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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

TUMORES RAQUIMEDULARES *

Consideraciones a propésito de 52 casos

TUMORES RAQUIMEDULARES

Francisco Escosepo-Rios

Se define el tipo de neoplasias que bajo esta denominacion
se estudiavon en el Institnto Nacional de Newrologia. Se
habla de su frecuencia, gue en el institnto es de 1.6 por
mil, el sexo, la edad de su presentacidn, el sitio de origen,
su clasificacion en extraduvales, intradurales, extranredi-
laves e intramedulares. Se menciona el diagndstico bisio-
patoldgico de cada uno de los casos y se hace una breve
descripeion de los mds frecnentes como son los newrino-
mas y lor meningionas,

Se seftala la forma como el tumor, al iv creciendo, va
lesionando estructuras que originan manifestaciones cli-
nicas. Se analizan los principales sintomar y signos, y la
forma de complementar el diagndstico con puncion lum-
bar, radiografia simple, mielografia, y en casor selectos,
angiografia, gammagrafia y electromiografia.

Se presenta el tratamiento, gue por lo vegular es qui-
riirgico, asi como lor resultados, sefialando gue en los tu-
mores benignos extramedulares, la mejoria es notable.

# Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, presen-

tado en la sesion celebrada el 25 de agosto de 1971
$ Académico numerario, Instituto Nacional de Neurologia.
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1 ‘Topografia sensitiva.

En esta presentacién se considera, con un
enfoque neuroquirfirgico, la patologia
que de acuerdo con criterios histoldgicos
se considera como tumoral, y que situada
en la columna vertebral 6sea o los ele-
mentos contenidos en el conducto verte-
bral, a saber medula espinal, raices, du-
ramadre y vasos, ha provocado sintomas
o signos neurolégicos.

Para ello se analiza la casuistica quirtr-
gica del Institato Nacional de Neurolo-
gia desde 1964 hasta julio de 1971. Se
considerd requisito indispensable para in-
cluir un caso, el que existiera la compro-
bacién diagnéstica anatomopatolégica.

Se ha dejado a un lado la experiencia
personal obtenida en otros centros hospi-
talarios, y no se considera en este trabajo
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un grupo de “masas ocupantes infrarra-
quideas” como son les cisticercos espina-
les, las malformaciones arteriovenosas, las
compresiones por mal de Pott y otras, que
en buen ndmero de publicaciones se en-
cuentran calificadas como tumores raqui-
medulares o espinales.'-*

El aspecto que se desea hacer notat y
que a nuestro juicio aumenta la impor-
tancia del tema, es la presencia en esta
regién, del sistema nervioso medulo-ra-
dicular, con su fisiologia de trascendente
significacién clinica, que en particular se
ocupa del control del movimiento de los
miembros inferiores, del control de los es-
finteres vesical y rectal, de la sensibilidad
del cuerpo, y de la regulacién de ciertas
funciones auténomas.

Estos tumores afectan por un lado a la
columna vertebral considerada como sos-
tén y apoyo del cuerpo humano, y por
otro, interfieren con las funciones del sis-
tema nervioso medulo-radicular.

El estudio y anilisis de la clinica de es-
tos tumores, scbre todo del sintoma “do-
lor”, casi siempre presente, muchas veces
irradiade por las raices (fig. 1) a los
miembros inferiores, o a la regidn tordcica
o abdominal (hipocondric y flancos),
obliga a senalar que en ocasiones el cua-
dro inicial puede simular enfermedades
originadas en otros Grganos, como diver-
sos problemas reumatiformes, problemas
de vesicula,' problemas ureterales o pro-
blemas vesicales, y es hasta pasado el
tiempo y una vez que ha progresado el
cuadro, ante la aparicién de sintomas evi-
dentemente neurolégicos, cuando se llega
a pensar en compromiso medulo-radicular
per tumor.

En otros casos, es la presencia de sinto-
mas neuroldgicos, parilisis, alteraciones
del esfinter vesical, o areas de anestesia,

FRANCISCO ESCOBEDO-RIOS



lo que primero llama la atencién del cli-
nico para que, completado el estudio del
enfermo, se llegue a encontrar que dichas
manifestaciones son secundarias a un tu-
mor metastisico cuye foco primario se en-
cuentra en otra regién del organismo:
préstata, bronquios, glindula mamaria.

