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RESUMEN

Conocer los factores primarios prediga los resultados quirlrgicos en pacientes con
tumores primarios de columna vertebral es de gran valia para hacer un pronéstico
certero. Se ha postulado que el tipo de tumor, la edad, el estado funcional previo,
la enfermedad crénica, son factores que intervienen en los resultados post-
quirdrgicos en este grupo de pacientes.

El tratamiento de los tumores de la columna vertebral ha cambiado
sustancialmente durante los dltimos afios y evoluciona con rapidez. Diferentes
factores: como el tratamiento general mejorado, valoracion preoperatoria,
clasificacion por etapas mas sofisticadas, disponibilidad de nuevos biomateriales
quirargicos 'y métodos quirargicos han conducido a mejoras en los resultados a
corto y largo plazo para los pacientes con tumores raquideos. En pacientes
seleccionados de manera apropiada, el tratamiento quirdrgico ofrece en la
actualidad una probabilidad razonable de mejoria funcional, alivio y en algunos
casos curacion del padecimiento.

Es importante conocer diversos factores que son relevantes para establecer el
beneficio de un tratamiento quirdrgico definitivo. Como son los siguientes:
Incidencia los tumores primarios son menos comunes que los tumores
metéstasicos.

Presentacion el intervalo entre el inicio de los sintomas y la presentacién con el
medico tiene importancia tanto diagnostica como pronostico.

La edad al momento del diagnéstico es un factor pronéstico importante, pues esta
muy correlacionado con la malignidad de la enfermedad.

Localizaciéon: es otro factor de importancia para las enfermedades benignas o
malignas.

Diagnostico al momento de la valoracion inicial manifiestan quejas subjetivas o
déficit neuroldgico obijetivo.

La finalidad de este estudio es conocer cdmo influyen los diferentes factores en el

desenlace de la cirugia de columna.

Objetivo:

Conocer los factores que influyen en el resultado quirdrgico funcional de los
pacientes con tumores primarios en columna vertebral.


Veronica
Texto escrito a máquina


CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

[SSSTE

Material y Métodos:

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional descriptivo, analitico, se realizé
revision de casos con diagndstico de tumores primarios de la columna vertebral en
pacientes tratados en el CMN “20 de Noviembre” del ISSSTE.

Resultados:

Se analizaron los registros de cirugias del servicio de Neurocirugia, del 1 de enero
de 2013 al 31 de diciembre de 2015. Dentro de los cuales se encontraron en su
totalidad 14 pacientes con tumores primarios de la columna vertebral
intrarraquideos, encontrando que los factores prondésticos mas relevante que
influyen en el desenlace de la cirugia de la columna son:

Incidencia,

Presentacion el intervalo entre el inicio de los sintomas y la presentacion con el
medico, La edad al momento del diagndéstico, Localizacién, Diagnostico al
momento de la valoracién inicial

Conclusion:

Conocer los factores prondsticos de los tumores primarios de la columna vertebral
hace que se brinde un temprano diagnostico y tratamiento adecuado. La
prevalencia de tumores de la columna vertebral, primarios del Sistema Nervioso
Central, en nuestro Centro Médico Nacional, es importantemente menor a lo
reportado en la literatura médica mundial.

El manejo médico-quirdrgico que se ofrece en el servicio de Neurocirugia del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se encuentra dentro del marco aceptado
en la Neurocirugia mundial.

INTRODUCCION

Plantearemos un panorama general de los tipos de tumores intrarraquideos
primarios y las diversas opciones de tratamiento. Inicia refiriéndose a los tumores
y su tratamiento al nivel general, y después aborda diferentes tipos de tumores.

Clasificaremos a los tumores en:
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« Primario: Un tumor vertebral primario se origina dentro de las estructuras
Oseas de la columna.

- Secundario: Los tumores vertebrales secundarios se originan en una parte
del cuerpo distinta a la columna, pero después se diseminan hacia ella.
Este proceso de diseminacioén desde un érgano hasta la columna se conoce
como metastasis.

Tumores intrarraquideos primarios.

Los resultados del tratamiento de los tumores intrarraquideos primarios ha
mejorado y ello ha obedecido a una especializacion en cuanto a las modalidades
diagndsticas y los dispositivos técnicos y quirdrgicos. Originalmente el tumor solo
se podia diagnosticar por medios de radiograficos cuando se observaba erosiéon
en las radiografias simples, los procedimientos como melografia TC, IRM, ofrecen
en la actualidad una localizacion precisa. Gracias al advenimiento del microscopio
instrumentos quirdrgicos, cauterio bipolar, los cirujanos pueden intentar la
reseccion de estos tumores dentro de buenos limites de seguridad. Ademas la
capacidad y la experiencia del cirujano persisten como factores de importancia
critica para los buenos resultados.

El tamafio del tumor, la edad, la localizacion, y el tipo histolégico son factores
predeterminados que afectan los resultados. (1, 5).

Los siguientes factores anatomicos aplican en los tumores intradurales: los
tumores de localizacién dorsal evolucionan mejor que los que tienen localizacion
ventral; los tumores extramedulares evolucionan mejor que los intramedulares; por
ultimo, los tumores pequefos evolucionan mejor que los de gran tamafio. (5,9 ).

