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l.-INTRODUCCTION

Aunque si bien es cierto, gque los tumores intrarraquideos se presentan
con menos frecuencia que los tumores intracranealesy, no por eso dejan

de tener menos impor.ancia e interés que ellas. En nuestro medio la mayo-
ria de los pacientes con tumores intrarraquideos vienen al Hospital Rosa=-
les en sus Ultimos periodos de evolucidn, en franca paraplejia y en mu-
chos casos el neurocirujano a pesar de hacer una extirpacidén total del -
tumor, la recuperacién funcional es lenta y en ocasiones con fendmenos
residuales permanentes en su sintomatologia, Es por ésto que creo de in-
terés hacer una revisién de los cuadros clinicos de los tumores intrarraquf
deos y poner énfasis en sus sintomas iniciales, para que el médico general,
jue es el primero que ve estos cuadros clinicos, pueda hacer un diagnésti
o presuntivo y referirlo en forma temprana al neurocirujano, quien seré
2l que con su examen neurolégico mds completo y con métodos de diagndsti
car mds precisos, como es la mielografia, haga una extirpacidén temprana
jel tumor, 1o que traerd al paciente un pronéstico mds favorable en su =
recuperacién total,

Bn nuestro medio, cada especiglidad de la medicina ha tenido un pionero,
in mi prdctica hospitalaria me tocd ver, como el Dr. Antonio Ramirez -
Amaya J. inicid con su venida a Bl Salvador en 1955 la Neurocirugia a -
1uestro medio y al lado de €1 puede seguir el proceso del diagndstico e=
tiolégico y topogrdfico de lesiones expansivas intrarraguiales que presen
to en esta tesis, asi como su intervencidn quirdrgica. Antes de esa fecha
Los tumores intrarraquiales se sospechaban y diagnosticaban clinicamente
’ero no eran corroborados por la mielografia, ni mucho menos intervenidas,

Lo que hacia al paciente un parapléjico hasta su muerte,



2- BREVE RESENA DE LA ANATOMIA Y
EMBRIOLOGIA.

La Médula Espinal, es la parte del sistema nervioso central que ocupa -
parcialmente el conducto raquideo.

Debe el nombre de médula a la analogia grosera que presentan su consis-
tencis y situacidén con los de, la médula de los huesos largos, que como =
ella 25 blanca y estd contenida en un conducto &seo,

La forma de la médula, es la de un tallo sensiblemente cilindrico que =
desciende del encéfalo por el conducto raquideo y aqui el nombre de: pro
longacidén raquidea del encéfalo que impropiamente le habia dado Chaussier,
Sin embargo, la médula no es un cilindro perfecto, en primer lugar es li-
geramente aplastada de adelante atrds. Por otra parte el cilindro medular
ofrece dos engrosamientos fusiformes muy extensos, que ocupan uno la re-
gidén cervical y otro la regidén dorso-lumbar. Se puede asi dividir la mé-
dula en cinco regiones, la pé;te superior, el engrosamiento cervical, la
parte dorsal, el engrosamiento lumbar y el cono terminal; en el que la mé
dula se afila a la manera de un ldpiz afilado y mds alla del cual se con
tinda por el filum terminale,

Considerados de un modo general los dos engrosamientos, son la consecuen-
cia de la aparicién y del desarrollo de los miembros, como lo demuestra -
claramente la embriologia.

Desde hace ya mucho tiempo, Serres ha dejado establecido en el pollo (y se
han hecho observaciones andlogas en buen numero de mamiferos) que la médu
la, en los primeros estados de su. desarrollo es uniformemente cilindrica,
s6lo al sexto dia, cuando los miembros posteriores hacen su aparicién en
los dos lados del tronco, es cuando aparece también el engrosamiento pos-
terior de la médula lumbar. En cudnto al engrosamiento anterior, no se =
nuestra hasta dos dias mds tarde, al mismo tiempo que se dan a los lados
del tronco los esbozos del miembro anterior. Los dos engrosamientos ante-
riores y posteriores aparecen al mismo tiempo que los miembros homénimos;
luego una vez due han hecho sa aparicién, se van acentuando progresivamen-

te a medida que los miembros se desarrollan,
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embriolcgia. En efecto, si estudiamos en la serie animal dichos dos engro
samientos, comprobamos que su desarrollo estd en relacidn con el de los =
miembros correspondientes, muy desarrollados en los animales que tienen =
miembros largos y robustos (Ejemplo: Antropoides, Carniceros), y estdn con
siderablemente reducidés en aquellos caracterizados por miembros rudimen-
tarios y faltan completamente en los que, como la serpiente, estdn entera-
mente desprovistos de miembros,

La Médula Espinal se continda hacia arriba con la médula oblongata en el
borde superior del atlas. En el tercer mes de la vida fetal tiene la mis~
ma longitud que la columna vertebral, pero después la columna vertebral -
crece en longitud mds rdpidamente que la médula espinal. En el adulto, =
la médula espinal termina en el borde inferior de la primera o borde supe
rior de la segunda vértebra lumbar, pero los segmentos espinales nacen de
un nivel mds alto que la correspondiente vértebra. Hay ocho pares de ner-
vios cervicales; el primer par sale del canal espinal entre el hueso occi
pital y la primera vértebra cervical, el octavo por entre la séptima vér=-
tebra cervical y la primera vértebra torécica. En los niveles bajos los =
nervios corresponden exactamente en ndmero con la vértebra y salen del -
canal espinal abajo de la vértebra correspondiente., Los nervias cervicales
superiores pasan transversalmente de la médula hacia el foramen interverte
bral y en los niveles bajos, los nervios espinales pasan oblicuamente ha-
cia abajo en el canal espinal para alcanzar su orificio de salida. Los =
nervios lumbares y sacros pasan, sin embargo, verticalmente hacia abajo =
formando paquetes de nervios, que en su apariencia y longitud son llamados
colectivamente la cola de caballo o cauda equina.

Los nervios que corresponden al brazo son mucho mds largos que el resto =
de los nervios espinales y el lugar donde ellos se originan en la médula
espinal, es mds largo que en cualquier otra parte.

El engrosamiento cervical se extiende desde la tercera cervical hasta la
segunda vértebra. tordcica. La parte dorsal o tordcica se extiende desde la
segunda vértebra dorsal a la novena o décima. El engrosamiento lumbar se
extiende desde la novena o décima vértebra dorsal hasta la primera o segun

da lumbar. El disco intervertebral separa los cuerpos vertebrales,
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El ligamento longitudinal anterior de la espina y los ligamentos latera-
les son pastosos y firmes, entre tanto el ligamento posterior es relativa
mente débil,

En cualquier altura que se examine la médula espinal, ocupa siempre el =
centro del conducto raquideo, pero le falta mucho para llenarlo entera-
nente. Existe entre ella y la pared dsea un espacio relativamente consi-
derable que llamaremos espacic perimedular., Recordaremos de paso gue =
este espacio es mds considerable en la regién cervical, en que las vérte=
bras son muy movibles que en la regién dorsal, en que las vértebras no
gozan mds que de movimientos muy limitados. En resudmen, un estilete que
se dirigiera de fuera adentro hasta la médula espinal encontraria sucesi
vamentes primero, las partes blandas extrarraqufdeas; segundo, la pared
del conducto raquideo; tercero, el espacio epidural con su contenido =
(grasas semiflufda y plexos venosos); cuarto, la duramadrej quinto, el
espacio subdural, con la aracnoides y el liquido cefalorraquideo; sexto,-
finalmente, la pia-madre y la médula,

La médula espinal contiene elementos nerviosos y elementos de armazén =
gque estdn en la sustancia gris presentado como elementos nerviosos fi=
bras y células,

La sustancia blanca de la médula estd representada por los tres cordones
anteriores, lateral y posterior., Las fibras de los cordones medulares =
son diferentes, pues unas son conductoras de la movilidad y otras son =
conductoras sensitivas,

Por las células que contienen en su sustancia gris, la médula puede con
siderarse como un centro nervioso con actividad propia. Por las fibras
gue de ella emanan o a ella acuden puede considerarse como un érgano de
transmisién de excitaciones, ora hacia los centros superiores, ora hacia

los nervios periféricos,

LA VIA ESPINAL PARA LAS SENSACIONES'DEL
TACTO Y LA PRESION,

Los impulsos tactiles que llegan al sistema nervioso central por la via

de los nervios esninales estdn nrovec+tados hacia 1a corteza cerebral =



por una Serie de por lo menos tres neuronas,

Neurona I: La primera neurona de esta conducceidn sistémica es el cuerpo
celular, que tipicamente es unipolar, localizado en el ganglio @spinal =
y se divide a la manera de una T o Y dentro de unm brazo central y perifé
rico. La rama central del tallo de la célula del ganglio espinal, entra
hacia la médula espinal, por la via de las rafices dorsales,

Las fibras del tacto estén mielinizadas y entran al funiculo posterior,

& través de la divisidén media de la raiz dorsal y toman otras fibras de =
las rafces dorsales, ellas se dividen adentro en ramas ascendente y des=
cendentes., Las ramas ascendentes caminan por distancias variables dentro
del funiculo posterior, dando colaterales hacia adelante, terminando en
la sustancia gris de la médula espinal., Algunas pocas y finales alcanzan
el nicleo gricilis y cutdneo en la médula oblongada. Los diferentes nive
les de las colaterales entran en la sustancia grig de la columna postes
rior y forman sinapsis con las neuronas de segundo orden.

Neurona II: Con el cuerpo célular localizado en la columna gris posterior,
envia su axén cruzado del plano medio, dentro del haz espino taldmico = =
ventral, en el funiculo anterigr opuesto, En éste, las fibras ascienden a
través de la médula espinal y el tallo cerebral hacia el t4lamo. Estos =
haces dan fibras que pueden ser colaterales o terminales hacia la forma=
cidén reticular del tallo cerebral,

Otros neuronas de segundo orden en la via tactil estdn localizadas en el
nicleo grdcil y del cuUneo en la médula oblongata, y sus axones después =
de atravezar el plano medio ascendente en el lemenisco medio del lado =
opuesto termina en el tdlamo. Todas estas fibras tdctiles secundarias ter
minan dentro del nudcleo postero-lateral ventral,

Esto en la médula espinal tiene apariencia de ser dos factores que lle=
van los impulsos tdctiles hacia el cerebro y corren: uno en el funiculo
posteriory y otro en el funiculo opuesto anterior. Enmedio de las fibras
de la sensibilidad y de contactoy que ascienden en el funiculo posterior
nacia el cuneo y el nucleo grdcil del mismo lado, estdn las que tienen =
la funcidén de la discriminacién tdctil; o en otras palabras, la habili=

dad para reconocer la dualidad entre dos puntos yuxtapueste de contacto,
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mente en la piel, Ademds estos elementos de la sensibilidad tdctil que =
refuerzan la apreciacién de la forma de los objetos o estereognosis; as-
cienden recorriendo el funiculo posterior hacia el ndcleo grdcil y del =
cuneo.

Neurona III: Las neuronas localizadas en el ndcleo ventral postero-late=

ral del tdlamo, con que las fibras tdctiles de segundo orden entran den=
tro de las relaciones sindpticas, envian sus axones por el camino de la
radiacidén taldmica a través del miembro posterior de la cdpsula interna
y de la corona radiada, hacia el drea somestética de la corteza cerebral

en el girus central posterior,

LA VIA ESPINAL PARA EL DOLOR Y LA TEMPERATURA.

Lias sensaciones del dolor y de la temperatura, son obtenidos a través -
de la asociacidén unida de vias no identificadas y es conveniente conside
rar a las dos al mismo tiempo,

Neurona I: La primera neurons de este sistema es la célula de origen =
localizada en el ganglio espinal., Su axdén se divide en una rama perifépl
ca, dirigida, a través del nervio periférico hacia la piel; o en el caso
de las fibras del dolor hacia. los tejidos profundos; y una rama central =
que entra a la médula espinal, a través de la rafiz dorsal, y casi todos =
terminan en la sustancia gris de la columna gris posterior.

Neurona II: De estas fibras, de las rafices dorsales, los impulsos son =
transmitidos (quizds a través del intermedio de una o mds neuronas inter
caladas) hacia las neuronas de segundo orden,

Ellos tienen sus cuerpos celulares localizados en la columna, gris pos=
terior; y sus axones, pronto cruzan el plano medio y ascienden en el haz
espino~-taldmico lateral, para terminar en el nidcleo postero=lateral ven-
tral del tdlamo; en adicidén de esta larga e ininterrumpida via, existen
también, enlaces de cortas neuronas que frecuentemente hacen interrupcio
nes en la sustancia gris de la médula espinal, que sirven como una via =
accesoria hacia la misma estacién final.

En la médula oblongata el haz espino=taldmico estd situado en la parte =

dorso lateral del nudcleo olivar inferior, y se aproxima al borde lateral



de: lemnisco medio que lo acompaila a través del mesencéfalo hacia el té=
lamcos sin embargo estd situadce muy superficialmente en el mesencéfalo y =
estd mds estrechamente asocizadc en su nivel con el lateral que con el lem
nisce medio,

Este haz espino=taldmico puede ser alcanzadc por operacidn, én tres re=
giones generales y extirparse sin distrubio apreciable de la via motora,
ne e3 nada comin la seccidn en caso de dolor en la médula espinal, donde
puede ser alcanzada por una insicidn poco profunda ventrolateral. Puede =
también ser seccionada en la posicién lateral de la médula oblongada; en
la porcidn ventral hacia el haz espinal del nervio trigénimog y puede ser
buscada quirurgicamente y separada en un nivel delgado caudal; para el -
éxito del tratamiento el nervio troclear (Rass=Mussen y Peyton 1941)e

La sensacidén de cosquilleo producida por contacto repetidos de luz es abo
lida por separacidn del haz espino-=taldmice lateral en la médula por do=
ler intratable,

Jeurona IIIs Las fibras originadas de las células nerviosas localizadas =

en el ndcleo ventral postero-lateral del tdlamo llevan los impulsos tér-
micos y doloros hacia el drea somestética de la corteza cerebral en el =
gyrus central posterior por la via de la radiacidén taldmica y el borde =
posterior de la cdpsula internsa.

Vfa Motora Piramidal y Extrapiramidals

Por afios el haz cortico=espinal ha sido llamado haz piramidal, porque =
forma el grueso de las células piramidales de la médula; puesto que se =
creyé que se originan del drea 4, la regidn de las grandes células pira-
midales,

Tower en 1944 al revisar el trabajo del haz piramidal seflala que las =
dreas corticales 4, 3, 1, 2, 5y 7 en el mono han sido mostradas para -
contribuir con fibras al haz piramidal y que en el hombre hay pruebas =
de origen del 4drea 4, y posiblemente en el drea 6,

Sin embargo, hay algunas fibras en las pirdmides cuyoc origen es descono=
c¢ido., Estas fibras de acuerdo con Tower son descendentes pero no se sa-

be si ellas se originan del cortex o de niveles mds bajos.
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Walsh en 1942 fuertemente sostiene esta posibilidad. No hay un acuerdo =
general sobre lo que incluye el término extrapiramidal, ésto es més evi-
dente cuando es visto que muchas de las fibras en la via cortico=-espinal
en las pirdmides no se originan en el 4rea 4 y que ciertamente sélo un =
pequefio de ella se originan en las células de Betz, En cualquier caso el
término piramidal parece incluir solamente aquellas influencias que se =
originsn en el drea 4, y l6gicamente todas las otras influencias, actuan
do, en las neuronas motoras primarias serian extra-piramidales. Estas de-
berian incluir vias del cortex o de cualquier nivel inferior; para claro =
entendimiento las vias deberdn ser nominadas para indicar origen, destino,
y direccién de impulsos, como cortico=espinal, y pareceria deseable, si -
fuera posible, evitar el uso de tales términos como piramidal y extra=pi
ramidal en situaciones en las cuales se introduce la ambiguedad.

Las vias descendentes que se originan de algunas o de varias dreas corti-
cales pueden ser trazadas basadas en evidencias de degeneracién a la res-
puesta eléctrica,

Ellas pueden sumarizarse mds o menos asis

1) Pibras cortico~estriadés, de las dreas corticales 4, 6, 8 y 9 al -
nicleo causado; desde 4, 6 y 8 al globus pallidus.

2) Las vias cortico-taldmicas paralelas a las fibras talamo-corticales

muchas al nucleo ventral lateral al cual vienen fibras del Brachium
conjuntivo y del cual van fibras a la corteza motora,
Las dreas 10, 11 y 12 envian fibras nidcleo medial taldmico; 9 y 11
al nicleo septal; y 9 al ndcelc taldmico medio y lateral; 8 al ni-
cleo medial taldmicoj; y al nudcleo septal; 4 al nicleo lateral tald
mico,

3) Fivbras cortico~hipatoldmicas que se creen son mayormente del hipo=
campoy y asi relacionadas a las conexiones olfatoriase.

Las fibras alcanzan el hipotdlamo desde (dreas 6) a la corteza =
frontal, orbital, sensoriomotora y auditiva.

4) Unas pocas fibras del d4rea 4 y 6 a la zona incerta y a la porcién
de las células pequeilas del nucleo rojo y del 6 al nicleo ipso-la

teral sub-taldmico.



5) Pibras corticonigrales mayormente del drea 4, 5, 6 y 8.
Fibras de la sustancia negra van principalmente al cuerpo estria=
do, Ramson y Ramson las siguieron en el mono al globus pallidus.
6) Areas 4 y 6 se proyectan a las regiones tegmentales, a los nucleos
del puente y al nudcleo olivar inferior., Ademds de la bien conoc¢ida
vroyeccidn del drea 4 al cuerpo espinal,
El aw:rato motor es un mecanismo complejo, dentro del cual entra el siste
mz piramidal como simple factor,
I.as neuronas motoras primarias del tallo cerebral y la médula espinal es-
tdn también bajo la influencia de otros centro motores que se encuentran
en la corteza cerebral. Recibe impulsos del cuerpo cuadrigémino, a través
del haz tacto espinal, del nicleo lateral vestibular por la via del haz =
vestibulo espinal, de las células motoras largas de la formacién reticula:
a través de la via retfculo-espinal y del cersbelo por la via del nicleo
vojo y del faciculo rubro-espinal, etc.
L;as partes individuales de este mecanismo complejo no funcionan separa=
damente; si todo el cerebro es removido algunos reflejos espinales pueden
producirse silenciosamente, sabemos también que slgunas veces actividad =
refleja similar puede ocurrir en la médula espinal del hombre, después de
lesiones transversas totales,
Si un nervio sensitivo es estimulado con la médule espinal aislada, el =
miembro homolateral es flexionado y el contra lateral es extendido.
La estimulacién simultdnea de los nervios sensitivos en cada lado resulta
en flexidén alternativa y extensién de un miembro cuando el cuerpo estd -
suspendido, Los mecanismos para la estacidn y las bases del ritmo estén
de esta manera dentro de la sustancia gris espinal, pero estdn bajo la -
regulacidén de altos centros, en el animal intacto.
Hay diferentes vias por las cuales los impulsos se transmiten directamen=
te del receptor al efector; esto es conocido como arco reflejo.
El arco reflejo en la médula espinal consta de varias neuronas,
Neurcna Is Neurona primaria sensitiva con el cuerpo celular en el ganglio
espinals llevando impulsos de las terminaciones sensoriales hacia la mé-

dula espinal., a lo largo de las ramas ascendente y descendente:; resultan
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tes de la bifurcacidn de las fibras de las rafices dorsales en la médula; -
y a lo largo de las colaterales de estas ramas hacia la neurona motora pri
maria, ya sea directamente, o a través de una unidén central intercalada.