Del diagnéstico y tratamiento tempra-
nos, dependen mucho los resultados fa-
vorables para el paciente,

Consideraciones generales

En el Instituto Nacional de Neurologia
se vieron 52 tumores entre 31 696 expe-
dientes (1.6 por mil) o sea un tumor
raquimedular per cada 609 enfermos que
acuden a consulta,

Los tumores raquimedulares son menos
frecuentes que los tumores intracraneales,
en proporcién de 1 a 4 segin Merrit,*
de 1 a 6 segin Davis,' y en proporcién
de 1 a 7 de acuerdo con nuestra casuistica.

En cuanto a la frecuencia por sexo se
observé en el Instituto que 29 (55.7 por
ciento), correspondieron a hombres y 23
(44.3 por ciento), a mujeres, en tanto
que en la serie compendiada de Ia litera-
tura por Merrit 2 560 (54.9 por ciento)
fueron hombres y 460 (45.1 por ciento),
mujeres.

La edad de presentacién de estos tu-
mores es muy vatiable; pueden encontrar-

Cuadro 2 Origen de tumores raquimedulares

Cuadro 1 Edad de presentacién de tumores ra-
quimedulares
En 975 casos recopilados En 52 casos
de Ia literatura del L.N.N.

por Merrit 2

Edad No.casos %% No.casos %
(afios)

0-9 19 2 0 0
10-19 o8 10 12 23
20-29 156 167 13.4
30-39 177 18 7 13.4
40-49 238 235 7 13.4
50-59 186 19 T 13.4
Mis de 60 101 10 12 23

se en todas las edades, y las estadisticas
varfan de acuerdo con el tipo de hospital
de que se trate: infantil, oncolégico, ge-
neral o neurolégico (cuadro 1).

Anatomia patolégica y localizaciones

El sitio de origen de los tumores raqui-
medulares se sefiala en el cuadro 2.%¢

La malignidad histoldgica de los tumo-
res raquimedulares estudiados se seiala
en el cuadro 3.

Por el interés clinico que representa la
relacién anatémica que tienen los tumo-
res raquimedulares con las estructuras de
la regi6n, particularmente con la durama-
dre y la medula, se les clasifica como cons-
taen la figura 2 y en el cuadro 4.7 4

Casos Casos
raices 22 { bronquios 2
meninges 8 préstata 1
columna vertebral 8 Secundarios | mama 1
Priticis medula 2 (metdstasis) | testiculo 1
filum terminal 1 | vias biliares 1
vasos 1 | otros (7) 2
tejidos vecinos 1
restos embrionarios 1

TUMORES RAQUIMEDULARES
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Cuadro 3 Malignidad de tumores raquimedulares Cuadro 5 Tumores extradurales mas comunes en

el ILN.N.
Serie LN.N.
de Elksbert Nao. de casos
modificada
L it 2 - .
por Merrit Primarios
Casos T Casos % Sarcomas del hueso o tejidos vecines 6
Enfermedad de Hodgkin 2
. A R . Cordoma 1
Benignos 149 63 31 0 Hemangioblastoma 1
Malignos 88 37 21 40 ; i
Primaios 74 13 Secandarios a metdstayis de:
S Yar Carcinoma broncégeno
W q - Carcinoma de prostata
(metdstasis) 1 ° Carcinoma de mama

Carcinoma de testiculo
i , . Carcinoma de vias biliares
El interés fundamental de esta clasifi- Otros carcinomas

cacidn deriva de la relacion que tiene el
sitio que ocupan los tumores raquimedu-
lares con la estirpe histoldgica.

Por ejemplo, los tumores extradurales
son predominantemente malignos (todos No. de casos
los 18 encontrados por nosotros); de

B

Cuadro 6 Tipe histolégico de tumores extrame-
dulares

3 - 4 2

ellos, los mis comunes constan ¢n el cua- ~ MNeurinomas 2

droiSA% Meningiomas 8

Ocasionalmente se encuentran quistes  Lipomas 1

extradurales benignos, como prolongf%cm- Ependimomas 1
nes del saco dural, no aceptados estricta- ;

Dermoides 0

mente como tumores.

Los tumores extramedulares, bien sean
intradurales puros o intra y extradurales  dos) y afortunadamente son los més fre-
(32 de los 52 casos estudiados), son ge-  cuentes de todos. Su tipo histoldgico se
neralmente benignos (31 de 32 revisa-  presenta en el cuadro 6.

