edad pedidtrica varia

con respecto a la del adulto: (26)

Neuroblastoma 26%
Sarcoma de Ewing 21%
Rabdomiosarcoma 13%
Sarcoma Osteogénico 12%
Linfoma 8%
Sarcama indiferenciado 5%
Tumor de Células Germinales 5%
Leucemia 3%
Tumor de Wilms . 13
Otros ‘ 6%

100%

los diferentes niveles de la columna vertebral son afectados de la

siguiente forma: (26)

Regidn Cervical 6%
Regidn Toracica 59%
Regidn Lumbosacra 35%

100%

TUMORES INTRADURALES EXTRAMFDULARES

En los pacientes adultos éstos tumores representan el 84% de los tumores
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intradurales y su incidencia es como sigue: (16) (32)

Neurofibromas 29%
Meningiomnas 25%
Ependimomas Exofiticos 13%
sarcomas 12%
Astrocitomas Exofiticos 6%
Otros 15%

100%

Es de hacer notar que las geries han incluido a los Schwanomas
(neurinomas) dentro de los neurofibromas, La tendencia actual es la de
separar éstos dos tipos de tumores por lo que los tumores mis frecuentes son
los schwanomas (neurinomas), los meningiomas y los neurofibromas, en ese

drden., (33) (15) (31) (1)

Mientras que en la edad pedidtrica, los tumores dermoides son mds comunes
pudiéndose  encontrar ademds teratomas,  Schwanomas, meningiomas Y
neurofibromas, entre otros. (28) gs de hacer notar que otras series de
tumores en la edad pedidtrica reportan como més frecuente a los neurofibromas
y meningiomas (20), tal diferencia seguramente se debe a que no existe un

consenso de cudl seria la edad mdxima considerada en las series pediétricas.
TUMORES INTRADURALES INTRAMEDULARES

En los pacientes adultos representan el 16% de todos los tumores

intradurales y su incidencia es: (32)
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Ependimomas 56%
Astrocitomas 29%

otros 15%

Mientras los ependimomas predominan en adultos,

los astrocitomas: (31) (28) (9) (24) (19)

Astrocitomas 59%
Ependimomas . 28%
otros 13%

en los nifios predominan

Los diferentes niveles de la columna vertebral son afectados de la

siguiente forma: (31)

Cervicobulbar - 25%
Cervical 12%
Cervico Tordcico 7%
Tordcico 32%
éracolumbar 12%
Filum Terminal | 12%
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SINTOMAS Y SIGNOS

ranto la sintomatologia como los hallazgos de la exploracién neuroldgica

van a variar dependiendo del nivel en el que se encuentre la neoplasia. sin

embargo podemos afirmar que el dolor Y la disminucién en la fuerzd yan &

formar 1os pilares sobre 1los cuales van @ descansar jas demds manifestaciones.

gse han descrito algunas caracteristicas propias dependiendo de la
Localizacion intra © extradural de Jos tumores: caracteristicas que pasamos 3

continuacién a describir.

UMDRES_EXTRADURALES

polor: El dolor €s generalmente gobre el gitio del rumor, pero puede
presentarse con distribucidn cadicular si hay compresion de una raiz nerviosa,
generaln\ente precede a cualquier otra manifestacién tumoral. Es el gintomd

mas frecuente con incidencia nasta del gos. (32) (27)

paresias La mnifestacién motora debido a la compresion medular pot el
crecimiento rumoral generalmente puede sequir al dolor por dias, se:uénas o
inclusc meses y frecuentemente ge presenta en forma gradual, pero -no es
infrecuente la presentaclén gibita de un cuadro piéjicor (32) gs el signo
nds frecuente con una incidencia de hasta el gor. (26) (27) (32). segfin otros
reportes: mas que todo de pacientes pedidtricos la debilidad de un miembro O

la paraparesia eg el sintomd mas frecuente quedando el dolor en sequndo

término. (26) (28)
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El tipo de debilidad (neurona motora superior o inferior) y las

extremidades afectadas van a depender del nivel de la compresién, (30} (6)

Alteraciones sensitivas: Durante la exploracién fisica puede encontrarse
un nivel sensitivo en mds de un 50% de los pacientes examinados { en niflos de
corta edad es mas dificil determinar alteracién sensitiva por la falta de
cooperacién), sin embargo como sintoma su porcentaje de presentacién es mucho
menor. Esto seguramente se deba a que los paciéntes dan mucho mis importancia
a la debilidad de miembros y al dolor que a los cambios en la sensibilidad.

(32) (26) (27}

Disfuncion de Esfinter: Puede existir alteracién en el control de
esfinter, tanto vesical como intestinal, llegando a presentarse incluso en

50% de los pacientes cuando la compresion es severa. (32) (26) (34) (27)

TUMOR INTRADURAL EXTRAMEDULAR

polor: Por su localizacién éstos tumores pueden crecer en estrecha
relacién a una raiz nerviosa y por lo tanto producir un dolor radicular
progresivo cronico antes de cualquier otra manifestacion., Una de las
caracteristicas no totalmente aclarada es el hecho de que el dolor radicular
es mis intenso durante la noche y, en algunos pacientes, totalmente ausente

durante el dia. (32) (20)

Cuando el tumor se localiza cerca del foramen magno puede presentarse con

dolor suboccipital o de cuello. (15}

Ocasionalmente el dolor de tipo radicular puede confundirse con angina
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pectoris cuando la raiz afectada es T4 © 9; cuando es 17 del lado derecho

confundirse con dolor vesicular o cuando es T10-12 con apendicitis, (32)

Paresiat La debilidad de los miembros se presenta en forma similar a
cuando la compresidén es epidural, pudiendo llegar a producir un verdadero

cuadro de Brown-Sequard. (32)

Alteraciones sensitivas y disfuncidn del control de esfinteres: Al igual
que cuando la compresién es por una masa epidural, la sensibilidad puede estar
francamente disminuida por debajo del nivel medular comprimido o presentarse

disestesia de una distribucidn radicular.

El control de los esfinteres estara comprometido en algunos pacientes y,
al igual que en tumores epidurales, dependerd del nivel en que se encuentre la

caompresién asi como del grado de la misma.

TUMOR INTRADURAL INTRAMEDULAR

Los tumores intramedulares generalmente crecen en forma lenta y no
dolorosa.  Puede observarse fluctuacién de sintomas producido por edema
perilesional, y en nifios ésta aparicién de un sintoma puede ser desencadenado
por un trauma menor retardando su diagndstico correcto por meses e incluso

afios en 30-70% de los casos. (28)

Probablemente uno de los primeros sintomas propios de la localizacién
intramedular sea la alteracidn sensitiva para el dolor y la temperatura, ya
que las fibras que llevan ésta informacién son cruzadas y dicho cruzamiento

ocurre casi inmediatamente al llegar a la médula. En un pequefic grupo de

15



pacientes se presentan disestesias en extremidades como primer sintoma. (28)

pero el sintom que se presenta con mayor frecuencia continda siendo el
dolor sequido por alteraciones en la marcha por debilidad de miembros
inferiores., Puede encontrarse ademds alteracidn en el contrdl de esfinteres,
escoliosis, rigidez espinal y torticulis.  Menos comunmente se€ puede
encontrar hipertensién endocraneal o hemorragia subaracnoidea espontanea, (28)

(7N

El dolor tiene caracteristica espinal o radicular y puede empeorar
durante la noche.,  Algunos autores han encontrado que el dolor aumenta con
maniocbras de valsalva pero otros autores refieren no haber cambios con la

maniobra. (34) (28)

La hipertension endocraneana, asociada a hidrocefalia, puede ocurrir
nasta en 158 de los casos pudlendo ser ésta la primera manifestacién de
enfermedad. la hidrocefalia se puede producir por aumento de proteinas en LCR,

sangrado tumoral en el espacio subaracnoideo o por siembras tumorales. (34)

presentamos algunas tablas de sintomas y signos para comparar entre

varios estudios.

sintoma inicial de tumor intramedular en nifios vistos en

Bristish Columbia's Children's Hospital 1979-1991 (34)
SINTOMA 3

pebilidad de miembros inferiores 32

Dolor de espalda o cuello 27

pebilidad de miembros superiores 9

sintoma de nervio craneal bajo 9
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Rigidez de cuello 45

Escoliosis 4.5
polor de muslo 4.5
polor abdominal 4,5
polor de oido 4.5

sintoma en 431 pacientes pedidtricos con tumor intraespinal (28)

SINTOMA %
pebilidad 57
polor de espalda 29
polor de una extremidad 14
Incontinencia 27
Espasmo 8
Cambios sensoriales 5
Curvatura 5
Masa 2
Meningitis 1
Hemorragia Subaracnoidea 1

Signo inicial en 431 pacientes pedidtricos con tumor intraespinal (28)

SIGNO . %
Debilidad 67
cambio en reflejos 49
Cambios sensoriales 30
Curvatura 28
Atrofia 19
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Dolor local
Espasmo
Masa
Torticolis

Hidrocefalia

18

14
13
12

0.7



COMPORTAMIENTO TUMORAL

Analizaremos a continuacién el comportamiento y las caracteristicas
particulares de cada tipo tumoral resaltando, claro estd, los mas

importantes,

TUMOR EXTRADURAL

La gran mayoria de los tumores epidurales son metastdsicos tal como lo
mencionamos anteriormente, El comportamiento tumoral variard dependiendo del
sitio primario, Cerca de un 5% de los pacientes con cancer desarrolla signos

neurolégicos de afeccion medular.

a) NEOPLASIA DE CELULAS PLASMATICAS

Aunque no es una verdadera neoplasia de hueso el mieloma miltiple tiene
una especial predileccién por la columa vertebral. El mieloma miltiple es el
causante de cerca de la mitad de todos los tumores Gseos. Bisicamente es una
proliferacién monoclonal no controlada de linfocitos B caracterizada
hematolégicamente por la aparicidn de una proteina M en suero y orina. Ia
incidencia anual varia de 20 a 30 casos nuevos por millén de personas. Su
pico miximo de presentacidn es de la sexta a la octava década de la vida. Es
dos veces mis comin en personas de raza negra y afecta mis frecuentemente al

sexo masculino (55%), (35)

Las células plasmiticas son producidas en la médula Osea, nodulos
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linfiticos y bazo, asi como en el tejido submucoso del tracto gastrointestinal
y de las vias respiratorias superiores, La presentacién clinica de la
neoplagia de cdlulas plasmiticas es de tres formas principales: Mieloma
miltiple, plasmacitoma &seo solitario y plasmacitoma de tejidos blandos

extramedulares,

Aunque el plasmacitoma Gseo solitario representa inicamente el 3% de las
neoplasias de células plasmiticas afecta a la columna vertebral en mis del 40%

de los casos. {35)

El mieloma miiltiple puede presentarse en hueso de tres formas: lesiones

liticas miltiples en sacabocado, fracturas patoldgicas o como osteoporosis.