La incidencia de los tumores intradurales varia entre tres y 10 casos por cada
100000 habitantes. Los tumores intramedulares son mucho mas frecuentes en
nifos y equivalen a cerca de la mitad de todos los tumores intradurales; en
adultos, representan menos de la tercera parte de estos tumores. La distribucién
por sexos es igual, aunque los meningiomas en todas las localizaciones del SNC,
son mas frecuentes en mujeres. (12,14).

Con la reseccion completa la curacién es posible en todos los casos de tumores

intradurales extramedulares. Ademas, por o menos 90% de todos los tumores
intradurales de la medula espinal se puede curar mediante las técnicas quirdrgicas
actuales. (9,15).
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ANTECEDENTES:

Los tumores de la médula espinal representan aproximadamente el 15% de las
neoplasias del Sistema Nervioso Central, y la mayoria de los tumores intradurales
surgen de los componentes celulares de la médula espinal y del filum terminale,
raices nerviosas, 0 meninges. (4,7,13).

Anatomicamente, los tumores intradurales se han clasificado conforme a su
localizacion dentro o fuera de la sustancia de la medula espinal como sigue:

Extradural: 55% Sarcoma primario, Mieloma, Neurofibroma, Meningioma.

Intradural: 45% (2/3 de casos) Meningioma 40%, Filum ependimoma 15%,
Miscelaneos (raro) 5% Intramedular; Ependimoma 45%, (1/3 de casos)
Astrocitoma 40%, Hemagiblastoma 5%, Miscelaneos 10%.

Los tumores espinales intradurales son categorizados en funcion de su relacion
con la médula espinal: los tumores intramedulares surgen dentro de la sustancia
de la médula espinal, mientras que los tumores extramedulares son extrinsecas a
la médula espinal. (1, 2).

TUMORES EXTRAMEDULARES

Alrededor de dos tercios de los tumores de la médula espinal en los adultos son
extramedulares. Los tumores de la vaina del nervio, meningiomas y ependimomas
del filum terminale suman la mayoria de los tumores extramedulares Con pocas
excepciones, los tumores extramedulares son histolégicamente benignos vy
factibles de reseccién quirurgica. (2).

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA

TUMORES DE LA VAINA DEL NERVIO

Los tumores de la vaina nerviosa se clasifican como Schwannomas o
Neurofiboromas. Aunque en las pruebas de cultivo de tejidos, microscopia
electrénica e inmunohistoquimica apoya un origen de células Schwann comun
para neurofibromas y schwannomas

Macroscopicamente, el tumor produce alargamiento fusiforme (plexiforme) del
nervio afectado, lo que hace que sea imposible distinguir entre el tumor y el tejido
nervioso. Los neurofibromas mdltiples establecen el diagndstico de la
neurofibromatosis (NF). Tanto la NF1 y la NF2 se relacionan con tumores de la
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vaina nerviosa. Aunque los neurofibromas predominan en NF1, los schwannomas
son mas comunes en NF2 (3, 4).

Los schwannomas aparecen burdamente como masas globosas suaves que no
ensanchan el nervio, pero se suspenden de forma excéntrica con una fijacién
discreta (5, 6,7).

Los tumores de la vaina del nervio son alrededor del 25% de los tumores de la
médula espinal intradural en adultos. De la cuarta a sexta décadas de la vida
representan el pico de incidencia de apariciébn. Tanto hombres y mujeres son
igualmente afectados. (2, 6, 7, 8).

La mayoria de tumores de la vaina del nervio surgen de una raiz nerviosa dorsal.
El 10% de los tumores de la vaina nerviosa son de ubicacién epidural o
paravertebrales (7, 9).

Cerca del 2.5% de los tumores de la vaina del nervio espinales intradurales son
malignos. Los tumores malignos de la vaina nerviosa tienen mal prondstico, la
supervivencia rara vez se extiende mas alla de 1 afio. (10).

MENINGIOMAS

Surgen a partir de células de la capa de aracnoides incrustadas en la duramadre
cerca de la manga de la raiz, lo que explica su ubicacién predominantemente
lateral. Los meningiomas también pueden surgir de la pia o de fibroblastos
durales, probablemente como resultado de su origen mesodérmico (3).

Los meningiomas pueden desarrollarse a cualquier edad, pero la mayoria ocurren
en personas entre la quinta y la séptima décadas de la vida. 75 al 85% ocurre en
mujeres, y alrededor del 80% son toracicas. La columna cervical superior y el
foramen magnum también son sitio comunes. La mayoria de meningiomas
espinales son totalmente intradurales, pero alrededor del 10% pueden ser tanto
intradural y extradural o totalmente extradural (2, 11, 14, 15).

El implante dural es a menudo mayor de lo esperado. A diferencia de los
meningiomas intracraneales, los meningiomas espinales no penetran en la pia.
Esta caracteristica simplifica la reseccion quirdrgica y se ha atribuido a la
presencia de una "capa leptomeningea intermedia” entre la pia y la aracnoides.
Otra explicacion es que los meningiomas espinales manifiestan signos de
compresion de la médula espinal al principio de su curso, por lo tanto, son tratados
guirdrgicamente antes de que tengan la oportunidad de penetrar en el pia (16, 17).

EPENDIMOMAS DEL FILUM TERMINALE
Alrededor del 40% de los ependimomas del canal espinal surgen dentro del filum

terminale, mas en su porcién proximal intradural. Los ependimomas del filum
terminale se producen durante toda la vida, pero son mas comunes en la tercera a
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guinta décadas. Se producen en los hombres un poco mas a menudo que en las
mujeres. (1).

