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I NTRODUCCION 

Toda entidad nosológica engloba un sinnúmero 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 interrelación con 

otras entidades. 

El estudio de los tumores intrarraquideos, cano entidad nosológica, se 

puede enfocar de múltiples formas, claro, dependiendo de cuáles son los 

objetivos que se persiguen, pues puede estudiarse un solo tipo de tumor, el 

advenimiento de nuevos procedimientos diagnósticos o terapéuticos, o bien 

cualquier otro aspecto que sea de interés para el investigador. Sin embargo la 

intención de este éstudio es logar una visión panorámica de la morbilidad y 

mortalidad debido a tumores intrarraquideos registrada en el Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragoza", en el Servicio de Neurocirugía, y para esto se 

revisarán los expedientes de los pacientes atendidos en el período 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 únicamente se desea 

determinar su frecuencia y su relación con algunas variables tales como sexo, 

edad, localización, 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 dará una visión 

general del comportamiento de estos tumores y servirá de base a posteriores 

investigaciones. 
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CONSIDERACIONES CJNERALES 

La Neurocirugía tiene su nacimiento en los últimos años del siglo pasado, 

pero no es sino en los primeros del presente cuando se le reconoce y ésto de-

bido a la obtención de mejores resultados con la disminución concomitante de la 

morbilidad y la mortalidad. 

La aplicación en la cirugía de los nuevos avances científicos, tales como 

la coagulación bipolar, el microscopio quirúrgico, el ultrasonido camométodo 

diagnóstico intraoperatorio, el Laser y el aspirador ultrasónico, entre otros, 

han ayudado a elevar el porcentaje de éxito en el manejo de las patologías del 

sistema nervioso y a disminuir la morbimortalidad quirúrgica. 

Pero no sólo ha habido un gran avance en la aplicación de los avances 

técnicos en la cirugía, sino también se ha mejorado extraordinariamente en los 

métodos diagnósticos. Creo no equivocarme al aseverar que los padres de la 

neurocirugía nunca se hubieran imaginado que íbamos a poder hacer cortes del 

encéfalo a nuestro gusto y antojo en un paciente vivo a través de los estudios 

de imágenes, tales como la tomografía computada o la resonancia magnética. 

Ahora que podemos echar un vistazo a la historia nos asombramos de cómo 

nuestros colegas de finales del siglo pasado se valían casi exclusivamente de 

la clínica para hacer sus diagnósticos y lanzarse a realizar un complejo 

procedimiento quirúrgico. 	Tal vez el caso más conocido de tratamiento 

quirúrgico de un tumor medular fue el de un Capitán del Ejército Británico 

diagnosticado por William Gowers y operaáo por Victor Horsley en el año de 1887 
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y al éxito que se obtuvo en el mismo, aunque el éxito no fue inmediato vaque la 

herida quirúrgica se infectó. 

Desde aquellos días de 1887 hasta los actuales ha transcurrido poco más de 

un siglo, un siglo en el cual el desarrollo de las ciencias nos llevó cada día 

a mayor velocidad hacia nuevos descubrimientos científicos, no debe dejarse de 

reconocer el gran avance que se logró en la cirugía con la aplicación de los 

principios de asepsia y antisepsia, con el advenimiento de la anestesia y con 

el descubrimiento de los antibióticos. Todos estos avances han llevado a una 

disminución notable de la morbimortalidad quirúrgica. 

Para su mejor estudio el Sistema Nervioso ha sido dividido en Sistema 

Nervioso Autónomo, 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) Ttimores Intradurales 

1) Extramedulares 

2) Intramedulares 
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FRECUENCIA 

De manera general y para darnos una idea de la distribución de los tumores 

según el grupo pediátrico o adulto y de acuerdo a su localización presentamos 

la siguiente tabla de frecuencia, en la cual se han excluido a los tumores 

metastásicos: (20) 

	

Niños 	 adultos 

Extradural 	 50% 	 20% 

Intradural 

Extramedular 	 10% 	 60% 

Intramedular 	 40% 	 20% 

	

100% 	 100% 

EiCIRADURALES 

En los adultos la gran mayoría de los tumores extradurales son metástasis 

de neoplasias en otros órganos. Se ha considerado que aproximadamente un 5% 

de los pacientes con cáncer desarrollarán signos neurológicos por metástasis 

vertebrales. (32) 

La forma de diseminación por la cual invade el canal espinal 

incluye: 

a) Metástasis directa a una estructura vertebral ósea más frecuentemente el 

cuerpo vertebral. 

b) Extensión directa de una lesión. 
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1.-A través del foramen intervertebral 

2.-Por metástasis a estructuras epidurales 

La distribución según el sitio primario es: (32) (15) 

Mama 36.8 

Broncogénico 21.0 

Mielan Múltiple 10.5 

Cáncer de útero 5.3 

Cáncer de riñón 5.3 

Vejiga 1.7 

Esófago 1.7 

Desconocido 17.5 

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

siguiente forma: 	(32) 

Región cervical 20% 

Región Torácica 60% 

Región Lumbar 20% 

Los tumores malignos primarios de la columna vertebral representan menos 

del 1% de todos los cánceres. (32) 

Cuando se incluye al mielan múltiple junto a los tumores primarios de la 

columna vertebral se observa mayor incidencia del primero, tal como se reporta 

en la siguiente serie: (32) 

Mielan 	 34.6 

Cordoma 	 28.4 
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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 sólo consideramos lob primarios y excluimos al máeloma 

múltiple, la tabla anterior quedaría así: (32) 

Cordoma 43.4 

Linfoma 16.1 

Condrosarcoma 15.0 

Osteosarcoma 9.8 

Sarcoma de Ewing 7.7 

Fibrosarccea 5.2 

Angiosarcoma 2.1 

Tumor maligno de células gigantes 0.7 

100 % 

A diferencia de los pacientes adultos, en quienes la mayoría de los 

tumores extradurales son lesiones metastásicas, la mayoría de las neoplasias 

epidurales en niños son de extensión directa a través del foramen 

intervertebral sin mayor involucramiento óseo. 

Estos tumores son la causa más común no traumática de paraparesia y se 
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calcula qué el 3% de los niños con tumor maligno sistémico experimentan 

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

La hístopatología de los tumores epidurales en la edad pediátrica varía 

con respecto a la del adulto: (26) 

Neuroblastcma 26% 

Sarcoma de Ewing 21% 

Rabdaniosarcoma 13% 

Sarcoma Osteogénico 12% 

Linfoma 8% 

Sarcoma indiferenciado 5% 

lUmor de Células Germinales 5% 

Leucemia 3% 

Tumor de Wilms 1% 

Otros 6% 

100% 

Los diferentes niveles de la columna vertebral son afectados de la 

siguiente forma: 	(26) 

Región Cervical 6% 

Región Torácica 59% 

Región Lumbosacra 35% 

100% 

IIMORES INTRADURALFS EXTRAMECULARES  

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) 

Neurofibravas 	
29% 

Meningiomas 	
25% 

Ependimomas Exofíticos 	
13% 

Sarcomas 	
12% 

Astrocitomas Exofíticos 	
6% 

Otros 	
15% 

100% 

Es de hacer notar que las series 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 más frecuentes son 

los schwanomas (neurinomas), los meningiomas y los neurofibromas, en ese 

órden. 	(33) (15) (31) (1) 

Mientras que en la edad pediátrica, los tumores dermoides son más comunes 

pudiéndose encontrar además teratomas, Schwancmas, meningiomas y 

neurofibromas, entre otros. (28) 	
Es de hacer notar que otras series de 

tumores en la edad pediátrica reportan como más frecuente a los neurofibromas 

y meningicmas (20), tal diferencia seguramente se debe a que no existe un 

consenso de cuál sería la edad máxima considerada en las series pediátricas. 

11/4)RES 1NTRADURALES INIIIMEDULARES 

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

intradurales y su incidencia es: (32) 
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Ependimanas 

Astrocitanas 

Otros 

Mientras los ependimomas predominan en adultos, en los niños predominan 

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

59% 
Astrocitomas 

28% 
Ependimomas 

13% 
Otros 

Los 	diferentes 	niveles 

siguiente forma: 	(31) 

de 	la columna 	
vertebral son afectados de la 

Cervicobulbar 
25% 

Cervical 
12% 

Cervico Torácico 
7% 

Torácico 
32% 

Tóracolumbar 
12% 

Filum Terminal 
12% 

56% 

29% 

15% 
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SINTOMAS Y SIGNOS 

Tanto la síntoma 	

como los hallazgos de la exploración neurológica 

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

embargo podemos afirmar que el dolor y la disminución en la fuerza van a 

formar los pilares sobre los cuales van a descansar las demás manifestaciones. 

Se han descrito algunas características propias dependiendo de la 

localización intra o extradural de los tumores, características que pasamos a 

continuación a describir. 

TUMORES EKDRAOURAIES 

Dolor: El dolor es generalMente sobre el sitio del tumor, pero puede 

presentarse con distribución radicular si hay compresión de una raíz nerviosa, 

generalmente precede a cualquier otra manifestación tumoral. Es el síntoma 

más frecuente con incidencia hasta del 80%. (32) (27) 

Paresia: La manifestación motora debido a la compresión medular por el 

crecimiento tumoral, generalmente puede seguir al dolor por días, semanas o 

incluso meses y 

 

frecuentemente se 

	gradual, pero no 

uentemente se presenta en 
	

es 

infrecuente la presentación súbita de un cuadro pléj ECO (32) 

	Es el signo .  

más frecuente con una incidencia de hasta el 80%. (26) (27) (32). 