La presentacién clinica en la mayoria de los pacientes es generalmente de
dolor de varios meses de duracién y el debilitamiento dseo puede producir
fracturas patoldgicas con aparicién de déficit neurolégico. Por lo comin al

momento del déficit neurolégico ya hay manifestaciones sistémicas.

El diagndstico diferencial debe realizarse con carcinoma metastdsico o

neoplasia primaria de la columna.
Para su diagndstico se valora por estudios radioldgicos, examen de médula
bsea y/o biopsia,

El tratamiento de eleccidn es a base de radioterapia y quimioterapia,
reservindose el manejo quirlirgico para la obtencién de biopsia, descompresidn

medular o para la instrumentacidn de la columna vertebral. (35)

El prondstico dependera del momento de deteccidn de la enfermedad, pero
en forma general para el plasmacitoma solitario la sobrevida es de 10 afios

contra 2 afios para los pacientes con mieloma miltiple. {35)
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b) CORDOMA
Representa del 1 al 4% de todos los tumores Oseos malignos,  Su
crecimiento tiende a ser lento, Se sospecha que se originan de la notocorda

embriogénica. (35) (15)

Aproximadamente 508 de los cordomas se originan en la regidn sacroceigea,

15% en el clivus y 15% en vértebras verdaderas. (35)

Este tumor es mas frecuente en hombres que €en mujeres con una relacidn de
2:1, se encuentran a cualquier edad con Su pico de la quinta a la séptima

década de la vida. (35)

cuando la localizacion es sacroccigea se puede manifestar por dolor local
y alteraciones intestinales, tales como tenesmo o cambio de los habitos

intestinales. (35)

gl diagndstico puede ser tardio por manejo erroneo por artritis, hernia
de disco o coceigodinia o incluso nemorroides. Para el diagndstico correcto
un tacto rectal es de mucha ayuda ya que puede palparse la masa. Los estudios
con rayos X revelardn destruccidn gsea y calcificaciones en 40 a 80% de los

casos. (35)

cuando se afecta una vértebra verdadera, &sta es, por lo general dnica
pudiendo presentarse como fractura patolégica y si se afecta varias vértebras,

cosa que no es comdn, el dism intervertebral es generalmente respetado, (35)

Aunque 1os cordomas se consideran tumores localmente agresivos, algunos
autores han reportado metistasis con una incidencia de 28 a 40%, la via
propuesta para Su diseminacién es la hematégena y los sitios a los que se

disemina son a pulmdn, hueso e nigado como mas frecuentes. (35)
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Cuando su localizacién es en el clivus puede encontrarse déficit en los
nervios  craneales bajos, asi como alteracidnes motoras © sensitivas de las

extremidades por conpresifn de estructuras del tallo cerebral, {15)

Una vez hecho el diagndstico, el tratamiento de eleccidn es la reseccidn
quirdrgica. Algunos autores consideran que aln cuando la reseccién ha sido
total se debe considerar la radioterapia. la quimioterapia, aunque ha sido
considerada sobre todo cuando se sospecha metdstasis, no ha tenido un efecto

pendfico significativo. (15)

EL prondstico a 5 afios es de una sobrevida de 30 a 50%. (35)

¢) OSTEOSARCOMA

Es el tumor primario maligno mis comin de hueso. Tiende a crecer en el
disco de crecimiento Oseo en los huesos largos y menos del 5% se presentan en
el esqueleto axial. Aunque la mayorfa de los tumores en huesos largos se
desarrolla en las primeras dos décadas de la vida, cuando su distribucién es
en vértebras aparece mds tardiamente. Se ha encontrado mayor frecuencia en

hombres que en mujeres con una relacion de 1.6:1.  (35) (20)

se ha observado que pacientes con un retinoblastoma hereditario tienen

500 veces mis probabilidad a desarrollar osteosarcoma. (35)

Han sido descritos cinco tipos de osteosarcomas: osteobldstico,

condrablastico, fibrobldstico, telangiectdsico y mixto. (20)

La mayoria de los pacientes se presentan con dolor, déficit neuroldgico y
una masa paraespinal. A diferencia de su aspecto radiogrdfico cuando se
localice en hueso largos, el cual es casi tipico, cuando su localizacidn es en

vértebras se encontrard un patrén ostecbldstico, osteolitico o mixto. Esti
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involucrado el cuerpo vertebral. En 40 a 60% de los pacientes se eleva la

fosfotasa alcalina, (35)

El tratamiento consiste en una reseccidn quirdrgica, gue para muchos
autores deberd ser subtotal para completarla después de la quimioterapia. El

uso de radioterapia no ha sido de mucho éxito. (20) (35)

d) NEUROBLASTOMA

Este tumor pertenece al grupo de las neoplasias que se derivan de células
del sistema simpitico al igual que los ganglioneuroblastomas. Representa el
cuarto tumor maligno mds frecuente en la cdad pedidtrica, contande con un 8%
de todos los cdnceres diagnosticados en nifios menores de 15 afios, Puede
ocurrir en cualquier parte del sistema nervioso simpitico, Un 40% de los
casos se originan de la gléndula adrenal y un 25% en los ganglios

paraespinales. (26) (20) (28) (1)

Es la causa mas comin de paraparesia no traumitica en la edad

pedidtrica, (26)

Radiograficamente puede observarse un agrandamiento del canal espinal;
erosién, adelgazamiento o sobrecrecimiento de los pediculos; erosién o
destruccién del cuerpo vertebral posterior y osificacidn de tejido blando
paraespinal. Las lesiones osteoliticas metastdsicas pueden involucrar varios
cuerpos vertebrales, llegando a producir colapso vertebral. Su crecimiento
puede ser en reloj de arena, extendiéndose de los ganglios simpiticos a través

del foramen intervertebral al espacio epidural. (6)

Este tumor puede presentar una regresin expontdnea. Su tratamiento
actualmente puede llevarse a cabo dnicamente con quimioterapia, incluso ante

la evidencia de compresién medular, ya que su respuesta es rdpida, La

23



radioterapia también produce una rapida reduccidn del tumor y puede usarse
como coadyuvante al tratamiento médico en nifios mayores de 3 afios. la cirugia
se reserva para la obtencidn de biopsia o para aquellos casos en que la
compresién medular es severa o que, a pesar de haberse iniciado quimioterapia,

haya un franco deterioro neuroldgico. (27) (17) (20) (6)

e) SARCOMA DE EWING

Es el segundo tomor primario  de hueso mids frecuente en la edad
pedidtrica, y es el sarcoma primario de células redondas mds comin,
representando un 5 al 10% de los tumores bseos primarios. Se presenta mis
frecuentemente en la segunda década de la vida y no hay diferencia por sexos
hasta la edad de 13 afios, despuds de observa un aumento en el sexo masculino,
Es una neoplasia que muy rara vez se observa antes de los cinco afios 0 después
de los 30. Afecta con mayor frecuencia a la raza hlanca gue a la oriental o
negra. Se ha sugerido la existencia de una translocacion de los cromosomas
11 y 22. Aproximadamente un 50% de los casos se presentan en la pelvis y
sacro, pudiendo enviar metdstasis a nivel espinal. En algunos estudics los
pacientes con Sarcoma de Ewing tienen la mis alta frecuencia de compresion
medular por metdstasis epidural, tal como lo reporta Klein y Col. (17}
Unicamente un 5% de los casos se afecta una vértebra en forma primaria. (35)

(28) (20)

Los pacientes se presentan por dolor o por la presencia de una masa. Se
pueden presentar ademis fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad de

eritrosedimentacidn. ( 20)

Los datos radioldgicos son lesiones liticas con algin grado de formacidn dsea.

En huesos largos es tipica la imagen radiolgica de tela de cebolla, En la
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regidn sacra la imagen radioldgica es de vidrio esmerilado. ILos cambing
destructivos en la vértebra pueden semejar a un proceso infeccioso, y su
diagndstico diferencial incluye al tumor neuroectodérmico primitivo, linfoma y

neuroblastoma (tumores de células pequefas y redondas). (35) (28) (20)

Este tumor es considerado como sisténico, ya que un 50% de los pacientes

tienen enfermedad diseminada al momento del diagndstico. (35)

Actualmente se recomienda la quimioterapia y radioterapia para su
tratamiento, aunque, claro estd, que la cirugia continda jugando un papel muy
importante y en los casos de tumor en una vértebra o el sacro se recomienda la
reseccién de todo el segmento involucrado, seguido por radioterapia local si
se sospecha de tumor residual, Con la quimioterapia y la radioterapia el
prondstico de éstos pacientes ha mejorado considerablemente, reportandose

hasta un 80% libre de enfermedad a 3 afios. (20) (35) (17) (27)

£) CONDROSARCOMA

Representa de un 10 a un 20% de los tumores 5Sé05 y es el sequndo en
frecuencia después del osteosarcoma en el adulto, Se caracteriza por la
produccidon de cartilago neoplésico., Pueden presentarse cambios secundarios,
tales como degeneracidn mixomatosa, calcificacion u osificacidn, pero la
produccion osteocide siempre resulta de la diferenciacidn del condroide. (35)

(20)

Al igual que el osteosarcoma, el condrosarcoma puede originarse "de novo"
incluso en un 75% de los casos o ser secundario a un estado preneopldsico. La
causa mds frecuente de un condrosarcoma secundario es la transformacidn

maligna de un osteocondroma existente, [Los pacientes con encondromatosis
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miltiple {enfermedad de OLllier) tienen una mayor incidencia de

transformacidn sarcomatosa (5 a 10%), (35) (20)

El condrosarcoma se presenta en un grupo de edad mis avanzada que el
sarcoma de Fwing. Cerca de la mitad de los pacientes que presentan éste tipo
de tumor tienen mds de 40 aflos. Hay una ligera preferencia por el sexo
masculino. los sitios mis frecuentemente afectados son la pelvis y en segundo

lugar el sacro (generalmente por extensidn directa desde la pelvis), (35)

Radiolégicamente el condrosarcoma se presenta como una lesidn destructiva

radioliicida con espiculas de calcificacidn. (20)

Existen dos variantes histolégicas ( el condrosarcoma mesenguimatoso y el
condrosarcoma diferenciado) que tienen un comportamiento més agresivo con
metdstasis tempranas mis frecuentemente a pulmdn, que responden a la

quimioterapia y radioterapia. (35)

Para el condrosarcoma el mejor tratamiento es la reseccidn quirdrgica,
reservandose la radioterapia posoperatoria para aquellos casos en que la

reseccidn no es completa, (35)

g) OTROS

Con menor frecuencia se pueden presentar fibrosarcomas, angiosarcomas,
tumor maligno de células gigantes, rabdomiosarcomas, tumor de Wilms y muchos

otros en una frecuencia mucho menor,

TUMDR _INTRADURAL EXTRAMEDULAR

Si tomamos en cuenta {nicamente los tumores intraespinales primarios,

considerariamos que estos tumores son los mis frecuentes en la edad adulta y
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los mas infrecuentes en la edad pedidtrica.