Los ependimomas del filum y los tumores de la vaina nerviosa de la cauda equina
ocurren con aproximadamente la misma frecuencia. Los ependimomas
mixopapilares son, con mucho, el tipo histolégico mas comun encontrado en el
filum terminale (5, 18, 19).

Numerosos procesos neoplasicos y no neoplasicos ocasionalmente se manifiestan
como una lesibn de masa extramedular. Tumores dermoides, epidermoides,
lipomas, teratomas y quistes neuroentéricos son tumores y quistes de inclusiéon
gue resultan de trastornos de la embriogénesis, se pueden producir estas lesiones
en todo el canal espinal, pero son mas comunes en la columna toracolumbar y
lumbar. Pueden ser intramedular o extramedulares. En la mayoria de los casos, el
tratamiento consiste en la escision. (20, 21, 22).

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas clinicas de la mayoria de los tumores extramedulares reflejan
una masa intramedular de crecimiento lento. Los signos clinicos especificos y
sintomas son variables y en gran medida determinada por la ubicacion del tumor
(es decir, el dolor local y signos de compresion de estructuras nerviosas
adyacentes). La mayoria de los tumores espinales causan dolor radicular o un
dolor sordo axial, dependiendo de si la compresion neural inicial o la infiltracién
implica las raices nerviosas o0 la médula espinal. Los sintomas neuroldgicos
aparecen de forma gradual (15).

El aumento de la presion intracraneal y la hidrocefalia ocurren raramente con
tumores extramedulares a cualquier nivel, pero son mas comunes en tumores de
la parte superior del cuello. La debilidad motora segmentaria y signos de los
tractos largos son caracteristicas de los tumores cervicales de nivel medio y
superior. Los primeros signos asimétricos y los sintomas son tipicos y reflejan la
localizacion predominantemente lateral de la mayoria de los tumores intradurales.
Un tipo de sindrome de Brown-Séquard que se caracteriza por la disfuncion del
tracto corticoespinal, columna posterior y el tracto espinotalamico contralateral es
comun. (31, 32).

El tracto corticoespinal parece particularmente vulnerable. Los primeros signos de
rigidez y fatiga finalmente dan paso a la espasticidad. La debilidad, especialmente
la flexion dorsal del tobillo y el dedo gordo del pie, por lo general comienza
distalmente. Los tumores de la linea media dorsal pueden causar una ataxia de la
marcha sensorial por la compresion bilateral de las columnas posteriores. La
funcion intestinal y de la vejiga no se ve afectada de manera significativa hasta
muy tarde en el curso clinico del paciente.
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Los ependimomas del filum terminale se manifiestan con mayor frecuencia como
dolor de espalda, seguido a intervalos variables de radiacion asimétrica en ambas
piernas. El empeoramiento del dolor en decubito, una caracteristica clinica
importante de los tumores extramedulares, es mas comunmente asociado con
tumores grandes de la cauda equina. A veces, los tumores se asocian con un
sindrome agudo del dolor y el déficit neurolégico que puede ser sefial de una
hemorragia aguda relacionada con el tumor.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Un proceso patolégico intradural se diagnostica con imagenes de resonancia
magnética (IRM). Hay anormalidades de sefial en el LCR, y se identifica el
desplazamiento de la médula espinal o la cauda equina en la mayoria de las
masas extramedulares. El reforzamiento con gadolinio aumenta notablemente la
sensibilidad de la IRM, sobre todo para los tumores pequefios.

En las imagenes ponderadas en T1, la mayoria de los tumores intradurales son
isointensos o ligeramente hipointensos con respecto a la médula espinal. En las
imagenes ponderadas en T2, los tumores de la vaina nerviosa son mas propensas
gue los meningiomas a ser hiperintensos con respecto a la médula espinal, pero
existen excepciones. En ambas imagenes T1 y T2, la intensidad de la sefial de los
tumores de la cola de caballo es por lo general mayor que la del LCR. Los
pequefios tumores de la cola de caballo, sin embargo, son facilmente pasados por
alto en imagenes sin contraste (33).

Casi todos los tumores de la médula espinal muestran algin grado de realce con
el contraste. Los meningiomas normalmente presentan realce intenso uniforme,
aunque ocasionalemente hay calcificaciones o quistes intratumorales. El realce de
la duramadre adyacente (es decir, la cola dural) fuertemente soportan los
diagnosticos de meningioma (17).

TRATAMIENTO

TUMORES DE LA VAINA DEL NERVIO

El tratamiento de los tumores benignos de la vaina del nervio es la escision
quirargica completa. En casi todos los casos, la reseccidn se puede lograr a través
de una laminectomia posterior estandar con facetectomia unilateral parcial o
completa como sea necesaria. Las recidivas son raras después de la reseccién
quirargica completa. Las recurrencias pueden ser tratadas por una nueva
operacion o radiocirugia. (7, 30, 31).

La mayoria de tumores de la vaina del nervio son dorsales o dorsolaterales a la

médula espinal y son bien visualizados después de abrir la duramadre. Los
tumores ventrales pueden requerir seccién de un ligamento dentado para lograr

10
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una visualizaciéon adecuada. Los tumores lumbares pueden estar cubiertos por la
cola de caballo o cono medular, y en tales casos las raices de los nervios deben
ser separados para proporcionar una visualizacion adecuada.