	

ando 

Según otros 

reportes, más que todo de pacientes pediátricos, la debilidad de un miembro o 

la paraparesia es el síntoma más frecuente quedando el dolor en seg 

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 compresión. (30) (6) 

Alteraciones sensitivas: Durante la exploración física puede encontrarse 

un nivel sensitivo en más de un 50% de los pacientes examinados ( en niños de 

corta edad es más difícil determinar alteración sensitiva por la falta de 

cooperación), sin embargo como síntoma su porcentaje de presentación es mucho 

menor. Esto seguramente se deba a que los pacientes dan mucho más importancia 

a la debilidad de miembros y al dolor que a los cambios en la sensibilidad. 

(32) (26) (27) 

Disfunción de Esfinter: Puede existir alteración en el control de 

esfinter, tanto vesical como intestinal, llegando a presentarse incluso en 

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

MOR IMrRADURAL EXTRAMEDULRR 

Dolor: Por su localización éstos tumores pueden crecer en estrecha 

relación a una raíz nerviosa y por lo tanto producir un dolor radicular 

progresivo crónico antes de cualquier otra manifestación. 	Una de las 

características no totalmente aclarada es el hecho de que el dolor radicular 

es más intenso durante la noche y, en algunos pacientes, totalmente ausente 

durante el día. (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 raíz afectada es T4 ó 5; cuando es T7 del lado derecho 

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

Paresia: La debilidad de los miembros se presenta en forma similar a 

cuando la compresión es epidural, pudiendo llegar a producir un verdadero 

cuadro de Brown-Sequard. (32) 

Alteraciones sensitivas y disfunción del control de esfinteres: Al igual 

que cuando la compresión es por una masa epidural, la sensibilidad puede estar 

francamente disminuida por debajo del nivel medular comprimido o presentarse 

disestesia de una distribución radicular. 

El control de los esfinteres estará comprometido en algunos pacientes y, 

al igual que en tumores epidurales, dependerá del nivel en que se encuentre la 

compresión así como del grado de la misma. 

TOUR INTRADURAL INIVANEDULAR 

Los tumores intramedulares generalmente crecen en forma lenta y no 

dolorosa. 	Puede observarse fluctuación de síntomas producido por edema 

perilesional, y en niños ésta aparición de un síntoma puede ser desencadenado 

por un trauma menor retardando su diagnóstico correcto por meses e incluso 

años en 30-708 de los casos. (28) 

Probablemente uno de los primeros síntomas propios de la localización 

intramedular sea la alteración sensitiva para el dolor y la temperatura, ya 

que las fibras que llevan ésta información son cruzadas y dicho cruzamiento 

ocurre casi inmediatamente al llegar a la médula. En un pequeño grupo de 
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pacientes se presentan disestesias en extremidades COMO primer síntoma. (28) 

Pero el síntoma que se presenta con mayor frecuencia continúa siendo el 

dolor seguido por alteraciones en la marcha por debilidad de miembros 

inferiores. Puede encontrarse además alteración en el controlde esfinteres, 

escoliosis, 	rigidez espinal y torticulis. 
	Menos comunmente se puede 

encontrar hipertensión endocraneal o hemorragia subaracnoidea espontánea. (28) 

(7) 

El dolor tiene característica espinal o radicular y puede empeorar 

durante la noche. 	
Algunos autores han encontrado que el dolor aumenta con 

maniobras de valsalva pero otros autores refieren no haber cambios con la 

maniobra. (34) (28) 

La hipertensión endocraneana, asociada a hidrocefalia, puede ocurrir 

hasta en 15% de los casos pudiendo ser ésta la primera manifestación de 

enfermedad. La hidrocefalia se puede producir por aumento de proteinas en LCR, 

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

Presentamos algunas tablas de síntomas y signos para comparar entre 

varios estudios. 

Síntoma inicial de tumor intramedular en niños vistos en 

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

SINIUMA 

Debilidad de miembros inferiores 32 

Dolor de espalda o cuello 
27 

Debilidad de miembros superiores 9 

Síntoma de nervio craneal bajo 
9 
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Rigidez de cuello 
45 

4.5  
Escoliosis 

Dolor de muslo 
4.5 

4.5  
Dolor abdominal 

Dolor de oido 
4.5 

Síntoma en 431 pacientes pediátricos con tumor intraespinal (28) 

SINTCMA 

Debilidad 
57 

Dolor de espalda 
29 

14 
Dolor de una extremidad 

Incontinencia 
27 

8  
Espasmo 

Cambios sensoriales 
5 

Curvatura 
5 

2 
Masa 

 

Meningitis 
1 

Hemorragia Subaracnoidea 
1 

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

SIGNO 

Debilidad 
67 

Cambio en reflejos 
49 

Cambios sensoriales 
30 

Curvatura 
28 

Atrofia 
19 
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14 
Dolor local 

13 
Espasmo 

12 
Masa 

8 
Tortícolis 

0.7 
Hidrocefalia 
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COMPORTAMIENTO TUMORAL 

Analizaremos a continuación el comportamiento y las características 

particulares de cada tipo tumoral resaltando, claro está, los más 

importantes. 

TUNDR EXTRADURAL 

La gran mayoría de los tumores epidurales son metastásicos tal como lo 

mencionamos anteriormente. El comportamiento tumoral variará dependiendo del 

sitio primario. Cerca de un 5% de los pacientes con cáncer desarrolla signos 

neurológicos de afección medular. 

a) NEOPLASIA DE CELULAS PLASMATICAS 

Aunque no es una verdadera neoplasia de hueso el mieloma múltiple tiene 

una especial predilección por la columna vertebral. El mieloma múltiple es el 

causante de cerca de la mitad de todos los tumores óseos. Básicamente es una 

proliferación monoclonal no controlada de linfocitos B caracterizada 

hematológicamente por la aparición de una proteina M en suero y orina. La 

incidencia anual varía de 20 a 30 casos nuevos por millón de personas. Su 

pico máximo de presentación es de la sexta a la octava década de la vida. Es 

dos veces más común en personas de raza negra y afecta más frecuentemente al 

sexo masculino (55%). (35) 

Las células plasmáticas son producidas en la médula ósea, nódulos 
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linfáticos y bazo, así como en el tejido submucoso del tracto gastrointestinal 

y de las vías respiratorias superiores. 	La presentación clínica de la 

neoplasia de células plasmáticas es de tres formas principales: Mielan 

múltiple, plasmacitoma óseo solitario y plasmacitcma de tejidos blandos 

extramedulares. 

Aunque el plasmacitoma óseo solitario representa únicamente el 3% de las 

neoplasias de células plasmáticas afecta a la columna vertebral en más del 40% 

de los casos. (35) 

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

líticas múltiples en sacabocado, fracturas patológicas o como osteoporosis. 

La presentación clínica en la mayoría de los pacientes es generalmente de 

dolor de varios meses de duración y el debilitamiento óseo puede producir 

fracturas patológicas con aparición de déficit neurológico. Por lo común al 

momento del déficit neurológico ya hay manifestaciones sistémicas. 

El diagnóstico diferencial debe realizarse con carcinoma metastásico o 

neoplasia primaria de la columna. 

Para su diagnóstico se valora por estudios radiológicos, examen de médula 

ósea y/o biopsia. 

El tratamiento de elección es a base de radioterapia y quimioterapia, 

reservándose el manejo quirúrgico para la obtención de biopsia, descompresión 

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

El pronóstico dependerá del momento de detección de la enfetflL1ad, pero 

en forma general para el plasmacitoma solitario la sobrevida es de 10 años 

contra 2 años para los pacientes con mieloma múltiple. (35) 
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b) CORDOMA 

Representa del 1 al 4% de todos los tumores óseos malignos. 
	Su 

crecimiento tiende a ser lento. Se sospecha que se originan de la notocorda 

embriogénica. (35) (15) 

Aproximadamente 50% de los cordomas se originan en la región sacrcccigea, 

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

Este tumor es más frecuente en hombres que en mujeres con una relación de 

2;1, se encuentran a cualquier edad con su pico de la quinta a la séptima 

década de la vida. (35) 

Cuando la localización es sacroccigea se puede manifestar por dolor local 

y alteraciones intestinales, tales cano tenesmo o cambio de los hábitos 

intestinales. (35) 

El diagnóstico puede ser tardío por manejo erróneo por artritis, hernia 

de disco o coccigodinia o incluso hemorroides. Para el diagnóstico correcto 

un tacto rectal es de mucha ayuda ya que puede palparse la masa. Los estudios 

con rayos X revelarán destrucción ósea y calcificaciones en 40 a 80% de los 

casos. (35) 

Cuando se afecta una vértebra verdadera, ésta es, por lo general única 

pudiendo presentarse como fractura patológica y si se afecta varias vértebras, 

cosa que no es común, el disco intervertebral es generalmente respetado. (35) 

Aunque los cordomas se consideran tumores localmente agresivos, algunos 

autores han reportado metástasis con una incidencia de 28 a 40%, la vía 

propuesta para su diseminación es la hematógena y los sitios a los que se 

disemina son a pulmón, hueso e hígado como más frecuentes. (35) 
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Cuando su localización es en el clivus puede encontrarse déficit en los 

nervios 	
craneales bajos, así como alteraciónes motoras o sensitivas de las 

extremidades por compresión de estructuras del tallo cerebral. (15) 

Una vez hecho el diagnóstico, el tratamiento de elección es la resección 

quirúrgica. 	
Algunos autores consideran que aún cuando la resección ha sido 

total se debe considerar la radioterapia. La quimioterapia, aunque ha sido 

considerada sobre todo cuando se sospecha metástasis, no ha tenido un efecto 

benéfico significativo. (15) 