Aunque algunas series han reportado juntos a los schwanomas Yy
neurofibromas, estamos de acuerdo con la tendencia actual de separar estos dos

tumores, aunque su célula de origen sea la misma.

a) SCHWANOMA (NEURINOMA, NEURILEMOMA)

Es el tipo tumoral mis frecuente de localizacidn intradural extramedular.
Camo su nombre lo indica, se origina de las células de Schwann, puede
presentarse a cualquier edad y no se ha observado predileccidén por ningGn
sexa. Algunos autores han encontrado nayor incidencia en pacientes con

neurof ibromatosis (6), dato que no-ha sido encontrado por otros. (31)

Generalmente se desarrollan en la raiz dorsal por lo que su localizacion

serd lateral o posterior y por lo tanto accesible al abordaje posterior.

Posiblemente uno de los factores por los que muchos autores consideran a
este tipo de tumor y a los nuerofibromas como uno solo, serd el hecho de que
ambos se originan de la cBlula de Schwann, y otro factor podria ser que los

schwanomas se les ha designado tambi&n como neurinomas y neurjlemomas.

Los schwanomas pueden crecer en forma de reloj de arena y provocar
agrandamientodel foramen intervertebral, asi como también se han reportado

algunos casos en los cuales su crecimiento es intra y extradural. (33) {(31)

Se ha reportado el comportamiento agresivo de algunos schwanomas por lo
que Seppala y Haltia han adoptado de Woodruff el témino de Schwanoma celular
para referirse a ellos y el término de tumor maligno de la cubierta nerviosa
para referirse al comportamiento claramente maligno de los schwanomas y los

neurofibrosarcomas .{31)
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El tratamiento de los schwanomas es la reseccidn quirdrgica del tumor.
En los casos de tumores malignos el tratamiento es controversial debido a su
alta incidencia de recurrencia local y metdstasis tempranas, sobre todo a

pulmin e higado. Se ha usado la radioterapia con resultados muy pobres. (31}

b} NEUROFIBROMAS

Por mucho tiempo fue considerado como la neoplasia mas frecuente
intradural extramedular, sin embargo ésto se debe a que hasta hace poco,
muchas series, que reportaban los tumores intradurales, consideraron a los
schwanomas dentro de los neurofibromas, hecho que produjo confusién, Ahora
se estudian por separado y la sorpresa es que los tumores mds frecuentemente
localizados intradural extramedular, son los schwanomas y los meningiomas, por
1o que los neurofibramas han sido desplazados a un tercer lugar en frecuencia.

(1)

la célula de origen de los neurofibromas es la célula de schwann a la
cual se unen fibroblastos. Los neurofibromas se asocian en grén medida con la

_ neurofibromatosis tipo I.

los neurofibromas pueden tender a la malignizacién. En su reporte
Seppala y Haltia encontraron que la malignizacién de los schwanomas y
neurofibromas se presentd en 2.6% de los casos, refiriéndose como tumor

maligno de la cubierta nerviosa. (31)

las consideraciones terapéuticas son similares al de los schwanomas, a
excepcidn de la posibilidad de regresidn espontdnea de algunos neurofibromas,

(6)
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¢) MENINGIOMAS

Se originan de células de la aracnoides. Es el segundo tumor mis
frecuente intradural extramedular en la edad adulta Y representa de un 20 a un
35% en frecuencia de todos los tumores primarios intraespinales, Los
meningiomas afectan mds frecuentemente la regidn tordcica, tanto en nifios como
en adultos, llegando a presentarse en éstas localizacidn en un 81% de los casos
16% son de localizacidn cervical y 3% en la region lumbar. A su vez, los
meningiomas son los tumores que mis afectan al foramen magno, seguidos por los
cordomas. Cerca del 80% de los pacientes son mujeres y generalmente entre la
cuarta y sexta década. Este predominio de las mujeres no se presenta en la

edad pedldtrica, (1) (29) (15) (38)

La presencia de miningioma intradural concomitante con extradural ha sido
reportado por varios autores. El trabajo de Weil y Col, nos reporta que puede
existir al mismo tiempo intra y extradural, independientemente uno del otro.
Algunos autores han reportado un comportamiento mis agresivo de los
meningiomas epidurales. (38) Alguncs autores han relacionado la aparicién de

un meningioma posterior a un trauma. (16)

El tratamiento consiste en reseccidn quirlirgica, (38) (29) (15)
(16)
d) TUMORES EMBRIONARIOS

Dentro de este encabezado se consideran los quistes dermoides,
epidermoides, linfomas y teratomas. La mayoria de los quistes dermoides y
epidermoides se asocian con senos dérmicos Yy espina bifida oculta. Los

quistes dermoides son mis comunes que los epidermoides y ambos se presentan a
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niveles bajos de la columna. (28) (20)

los guistes dermoides pueden contener foliculos pilosos, glandulas
sebaseas y glindulas sudoriparas, El contenido del quiste epidermoide es rico
en colesterol y un material suave y seroso que es producto de la descamacién

de la pared del quiste, (1}

los teratomas pueden presentarse junto a espina bifida oculta, senos
dérmicos u otras malformaciones y tienen elementos de las tres capas

germinativas, (20} (28)

TUMOR INTRADURAL _ INIRAMEDULAR

Mientras en la poblacidn adulta los tumores intramedulares representan el
20% de los tumores intraespinales primarios, en la poblacidn pedidtrica éstos
representan el 40%. Tanto en la edad adulta como en la pedidtrica los
astrocitomas y los ependimomas representan mds del B80% de los tumores
intramedulares, Sin embargo, mientras en los adultos los ependimomas son mis
frecuentes que los astrocitomas (de 50 a 60% contra 20 a 30% respectivamente)
en los nifios la relacidn se invierte ( de 47 a 88% de astrocitomas contra 24 -

37% de ependimomas). (24)(19)

a) EPENDIMOMAS

los ependimomas representan un 6% de los tumores primarios del sistema
nervioso central en los adultos y un 15% de los tumores intraespinales.
Representan la neoplasia intramedular mis comin en la poblaicién adulta, (19)

(24)

Los ependimomas se originan de células ependimarias o de remanentes del

canal central de la médula espinal.
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El comportamiento del ependimoma intramedular es distinto al del
intracraneal. Algunos investigadores han querido clasificar a los
ependimomas, pero hasta el dia de hoy no ha aparecido una clasificacidén que
sea universalmente aceptada. McCormick y Col. los clasifican en los
siguientes tipos histoldgicos: Celular (el mis comin), tanacitico, epitelial,
mixopapilar y mixto, Otros autores reconocen dos tipos principales con un
comportamiento claramente diferentet el clasico y el mixopapilar, De lo que
si hay un acuerdo es en la presencia de algunos ependimomas con un
comportamiento altamente agresivo, El ependimoma tipo mixopapilar es una
lesion muy diferenciada que se desarrolla en el filum teminal o muy
raravente como una lesién primaria en hueso o tejido blando del sacfo. Se
considera bien diferenciada y por lo tanto de un comportaniento benigno, En
su reporte, Schweitzer y Batzdorf destacan la relacidn entre la histologia, la
localizacién y la agresividad biolégica. Mientras que el ependimoma celular
puede ocurrir en éualquier parte del neuroeje, el mixopapilar Gnicamente al
cono y filum terminal y reconocen la existencia de tipos intermedios, Lo
que si es evidente es que por lo general el camportamiento del intraespinal es
mds benigno que el del intracraneal. (30) Muchos ependimomas intraespinales

se acompaiian de quistes.

Aproximadamente un 80% de los ependimomas presentan un comportamiento
benigno quedando un 20% que pueden tener una evolucidn mds agresiva, incluso

con metistasis a otros niveles del sistema nervioso. (24)

El tratamiento de esta neoplasia es bisicamente quirdrgico. Con la ayuda
del microscopio quirirgico puede lograrse la visualizacién de un plano de

clivage, obteniéndose la excisidén total del tumor con un peligro minimo de
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lesionar tejido neural, El uso de laser de Q02 o el aspirador ultrasdnico
facilitaran este objetivo, Aunque el uso de radioterapia posoperatoria ha
sido controversial, la tendencia actual es de no dar radioterapia
posoperatoria en los casos en los cuales el cirujano considera que ha obtenido
una reseccidn total. En caso de no lograrse una reseccidn total se recomienda

dar radioterapia. (19) (39) (24)

En caso de recidiva después de considerarse una reseccién total y no
haberse dado radioterspia, se recomienda una nueva reseccidn quirlrgica
sequida de radioterapia. los ependimomas malignos representan el 3% de los
casos y generalmente se diseminan por el espacio subaracnoideo por lo que
algunos autores rexmiendan radioterapia cranecespinal. (19) (39) (24) (30)

(34)

El prondstico dependerd de la agresividad tumoral, en primer término,
pero muchas series reportan, en promedio, una sobrevida del 80% a 10 afios,

(19) (39) (24) (30)

b) ASTROCITOMAS

los astrocitomas son los tumores intramedulares mds frecuentes en la edad
pedidtrica y el sequndo en frecuencia, después de los ependimomas, en los

adultos, (20) (28)

A diferencia de los ependimomas, los astrocitomas tienen un
comportamiento mds agresivo y un mayor porcentaje de células indiferenciadas,
Algunos investigadores, han reportado una incidencia alta de astrocitomas
indiferenciados llegando a presentarse en 1 por cada 3 astrocitomas de lento

crecimiento. Liappetta y Col. ha hecho notar que aungue el glioblastoma no
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es una entidad muy frecuente, si es de mucha importancia. Su reporte indica
que la incidencia de glicblastoma medular es de 7.5% de todos los tumores
intraespinales. Los glioblastomas tienen predileccidn por los pacientes en
las primeras décadas de la vida con una edad promedio de 28 afios. Afecta
sobre todo la regién cervical alta y en menor frecuencia la cervical baja y

tordcica alta.