La capsula del tumor se cauteriza para disminuir su vascularidad y para reducir el
tamafio del volumen tumoral. La extirpacion del tumor requiere la identificacion y la
division de la raiz del nervio proximal y distal donde el origen del tumor se adhiere.
La raiz del nervio de origen, por lo general debe ser sacrificado para extirpar el
tumor. En ocasiones, algunos fasciculos de la raiz nerviosa se pueden conservar,
sobre todo con los tumores mas pequefios. (14).

La significativa extensién del tumor en la regiéon paraespinal a través de un
foramen ampliado aumenta las consideraciones quirdrgicas. Los métodos
quirdrgicos estan influenciados por la preferencia del cirujano, el tamafio y la
ubicacion del componente del tumor paraespinal, y la extension del tumor
intradural. La determinacion preoperatoria de la extensién del tumor intradural es
particularmente importante. (4, 6, 7).

MENINGIOMAS

La extirpacién quirdrgica completa es el tratamiento de eleccion para los
meningiomas espinales y se puede lograr mas de 90% de los casos, la tasa de
recurrencia de meningiomas de la columna vertebral a 10 afios después de la
eliminaciéon macroscopica total o casi total es de 10 % a 15% (4, 5, 11, 17).

La laminectomia posterior ofrece una exposicion adecuada en la mayoria de los
casos. La laminectomia unilateral y facetectomia se pueden utilizar para los
tumores situados ventral o excéntricamente. (2, 4, 7).

Los meningiomas en placa tienden a estar asociados con una cantidad
significativa de aracnoides y cicatrizacion, lo cual hace que la cirugia sea mas
dificil (16, 17).

El manejo de la base dural es el aspecto mas controvertido del tratamiento de los
meningiomas espinales. Las opciones incluyen la extirpacion del implante dural
con la reconstruccion con parche de injerto o la coagulacion in situ extensa.
Después de la reseccién completa, las tasas de recurrencia a largo plazo han
oscilado entre el 3% y el 23%. Por lo tanto, el manejo de la base dural esta
determinado por consideraciones practicas. La eliminacion de los meningiomas
dorsal y dorsolaterales se ve facilitada por la escisién de la base de la duramadre.
Los tumores del canal ventral medial, sin embargo, se amputan con la duramadre.
El implante dural a continuacién, se coagula ampliamente. (8,11,13,16).

EPENDIMOMAS DEL FILUM TERMINALE

El papel de la cirugia para los ependimomas del filum terminal depende del
tamafio del tumor y su relacion con las raices de los alrededores de la cauda

1M1
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equina. La reseccion en bloque total se debe intentar siempre que sea posible. Por
lo general, se puede lograr para los tumores pequefios y moderados que se
mantienen bien circunscritos dentro de las cubiertas fibrosas del filum terminale y
son facilmente separables de las raices de los nervios de la cauda equina. Las
recidivas después de la reseccién en bloque con éxito son escasas.

Los ependimomas grandes del filum terminale, sin embargo, pueden ser dificiles
de extirpar por completo. Estas neoplasias, flexibles encapsuladas pueden
insinuarse entre las raices de los nervios y en las vainas aracnoideas de la cauda
equina, donde son compartimentadas por innumerables tabiques aracnoideos (18,
19, 20).

Si se ha logrado, la total o casi total eliminacion gradual, los pacientes pueden ser
vigilados con IRM seriadas, que ayuda a comprender mejor la historia natural del
tumor, la radioterapia postoperatoria es la modalidad de tratamiento adyuvante
primaria. La radioterapia postoperatoria se retrasa si la eliminacién gradual total o
casi total se ha logrado. Aunque la respuesta de los epéndimos de la médula
espinal a la terapia de radiacion es impredecible, alguna evidencia sugiere que se
ofrece control a largo plazo. Esta respuesta, sin embargo, no se puede predecir de
forma individual. Dado que la radioterapia previa aumenta notablemente la
morbilidad de las futuras perspectivas quirdrgicas, suele retrasarse si la cirugia
aun puede contemplarse. (15).

TUMORES INTRAMEDULARES

Una amplia variedad de procesos patologicos puede surgir de la médula espinal o
secundariamente implicar la médula como lesiones de masa. Los tumores gliales
primarios son al menos el 80% de los tumores intramedulares en la mayoria de las
series e incluyen los astrocitomas, ependimomas y tumores gliales menos
comunes como gangliogliomas, oligodendrogliomas y subependimomas. Los
hemangioblastomas representan un 3% a un 8% de los tumores intramedulares.
(5, 7).

Clinica y radiolégicamente, los procesos no neoplasicos pueden manifestarse
como lesiones en masa intramedulares. Los ejemplos incluyen las enfermedades
inflamatorias tales como abscesos bacterianos, tuberculoma, pseudotumor
inflamatorio, sarcoidosis, esclerosis multiple, mielitis viral o parainfecciosa,
participacion paraneoplasica, o una entidad intermedia entre la esclerosis multiple
y encefalomielitis aguda diseminada. Un curso clinico agudo o subagudo
caracteristico de afectacion sistémica, sugiere ademas el diagnéstico. Estas
condiciones estan asociadas con una mielopatia aguda o subaguda que avanza

12
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rapidamente durante un periodo de varias horas a unos pocos dias, pero rara vez
mas largos. (26, 28, 30).