Neurona II: La neurona central tiene su cuerpo celular en la columna gris

posterior y puede pertenecer a la célula de Golgy tipo IIy; teniendo axones
cortes limitados a la sustancia grisi o sus axones pueden ser largos reco
rriende 21 fasciculo propio hacia las células de las astas posteriores y

a otros niveles de la médula. Algunos de estos axones centrales cruzan el

planc medio en la comisura anterior.

Neurona III: Neurona motora primaria. Los cuerpos celulares en la columna

gris anterior, mandan sus axones a través de las raices posteriores y ner
vios espinales hacia la musculatura esquelética. En el caso de los refle=
jos viscerales la neurona motora tiene su cuerpo celular localizado en las
células de la columna intermedio lateral; y su axdén corre como una fibra
preganglidénica hacia un ganglio autonfmico; donde los impulsos son retrans
mitidos por cuatro neuronas postgangliénicas hacia los musculos involunta
rios o tejido glandular,

De todo esto se concluye que, la actividad propia de la médula se manifies
ta en los altos reflejos medulares, éstos suponen la integridad del arco
reflejo anatdémico,

El conocimiento anatémico del segmento medular que corresponde & un arco
reflejo contribuye, cuando este reflejo es abolido, a topografiar una le-
sién medular., Esta actividad refleja es particularmente evidente cuando
la actividad de los centros superiores estddisminuida o abolida (lesiones
anatémicas, suefio normal, anestesia) se manifiestan por movimientos espon-
tdneos llamados de automatismo medular, fenémenos que atestiguan que en -
el hombre; como en el animal, la médula debe considerarse como el centro
primordial de los movimientos que se efectdan sin mediacidén de la volun-
tad,

La médula posee asi un automatismo normalmente refrenado, en estado de =

vigilia por los centros superiores.

1)



SENSIBILIDAD PROFUNDA

VIAS CEREBELOSAS (SENTIDO DE LA POSICION).

La estimulacidn de los &8rganos de sentido exteroceptivo inician ajustes
reflejos concientes del cuerpo a su medio ambiente., Pero los movimientos
resultantes sirven para excitar las terminaciones nerviosas sensitivas =
en musculos, articulaciones y tendones, y cualquier movimiento rdpido o
cambio en posicidén de la cabeza excitard también las terminaciones nervio
sas en los canales semicirculares del oido. De estas fuentes, parten im-
pulsos aferentes a lo largo de vias especiales hacia centros que en gran
parte estdn separados de aquellos (centros); dedicados a funciones exte-
roceptivas y que sirven para regular los movimientos ya iniciados.

La necesidad para tal regulacidn estd bien ilustrada en la marcha atdxica
del tabético en quien los impulsos aferentes de los mdsculos, articulacio
nes y tendones estdn casi completamente perdidos. En cierto modo, las fun
ciones propiloceptivas del sistema nervioso, son secundarias a las extero-
ceptivas, puesto que el propdsito de ambas, es el ajuste correcto del or-
ganismo al medio ambiente por medio de reacciones puestas en juego por =
estimulos externos, pero reguladas y controladas por impulsos aferentes
que se originan dentro del cuerpo.

Puesto que en la regulacidén del movimiento, la subdivisidén propioceptiva
del sistema nervioso se relaciona con factores constantes inherentes a la
estructuracidén muscular, las respuestas son mds estereotipadas e invaria-
bles en su cardcter y son, en su mayor parte, ejecutadas 'subconscientenen
te. Estas reacciones pertenecen mds a la regidén del cerebelo que a la del
cerebro,

De las largas vias ascendentes que llevan impulsos aferentes desde los =
misculos, articulaciones, y tendones,; solamente uno se extiende hasta la
corteza cerebral por medio del tdlamo; todos los demds terminan en el ce-
rebelo, De hecho, el cerebelo es el gran centro de correlacidén para los
impulsos aferentes del grupo propioceptivo, ya sean estos llevados, por

el nervio vestibular o por las ramas musculares de los nervios espinales,



Las respuestas motoras a estimulos propio y exteroceptivo, lo mismo que

a impulsos motores a los misculos esqueléticos son conducidos hacia los
misculos a través de las células del cuerno anterior, llamadas por - -
Sherrington apropiadamente: ™ La via final comun".

La via espinal propioceptiva hacia la corteza cerebral,

El sistema de conduccidén que lleva hasta niveles concientes las sensa-
ziones de postura y posicidén y de los movimientos activos y pacivos cons
ta de una cadena de por lo menos tres unidades.,

Neurona I: Los cuerpos celulares de las neuronas de primer orden que per-
tenecen a estos sistemas se localizan en los ganglios espinales. Sus anex
son mielfnicos y se dividen en ramas periféricas que corren hacia 6rganos
terminales especializados dentro de los misculos, articulaciones y tendo-
nesy y en ramas centrales que corren a través de la divisidén medial de la
raiz dorsal hacia el funiculo posterior de la médula espinal. Aqui se di-
viden y sus ramas ascendentes se van por el funiculo posterior, para ter-
minar en el ndcleo gracilis y cuneatus de la oblongada, donde entran en =-
relaciones sindpticas con las neuronas de segundo orden.,

Neurona II: De las células localizadas en los micleos gracilis y cuneatus
los axones, corren como fibras arqueadas internas, a través del rafe me-
diano en la oblongada y ascienden por el lemnisco medial, para terminar,
en el nicleo postero-lateral ventral del tdlamo; donde forman sindpsis -
con neuromas de tercer orden,

Neurona III: Desde las células del nucleo postero-lateral ventral del -

tdlamo, las fibras, pasan por via de la radiacidén taldmica; a través -
del miembro posterior de la cdpsula interna a la circunvolucién central
posterior o drea somestética de la corteza cerebral.
Vias propioceptivas espinales al cerebelo,
Los impulsos desde los midsculos, articulaciones y tendones pueden alcan-
zar al cerebelo por tres rutas,

A.= Por via de las fibras arqueadas dorsales externas.
Neuroma I3 Esta cadena, es la misma que en la via para la corteza cere=-
bral, ya descrita, las fibras de la rafz dorsal alcanzan en los niucleos,

los axones corren como fibras araueadas dorsales externas, al cuerpo res



hacia la corteza cerebelar,

B.= Por via del haz espinocerebelar ventral,
Neurona ls La primera neurona en esta via es similar & la neurona prie
maria,; en las dos vias precedentes. Los impulsos, sin embargo, viajan
sobre ramas colaterales y terminales, de las fibras de la raiz dorsal,
hasta alicanzar la columna gris posterior y la materia gris intermedia -
de lz médula espinal,
Neurona IIs De las células localizadas en columna gris posterior y mate-
ria gris intermdia, las fibras corren a través de los haces espinocere-
belosos ventrales, del mismo lado, o del opuesto; a lo largo de la médula
espinal, médula oblongada y puente; se enrollan alrededor del brachium
conjuntivum, pasando luego por el velo medular anterior hasta la corteza

de la parte rostral del vermis,

Co= Por via del haz espinocerebelar dorsal:

Neurona It~ Es similar a la de las tres vias precedentes. Los impulsos
sin embargo viajan sobre ramas colaterales y terminales, de las fibras =
de la rafz dorsal; las cuales se ramifican alrededor de las células del
nicleo dorsal,

Neurona II: De las células del nidcleo dorsal, las fibras van a través =

del haz espinocerebelar dorsal, por el cuerpo restiforme, hacia la corte-

za de las porciones dorsal y ventral del dermis.



3 CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Los tumores de la médula espinal no habian recibido la atencidén que se =
les presté a otros neoplasmas de otras partes del cuerpo; esto debido =~
al desconocimiento general que se tenia de este grupo de tumores, como -
a la fzita de una buena nomenclatura con que se les designara,

La clasificacidn de los tumores se basa en la célula tipo del cual el tu
mor se na derivado, ya que se origina de células preexistentes debidas =

a un proceso de diferenciacidn.

TUMORES DE LA MEDULA ESPINAL

El mismo tipo de tumores es encontrado en la médula espinal que en el =-
cerebro, pero la frecuencia y la distribucidén de los varios tipos difie-
re en la médula espinal comparados con el cerebro. Los meningiomas estén
relativamente aumentados en frecuencia; los glimas tienen la mitad de la
frecuencia y los neurilemomas un igual porcentaje., El aumento de gruesos
vasos sanguineos en el espacio extradural del canal espinal y el gran nd.
mero de raices nerviosas insertadas en la dura, pero atravesando este es-
pacio, explican aqui el relativo gran aumento de tumores vasculares y de
neurilewmomas,

Esta excesiva coleccidn de células explica adecuadamente la predominan-—
cia de ependimomas en esta regidng pero no explica porqué los gliomas -
son wds comunes aqui, que ellos mismos en la médula espinal. Los ependi-
momas del cono medular y del filum terminal son algunas veces diferentes
de los encontrados en el cerebro, siendo del tipo papilar, con excesiva
degeneracidén mixomatosa del estroma, dando a estos tumores una aparien-
cia caracteristica, (wOltman9 Kernohan y Adson).

En una clasificacidén de novecientos sesentinueve neoplasmas intraespina-
les estudiados por los Autores Woltman, Kernohan y Adson y esta indicen=-

cia estéd de acuerdo con el tipo de tumor encontrado en mi trabajo,



- o = En mi trabajc
Neurilemomas 293 (Casos 29,9% 2
Meningiomas 254 w 25.9% 3
Gliomas intramedulares 220 " 22,5% 1
Sarcomas 110 e 11.2% -
Hemangiomas extramedulares 57 " 5.8% 1
Cordonmas 35 " 3.6% -
Dermcides 10 " 1 % 1

La distribucidén de los neoplasmas segin su localizacidn fué la siguiente:

Segmento cervical 183 Casos 19 %
Segmento tordcico 475 " 48.5% 6
Segmento lumbar 250 " 25.5% 2
Segmento sacro 60 " 6 %
Miltiples niveles 11 " 1 %

Como se ve, el segmento tordcico es el méds afectado. Desde el punto de =~
vista anatomopatolégico, los tumores intramedulsres son principalmente -~
zliomas y similares a los corresponﬁientes gliomas que ocurren en el ce-
rebro,
Los tumores extradurales son generalmente sarcomas y a menudo mielomas y
linfomas.
Los tumores intradurales ofrecen tres clases de neoplasias predominantes
i= Gliomas
2= Tumores procedentes de los nervios o de las raices medulares (neuri-
lemomas) 2 casos.
3~ Tumores procedentes de las meninges. (3 casos).
Existen otros procedentes del sistema vascular (1 caso); y los muy excep-
cionales quistes epidermoides (1 caso)°
A continuacidén haremos una breve descripcidén de los principales grupos =
de tumores desde el punto de vista anatomopatoldgico.
1, GLIOMAS.=
El grupo de tumores referidos a los gliomas representan los tumores in-
trinsicos del cerebro y de la médula espinal. Ellos ocupan alrededor del

50% de los tumores del cerebro y el 25% de todos los tumores de la médul:



Este grupo es el mds interesante y al mismo tiempo el més complicado de
los tumores del sistema nervioso. Antes de 1926 habia gran confusién en
la clasificacién y nomenclatura de los gliomas. En ese aflo Bailey y -
Cushing propusieron una clasificacidén de los gliomas, basada en la his-
togénesis del cerebro, que ha sido universalente aceptada y ha producido
gran estimulo para futuros estudios en este campo. Aunque hay tres clasi-
ficaciones, en verdad son modificaciones de la propuesta por Bailey y =~
Cushing, y estdn basadas en nuevas observaciones de factores aun descono=
cidos.

La mds reciente clasificacién ha sido propuesta por: Kernohan, Masson y
Adson. Esta clasificacidn, estd basada en la idea de que los gliomas se -
originan de silenciosas células adultas prexistentes, capaces de prolife-
racidén por un proceso de diferenciacidén o anaplasia,

Estos autores sugieren que el nombre de espongioblast{oma polar, astro-
blastoma y glioblastoma multiforme debe ser eliminado de la nomenclatu-
ra de los gliomas y sustituirlos por el término genérico "Astrocitomas"
clasificdndolos de acuerdo al grado de malignidad de 1 a IV,

Grado I: Es el que tiene el minimo de malignidad,

Grado II3 Representa el astroblastoma.

Grado III y IV: Representan un glioblastoma multiforme con bajo grado =
(Grado III), y alto grado (Grado IV) grado de malignidad.

Es probable que los gliomas extramedulares. se originen del tejido glial
heterotépico. En 1931, Kernohan, Woltman y Adson, en una serie de 51 -
tumores extramedulares, describieron tres gliomas extramedulares que ello:
consideraron como tener un posible origen de las heterotopias. Después -
del tiempo esta conviccidn ha crecido hasta creer que estos tumores se -
originan de astrocitos heterotdpicos o tejido ependimario.

ASTROCITOMAS.

El tipo mds comun de tumor en el sistema nervioso central es el Astroci-
toma Grado I a Grado IV. El astrocitoma grado I es el mds comin en los
nifios; sin embargo, el astrocitoma Grado III y IV constituyen mds del

90% de todos los gliomas en la edad madura de los pacientes.



Revisand:> o1 largo grupo de tumores de la serie de astrocitomas, es obvio
que hay una gradual transicidn entre el mds bajo grado de malignidad, as-
trocitoma grado I, que puede ser encontrado en cualquier edad. Es raro en
contrarlo en grupos de edad avanzada, pero es claramente comin en 1los ni-
fos y adultos jdévenes y puede encontrarse en ellos en cualquier parte del
sistema nervioso central, En la médula espinal es exclusivo del cono me-
dular y del filum terminal y es casi tan frecuente como los ependimomas,
Hay dos tipos de astrocitoss La variedad fibrilar y la protoplasmdtica, =
Hay dos variedades de astrocitomas: El fibrilar o fibroso y la variedad -
protoplasmdtica, Este dltimo es extremadamente desconocido. ‘

El astrocitoma protoplasmdtico tiende a crecer predominantemente eh lé -
corteza cerebral, donde los astrocitos protoplasmdticos se encuentran nor
malmente, a pesar del hecho de que ambos tipos de astrocitomas grado I cre
cen en excesiva lentitudy; los depdsitos abundantes de calcio son raros.
Los depbsitos microscdpicos de calcio son fdcilmente reconocibles en las
paredes de los vasos celulares y en las células tumorales mismas, estan-—
do el calcio en cantidad suficiente para ser reconocido en el examen - =
roentgenografico.

ASPECTO MACROSCOPICO:

1 astrocitoma fibrilar es blanco grisdceo, muy duro y firme., El borde del
tumor puede ser percibido con la palpacién del dedo. No hay linea de de=
marcacién con el tejido nervioso circundante., El tumor es raramente quis-
tico,

El astrocitoma protoplasmitico es blando gelatinoso. Precuentemente tie-
nen apariencia esponjosa, que es debido a veces al edema localizado o a -
pequefios quistes. Los grandes quistes, como regla, no estdn presentes.
ASPECTO MICROSCOPICO:

Los tumores del Grado I estdn formados de astrocitos poco anormales o casi
normales,; pero aumentados en numero., El ndcleo de Tas celulares tumorales,
son los de los astrocitos normales, aungue ocasionalmente es de pequeiio
grosor, Los cuerpos celulares son ligeramente mds prominentes y visiﬁles,
son numerosos y ligeramente gruesos., Hay escasamente algin pleomorfismo,

nc hay ndcleos gigantes o células gigantes; no hay figuras mitdéticas y los
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ASTROCITCOMA GRADO IIs (Astroblastoma) Astrocitoma Grado II. Se presenta
en todas las partes del sistema nervioso central, alrededor de 1/10 de =
la frecuencia del tipo grado 1 del Astrocitoma,

ASPECTO MACROSCOPICO:

Tienen apariencia similar al Grado I, excepto en que son menos escirro=-
s08, Los depdsitos de calcio en los astrocitomas Grado II son raramente
vistos en cantidades suficientes para ser visualizadcs por el examen =
roentgenogrdfico,

ASPECTO MICROSCOPICO:

En el Grado II, la mayoria de las células pueden ser identificadas como =~
astrocitos, pero ellos son mds numerosos y ligeramente engrosados que en
los tumores del grado I, y son frecuentemente cortos, con nicleo hipercro
matice, No hay células gigantes ni figuras mitéticas. Las paredes de algu
nos de los vasos sanguineos estdn ligeramente engrosados; pero no hay re-
giones de necrosis,

NEURILEMOMA3

La nomenclatura del tumor deriva de su origen de las vainas nerviosas: se
ha hecho larga y complicada por la controversia a lo largo de los afios =
concerniente a la naturaleza de la célula de origen,

Stout, Carson y Murray, usando técnicas de cultivos de tejidos, han demos
trado que la célula especifica en estos tumores es la célula de Schwan.
Tarlov, Penfield y otros usando varias técnicas de coloracidén, han demos—
trado, que estos tumores son fibrobldsticos, originados del tejido conec
tivo de los paquetes nerviosos., Los neurilemomas en el eje cerebro espi-
nal se originan de él y estdn siempre ligados a una rafz nerviosa,
Constituyen el neoplasma mds comin del canal espinal y constituyen mds =
del 30% de los tumores que en el se originane.