Los astrocitomas indiferenciados y los glioblastomas tienen una alta
tendencia a la diseminacion por el espacio subaracnoideo a otros niveles

medulares, y algunas veces, al espacic intracraneal. (8) (36)

A' diferencia de los ependimomas donde en la mayoria de las ocasiones se
cbserva un plano de clavige entre el tumor y el tejido neural, en los
astrocitomas no existe una divisién clara debido a su crecimiento mis
infiltrante. Es por esto que la mayoria de losb neurocirujanos no persiguen la
reseccién quiriirgica total, éues la posibilidad de incrementar el déficit

neuroldgico por reseccién de tejido neural sano es extremadamente alto, ( 36)

El tratamiento de este tumor continda siendo quirlrgico, perc se
persigue {nicamente la reseccién de la mayor cantidad de tejido neopldsico
posible, no se persigue la reseccidn total. Se recdnienda la radioterapia
posoperatoria y actualmente se estd implementando quimioterapia, sin embargo

su utilidad no ha sido corroborada. (34) (24) (8) (2) (9)

El pronéstico depende del grado de malignidad del tumor. Con
astrocitomas de bajo grado se ha reportado sobrevida a 10 Y 20 afios de 86 y
75%, respectivamente. En caso de glioblastoma la mortalidad a 5 afios es de

100%. (34) (8)
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c) OTROS

Se ha reportado otros tipos de tumores localizados intramedularmente,
entre estos se pueden mencionar, teratomas, quistes dermoides, epidermoides,
gangliogliomas, oligodendrogliomas, lipomas, schwanomas, neurofibromas,
suiaependimcxms, mixomas, metdstasis, tumores neuroectoddrmicos primitivos y
hemangicblastomas, {os hemangioblastomas constituyen del 3 a 11% de los

tumores intramedulares en adultos, pero son raros en nifios, (34) (4) (25) (21)
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Para lograr un diagndstico temprano de tumor intraespinal se requiere
primero un alto grado de sospecha. Una buena historia clinica no podria ser

reemplazada ni afin por los métodos de radiodiagndstico mas sof isticados,

Ante una historia de dolor espinal o paraespinal que se acompaiie de
déficit motor progresivo y/o déficit sensitivo, la sospecha de neoplasia
intraespinal debe despertar el interés del médico para la realizacion de un
exhaustivo examen neurologico.

Por lo regular la historia clinica, incluyendo el detallado examen
neuroldgico, nos orientard sobre cuil es el nivel medular que debera
investigarse con mayor empefio. La presencia de un claro nivel sensitivo serd

de gran aywda.

Para la confirmacién de wna impresién diagndstica de neoplasia

intraespinal se ha utilizado la ayuda de algunos estudios diagndsticos.

ESTUDIO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDED

‘ La anormalidad mis cominmente encontrada en el estudio de liquido
cefalorraquideo en la presencia de un tufor intraespinal es un aumento de las
proteinas. Dicho aumento se encuentra en mis dél 80% de los casos. La
coloracién xantocrémica se ha encontrado en un 50% de los casos. Algunos
autores han sugerido que ante la no obtencién de liquido en una puncién lumbar
debe considerarse la posibilidad de estar frente a un tumor de la cauda equina

o de un tumor leptomeningeo difuso. (35)
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La presencia de niveles elevados de poliamina en liquido cefalorraquideo
es altamente sugestivo de meduloblastoma. Este marcador se ha utilizado

para el seguimiento de pacientes por recurrencia tumoral. (35)

Ia realizacion de una puncion lumbar puede aumentar el déficit
neuroldgico en un paciente con tumor, especialmente cuando éste se encuentra
cerca del Foramen magno. Para evitar la ejecucidn de mdltiples punciones se

recomienda la obtencidn del liquido al momento de realizar la mielografia.

RADIOGRAFIAS

Antes de decidir la realizacion de estv‘.ndios mis complejos y con el objeto
de huscar datos radioldgicos que nos ayuden a determinar el nivel preciso de
la localizacidén del tumor se deben obtener radiografias simples de la columna
vertebral. Los estudios de radiografias pueden ayudar a la localizacidn del

turor en cerca del 57% de los casos. (35)

Los tumores pueden causar agrandamiento del canal espinal, esclerosis de
los pediculos, cambios en la distancia interpedicular y agrandamiento del

agujero intervertebral mejor observado en proyecciones oblfcuas. (35)

Los tumores p;:in\arios de hueso y las lesiones metastasicas pueden causar
destruccidn osea y el colapso de la vértebra., La pérdida de un pediculo por

destruccidn’ésea nos puede dar el signo del "parpadeo de la lechuza", (35)

Un buen estudio radioldgico nos puede demostrar la presencia de masas

paraespinales, asi como escoliosis o cifosis.

se considera que el estudio radiografico de toda la columwa vertebral es
un paso razonable y aconsejable en el estudio de pacientes bajo sospecha de

padecer de tumor intraespinal.
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POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES

Un potencial evocado es la respuesta del sistema nervioso a un estimulo

externo especifico.

Aungue los potenciales evocados somatosensoriales pueden utilizarse para
el estudio del paciente con lesién tumoral medular, algunos estudios como el
de York y Col. (40) han encontrado que si bien es cierto, la ausencia del
potencial evocado se asocia con dafio completo medular, su presencia es de poco
valor prondstico. De hecho algunos pacientes sin funcién sensorial
detectable registran potenciales evocados. Por esto Friedman concluye que la
presencia de un potencial evocado puede indicar preservacién de suficiente
continuidad de la midula espinal para una funcidn eléctrica mds no para una

funcién clinica. ( 40)

Los potenciales evocados somatosensoriales han sido empleados durante la
reseccién guirlirgica de un tumor medular. La resecci6n microquirdrgica del
tumor sirve para remover selectivamente el componente neoplésico respetando el
tejido neural medular, y por lo tanto no presentarse cambios en el registro de

los potenciales evocados. (40)

MIELOGRAFIA

La realizacién de una mielografia con un medio de contraste soluble en
agua detectard la lesidn en pricticamente todos los pacientes que tengan un
tumor intraespinal, Es importante que la persona que realice la mielografia
sepa cial es el nivel que se sospecha estd involucrado para que el estudio no
nos de un falso negativo, Algunos autores recomiendan llevar el medio de

contraste hasta el foramen magno. [os datos que pueden evaluarse con este
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estudio son un engrosamiento medular propio de la neoplasia intramedular,
desplazamiento medular con defecto de llenado en las neoplasias intradurales
extramedulares y desplazamiento del espacio subaracnoideo y de la médula en

neoplasias epidurales.

ULTRASONIDO

Debido a que las ondas no penetran el tejido &seo, la ultrasonogratia es
de uso limitado en la deteccibn primaria de neoplasias intraespinales, sin
embargo puede ayudar en la deteccion de masas paraespinales, y es de ayuda
en la evaluacién de nifios pequefios en quienes el canal espinal posterior es

principalmente cartilaginoso. (13)

Actkualmente la ultrasonografia es una invaluable herramienta en la
realizacién  del procedimiento quiriirgico y que permite establecer los
limites superior e inferior del tumor intramedular, ain sin abrir la
duramadre, nos determina el nivel sobre el cual deberd realizarse la
mielotomia. Su utilizacidn es de extrema importancia en la reseccidn de
astrocitomas para determinar la localizacidn de la interfase entre el tumor y
el tejido neural, asi como para determinar la presencia de quistes y

calcificaciones intratumorales. ( 8) (13) (36)

podemos concluir, citando a Epstein y Col. al decir que "la
ultrasonografia ha permitido una mis completa y mejor guiada reseccidn radical
de las neoplasias de la médula espinal, con una mejor calidad posoperatoria de

funcidn neuroldgica". (13)

Después de realizar la laminectomia para el tratamiento quirdrgico de la
lesién se puede utilizar la ultrasonografia para examinar el canal espinal

ante la sospecha de una recurrencia tumoral.
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TOMOGRAFIA OOMPUTARTZADA

La tomografia computarizada se realizard una vez que se tenga un nivel
espinal sospechoso, ya sea por clinica o por hallazgos radioldgicos. En gran
nimero de casos se podria determinar la localizacidn intra o extradural del
tumor, asi como los niveles y estructuras involucradas. La tamografia es un
excelente estudio para valorar el tejido Gseo., Una de las ventajas de la
tomografia es que se pueden hacer reconstrucciones que son extremadamente

valiosas para planear el procedimiento quirlirgico. (34)

Para mejorar su sensibilidad diagndstica se puede hacer uso de medio de
contraste hidrosoluble intratecal ( mielotomografia) con lo cual su

sensibilidad es tan alta como la de la resonancia magnética.,  (34)

También se puede hacer uso de medio de contraste intravenoso ya que
algunos autores han encontrado que hasta en el 80% de los casos se obtiene un

reforzamiento tumoral. (34)

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

Es el estudic de eleccién para valorar las neoplasias intraespinales

debido a su alta sensibilidad y a que es no invasivo.

Una de las ventajas de este estudio consiste en la Ffacilidad para
delimitar la neoplasia, determinar la presencia de quistes y de los tejidos

adyacentes y que su realizacién es précticamente inocua.