Cuadro 4 Clasificacién segln relacidén anatémica

Serie Davis Recopilacidén LN.N.
de la literatura
Merrit *
Casos Porciento Casos Porciento Casos Porciento

Extradurales 84 46.3 141 24.9 18 34.6
Intradurales: extramedulares 63 34.7 334 58.9 24 46.1

intramedulares 34 18.7 62 10.9 2 3.8

de la cola de ca-

ballo 30 6.3 4 7.7
Extradurales e intradurales 4 7
Total 181 567 52
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EL-some amre. temcasas
B ixw (52 casos)

B recorizacion e ea irerarvas
TMERRITT ] (SETCASO5)

EXTRAQURALES

2 Tumores raquimedulares. Lo-
calizacién horizontal.

Los neurinomas (neurofibromas o neu-
rilemomas) (fig. 3), crecen a partir de
las vainas de las raices raquideas. Son tu-
mores histoldgicamente benignos, circuns-
critos, encapsulados, bien delimitados, de
forma redonda, ovoide o alargada (figu-
ra 4).% 2%+ Son por lo general anicos (21
de 22 vistos en el LN.N.) aunque en
ocasiones son miltiples (uno en 22 de los
estudiados por nosotros). Puede ocurrir
que la localizacién intrarraquidea sea sélo
parte del cuadro clinico de una neurofi-
bromatosis ** en la que se encuentran neu-
rofibromas en varias otras partes del cuer-
po. Su tamafio es variable, desde 2-3 mm.
hasta 6-8 cm. o mds, sobre todo cuando

3 Neurinoma.

TUMORES RAQUIMEDULARES

EXTRAMEDULARES  INTRANEDULARES COLADE CASALLO

INTRADURAL ES

se localizan en la cola de caballo, lo que
depende del tiempo que se le deje crecer
antes de recibir tratamiento. El neurofi-
broma intrarraquideo mis grande que ob-
servamos fue de 7 X 6 X 5 cm., localiza-
do en T8-T9-T10.

4 Neurofibroma dorsal. Véase el desplazamiento
de la medula y de las raices.
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5 Localizacién de neurinomas.

Frecuentemente estos neurinomas cre-
cen a lo largo de la rafz nerviosa (fig. 5),
dentro de la duramadre y salen por el fo-
ramen intervertebral o agujero de con-
juncién al cual amplian, para continuar su
crecimiento fuera del raquis en las zonas
paravertebrales de la regidn cervical, o
introducirse a la cavidad toricica, quedan-
do constrefiidos en su centro a la altura
del agujero de conjuncién con una parte
dentro y otra fuera del conducto raquideo
dando la imagen de un reloj de arena,
término con el cual se describen (figu-
rag)st

No tienen predileccién por determina-
da edad, aunque si cierta dominancia en
¢l adulto joven; son mds frecuentes cn
les hombres y en orden de frecuencia se
ven en la regién cervical, después en la
dorsal y finalmente en la lumbar (fig. 7).

Los meningiomars crecen a partir de las
membranas aracnoides y duramadre® y
también son, por lo regular, lesiones his-
toldgicamente benignas, circunscritas, que
no se adhieren a la medula espinal, pero
que hacen cuerpo con la duramadre, la
que debe resecarse en las operaciones para
evitar recidiva. Son tumores de ferma va-
riable, redondos, ovoides, alargados, en
placa; a veces tienen una porcidn extra-
dural, y rara vez son totalmente extradu-
fﬂles-lc= 17
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Se localizan con mas frecuencia a nivel
toricico, con definida predominancia en
pacientes de mas de 50 afios y sobre todo
en mujeres (fig. 8).

Los lipomas y los dermoides y epider-
moides, quistes de restos embrionarios,
constituyen un grupo de transicién entre
el tumor genuino y una malformacién.'
¥ Son poco frecuentes: 2.6 por ciento en-
tre 416 masas intrarraquideas segtin Bac-
kus y 2.7 por ciento segin Tonnis entre
513; uno en 31 tumores benignos, entre
las masas intrarraquideas en el Instituto
Nacional de Neurologia.™ " 2!

Se localizan sobre todo en la region
del cono medular a la altura de L1-L2,
donde se entremezclan con las raices de
la cola de caballo y se presentan sobre
todo en adolescentes o adultos jévenes,?
y son de crecimiento muy lento.

6 Tumor en reloj de arena. Se observa la som-
bra intratordcica.

FRANCISCO ESCOBEDO-RIOS
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7 Tumores raquimedulares. Neu-
rnomas.

Los twmores intramedulares son con
frecuencia del tipo de los gliomas o sea
tumores derivados del tejido de sostén del
sistema nervioso.Esta serie sélo incluye un
astrocitoma y un ependimoma.

Al crecer adentro de la medula, la en-
sanchan, en general de modo uniforme,
en una altura de 2 a 4 segmentos (4 a
6-8 cm. ), y aunque son de bajo grado de
malignidad histoldgica, su situacién den-

"

F]
3
z 4 3 & w1z

Nt CASOS

tro de la medula espinal por lo regular
impide su reseccion, ante el riesgo de pro-
vocar lesiones irreparables, lo que los hace
de prondstico malo para la funcién.