En la médula espinal los neurilemomas son pequeiios, ovoides o regularmen=-
te redondos, con masas encapsuladas, variando de 1 a 3 cms. de longitud =
y alrededor de 1 cm., de didmetro, Producen severos sintomas de dolor radi
‘cularQ y son usualmente removidos después que han crecido mucho y han pro

ducido un dafio permanente en la médula espinal,



Se han descubierto frecuentemente pequefics neurilemomas (menos de 5 mmso)
¢reciendo de 1éS rafces nerviosas de la csuda eguina en el examen rutina-
rio de esta estructura en la necropsia,

ASPECTO MACROSCOPICO:

Todos los neurilemomas que se han estudiado estédn bien encapsulados; y =
tienen una superficie suave y brillante, y se puede ver a través de la =
cdpsuia, pequefios quistes brillantes. La seccidn de 12 superficie de corte
es gris moteaday, con dreas de diferente tamafic, de color amarillo anaran-
jado y algunas drems pequefias café. Ocasionalmente estos tumores son sec—
cionados en cruz, teniendo la apariencia de una esponja con una pequella
cantidad de tejido tumoral., Usualmente, sin embargo, los quistes son po=
cos y pequefios. Los depdsitos del calcio son raros en los neurilemomas,
Hay un pequeflo numero de neurilemomas, usualmente llamados tumores en =
botén de camisa, que se extiende desde el canal espinal a través de uno
de los agujeros intervertebrales hacia adentro de la cavidad %tordcica o
abdominal. La porcidén intraespinal es usualmente pequefla y la porcidén =
en el térax o abdomen es usualmente grande y algunas veces extremada-
mente larga,

ASPECTO MICROSCOPICO:

Hay cuatro caracteristicas histopatoldgicas en los neurilemomas, que song
Primero, ntcleo en empalizada; segundo, enlace de haces de fibras; ter=-
cero, regiones pequefilas pigmentadas y focos de degeneracidn; cuarto, =
células espumosas. El ndcleo en empalizada es el mds caracteristico y -
es casl patognoménico, pero es el menos constante de los hallazgos. El
delicado nucleo alargado descansa al lado, en filas semejando una valla
de estacas puntiagudas. El hallazgo mds constante y el menos significa-
tivo es la unidén de manojos paralelos de células y fibrillas, Esta dis=
posicidén polar fibrilar de las células es usualmente conocido como te-
jido de Antoni tipo "A", El tejido de Antoni tipc "B" tiene una floje-
dad reticular, disposicidn apolar y representa el término de estos tu=
mores,

El foco de degeneracidén frecuentemente progresa, hacia la formacién de

pequefios quistes, y el pigmento que esta comunmente presenta es la he=
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mosiderins. El contenido lipéidico, seudoxantomatoso o las células espumo
sas, estdn presentes practicamente en todos los neurilemomas intraespina
les,

Precuentemente estas células cargadas de lipoides son tan numerosas en =
estos tumores, que el tumor entero es de color amarillo o anaranjado., El
lipoide es demostrado fdcilmente con el Suddn III, Escarlata "R" y otras
tincioncss Estas células son usualmente consideradas fagocitos,; pero -
Berwal y Kernohan han demostrado que no son fagocitos, sino que son célu-
las tumorales degeneradas. Kesnchan cree gque las vacuolas vistas por Mu-
rray y Stout en sus preparaciones de cultivos de tejidos puede posible-
mente ser la formacidn mds facil de células espumosas,

Los neurilemomas intraespinales malignos son casi desconocidose.

TERCER. MENINGIOMA:

El término de Meningioma fué introducido a la nomenclatura por Cushing,
en 1922, para designar a un grupo de tumores que se originan en la menin-
ge del cerebro y médula espinal. Los meningiomas tienen como regla un cre-
cimiento muy lento, aunque se han visto grandes tumores extirpados en la
operacibn,

Las células que estan sobre la superficie, fuera de la aracnoides, gene-
ralmente son considerados como células tipicas del meningioma., Estas cé-=
lulas aracnoideas son llamadas "células en casquete"™ & "Meningocitos'"y =
tienden a colectarse en raices en la cuispide de las vellosidades de la =
aracnoides y son derivados de la cresta neural, Estos meningiomas son =
neuroectodérmicos en su origen. Sin embargo, Foot ha expresado la opinidén
de que los meningiomas estdn compuestos en su totalidad por contenido de
meningocitos y células del estroma, de los elementos mesenquimatosos de
la pfa o aracnoides,

O0.T, Bailey ha dicho que la mds moderada evidencia en el origen de las =
células aracnoideas o meningocitos estd favorecida por la cresta neural,
y que existe un complicado estroma, que es necesario para la nutricién =
de las células aracnoideas. El estroma contiene diferentes elementos =

comos coldgeno, vasos sanguineos y fibroglia que viene de los fibroblas



CLASIFICA4. .ONg
Oberling {1922) fué el primero en subdividir a los meningiomas. Ha desa-
rrollado una clasificacidén basada en el nuevo concepto de la estructura -
celular de las meninges, que incluyen tres grupose.
Roussy y Cornily, tres afios mds tarde incluyen tres grupos en su clasifi-
cacién de igual manera que Oberling basdndose en la estructura y arquitec
tura caracterfsticas de estos tumores,
Baiiey y Bueg sugirieron nueve tipos de meningiomas basdndose en la va=
riacidn auto-funcional de las c¢élulas de los tumores individualess

lo.= Mesenquimatoso,

20.=- Angiobldstico,

300.= Meningoteliomatoso, T
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60.= Fibroblédstico, \&

70.= Melanobldstico, b

80.,= Sarcomatoso,

90.= Lipomatoso,
Globus sugirié una clasificacidén en la luz de los orfgenes filogenéticos
y autogenéticos., Esta clasificacién fué en los términos de una forma de
c€lula dominante y organizacidén que se ha visto en el desarrollo de los m¢
ninges. Cushing y Eisenhart tienen nueve tipos y subtipos 6 variantes; sir
embargo, Courville y Abbott clasifican sus meningiomas en cinco tipos.
La clasificacidén de Bailey Roussi es mds descriptiva porque se llega a la
definicidén por medio de mds rutinas en el laboratorioc y técnicas de tin-
cidn; pero el 95% de los meningiomas caen dentro de tres grandes catego=
rias; El Meningoteliomatoso, el Psamomatoso y el tipo del estroma o fi=
brobldstico, La clasificacién puede a veces ser reducida a dos grandes =
tiposy, ya que el meningioma psamomatoso es variante del tipo meningotelio
matoso., El meningioma mesenquimatoso parece difundirse indistintamente en
la variedad meningoteliomatosa. Hay que preguntarse si el tumor Angiobléds
tico deberd ser incluido con los meningiomas; y si este término no debe-

ra ser reservado para los tumores que contienen células meningoteliomato
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INCIDENCIA:

De los tumores no gliomatoso del sistema nervioso central los meningiomas
son 10s m4s numerosos.

Los meningiomas dcupan actualmente alrededor del 25% de los tumores de la
médula espinal,

Cushing y Eisenhart encontraron que los meningiomas son mds frecuentes en
myjeres que en hombres en la quinta década de la vida. El porcentaje de la
serie de Cushing y Eisenhart fué de 46,6 afios que coincide con la edad de
los casos que aqui se presentan,

DISTRIBUCION:

Se ha reconocido por muchos afios que los meningiomas tienen diferentes lu=
gares de localizacidn,

Elman y mds tarde Hassini, encontraron que los vellos aracnoideos y células
que los cubren son similares a los de la meninge cerebral y se presentan a
lo largo de la médula espinal, Estos vellos son mas numerosos cerca de los
sitios de emergencia de las rafces nerviosas espinales, a través de la arac
noides y duramadre.

Estos hallazgos explican porque los meningiomas de la médula espinal son
usualmente encontrados cerca de una raiz nerviosa y raramente estén rela=
cionados a una sola raiz.

Los meningiomas de los niveles superiores de la porcidén cervical de la mé
dula espinal y los del foramen magnum, producen una sintomatologia comple
ta, muy vizarra, frecuentemente asociada con papiledema,

Las meninges que envuelven la cauda equina son similares a los de las me=-
ninges mismas de la médula espinal, y por alguna razén los meningiomas a-
bajo del nivel del cono medular son muy raros,

ASPECTO MACROSCOPICO:

Los meningiomas presentan una apariencia macroscépica, bastante clara y =
caracteristica. La mayoria son globulosos u ovéiaes9 exactamente circuns-
critos, firmes, grises, Contienen masas densas que varian mucho de tamafio,
desde pequeilas masas, casi tumores microscépicos encontrados incidentalmen
te en la autopsia, hasta enormes masas tumorales que pesan 200 gramos o -

maso.
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Hay mucha variacién en la forma y algunos tienen ndédulos proyectados des-
de la masa principal d4ndoles a ellos una apariencia tuberosa. Frecuente-
mente estos tumores producen una sensacidén arenosa al corte de ellos con
el cuchillo, Esto es debido a la presencia de calcio en forma de numero-
sas masas esféricas pequeiias.

Los meningiomas del canal espinal son usualmente bien circunscritos y son
facilwente extirpados. No sucede asi en el cerebro, donde las células del
meningioma invaden y estimulan el tejido 6seo. Ademds, aqui forman un =
riesgo quirdrgico mayor porque tienen tendencia a invadir los sinusoides
sanguineos de la dura o circundan arterias importantes (Por ejemplos caré
tidasy; cerebral media o arteria cerebral anterior).

ASPECTO MICROSCOPICO:

El tipo meningoteliomatoso del meningioma tiene una apariencia caracteris
tica. Son largas hojas o islotes de células con cantidades variables de =
estroma. El nudcleo de las células es largo y usualmente oval; sin embargo,
pueden ser redondeadas y contienen sélo una moderada cantidad de cromati-
Gide

El nicleo es vesicular con un delgado borde de cromatina prdcticamente 1i
mitado a la membrana nuclear. Estas células tienen quizd4 un protoplasma -~
granular fino y las células limitrofes no tienen una membrana celular bien
definida. Hay frecuentemente un nidmero de pequefios, obscuros nucleos pic-
néticos, pero tienen como regla que las figuras mitéticas estdn ausentes.
Las masas del estroma estdan usualmente vascularizadas excesivamente, pero
la mayor parte de este estroma estd hecho de gruesas fibras coldgenas que
parecen hialinizadas. El método de Gomeri muestra algunos tamises de reti
culina en el estroma y a su alrededor los vasos sanguineos. El mismo mé-
todo muestra que no hay reticulina o coldgeno entre las células tumorales.,
Los métodos de tincidén especial fallan para revelar tejido eldstico en =
las masas de células de este tipo de meningiomas; no se pueden diferenciar
de las células fuera de la superficie de la aracnoides.

La célula tipo del meningioma psamomatoso es la misma que la del tipo me-

ningoteliomatoso., En el meningioma psamomatoso las células tienden a dis-



ponerse ellzs mismas en espirales, ya sea en hojas o en islotes. El centro
del espinal se ha hialinizado, o estdn presentes pequefios vasos sanguineos
que se hialinizan; dentro de estos hay sales de calcio. Frecuentemente el
hierro estd depositado de manera concéntrica. Estas concresiones han sido
llamados Cuerpos de Psamoma.

A causa de la forma espinal en la disposicidn de las células, es frecuente
que asumszn la forma de huso, pero el nicleo tiene una apariencia vesicular
idéntica a los del tipo meningoteliomatoso del meningioma y el citoplasma
de las células es idéntico con un borde indiferenciado. El estroma y los =
vasos sanguineos son también similares a los del tipo meningoteliomatoso -
del meningioma,

El tipo fibrobldstico del meningioma es poco conocido. Estos tumores varis
mucho en celularidad. Algunos tienen masas densas de tejido hialino conec-
tivo con pocas células; otros tienen numerosas células con algunas figuras
mitéticas.

El método Gomori muestra mucha reticulina alrededor de las células.
Usualmente hay fibrillas eldsticas originarias y algunos vasos sanguineos.
La formacién espiral no estd presente, pero el nicleo pgrece disponerse, =
el mismo, en caudales que corren en diferentes direcciones. A veces el es=
troma parece ser derivado de la dura. Este tumor probablemente toma origen
del tejido conectivo de la aracnoidesy, en el cual el revestimiento es de =
capas celulares o restos celulares meningoteliomatosas. Pueden ser indepen
dientes de los elementos meningoteliomatosos, paro frecuentemente existen
pequefios islotes de células meningoteliomatosas, entremezclados con célu-

las fibrobldsticas.
MALIGNIDAD:

Practicamente en todos los reportes de las series de meningiomas, la men-
sién de malignidad es variable en estos tumores. Craig fué el primero en
mencionar este tipo de meningioma. En su serie de 57 meningiomas encontré
11 ser malignos. Cushing y Eisenhardt encontraron solamente 1.9% de sus
series ser malignos. El criterio de malignidad estd basado puramente so-
bre grados histolbgicoss Presencia de células gigantes, celularidad, mi-

tosis y arquitectura del tumor: Se consideran dos grupos de meningiomas



Los meningiomas, si son de tipo maligno, précticamente, nunca dan origen
a metdstasis ya sea adentro o fuera del eje cerebro espinal; solamente =

Cushing y Eisenhardt han descrito 1 caso.

4 TUMORES DERMOIDES Y EPIDERMOIDES:

Los tumores dermoides y epidermoides son raros en el sistema nervioso cen
tral, Diferentes términos han sido usados para describir estos tumores,
como tuiores perlados, colesteatomas y otros méds. Son de origen congénito
y su origen estd con toda probabilidad asentada fdcilmente en la vida in-

trauterina,

INCIDENCIA:
La literatura de los tumores dermoides y epidermoides es claramente volu-

minosa y se han reportado frecuentemente casos individuales.

DISTRIBUCIONG®
Cuando son encontrados tienen diferentes lugares de predileccién, como en
¢l nivel lumbosacro de la médulsa espinal, regidn para-pitituaria y entre

las tablas del craneo,

ASPECTO MACROSCOPICO:

Estos tumores son usualmente redondeados, formando masas bien circunscri=-
tasy, a menos de que sean deformados por las estructuras vecinas como la =
médula espinal,

La cépsula es usual y relativamente delgada y el contenido grumoso, carac
teristicamente grumoso; son semiblandos y con brillantez lustre perlado,
por lo que Cruveilhier en 1829 le dié término de tumores perlados,.

Los tumores epidermoides contienen solamente este material grumoso; los

tumores dermoides contienen pelos y otros materiales de origen dermoide,

ASPECTO MICROSCOPICO:

La estructura de las paredes de los tumores dermoides y epidermoides es
relativamente simple,

Los quistes dermoides estdn constituidos por epitelio plano estratifica=-
do, queratinizado, glandulas cebdseas, glandulas sudoriparas y pelos.
Los quistes epidermoides por epitelio plano estratificado con queratini

zacidn,



4- LOCALIZACION

o

I.a mayoria de los neoplasmas tienen predileccidén por los decenios cuarto

a sexto de la vida humana. En la nifiez son excepcionales; Bayron Stokes -

encontrd sélo dos casos en la infancia, entre 165 %umcres de la médula,

El 80% ocurre en adultos y el 55% en el sexo femenino.

Ei principio mds antiguo de clasificacién se basa en los niveles correspo:
2cies a la altura del segmento raquideo afectado y distingues

Tusores cervicales, dorsales y sacro-lumbares. Los neoplasmas de las regile

nes cervical y dorsal se distribuyen con alguna frecuencia por las zonas I

dulares respectivas teniendo en cuenta la distinta longitud de ambos segme

tos,

Entre 208 tumores:

Elsbherg Desgouttes y Richter
Regidén Cervical %2% 17.3%
Regidén Dorsal 51% 577%
Regidn Sacrolumbar 17% 25 %

#olativa y absolutamente estd menos afectada la regidn sacrolumbar inclu-
vondoe el coxise

No es menos importante que la clasificacidn por nivels la determinacidn d
zslento del neoplasma con respecto a la duramadre y a la médula, En este
sentidc se distinguen los tumores: extradurales, intradurales, estos dltir
son intramedulares y extramedulares. Esta clasificacién nos permite hacer
una diferencia en la sintomatologia y patologia de tumores encontrados en
diversas localizaciones,

No siempre son rigurosos los limites pues se conocen las especies de tran-
5icidén con asiento intraextradural o intra-extramedular, Los neoplasmas -
cxtramedulares e intradurales se subdividen a su vez,; segin la situacidén -
relativa frente a la leptomeninge: Extra=-aracnoideos, sub=aracnoideos y S
viules;los primeros se hallan en la superficie interna de la duramadre, <
vxterior de la aracnoides; los segundos por dentro de la aracnoides adher!
dos a ésta, o a la piamadre y son los mds frecuentes. El tercer grupo es ¢

{12003 NUmeroso.



F. deseo y la posibilidad de fijar la posicidén exacta del tumor respecto a
ia circunferencia de la médula, basdndose en el curso clinico de los sinto-
mas y en las peculariedades de las insuficiencias funcionales, han llevado
3 formar otra clasificacidén de los neoplasmas, seguin se encuentran situados
~on relacidn a las salidas o emisiones anterior y posterior de las raices -
v 8l ligamento dentado; de este modo se distinguen neoplasmas: Ventrales, -
wertrolaterales, laterales, dorsolaterales y dorsales. Predomingn los de -
.elizacidn dorsal o dorso lateral; que son relativamente faciles de exti:
pars.
Segiun Elsberg: 39% de todos los tumores eran ventrales o ventro=laterales,

7 <& ellos 30% extramedulares y 26% extradurales; 51% dorsales o dorso=lat¢

[¢)

reles, con A% extramedulares y 26 extradurales; 10% laterales, 9% extramedt
laves y 6% extradurales,

Dentro del grupo de los tumores extradurales interesa establecer 3 importar
te: subdivisiones; a fin de distinguir los de génesis primaria en el espac!
ciidural, los de formacidén secundaria que penetran en él desde afuera y tan
»:n los metastdsicos de igual localizacién. Los tumores primarios propios
2=l conducto raquideo tienen su origen en el tejido adiposo epidural, en =
‘os vasos sanguineos, fibras nerviosas, la duramadre y los ligamentos del -
citado conjunto.

L0s secundarios extradurales, proceden de tejidos especialmente activos de

fuera del conducto raquideo, en el que se introducen sélo al alcanzar gran

desarrollo, bien directamente, bien por erosidén del hueso.



5~ SINTOMATOLOGIA GENERAL

E1l desarrollo de los tumores raquimedulares puede ser muy pausado, tanto
dentro de la médula como fuera de ella., La méduls misma puede adoptarse
durante mucho tiempo sin insuficiencia a esta compresidn lenta, y progre:
va, perdiendo parte del agua de su tejido en los lugares directamente opi
midos,
S¢lo cuando el neoplasma lleva afios enteros creciendo se producen general
rzente a causa de los trastornos circulatorios, alteraciones degenerativas
2¢ la médula espinal, que originan anomalias manifiestas; pero ailn enton«
son posibles las remisiones talvez por obra de cierto equilibrio funcion:
en la médula, o porque el tumor cambia de volumen, como ocurre con los ¢
tes durales y en las neoplasias vasculares,
E+ muy singular en este sentido, la observacidn frecuente de que el condt
raquideo, muestra dilatacidn visible por los Rayos X antes de que la ]
via médula sufra dafios irreparables a causa de la compresidn,
BEsto ocurre en los quistes durales, porque las pulsaciones del liquido cc«
Falorraquideo ocasionan un desgaste prematuro del hueso.