Para reforzar los limites de la neoplasia puede hacerse uso de gadolineo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una buena anamnesis y una detallada exploracidn neuroldgica nos orientard
hacia un diagndstico correcto en la mayoria de las ocasiones. Pero habrd un
pequefio porcentaje de casos en los cuales se deberd considerar la posiblidad

de un diagndstico diferencial.

pentro de los diagndsticos diferenciales que deben tenerse en cuenta
estdn: Siringomielia, hidromielia, lipomeningocele, médula anclada, esclerosis
miltiple, deficiencia de vitamina Bl2, sindrome de Guillain-Barré-Landry,
miopatia congénita, dafio cerebral isquémico perinatal, mielitis transversa,
absceso epidural, subdural o intramedular, malformaciones arteriovenosas
espinales, osteomielitis vertebral pidgena, quistes aracnoideos, hernia del
nicleo pulposo, sindrome de canal estrecho lumbar y mielopatia cervical

espondilética, entre otros. (4) (22) (11) (14) (23) (3) (21) (1) (18)
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CONSIDERI\CIONBS TERAPEUTICAS

Las consideraciones sobre el tratamiento quirdrgico, radioterapia ©
quimioterapia se han hecho en la seccidn de comportamiento tumoral., En la
presente seccidn se comentardn algunas consideraciones generales sobre las

modalidades terapduticas.

Bisicamente las opciones terapéuticas son la cirugia, la radioterapia y la

quimioterapia.

Los avances en la quimioterapia han logrado que éste sea el tratamiento de
eleccidn para los neuroblastomas, debido a su rapida regresion.  Algunos
autores han recomendado esta modalidad incluso ante la existencia de datos de
compresién medular, ya que Su mejoria es valorada en dias y no presenta los
efectos secundarios lde la radiacidn ni se somete al paciente a un procedimiento
quirlirgico. Un caso similar se presenta con los tumores de células plasméticas
en donde la combinacidn de radioterapia y quimioterapia son las modalidades
terapéuticas de eleccién. Ante la presencia de estos dos tipos tumorales la
cirugia juega un rol secundario, pero debe realizarse una intervencion
quirdrgica si durante el tratamiento no quirlrgico se presenta deterioro de la

funcion neuroldgica o no hay mejoria clinica. (26) (20) (17) (28) (1)

pero aln ante la buena respuesta de ciertos tumores a otras modalidades
terapéuticas, la cirugia es el pilar sobre el cual se sostiene el manejo de los
tumores intraespinales.  Para llegar al diagndstico histopatolégico de la

neoplasia es necesario la obtencidn de una biopsia, que si bien es cierto, en
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algunas ocasiones se puede obtener por puncidn, en muchos pacientes se
preferird la biopsia a cielo abierto por la existencia de una compresidn
medular severa y con la cirugia se cumplirdn dos objetivos: primero la
obtencién de la biopsia, y segundo, la descompresién medular por reseccidn

tumoral ya sea parcial o total. (27) (17)

La decisién sobre el abordaje anterior o posterior dependerd de la
localizacién del tumor, Por principio todo tumor localizado anteriormente
debera ser abordado por via anterior, asi como toda neoplasia posterior deberd

ser abordada por la via posterior, (26) (20) (28)

En los nifios se prefiere la realizacidn de laminotomias mds que
laminectomias debido, a su menor incidencia de desarrollo de escoliosis
(reportada en 39% de los pacientes pedidtricos a quienes se les realizd
laminectomias contra un 27% después de laminotomias), Cristante y Col. han

puesto en duda las ventajas de la laminotomia. (27) (17) (9)

Ia radioterapia se reserva para aquellos casos en que la reseccidn tumoral
no fue completa o como coadyuvante terapdutico y no estd libre de
complicaciones. Por principio no se dara radioterapia a nifios menores de 3
aflos por su afeccidn severa en el crecimiento vertebral. Dentro de algunas
complicaciones se mencionan la mielopatia que puede llegar a la necrosis total
de un segmento de la médula, la induccidén de un tumor maligno secundario (4-
208 de los pacientes que recibieron radiacion) (24), deformidad espinal,

reportada con una incidencia de hasta el 71% de los pacientes. (24) (17)

[a modalidad terapéutica deberd ser escogida por el médico tratante con
base en el tipo histopatoldgico del tumor, el compromiso medular existente y
la respuesta tumoral ante la quimio y radioterapia. (26) (34) (20) (35) (28)

(37)
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OCOMPLICACIONES QUIRURGICAS Y POSQUIRURGICAS

Las complicaciones que pueden surgir de un procedimiento quirtrgico se

pueden enumerar comos:

a) Falla en la localizacién del tunor: Aunque ésto pareciera que es
extremadamente raro o propio de un descuido, la verdad es que entre mis pequefia
sea la neoplasia mds posibilidad existe de errar en la localizacién., Es mis
frecuente cuando la neoplasia se localiza a nivel tordcico. Se recomienda
marcar al paciente con una aguja hipodérmica y tomar radiografias simples, La
utilizacidn de ultrasonido transoperatorio facilitard la localizacidn exacta de

la neoplasia. (32)

b) Fistula de liquido cefalorraquideo: Paradégicamente la fistula de
1iquido cefalorraquideo es mis probable que se presente cuando la abertura de
la duramadre es pequefia. La utilizacién de radioterapia  preoperatoria
favorece el desarrollo de la fistula. Su frecuencia es mayor cuando la cirugia
ha sido realizada en la regidn tordcica superior donde también es mds frecuente
la dehiscencia de la herida quir(rgica. Para evitar esta complicacién se

sugiere el cierre hermético de la duramadre.

Ante la presencia de una fistula se debe actuar prontamente, no existe
duda sobre la necesidad de reoperar para lograr el cierre hemético de la

duramadre. (32)

c¢) [Inestabilidad de columna: La subluxacién posoperatoria y la
inestabilidad es mds comiin en las siguientes condicioness
l.~Pacientes jévenes, generalmente por debajo de los 18 afios de edad.

2.-Después de realizar una laminectomia extensa y ancha.
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3,-Inclusién de facetas articulares en la laminectomia,

4.-laminectomia de la regidn cervical.

Algunos estudios han reportado una frecuencia de 39% de escoliosis
después de una laminectomfa contra un 27% despuds de laminotomias en pacientes

pedidtricos. (17}

Se valorard en cada caso la necesidad de realizar procedimientos de

estabilizacidn de columna. (32) (28) (26) (34) (20)

d) Dolor: El dolor posquiriirgico convencionalmente se ha clasificado

como agudo o somdtico y cow crdnico o central.

Para el tratamiento del dolor agudo se recomiendan analgésicos y el uso

de dexametazona por periodo no mayor de 3 dias.

El dolor cronico es de manejo mis dificil ya que no responde a

analgésicos. Se recomienda medicina fisica y psicoterapia. (32) (10)

e) Hematoma posoperatorio:  Se reconoce por deterioro progresivo de las
funciones medulares que ocurre de minutos a horas, Su manejo es el drenaje

quirdirgico tan pronto camo se haga el diagndstico. (32)

£) Infeccion de la herida: Aunque es una complicacidn poco frecuente
debe tenerse en mente para su tratamiento oportunc. Algunos estudios han
reportado una frecuencia del 5%. la realizacién de cultivos y la
instauracidn del antibiftico especifico para el agente microbiano serdn las

bases del tratamiento. (32) (11) (14) (23)

g) Cures: Otras complicaciones incluyen el infarto medular secundario a la
realizacidn de la cirugia, infeccidn de vias urinarias, pneumonia, dlceras por
decibito, etc., debidos al tiempo prolongado de hospitalizacion y de

permanencia en cama.
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PROBLEMA

A medida que nuestro conocimiento médico se amplia, aumenta la necesidad
de realizar mds investigaciones para dar respuesta cientifica a nuestras dudas.
El cientifico no estard satisfecho con la observacion de un fendmeno sino que
ideard la forma de satisfacer su insaciable curjosidad y su impulsiva necesidad

de controlar los principios que dan origen a tal fendmeno.

por alguna extrafia razén los neurocirujanos sentimos una fascinacidn por
la patologia cerebral y dejamos en sequndo témino a la patologia medular,

siendo que ésta es igualmente fascinante.

Una de las razones que me impulsaron a realizax el presente estudio ha
sido 1la poca pibliogratia propia sobre las neoplasias intraespinales. Mi
curiosidad sobre la morbilidad y mortalidad por tumores intraespinales en
nuestro Hospital Regional "General Ignacio zaragoza" ha sido la razén principal

para haberme interesado en este tema.

El Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza" es uno de los hospitales
del lnstituto de Seguridad Y gervicios Soclales para los Trabajadores del
Bstado, ubicado en el oriente de la ciudad de México, D.F. Es un hospital de
tercer nivel con una jrea de influencia gque canprende todo el sureste de la

ciudad de México, asi camo al Estado de Chiapas.

En el presente estudio se abordard la morbilidad y mortalidad por tumores

intraespinales para llevarlo a un nivei de andlisis descriptivo, pues todo
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estudio debe pasar PoF una secuencia logica de etapas, que puede ir desde lo
mds general hasta lo més especifico. As{ pues, la intencién de este estudio es
dar un primer paso, lograr una visién panordmica del problema presentado por
los tumores intraespinales Y de esta forma abrir las puertas para que Otros
investigadores puedan profundizar en el fascinante estudio de la patologia

oncoldgica intraespinal.
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HIPOTESIS

La morbimortalidad por tumores intrarragquideos en el Hospital Regional

"General Ignacio Zaragoza" es similar a la morbimortalidad reportada por otras

series en la literatura,
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la incidencia de los diferentes tipos de tumores
intrarraquideos, su localizacidn, sus complicaciones y mortalidad a fin de

obtener una casuistica propia.
ESPRECIFIOOS

l.-Establecer la frecuencia de los tipos de tumores intrarraquidecs segiin
grupos de edad y sexo.

2.-Identificar la forma de presentacidn clinica haciendo una correlacién
con la locaiizacic’m y tipo histopatoldgico.