Son menos frecuentes que los extradu-
rales y la frecuencia relativa comunicada
se presenta en €l cuadro 7.

También se llegan a encontrar rara vez
los hemangioblastomas, de los que no se
hallé en esta serie ninguno intramedular.

e CASOS 2

o 9-10

19-20 2930 39-40 49-50 59.60 §9.70 79.80-89

8 Tumores raquimedulares. Me-

FEN, J’
T F 3§ ¥ § § 7 ¥
" casos
ABUJERD MASHO _ i
CEAVICAL — ’
DORSAL &
Lumsan o
' 2 3 L4 5 L3 7 §
A CASOS

TUMORES RAQUIMEDULARES

ningiomas.
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Cuadro 7 Frecuencia de tumores intramedulares

Cuadro 9  Situacidn de tumores

Casos Yo
Davis * 34 en 181 18,7
Recopilacion de Merritt * 62 en 567 10.9
Ray # 14
LIN.N. 2en 52 3.8
Cuadro 8 Clasificacién segan localizacion
Serie Serie IN.N.
e de
Davis 1 Elks-
berg ?
g L g
g
v 2 oy B w8
o] ‘D =] 3] g o]
2 B B 5 @ =
O =" &) B~ Q =4
Cervicales 40 22.1 68 23 18 346
Dorsales 89 49.1 166 56 23 442
Lumbares 31 17.1 62 21 713
~ola
de caballo 21 11 i T

Seghin la altura en que se encuentren
los tumores raquimedulares sc les clasifi-
ca como consta en el cuadro 8.

Seghin la situacién de los tumores en un
plane horizental (fig. 9), en relacién con

CERVICALES
DORSALES
Limsares |

COLA CABALLO)

No. de casos
Anteriores 7
Anterolaterales 13
Posteriores 5
Posterolaterales 20

la medula espinal, lo cual tiene particular
significacién para el planteamiento qui-
rargico, la via de acceso, la reseccion total
o fragmentaria, se les divide como se se-
fiala en el cuadre 9.

Se excluyen de esta clasificacion algu-
nos tumores malignos, por su gran exten-
sién y por rodear por tedos lados a la me-
dula, asi como los de la cola de caballo
y los intramedulares.

Patogenia

El anilisis de la accidén nociva del tumor
al provocar la lesién, explica la razén
para que aparezcan los sintomas.

En los fwmores intramedunlares, o sea
del tipo de los gliomas, el tejido neopld-
sico: 1) va invadiendo y destruyendo te-
jido nervioso "funcionante’ con el com-

e 0 30 (7]
* DE GASOS

W _senr ecssens 9s) 9

B wn rs2y
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50 5

B _senie pavis rar casost

Tumores raquimedulares, Lo-
calizacién en altura.
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promise fisioldgice inherente de la zona
afectada; 2) en dreas vecinas comprome’e
la circulacién arterial, originando insu-
ficiencias de irrigacién; 3) en dreas ve-
cinas, per compresion se dificulta la circu-
lacién venosa, dando ccmo consecuencia
edema, y 4) también en las zonas vecinas
y aun a més distancia, se producen des-
plazamientos y compresiones de estructu-
ras neurol6gicas, axones y neurcnas (fi-
gura 10).

En los tumores extramedulares, el me-
canismo de lesion es fundamentalmente
a base de compresién y desplazamiento
de: 1) estructuras neuroldgicas, medula
o raices, lo cual repercutird sobre los axo-
nes y las neuronas; 2) vasos sanguineos,
que provocan irrigacién insuficiente, Ile-
gando en casos extremos a la isquemia y
NeCtosis, y 3) vasos venosos que causan
edema en dreas vecinas (fig. 11).

Diagnéstico clinico

El diagndstico se hace mediante un estu-
dio clinico completo, a través de detalla-
da historia, repetidas exploraciones neu-
rolégicas, y el analisis cuidadoso de la
evolucién de los sintomas y signos neuro-
logicos, asi como la interpretacidon de su
secuencia y de su cronologfa.

Los sintomas y signos iniciales se ven
determinados por la situacién del tumor,
tanto en altura como en su relacidn con
la medula y las raices.**

Una de las caracteristicas que tipifican
las manifestaciones clinicas de los tumo-

£ 50utara
10 (fzguierda) Mecanismo de le-
sién del tumor intramedufar. 11
(Derecha) Mecanismo de lesién
del tumor extramedular, Compre-
sién y desplazamiento de 1) axo-
nes, 2) arterias = isquemia, 3)
venas = edema.