El pronóstico a 5 años es de una sobrevida de 30 a 50%. (35) 

c) OSTEOSARCOMA 

Es el tumor primario maligno más común de hueso. Tiende a crecer en el 

disco de crecimiento óseo en los huesos largos y menos del 5% se presentan en 

el esqueleto axial. Aunque la mayoría de los tumores en huesos largos se 

desarrolla en las primeras dos décadas de la vida, cuando su distribución es 

en vértebras aparece más tardíamente. Se ha encontrado mayor frecuencia en 

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

Se ha observado que pacientes con un retinoblastoma hereditario tienen 

500 veces más probabilidad a desarrollar osteosarcoma. (35) 

Han sido descritos cinco tipos de osteosarcomas: osteoblástico, 

condroblástico, fibroblástico, telangiectásico y mixto. (20) 

La mayoría de los pacientes se presentan con dolor, déficit neurológico y 

una masa paraespinal. A diferencia de su aspecto radiográfico cuando se 

localice en hueso largos, el cual es casi típico, cuando su localización es en 

vértebras se encontrará un patrón osteoblástico, osteolítico o mixto. Está 
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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 resección quirúrgica, que para muchos 

autores deberá 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 simpático al igual que los ganglioneuroblastomas. Representa el 

cuarto tumor maligno más frecuente en la edad pediátrica, contando con un 8% 

de todos los cánceres diagnosticados en niños menores de 15 años. Puede 

ocurrir en cualquier parte del sistema nervioso simpático. Un 40% de los 

casos se originan de la glándula adrenal y un 25% en los ganglios 

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

Es la causa más común 	de paraparesia no traumática en la edad 

pediátrica. (26) 

Radiográficamente puede observarse un agrandamiento del canal espinal; 

erosión, adelgazamiento o sobrecrecimiento de los pedículos; erosión o 

destrucción del cuerpo vertebral posterior y osificación de tejido blando 

paraespinal. Las lesiones osteolíticas metastásicas pueden involucrar varios 

cuerpos vertebrales, llegando a producir colapso vertebral. Su crecimiento 

puede ser en reloj de arena, extendiéndose de los ganglios simpáticos a través 

del foramen intervertebral al espacio epidural. (6) 

Este tumor puede presentar una regresión expontánea. Su tratamiento 

actualmente puede llevarse a cabo únicamente con quimioterapia, incluso ante 

la evidencia de compresión medular, ya que su respuesta es rápida. 	La 
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radioterapia también produce una rápida reducción del tumor y puede usarse 

como coadyuvante al tratamiento medico en niños mayores de 3 años. La cirugía 

se reserva para la 'obtención de biopsia o para aquellos casos en que la 

compresión medular es severa o que, a pesar de haberse iniciado quimioterapia, 

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

e) SARCOMA DE EWING 

Es el segundo tumor primario 	de hueso más frecuente en la edad 

pediátrica, y es el sarcoma primario de células redondas más común, 

representando un 5 al 10% de los tumores óseos primarios. Se presenta más 

frecuentemente en la segunda década de la vida y no hay diferencia por sexos 

hasta la edad de 13 años, después de observa un aumento en el sexo masculino. 

Es una neoplasia que muy rara vez se observa antes de los cinco años o después 

de los 30. Afecta con mayor frecuencia a la raza blanca que a la oriental o 

negra. Se ha sugerido la existencia de una translocación de los cromosomas 

11 y 22. Aproximadamente un 50% de los casos se presentan en la pelvis y 

sacro, pudiendo enviar metástasis a nivel espinal. En algunos estudies los 

pacientes con Sarcoma de Ewing tienen la más alta frecuencia de compresión 

medular por metástasis 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 además fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad de 

eritrosedimentación. ( 20) 

Los datos radiológicos son lesiones líticas con algún grado de formación ósea. 

En huesos largos es típica la imagen radiológica de tela de cebolla. En la 
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región sacra la imagen radiológica es de vidrio esmerilado. Los cambios 

destructivos en la vértebra pueden semejar a un proceso infeccioso, y su 

diagnóstico diferencial incluye al tumor neuroectodérmico primitivo, linfas y 

neuroblastana (tumores de células pequeñas y redondas). (35) (28) (20) 

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

tienen enfermedad diseminada al momento del diagnóstico. (35) 

Actualmente se recomienda la quimioterapia y radioterapia para su 

tratamiento, aunque, claro está, que la cirugía continúa jugando un papel muy 

importante y en los casos de tumor en una vértebra o el sacro se recomienda la 

resección de todo el segmento involucrado, seguido por radioterapia local si 

se sospecha de tumor residual. Con la quimioterapia y la radioterapia el 

prónóstico de éstos pacientes ha mejorado considerablemente, reportándose 

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

f) ODNDROSARCOMA 

Representa de un 10 a un 20% de los tumores óseos y es el segundo en 

frecuencia después del osteosarcoma en el adulto. Se caracteriza por la 

producción de cartílago neoplásico. Pueden presentarse cambios secundarios, 

tales como degeneración mixomatosa, calcificación u osificación, pero la 

producción osteoide siempre resulta de la diferenciación del condroide. (35) 

(20) 

Al igual que el osteosarcana, el condrosarcoma puede originarse "de novo" 

incluso en un 75% de los casos o ser secundario a un estado preneoplásico. La 

causa más frecuente de un condrosarcoma secundario es la transformación 

maligna de un osteocondroma existente. Los pacientes con encondromatosis 
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múltiple 	(enfermedad de 011ier) tienen 	una mayor incidencia de 

transformación sarcomatosa (5 a 10%). (35) (20) 

El condrosarcoma se presenta en un grupo de edad más avanzada que el 

sarcoma de Ewing. Cerca de la mitad de los pacientes que presentan éste tipo 

de tumor tienen más de 40 años. Hay una ligera preferencia por el sexo 

masculino. [OS sitios más frecuentemente afectados son la pelvis y en segundo 

lugar el sacro (generalmente por extensión directa desde la pelvis). (35) 

Radiológicamente el condrosarcoma se presenta como una lesión destructiva 

radiolúcida con espículas de calcificación. (20) 

Existen dos variantes histológicas ( el condrosarcoma mesenquimatoso y el 

condrosarcoma diferenciado) que tienen un comportamiento más agresivo con 

metástasis tempranas más frecuentemente a pulmón, que responden a la 

quimioterapia y radioterapia. (35) 

Para el condrosarcoma el mejor tratamiento es la resección quirúrgica, 

reservándose la radioterapia posoperatoria para aquellos casos en que la 

resección no es completa. (35) 

g) OTROS 

Con menor frecuencia se pueden presentar fibrosarccmas, angiosarcomas, 

tumor maligno de células gigantes, rabdomiosarcomas, tumor de Wilms y muchos 

otros en una frecuencia mucho menor. 

IUMOR INIVADURAL EXTRAKEDULAR 

Si tomamos en cuenta únicamente los tumores intraespinales primarios, 

consideraríamos que estos tumores son los más frecuentes en la edad adulta y 
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los más infrecuentes en la edad pediátrica. 

Aunque algunas series han 	reportado juntos a los schwanomas y 

neurofibromas, estamos de acuerdo con la tendencia actual de separar estos dos 

tumores, aunque su célula de origen sea la misma. 

a) SCHWANOMA (NEURINDMA, NEURILEMOMA) 

Es el tipo tumoral más frecuente de localización intradural extramedular. 

Como su nombre lo indica, se origina de las células de Schwann, puede 

presentarse a cualquier edad y no se ha observado predilección por ningún 

sexo. 	Algunos autores han encontrado nayor incidencia en pacientes con 

neurofibromatosis (6), dato que no•ha sido encontrado por otros. (31) 

Generalmente se desarrollan en la raíz dorsal por lo que su localización 

será 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, será el hecho de que 

ambos se originan de la célula de Schwann, y otro factor podría ser que los 

schwanomas se les ha designado también como neurinomas y neurilemomas. 

Los schwanomas pueden crecer en forma de reloj de arena y provocar 

agrandamiento del foramen intervertebral, así 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 Haltía han adoptado de Wondruff el término 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 resección quirúrgica del tumor. 

En los casos de tumores malignos el tratamiento es controversial debido a su 

alta incidencia de recurrencia local y metástasis tempranas, sobre todo a 

pulmón e hígado. Se ha usado la radioterapia con resultados muy pobres. (31) 

b) NEUEOFIBROMAS 

Por mucho tiempo fue considerado como la neoplasia más 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 confusión. Ahora 

se estudian por separado y la sorpresa es que los tumores más frecuentemente 

localizados intradural extramedular, son los schwanamas y los meningiamas, por 

lo que los neurofibromas 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 gran medida con la 

neurofibromatosis tipo I. 

Los neurofibromas pueden tender a la malignización. En su reporte 

Seppala y Raltía encontraron que la malignización de los schwananas y 

neurofibromas se presentó en 2.6% de los casos, refiriéndose cano tumor 

maligno de la cubierta nerviosa. (31) 

Las consideraciones terapéuticas son similares al de los schwanomas, a 

excepción de la posibilidad de regresión espontánea de algunos neurofibromas. 