J.-Determinar el indice de mortalidad correlacionindolo con las variables

estudiadas.
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VARIABLES

para la realizaci6n del presente estudio se han tomado como variables las
giguientes:
1.-Localizacién de la neoplasia

A) En relacidn a la médula espinal y duramadre

a) Extradural
b) intradural extramedular

¢) Intradural intramedular

B) En relacidn al segmento de la columna vertebral

a) Foramen magno

b

Cervical
¢) Tordcico
d) Lumbar
e) Sacro
2.-Tipo histopatoldgico de la neoplasia
3.-Edad del paciente (menor o igual de 15 afios; de 16 a 30 afios; de 31 a 45; de
46 a 60; igual o mayores de 61 afios).
4.-Sexo del paciente
5.-Sintomatologiat se consignan todos los sintomas y signos presentados por el
paciente.
6.-Tiempo de evolucién de la sintomatologia al momento de su primera valoracidn

neuroldgica. Se consignara segln sea, dias, meses o afios.
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7.-Complicaciones
a) Operatorias

b) Posoperatorias

8.-Los resultados obtenidos con el procedimiento quiriirgico fueron:
a) Buenos: cuando hay regresion de los sintomas y/o signos.
b) Regulares: cuando se logra Gnicamente la estabilizacién de los sintomas
y/o signos, pero no hay regresidn de los mismos. '
c) Malos: cuando hay progresién de los sintomas y/o signos. ‘
9,-Recidiva: se considera recidiva a la reaparicidn tumoral en caso de haberse
considerado una reseccidén completa o a la reaparicidn de sintomatologia y/o
aumento del déficit neurolégicé' por crecimiento tumoral en caso de reseccién
incompleta mis la aplicacidn de otra modalidad terapéutica como radioterapia
y/0 quimioterapia.
10.-Estancia hospitalaria: se registra en dias.
a) Preoperatoria: desde el dia de ingreso hasta el de la cirugia inclusive.
b) Posoperatoria: desde el dia de la cirugia hasta el de su egreso
inclusive.
11.-Tiempo quirdrgico: se registra en horas.
12.-Reseccion tumoral:
a) Parcial: Cuando a juicio del cirujano no se logra la reseccidn total del
tumor.
b) Total: cuando a juicio del cirujano se ha logrado una reseccidn tumoral
del 99% o mis.

13.-Defuncidn: Se registra la causa principal de la defuncién.
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prsteffo METODOLOGICO

para la realizacidn del presente estudio se siguieron los siguientes
pasos:
1,-DEFINICION DEL UNIVERSO

gl universo lo constituyen todos los expedientes de pacientes atendidos
por el servicio de Neurocirugia por tumores intraespinales y que fueron
sometidos a algiin procedimiento quirGrgico durante el periodo de cinco afios que

comprende del 19. de enero de 1990 al 31 de dicienbre de 1994.

2.~MUESTRA

La muestra es igual al universo.

3.~-CLASE DE INVESTIGACION
El estudio es de cardcter transversal y el nivel de andlisis de la
informacién es de caricter descriptivo pero con la aplicacidn de pruebas de

significancia estadistica.

4,~FUENTE DE DATOS

La informacidn requerida para la realizacién del estudio se obtuvo de los
expedientes clinicos de los pacientes con turores intraespinales. pichos
expedientes se encuentran en el Departamento de Archivo del Hospital regional

"General Ignacio zaragoza",

5,-CRITERIOS DE SELECCION

Los expedientes que fueron objeto de revisién son los que pertenecen a
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pacientes que han sido tratados Ppor el Servicio de Neurocirugia con
diagnéstico de tumor intraespinal en el periodo comprendido del 10, de enero de

1990 al 31 de diciembre de 1994.

6.-CRITERLOS DE EXCLUSION ¥ ELIMINACION

ge excluyd © se elimind del estudio todo expediente de paciente que
durante los estudios preoperatorios o en el acto quirrgico se determind la
existencia de otra patologia distinta a 1la neoplasia como razdn de su
padecimiento.

También se excluyd del estudio todo expediente de paciente que Por

defuncidn, alta yoluntaria u otros no se haya llegado a un diagndstico.
7.~DURACION DEL ESTUDIO

gl periodo de estudio es de cinco afios y comprende desde el 19. de enero
de 1990 al 31 de diciembre de 1994. El tiempo invertido por el investigador

en la realizacién del presente trabajo es de un afio.

8.~INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

1a recoleccidn de la informacidn necesaria para realizar la investigacidn
se hizo mediante el llenado de una ficha de recoleccién de datos con la

informacidn registrada en los expedientes que conforman la muestra.

gl llenado de la ficha de recoleccion de  datos &€ hizo Unica Yy

exclusivamente por el investigador.
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RESULTADOS

RECURSOS HUMANDS Y MATERIALES

En el periodo comprendido del 19. de enero de 1990 al 31 de diciembre de
1994 se operaron 19 pacientes por tumores intraespinales, de éstos, Gnicamente

11 pacientes cumplieron los requisitos de inclusidn en el presente estudio.

El Servicio de Neurocirugia del Hospital Regional "General Ignacio
Zaragoza" del ISSSTE estd conformado por cuatro Madicos Neurocirujanos y seis

Residentes,

El &rea de hospitalizacién cuenta con 42 camas. En quirSfanos una sala
esﬁ asignada a Neurocirugla y esti equipada con un microscopio quiriirgico de
contraves CNC con monitor de circuito cerrado, un equipo de Laser de 002 de 30
watts de potencia c.on cdpsula sellada de gases, dos cabezales de mayfield y un
equipo electroquiriirgico de coagulacidn bipolar y monopolar, ademis del equipo
e instrumental propio de todo quirdfano.

El servicio de Radiologia cuenta con la presencia de un tomdgrafo, ademis
del equipo convencional., Otros Servicios de apoyo son Patologia, Medicina
Fisica y Laboratoric Clinico, Se tiene acceso a la realizacidn de estudios de

resonancia magnética y potenciales evocados cuando el caso asi lo requiere,

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICDS

Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia general. [Los tumores

localizados a nivel cervical alto © en foramen magno se resecaron colocando al
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paciente en posicidn sedente con la cabeza sujeta al cabezal de Mayfield. Ilos
tumores de localizacion cervical bajo, tordcica o luwbar se operaron con el
paciente en decibito lateral derecho o izquierdo dependiendo de la localizacidn
del tumor. ‘Todos fueron abordados por via posterior con la realizacién de

laminectomias.

El uso del microscopio quirdrgico inicia con la realizacion de la
laminectomia y concluye con la reseccién del tumor y el cierre de la duramadre,
si la neoplasia fue de localizacidn intradural. la amplificacidn e iluminaclén
proporcionada por el microscopio quirirgico fue de gran valor para la
realizacién de la diseccién y reseccién del tejido neopldsico respetando el
tejido neural, En la reseccidn de la mayoria de los tumores se utilizd el

laser de (02 con una potencia de 20 a 30 watts,

Se llevaron a cabo 14 cirugias a los 1} pacientes dirigidas a la reseccidn del
tumor, ya que en 3 de ellos fue necesario ejecutar dos tiempos quiriirgicos para

obtener la reseccidn total.

Otros tres procedimientos quiriirgicos no dirigidos a la reseccién del
tumor, pero relacionados, se realizaron en nuestra institucién. Estos
procedimientos fueron, una derivacién ventriculo peritoneal por hidrocefalia
debido a neoplasia dei foramen magno; una microdiscoidectomfa lumbar Yy un
drenaje de quiste intradural lumbar, Estos dos Gltiinos procedimientos
realizados a un paciente con meningioma lumbar previos al establecimiento del

diagndstico definitivo.

Otros cinco procedimientos quirdrgicos fueron realizados en otros centros
hospitalarios, Estos fueron una discoidectomia lurbar y una reseccién parcial

del tumor a un paciente con neoplasia metastdsica intramedular, una derivacidn

54



ventriculo peritoneal por hidrocefalia en un paciente con meningioma lumbar y

dos resecciones parciales a un paciente con meningioma cervicotoracico.

En resumen a los 1l pacientes de nuestra serie se les realizd un total de
22 procedimientos quiriirgicos, de los cuales 17 fueron hechos en nuestra

unidad y 5 en otcos centros hospitalarios.

Los 22 procedimientos quirirgicos se describen a continuaciéns  Dos
pacientes fueron sometidos a 4 procedimientos quirirgicos:  El primero se
sametid a una discoidectomia lumbar por considerarsé que la sintomatologia
correspondia a hernia del niiclec pulposo y posterjormente a 3 cirugias para
reseccidn del tumor metastdsico (melanama). Las cuatro cirugias se realizaron
en un lapso de 8 meses. El sequndo paciente se sometid, primero, a una
discoidectomia lumbar, 16 meses después a drenaje de un quiste intradural
lutbar, 9 meses después a una derivacién ventriculo peritoneal por haber
desarrollado hidrocefalia y 7 meses después a la remocidn del meningioma de Ll-

2.

Dos pacientes fueron sometidos a 3 procedimientos quirirgicos: El primer
paciente se sametis a tres cirugias para la reseccion del meningioma de
C7-T2 en un lapso de 11 afios. [a segunda, por un meningioma del foramen magno,
se sometld, primero, a derivacidn ventriculo peritoneal por hidrocefalia Yy
posteriormente a una reseccidn parcial del tumor para realizar posteriormente

ja extirpacién total. Todas en un lapso de 2 meses.

Un paciente se sometid a dos ciruglas por schwanoma de cauda equina, la

primera para reseccién parcial y la segunda total.