ER

TUMORES RAQUIMEDULARES

res raquimedulares, es la de presentar un
inicio lento y gradual, pero con un curso
progresive. El tiempo de evolucién tiene
una relacién con la benignidad o maligni-
dad del tumor.

Ne hay un grupo de sintomas que se
pudieran poner como caracteristicos de
tumor raquimedular, pero si debe sefialar-
se que las manifestaciones de déficit de
fuerza, paresia o pardlisis de los miem-
bros inferiores, que hablan de compromi-
so de las vias motoras, junto con dolor
raquideo o irradiado a partir de la colum-
na, es lo que mias debe llamar la atencién
para pensar en un tumor raquimedular.

La sintomatologia variard de acuerdo
con la localizacién del tumor y dependerd
del compromiso que provoque en la co-
lumna vertebral o en las formaciones ner-
viosas (medula o raices).

SINTOMAS LOCALES

Los sintomas dependientes del compro-
miso en la columa podrin ser:

1. Dolor local;

2. Deformacién de la region (giba);

3. Falta de apoyo para la bipedestacién
o la marcha,

SinTOMAS NEUROLOGICOS (cuadro 10)

Los sintomas derivados del compromiso
de la medula o sus raices seran la traduc-
cién de su alteracidon funcional y pueden
ser de dos tipos: 1) de indole irritativa,

- COMPRESION I DESAL AZA MIENTD
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Cuadro 10 Tumores raquimedulares

Giba

Falta

de apeyo

para bipedestacién

[Dnlor local

Locales

i [ Dolor
| Radiculares i Hipo
y | 0 anestesia
signos ‘
I}

Sintomas

[ Motores
| Esfinte-
| rianos
Medulares { Sensi-
tivos
Autd.
| nomes

Neurologicos -

causados sobre todo por compresiones ex-
tramedulares y que aparecen en los pri-
meros estadios de la evolucién, y 2) de
indole destructiva, secundarios a lesiones
intramedulares o a Ia presién continua y
que se presentan en etapas tardias.

Sintomas radiculares

Dentro de los sintomas producidos por
compromiso de las raices, el dolor es el
més frecuente y quizd el primero en ma-
nifestarse en el cuadro evolutivo de un
tumor raquimedular. Nosotros lo obser-
vamos en 64 por ciento (21 de 31) de
los tumores benignos y en 95 por ciento
(20 de 21) de los malignos, o sea en 78
por ciento de tedos los tumores.

Se trata de un dolor agudo, grave, re-
ferido a la distribucién topogrifica peri-
férica de la raiz afectada, que como ca-
racterfstica no se modifica con el reposo
o la inmovilizacién, y que en general se
acentia con el esfuerzo, tos, estornudo o
pujo, maniobras todas ellas que aumentan
pasajeramente la presion del liquido ce-
falorraquideo (L.C.R.) y que también
transitoriamente ejercen una compresién
mids intensa sobre la rafz.
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La palpacién profunda o la percusién
de las ap6fisis espinosas despierta dolor,
a un nivel de dos o tres vértebras por de-
bajo del sitio del tumor, correspondiente
a la vértebra que recibe la inervacién de
la rafz comprometida.* Asi mismo, se en-
cuentran zonas de distribucién radicular,
con hiperestesia si la raiz estd “itritada”
y zonas de parestesias, hipoestesia o anes-
tesia si la raiz esti “destruida’.

Sintamas medulares

a) Sintonras motores. Después del do-
lor, la manifestacién de alteracién de la
motilidad de los miembros es el sintoma
mis frecuente, y el signo definitivo de
alarma que hace enfocar la atencién a
compromiso del sistema nervioso, La ob-
servamos en 50 de 52 pacientes, o sea en
96 por ciento. Lo comtn es que el enfer-
mo al principio se queje de disminucién
gradual de la fuerza en uno o varios de
los cuatro miembros, que podrin ser al-
guno de los inferiores o de los superiores,
dependiendo del sitio del tumor. Este pro-
blema es referido inicialmente por el pa-
ciente como torpeza o “endutecimiento”
para la realizacién de los movimientos de
la vida diaria, particularmente dificultad
para Ja marcha. A medida que el tumor
crece y la compresién de la medula se hace
més intensa, todos los sintomas se acen-
than.