1tes de -

8

w0 nmismo puede decirse de los tumores cocmpactos, que desgastan a
*iempo los arcos vertebrales, antes de aparecer los primeros sintomas cl:
nicose

Las perspectivas de la extirpacidén quirdrgica de un tumor raquimedular,
pendeny,; concretamente del estado de la médula en el momento de interveni:
We siempre puede formarse una opinidn sobre ésto antes de la operacibn;g -
por anticipado, ya que no es posible reconoccer cuando llega la médula es-
pinal al limite de su tolerancia fisioldgicas

4 la fase de compensacidén, se acopla la de compresidén medular, con tras-
tornos circulatorios. Se produce un edema de la zona medular préxima, cor
tigua al tumor; con estasis vascular y procesos endarteriticos que dan w
ogpecie de esclerosis; procesos que Beriel ha denominado actitud defensi.
va de la médula. En el microscépico responden a éste procesos Vacuoliza-
cién vasculaz, degeneracidén vascular, proliferacidn fibrosa y degeneracié

c2lular: v vor dltimo. transcisién a teiidos cicatrizial.
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A juicio de Beriel la esclerosis produce espasticidad cuando la evolucién
es lenta; y la decadencia final origina pardlisis con anestesia.

Cuando sobreviene anestesia medular asociada a paraplejia motora amenaza -
peligro por consiguiente, y la situacién se hace apremiante en lo que afec
ta a decidir sobre la indicacidén quirurgica,.

Hay que resolver neurologicamente dos problemas: el primero es sentar el
diagnéstico de compresidén propiamente dicho y luego, el de segmento o nive
al que se agregan las cuestiones de localizacién del +tumor respecto a la
circunferencia de la médula y de su espacio. Tiene especial importancia ur
anamnesis exacta y una observacidén cuidadosa de su curso., Pueden distingui

se tres fases en el curso de la dolencia:

I- La fase del dolor 6 de los estimulos,
ITI- La fase de las paraplejlas espdsticas.

III- La fase de las paraplejfas atdnicas, con decubito y trastor
nos de la vejiga y del intestino recto. Es frecuente que ¢
tas fases se superpongan.

Para el pronéstico tiene importancia la divisidén anterior. Mientras que er
la primera fase no suele diagnosticarse un tumor, la intervencién en la se
gunda fase, cuando los trastornos motores y sensitivos son recientes propc
ciona una curacidén casi inmediata si los tumores son operables,

La fase inicial dolorosa, que segin el sitio del tumor, reviste caracteres
de cidtica, de lumbago, neuralgias intercostales o crisis gdstricas; sélo
faltan en un corto numero de casos, 7 u 8% segin Robineau. A juzgar por 1lc
resimenes de Serko, la fase inicial de los dolores faltan en la mitad de 1
casos de tumores extramedulares; transcurren sin dolor o escasos dolores -
29.5% de los tumores extradurales y 16.6% de los intradurales extramedula-
res extramedulares,

Los signos dolorosos comienzan primero, en un lado y se corren luego ademé
al otro y son muy violentos, bien localizados y tenaces. Como el dolor prc
viene de la presifn del tumor sobre las raices sensitivas se proyecta a le
superficie de la piel por segmentos: zonas de Head y a menudo se les exace

ba el dolor, a causa de la tos, estornudos o risa en sentido retrégrado; -



la onda de presién del 1liquido cefalorraquidec asi producida ejerce trac- -
¢ién en el tumor, y este a su vez en las raices, de no estar aln inmovili-
zado por su tamafio. Con frecuencia existe en el mismo segmento principal -
trastornos vasomotores & accesos de sudor locales. En la zona afectada hay
hiperplasia y mientras, que mds abajo disminuye perceptiblemente la sensac
de dolor.

Al avanzar la compresidén la hiperestesia primitiva pasa a hipoestesia y -
luego anestesia que se extiende a algunos segmentos préximos.

En el primer estado pueden asimismo presentarse excitacidén de las raices a
teriores en forma de temblores muscularess de contracciones clénicas y t6=
nicas de los musculos y atrofia localizados; sobre todo cuando hay tumores
adelante en posicidén antero-lateral; salvo en la regién caudal un neoplas-
ma algo persistente, no se presenta nunca sin sintomas "medulares" que pue
de provocar por fuerza al desarrollarse; asf se entra a la segunda fase; e
la cual se hace posible el diagndéstico de compresién. La médula reacciona -
lentamente a la presidn que aumenta poco a poco en virtud de su poder de
adaptacidng acusando siempre al principio discinesias a causa de parélisis
de las largas vias de conduccidn motora. Trae una sensacién muy penosa de -
peso en unarpierna, y luego en las dos; dando una sensacién de cansancio 11
gando gradualmente a una paraplejia espdstica, primero con los miembros ex
tendidos y luego con los miembros contraidos,

Segin Serko pueden distinguir dos tipos si bien nunca totalmente puros,

El caracterizado por pardlisis, con reflejos aumentados hasta la contractu
ra y el que presenta paresias musculares, debilidad motora y reflejos poco
aumentados. Es comin encontrar combinaciones de ambos tipos. Las parélisis
sensitivas aparecen mucho mds tarde. S6lo los neoplasmas intramedulares or
ginan disestesias prematuras,

En la médula raquidea estdn separadas las fibras de sensibilidad vibratori
de las que rigen la sensibilidad muscular; igual sucede con las fibras con
ductoras para los diversos ordenes del dolor y sensaciones térmicas,

Asf pues, segin Ramson,; el dolor se transmite mediante fibras finas nervio
sas sin mielina, que entran en la médula espinal por la zona de Lissauer y

llegan directamente a la sustancia gelatinosa de Rolando,



Las vias conductoras sensitivas de la regién sacra estdn préximas al cent:
de los cordones blancos posteriores, y los de la regién cervical a los lac
de esos cordones,
En opinién de Elsberg hoy debe de admitirse que, en la médula cervical exi
te el haz taldmico; las fibras de la zona cervical pasan por la parte ante
rior e interior; mientras que en las zonas lumbar y sacra se hallan en las
partes posteriores y exteriores. Los cordones posteriores reaccionan muchc
antes y mds fuertemente que las demds partes andlogas de le médula espine
a la presidn creciente del tumor; por consiguiente si el tumor es ventral,
apretando los cordones posteriores contra el conducto éseo del raquis pade
cerd ante. el lado opuesto al tumory, que los cordones anteriores que suf:
la inmediata presién del neoplasma,
La disposicién laminar de las vias en la médula espinal tienen por efecto
que cuando la compresién se halla en la regibén cervical o en la tordcica,
sea cuaglquiera la situacidén relativa del tumor, respecto a la circunferen.
cia; son atacados en primer término, las propiedades motoras y sensitivas
de la regidn perineal y de las extremidades inferiores. Al seguir aumentar
do la presidén se hace mayor la paresia motora, la hiperestesia y la parélj
sis de los reflejos de abajo arriba. La pardlisis progresa lentamente haci
arriba desde los pies, por las piernas, las caderas y el abdomen cuando -
hay tumores extramedulares,
En el caso de la compresién lenta aparece en ocasiones una parédlisis de =
Brown-Sequard (pardlisis motora por el lado de la lesién; trastorno de la
sensibilidad al dolor y la temperatura en el opuesto)o
Para el diagndéstico segmentario hay que considerar ademds, las hipereste-
sias provocadas por presidn en las vias conductoras sensitivas. Los cordo=
nes posteriores permiten reconocer segin Foerster tres especies de sensi=-
bilidads

Primero (1) Sensibilidad profunda articular.,

Segundo (2) Sentido de la presién,

Tercero (3) Percepcidén de los valores especiales al tactoo
Estos tres valores se pierden a menudo prematuramente, con mucho méds fre-

cuencia hasta que la compresidn alcanza su intensidad mdxima; de modo =



A

gque su faltz es de extraordinaria importancia tanto para el diagnéstico =
del espacio, como para el de nivelo

Pinalmente interesa para el diagndstico, el nivel de la insuficiencia o -
merma de los reflejos tendinosos, cuténeos, y profundos en la zona de la -
lesidng el aumento o la presencia de reflejos patolégicos por debajo de la
misma. La regién cervical de la médula raquidea trasmite reflejos cuténeos
sin impor%ancia como el palmar y el escapular, por la regién dorsal discu=-
rren los arcos espinales para los reflejos abdominales superiores, medio =
e inferiores; en la regidn lumbar se encuentran los centros de los reflejos
cremastéricos y en la regidn sacra estdn los de los reflejos plantares, =
bulbo cavernoso y anales, L,as alteraciones de los reflejos sobrevienen ca=-
sl inmediatamente en el primer momento de comenzar la paraplejia.

Al acentuarse y agravarse la compresién medular, sobreviene la fase final
en la cual se observa pérdida completa o casi completa de todas las funcio-
nes nerviosas que no sean reflejos por debajo del nivel del segmento lesio-
nado, Ademds de la pardlisis motoras y de la pérdida de toda clase de sen=
sacicnes, aparecen otros sintomas que sdlo pueden descubrirse en fases avan=-
zadas de la mielitis, como son: los trastornos tréficos, el edema y la au-
sencia de sudor por debajo del nivel de la lesidén. Los trastornos de la me=
cdnica sudoral sélo se observan en lesiones cervicales y tordcicas, Cuando
la mielitis por compresidén es menos completa, el nivel del trastorno sensi-
tivo puede encontrarse algunos segmentos mds abajo gque el correspondiente =
al segmento medular comprimido,

Los trastornos vesicorrectales que tardan en presentarse, permanecen la-
tentes largo tiempo. La infeccidén de la vejiga es de pronéstico desfavora-
ble. La incontinencia es m&s precoz en los neoplasmas intramedulares y en
los extramedulares de dentro de la duramadre que en los extramedulares; =

g6lo por excepcidn constituyen el primer sintoma de compresién,



6= SINTOMATOLOGIA DE ACUERDO A SU SITUACION

TOPOGRAFICA

El diagnéstico de los tumores medulares requiere no sélo que se compruebe =
la existencia de una compresién medular, gque puede ser tardfa y que se cong
ce por los sintomas clinicos y medios complementarios referidosy sino que =
se determine también la situacidén del tumor con relacidn a la médula y sus
envolturas meningeas y el nivel o altura a que radica., Esto Ultimo es de -
importancia capital para instituir el tratamiento, Aunque la mielografia -
con Pantopaque es un medio de contraste que permite en general determinar =
el asiento de la lesidény en ocasiones la detencién del pantopaque puede de=
jar de producirse o ser errdnea y por la exacta y precisa que suele ser la
semiologfa medular, es preciso que antes de intentar cualquier prueba com-
plementaria e incluso como confirmacidén diagnéstica, el clinico trata de =
precisar con la mayor exactitud posible el asiento y la supuesta compresién
En general vasta con un examen neuroldgico sistemdtico y minucioso, que =
determine con precisidén la magnitud la cualidad y extensién de los trastor-
nos sensitivos y motores; atrofiss musculares, estado de los reflejos, fun-
cionamiento de los esfinteres, trastornos tréficos y alteraciones simpdtico
vasculares,

Con estos datos resulta fdcil en general establecer el diagnéstico topogré-
fico de altura que a grandes rasgos es el siguientes

Ao.= Tumores de la Regién Cervicals

Los tumores de la regidén cervical se caracterizan en general por la produc-
¢idén de algias intensas locales irradiadas hacia 1a regién occipital (neura
gia sub-occipital), con limitacién de los movimientos de la nuca Yy en oca~
siones paresia y atrofia 6 contractura de los misculos de esta; debida a -
la compresidén de las cuatro primeras rafces cervicales y rafces espinales
del accesorio,

Cuando el tumor asienta en el cuarto segmento, puede provocar la pardlisis
del diafragma por compresién del centro o nervio frénico, que tiene su ori-
gen en ese punto. Log tumores cervicales altos pueden afectar también la =

porcidén descendente del niicleo sensitivo del trigémino, y dar lugar a tras-



Los tumores de la regidén cervical superior suelen producirse ademds una -
tetra paresia espdsticas

Los trastornos de la sensibilidad tienen por limite superior el del derma-
toma correspondiente, y si el tumor es intramedular pueden ser de tipo die=
sociado con disposicidén fragmentaria (anestesis colgada)o Cuando el tumor =
es extramedular la sintomatologia puede ser al principio unilateral en = -
forma d:¢ hemiplejfa, lo que puede motivar que se les confundan con lesio=-
nes cerebrales,

Los tumores que asientan en el quinto segmento cervical, producen pardlisis
atréficas del deltoides, biceps, supinador largo, romboides, supra e infra-
espinoso quedando el brazo colgante como pendiente del hombro. Los reflejos
bigcipital y estilo-radial quedan abolidosg y el resto de la musculatura de
las extremidades superiores, tronco y extremidades inferiores presenta papé
lisis espastica con exaltacidén de los reflejos tendinosos, entre los que =
se incluye el cubito pronador y el tricipital,

El 1imite superior de la sensibilidad corresponde al borde externo del bra-
z0 y antebrazo. En las compresiones del séptimo segmento, los misculos més
afectados son los flexores de los dedos y de las muilecas y extensores de =
los dedosy adoptando las manos la actitud llamada: "Mano de predicador®; =
se pierde al mismo tiempo el reflejo carpometacarpiano o de la flexidn de
los dedos por la percusién de los tendones y de los flexores en la muiieca.
Los trastornos de la sensibilidad tienen en cada caso el limite superior -
correspondiente al dermatoma afectadoy, y la paresia inferior comin a todos
ellos, puede ser de grado variable limitdndose en ocasiones a una exalta-
cién de los reflejos tendinosos con déficit motor poco acentuado, La sene
sibilidad al dolor y la temperatura. La participacién se caracteriza por -

la presencia de sintomas oculo pupilares (Signo de Horner)°

Bo- Tumores de la Regidn Dorsals
La sintomatologia de mas valor localizativo de la regién dorsal es la sen-
sitiva, tanto por la distribucidn de las algias radiculares, como por el =
1fmite superior de la anestesia,
Los tumores de la regién drosal superior y media pueden ser considerados =

juntos. pero las primeras, por envolver los componentes neuronales simpdti-



Los trastornos motores particulares consisten en pardlisis atréfica de los
misculos intercostales, de dificil precisidén en general,

La musculatura abdominal esta parética y los reflejos cutdneos abdomina=-
les abolidos, La compresidén de los segmentos néveno y décimo producen pa
rdlisis de la mitad inferior de los sectores anteriores, con preservacidn
de los superiores y ello motiva que, en los esfuerzos de flexién del tron
co sobre la pélvis, produzca el desplazamiento hacia arriba del ombligo,
lo que constituye el signo de Beevor.

El limite superior de la anestesia pasa precisamente en este caso por el
ombligo cuando la compresidn afecta los segmentos doceavo dorsal y prime=
ro lumbar. La musculatura abdominal esta practicamente preservada, salvo
por las fibras mds inferiores del oblicuo menor y el transverso. Los re-
flejos abdominales estdn conservados aparte de los inferiores gue pueden
estar abolidosy la respuesta superior del medio pubiano igualmente aboli
da, y la inferior (aductores) exaltada. El limite superior de la sensi-
bilidad pasa por el pliegue inginal o algo mds abajo. En estos casos exis
te para-paresia espdstica de las extremidades inferiores,

Estan presentes también los trastornos vesico=rectales,

C¢ Tumores de la Regidn luambars

Los tumores de esta regidén producen una sintomatologia motora bien osten
sible cuyo estudio cuidadoso se presenta generalmente para determinar el
asiento de la compresidn. Primero y segundo segmentos: El psoas resulta
afectado y la flexidén del muslo dificultada, el cremdster se paraliza y
el reflejo cremastéricc queda abolido asi como el medio pubiano.
Tercero y cuarto segmento: La flexidn del muslo sobre la pélvis estd -
conservada, en cambio se produce pardlisis atréfica del cuadriceps y los
aductores,

Los rotulianos y la respuesta inferior del medio pubiano estan abolidos,
wds esta conservada la respuesta abdominal de este uUltimo reflejo,
Quinto segmentos La compresidén a este nivel produce abolicién del refle-

jo de los gluteos.
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D= Tumores del Cono Terminals

El sindrome de compresidn de los dos primeros segmentos sacros, produce pa-
rdlisis atréfica de los misculos propios del pie y de la pantorrilla; y pa=-
rdlisis espdstica de los flexores de la rodilla y de todos los musculos que
actian sobre la cadera, salvo los flexores y aductores que estdn conservados,
Los reflejos rotuliano estdn preservados, los aquileos y plantares abolidos,
y el anal y el bulbo cavernoso conservados, g
Tercero y cuarto segmento: La caracteristica mds destacada cuando la compre
sién se produce a este nivel es la retencidén de orina y de heces; por falta

de inhibicidn sobre el esfinter interno de la vejiga y pardlisis del recto =

e intestino grueso.

Eo~ Tumores de la Regidn de la Cola de Caballo,

La zona mds dificil e insegura para el diagndstico neurolégicoy, es la que =
comprende casos de compresidn de la cola de caballo, especialmente en cuanto
al nivel de los tumores. Isto obedece a la especial estructura anatémica de
esta regidén, donde la médula espinal cesa a la altura de la segunda vértebra
lumbar y discurren uniformemente muchas raices que se prolongan unas al lado
de otras,

Las causas mds comunes de la compresién es esta regién son los tumores; Neu=-
rofibromas, de las raices; ependimomas del fillum terminale y desplazamien-
tos del disco intervertebral; menos frecuentes son los lipomas,

Comprimen las raices en sentido segmentario, por eso son sintomas radicula=-
res los unicos que revelan un trastorno neurolégico, El conducto raqufdeo =
en torno de la cola de caballo estd muy ensanchado y las raices se desvian
al exterior, los neoplasmas entre los que predomina el neurofibroms, crece
con suma lentitud.

No provocan sintomas en las rafices nerviosas de que proceden sino hasta que
se¢ hace presidén sobre las fibras radiculares préximas.