Los seis pacientes restantes fueron sometidos Gnicamente a una

cirugia.
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En todas las cirugias realizadas en nuestra institucidn (17 de las 22),
se utilizd antibiSticos de manera profilictica, El tiempo quirdrgico promedio

fue de J horas con un minimo de 2 y un miximo de 5 horas.
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DESCRIPCION DE L0S CAS0S

Tiempo de Tipo
sexo FEdad Evolucidn Localizacidn Histopatoldgico
Caso 1 M 54 5 afios T12-L1  Intradural Schwanama
Extramedular
Caso 2 F 40 3 meses T4-110 Intramedular Melanoma
(metastdsico)
Caso 3 P 30 2 meses L1-2 Intradural Meningioma
Extramedular
Caso 4 [ 65 10 aflos L1-3 Intradural Hemangioma
Extramedular  Mixto
Caso 5 P 52 3 aflos C2-4 Intradural Meningioma
Extramedular
Caso 6 F 60 - 1 afio C7-T2 Intradural Meningioma
Extmpedular
Caso 7 M 82 3 meses T9-12  Extradural AMenocarcinama
(Metastasico)
Caso 8 F 70 2 meses Foramen Intradural Meningioma
Magno Extraneural
Caso 9 M 60 7 meses T4-7 Extradural Plasmacitoma
caso 10 F 68 10 dias T7-9 Extradural Mieloma
Miltiple
Caso 11 F 49 6 meses Foramen Intradural Meningioma
Magno Extraneural
Conteee
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Contes DESCRIPCION DE LO6 CASOB

No. de Cirugias o Estancia Hospitalaria

Caso Realizadas Resultados en dias

Pre - Pos
1 2 Bueno 4 ) 7
2 4 Malo 4 7
3 4 Bueno 7 6
4 . 1 Regular 3 8
5 1 Bueno 43 14
6 k| Bueno 8 8
7 T Regular 8 8
8 1 Bueno k| | 8
9 1 Regular 4 40
10 1 Regular 7 30

1n 3 " Bueno 12 24
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GRAFICA NUMERO 1

Edad de los pacientes con tumores intrarraquidecs del

Hospital Regional vGeneral Ignacio garagoza" en el guinguenio 1990-1994

No. de
‘Pacientes
5

16-30 31-45 46-60 Mis 60  Afios

Fuente: expedientes clinicos

En la presente grafica se observa que el 45.6% de nuestros pacientes se
encontraba en el rango de edad de 46 a 60 aflos. El promedio de edad de
nuestros pacientes fue de 57.2 afios con un minimo de 30 afios y un miximo de

82, El 81.8% (9) de los pacientes eran mayores de 46 afios de edad.

59



GRAFICA NUMERO 2
Sexo de los pacientes con tumores intrarraquideos del

Hospital Regional “General Ignaclio Zaragoza" en el gquinguenio 1990-1994

Nimero de
Pacientes

Femenino . Masculino sexo

Fuente: expedientes clinicos”
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GRAFICA NUMERO 3
Localizacién de los tumores intrarraquideos en pacientes del

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinguenio 1990-1.994

Namero de
Pacientes

7

Intradural Extradural Intradural Localizacidn
Extramedular Intramedular

Fuente: expedientes clinjcos
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GRAFICA NUMERO 4
Localizacién de los tumores intrarraquideos en pacientes del

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinquenio 19%0-1994

Numero de
Pacientes
4

Foamen  Qarvical  Cevico-  Turdcioo Taam Lmkar [omaliza-
Mago taracioo . Limkar cién

Fuente: expedientes clinicos

En la presente grdfica se aprecia que el 63.6% de los pacientes tenian la
neoplasia localizada en el segmento tordcico y lumbar, Un 18% de los

pacientes tuvieron una localizacidn del foramen magno.
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GRAFICA NUMERO 5
Tiempo de evolucidn de la sintomatologia en pacientes con tumores
intrarraquideos del Hospital Regional “General Ignacio zaragoza" en el

guinquenio 1990-1994

Namero de
pacientes

1 mes 2~6 meses 7 meses Mis de Tiempo
o menos a 1 afo 1 afio

Fuente: expedientes clinicos

La mayoria de nuestros pacientes {45.5%) padecid de su sintomatologia por 2 a 6
meses antes de realizar la reseccidn quiriirgica. Estadisticamente el promedio

fue de 23 meses con un minimo de 10 dias y un méximo de 10 afios.
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AARO NMIO 1
Relacién de sintamtologia o el sagiento espinal imvolucrado en pacientes an tunares
intramaidecs del Hospital Regional "Gereral Ignacio Zaragoza” en el
quinguenio 1990-1994

Disnincién de 1a ferza 1 1 1 4 1 2 0
Alteracién sansitiva 1 4 2 7
holer loal 4 1 1 6
Dolor radioular 1 2 1 4
Gefalalgia 2 1 3
Naxeas y vamitos 2 1 3
Urgencia urinaria 1 1 2
Alteracidn de la nardy 1 1 2
Padida de control

de esfinteres 2 2
Vectigo 1 1
Timitus 1 1
Disfagia 1 1
Alteraciones visuales 1 1
N 2 1 1 4 1 2

Funte; epedintes clinios

El 91% de los pacientes presentd dismincifn en la fusza de algua extremidad; la disfuncidn
snsitiva se enantr en el 63,68 de los pacientes saguida por el dolor local y el dolor de tipo
miicular, Los pacientes om turres del faramn mago generalinente se presmtaron an sintama de
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QUACRO NMEFO 2
Relaciin de 1os signos clinioos an el sayrento espimal invalucrado en pacientes am turares
intrarraquides del Hoepital Regicral "General Igacio Zaragea” en el
quingenio 1990-194

FORAVEN CERVIKD TCRAD
MAD | GRVIAL TRACID  TRCIAD MR LIMBAR 'TOIAL

Dismincién de la fuersa 1 1 1 4 1 2 10
Dismincién de la  sensi-

bilidad 1 1 1 4 2 9
Alteracifn de reflejs 1 1 4 1 1 8
Alteracién del. tao 1 1 4 1 7
Alteracién de 1a marcha 1 1 1 1 4
Dolar local 2 1 3
Qraneo hipertansivo 2 1 3
Féndica del antrol

d esfinteres 1 2 3
Signos radiculares 1 1

Fumnte: epadientes clinics

la disminwiin en la fuerza de algua extrenidad representS el 91% de los hallazys del examn
naraldgioo, seuido por alteraciin de la sensibilidd en el 81.6% de 1os casos, Las alteraciones
& los reflejos y del tono se encontraron en el 72,78 y 63.6% de los casos, respectivamnte,

65



QARO NMRO 3
Relacién de la edhd o el tigo histopatoldgico de los tuires intrarraguidecs en pacientes
del Hogpital Regical "Gareral Ignacio Zaragoea" en el quinguenio 1990-1994

1630 3145 46-60 Mis de 60
ans aios ais a8 Total
Melanam (metastésico) 1 1
Adenocarcinam (retastésico) , 1 1
Sohwenma . 1 1
Hemengiama mixto 1 1
Mmingiam 1 3 1 5
Plaamcitom 1 1
Mielama miltiple _ 1 1 <
N 1 1 5 4 1

Fuernte: expedientes clinioos

'ltesdalosp.cimgnmk:im@nmhgiam estaten en & rango de edad antre 46 y 60 aics.
Sin artargo 4 de los 5 pacientes tenfan mis de 46 afs.
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CUADRO NUMERO 4
Relacidn del sexo con el tipo histopatologico de los tumores intrarraguideos
en pacientes del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el

quinguenio 1990-1994

MASCULINO FEMENINO TOTAL
Melanoma (metdstasico) ‘ 1 1
Adenocarcinoma {(metastsico) 1 1
Schwanoma 1 1
Hemangioma mixto 1 1
Meningioma 5 5
Plasmacitoma 1 1
Mieloma miltiple . 1 1
N 3 8 11

Fuente: expedientes clinicos

El 72.7% (8) de nuestros paclentes eran del sexo femenino y el 62,5% de los
tumores en el sexo femenino eran meningiomas. Del total de nuestra poblacitn

(11 pacientes), los meningiomas alcanzaron un 45.5%,
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CUADRO NUMERO 5
Relacidn del resultado quirdrgico con el tipo histopatoldgico de los tumores
intrarraquideos en pacientes del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"

en el quinquenio 1990-1994

BUENO REGULAR MALO TOTAL
Melanoma (metastdsico) 1 1
Adenocarcinama (metastdsico) 1 1
Schwanama 1 1
Hemangioma mixto 1 1
Meningioma 5 5
Plasmacitoma 1 1
Mielama miltiple 1 1
Total 6 4 Y 1

Fuente: expedientes clinicos

El 54,5% (6) de nuestros pacientes tuvieron una evolucidn buena. Todos estos
pacientes tenian un tumor de comportamiento histopatoldgico benigno. El 36.4%
(4) de los pacientes tuvieron una evolucién regular, dos de ellos con tumores
de células plasmiticas, uno con un hemangioma mixto y uno con adenocarcinama
(metastdsico)., S5lo un paciente presentd un resultado quiriirgico considerado

camo malo,
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COMPLICACIONES

En el periodo posoperatorio hubo complicaciones en 3 pacientes: Un
paciente presentd distensidn abdominal posoperatoria el cual se manejo con
sonda nosogistcica, Posteriormente se observd fistula de LCR por la herida y
termind con dehiscencia de la misma, No hubo datos francos de infeccidn y se
manejd en forma conservadora hasta que se obtuvo el cierre de la herida.
Durante su prolongada estancia en cama el paciente desarrolld neumonia,
respondiendo adecuadamente al tratamiento. EL segundo paciente, operado de
reseccion de meningioma del foramen magno, tuvo parilisis temporal de nervios
craneales bajos que provocaron disfagia y ausencia del reflejo de deglucidn por
1o que se alimentd por gastrostomia por espacio de 6 meses, posteriormente hubo
recuperacién parcial de su disfagia y deglucidn haciéndose posible su
alimentacidn via oral. El tercer paciente desarrolld retencidn urinaria que se

resolvid en el transcurso de una semana.

ESTANCIA HOSPITALARIA

los dias de estancia hospitalaria se han dividido en un periodo
preoperatorio y un periodo posoperatorio. En promedio la estancia hospitalaria
preoperatoria fue de 9 dias con un ninimo de 1 dia y un miximo de 43 dias. Ia
estancia hospitalaria posoperatoria en promedio fue de 14 dias con un minimo de

6 dias y un miximo de 40 dias,

MORTALIDAD

De los 1l pacientes se reportd la defuncidn de uno de ellos (paciente con
melanoma) (9.1%); se perdid el seguimiento en tres (27.3%) (uno con
adenocarcinoma y dos con tumores de células plasmiticas); siete pacientes
(63.6%) tuvieron una buena evolucidn,
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ANALISIS DE RESULTADOS

El objetivo de nuestra investigacidon ha sido el describir la
morbimortalidad por tumores intrarraquideos registrada en nuestro hospital, sin
embargo el criterio de inclusidn exigia la realizacidn de algin procedimiento
neuroquirirgico, es por esto que es de suma importancia analizar los resultados

obtenidos con la cirugia,

La evolucién del paciente con respecto al procedimiento quiriirgico se
catalogd como bueno en aquellos casos en los que hubo regresién de la
sintomatologia, la reseccién tumoral fue total y no hubo complicaciones
posoperatorias incapacitantes. Se catalogd como regular en aquellos casos en
los que no hubo regresion de la sintomatologia pero tampoco progresidn, la
reseccién tumoral fue parcial y/o no hubo complicaciones posoperatorias
incapacitantes. Se catalogd como malo en aquellos casos en los que a pesar de
la cirugfa hubo progresién de los sintomas, la reseccidén tumoral fue parcial
y/0 hubo camplicaciones posoperatorias incapacitantes. De acuerdo con.nuestros
criterios el 54.5% (6) de los pacientes tuvieron un buen resultado {un paciente
con schwanoma y cinco con meningiomas); el 36.4% {(4) de los pacientes tuvieron
un regular resultado (un adenocarcinoma, un hemangioma mixto y dos neoplasias
de células plasmiticas; es de hacer notar que 3 de los 4 pacientes fueron
remitidos a otro servicio para radioterapia o quimioterapia y no se tiene mis
registro de su evolucién); un paciente que representa el 9.1% se considerd

como un resultado malo (melanoma).