De una disminucién de fuerza o torpe-
za para el movimiento de los miembros
al principio, se pasa a la paresia y mds
adelante a la parilisis. El compromiso del
haz piramidal origina los sindromes de
piramidalismo por debajo de la lesi6n, y
aparece la hipertonia muscular, la hiper-
reflexia osteotendinosa, la abolicién de los
reflejos cutineos abdominales y cremas-
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teriano, la presencia de clonui y del signo
de Babinski, y se presenta el automatismo
medular en que el enfermo refiere “que
las piernas le brincan solas”.

Observamos sindrome de piramidalis-
mo en mayor o menor grade en todos los
enfermos, excepto en dos y en aquellos
cuatro que tenian localizado el tumor en
la cola de caballo, o sea en 46 de 52 (88.4
por ciento).

Sélo en raros casos en que la compre-
sién es sibita y grave, como puede suce-
der en las compresiones bruscas de las
fracturas patolégicas que se sobreagregan
a los tumores de las vértebras, o en los
sangrados intratumorales con la expansion
ripida del mismo, o en las oclusiones
vasculares secundarias a compresion arte-
rial por el tumor, se produce una lesion
medular brusca que se traduce en clinica
con parilisis fliccida consecutiva 2 un es-
tado de choque espinal.

Los tumores localizados en la cola de
caballo (4 casos) producen siempre un
sindrome de neurona motora baja con pa-
ralisis fléccida, hipotonia, hiporreflexia y
ausencia de signo de Babinski.

b) Sintomas esfinierianos. El esfinter
vesical y en menor grado el esfinter rec-
tal, ambos controlados funcionalmente
por la medula espinal, también se ven
afectados. El enfermo refiere al principio
dificultad para iniciar el acto de orinar,
urgencia para la miccion, retencion, y, en
etapas mis avanzadas llega a la inconti-
nencia, orinandoe por rebosamiento. El
compromise de esfinteres ocurrid en 46
de 52 enfermos (88 por ciento) del Ins-
tituto Nacional de Neurologia.

c) Sintomas sensitivos. A medida que
el tumor crece y va comprometiendo las
vias sensitivas, el enfermo ird informando
parestesias ( relatadas como adormecimien-

TUMORES RAQUIMEDULARES

tos, hormigueos), hipoestesias, sensacio-
nes de “congelamiento” de una parte del
cuerpo y sobre todo de las extremidades
inferiores, hasta llegar a la anestesia.*

La exploracion de la sensibilidad super-
ficial al tacto, dolor y temperatura, asi
cemo la de la sensibilidad profunda, pos-
tural y vibratoria, confirman objetivamen-
te las molestias y ayudan definitivamente
para localizar la altura del compromiso
medular; de acuerdo con la distribucién
topogrifica de los defectos sensitivos ha-
llados, se obtiene la informacién de la
extension del compromiso medular.

Las alteraciones sensitivas se demostra-
ron objetivamente en 46 de 52 casos (88
por ciento) del LN.N.

d) Sintomas auntdnomos. Ya que la
medula espinal también tiene el control
funcional vasomotor, de la piloereccién
y de la sudoracion, se llega a ver compro-
miso de estos aspectos, del sitio del tumor
hacia abajo.

En conclusion, del estudio clinico, del
andlisis de los sintomas y signos neuro-
logicos y de la topografia de los mismos,
se llega a determinar la altura en que se
localiza la lesion medular, y de la grave-
dad y cronelogia sucesiva de los mismos
se puede tener una idea crientadora de
qué tan extenso es el compromiso funcio-
nal de la medula. Estos datos aunados al
tiempo de evolucién, a la edad, al sexo,
guian a pensar en el tipo histolégico de
la lesiéon tumoral.®t

Es de sefialarse que en nuestro miedio,
los enfermos dejan transcurrir mucho
tiempo antes de solicitar atencién médica,
razén por la cual los casos estudiados pre-
sentaban sintomas y signos muy floridos
¢ importantes. Es de desearse que acudan
antes, para que las lesiones medulares sean
menos extensas y el prondstico mejor,



Diagnéstico mediante pruebas
de gabinete

1. Puncién lumbar y exanien de L.C.R.
La prueba de la permeabilidad del espa-
cio subaracnoideo raquideo o dindmica
del L.CR., que determina la presencia
total o parcial de un bloqueo, es de gran
ayuda para confirmar la sospecha clinica.

La prueba de Queckesntedt consiste en
el estudio manométrico del efecto que
sobre la presion del L.C.R. en la region
lumbar, tiene la compresién de las venas
yugulares internas, que aumenta la pre-
sién intracraneal, aumento que normal-
mente se transmite a todo lo largo del
raquis, excepto cuando hay un bloqueo
como el que producen los tumores. *: *°
Ocasionalmente, durante esta prueba el
enfermo reporta dolor a nivel del tumor.