(6) 
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c) MENINGIOMAS 

Se originan de células de la aracnoides. Es el segundo tumor más 

frecuente intradural extramedular en la edad adulta y representa de un 20 a un 

35% en frecuencia de todos los tumores primarios intraespinales. 	Los 

meningicmas afectan más frecuentemente la región torácica, tanto en nidos como 

en adultos, llegando a presentarse en éstas localización en un 81% de los casos 

16% son de localización cervical y 3% en la región lumbar. A su vez, los 

meningiomas son los tumores que más 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 pediátrica. (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 más agresivo de los 

meningiomas epidurales. (38) Algunos autores han relacionado la aparición de 

un meningioma posterior a un trauma. (16) 

El tratamiento consiste en resección quirúrgica. (38) (29) (15) 

(16) 

d) TUMORES EMBRIONARIOS 

Dentro de este encabezado se consideran los quistes dermoides, 

epidermoides, linfomas y teratomas. La mayoría de los quistes dermoides y 

epidermoides se asocian con senos dérmicos y espina bífida oculta. Los 

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

Los quistes dermoides pueden contener folículos pilosos, glándulas 

sebaseas y glándulas sudoriparas. El contenido del quiste epidermoide es rico 

en colesterol y un material suave y seroso que es producto de la descamación 

de la pared del quiste. (1) 

Los teratomas pueden presentarse junto a espina bífida oculta, senos 

dérmicos u otras malformaciones y tienen elementos de las tres capas 

germinativas. (20) (28) 

11U1 A0URAL Lb/MAMO:CIAR 

Mientras en la población adulta los tumores intramedulares representan el 

20% de los tumores intraespinales primarios, en la población pediátrica éstos 

representan el 40%. Tanto en la edad adulta como en la pediátrica los 

astrocitcmas y los ependimomas representan más del 80% de los tumores 

intramedulares. Sin embargo, mientras en los adultos los ependimomas son más 

frecuentes que los astrocitomas (de 50 a 60% contra 20 a 30% respectivamente) 

en los niños la relación se invierte ( de 47 a 88% de astrocitanas 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 más común en la poblaición adulta. (19) 

(24) 

Los ependimanas 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 

ependimamas, pero hasta el día de hoy no ha aparecido una clasificación que 

sea universalmente aceptada. 	
McCormick y Col. los clasifican en los 

siguientes tipos histológicos: Celular (el más común), tanacItico, epitelial, 

mixopapilar y mixto. Otros autores reconocen dos tipos principales con un 

comportamiento claramente diferente: el clásico y el mixopapilar. De lo que 

sí 	hay un acuerdo es en la presencia de algunos ependimomas con un 

comportamiento altamente agresivo. El rpendimoma tipo mixopapilar es una 

lesión muy diferenciada que se desarrolla en el filum 	terminal o muy 

raramente como una lesión primaria en hueso o tejido blando del sacro. Se 

considera bien diferenciada y por lo tanto de un comportamiento benigno. En 

su reporte, Schweitzer y Batzdorf destacan la relación entre la histología, la 

localización y la agresividad biológica. Mientras que el ependimoma celular 

puede ocurrir en cualquier parte del neuroeje, el mixopapilar únicamente al 

cono y filum terminal y reconocen la existencia de tipos inter!Ldios. Lo 

que sí es evidente es que por lo general el comportamiento del intraespinal es 

más benigno que el del intracraneal. (30) Muchos ependimanas intraespinales 

se acompañan de quistes. 

Aproximadamente un 80% de los ependimcmas presentan un comportamiento 

benigno quedando un 20% que pueden tener una evolución más agresiva, incluso 

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

El tratamiento de esta neoplasia es básicamente quirúrgico. Con la ayuda 

del microscopio quirúrgico puede lograrse la visualización de un plano de 

clivage, obteniéndose la excisión total del tumor con un peligro mínimo de 
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lesionar tejido neural. El uso de laser de CO2 o el aspirador ultrasónico 

facilitarán 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 resección total. En caso de no lograrse una resección total se recomienda 

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

En caso de recidiva después de considerarse una resección total y no 

haberse dado radioterapia, se recomienda una nueva resección quirúrgica 

seguida de radioterapia. Los ependimcmas malignos representan el 3% de los 

casos y generalmente se diseminan por el espacio subaracnoideo por lo que 

algunos autores reamiendan radioterapia craneoespinal. 	(19) (39) (24) (30) 

(34) 

El pronóstico dependerá de la agresividad tumoral, en primer término, 

pero muchas series reportan, en promedio, una sobrevida del 80% a 10 años. 

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

b) ASIROCITOMAS 

Los astrocitomas son los tumores intramedulares más frecuentes en la edad 

pediátrica y el segundo en frecuencia, después de los ependimomas, en los 

adultos. (20) (28) 

A diferencia de los ependimomas, los astrocitomas tienen un 

comportamiento más 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 aunque el glioblastoma no 
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es una entidad muy frecuente, sí es de mucha importancia. Su reporte indica 

que la incidencia de glioblastoma medular es de 7.5% de todos los tumores 

intraespinales. Los glioblastomas tienen predilección por los pacientes en 

las primeras décadas de la vida con una edad promedio de 28 años. Afecta 

sobre todo la región cervical alta y en menor frecuencia la cervical baja y 

torácica alta. 

Los astrocitomas indiferenciados y los glioblastomas tienen una alta 

tendencia a la diseminación por el espacio subaracnoídeo a otros niveles 

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

A diferencia de los ependimomas donde en la mayoría de las ocasiones se 

observa un plano de clavige entre el tumor y el tejido neural, en los 

astrocitomas no existe una división clara debido a su crecimiento más 

infiltrante. Es por esto que la mayoría de los neurocirujanos no persiguen la 

resección quirúrgica total, pues la posibilidad de incrementar el déficit 

neurológico por resección de tejido neural sano es extremadamente alto. ( 36) 

El tratamiento de este tumor continúa siendo quirúrgico, pero 	se 

persigue únicamente la resección de la mayor cantidad de tejido neoplásico 

posible, no se persigue la resección total. Se recomienda la radioterapia 

posoperatoria y actualmente se está implementando quimioterapia, sin embargo 

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

El pronóstico depende del grado de malignidad del tumor. 	Con 

astrocitomas de bajo grado se ha reportado sobrevida a 10 y 20 años de 86 y 

75%, respectivamente. En caso de glioblastoma la mortalidad a 5 años 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, 

subependimemas, mixomas, metástasis, tumores neuroectodérmicos primitivos y 

hemangioblastanas. 	Los hemangioblastomas constituyen del 3 a 118 de los 

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

Para lograr un diagnóstico temprano de tumor intraespinal se requiere 

primero un alto grado de sospecha. Una buena historia clínica no podría ser 

reemplazada ni aún por los métodos de radiodiagnóstico más sofisticados. 

Ante una historia de dolor espinal o paraespinal que se acompañe de 

déficit motor progresivo y/o déficit sensitivo, la sospecha de neoplasia 

intraespinal debe despertar el interés del médico para la realización de un 

exhaustivo examen neurológico. 

Por lo regular la historia clínica, incluyendo el detallado examen 

neurológico, nos orientará sobre cuál es el nivel medular que deberá 

investigarse con mayor empeño. La presencia de un claro nivel sensitivo será 

de gran ayuda. 

Para la confirmación de una impresión diagnóstica de neoplasia 

intraespinal se ha utilizado la ayuda de algunos estudios diagnósticos. 

ESIUDIO DE LIQUIDO CEFAUDINUIQUIDND 

La anormalidad más comúnmente encontrada en el estudio de líquido 

cefalorraquideo en la presencia de un tumor intraespinal es un aumento de las 

proteínas. 	Dicho aumento se encuentra en más del 80% de los casos. La 

coloración xantocremica se ha encontrado en un 50% de los casos. Algunos 

autores han sugerido que ante la no obtención de líquido en una punción lumbar 

debe considerarse la posibilidad de estar frente a un tumor de la cauda equina 

o de un tumor leptomeningeo difuso. (35) 

35 



La presencia de niveles elevados de poliamina en líquido cefalorraquideo 

es altamente sugestivo de meduloblastoma. Este marcador se ha utilizado 

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

La 	
realización de una punción lumbar puede aumentar el déficit 

neurológico en un paciente con tumor, especialmente cuando éste se encuentra 

cerca del foramen magno. Para evitar la ejecución de múltiples punciones se 

recomienda la obtención del líquido al momento de realizar la mielografía. 

RADIOGRAFLAS 

Antes de decidir la realización de estudios más complejos y con el objeto 

de buscar datos radiológicos que nos ayuden a determinar el nivel preciso de 

la localización del tumor se deben obtener radiografías simples de la columna 

vertebral. lbs estudios de radiografías pueden ayudar a la localización del 

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

Los tumores pueden causar agrandamiento del canal espinal, esclerosis de 

los pedículos, cambios en lA distancia interpedicular y agrandamiento del 

agujero intervertebral mejor observado en proyecciones oblícuas. (35) 

Los tumores primarios de hueso y las lesiones metastásicas pueden causar 

destrucción ósea y el colapso de la vértebra. La pérdida de un pedículo por 

destrucción4
ósea nos puede dar el signo del "parpadeo de la lechuza". (35) 

Un buen estudio radiológico nos puede demostrar la presencia de masas 

paraespinales, así amo escoliosis o cifosis. 

Se considera que el estudio radiográfico de toda la columna 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 SCIIMUSEINSORIALFS  

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

externo específico. 