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA

ASTROCITOMAS

Acerca de 3% de los astrocitomas del sistema nervioso central surgen dentro de la
médula espinal. Estos tumores se producen a cualquier edad, pero parece mas
frecuente en las primeras 3 décadas de la vida. Por mucho, son los tumores de la
médula espinal, intramedulares, en edad pediatrica mas comun. Representan
alrededor del 90% de los tumores intramedulares en pacientes menores de 10
afios y el 60% de las neoplasias intramedulares en adolescentes. Casi el 60% de
estos tumores se presentan en la region cervical y cervicotoracica, y 20% se han
asociado a syrinx. Las localizaciones lumbosacra, o0 cono medular son menos
comunes.(1, 2, 6, 13).

Los astrocitomas de la médula espinal son un grupo heterogéneo en cuanto a sus
resultados histolégicos, caracteristicas macroscopicas, caracteristicas bioldgicas,
y la historia natural. Estos incluyen los astrocitomas fibrilares de bajo grado y
pilocitico, astrocitomas malignos y glioblastomas, gangliogliomas y los raros
oligodendrogliomas. La mayoria son astrocitomas fibrilares de grado | o Il. Los
astrocitomas pilocitico juvenil y gangliogliomas son mas comunes en la poblacién
pediatrica. La designacion de un tumor como un astrocitoma pilocitico en el adulto
suele reflejar una abundancia de caracteristicas pilociticas que se producen como
estructuras secundarias contrario en un astrocitoma fibrilar tipico. Si estas
caracteristicas pilociticas tienen significado prondstico no esta claro. Los
astrocitomas espinales de alto grado (lll o IV) son raros (3, 5, 6).

EPENDIMOMAS

Los ependimomas son los tumores intramedulares mas comunes en adultos.
Ocurren durante toda la vida, pero son mas comunes en la edad adulta media.
Hombres y mujeres son igualmente afectados. Aproximadamente 65% se han
asociado a quistes, especialmente cuando son involucradas localizaciones
cervicales. El ependimoma celular es la variedad mas comun, pero puede
encontrarse tanto el epitelial, tanicitico (fibrilar), subependimoma, mixopapilar o
mixta. Casi todos son histol6égicamente benignos. Aunque no estan encapsulados,
estos tumores derivados gliales son generalmente bien circunscritos y no infiltran
el tejido de la médula espinal adyacente. (3, 5, 6, 24, 33).

HEMANGIOBLASTOMAS

Los hemangioblastomas representan el 3% y el 8% de los tumores intramedulares.
Del 15 al 25% estan asociados con el sindrome de von Hippel-Lindau, un trastorno
autosomico dominante con penetrancia incompleta y expresion incompleta. Estos
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tumores surgen a cualquier edad, pero son poco frecuentes en la primera infancia.
Siringomielia asociada es comun. Los hemangioblastomas son tumores benignos
de origen vascular. Estan claramente circunscritos, pero no encapsulados, y casi
todos tienen un implante pial. La mayoria estan situadas dorsalmente o
dorsolateral. (4, 5, 7).

CARACTERISTICAS CLINICAS

El hallazgo mas comun es un dolor inespecifico axial seguido de deterioro
neurolégico lento y progresivo. Los sintomas a menudo se presentan de 3 a 4
afios antes del diagndstico. El curso de neoplasias malignas o metastasicas es
mucho mas breve, del orden de varias semanas a unos pocos meses, la
hemorragia intratumoral puede causar deterioro abrupto, una caracteristica mas a
menudo asociados con los ependimomas. El dolor normalmente se localiza en el
nivel del tumor y es rara vez radicular. La distribucién y la progresion de los
sintomas estan relacionados con la localizacion del tumor. Los sintomas en las
extremidades superiores predominan con neoplasias cervicales. Los tumores
tor4cicos producen espasticidad y trastornos sensoriales. El entumecimiento es
una queja comun y por lo general comienza distal en las piernas y progresa
proximalmente. Los tumores de la ampliacion lumbar y cono medular a menudo se
vuelven sintomaticos con dolor de espalda y pierna. El dolor en la pierna puede
ser radicular. La disfuncion urogenital y anorrectal tiende a ocurrir temprano. (24,
27, 32).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La resonancia magnética con gadolinio es la técnica de eleccion para la
evaluacion preoperatoria de un tumor intramedular. En las imdgenes ponderadas
en T1, la mayoria de tumores intramedulares son isointensos o ligeramente
hipointensos con respecto al cordon medular, en las imagenes ponderadas en T1,
la ampliacion de la médula espinal es a menudo mal definido. Debido a que la
mayoria de los tumores son hiperintensos en comparacion con la médula espinal
en las imagenes ponderadas en T2, que son los mas sensibles para su
identificacion. Casi todas las neoplasias intramedulares demuestran la absorcion
de material de contraste. Los ependimomas usualmente exhiben realce de
contraste uniforme y estan simétricamente situados dentro de la médula espinal.
(23).

TRATAMIENTO

La cirugia es el tratamiento mas eficaz de la mayoria de los tumores
intramedulares, incluyendo la mayoria de los ependimomas y hemangioblastomas.
Los beneficios de la reseccidn quirdrgica agresiva de los astrocitomas son mas
controvertidos. Debido a que la mayoria de los tumores de la médula espinal
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intramedulares son lesiones de bajo grado y bien circunscrito el control tumoral a
largo plazo o la cura, con la preservacion de la funcién neurolégica se pueden
conseguir en la mayoria de los pacientes mediante la extraccibn microquirdrgica
sola (22, 26, 33).