El 1L.CR., cuyas caracteristicas macros-
copicas normales semejan el “agua de
roca”, o sea, claro y transparente, se vuel-
ve amarillento (xantocrémico) por de-
bajo de la zona del tumor, con un alto
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12 Ensanchamiento del espacio
interpedicular por un tumor cré-
nico (lipoma). 13 Dilatacion
del agujero de conjuncion.

contenido de proteinas, permaneciendo el
namero de células dentro de lo normal, y
se coagula espontdneamente con rapidez,
lo cual integra el llamado sindrome de
Froin, o sea la disociacién albomina cito-
légica del L.C.R.

2. Radiografia simple. La radiografia
simple de la columna en muches de los
casos es normal, pero en atros ofrece datos
muy tiles para el diagnéstico, como pue-
den ser:

1. Ensanchamiento del espacio interpe-

dicular, consecutivo a presion croni-

camente sostenida y creciente (figu-

ra 12).

Dilatacion de los agujeros interverte-

brales de conjuncién por donde salen

las raices, debido a la “'salida” o pre-

sencia de un tumor crénico y en cre-

cimiento progresivo (fig. 13).

3. Calcificaciones tumorales, intra ¢ pa-
rarraquideas (fig. 14).

4. Erosion de los pediculos, o apéfisis
que exhiben un contorno difuso.

jasl
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14 Calcificacién de un tumor. Bloqueo en Ia mie-
lografia.

5. Destruccién Gsea de la vértebra que
puede IHevar al colapso del cuerpo
vertebral 2%

La tomografia dard datos mis precisos
sobre los hallazgos de la radiografia sim-
ple (fig. 15).

3. Mielografia. Mediante la introduc-
cién de aire o mejor an — a nuestro jui-
cio— de material opaco, al espacio sub-
aracnoideo, desplazandolo por posiciones
hasta el sitio de la sospecha clinica, se ob-
tiene la sombra “negativa” dél tumor
(fig. 16), su localizacién, tamafio, for-
ma, relaciones con las estructuras intrarra-
quideas, y grado de desplazamiento a la
medula (fig. 17).%% 227 Creemos que
este estudio es indispensable en todes los
casos de sospecha clinica de tumor raqui-
deo, pues confirma el diagnéstico y sirve
de gran ayuda para el planeamiento de la
técnica quirdirgica.”

4. Angiografia. En ocasiones es con-
veniente como estudio complementario la
prictica de la angiografia (fig. 18), so-
bre todo la arteria vertebral para proble-
mas de cuello, o la aorta y sus ramas para
patologia toracolumbar, pues, puede ofre-
cer datos utiles para ver la irrigacidn del
tumor, su relacién con las arterias impor-
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tantes y contar con mis elementos para
el plan quirtrgico. La flebografia a tra-
vés de la cava inferior o de la inyeccion
de material opaco en la porcién esponjo-
sa de las apdfisis espinosas o costillas pue-
de también tener sus indicaciones precisas.

5. La gammagrafia. Por via intrave-
nosa puede ser de utilidad en ocasiones
para demostrar la presencia del tumor y
por otro lado, la gammagrafia subarac-
noidea muestra las zonas de bloqueo *
(fig. 19); sin embargo, en nuestro con-
cepto no significa una ayuda definitiva.

6. La electromiografia. Puede ser otra
ayuda para el diagndstico, de particular
utilidad en los casos incipientes.*”

Tratamiento y resultados

El tratamiento de los tumores raquimedu-
lares en general es a base de cirugfa.

15 Tomograffa tordicica. Se aprecia claramente
la sombra del tumor.
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16 Miclografia que sefiala la sombra “negativa”
del polo inferior del tumor. 17 Mieclografia que
limita por arriba y abajo el tumor.

Es de sefialarse que fue Sir Victor
Horsley, el auténtico fundador de la neu-
rocirugia en Inglaterra, trabajando en el
National Hospital of Queen’s Square para
el paralitico y epiléptico, en Londres,
quien el 9 de junio de 1887, realizd con
éxito la primera cperacidén para extirpar
un tumor “situado en la medula espinal .
Tratibase de un oficial del ejército cua-
rentén, que tenia pardlisis parcial de la
vejiga, pardlisis espastica completa de las
piernas y dolores atroces abajo del vértice
de la escipula desde hacia 3 afos. El
diagndstico de este caso habia sido hecho
por William Gowers, notable neur6logo
quien con sélo los datos clinicos pudo
precisar la patologia tumoral del caso, y
la localizacion del mismo. Al cabo de 12
meses, el paciente se encontraba en per-

fecta salud “trabajando 16 horas al dia”,
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18 Angiografia de arco abrtico. Se aprecia la
vascularizacion del tumor.