Aqui tenemos un campo importante para la mielografia y las pruebas manomé=
tricas sin las cuales es absolutamente imposible diagnosticar exactamente =
el tumor, Al iniciarse la dolencia, se manifiestan enormes dolores, primero

en un lado y luego en ambos de la regidén sacra, que irradia, hacia el nervio



cidtico y son de cardcter radicular, Estos dolores pueden intensificarse =
estando el enfermo acostado, especialmente en las noches, hasta hacerse in-
tolerables, por lo que algunos prefieren dormir sentados. Esto proviene de
una tensién en las raices al aumentar la lordosis del raquis lumbar cuando
el enfermo tose, rié o estornuda, baja cuestas o hace cualquier movimiento
enérgico; la traccidén de las raices exacerba el tumor méximo, y los enfermos
pasan horas sin moverse,

La distribucidén de los trastornos deficitarios sensitivos y motores dependen
de las raices que han sido afectadas y corresponden al tipo radicular o pe=
riférico siendo la pardlisis de tipo atrdéfico., Las alteraciones de la sen=-
sibilidad pueden ser incompletas, cuando sean menos de tres las raices afec
tadas, por la superposicidén de la inervacién de los Dermatomas, Lo méds fre=
cuente es que la pardlisis afecta la porcidn distal de las piernas por deba=
jo de la rodilla, a menudo, respeta el tibial anterior. En estos casos, el =
reflejo rotuliano est4 conservado y abolido el aquileo y plantar. Los tras=
torncs de la sensibilidad dependen de las raices posteriores que hayan sido
afectados, Pueden limitarse a una anestesia en silla de montar cuando las =
raices comprimidas son las sacras inferioresy,; o al pie y cara externa de -
la pantorrillae si las raices afectadas son la quinta lumbar y primera sacra.
Los trastornos esfinterianos suelen ser tardios y dependen de la compresién
de las raices (anteriores y posteriores) tercera y cuarta sacra, por los =
cuales pasa el arco del cual depende el vaciamiento reflejo de la vejiga =

y el recto.

El esfinter externo esta paralizado, pero la falta de inhibicidén sobre el =
esfinter externo produce retencidén,

En el hombre hay ademds una abolicidén del reflejo bulbo cavitario, e impoten
cia. Sin embargo, debe de tenerse presente la posibilidad de quc¢ en lo que =~
se refiere a trastornos esfinterianos y de la ereccidén y eyaculaciém; pueden
producirse las mds variadas combinaciones; y asf es posible una incontinen
cia vesical junto con retencidén de heces § viceversa y ambos a la vezy, -
coincidir con normalidad en los mecanismos de ereccidén y eyeculacién o de =
ereccién simplemente; sin que todo ello guarde relacién con el grado de in

sensibilidad de la uretra y vejigao



Los trastornos tréficos son frecuentes y se traducen por frialdad y cianosit
de la piel, ademds y alguna vez por ulceras tdérpidas.

La diferenciacidén entre la compresién del cono y la de la cola tiene interé:
clinico, considerable ya que el prondstico suele ser muy distino y la via =
de acceso operatorio diferente. No obstante tal diferenciacidn acostumbra -
ser muy dificil y en ocasiones practicamente imposible, pues la cola estd =
constitufda para las raices nerviosas correspondientes a los segmentos medu-
lares que forman el cono,

El estudio de la localizacidén de dolor y la intensidad de este pueden servii
para facilitar el diagnéstico, ya que como hemos dicho, suele presentar una
distribucidén particular y ser mds intensa y duradero en las compresiones de
la cola, La limitacidén y poca intensidad de la sintomatologia deficitaria -
asi como su lateralizacidn, suelen ser también datos favorables a un procesc
compresivo de la cola, Los tintomas esfinterianos generalmente aparecen mds
tarde en los tumores de la cola,

Si existen y son acompaiiados de conservacidn del reflejo anal y bulbo caver-
noso y sobre todo, si los trastornos de la sensibilidad son de tipo disocia-
doy, resulta muy probable que se trate de una lesidn de tipo comprensivo de
cono medular,

El diagnéstico diferencial entre los tumores situados dentro o fuera de la
médula es siempre dudoso o incierto, hasta para el investigador experimen=
tado.

Segin Beriel pueden distinguirse clinicamente tres tipos de localizacién =
intramedular. El primero evoluciona de modo de una siringomielia cldsicag
con violentos dolores coagulacién em masa del lfquido cefalorraquideo y en
ccasiones mielograma positivo, Los trastornos de la gensibilidad mds o -
menos completos y que a veces pueden faltar corresponden al cuadro de si=
ringomielia; las zonas anestésicas permiten apreciar que no son de origen
radicular. El segundo constituye clinicamente una forma mixta entre los =
signos de siringomielia y una compresidn neopldsica, se encuentra por ejem=
plo en los gliomas intramedulares., E1 tercero constituye el cuadro simple

de la compresién raquidea. No hay posibilidad de diferenciacién,
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Oppenhein consideraba sintoma de prdxima seguridad para la localizacidén in
tramedular, la desviacidén de los sintomas de polo superior hacia arriba; =
su constancia es signo de situacidén extramedular,

Todo el tipismo de los neoplasmas de la médula espinal puede alterarse -
mucho por la presencia de sintomas distintas que constituyen una fuente =
de posible confusion, sobre todo en cuanto al nivel., Aunque para ello tene-
mos un signo muy seguro en el limite superior de la variacién cualitativa
de la sensibilidad; no pocas veces dan ocasiones a graves y fatales erro=
res.

Asf puede observarse anestesia en algunos segmentos mds arriba de donde =
usualumente esta el tumor. Con gran frecuencia el diagnéstico de nivel equi
vocado hacia arriba obedecé a que existe una "estasis cefalo~raquidea lo=

cal con meningitis serosa en el polo superior.®



7- METODCS DE DIAGNOSTICO

A) Laboratorio

B) Radiologfa (Mielografia).

A) Laboratorios

El lado de la investigacidn neuroldgica que destaca en primer término; en-
tre los métodos diagnésticos, encierran gran importancia el andlisis del
humor cerebro espingl, en cuanto albumina y células; asi como las pruebas
manométricas del mismo, en su aspecto diferencial.

En la actualidad es un hecho de aceptacién unanime, que el L.C.R. es nor
malmente producido por los plexos coroides, altamente vascularizados, en
los ventriculos cerebrales medisnte un proceso de filtracién del plasma
sanguineo a través de una membrana selectivamente permeable. Aungue en con
diciones normales la presidén hidrostdtica de los capilares sanguineos, se
cree ses mayor que lg del liquido cerebroespinal: es evidente gque la ultra-
filtracidn, por si sola, no basta para su formacién y que las células del
plexo coroideo actian desempefiande un trabajo durante este proceso, Ade-
mis existen algunos datos de cardcter anatémico, que hacen suponer que el
L.C.R. puede ser en parte, una secrecidén de las células del plexo coroideo.
Igualmente los espacios perivasculares y las células ependimarias de los =
ventriculos y del conducto ependimario medular parecen participar hasta =
cierto punto en su produccién. Por el contrario, no existe indicio alguno
de que las vellosidades aracnoideas participen en esta actividad secreto-
ria,

Circulacidn y Absorcidns

El liquido formado en los ventriculos laterales, pasa a través de los agu-
jeros de Monro para reunirse con el que es producido en el III ventriculo,
y desde aqui a través del acueducto de Sylvio hacia el IV ventriculo, Des-
de este ultimo pasa por los agujeros de Magiende y Lushka a los espacios =
subaracnoideos y la cisterna magna.

Desde estos puntos pasa lentamente 81 espacio subaracnoideo espinal y des-

pués regresa & los espacios subaracnoideos cerebrales., Normalemente el 1li-
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los grandes senos durales, con posiblemente una pequefla cantidad, que se es-

capa por los vasos linfdticos verdaderos,

FUNCIONES: El L.Co.Ro sirve como cubierta protectora para el cerebro y médul:
espinal., En otras palabras su funcidn principalmente es de cardcter mecdni-
co, y consiste en la formacidén de un lecho lfquido que evita sacudidas o la
atenda; asi como también contribuye a igualar la presidén entre los espacios
subaracnoideos y los ventriculos cerebrales, Es probable gque ocurran cambio:
considerables de sustancias metabdlicas entre el lfquido y las células ner=
viosas., No existen pruebas que permitan afirmar que el L.C.R. contribuye a -
transportar productos de secrecién interna o fermentos, Comnstituye un buen -
medio de cultivo, por lo que hay que tomar todas las precauciones asépticas
durante su recoleccidn por la puncidn lumbar o cisternal,

Cantidad y presién: La cantidad total de L. C.R. ha sido evaluada en cifras
variables, pero no existen datos satisfactorios en relacidén con la edad y el
peso corporal, En el adulto se cree que varia entre 110 y 150 c.c. cifras -
que aproximadamente, corresponden a la proporcidn de 1 c.c., por cada libra -
de peso, La presidén del L.C.R. en condiciones normales varia entre 60 y 200
mm. de agua o de O a 8 mms. de Hg.; cuando el individuo estd recostado y =
perfectamente quieto., Las presiones entre 200 y 250 mm. estén sospechosamen-
te saumentadas y son definitgvmente anormales las superiores a 250 mms. No =
es posible definir los limites de la anormalidad de las presiones bajas,; =
pues las cifras inferiores a 90 mms. menos pueden admitirse como patolégi-
cas, El liquido suele salir por la aguja a una velocidad de una gota por
segundo, La presidén es casi el doble en posicién sentada, el llanto, la -
tos, el estornudo, la excitacidén y los estados emocionales asi como la anes-
tesia general, aumentan la presidn, posiblemente, porque aumente el vclumen
de los capilares en el cerebro y meninges,

El L.C.R. normal es transparente, su color es de aspecto cristalino, con =
peso especifico de 1006 a 1008, No forma coidgulos, pelfculas ni sedimiento
al dejarle en reposo.

El contenido de proteinas del L.C.R. normal, obtenido por puncién lumbar, =

es menos que la de cualquier otro liIquido normal del organismo, con excep-



¢idén del humor acuoso con el que se asemeja mucho, variando entre 15 y 45
mgr. por 100 c.c., (cifra media 30 mgr.)
No se ha llegado a establecer con exactitud el tipo de la proteina pere en

su mayor parte se trata de albumina,

GLUCOSA: En la actualidad se acepta undnimamente que la glucosa del L.C.R.
pasa a la sangre. Por consiguiente varia en las siguiente circunstancias -
no sélo 1) de acuerdo con la concentracién de azdcar en la sangre, sino -

también 2) segin la permeabilidad del plexo coroides y %) con el ritmo de

la glucélisis del 1liquido,

La cantidad es normalmente entre 40 y 70 mgr. por 100 c.c.,y con ligeros -

aumentos en los liquidos obtenidos por puncién cisternal o ventricular.

CLORUROS: La cantidad varia normalmente entre 720 y 760 mgr. por 100 c.c.
Normalmente contiene 4 células (linfocitos) por mm3, M4s bien la cifra cel
lar cambia, seguin el nivel a que se tome el liquido; en la regién lumbar
en vista de un proceso de sedimentacién es algo méds alta que a la altura
de las cisternas o confluencias en general.

La concentracidén del L.C.R. en sus distintos componentes gumenta de arriba
abajo, se comprueba en lo referente a la albimina, células y peso especifi.
coo. Para el diagnéstico del L.C.R. en las enfermedades quirurgicas de la
médula espinal fué un evidente progreso la comprobacién del sindrome de =
aquel realizado por Froin en 1903%: "Xanthochomie Et Coagulation Massive",
El sindrome de este autor se caracteriza por la coloracién amarilla del 11
quido cerebro-espinal obtenido por puncién y su coagulacién subita y expon:
tdnea en el tubo de ensayo cuando tiene pocas células. Froin atribuye al
principio el sindrome a procesos flogisticos, Blanchetiere y Legeume lo co)
sideraron signo patognoménico de los neoplasmas de la médula espinal, La
xantocromia puede obedecer al pigmento biliar y a la hemoglobina disuelta,
el plasma sanguineo pofudce amarillez cuando es intensa la coagulacién de
la globina en el L.C. R. y se desaloja por obra de una éstasis venosa exis
tente por debajo de la obstruccidén, talvéz por trasudacién del tumor, En =
1919, Elsberg descubrid una alteracién anédloga por compresién xantocromia

y albuminosis, con cifra celular casi inalterada en concepto de sindrome



eventuals también por encima de una estenosis neopldsica y estos sintomas
fueron también sefilalados por Cushing y Ayer., Por encima de un tumor son m
nores estas anomalias del L.C.R. porque, segun ambos autores, tcdvs los -
productos patolégicos, hasta cierto limite inferior son reabsorvidos con -
mgs facilidad por las vias linfdticas y de evacuacidn, mientras que el L.
C.R. se concentra por debajo de la oclusidn,

Antoni encontré xantocromfa en el L.C.R. al examinar un tumor de localiza
cién caudal. Byron Stookey lo halld en el 31% de neoplasmas intradurales
15% de los extradurales, pero no en los tumores de las vértebras, sunque
el contenido en globulina era mayor,

La mfnima albuminosis se ha acreditado hoy de tan decisiva como la coaguli
cién en masa del L.C.R., Finalmente Dandy averigudé que ni la xantocromfa n
el aumento de la globulina deben de considerarse sintomas patonogménicas -
de tumores de la médula espinalj pues también se observan en otras afecci
nes raquimedulares y en ciertas lesiones intracraneales incluso neoplasma
Un aumento de la globulina no indica por si solo m&s que alguna irregular
dad en el sistema nervioso central; si el indice de albumina es de 1% a 3
gro. el L.C.R. es xantocromo; por encima de 2 gr. S€ coagula y en casos de
coagulacidén expontdnea se han encontrado hasta 42 gr. de albdmina. En un .
L.C.R. estancado por debajo de una obstruccidén, puede ser positiva la rea
cién de Wasserman auln tratdndose de inviduos no luéticos. Al repetir la pi
cién se hace negativo,

A veces se consigue comprobar la existencia de células neopldsicas en el
liquido de las confluencias segun O-Fischer hay células tumorales semejan
tes a las plasmas algunas de notable dimension y también pequefias. Habien
una neoplasia de la médula espinal se observan siempre alteraciones en el
humor subracnoideo, a mayor profundidad de la compresidén corresponde una
anomalia mds manifiesta de la disociacién albuminocitolégica. E1 aumento
de la albumina el L.C.R. supone de 0.2 gr. en tumores de localizacién ext:
dural alcanzan valores medios mds altos,

Es frecuente hallar coagulacién expontdnea en los neoplasmas grandes préx
mos al extremo caudal y en los intramedulares; pero tales signos deben de

valorarse dentro del marco de toda la sintomatologia.



Es signo distintivo evidente, respecto a manifestaciones inflamatorias,
una pleocitosis del L.C.R. Segun Robineuau una mielitis con aracnoiditis
simult4dnea por bloqueo, simula a veces un tumor, si hay disociacidn album
celular. Los tumores de localizacidén caudal muestran a menudo enorme albu
minosis con xantocromia y coagulacidn expontdnea pues crecen inadvertidos
durante mucho tiempo,

Importancia diagnéstica especial ha adquirido el desarrollo del examen €O
parativo de la presidn subaracnoideag las llamadas pruebas manométricas.
Bier fué uno de los primeros en sefialar que la compresién manual de las v
nas yugulares en el cuello acarreaba una subida de presién en el 1liquido
subaracnoideo lumbar,

Queckenstedt, en 1916 comprobd que esta hipertensidén apenas se manifiesta
cuando hay compresidén raqui-medular por debajo de aquellos y que en cuyo
caso importa el grado de oclusidng si el conducto raquideo esta libre, al
comprimir las venas yugulares sube rédpidamente la presién en el mandmetro
lumbar 100-200 mm. con un descenso de igual rapidez, (Queckenstedt positi
vo)o En caso de blogqueo la presidén sube lentamente y luego baja poco a po
co 0 no se altera en absoluto., Los golpes de tos pueden provocar por deba
jo del neoplasma obstructor oscilaciones repentinas del manémetro, por in
termedio de los plexos venosos extradurales,

Es premisa indispensable no extraer L.C.R. antes de efectuar la prueba de
Queckenstedt, por poco que sea, pues de otro modo cesa inmediatamente la
presidén en los espacios subaracnoideos.

En el ultimo decenio los trabajos de Stokey, Klenke, Elsberg, condujeron
sobre todo, a otro sistema de diferenciar los ensayos; teniendo en cuenta
los diversos sistemas de obstruir. No sélo se estudié y registré en parti
cular; la sdibida de la presién, sino también su descenso, el perfodo de -
compresién de las yugulares se fijé regularmente en 10 segundos, anotdndo
se exactamente por diagrama cada 5 segundos el aumento y la disminucién =
del L.Co.Ro

En condiciones normales, sube pronto la presidén dentro del lapso prefija-
do a 300-500 mmj; al dejar de comprimir disminuye aquella enseguida, vol=-

viéndose al nivel inicial apréximadamente a los 10 segundos; por eso ha d
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Segin Stookey y Klenke pueden diferenciarse el grado de obstruccién como -

sigues
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Si no aumenta la presién del L.C.R. al comprimir las venas yugulares
debe de suponerse un bloqueo absoluto por arriba.

Si al comprimir con fuerza aumenta ligeramente la presién del L.C.R.
el bloqueo es casi total.

Cuando hay nuevamente hipertensidén de 100 = 200 mm. m&s, después de
comprimir con fuerza; este aumento se mantiene por largo tiempo y 1lv
go es grande el descanso y mds acusada la presidén que al iniciar 1le
prueba; el bloqueo es parcial. Explicdndose, la subida primera por
el paso del liquido hacia abajo y obstruccién consecutiva a causa de

la dislocacidn del +tumor,

La introduccidn de otro perfeccionamiento técnico por parte de Stookey y -

Klenke; la compresién breve y ligera de las venas yugulares (Touch-compre-

sién) permite asf mismo apreciar las diversas posibilidades de obstruccién

subaracnoidea. Este género de compresidén origina normalmente una subida e r

el mandmetro de 2 =10 mm; si el bloqueo es parcial, la subida es menor y mé

lento el descenso; que puede ser gradual. La extraccidén del liquido que se

efectda al rinal provoca en el acto un descenso brusco.

Son muchos, los que atribuyen gran importancia a las punciones dobles con =

manometrfa, para diagnosticar un bloqueo, comprando la presién en ambas agr

jas con aplicacién simultdnea de la prueba de Queckenstedt, se tiene una =

posibilidad mds de localizacibén. Este procedimiento se ha acreditado en lo

que toca al dificil diagnédstico de nivel de los tumores caudales aunque no

parece

superar a la mielograffa. Se introduce la aguja de arriba a nivel -

de la doceava vértebra dorsal y la de abajo a nivel inferior a la cuarta =

0 quinta vértebra lumbar, luego puede observarse si hay bloqueo espinal =

¥y a que altura se encuentra. Elsberg manifiesta que hay bloqueo absoluto -

en 64% de todas las neoplasias raquimedulares, parcial en el 32% y nulo en

4%.

B) RADIOLOGIA - MIELOGRAFIA:

La comprobacidén roentgenolégica directa de tumores en la médula espinal se

consigue pocas veces. En cambio es frecuente encontrar sintomas indirectos



extradurales muestran desgastes 8seos en la imagen de Rx; en los tumores in
tradurales son menos frecuentes las alteraciones 6seas. Lo tfpico de tales
anomalfas vertebrales consisten en rarefacciones y desgaste por presidn, as:
como en el caso No. % en el que hay destruccién del pedfculo vertebral; co=
mo una dilatacién de los intervalos naturales entre las diversas piezas de
las vértebras, en los tumores en reloj de arena estdn ensanchados y desgas=
tados los arcos correspoandientes, pero estas anomalias son tan insignifican
tes que escapan al observador necesitando proyecciones laterales y oblicuas
o de imdgenes esteroscdpicas.