Aunque los potenciales evocados somatosensoriales pueden utilizarse para 

el estudio del paciente con lesión 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 darlo completo medular, su presencia es de poco 

valor pronóstico. 	
De hecho algunos pacientes sin función sensorial 

detectable registran potenciales evocados. Por esto Friedman concluye que la 

presencia de un potencial evocado puede indicar preservación de suficiente 

continuidad de la médula espinal para una función eléctrica más no para una 

función clínica. ( 40) 

Los potenciales evocados somatosensoriales han sido empleados durante la 

resección quirúrgica de un tumor medular. La resección microquirúrgica del 

tuner sirve para remover selectivamente el componente neoplásico respetando el 

tejido neural medular, y por lo tanto no presentarse cambios en el registro de 

los potenciales evocados. (40) 

KIEU:GRAFIA 

La realización de una mielografía con un medio de contraste soluble en 

agua detectará la lesión en prácticamente todos los pacientes que tengan un 

tumor intraespinal. Es importante que la persona que realice la mielografía 

sepa cúal es el nivel que se sospecha está involucrado para que el estudio no 

nos de un falso negativo. Algunos autores recomiendan llevar el medio de 

contraste hasta el foramen magno. Los 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 óseo, la ultrasonografía es 

de uso limitado en la detección primaria de neoplasias intraespinales, sin 

embargo puede ayudar en la detección de masas paraespinales, y es de ayuda 

en la evaluación de niños pequeños en quienes el canal espinal posterior es 

principalmente cartilaginoso. (13) 

Actualmente la ultrasonografía es una invaluable herramienta en la 

realización 	del procedimiento quirúrgico 
	y que permite establecer los 

límites superior e inferior del tumor intramedular, aún sin abrir la 

duramadre, nos determina el nivel sobre el cual deberá realizarse la 

mielotomia. 	
Su utilización es de extrema importancia en la resección de 

astrocitomas para determinar la localización de la interfase entre el tumor y 

el tejido neural, así como para determinar la presencia de quistes y 

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

Podemos concluir, citando a Epstein y Col. al decir que "la 

ultrasonografía ha permitido una más completa y mejor guiada resección radical 

de las neoplasias de la médula espinal, con una mejor calidad posoperatoria de 

función neurológica". (13) 

Después de realizar la laminectanía para el tratamiento quirúrgico de la 

lesión se puede utilizar la ultrasonografía para examinar el canal espinal 

ante la sospecha de una recurrencia tumoral. 
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1047GRAFIA 03NR/FARIZADA 

La tomografía computarizada se realizará una vez que se tenga un nivel 

espinal sospechoso, ya sea por clínica o por hallazgos radiológicos. En gran 

número de casos se podría determinar la localización intra o extradural del 

tumor, así como los niveles y estructuras involucradas. La tcmografla es un 

excelente estudio para valorar el tejido óseo. Una de las ventajas de la 

tomografía es que se pueden hacer reconstrucciones que son extremadamente 

valiosas para planear el procedimiento quirúrgico. (34) 

Para mejorar su sensibilidad diagnóstica se puede hacer uso de medio de 

contraste hidrosoluble intratecal ( mielotomografía) 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 NAGNEPICA 

Es el estudio de elección 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 facilidad para 

delimitar la neoplasia, determinar la presencia de quistes y de los tejidos 

adyacentes y que su realización es prácticamente inocua. 

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

Una buena anamnesis y una detallada exploración neurológica nos orientará 

hacia un diagnóstico correcto en la mayoría de las ocasiones. Pero habrá un 

pequeño porcentaje de casos en los cuales se deberá considerar la posiblidad 

de un diagnóstico diferencial. 

Dentro de los diagnósticos diferenciales que deben tenerse en cuenta 

están: Siringomielia, hidromielia, lipomeningocele, médula anclada, esclerosis 

múltiple, deficiencia de vitamina B12, síndrome de Guillain-Barré-Landry, 

niopatía congénita, daño cerebral isquémico perinatal, mielitis transversa, 

absceso epidural, subdural o intramedular, malformaciones arteriovenosas 

espinales, osteomielitis vertebral piógena, quistes aracnoideos, hernia del 

núcleo pulposo, síndrome de canal estrecho lumbar y mielopatía cervical 

espondilótica, entre otros. (4) (22) (11) (14) (23) (3) (21) (1) (18) 
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CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS 

Las consideraciones sobre el tratamiento quirúrgico, radioterapia o 

quimioterapia se han hecho en la sección de comportamiento tumeral. En la 

presente sección se comentarán algunas consideraciones generales sobre las 

modalidades terapéuticas. 

Básicamente las opciones terapéuticas son la cirugía, la radioterapia y la 

quimioterapia. 

Los avances en la quimioterapia han logrado que éste sea el tratamiento de 

elección para los neuroblastomas, debido a su rápida regresión. 
	Algunos 

autores han recomendado esta modalidad incluso ante la existencia de datos de 

compresión medular, ya que su mejoría es valorada en días y no presenta los 

efectos secundarios de la radiación ni se somete al paciente a un procedimiento 

quirúrgico. Un caso similar se presenta con los tumores de células plasmáticas 

en donde la combinación de radioterapia y quimioterapia son las modalidades 

terapéuticas de elección. Ante la presencia de estos dos tipos tumorales la 

cirugía juega un rol secundario, pero debe realizarse una intervención 

quirúrgica si durante el tratamiento no quirúrgico se presenta deterioro de la 

función neurológica o no hay mejoría clínica. (26) (20) (17) (28) (1) 

Pero aún ante la buena respuesta de ciertos tumores a otras modalidades 

terapéuticas, la cirugía es el pilar sobre el cual se sostiene el manejo de los 

tumores intraespinales. 	
Para llegar al diagnóstico histopatológico de la 

neoplasia es necesario la obtención de una biopsia, que si bien es cierto, en 
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algunas ocasiones se puede obtener por punción, en muchos pacientes se 

preferirá la biopsia a cielo abierto por la existencia de una compresión 

medular severa y con la cirugía se cumplirán dos objetivos: 	primero la 

obtención de la biopsia, y segundo, la descompresión medular por resección 

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

La decisión sobre el abordaje anterior o posterior dependerá de la 

localización del tumor. Por principio todo tumor localizado anteriormente 

deberá ser abordado por vía anterior, así como toda neoplasia posterior deberá 

ser abordada por la vía posterior. (26) (20) (28) 

En los niños se prefiere la realización de laminotanías más que 

laminectomias debido, a su menor incidencia de desarrollo de escoliosis 

(reportada en 39% de los pacientes pediátricos a quienes se les realizó 

laminectomías contra un 27% después de laminotomías). Cristante y Col. han 

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

La radioterapia se reserva para aquellos casos en que la resección tumoral 

no fue completa o como coadyuvante terapéutico y no está libre de 

complicaciones. Por principio no se dará radioterapia a niños menores de 3 

años por su afección severa en el crecimiento vertebral. Dentro de algunas 

complicaciones se mencionan la mielopatía que puede llegar a la necrosis total 

de un segmento de la médula, la inducción de un tumor maligno secundario (4-

20% de los pacientes que recibieron radiación) (24), deformidad espinal, 

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

La modalidad terapéutica deberá ser escogida por el médico tratante con 

base en el tipo histopatológico 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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00IMPLICACIONES QUIRURGICAS Y PCOQUIRURGICAS 

Las complicaciones que pueden surgir de un procedimiento quirúrgico se 

pueden enumerar como: 

a) Falla en la localización del tumor: Aunque ésto pareciera que es 

extremadamente raro o propio de un descuido, la verdad es que entre más pequeña 

sea la neoplasia más posibilidad existe de errar en la localización. Es más 

frecuente cuando la neoplasia se localiza a nivel torácico. Se recomienda 

marcar al paciente con una aguja hipodérmica y tomar radiografías simples. La 

utilización de ultrasonido transoperatorio facilitará la localización exacta dé 

la neoplasia. (32) 

b) Fístula de líquido cefalorraquideo: 	Paradógicamente la fístula de 

líquido cefalorraquideo es más probable que se presente cuando la abertura de 

la duramadre es pequeña. 	La utilización de radioterapia preoperatoria 

favorece el desarrollo de la fístula. Su frecuencia es mayor cuando la cirugía 

ha sido realizada en la región torácica superior donde también es más frecuente 

la dehiscencia de la herida quirúrgica. Para evitar esta complicación se 

sugiere el cierre hermético de la duramadre. 

Ante la presencia de una fístula se debe actuar prontamente, no existe 

duda sobre la necesidad de reoperar para lograr el cierre hermético de la 

duramadre. (32) 

c) Inestabilidad de columna: 	La subluxación posoperatoria Y la 

inestabilidad es más común en las siguientes condiciones: 

1.-Pacientes jóvenes, generalmente por debajo de los 18 años de edad. 

2.-Después de realizar una laminectanía extensa y ancha. 
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3.-Inclusión de facetas articulares en la laminectomla. 

4.-Laminectomía de la región cervical. 

Algunos estudios han reportado una frecuencia de 39% de escoliosis 

después de una laminectomía contra un 27% después de laminotomías en pacientes 

pediátricos. (17) 

Se valorará en cada caso la necesidad de realizar procedimientos de 

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

d) Dolor: 	El dolor posquirúrgico convencionalmente se ha clasificado 

como agudo o somático y como crónico o central. 

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

de dexametazona por período no mayor de 3 días. 

El dolor crónico es de manejo más difícil 	ya que no responde a 

analgésicos. Se recomienda medicina física 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 

quirúrgico tan pronto como se haga el diagnóstico. (32) 

f) Infección de la herida: Aunque es una complicación poco frecuente 

debe tenerse en mente para su tratamiento oportuno. Algunos estudios han 

reportado una frecuencia del 5%. 	La realización de cultivos y la 

instauración del antibiótico específico para el agente microbiano serán las 

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

g)0Uxs:Oltras complicaciones incluyen el infarto medular secundario a la 

realización de la cirugía, infección de vías urinarias, pneumonía, úlceras por 

decúbito, etc., debidos al tiempo prolongado de hospitalización y de 

permanencia en cama. 
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PROBLEMA 

A medida que nuestro conocimiento médico se amplía, aumenta la necesidad 

de realizar más investigaciones para dar respuesta científica a nuestras dudas. 

El científico no estará satisfecho con la observación de un fenómeno sino que 

ideará la forma de satisfacer su insaciable curiosidad y su impulsiva necesidad 

de controlar los principios que dan origen a tal fenómeno. 

Por alguna extraña razón los neurocirujanos sentimos una fascinación por 

la patología cerebral y dejamos en segundo término a la patología medular, 

siendo que ésta es igualmente fascinante. 

Una de las razones que me impulsaron a realizar el presente estudio ha 

sido la poca bibliografía 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 razón principal 

para haberme interesado en este tema. 

El Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" es uno de los hospitales 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del 

Estado, ubicado en el oriente de la ciudad de México, D.F. Es un hospital de 

tercer nivel con una área de influencia que comprende todo el sureste de la 

ciudad de México, así como al Estado de Chiapas. 