FRANCISCO ESCOBEDO-RIOS



y asi continud hasta su muerte, 20 afios
después.*

Ochenta y cuatro afos después pode-
mos estar convencidos cada dia mis de
que el tratamiento de estos tamores raqui-
medulares es en su mayor parte quirir-
gico, con el intento de que se haga lo mis
temprano posible la reseccién total * siem-
pre y cuando sea factible llevarla a cabo
sin lesionar las estructuras nerviosas (fi-
gura 20).

La reseccion de los tumores benignos
extramedulares en nuestra serie actual
fue: total en 21 casos y parcial en 10,
siendo de mis de 90 por ciento en 5, de
mis de 60 por ciento en 4 y de 60 por
ciento en un caso.

La valoraciéon de la mejoria observa-

et

19 Gammagrama subaracnoideo indicando blo-
queo cervical.
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20 Neurofibroma. Diseccién para su extirpaci6n.

da, de acuerdo con el andlisis cuantitativo
de los signos neurolégicos motores, de
piramidalismo, esfinterianos y sensitivos,
comparando la condicién preoperatoria
con la postoperatoria y seguidos por un
tiempo variable que va de semanas a afios,
proporciond los siguientes datos presen-
tados en el cuadro 11.

Fallecieron dos casos, correspondientes,
uno a un meningioma de la regién cervi-

Cuadro 11 Resultados
Casos
100% 7
24 Mejorados Misde 60% §
Misde 30% 4
Menos de 30% S
3 Igual
2 ! Empeoraron
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cal en su primer segmento que se intro-
ducia al crineo por el agujero magno,*
y el otro un neurofibroma localizado en
C3; los dos tumores estaban situados en
la porcién anterolateral de la medula, lo
cual dificulta el manejo de la misma y
obliga a manicbras que faverecen las al-
teraciones respiratorias en el postoperato-
rio, cosa que ocurtid en ambos.

En el caso de los tumores intramedu-
lares, en los que la extirpacidn total es
factible en pocas ocasiones * e imposible
en la mayoria, so pena de correr el riesgo
de provocar una lesion medular irrepara-
ble, los resultados no son halagiiefios.™

A veces, las menos, es posible hacer un
corte en la cara posterior de la medula y
por allf extirpar el tumor cuando no hace
cuerpo con el tejido nervioso; en otros
casos éste puede ser particularmente quis-
tico y ser vaciado mediante puncién in-
tramedular.?. 32

En buen niimero de casos de los tumo-
res intramedulares hay que conformarse
con certificar el diagnéstico, hacer una
biopsia y dejar una descompresidén amplia,
resecando las apéfisis espinosas y las l4-
minas lateralmente, abrir la duramadre
dejéndola abierta y seccionar los ligamen-
tos dentados para evitar, hasta donde sea
posible, la compresién medular, come se
hizo en los dos casos de la serie.®*

Tratindose de tumores extramedulares
malignos, estd indicada la descompresién,
a fin de mejorar sintomdticamente en al-
gan porcentaje * * el problema de com-
promiso medular, la cual se complementa
con la radio o quimioterapia que esté in-
dicada.

Debemos finalizar sefialando que hasta
hoy, de los mas brillantes resultados que
se encuentran en la neurocirugia son los
que siguen a la reseccibén de un tumor
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extramedular benigno; afortunadamente
muchos son removibles y son los més fre-
cuentes (31 de 52 en este estudio).

En buen nimero se obtiene la recupe-
racién total o muy atil de los sintomas;
el paciente vuelve a caminar, desaparece
la pardlisis y queda en condiciones de re-
integrarse a una vida activa.

El sefior doctor Francisco Escobedo Rios sostu-
vo su examen profesional el 22 de agosto de 1952,
con la tesis "Estudio en cadéver de la orejue'a
auricular izquierda en su relacién con la valvuloto-
mia mitral.”” Realizé su residencia en neurocirugia
en el Hospital Judrez y varios estudios de post-
grado en el extranjero. Es profesor titu'ar de neu-
rologia y neurcocirugia en la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México,
y en la Escuela Superior de Medicina del Instituto
Politéenico Nacional, asi como de cursos perma-
nentes de graduados en la misma disciplina. Ha
publicado numerosos trabajos en la literatura pe-
riédica nacional e internacional, asi como en di-
versas obras. Es director del Instituto Nacional de
Neurologia. La Academia Nacional de Medicina
lo recibié como socio numerario de su seccion de
Neurologia, €l 25 de agosto de 1971.
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