Camps, de la clfnica Mayo ha atribuido gran importancia diagnéstica, al en=-
sanchamiento del conducto raquideo que se producen por la separacién de los
pediculos vertebrales., Las proyecciones antero-posteriores muestran bien la
anchura de los pediculos y las alteraciones de ellos producidas por los tu-
mores dentro del canal espinal.

En la regidén cervical la sombra del pedfculo es circular, en las regiones =
tordcicas y lumbares oval., En toda la columna vertebral el aspecto medio de
los pediculos es recto o ligeramente convexos, excepto en el nifio en donde
los pedfculos de la parte superior de la espina pueden ser céncavos. Tambié
se pueden obtener datos valiosos midiendo la distancia entre la cara inter-
na del pediculo derecho e izquierdo de cada vértebra. Esta distancia inter=
peduncular es mds grande en la cauda equina y en los alargamientos cervica-
les y lumbar, y menores en el drea tordcica media. Charts ha producido mues
tras de las dimensiones de la distancia interpeduncular en un gran nimero =-
de sujetos normales. En la regidn cervical superior la medida es alrededor
de 3 cm.; la distancia llega hasta 3.3 cms. en el cuerpo de la 5a, cervical
vy disminuye progresivamente hasta llegar a 2.2 cms. a nivel del cuerpo de -
la 5a. vértebra tordcica., Permanece apréximadamente en unos 2 aumentando -
en el cuerpo de la 10a. vértebra tordcica, y llegando hasta 3.5 y 3.9 cms,
en la 5a. lumbar,

Cualquier cambio, como es aumento, en donde debe de haber una disminucién .
puede normalmente ser encontrada, especialmente un brusco aumento que puede

indicar una lesién expansiva,



Resumiendo el diagnéstico radiolégico de los tumores de la médula espinal d
penden principalmente des

l.- Deformidad de los pediculos de las vértebras.

2,=- Aumento en la distancia interpeduncular.

3,= Destruccién de una parte del cuerpo vertebral o ldmina.

MIELOGRAFIAs

La reproduccidén por contraste de las confluencias subaracnoideas tuvo por =
comienzo en los ensayos de Dandy en 1919, Este autor sustituyé L.C.R. por =
aire tratando de descubrir por este medio, una obstruccién del conducto ra=
quideo; pero a igual que Jacobeus, Siegel y otros, no se llegé a establecer
un método utilizable. Lo descubrieron los Franceses Sicard y Forestier en =
1921 empleando como opacificante Lipiodol al 40%, aceite pesado y de gran -
poder de contraste que inyectaron por encima del citado lfquido, En virtud
de su gran peso especifico el aceite, se deposité encima de un tumor, per-
mitiendo sentar un diagnéstico exacto de estenosis del conducto raquideo -
y del segmentc¢ vertebral. Este método, que sus autores denominaron Mielogre
fia tuvo sus precursores como otros muchos; pero a Sicard y Forestier les c
rresponde el gran mérito de haber descubierto un excelente medio de contras
te y a la vez un procedimiento eficaz. Como material de contraste se utili-
za hoy en Alemania ademds del Lipiodol, Lafay Frances; la yodopina Merck al
20% y mejor al 40% de utilidad equivalentes. S6lo deberfa emplearse aceite
de considerable peso especifico; pero es posible usar otros mds ligeros y =
flotantes como la yodopina al 10%, el pantopaque y el miodel. En estos ca-
sos es posible aspirar el medio de contraste bajo control fluoroscépico =
cuando el examen ha sido completado., En todos los casos que aqui se presen=
tan se ha empleado pantopaque,

TECNICA: El1 medio de contraste es inyectado en cualquier espacio subaracnoi

deo a través de la cisterna magna o por puncién lumbar.

PUNCION LUMBAR:
La via lumbar es en la actualidad la mds empleada. Se tienen ventajas sobre
el método cisternal, dado gque no se auiere razurar el pelo y los riesgos de

la puncién lumbar son mucho menores que los de la puncidén cisternal, Si el
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del tumor y algunos cirujanos prefieren conocer antes de la operacién el li=
mite bajo, més bien, que el limite superior del tumor. Para la puncién lumbsz
esS necesario una mesa que se le pueda dar inclinacién. Es sorprendente la =
gran inclinacién que se le debe dar al tronco para que el medio opaco, venzsg
las curvaduras normales de la columna espinal, en el paso de la regibén lum=
bar a la regidn cervical,

El medio es inyectado por puncién lumbar a nivel del tercero y cuarto espa=
cio intervertebral, estando el paciente acostado boca abajo, en una mesa in=-
c¢linada mientras que las placas se toman cuando el medio es detenido. Las =
radiograffas deben tomarse en posicidén antero-posterior, laterales (su-pino
y prono) y oblicuas. Si la lesidén estd mds inclinada de un lado gue otro -
en el canal espinal, este lado debe de ser girado hacia arriba en la vista -
oblicua, hasta que el defecto es bien determinado y no es obscurecido por 1ls
sombra opaca arrojada por la columna del medio. Cuando un bloqueo es encon-
trado se da a la cabeza una inclinacidén de 80o0. hacia abajo, se toma una =
segunda radiografia 15 - 30 mts. después de la primera para asegurarse de =
que no hay falso defecto.

Para el examen del fondo de saco sacro el paciente es colocado, con los pies
hacia abajo después de la inyeccidén del medio; usdndose éste en cantidad de
5 coCoy la inclinacidn debe de ser lenta para el aceite y obtener una sombra
continua, previniendo que se quiebre en gldébulos,

Ocasionglmente, por ejemplo, cuando muiltiples tumores espinales se sospechar
es necesario usar ambos procedimientos: la puncidén cisternal y lumbar en un
mismo paciente. De acuerdo con Worth, algunos tumores pueden demostrarse por
la puncidn cisternal; después de que la puncién lumbar ha fallado para demos
trar alguna lesién,

INTERPRETACION

La mielografia descubre el preciso nivel del 1imite superior o inferior de =
la lesidn y en pocos casos indican su naturaleza,

La detencidén del aceite en los neoplasmas de la médula espinal es caracteris
tica. La forma redondeada u oval del remate de un tumor extramedular muestre
una imagen negativa, o sea una zona clara convexa o en herradura; en la som-

bra compacta de contraste del aceite. Como juntamente encima del tumor hay -



siempre una aracnoiditis serosa reactiva, a menudo se aprecia en las prie-
meras imdgenes de la obstruccidm, cierta irregularidad en los limites in-
feriores del medio de contraste; que se va acumulando, la cual cede pron-
to el paso a un marcado deslinde,

Hay numerosos casos en que por la disposicidén del medio de contraste es =
posible dicernir entre la localizacién extramedular y la intramedular de
un tumor. Mientras que los tumores extramedulares, en su inmenza mayoria
presentan siluetas en forma de pinza o de herraduras los intramedulares -
muestran, fajas dentadas laterales de aceite que hacia abajo va aumentanc
paulatinamente su separacidén, pudiendc distinguirse, encima del polo supe
rior del neoplasma, una acumulacidén de aceite. Una postura adecuada permi
te obtener reproducciones en superficie tanto de la médula espinal, de 1le
raices, como del propio tumor (Pfeifer). La experiencia ensefia que cuanc
no hay compresién de lg médula espinal, nunca aparece en relieve la super
ficie de ésta. La combinacién entre una repleccidén total por encima .del
tumor y la reproduécién en relieve de la superficie medular, en la zona
del mismo o de la superficie del tumors permite diagnosticar su altura y
situacidn, sobre todo cuando es intramedular.

Malformaciones angiomatosas dan cuadros caracteristicosy; los vasos anorme
les dan sin duda alguna, defectos parecidos a gusanos en la sombra del -
medio,

Las condiciones inflamatorias que dan lugar a las aracnoiditis pueden cat
sar bloqued completo en el canal espinalg pero comUinmente el aceite se de
tiene en gotitas y globulos esparcidos sobre el Area afectada dando la f¢
ma de estalactitas. Las gotitas se mantienen estacionarias por un periodc
variable,

Como variedad especial de mielografia para recnocer la dilatacidén de una
cavidad endomeedular, Jirasek ha descrito la Endomielografia. Con este ¢
jeto el auto perfora la médula espinal con una cdnula de puncién lumbar j
llena el quiste intramedular con unas gotas de Lipiodol, Vitek ha determi
nado la dilatacidén mediante puncién bipolar y replesién simultdnea con -

Lipiodol ascendente, Sin embargo la endomielografia no ha podido generali
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Coggershal y Van=Storch, han descrito un método de investigacidén del sac
sacro, inyectando aire en la regidén lumbar después de haber retirado alg
na cantidad de liquido, entonces se inclina al paciente hasta la cabeza
angulo de 300,

El aire infla el saco sacro y el contorno es radiografiado,

Este método de investigacidén puede ser usado para examinar toda la colum
na espinal empleando oxigeno ¢ aire en vez de Lipiodol y con perfeciona-
miento de la técnica y aumento del detalle en la radiografia es posible
tener un método importante, Lindgen prefiere el uso del oxigeno en vez d
aire, ¥y pregona que causa muy pocos inconvenientes y reacciones al pacie:
te.

La mielografia con Abrodil (20%) o sustancias quimicas idénticas produce:
dolor y requiere una anestesia espinal con tipo pesado de anestésico gue
es desventaja conmitente, Sin embargo el medio da una buena sombra y es
sorvido rédpidamentes de aqui que grandes cantidades, hasta 20 c.c., deben
de ser usados., Tiene la ventaja de que el drea de la teca espinal puede
examinada con muy peaueila manipulacidén del paciente. El campo principal
la mielografia, es el de los neoplasmas de la médula espinal. Se procede
hacer una mielografia en cada caso cierto, o sospechoso de tumor raqui-
deo, a menos aue el roentgenograma de la columna vertebral proporciona -
signos yva claros, directos o indirectos resvecto al asiento del neoplasm
Mauss describe una paresia atdnica degenerativa de ambas piernas con vio
lentas neuralgias; Schonbauer ha visto una meningitis aséptica consecuti
a inyeccidén de Lipiodol con desenlace fatal, Es frecuente observar reac-
ciones leves, elevacidén de la temperatura, neuralgias benignas de varios
dias de duracidén todo ello inofensivo. A pesar de estos incidentes, el v
lor del método es tan grande que con justicia ha encontrado general acep:
tacidn,

En los casos que se presentan en este trabajo la mielografia fué de fund
mental valor dando un diagndéstico exacto del nivel inferior de la lesién
en ninguno de ellos se presentd ninguna complicacidén de las arriba menci

nadas por los autores extranjeros.



8- CASUISTICA

Es mi objeto presentar los casos mds tifpicos de tumores intrarraquideos,
y hacer énfasis en el gran valor gque tiene el estudio mielogrdfico y la =

puncién lumbar en el diagndstico de los tumores intrarraquideos.

CASO No. 1- N.P.L
Archivo No. 144,459
Edads 19 aflios

Trabajador,

Consulta por adormecimiento del estdémago hacia abaijo, el 19 de enero de =
1959, Dos meses antes de la consulta comienza a tener adormecimiento de 1«
miembros inferiores, que se acompafla de debilidad de los mismos que le im-
pide la marcha, acompafidndose de estrefiimiento bastante marcado y de inco:
tinencia urinaria,
EXAMEN NEUROLOGICO: Paraparesia espdstica sin ningin fendémeno doloroso. Re
flejos osteotendinosos exagerados en los miembros inferiores,
Clonus del pie., Babinsky izquierdo., Abolicidén de los refleijos cutdneos ab-
dominales y cremastéricos, Sensibilidad en todas sus formas conservadas,
Estrefiimiento e incontinencia urinaria,
IMPRESION: Compresién medular alta.
Se practicd estudio de L.C.R. obtenido por puncién lumbar, a nivel del cue
to espacio intervertebral, lumbar. El liquido es incoloro, Presién ini=
cial: 96 mm., de aguas con compresidén de las yugulares sube hasta 160 mm, -«
de agua.
ESTUDIO MICROSCOPICOs

Proteinas: 53 mgrs.%

Glucosas 50 mgrs.%

Sedimentos negativo,
La radiografis simple de la columna vertebral no demostr$ lesiones de los
cuerpos vertebrales,
En la mielografia se inyectaron 5 co.c. de Lipiodol, no observédndose nin=-

guna lesidén intrarraquidea de la columna dorsal.



En marzo del 54, se le practicd laminectomfa dorsal, por un cirujano gener
a nivel de la 6a. y 7a. 8a. vértebra dorsal encontrando las meninges de as
pecto normal. No se encontrd compresién extradural y no se practicé explor
cidén intradural.

El enfermo es dado de alta en iguales condiciones.

El 25 de abril del 55 consulta al neurocirujano por: dolor abdominal y dit
cultad para la marcha.

Al decir del paciente, su marcha habia empeorado progresivamente, siendo u
diffcil sobre todo en el miembro inferior izquierdo; apareciéndole por est
tiempo sensacidn de adormecimiento en ambos miembros inferiores,

EXAMEN NEUROLOGICO: Marcha espastica. El miembro inferior izquierdo es'arx
trado., Tonicidad aumentada en ambos miembros inferiores.

Hiperreflexia osteotendinosa en los miembros. Clonus bilateral Babinsky er
ambos lados. Sensibilidad disminuida en todas sus formas a nivel del derme
toma dorsal 8 y 9 en ambos lados. Trastornos esfinterianos presentes. .
En vista de que el medio de contraste no habia sido extraido, se practicd
nueva fluoroscopias encuéntrase bloqueo parcial de lipiodol a nivel de le
8a. Vvértebra dorsal,

El L.C.R. en esta ocasidn ess agua de roca y las proteinas han aumentado ¢
150 mgs.%. La radiograffa simple de la columna dorsolumbar nc muestra evi=
dencia de anormalidad. Unicamente se observa gran cantidad de sustancia o-
paca fragmentada a lo largo del canal medular, lo cual sugiere la existen=
cia de aracnoiditis,

Sospechdndose un tumor intramedular se practicé en mayo de 1955, Laminectc
mia mds amplia hacia abajo. A nivel de la 8a. vértebra dorsal, se encontr¢
la médula engrosada, ninguna evidencia de formacién quistica, por lo tantc
se 6reyé prudente incindir la médula en su linea media posterior longitu-
dinal, sacandose pequefia biopsia,

Resultado histolégicos Astrocitome II grado.

En el postoperatorio existieron complicaciones urinarias. El1 paciente fué

dado de alta 4 meses después con paraplejfa espdstica.



COMENTARIO:

El cuadro caracteristico de un tumor intramedular y la larga evolucién de
los sintomas, es caracteristico de los astrocitomas como en los ependimo=-
mase

Es por eso que en este caso la historia evoluciona en 2 aﬁosovEl pronGSti
co de los tumores intramedulares es” bastante sombrfo; puesto que no se -
pueden extraer de la médula en su totalidad sin dejar una paraplejia.

Es por esto que en estos casos el diagnéstico llega ha hacer el punto fi-

nal,

CASO Noo 2.= CoMoMo
Archivo No. 108.471
Edad: 14 afios

Escolar,
Consulta por: Dolor de rabadilla el 8 de marzo de 1955,
Desde hacia siete meses antes, y con motivo de esfuerzo se le localiza =
dolor en la regidén lumbar, de tipo intermitente durante el dia, pero por
las noches y con el declbito lateral, se le acentdan mds los dolores, al
grado de que por la maflana no podfa caminar, debido a la intensidad del -
dolor; pero que al guardar reposo sentado por un momento desaparecia éste,
Asi continuaba,; hasta que hace apréximadamente 20 dfas, el dolor se le =
hace mds intenso con la posicidén de decdbito y los pequefios esfuerzos co-
mo toser, estornudary, le hacian gritar por la intensidad del dolor,.
Por esta fecha el dolor se le irradia hacia el miembro inferior derecho en
su cara posterior hasta el taldn y se inicia sensacidén de hormigueo en la

pierna derecha,

EXAMEN NEUROLOGICO: Mostraba dificultad para la marcha tanto por el dolor

como por ligera paresia del miembro inferior derecho. Abolicién de los re=
flejos patelares y aquileos derechos. Signo de Lassegue, Patrick y Naffzi

ger positivos al lado derecho, Dolor a la percusién a nivel de la 4a. y Sa
vértebra lumbares. Hipoalgesia a nivel del dermatoma lumbai 4 y 5 dere-~ -

chos. No hay trastornos esfinterianos,

Impresién: Posible compresidn radicular por disco vertebral herniade.



El 1iquido cefalorraquideo obtenido por puncidén lumbar es ligeramente xanto=-
crémico,.
ESTUDIO MICROSCOPICO:s

Hematiess %48 por mm3,

Leucocitos: 8 por mm3.

Protefnas: 44 mgrs.%

Glucosa: 52 mgrs.%

Coagulacibén y sedimentos negativos,
La radiografia simple de la columna lumbar, es negativa a lesiones éseas.
Mielografias La sustancia opaca se detiene, a nivel del cuerpo de la segunda
vértebra lumbar, y su polo superior tiene un contorno céncave.
Los datos anteriores indican la existencia de una tumoracidén probablemente =
guistica intradural.
En julio de ese mismo afio se le practicé laminectomia lumbar que se extiende
desde la primera vértebra a la cuarta vértebra lumbar,
Se extirpan las ldminas vertebrales y apdfisis espinosas cerrespondientes a
la primera y segunda vértebras. Se nota que no hay pulsacién en la duramadre
encontrdndose resistencia al incindirla longitudinalmente, y se encuentra -
tumoracidén en medio de la cola de caballo de forma regularmente esférica, -
bien limitada, y unida a una raiz nerviosa por un delgado pediculo. Se elec=
trocoagula al pediculo,
Biopsia Anatomia Patolégica: Quiste epidermoide,
El paciente fué controlado por espacio de 34 meses habiendo hecho una recu=

peraciénltotal en los primeros dfas del post-operatorio.

COMENTARIO:

El principio de 1la sintomatologia'con dolor en la regién lumbosacra después
de un esfuerzo brusco, la irradiacidn hacia el miembro inferier siguiendo el
trayecto del cidtico; la percusidn dolorosa a nivel de la 4a. y 5a. vértebra
lumbares, signos de elongacidén del cidtico positivas y la abolicién de los
reflejos patelares; con zonas de hipoestesis en la pierna, forman un cuadro
clinico franco de hernia de disco lumbar.