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

intraespinales para llevarlo a un nivel de análisis descriptivo, pues todo 
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estudio debe pasar por una secuencia lógica de etapas, que puede ir desde lo 

más general hasta lo más específico. Así pues, la intención de este estudio es 

dar un primer paso, lograr una visión panorámica 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 patología 

oncológica intraespinal. 
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H I P O T E S I S 

La morbimortalidad por tumores intrarraguideos en el Hospital Regional 

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

series en la literatura. 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Determinar la incidencia de los diferentes tipos de tumores 

intrarraquideos, su localización, sus complicaciones y mortalidad a fin de 

obtener una casuística propia. 

ESPECIFICOS  

1.-Establecer la frecuencia de los tipos de tumores intrarraquideos según 

grupos de edad y sexo. 

2.-Identificar la forma de presentación clínica haciendo una correlación 

con la localización y tipo histopatológico. 

3.-Determinar el índice de mortalidad correlacionándolo con las variables 

estudiadas. 
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VARIABLES 

Para la realización del presente estudio se han tomado como variables las 

siguientes: 

1.-Localización de la neoplasia 

A) En relación a la médula espinal y duramadre 

a) Extradural 

b) intradural extramedular 

c) Intradural intnmnedular 

B) En relación al segmento de la columna vertebral 

a) Foramen magno 

b) Cervical 

c) Torácico 

d) Lumbar 

e) Sacro 

2.-Tipo histopatológico de la neoplasia 

3.-Edad del paciente (menor o igual de 15 años; de 16 a 30 años; de 31 a 45; de 

46 a 60; igual o mayores de 61 años). 

4.-Sexo del paciente 

5.-Sintematología: se consignan todos los síntomas y signos presentados por el 

paciente. 

6.-Tiempo de evolución de la sintomatología al momento de su primera valoración 

neurológica. Se consignará según sea, días, meses o años. 
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7.-Complicaciones 

a) Operatorias 

b) Posoperatorias 

8.-Los resultados obtenidos con el procedimiento quirúrgico fueron: 

a) Buenos: cuando hay regresión de los síntomas y/o signos. 

b) Regulares: cuando se logra únicamente la estabilización de los síntomas 

y/o signos, pero no hay regresión de los mismos. 

c) Malos: cuando hay progresión de los síntomas y/o signos. 

9.-Recidiva: se considera recidiva a la reaparición tumoral en caso de haberse 

considerado una resección completa o a la reaparición de sintomatología y/o 

aumento del déficit neurológico por crecimiento tumoral en caso de resección 

incompleta más la aplicación de otra modalidad terapéutica como radioterapia 

y/o quimioterapia. 

10.-Estancia hospitalaria: se registra en días. 

a) Preoperatoria: desde el día de ingreso hasta el de la cirugía inclusive. 

b) Posoperatoria: desde el día de la cirugía hasta el de su egreso 

inclusive. 

11.-Tiempo quirúrgico: se registra en horas. 

12.-Resección tumoral: 

a) Parcial: Cuando a juicio del cirujano no se logra la resección total del 

tumor. 

b) Total: cuando a juicio del cirujano se ha logrado una resección tumoral 

del 99% o más. 

13.-Defunción: Se registra la causa principal de la defunción. 
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DISEÑO METODOLOGICO 

Para la realización del presente estudio se siguieron los siguientes 

pasos: 

1.-DEFINICION DEL 

El universo 

por el Servicio 

sometidos a algún 

comprende del 152. 

UNIVERSO 

lo constituyen todos 

de Neurocirugía por tumores intraespinales 

procedimiento quirúrgico durante el período de 

de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1994. 

los expedientes de pacientes atendidos 

y que fueron 

cinco años que 

2.-MUESTRA 

La muestra es igual al universo. 

3. -CLAS¿ DE INVESTIGACION 

El estudio es de carácter transversal y el nivel de análisis de la 

información es de carácter descriptivo pero con la aplicación de pruebas de 

significancia estadística. 

4.-FUENTE DE DATOS 

La información requerida para la realización del estudio se obtuvo de los 

expedientes clínicos de los pacientes con tumores intraespinales. Dichos 

expedientes se encuentran en el Departamento de Archivo del Hospital regional 

"General Ignacio Zaragoza". 

5.-CRITERIOS DE SELECCION 

Los expedientes que fueron objeto de revisión son los que pertenecen a 
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pacientes que han sido tratados por el Servicio de Neurocirugía con 

diagnóstico de tumor intraespinal en el período comprendido del 1º. de enero de 

1990 al 31 de diciembre de 1994. 

G.-CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION 

Se excluyó o se eliminó del estudio todo expediente de paciente que 

durante los estudios preoperatorios o en el acto quirúrgico se determinó la 

existencia de otra patología distinta a la neoplasia como razón de su 

padecimiento. 

También se excluyó del estudio todo expediente de paciente que por 

defunción, alta voluntaria u otros no se haya llegado a un diagnóstico. 

7.-DURACION DEL ESTUDIO 

El período de estudio es de cinco años y comprende desde el 1º. de enero 

de 1990 al 31 de diciembre de 1994. El tiempo invertido por el investigador 

en la realización del presente trabajo es de un año. 

8.-INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS 

La recolección de la información necesaria para realizar la investigación 

se hizo mediante el llenado de una ficha de recolección de datos con la 

información registrada en los expedientes que conforman la muestra. 

El llenado de la ficha de recolección de datos se hizo única 

exclusivamente por el investigador. 

Y 
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RESULTADOS 

RECURSOS IRIMANDS Y MATERIALES 

En el período comprendido del 1º. de enero de 1990 al 31 de diciembre de 

1994 se operaron 19 pacientes por tumores intraespinales, de éstos, únicamente 

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

El Servicio de Neurocirugía del Hospital Regional "General Ignacio 

Zaragoza" del ISSSTE está conformado por cuatro Médicos Neurocirujanos y seis 

Residentes. 

El área de hospitalización cuenta con 42 camas. En quirófanos una sala 

está asignada a Neurocirugía y está equipada con un microscopio quirúrgico de 

contraves CNC con monitor de circuito cerrado, un equipo de Laser de CO2 de 30 

watts de potencia con cápsula sellada de gases, dos cabezales de mayfield y un 

equipo electroquirúrgico de coagulación bipolar y monopolar, además del equipo 

e instrumental propio de todo quirófano. 

El Servicio de Radiología cuenta con la presencia de un tomógrafos  además 

del equipo convencional. Otros Servicios de apoyo son Patología, Medicina 

Física y Laboratorio Clínico. Se tiene acceso a la realización de estudios de 

resonancia magnética y potenciales evocados cuando el caso así lo requiere. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Todas las cirugías se realizaron bajo anestesia general. Los tumores 

localizados a nivel cervical alto o en foramen magno se resecaron colocando al 
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paciente en posición sedente con la cabeza sujeta al cabezal de Máyfield. Los 

tumores de localización cervical bajo, torácica o lumbar se operaron con el 

paciente en decúbito lateral derecho o izquierdo dependiendo de la localización 

del tumor. Todos fueron abordados por vía posterior con la realización de 

laminectomías. 

El uso del microscopio quirúrgico inicia con la realización de la 

laminectomda y concluye con la resección del tumor y el cierre de la duramadre, 

si la neoplasia fue de localización intradural. La amplificación e iluminación 

proporcionada por el microscopio quirúrgico fue de gran valor para la 

realización de la disección y resección del tejido neoplásico respetando el 

tejido neural. 	En la resección de la mayoría de los tumores se utilizó el 

laser de CO2 con una potencia de 20 a 30 watts. 

Se llevaron a cabo 14 cirugías a los 11 pacientes dirigidas a la resección del 

tumor, ya que en 3 de ellos fue necesario ejecutar dos tiempos quirúrgicos para 

obtener la resección total. 

Otros tres procedimientos quirúrgicos no dirigidos a la resección del 

tumor, pero relacionados, se realizaron en nuestra institución. 	Estos 

procedimientos fueron, una derivación ventrículo peritoneal por hidrocefalia 

debido a neoplasia del foramen magno; una microdiscoidectomía lumbar y un 

drenaje 	de quiste intradural lumbar. 	Estos dos últimos procedimientos 

realizados a un paciente con meningioma lumbar previos al establecimiento del 

diagnóstico definitivo. 

Otros cinco procedimientos quirúrgicos fueron realizados en otros centros 

hospitalarios. Estos fueron una discoidectomda lumbar y una resección parcial 

del tumor a un paciente con neoplasia metastásica intramedular, una derivación 
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ventrículo peritoneal por hidrocefalia en un paciente con meningioma lumbar y 

dos resecciones parciales a un paciente con meningioma cervicotorácico. 

En resumen a los 11 pacientes de nuestra serie se les realizó un total de 

22 procedimientos quirúrgicos, de los cuales 17 fueron hechos en nuestra 

unidad y 5 en otros centros hospitalarios. 

Los 22 procedimientos quirúrgicos se describen a continuación: 
	Dos 

pacientes fueron sometidos a 4 procedimientos quirúrgicos: 	
El primero se 

sometió a una discoidectomla lumbar por considerarse que la sintomatología 

correspondía a hernia del núcleo pulposo y posteriormente a 3 cirugías para 

resección del tumor metastásico (melanome). Las cuatro cirugías se realizaron 

en un lapso de 8 meses. 	
El segundo paciente se sometió, primero, a una 

discoidectomía lumbar, 16 meses después a drenaje de un quiste intradural 

lumbar, 9 meses después a una derivación ventrículo peritoneal por haber 

desarrollado hidrocefalia y 7 meses después a la remoción del meningioma de 

2. 