El factor mas importante para determinar el grado de eliminacién quirargica es el
plano entre el tumor y la médula espinal. Esta interfaz puede evaluarse con
precision solo a través de una mielotomia adecuada que se extiende sobre toda la
extension rostrocaudal del tumor. Aunque la presencia de una siringomielia puede
mejorar las posibilidades de lograr la reseccion quirtrgica

completa, no puede ser utilizado como un factor predictor independiente de
resultado. Los tumores benignos como los ependimomas y hemangioblastomas,
aungue no encapsulados, son lesiones no infiltrativas que suelen mostrar un plano
distinto. La remocion total macroscépica es el tratamiento de eleccidn en estos casos.
Los astrocitomas son mas variables. Algunos astrocitomas benignos poseen un
limite morfolégico macroscépico claro con respecto a la parénquima espinal, con
ello permitiendo la segura reseccion total radiografica macroscopicamente. La
mayoria, sin embargo, son infiltrativos, con limites poco claros que reflejan una
zona de transicion gradual entre el tejido tumoral y funcional.

La diseccion mas alla de lo que es claramente tejido tumoral corre riesgo de lesién
neurolégica. la preservacion de la funcién neuroldgica en lugar de la reseccién
completa del tumor es de suma importancia en tales casos, y la reseccion debe
limitarse a los tejidos que son claramente distinguibles de la que rodea la médula
espinal.

La biopsia intraoperatoria puede ser Gtil en ciertas circunstancias, pero no debe
ser usada como el unico criterio que dicte el objetivo quirargico (23, 24, 25).

RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los resultados inmediatos de la cirugia estén relacionados principalmente con el
estado preoperatorio del paciente y la localizacion del tumor. La mayoria de los
pacientes notan un grado de compromiso sensorial inmediatamente después de la
cirugia, que es probablemente el resultado de la manipulacién de la columna
dorsal. Estas quejas pueden ser significativas incluso cuando poco o ningun déficit
objetivo estd presente en el examen neuroldgico. Los déficits sensoriales
generalmente mejoran durante el primer afio después de la cirugia, pero casi
siempre persisten a un grado. La  morbilidad adicional quirargica esta
directamente relacionada con el estado del paciente preoperatorio, la localizacién
del tumor, y la presencia de atrofia de la médula espinal y la cicatrizacion de la
aracnoides. Los pacientes con déficits importantes o de larga duracion raramente
se recuperan de manera significativa, y su condicion es probable que empeore

18



CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

- S
[SSSTE

después de la cirugia. Si los sintomas preoperatorios han estado presentes sélo
un breve tiempo, los pacientes tienen mas probabilidades de mejorar, aunque
tuvieran un déficit preoperatorio significativos, especialmente aquellos con
ependimomas (11, 17, 19, 30).

Las lesiones torécicas se han correlacionado con una disminucion de la funcion
postoperatoria tal vez por el relativamente tenue suministro de sangre en esta
region. La atrofia de la médula espinal y las cicatrices aracnoideas pueden indicar
compresién medular crénica y predecir un mal pronéstico funcional. La
preservacion en lugar de la restauracion de la funcién neurologica es la
expectativa razonable para la cirugia del tumor intramedular. Los pacientes
minimamente sintomaticos con tumores intramedulares derivan con el mayor
beneficio y el menor riesgo de cirugia. Esta relacion pone de relieve la importancia
del diagndstico precoz y el tratamiento inicial agresivo antes de que aparezca un
déficit objetivo. Es igualmente importante el seguimiento porque la evaluacién
periddica con IRM lo mas probable es demostrar evidencia de recurrencia del
tumor antes de la recurrencia clinica se hace evidente. (28, 29).

El riesgo de recurrencia y el resultado a largo plazo dependen principalmente de
las caracteristicas histoldgicas del tumor y, con la excepcion de las neoplasias
malignas y muchos astrocitomas de bajo grado, en la perfeccién de la reseccién
inicial. Sin embargo, estos tumores son friables y con frecuencia se adhieren a la
médula espinal, sobre todo en sus regiones polares. Estas caracteristicas pueden
impedir la reseccion microscépica total. El seguimiento a largo plazo con
evaluacion clinica periodica y la IRM con gadolinio es obligatoria debido al riesgo
continuo de la recurrencia del tumor. Dependiendo de la edad del paciente y las
circunstancias criticas, la reoperacion puede llevarse a cabo si la recurrencia del
tumor esta claramente establecido en la IRM. (10).

Dada la alta tasa de supervivencia libre de progresion a largo plazo con cirugia, la
radioterapia adyuvante para los ependimomas se reserva como una posible
alternativa a la reintervencion por lesiones resecadas o recurrentes. En los casos
de tumores malignos o tumores diseminados a través de espacios de LCR, esta
indicada la terapia de radiacion después del diagndstico del tejido.

La edad parece ser el factor prondstico mas importante. Los astrocitomas en
pacientes pediatricos se asocian con un comportamiento especialmente indolente
y son mas propensos a exhibir los margenes del tumor mas claros, que pueden
hacer que sean mas susceptibles de reseccion quirlrgica. Esto puede explicarse
en parte por sus caracteristicas predominantemente benignas histolégicas (90%) y
el alto porcentaje de los astrocitomas pilociticos juveniles y gangliogliomas. En los
adultos, sin embargo, incluso los astrocitomas de bajo grado tienden a ser
difusamente infiltrantes y generalmente siguen un curso progresivo. (17, 18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las lesiones primarias tumorales intrarraquideos son infrecuentes, y para iniciar
el programa terapéutico de una posible lesion tumoral lo primero que
debemos mencionar, es que la estrategia para el diagndstico y el tratamiento
deben seguir principios basandonos en las caracteristicas clinicas, la edad de
aparicion, la localizacion, el patron radiolégico y hallazgos histologicos de la
lesion . Este sistema de estadificaciobn incorpora factores pronésticos,
demostrando la posibidad de recurrencia local y de mayor déficit neuroldgico a
las cuales el paciente esta sujeto ; estratifica estadios para que ellos tengan
implicaciones en el tratamiento quirdrgicoy provees directrices de las terapias
adyuvantes.

por lo que formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los factores prondsticos que influyen en los resultados quirargicos en
pacientes con tumores primarios de columna vertebral en el CMN 20 de
noviembre?