Sin embargo el L.C.R. mostraba bloqueo parcial y proteinas altas que no son =
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El estudio mielogrdfico fué conclusivo a la presencia de tumor intrarraqui-

deo. Por lo que respecta a los sintomas consecutivos, al tumor, en los li-

bros clédsicos es un hecho conocido que en los tumores de la cola de caballo,
los dolores se irradian en una u otra direccién, cambidndose con la posicié
del cuerpo, sobre todo exagerindose con la actitud yacente y por la nochejs-
también se exacerban por los aumentos bruscos de la presién intratordcica -
o intra abdominal (tos, estornudos, defecacién); porque la cidtica era uni=-

lateral?. No se puede explicar,

CASO NOo 30'- ZoMvo de Ro -
Archivo No, 154090057 del I.S.S.S5.
Edad: 51 anos

Empleada,
Consulta pors Debilidad y adormecimiento de los miembros inferiores en no-
viembre de 1957, La primera consulta es en <febrero del mismo afio, por te=-
ner adormecimiento de los dedos del pie derecho y sensacién de frialdad en
el pié izquierdo., En agosto manifiesta que la sensacién de adormecimiento
habia progresado en los dos miembros inferiores, hasta la altura del om- =
blico, y notaba que al roce de los vestidos le producian sensacién de ardor
v piquetazogo Se instala por ese mismo tiempo debilidad de los miembros in=
feriores, siendo diffcil la marcha; al grado de que un mes mds tarde ya no
puede caminar teniendo que guardar reposc., Por esta misma fecha se le na-
nifiesta incontinencia fecal y urinaria,
EXAMEN NEUROLOGICO; Enferma encamada con pardlisis del miembro inferior =
derecho y paresia del izquierdo., La enferma se sienta con dificultad, pero
no se puede sostener por largo tiempo,
Tono muscular aumentado y los reflejos aumentados en los miembres inferio-
res, Babinsky y sus equivalentes positivos bilaterales,
Reflejos cutdneos abdominales abolidos. Anestesia total a nivel del sexto =
segmento dorsal bilateral,
Puncidén Lumbar,

Presidn inicials 110 mm. de aguag al hacer esfuerzos (toser, pujar) sube a



150 mm, bajando luego a 110 mmj; la columna sube y baja con igual rapide
Al hacer compresidén bilateral de las yugulares durante 10 segundos, la

presidén sube a 300 mm. de agua quedando después en 250 mm, y permanece

ese nivel,

Impresidén: Bloqueo subtotal,

El L.C.R. es incoloro, limpido, agua de roca.

ESTUDIO MICROSCOPICOs

Hematiess 5 x mm3,

Leucocitos: 40 x mm3.

Glucosas 77 mgrs.%

Protefnas: 112 mgrs.%

Coagulacidén y sedimentos negativos,
La radiograffia simple del t6rax, mostraba borramiento del pedfculo ver=
tebral izquierdo a nivel de la 6a, vertebra dorsal,
Se practicé estudio mielogrdfico introduciéndose 9 c.c. de Pantopaque =
demostrando blogueo total a nivel de la vértebra dorsal 5 y 6,
Diagnéstico preoperatorio: Tumor intradural extramedular,
Operacidn: Laminectomfa dorsal,
Descripcidéng Incisién sobre apéfisis espinosas desde D5 hasta DT7.
Se extirpan ldminas vertebrales y apbéfisis espinosase. Ai incindir la du
ramadre en sentido longitudinal se encuentra a nivel de D6=D7 una tumo-
racién de consistencia dura de 2.5 x 1.5 cms. que se halla recubierta =
por la aracnoides, Se extirpa la tumoracién electrocoaguldndose el pedi
culo que se encuentra unida a una rafz nerviosa y duramadre,
Estudio microscépicos Meningioma.
En el post-operatorio se practicaron ejercicios pasivos de los miembros
inferiores con masajes de alcohol y talcos; ddndosele el alta dos meses
después completamente restablecida,
Un control neurolégico tres meses después de la operacidén nos mostrabas
reflejos patelares vivos. Clonus de la rétula bilateral, mds marcado en
el izquierdo. No hay clonus del pié. No hay babinsky. No hay dificulta=-
des para la marcha. Las paresias de los miembros inferiores han desapa-

recido totalmente.



o au oo

Cuatro meses después de la operacidn se aueja de sensacidén de ardor en el
sitio de la operacién por lo que se le practicaron aplicaciones de radiot
rapia durante quince dfias, desapareciendo sus molestias.

Ocho meses después, se queja nuevamente de dolores en el miembro inferio
derechos y sensacidén de adormecimiento en los dedos del pié, més marcado
en los primeros tres dedos; por lo que ge le indicé vitaminas B=12 de 100
mcgr; pero las molestias se continuaron presentando por dos meses mds, ha
biendo reingresado para un nuevo estudio mielogrédfico y una nueva revisié
del sitio quirurgico por posible crecimiento de otro meningioma,

EXAMEN NEUROLOCGICO: Mostraba hiperreflexia osteotendinosa bilateral. Babi
ky negativo. Reflejos cutaneo=abdominales abolidos en el lado derecho, An
tesia por zonas de dermatoma IV y V en lado derecho. Hopoestesia en piern
derecha y cara anterior del muslo,

Hipoestesia hasta por 5 cms. arriba del reborde costal derecho,

El L.C.R. es de color inooloroj aspecto limpido,

Albdmina: 30 mgrs.%.

Glucosas 60 mgrs.%.

La mielografia mostré defecto de la vértebra dorsal VI y VII, que es el =
sitio en donde estuvo anteriormente el tumor,

Y con la sospecha clinica de: Meningioma recidivante de la regién dorsalj
se le practicé una exploracidn quirdrgica de la médula tordcica,
Operacidéns Reseccidén de cicatriz operatoria anterior. Se aisla la durama=-
dre con gran precaucidén, porque el tejido cicatrizal ha perdido las rela=
ciones normales, Al abrir la duramadre se encuentra la médula espinal re-
traida hacia atrds, por medio de tractos fibrosos que la unen a ella. Se
extirpan los tractos fibrosos y se separa la méduls de las meninges y se
secciona la raiz posterior de dorsal VI,

No se encontré tumoracidn alguna,

Se le dio el alta diez dias después completamente restablecida.

COMENTARIOS
No cabe duda que este es un caso tipico, en lo que respecta a la historia

de un tumor de la espina dorsal intradural, Los tfntomas parestésicos y =
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paréticos de los miembros inferiores son el resultado de la compresién =
del tumor a los haces piramidales y sensitivos de la médula.

Sin embargo, en este caso no existen manifestaciones de envolvimiento neu
ral como es el dolor., El diagnéstico topogrdfico fué de sospecharse a ni
vel del 50, y 60, segmento dorsal, ya que existfa anestesia a nivel del =
sexto segmento dorsal, El doctor Oberhili, manifiesta en su trabajo sobre
tumores intrarraqufdeos que las radiografi&i simples no le fueron de va-
lor diagndstico, sin embargo, en este caso se pudo sospechar la localiza=
cidn del tumor, porque el pediculo izquierdo, de la 6a. vértebra dorsal =
ha casi desaparecido en su imagen. El lfiquido cefalorraquideo demuestra -
un franco aumento de las proteinas, aun cuando no es muy alto., E1l estudio
manométrico del liquido cefalorraquideo es de gran valor en este caso, =
pues con los esfuerzos subia ligeramente la presién, y no bajaba con la =
misma rapidez que subiag con la compresién de las yugulares, no bajé su ni
vel inicial, 10 que nos indica en €1 un bloqueo subtotal., Experimentalment
Poppen concluye, que si el nivel del tumor persSiste, un espacio igual al -
de la aguija de vuncién lumbar, no se puede obtener un bloqueo total, en el
estudio manométrico,

E1l estudio mielogréafico fué definitivo para el diagndstico topogrdfico y =
con un poco de acusiosidad, se puede determinar la forma del tumor en las
placas radiogrdaficas. La sospecha de un tumor recidivante habia que tener-
la en mente, en la segunda intervencidén quirirgica, aunque este hecho es -
muy raro; pero para bien de la paciente se encontré una aracnolditis adhe-

siva, en la que el tratamiento quirdrgico tiene excelentes resultados,

GASO Noo 40“"’ JOPONOCO
Archivo No, 15800000 del I.S.S.S.
Edads 59 aiios

Ordenanza.
Consulta por: dificultad para la wmarcha, el 5 de enero de 1959,
Tres afios antes de la consulte, le aparece sensacidén de adormecimiento en

los miembros inferiores. Un afio antes le comienza flojedad en los miembros



inferiores, que le aumenta al estar caminando; siendo tan acentuada due -
le interrumpe la marcha. Tiene ademds sensacién de calor, y calambres que
se le inician en los dedos de los pies y le ascienden hacia las pantorri=-
llas. Tiene ademds adormecimiento en los dedos del pié izauierdo. Hace po
cos meses, se le instala dolor en la regidén lumbosacra, aue se le irradia
hacia la regidn glitea y la cara posterior de los muslos, y desde enton-
ces no puede agacharse,

El dolor se presenta sobre todo con el eijercicio v se le exacerba com la
tos, estornudos o la defecacidng se le calma al estar sentado o acostado.
Ha padecido de estrefiimiento crdénico, pero ultimamente se ha acentuado =
este trastorno. No tiene trastornos genitourinarios.

Entre los antecedentes personales se le ha practicado: amigdalectomfa y
apendicectomia, Ha sufrido miltiples traumatismos, por razén de su traba
jo, que reauiere gran esfuerzo fisico, habiéndose recuperado sin secuelas
de ellos.

EXAMEN NEUROLOGICO: Atrofia del miembro inferior izquierdo, que mide 2 =
cms. menos que el derecho, tanto a nivel de la pantorrilla como en el mus
lo,

Fuerza muscular conservada en ambos miembros inferiores.

Maniobra de Lassegue vpositiva a los lados lados. Reflejos patelares exal=
tados en los dos miembros. Aquileos abolidos. No hay Babinsky, ni succe=
daneos. No hay reflejos patoldgicoss

Inpresidn: Ciitica bilateral por posible disco herniado, pero por no ser
un caso tfpico, se aconseja estudio mielogrdfico; teniendo como otras po=-
sibilidades un tumor de la cola de caballo, o un proceso de aracnoiditis,
Un tacto rectal practicado nos dag una préstata peauefia, blanda, elédstica
con un pequeiio nédulo al lado derecho, que no parece tener dureza leflosa,
pero estd mal limitada y fija.

La fosfatasa alcalina es de 0,9 unidades.

El L.C.B. es de: aspecto limpido, incoloro, agua de rocsa.

ESTUDIO MICROSCOPICO:
Hematiess 43 x mm3,

Leucocitos: 36 x mm3.
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La radiografiz simple de la columna lumbar demostraba espondilolistesis
de la 4a, sobre la 5a, vértebra lumbar, con disminucidén del espacio inter
vertebral,

Mielografia: El examen radiolégico del mielograma, muestra la existencia
de una muesca en la columna opaca, en su polo inferiors observédndose =
este defecto en la posicidén vertical. Estos datos son sugestivos de una =
lesidén que ocupa espacio a este nivel,

Operacidén: Laminectomia lumbar,

Incisién en la columna sacrolumbar, se descubre las vértebras 4a y S5a. =
lumbar y la sacra. Se extirpan las apéfisis espinosas v ldminas vertebra=-
les de L4 y L5. Al quedar al descubierto la duramadre se incinde longitu-~
dinalmente, hernidndose inmediatamente las raices de la cola de caballo:
destacdandose entre ellas una de las raices, cuyo didmetro es unas ocho =
veces mayor que lo normal y de longitud mayors encontrédndose como enrroll
da. A la palpacidn es de consistencia dura correspondiendo por su aspecto
macroscépico a un neurilemomas,

No se toma biopsia, ni se extirpa el tumor, debido a los peligros que pue
de acarrears trastornos esfinterianos o parédlisis de los miembros inferio
res,

Dos meses después se presentdé a consulta con trastornos esfinterianoss es
trefiilmiento, y calambres en los miembros inferiores que son debidos al mi
mo proceso tumoral, En esta época ya presentd impotencia sexual,

Se le prescribié: Radioterapia y tratamiento hormonal con Primolut de Pot

125 mg., al dfa, Corset para la espondilolistesis,

COMENTARIOs

El presente caso, es tipico de un tumor de la cola de caballo, la enfer=-
medad comienza con enormes dolores, primero en un lado, luego en los dos,
tomqndo el nervio cidtico, y son de cardcter radicular.

Los dolores se exacerban con los esfuerzos bruscos y es debido a la trac-
cidén que ejercen sobre el tumor, las rafces; calmdndose con el reposo y =
los enfermos pasan horas sin moverse., La mielografia tiene aqui un campo

muy importante sin la cual es imposible diagndsticar exactamente el tumor
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como sucedia en este caso. Los trastornos de la ereccidn y eyeculacidn ti
ne las mds variadas combinaciones, pudiendo presentarse hasta el final de

la evolucidne

CASO NOo 50" HoOoLoCo

Archivo No, B=1915

Escoiar,
Consultdé pors no poder caminar, el 21 de enero de 1959,
Un mes antes del ingreso comenzé a quejarse de debilidad en las piernas,
ta le fué aumentando progresivamente y al cabo de 5 dias ya no puede cami
nar, debidoc al grado avanzado de la flaccidez, Fué examinada y tratada p
un médico particular que le hizo el diagndstico de poliomielitis,
Tiene dificultad para sentarse y siente que cowmo sus miembros inferiores
no existieran, no teniendo idea de la posicidén de ellos. No ha presentado
trastornos esfinterianos.
EXAMEN NEUROLOGICO3 .
Paraplejia fldccida. Reflejos osteotendinosos exaltados en los miembros il
feriores. Babinsky bilateral. Clonus del pié y de la rétula en ambos lado
Refleios cutaneo-abdominales abolidos los medios e inferiores, ligerament:
abolidos superiores, Signo de Beevor presente, Anestesia total hasta dos
dos por debaio del ombligo, no hay trastornos esfinterianos,.
Impresidéns Paraplejia, fldccida de etiologia por determinar.
Puncidén Lumbar: A nivel del cuarto espacio intervertebral lumbar,
Precién inicials 140 mm. de aguas con la tos y el esfuerzo subre hasta 16i
mms con la presidén de las yugulares sube hasta 160 mm.
Al extraer 5 cc3. de liquido la presién final es de 80 mms, de aguae
L.C.R. de color incoloro, aspecto de agua de roca.

ESTUDIO MICROSCOPICO:

Hematies: 0 x mm3,

Leucocitoss 0 x mm3,
Formula inverificable
Proteinar 60 mgrs.%

Glucosaz 60 mgrso%
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Mielograffa: Fué inyectado material opaco en el canal raquideo. Parte de =
dicho material estd afuera siguiendo el trayecto de las vainas nerviosas =«
se aprecia defecto constante a nivel de la segunda vértebra lumbar. Llama
la atencidén que segin datos fluoroscépicos, este paciente fué mantenido =
en 450, de Trendelemburg por algin tiempo, y sin embargo, el material opa=
co no descendidé mds alld de la duodécima vértebra dorsal. Habria que sos-
pechar la posibilidad de una obstruccidn a ese nivel., Los hallazgos son =
compatibles con un proceso neopldsico,

Operacién: Laminectomia dorsal, exploradora.

Incisibén sobre apbéfisis espinosas de la 10a. lla. 1l2a. y la vértebra lum-
bar. Se extirpan las apdfisis espinosas y léminas vertebrales de 10a, y -
lla, vértebra dorsal; se deja al descubierto la médula recubierta por dura
madre de color normal que no pulsa. Al incindir longitudinalmente ésta, sa

le un chorro de lfquido amarillento, luego sale LCR de color normal. A ni-

vel de D10 y D11 se encuentra una masa angiomatosa, de vasos sumamente
delgados; que forman una red de aspecto neopldsico. Se toma biopsia de la
aracnoides que la recubre. Se explora hacia abajo y se ve, como se adelga=
za, la formacién vascular hasta terminar en un sélo vaso; lo mismo ocurre
al explorar hacis arriba. Se explora hacia adelante de la médula, cortando
previamente a cada lado un ligemento dentado. No se observa continuacién
de la masa angiomatosa, ni evidencia de otra tumoracién. Médula por lo de=~
mds de aspecto normal. No se.tomé biopsia de la masa tumoral, por tenerse
el temor de aumentar las lesiones medulares,

Diagnéstico post-operatorio: Hemangioma medular,

REPORTE HISTOLOGICO: Meninge engrosada, fibrosa, con discreta infiltracién
linfocitaria. No se observa ningin proceso neopldsico,

En el post-operatorio recibié 1000r. sobre el 4rea tumoral y Vitamina B-=12
de 1000 mcgr. La rehabilitacidn se le inicid un mes después de haberse ope
rado, bajo intensa terapia,

Un mes después se le practicéd una evaluacién neurolégica, encontrédndose qu
la paraplejia fldccida presentaba alguna tendencia a la espasticidad. Per-

siste la tendencia al babinsky y los otros signos de automatismo medular,
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Los reflejos de los miembros inferiores se hallan aumentados. La sensi-
bilidad ha experimentado alguna mejoria, en el sentido téactil, la térmica
sigue igual. La paciente puede ahora experimentar, algunos estimulos ya
sea tactiles profundos en dreas que antes eran totalmente ausentes. Contr

la mejor su emisidén urinaria.

COMENTARIO:

Los hemangiomas medulares son raros, de probable origen congénito., Evolu-
cionan como un tumor espinal intradural. El uUnico medio de comprobacidén =~
diagnéstica es la intervencién quirdrgica. No se pueden extirpar debido =~

a los peligros que implica., El diagndéstico es el punto final,

CASO NOo 60" DoJoJoMoPo
Archivo: A,13%38469

Edad: 47 afios

Jornalero,
Consulta por: No poder caminar, el 18 de mayo de 1960,
Ocho meses antes de su ingreso, se le inician los padecimientos, con sens
cién de enfriamiento y hormigueo en las porciones distales de los miembro
inferiores que se acompafiaban poco tiempo después de temblores. Estas mo=
lestias le duran alrededor de un mes,
Tres meses antes del ingreso, le aparecen nuevamente los tintomas seflala-
dosy y dos meses mds tarde, observa flojedad de los miembros inferiores;
siendo mds marcado en el lado izquierdo, en donde le ha ido aumentando =
progregivamente, hasta no poder caminar, ni aun apoydandose con borddéns Al
mismo tiempo, le aparece retencidén de orina y materias fecales, y pierde
la sensibilidad en los miembros inferiores.
EXAMEN NEUROLOGICO: Paraplejias espdastica, con tendencia a la extensién.
Clonus dela rétula y del pié, Trepidacidn epileptoidea. Signo de Babinsky
y succeddneos presentes. Reflejos cutdneos abdominales y cremastéricos -
abolidos. Anestesia esteroceptiva y propioceptiva desde la 5a. vértebra =
dorsal. Hay trastornos esfinterianos,
Impresidns Compresidén medular de probable origen tumoral,.