Dos pacientes fueron sometidos a 3 procedimientos quirúrgicos: El primer 

paciente se sometió a tres cirugías para la resección del meningioma de 

C7-T2 en un lapso de 11 anos. La segunda, por un meningioma del foramen magno, 

se sometió, primero, a derivación ventrículo peritoneal por hidrocefalia y 

posteriormente a una resección parcial del tumor para realizar posteriormente 

la extirpación total. Todas en un lapso de 2 meses. 

Un paciente se sometió a dos cirugías por schwanoma de cauda equina, la 

primera para resección parcial y la segunda total. 

Los seis pacientes restantes fueron sometidos únicamente a una 

cirugía. 
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En todas las cirugías realizadas en nuestra institución (17 de las 22), 

se utilizó antibióticos de manera profiláctica. El tiempo quirúrgico promedio 

fue de 3 horas con un mínimo de 2 y un máximo de 5 horas. 
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DrSatIPCION DE LOS CASOS 

Sexo Edad 

Tiempo de 

Evolución Localización 

Tipo 

Histopatológico 

Caso 1 M 54 5 años T12-L1 Intradural Schwanoma 

Extramedular 

Caso 2 F 40 3 meses T4-T10 Intramedular Melanoma 

(metastásico) 

Caso 3 F 30 2 meses L1-2 Intradural Meningioma 

Extramedular 

Caso 4 F 65 10 años L1-3 Intradural Wznangioma 

Extramedular Mixto 

Caso 5 F 52 3 años C2-4 Intradural Meningioma 

Extramedular 

Caso 6 F 60 • 1 año C7-T2 Intradural Meningiamx 

Extramedular 

Caso 7 M 82 3 meses T9-12 Extradural Adenocarcincma 

(Metastásico) 

Caso 8 F 70 2 meses Foramen Intradural Meningioma 

Magno Extraneural 

Caso 9 M 60 7 meses T4-7 Extradural Plasmacitona 

caso 10 F 68 10 días T7-9 Extradural Mielan 

Múltiple 

Caso 11 F 49 6 meses Foramen Intradural Meningioma 

Magno Extraneural 

Cont... 
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Cont... 	 DESCRIPCICN DE W6 CAS06 

Caso 

U). de Cirugías 

Realizadas Resultados 

Estancia Hospitalaria 

en días 

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 3 Bueno 8 8 

7 1 Regular 8 8 

8 1 Bueno 3 8 

9 1 Regular 4 40 

10 1 Regular 7 30 

11 3 Bueno 12 24 
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GRAFICA NUMERO 1 

Edad de los pacientes con tumores intrarraquideos del 

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinquenio 1990-1994 

No. de 

Tscientes 

5 

4 

3 

2 

1 

16-30 
	

31-45 
	

46-60 
	

Más 60 	Años 

Fuente: expedientes clínicos 

En la presente gráfica se observa que el 45.6% de nuestros pacientes se 

encontraba en el rango de edad de 46 a 60 anos. El promedio de edad de 

nuestros pacientes fue de 57.2 anos con un mínimo de 30 anos y un máximo de 

82. El 81.8% (9) de los pacientes eran mayores de 46 anos de edad. 
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GRAFICA NUMERO 2 

Sexo de los pacientes con tumores intrarraquideos del 

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinquenio 1990-1994 

Número de 
Pacientes 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Femenino 	Masculino 	sexo 

Fuentes expedientes clínicos' 
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GRAFICA NUMERO 3 

Localización de los tumores intrarraquideos en pacientes del 

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinquenio 1990-1994 

Número de 
Pacientes 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Intradural 	Extradural 	Intradural 	Localización 
Extranedular 	 Intramedular 

Fuente: expedientes clínicos 
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GRAFICA NUMERO 4 

Localización de los tumores intrarraquideos en pacientes del 

Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el quinquenio 1990-1994 

Número de 

Pacientes 

4 

3 

2 

 

1 

fbazeui ~Cal 02L-ViC0- ItifiCia) Tótem Inter Irmliza- 

tive 	 balda) 	 Untar 	 ciái 

Fuente: expedientes clínicos 

En la presente gráfica se aprecia que el 63.6% de los pacientes tenían la 

neoplasia localizada en el segmento torácico y lumbar. 	Un 188 de los 

pacientes tuvieron una localización del foramen magno. 
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Número de 

pacientes 

5 

4 

3 

2 

1 

• 1 

GRÁFICA NUMERO 5 

Tiempo de evolución de la sintomatología en pacientes con tumores 

intrarraquideos del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el 

quinquenio 1990-1994 

1 mes 	2-6 meses 
	

7 meses 
	

Más de 	Tiempo 

o menos 
	 a 1 año 
	

1 año 

Fuente: expedientes clínicos 

La mayoría de nuestros pacientes (45.5%) padeció de su sintomatología por 2 a 6 

meses antes de realizar la resección quirúrgica. Estadísticamente el promedio 

fue de 23 meses con un mínimo de 10 días y un máx imo de 10 años. 
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MICK) 14.14M 1 

Relwifil de sil-taminia-lía oan el sagento espinal inrulti:nab en pacientes an turres 

intrarrezpirixs ckl Fi ital Retyicnal "Gmal Igna.io 7stapza" en el 

quita-mino 1990-1994 

ECEPPEN 

bfaJD MICK, 

CERV1120 

'1~ ICE/CILD 

'ICRAT 

LOOR 11143AR 101AL 

Disiunekin ce la fuerza 1 1 1 4 1 2 10 

Alt-Praiin ansitiva 1 4 2 7 

Color lrinl  4 1 1 6 

Euler ra:liallar 1 2 1 4 

Cefalalgia 2 1 3 

N31IDS38 y vemitcs 2 1 3 

agencia urinaria 1 1 2 

Alterackn de la mucha 

latirá de =rol 
ch esfigteres 

1 

2 2 

5,értlip 1 1 

limitas 1 1 

Disfagia 1 1 

Altamime visuales 1 1 

N 2 1 1 4 1 2 

~te: eyedietes clinioze 

El 91% de ke pacientes presentó di-mirad/1 en la fuerza de alguna ectreniciadi la disfinzien 

sinsitiva se en:entró en el 63.6% de ks pacientes szguicla por el cialcr lecel y el ddlcr de tipo 

raikular Ion pacientes cal turcas del faawn mayo Tm:calmante se presentara) are dama de 

hipertensien CIXIXICETlearkl. 
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GARD ~O 2 

Relaciál de Ice signx elínicce ccal el sacyrnho apizel involuxa2o sn pacientes an turne 

intracraluidxs del fi:capital Nacjirnal "Certral 	Zararpza" en el 

quin: pede 1990-1994 

ECIWEN 

hEICAO CERVICAL 

CERVICO 

'ICFPC100 WRPCICD 

»PM 

LOOR II143AR 'IOIAL 

Disninceien cb la fuerza 1 1 1 4 1 2 10 

DienirLeifrt ce la sensi-
bilidad 1 1 1 4 2 9 

Alterzeien de reflejos 1 1 4 1 1 8 

Alteran* del tan 1 1 4 1 7 

Altet2ielb de la mate 1 1 1 1 4 

Color loml 2 1 3 

albea hipartensivo 2 1 3 

Rarlida &I cotral 
de esfinbares 1 2 3 

Sigre radiad" 1 1 

N 2 1 1 4 1 2 

Elote: eiFedietes clínicos 

la disninuoiffi el la fuerza de alma soctrunidai ~sentó el 91% cb las tallaapa del mate 

neurológico, sesuirio por altaaciúi de la sansibilidd en el 81.8% de loa asaos. las alteracknes 

de Ire reflejos y del bao se emtrarrn en el 72.78 y 63.6% de Ice ceses, nasFeetivxente. 
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CUNIC) N>E113 3 

Polaca de la aled cen el tipo histepatolgico de Ice turne intrarraquideoa en pacientes 

del Hapital irgienal "Carral lijocio zaragata" ai el guirqualio 1990-1994 

16-30 

aire 

31-45 

arre 

46-60 

afine 

Was de 60 

años Ittkü 

hrlanaiti MetastásioD) 1 1 

klarcarrinom(fistastásko) 1 1 

Sditencine 1 1 

fiertiTiora mixto 1 1 

14ininglars 1 3 1 5 

Plasme:ibais 1 1 

Mielas Wiltitale 1 1 

N 1 1 5 4 11 

Rente: eprIbintes clinkcs 

Ites de los polaresque padecían c inenin3icnti estaten en el rango c edad aitre 46 y 60 aros. 

Sin stanp 4 de les 5 pacientes Unían nás de 46 años. 
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CUADRO NUMERO 4 

Relación del sexo con el tipo histopatológico de los tumores intrarraquideos 

en pacientes del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" en el 

quinquenio 1990-1994 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Melanoma (metástasico) 1 1 

Adenocarcincea (metastásico) 1 

Schwancma 1 1 

Hanangioma mixto 1 1 

Meningicca 5 5 

Plasmacitoma 1 1 

Mieloma múltiple 1 

N 3 8 11 

Fuente: expedientes clínicos 

El 72.7% (8) de nuestros pacientes eran del sexo femenino y el 62.5% de los 

tumores en el sexo femenino eran meningianas. Del total de nuestra población 

(11 pacientes), los meningitis alcanzaron un 45.5%. 
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CUADRO NUMERO 5 

Relación del resultado quirúrgico con el tipo histopatológico de los tumores 

intrarraquideos en pacientes del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 

en el quinquenio 1990-1994 

BUENO REGULAR MALO It7rAL 

Melancma (metastásico) 

Adenocarcinoma (metastásico) 1 

1 1 

1 

Schwancma 1 1 

Hemangioma mixto 1 1 

Meningioma 5 5 

Plastnacitana 1 1 

Mielama múltiple 1 1 

Total 6 4 1 11 

FUente: expedientes clínicos 

El 54.5% (6) de nuestros pacientes tuvieron una evolución buena. lbdos estos 

pacientes tenían un tumor de comportamiento histopatológico benigno. El 36.4% 

(4) de los pacientes tuvieron una evolución regular, dos de ellos con tumores 

de células plasmáticas, uno con un hemangioma mixto y uno con adenocarcinama 

(metastásico). Sólo un paciente presentó un resultado quirúrgico considerado 

cano malo. 