JUSTIFICACION:

Conocer como se comporta los pacientes de nuestra poblacion con tumores
intraespinales nos permitira saber la frecuencia de esta patologia, su afectaciéon
neurolégica motora y sensitiva y su modificacion con el tratamiento quirdrgico y
rehabilitacion, con ello estratificar y sistematizar la logistica de atencion al enfermo
con un tumor espinal y asi establecer protocolo de manejo que permitira reducir
tiempos y ofrecerle a estos enfermos un tratamiento oportuno que le ofrezca
mejores oportunidades funcionales.

HIPOTESIS:

Las caracteristicas demograficas, tiempo de evolucién, localizacion vy tipo
histologico de tumor influyen en el pronostico funcional de estos enfermos
sometidos a tratamiento quirargico
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OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores que influyen en el resultado quirargico funcional de los
pacientes con tumores primarios en columna vertebral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer las caracteristicas demograficas de los paciente con tumores primarios
de columna vertebral atendidos en el Centro Médico nacional “20 de Noviembre”
Conocer las caracteristicas anatomicas e histopatolégicas de los tumores de
columna vertebral

MATERIAL Y METODO

Disefio
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y analitico

Poblacion de Estudio

Se incluirdn todos los pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugia con
diagnéstico de Centro Médico Nacional "20 de Noviembre™ del ISSSTTE
tumores de columna vertebral de 1 enero del 2013 al 31 de diciembre del
2015.

Universo de trabajo

Expedientes clinicos de los pacientes operados de tumores primarios
intrarraquideos que hayan atendidos Centro Médico Nacional
"20 de Noviembre™ del ISSSTTE.

Muestra

Expedientes clinicos de pacientes operados en el servicio de neurocirugia en el
Centro Nacional "20 DE Noviembre * con diagndstico definitivo de tumor
intrarraquideo primario, que cumplan con los criterios de seleccién
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Criterios De Seleccion:

Criterios de Inclusioén:

Expedientes clinicos completos de pacientes hombres y mujeres de edad adulta
con diagndstico de tumores primarios localizados de la médula espinal, intradural y
extradurales a cualquier nivel, atendidos en el servicio de Neurocirugia del CMN
20 de Noviembre

Criterios de Exclusion:

Expedientes clinico, radioldgico o histolégico incompleto

Aspectos Eticos

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del Capitulo I, Titulo Segundo: De
Los Aspectos Eticos De La Investigacion En Seres Humanos, Del Reglamento
De La Ley General De Salud En Materia de Investigacion para la Salud. El
presente proyecto es retrospectivo, documental sin riesgo, que estrictamente
no amerita del Consentimiento Informado.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes
cientificos del proyecto justifican su realizacion, que contamos con la
capacidad para llevarlo a buen término, nos comprometemos a mantener un
estandar cientifico elevado que permita obtener informacién util para la
sociedad, a salvaguardar la confidencialidad de los datos personales de los
participantes en el estudio, pondremos el bienestar y la seguridad de los
pacientes sujetos de investigacién por encima de cualquier otro objetivo, y
nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados nacional e
internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud, Las
Pautas FEticas Internacionales Para la Investigacion y Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracion de
Helsinki.
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Andlisis Estadistico

Se realizara analisis descriptivo:

Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias absolutas y relativas.

Para las variables cuantitativas, la prueba se elegira de acuerdo a la distribucion
de la misma, en aquellas que se observe una distribucién normal o “gaussiana”, se
determinaron mediadas de tendencia central y dispersion, media y desviaciéon
estandar (DE). En caso de que la distribucidbn se observara no “gaussiana’ se
determinara la mediana, valor minimo y valor maximo.

Para la comparacion entre grupos (vg diferentes tumores) X cuadrada o Suma de

rangos de Wilcoxon. Si la evolucion binaria aporra resultados biolégicamente no
esperables se utilizaran regresion logistica multivaraida..

RESULTADOS

Se analizaron los registros de cirugias del servicio de Neurocirugia, del 1 de enero
de 2013 al 31 de diciembre de 2015. Dentro de los cuales se encontraron en su
totalidad 14 pacientes con tumores primarios de la columna vertebral
intrarraquideos.

A continuacion se detallan los resultados obtenidos en este estudio.