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 57.2 afios con un minimo de

30 y un miximo de 82, Consideramos que la ausencia de pacientes menores de 30
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afios se debe al limitado nimero de pacientes de nuestra serie.

El tiempo de evolucién de la sintomatologia fue en promedio de 23 meses
con un minimo de 10 dias y un miximo de 10 afios. Se observd adends, que existe
una relacién directa entre la agresividad tumoral y el menor tiempo de

evolucién de la sintomatologia.

Se observd un predominio de pacientes del sexo femenino 72,7% con respecto
a pacientes del sexo masculino 27.3% alcanzando una relacién de casi 3:l.
Posiblemente esta relacion se deba a que la presencia de meningiomas representd
casi la mitad de nuestros casos (5 pacientes) y es bien conocido que este tipo
de tumor es mis frecuente en mujeres con una relacién de 4:1 con respecto al

sexo masculino. Nuestros cinco pacientes con meningiomas son del sexo femenino.

El 63.7 (7) de nuestros pacientes tenfan un tumor intradural extramedular;
un 9.1% (1) tenianllocalizacién intramedular y un 27.3% (3) de localizacidn
extradural. Nuestros resultados sugieren que un porcentaje considerable de las
neoplasias intrarraquideas son de localizacitn intradural extramedular y de un

comportamiento histopatologicamente benigno (meningiomas y schwanoma).

El 18% (2) de nuestros pacientes tuvieron tumores localizados en el
foramen magno, ambos meningiomas. Un 37% (4) localizados a nivel torécico,
porcentaje que aumentarfa a un 55% {6 pacientes) si incluimos a los tumores de
localizacién cervicotordcica y tBracolumbar. Un 18% (2) de nuestros pacientes
tuvieron tumores de localizacidn lumbar. Lo que sSe observa claramente es que
un 73% (8) de nuestros pacientes tenjan un tumor de Jocalizacién en los

segmentos tordcico y lumbar.

los sintomas mis frecuentes referidos fueron disminucién de la fuerza en
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91% de los casos; alteraciones sensitivas, tales como parestesias y disminucidn
de la sensibilidad en un 63.6%; dolor local sobre el segmento vertebral en un
54.58% y dolor de caracteristicas radiculares en un 36.3%. Los pacientes con
turores del foramen magno se quejaron sobre todo de cefalalgia, nauceas y
vomitos. Durante la exploracién neuroldgica se encontrd que el 91% (10) de
nuestros pacientes  tenian disminucién de la fuerza en alguna de las
extremidades, el 828 (9) de los pacientes tenfan disminuéién de la
sensibilidad, 'los dos pacientes con tumores del foramen magno tenian datos

claros de craneo hipertensivo.

Los tipos histopatoldgicos encontrados fueron: un melanoma (metastdsico),
un adenocarcinoma (metastdsico), un schwanoma, un hemangioma mixto, un

plasmacitoma, un mieloma méltiple y cinco meningiomas.

la mortalidad encontrada en nuestra serie fue de un 9%, el cual
corresponde a un paciente que tuvo un tumor metastisico histopatoldgicamente

reportado como melanoma.

Se aplicd la prueba de significancia estadistica de T de Student
encontrdndose que P es menor de 0.001, lo cual nos asigna un limite de
confianza de 95%, con lo que se confirma que los resultados obtenidos no se

deben simplemente al azar sino que tienen significancia estadistica.

72



DISCUSION

La totalidad de nuestros pacientes se encontraban en la edad adulta con un
promedio de 57.2 afios. Honch (15) hace referencia al estudio de Elsberg, en el
cual se reporta que el 90% de los pacientes con neoplasias intraespinales eran
mayores de 20 afios, por lo anterior, consideramos que la ausencia de pacientes
en la edad pediitrica en nuestra serie se debe Gnicamente a nuestro nimero

reducido de pacientes.

La mayor frecuencia de neoplasias intrarraquideas en el sexo femenino
registrada en nuestra serie no ha sido registrada en otras, sin embargo Anzil
(1), Raptopoulos (29) y Weil (38), entre muchos otros, si han reportado mayor
incidencia de meningiomas en el sexo femenino y es de considerar que los
meningiomas representan el 45.4% de nuestras neoplasias, por lo que creemos que
nuestra mayor incidencia de neoplasias en el sexo femenino se debe a este

factor.

la localizacién intradural de las neoplasias representa el 72.7% de
frecuencia contra el 27.3%, alcanzado por las neoplasias extradurales, Esta
frecuencia es muy similar a la reportada por Murovic (20) en la que las
neoplasias intradurales representaron el 80% contra 20% de las neoplasias
extradurales, Nosotros encontramos que dentro de las neoplasias intradurales
la localizacifn extramedular representd el 87.5% (7 de 8 pacientes) y un 12.5%
para las neoplasias intramedulares, dato muy similar al reportado por Simecne

(32) de 84% para las intradurales extramedulares ¥ 16% para las intramedulares.

El nivel toricico fue el mis afectado, dato que es congruente con el
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reportado por la mayoria de los autores. El segundo nivel mds afectado fue el
luvbar y en tercer lugar el foramen magno. Las dos neoplasias del foramen
magno registradas en nuestro estudio eran meningiomas, lo cual es congruente
con el reporte de tonch (15), que afirma que los meningiomas son los tumores

mds frecuentes de esa drea.

los sintomas mas frecuentes referidos por nuestros pacientes fueron
disminucién de la fuerza en alguna extremidad en el 91% de los casos,
alteraciones sensitivas en 63.6%, dolor local en el 54,5% y dolor radicular en
un 36.3%. Tanto Simeone (32) camo Raffel (27), entre otros, reportan que el
dolor y la debilidad en alguna extremidad estuvieron presentes en el 80% de sus
pacientes, mientras que las alteraciones sensitivas se reportaron en un 50% de

sus pacientes.

En su reporte Honch, hace énfagis en que muchas de las neoplasias de
localizacién intradural y extramedular Y sobre todo los schwanamas, dan con
mucha fFrecuencia sintomas de origen cadicular. En nuestro estudio nos
encontramos que dos de los pacientes { uno con melanoma intramedular y otro con
meningioma lumbar) fueron sometidos a discoidectomia lumbar, y al persistir los
sintomas y realizarse nuevos estudios se llegd al diagndstico definitivo de

neoplasia intrarraquidea.

Otro dato interesante encontrado en nuestro estudio fue el de un paciente
quien desarrolld datos clinicos de hipertensidn endocraneana, por lo que se
realizé tomografia computarizada de crineo encontrando hidrocefalia pero sin
determinarse su causa. Estudios posteriores por sintomatologia radicular
1levaron al diagndstico de neoplasia intradural lumbar (meningioma). Steinbock

(34) afirma que un 15% de los pacientes con neoplasias intradurales
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intramedulares pueden desarrollar hidrocefalia de acuerdo a los reportes de
Amerman y Rifkinson. El mecanismo por el cual estos tumores pueden provocar
hidrocefalia no se conoce con certeza, pero han sido considerados tres:
aumento de proteinas en el LCR, sangrado tumoral dentro del espacio
subaracnoideo o siembras® neopldsicas. Chalif (7), reporta un caso de un
schwanoma que provocd una hnportante hemorragia subaracnoidea.  Nosotros

presentamos un caso de meningioma lumbar que provocd hidrocefalia.

Dentro de los tipos histopatolégicos encontrados en nuestra serie cabe
especial mencién el melanoma intramedular, ya que la médula es considerada como

un lugar poco comin para las metdstasis por melanoma,

Las complicaciones registradas en nuestra serie fueron pocas y se
resolvieron en un periodo de tiempo relativamente corto. Consideramos que las
ventajas de utilizar el microscopio quiriirgico, tales como magnificacidn y
mejor iluminacién, ayudan a la delicada manipulacidn del tumor respetando en
alto grado el tejido neural, y por consiguiente se aumenta el indice de éxito
en la cirugla. Es de considerar ademids la conveniencia de realizar la
reseccidn tumoral en dos tiempos quirdirgicos en aquellos casos en los cuales la
localizacién del tumor no permite su total resecci6n en un solo tiempo

quirirgico.
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CONCLUSIONES

1.-la morbimortalidad por tumores intrarraquideos registrada en nuestro

hospital es muy similar a la reportada en series recientes en la-literatura.

2.-[a realizacién de una buena anamnesis y una detallada - exploracion
neurolégica seguird siendo la base de todo diagnstico y facilitard la
racionalizacién en la sclicitud de estudios por imagen como la resonancia
magnética, tomografia computarizada y mielografias. En vista que la
mielografia es, de los tres estudios citados, el mis frecuentemente
solicitado en pacientes con sintomatologia radicular y tomando en cuenta que
un nimero de pacientes con neoplasias intraespinales desarrollardn
sintomatologia radicular, se sugiere valorar la posibilidad de llevar el
medio de contraste hasta niveles cervicales para disminuir la posibilidad de
un resultado falso negativo ante la presencia de un tumor que de

sintomatologia de tipo radicular.

3.-El buen uso del microscopio quirlirgico, la utilizacién del laser de 002 Yy
el respeto a los principios elementales de la cirugia neuroldgica han
logrado que la reseccién quirrgica, como tratamiento de los tumores

intrarraquideos, sea un procedimiento seguro y con un alto indice de éxito.
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