68 



COMPLICACIONES  

En el período posoperatorio hubo complicaciones en 3 pacientes: Un 

paciente presentó distensión abdominal posoperatoria el cual se manejó con 

sonda nosogástrica. Posteriormente se observó fístula de LCR por la herida y 

terminó con dehiscencia de la misma. No hubo datos francos de infección y se 

manejó en forma conservadora hasta que se obtuvo el cierre de la herida. 

Durante su prolongada estancia en cama el paciente desarrolló neumonía, 

respondiendo adecuadamente al tratamiento. El segundo paciente, operado de 

resección de meningioma del foramen magno, tuvo parálisis temporal de nervios 

craneales bajos que provocaron disfagia y ausencia del reflejo de deglución por 

lo que se alimentó por gastrostomía por espacio de 6 meses, posteriormente hubo 

recuperación parcial de su 	disfagia y deglución haciéndose posible su 

alimentación vía oral. El tercer paciente desarrolló retención urinaria que se 

resolvió en el transcurso de una semana. 

ETEPACIANDEPITALARIA 

Los días de estancia hospitalaria se han dividido en un período 

preoperatorio y un período posoperatorio. En pramedio la estancia hospitalaria 

preoperatoria fue de 9 días con un mínimo de 1 día y un máximo de 43 días. La 

estancia hospitalaria posoperatoria en promedio fue de 14 días con un mínimo de 

6 días y un máximo de 40 días. 

De los 11 pacientes se reportó la defunción de uno de ellos (paciente con 

melanoma) (9.18); se perdió el seguimiento en tres (27.3%) (uno con 

adenocarcinoma y dos con tumores de células plasmáticas); siete pacientes 

(63.6%) tuvieron una buena evolución. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

El objetivo de nuestra investigación ha sido el describir la 

morbimortalidad por tumores intrarraquideos registrada en nuestro hospital, sin 

embargo el criterio de inclusión exigía la realización de algún procedimiento 

neuroquirúrgico, es por esto que es de suma importancia analizar los resultados 

obtenidos con la cirugía. 

La evolución del paciente con respecto al procedimiento quirúrgico se 

catalogó como bueno en aquellos casos en los que hubo regresión de la 

sintomatología, la resección tumoral fue total y no hubo complicaciones 

posoperatorias incapacitantes. Se catalogó como regular en aquellos casos en 

los que no hubo regresión de la sintomatología pero tampoco progresión, la 

resección tumoral fue parcial y/o no hubo complicaciones posoperatorias 

incapacitantes. Se catalogó como malo en aquellos casos en los que a pesar de 

la cirugía hubo progresión de los síntomas, la resección tumoral fue parcial 

y/o hubo complicaciones 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 plasmáticas; es de hacer notar que 3 de los 4 pacientes fueron 

remitidos a otro servicio para radioterapia o quimioterapia y no se tiene más 

registro de su evolución); un paciente que representa el 9.1% se consideró 

como un resultado malo (melanoma). 

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 57.2 años con un mínimo de 

30 y un máximo de 82. Consideramos que la ausencia de pacientes menores de 30 
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años se debe al limitado número de pacientes de nuestra serie. 

El tiempo de evolución de la sintomatología fue en promedio de 23 meses 

con un mínimo de 10 días y un máximo de 10 años. Se observó además, que existe 

una relación directa entre la agresividad tumoral y el menor tiempo de 

evolución de la sintamatología. 

Se observó un predominio de pacientes del sexo femenino 72.7% con respecto 

a pacientes del sexo masculino 27.3% alcanzando una relación de casi 3:1. 

Posiblemente esta relación se deba a que Id presencia de meningiomas representó 

casi la mitad de nuestros casos (5 pacientes) y es bien conocido que este tipo 

de tumor es más frecuente en mujeres con una relación de 4:1 con respecto al 

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

El 63.7 (7) de nuestros pacientes tenían un tumor intradural extramedular; 

un 9.1% (1) tenían localización intramedular y un 27.3% (3) de localización 

extradural. Nuestros resultados sugieren que un porcentaje considerable de las 

neoplasias intrarraquideas son de localización intradural extramedular y de un 

comportamiento histopatológicamente 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 torácico, 

porcentaje que aumentaría a un 55% (6 pacientes) si incluimos a los tumores de 

localización cervicotorácica y tóracolumber. Un 18% (2) de nuestros pacientes 

tuvieron tumores de localización lumbar. Lo que se observa claramente es que 

un 73% (8) de nuestros pacientes tenían un tumor de localización en los 

segmentos torácico y lumbar. 

Los síntomas más frecuentes referidos fueron disminución de la fuerza en 
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91% de los casos; alteraciones sensitivas, tales como parestesias y disminución 

de la sensibilidad en un 63.6%; dolor local sobre el segmento vertebral en un 

54.5% y dolor de características radiculares en un 36.3%. Los pacientes con 

tumores del foramen magno se quejaron sobre todo de cefalalgia, nauceas y 

vómitos. Durante la exploración neurológica se encontró que el 91% (10) de 

nuestros pacientes 	tenían disminución de la fuerza en alguna de las 

extremidades, el 82% (9) de los pacientes tenían disminución de la 

sensibilidad. 'Los dos pacientes con tumores del foramen magno tenían datos 

claros de craneo hipertensivo. 

Los tipos histopatológicos encontrados fueron: un melancma (metastásico), 

un adenocarcinoma (metastásico), un schwancma, un henungioma mixto, un 

plasmacitcma, un mieloma múltiple y cinco meningicmas. 

La mortalidad encontrada en nuestra serie fue de un 9%, el cual 

corresponde a un paciente que tuvo un tumor metastásico histopatológicamente 

reportado como melanoma. 

Se aplicó la prueba de significancia estadística de T de Student 

encontrándose que P es menor de 0.001, lo cual nos asigna un límite de 

confianza de 95%, con lo que se confirma que los resultados obtenidos no se 

deben simplemente al azar sino que tienen significancia estadística. 
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DISCUSION 

La totalidad de nuestros pacientes se encontraban en la edad adulta con un 

promedio de 57.2 años. 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 años, por lo anterior, consideramos que la ausencia de pacientes 

en la edad pediátrica en nuestra serie se debe únicamente a nuestro número 

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, sí 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 localización 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 localización extramedular representó el 87.5% (7 de 8 pacientes) y un 12.5% 

para las neoplasias intramedulares, dato muy similar al reportado por Simeone 

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

El nivel torácico fue el más afectado, dato que es congruente con el 
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reportado por la mayoría de los autores. El segundo nivel más afectado fue el 

lumbar 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 Honch (15), que afirma que los meningiomas son los tumores 

más frecuentes de esa área. 

Los síntomas más frecuentes referidos por nuestros pacientes fueron 

disminución 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 Sbncoma (32) como 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 énfasis en que muchas de las neoplasias de 

localización intradural y extranedular y sobre todo los schwanomas, dan con 

mucha frecuencia síntomas de origen radicular. 	
En nuestro estudio nos 

encontramos que dos de los pacientes ( uno con melanoma intramedular y otro con 

meningioma lumbar) fueron sometidos a discoidectomía lumbar, y al persistir los 

síntomas y realizarse nuevos estudios se llegó al diagnóstico definitivo de 

neoplasia intrarraquidea. 

Otro dato interesante encontrado en nuestro estudio fue el de un paciente 

quien desarrolló datos clínicos de hipertensión endocraneana, por lo que se 

realizó tomcgrafía computarizada de cráneo encontrando hidrocefalia pero sin 

determinarse su causa. 	Estudios posteriores por sintomatología radicular 

llevaron al diagnóstico 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 

Ammerman 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 neoplásicas. Chalif (7), reporta un caso de un 

schwanoma que provocó una importante hemorragia subaracnoidea. 	Nosotros 

presentamos un caso de meningioma lumbar que provocó hidrocefalia. 

Dentro de los tipos histopatológicos encontrados en nuestra serie cabe 

especial mención el melancma intramedular, ya que la médula es considerada como 

un lugar poco común para las metástasis por melancma. 

Las complicaciones registradas en nuestra serie fueron pocas y se 

resolvieron en un período de tiempo relativamente corto. Consideramos que las 

ventajas de utilizar el microscopio quirúrgico, tales como magnificación y 

mejor iluminación, áyudan a la delicada manipulación del tumor respetando en 

alto grado el tejido neural, y por consiguiente se aumenta el índice de éxito 

en la cirugía. 	Es de considerar además la conveniencia de realizar la 

resección tumoral en dos tiempos quirúrgicos en aquellos casos en los cuales la 

localización del tumor no permite su total resección en un solo tiempo 

quirúrgico. 
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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.-La realización de una buena anamnesis y una detallada .exploración 

neurológica seguirá siendo la base de todo diagnóstico y facilitará la 

racionalización en la solicitud de estudios por imagen como la resonancia 

magnética, tomografía computarizada y mielografías. 	En vista que la 

mielografía es, de los tres estudios citados, el más frecuentemente 

solicitado en pacientes con sintamatologla radicular y tomando en cuenta que 

un número 	de pacientes con neoplasias intraespinales desarrollarán 

sintomatología 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 

sintomatología de tipo radicular. 

3.-E1 buen uso del microscopio quirúrgico, la utilización del laser de CO2 y 

el respeto a los principios elementales de la cirugía neurológica han 

logrado que la resección quirúrgica, como tratamiento de los tumores 

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