En cuanto a la distribucién por sexo

NUMERO PORCENTAIJE

SEXO (n) (%)

Masculino 5 64.28
Femenino 9 35.72
Total 14 100.00

Se dividieron los pacientes en grupos de edad, siendo estos los
resultados
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NUMERO PORCENTAIJE

GRUPO EDAD  (n) (%)

20-30 1 7.14
31-40 2 14.28
41-50 3 21.42
51-60 4 28.57
61-70 2 14.28
71-80 2 14.28
TOTAL 14 100

Las localizaciones mas frecuentes encontradas fueron:

NUMERO PORCENTAIJE

LOCALIZACION  (n) (%)

Cervical 4 28.57
Torécico 6 42.85
Lumbar 3 21.42
Sacro 1 7.14
TOTAL 14 100

Si bien los tipos de tumores primarios, en cuanto aspecto histopatologico, es
bastante amplio, en nuestro Centro Médico Nacional, la distribucion fue de esta

manera.:
NUMERO PORCENTAIJE

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO  (n) (%)

Meningioma 3 21.42
Schwannoma 4 28.57
Neurofibromatosis 2 14.28
Hemangioma 1 7.14
Cordoma 2 14.28
Ependimoma 2 14.28
TOTAL 14 100

En cuanto al estado de los pacientes, en el preoperatorio y sus resultados en el
postoperatoria, se hizo la revision de la fuerza y de la sensibilidad.
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FUERZA MUSCULAR

MEJORIA 28.57
EMPEORAMIENTO 3 21.42
SIN CAMBIOS 7 50
TOTAL 14 100
MEJORIA 28.57
EMPEORAMIENTO 0 0
SIN CAMBIOS 10 71.42
TOTAL 14 100

Complicaciones, y entre ellas se hace mencion de la mortalidad. La cual los dos
pacientes que se encuentran en este apartado, la defuncion no es por la patologia
estudiada, sino por complicaciones de otros padecimientos.

NUMERO  PORCENTAIJE
COMPLICACIONES  (n) (%)

No 11 78.57
Infeccion 2 14.28
Ca Eséfago 1 7.14
TOTAL 14 100

NUMERO  PORCENTAIJE
COMPLICACIONES  (n) (%)

No 11 78.57
Infeccion 2 14.28
Ca Eséfago 1 7.14
TOTAL 14 100
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DISCUSION:

El andlisis de los resultados obtenidos durante este estudio, arroja diversos puntos
a comentar.

El primero, y mas importante, es que la frecuencia con la que se encuentran estos
tumores en nuestro Centro Médico Nacional, es muy baja a la reportada en la
literatura mundial, y esto puede ser multifactorial. Una de las principales causas de
este resultado, es por la organizacion estructural de esta institucion, donde se
considera a nuestro Centro Médico, un centro de referencia a nivel nacional, y que
gran parte de los pacientes que tienen las patologias estudiadas, han sido tratados
en hospitales de otros niveles, como los hospitales regionales, por lo que la
frecuencia de esta patologia es mucho menor a la reportada.

En cuanto a la distribucion por sexo, se encontré que fue mas frecuente en el sexo
femenino. Y el grupo atareo que se encontré con mas frecuencia fue entre los 50 a
60 afios, teniendo el 28.5% de los casos.

La localizacion mas frecuente, fue en el segmento toracico, con el 42.85%, asi
como de localizacion intradural extramedular.

En cuanto a los reportes histopatolégicos, el tumor mas frecuente fue el
Schwannoma, con 28.57%, seguido del Meningioma, con 21.42%. Y el que tuvo
menor frecuencia fue el Hemangioma.

En los parametros estudiados de la fuerza y la sensibilidad preoperatoria,
comparando con el resultado postquirirgico, se encuentra que en su mayoria
hubo mejoria de los sintomas. Por lo que se encuentra dentro de los parametros
mundiales, tanto el manejo quirdrgico, como los resultados funcionales después
del procedimiento.

Las complicaciones se encuentran dentro de los parametros internacionales, las
cuales fueron 14%. Hubo otras complicaciones no relacionadas con la patologia
estudiada, como un paciente con cancer esofagico. Asi mismo, la mortalidad
reportada, fue igualmente no relacionada con la patologia, fueron por
complicaciones de cancer esofagico, y otro por tromboembolia pulmonar, debida a
otro procedimiento no relacionado.
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CONCLUSION

En pacientes seleccionados de manera apropiada, el tratamiento quirargico ofrece
en la actualidad una probabilidad razonable de mejoria funcional, alivio y en
algunos casos curacion del padecimiento.

Es importante conocer diversos factores que son relevantes para establecer el
beneficio de un tratamiento quirdrgico definitivo. Como son los siguientes:
Incidencia los tumores primarios son menos comunes que los tumores
metéstasicos.

Presentacion el intervalo entre el inicio de los sintomas y la presentacion con el
medico tiene importancia tanto diagnostica como pronostico.

La edad al momento del diagnéstico es un factor prondstico importante, pues esta
muy correlacionado con la malignidad de la enfermedad.

Localizaciéon: es otro factor de importancia para las enfermedades benignas o
malignas.

Diagnostico al momento de la valoracion inicial manifiestan quejas subjetivas o
déficit neuroldgico obijetivo.

La finalidad de este estudio es conocer cémo influyen los diferentes factores en el
desenlace de la cirugia de columna.

La prevalencia de tumores de la columna vertebral, primarios del Sistema
Nervioso Central, en nuestro Centro Médico Nacional, es importantemente

menor a lo reportado en la literatura médica mundial.

El manejo médico-quirtrgico que se ofrece en el servicio de Neurocirugia del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se encuentra dentro del marco aceptado
en la Neurocirugia mundial.

La frecuencia de tumores intrarraquideos primarios del sistema nervioso central se
observa en estadios mas avanzados en nuestra poblacién comparado con paises
desarrollados.
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