Se le practicd puncidén lumbar a nivel del cuarto espacio intervertebral -



v e an

El Estudio Microscépico del L.C<R. es3

Hematfes: 36 xmm3,

Leucocitoss O

Formula inverificable.

Proteinas 480 mgrs.%.

Glucosa: 75 mgrs.%.

Después de centrifugarse el 1liquido queda limpidoo.
En la radiografia simple de la columna cervico-dorsal lumbar hay: Numero=
sos cambios hipertrdficos de la columna dorsal y a nivel de la quinta lum-
bar. Los cuerpos vertebrales y los espacios interverteb;ales estdn bien c¢
servados. Hay ligero grado de escoliosis de convexidad pequefla, en el ladc
derecho, que podria ser posicional° Las primeras vértebras dorsales se vi
sualizan satisfactoriamente,
Mielografias 6 c.c. de Pantopaque, fueron inyectados, a través de puncién
lumbar. E1l material opaco nd recorrié la columna dorsal y lumbar, en su t¢
talidad; habiéndose detenido a nivel del espacio comprendido entre la la.
y 2a. vértebra dorsal. Estando el pacienge en angulacién de 500; en nin-
gun momento el material opaco pasé de dicha zona.
Llama lz atencidn que la columna opaca parece estar desplazada hacia el =
lado derechoy, y hay un defecto redondeado en el lado izquierdo gque no pa-
rece corresponder a la médula.
Se tuvo la impresidén, de tratarse de un tumor extramedular, que ha despla-
zado la médula hacia el lado derecho, habiendo producido compresidén total
a ese nivel,
Operacién: Laminectomia cervico=dorsal,
Bajo anestesia general, con intubacién endotraqueal; se descubre, la ltin
vértebra cervical y las dos primeras dorsales; se extirpan las apéfisis =
espinésas y las léminas vertebrales, quedando al descubierto la duramadre,
que se encuentra tensa y no pulsa., Al incindir longitudinalmente la durame
dre, sale liquido intensamente xantocrémico. Se observa a nivel entre C7 }
D1, una masa neopldsica, grisdcea, ovoidea, de consistencia firme, adheri-

da por un proceso aracnoidictico a la médula.

- = = AF
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Mide 3 cms. en su didmetro mayor. Al disecarla se ve que ha dejado la mé-
dula reducida a una cinta. La disecacidén es sumamente laboriosa, debido ¢
proceso aracnoiditico, que une el tumor a la médula sin embargo puede em
clearse completamente, y observar como se desprende su pediculo, de la ps¢
red lateral izquierda de la duramadre. Al desprender este pediculo, hay -
abundante hemorragia que se controla por electrocoagulacién.

Diagnéstico Histoldgicos Meningioma.

Un mes después se le comenzd a practicar medicina ffsica y rehabilitaciér
El examen neuroldgico practicado en esta época fué el siguiente: Paraple-
jia espastica mds marcada en el lado izquierdo. Reflejos de estiramiento
mas marcados en el lado izquierdo que en el derecho. Espasmos de flexidn
en la noche. Sensibilidad: anestesia tanto perceptiva como esteroceptiva
a nivel de la 5a., dorsal,

Durante este tiempo se le practicaron ejercicios pasivos en los miembros
inferiores, y un mes después comenz8 a recuperar los movimientos de fle=
xién y extensién en ellos, pero los espasmos musculares aumentaron, lo =
que hacfa diffcil la marcha. Al cuarto mes de tratamiento se le inicié
la marcha con muletas; al quinto camina en barras, sin ningin apoyo, perc

con dificultad, al sexto mes es dado de alta caminando sélo,

COMENTARIO:

Hay que recordar especialmente en este caso, el tiempo de incapacidad,
que aunque fué prolongado (ocho meses), tiempo en que se supone existen
trastornos medulares intensos; al extirparse totalmente el neoplasma, =

su recuperacién también fué total, puesto que el paciente se fué caminan-

do por si sélo,

CASO NOo 70"' MoDvoSo

Archivo: B-~19828
Edad: 13 afios.
Escolar:
Consulta por: No poder caminar, el 20 de julio de 1960,

Un afio antes del ingreso sufre una caida produciéndose traumatismo en la

PN
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espalda, sin pérdida de conocimiento, en la misma época sus compafieros =
de escuela, le aplicaban llaves de lucha libre sobre la regién dorsal. Dot
meses después comienza a notar sensacién de flojedad en la pierna izquier-
da; un mes después presenta la misma sintomatologia en la pierna derecha.
Entonces le aparece adormecimiento en los miembros inferiores, y desde est
época ya no puede dar ni un paso, presentando ademds temblor en los miem-
bros inferiores. No trastornos esfinterianos.
EXAMEN NEUROLOGICO: Impuber afebril que mantiene temblor continuo en los
miempbros inferiores al estar sentado,
Paraplejia espdstica en miembros inferiores que cede momentédneamente %} hi
perextender los pies. Hiperreflexia tendinosa de los miembros inferiores.
Clonus del pié y de la rdétula., Babinsky positivo bilateral. Reflejos cuta-
neos abdominales, cremastérico y anal abolidos,
Anestesia abolida en todas sus formas a nivel del dermatoma LV y LIV. No
hay trastornos esfinterianos,
Impresidéns Paraplejfa espdstica consecutiva a posible traumatismo lumbar.,
Puncidn Lumbars
Presidn inicials 220 mm. de H20; con esfuerzos: 320 mm. de H20s
Liquido cefalorraquideos Xantocrémico que se coagula exponténeamente,
Aspecto: turbio. Coagulacién y sedimento: negativo,
ESTUDIO MICROSCOPICO:

Hematiess 526 x mm3.,

Leucocitos: 48 x nm3.

Férmulas Linfocitos 52% polinucleares 48%.

Proteinas: 1120 mlgrs.%.

Glucosas 126 mlgrs.%.

Cloruross 630 mlgrs.%.

Serologias Negativa.
El liquido después de centrifugarse queda limpio.
Las placas simples no son de ayudae
Mielografias
Se inyectan 5 c.c. del Pantopaque, se observa una obstruccién completa del
canal raquideo en el interespacio comprendido entre la séptima y octava -

vértebra dorsal. El paciente fué colocado en posicién de Trendelemburg cor



a ese nivel. Hay destruccidén de la tercera y cuarta vértebra dorsaly, y a
mento de la densidad de la quinta, sexta y séptima vértebra dorsal. Los
pediculos de la tercera y cuarta no se visualizan.

Operacidéns Laminectomfa dorsal,

Descripcién: Bajo anestesia general, con intubacidén endotraqueal y el =
paciente en decubito ventral se practica incisidén sobre las apéfisis esp
nosas de la tercer vértebra dorsal hasta la séptima. Se extirpan las apé
fisis espinosas y laminas vertebrales, encontrdndose la duramadre a gran
tensidn sobre todo en la parte superior. Se incinde longitudinalmente

y queda al descubierto una masa neoplasica que en los dos tercios supe=
riores del campo operatorio comprime la médula y se encuentra adherida a
ella por un proceso de reaccidn aracnoidistica; en el tercio inferior,
se puede ver un liquido de color amarillo obscuro que recubre la médula.
Se diseca el tumor y se extirpa, la consistencia es blanda, friable, san
gra fdacilmente, y es de color grisdceo. Esta completamente separado de L
médula,

Diagnéstico Histoldgico: Neurilemoma,

Rehabilitacién: Un mes después de haberse practicado la laminectomia se =
le instituydé rehabilitacién fisica, aumentdndole al principio la espas=-
ticidad de los miembros inferiores; practicdndose ejercicios en colchén,
Después de dos meses de tratamiento se observan ligeros movimientos de =
los dedos. Hay flexores y extensores de los dedos de los pies., El pié =
izquierdo tiene movimientos de flexiédn,

Al tercer mes camina gatenado y puede caminar en barras paralelas.

Se le didé el alta, caminando sélo al quinto mes de tratamiento.

COMENTARIO: Como el caso NOo 4=

CASO NOO 80“‘ TQIOHO
Archivo No. 110,048,

Edad: 39 afios

Oficios: domésticos.
Consulta el 7 de abril de 1961 por: Adormecimiento de los miembros infe=-
riores, En 195% sin ninguna causa aparente le aparece dolor continuo y

constante en el trayecto del cidtico izquierdo; sintiendo sensacidn de =
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camina siente flojedad de la misma. Seis meses después le aparece adorme=
cimiento de la pierna izquierda, no sintiendo ninguin estimulo doloroso. =
Pocos dias despuéds se le instala la misma sintomatologia en la pierna =
derecha, |

Desde entonces ya no puede caminar ni estar en pie. Acusa estrefiimiento.
No incontinencia urinaria,

EXAMEN NEUROLOGICO: Paraparesia fdccida, con atrofia muscular de ambos -
miembros inferiores. Marcha parética, con reflejos completamente abolidos
del lado derecho y rotuliano presente en el lado izquierdo. Trastornos =
de la sensibilidad propioceptiva y esteroceptiva abajo de la 9a. vértebra
dorsal,

Impresidéns Sindrome de compresién medular, por una tumoracién posiblement
intradural., L.CoR.

Puncidén lumbar en cuarto espacio intervertebral lumbar,

Presién Inicial: 65 mms. de agua.

Con compresidén yugular derechas 70 mms. de agua.

Con compresidn yugular izquierda: No sube,

Compresidén de los dos: 60 mms.

Con los esfuerzoss: 110 mm. de agua.

El liquido es de color incoloro. Aspecto 1fmpido coagulacidén y sedimento

negativo,.

Microscdpicos
Proteinass 84 mgrs.%
Glucosas 89 mgrs.%

Radiografia simple de la columna dorso-lumbar es negativa a lesiones 6sea
Mielograffas Al inyectar 6 c.c. de Pantopaque, a través de la puncién lum
bar se observa obstrucciédn completa de material opacoy, & nivel del cuerpo
de la lla., vértebra dorsal; a pesar de haber tenido a la paciente en dngu
lo de 450, en posicién de trendelembergs

Operacidéns Laminectomia exploradora,

Descripcidéng A nivel de la lla., y l2a. vértebras dorsales, se practica =
laminectomia, se observa la duramadre a tensién, al incindirla hace protm

sidén tumoracidén grisdcéa blanda, que se va resecando parcialmente hasta -



rrespondiente que se encuentran ianfiltradas, electrocoagulandose,
Resultado HistoldégicosMeningioma meningoteliomatoso psamomatoso.

15 dias después de la intervencidén en el Departamento de Rehabilitacidn
se le practica reeduccidn muscular a mdscplos de miembros inferiores,
Movilizacién a miembros inferiores,

Marcha en barras paralelas.

La paciente sale sin secuela alguna, caminando un mes después,
Comentarios Como el caso No. 3o=

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

En pocos sectores de la cirugfa es el diagndstico diferencial,; tan difi-
¢il, como en el de los neoplasmas de la médula espinal, sobre todo en las
primeras fases de su evolucidn.

Nadie estd a salvo de confundirlo con un seudo tumor de la médula, cuadrc
nosoldgico que no se distingue clinicamente de los tumores verdaderos, pe
ro que da un resultado negativo al operar; si bien suele curar satisfactc
riamente después de la intervencidn. Basdndose en la experiencia quirurgi
ca, se cree que al menos una parte de estos casos se explican por la forrm
cién de quistes aracnoides,

Aunque se considera indiscutible que las mielitis no causan compresién nc
siempre es cierto; los quistes serosos aracnoideos que acabamos de mencic
nar, son capaces de ejercer presidn haciendo confuso el cuadro neurolé-
gico,

Naturalmente en todos estos casos es importante el aspecto del L.C.R. en
el que aumentan el numero de células y la cantidad total de albimina. (fc
ma seudo tumoral de las mielitis). El curso es rdpido en la mielitis, asi
como la tendencia a propagarse en direccidn vertical, a diferencia de la
lentitud de la paresia en los tumoresy la pardlisis aumenta en intensidac
sin ir generalmente precedida de dolores violentos,

En la mielitis luética aguda no hay dolores radiculares, o son pequefios }

la paraplejia sobreviene rdpidamente. El resultado de la reaccidn de Wass



La paquimeningitis espinal, se inicia con dolores radiculares en ambos la-
dos cuando dura muchoy, se observan remisiones,
Puede no ser segura la distincidén entre tumor y espondilitis tuberculosa. &
hay gibosidad o una destruccién perceptibles de los cuerpos y discos inter-
vertebrales sobre todo en la imagen lateral, el diagnéstico es f4cil, El do=
lor por presién por encima de las vértebras, acompafiado de tensién muscular
hace pensar en un tumor meningeo, en tanto gque el dolor por movimiento o sa-
cudida es tipico de caries., El dolor radicular es ante todo bilateral, peque:
floy breve, también comienza siendo bilateral la pardlisis y muy progresiva,
No por eso excluyen una lesién tuberculosa los datos roentgenoldégicos nega-
tivos y el cuadro neuroldgico puede hacer pensar en una localizacidén intra-
medular del tumor. Si no se puede sentar el diagndéstico, serd necesario ope=
rar, cuando haya posibilidad de neoplasmaj; en tal caso antes de abrir la =
duramadre, el cirujano debe de explorar el conducto ragquideo antedural, con
busca de un proceso tuberculoso,
En la siringomielia y gliosis medular destacan los trastornos vasomotores =
y tréficos, La esclerosis miltiple, es la enfermedad que con més frecuencia
puede confunfirse con un tumor espinaly Pette dice con mucha razén que ésta
dolencia se ha convertido en el cajén de sastre de la neurologia, Como la
esclerosis miltiple a nivel de la médula dorsal, acusa un tipo parapléjico
espastico el cuadro puede corresponder a un neoplasma localizado en la por-
cidén dorsal de la médula. y asi es fdcil retrasar el diagnéstico sobre todo -
si el curso se prolonga varios afios. Es importante sefialar que en la esclero-
sis miltiple son menos objetivos y regulares los trastornos de la sensibili-
dad., El andlisis citoldgico a veces en la esclerosis mdltiple da més albumi
na y menos aumento de células, pero la mayoria de los liquidos son normales.
La mielografia es de concluyente interés, Con la aracnoiditis suele también
haber problemas diagndsticos, cabe distinguir en el sentido quirdrgico dos
tipos principales,

A- La forma quistica.

B~ La forma adhesivae

Tiene predileccién por el sexo masculind, en el quinto decenio, de la vida,



En la forma quistica, por estimulo de la inflamacidén, se producen quistes
aislados,; o confluentes de paredes finas transparentes; casi siempre llenos
de un liquido claro, como el agua; a veces también xantocromo, pueden alcan
zar hasta umn didmetro de 4 cms., Su contenido andlogo por su composicién al
1fqgido subaracnoideo; estd con frecuencia sometido a una elevada presién =
interna; de modo que semejante quiste puede ejercer sobre la médula espinal
el efecto de tumor,

La forma adhesiva ocasiona atrofia del conducto subaracnoideo., La duramadre
aracnoides y la piamadre; se hallan firmemente adheridas o pegadass,

La duramadre puede desprenderse con algin trabajo de la leptomeninge que =
constituye una membrana inflematoria, edematosa, e hinchada como vidrio. =
Las venas piales estan tensas o retorcidas. La fase final conduce a una o=
bliteracidén del espacio subaracnoideo., El tejido cicatricial es conjuntivo
de estructura laminar, rico en fibroblastos, con infiltrados linfociticos
alrededor de los vasos; se desliza por encima de las rafces medulares y en=-
tre ellas. Rodea todo el perimetro de la médula en un segmento mi4s © menos
grande quedando la médula cefiida, dentro de un estrecho tubo flexible,

El diagndéstico de una aracnoiditis suele ser incierto, la mayorfa de los
enfermos llegan a operarse por supuesto tumor de la médula espinaly, lo =
cual no debe de sorprender por la gran semejanza de los sintomas clinicos,
A veces el mielograma que puede estar combinado con ligera albuminosis del
LCR y aumento de las células, ademds la inconstancia de los sintomas, per-
miten la identificacién adecuada. Los resultados de operar la leptomenin=
gitis adhesiva circunscrita, distan a veces de ser ideales., Elskington se-
flala entre 41 enfermos, un 29.2% de resultados aceptables; lo cual, dada -
la gravedad prondstica de la afeccidn no descarta en absoluto una interven=-
cidén precoz. Al atrasarse ésta, la inflamacién invade mds la médula, y ter=
mina por producir lesiones irfeparables que agravan la perspectiva quirdr-
gica. La mejoria puede ser impresionante cuando sélo se trata de desprender
quirdrgicamente velos y adherencias menos sdélidas; talvez el €éxito dependa
de la mejor irrigacidn de la médula y de la abolicidén de la estasis y es -
posible que influya cierto efecto descompresivo de la operacidén, Hay que =

tener cuidado de no herir los vasos de la duramadre que a veces estén ten-
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comprometiendo el resultado de la operacidén. En el caso de haberse extendi
do mucho el proceso adhesivo se deja abierta la duramadre, para conseguir

el efecto de decompresidn,
A continuacién citaré el caso de la paciente que fué operada con diagnés-

tico presentivo de tumor medular o aracnoiditis adhesiva dorsals.

CASO NOO 90"" GvoMoMo

Edad: 42 afos

Registro No., A=83492

Profesora,
Consulta el 7 de febrero de 1958 por flojedad y adormecimiento en las pier
nas. En febrero del 57 sufre caida produciéndose traumatismo de los dedos
de los pies que se acompafia de edema del dorso del pié derechoj; poco tiemp
después le aparecen parestesias en el miembro inferior derecho y debilidad
del mismo aue le fué ascendiendo, dificultdandole la marcha,
En octubre de 1957, se le iniciaron los mismos sintomus en el miembro infe
rior izauierdo, sintiendo adormecimiento del cuerpo, desde el reborde cos-
tal hacia abaioy; manifiesta también estrefiimiento y dificultad para orinar
EXAMEN NEUROLOGICO: Paciente con marcha espastica, para paresia de ambos =
miembros inferiores, mds acentuado en el miembro inferior derecho. Tono =
aumentado. Reflejos osteotendinosos en miembros inferiores exagerados. Ab=
dominales abolidos. Babinsky y succeddneos presentes bilaterales., Aneste-
sia disminuida en todas sus formas en ambos miembros inferiores hasta el
ombligo (Dio) bilateral. Demds examen general y de laboratorio negativo.
L.C.R.
Puncidén lumbar en 40. espacio intervertebral lumbar,
Puncidén inicials 130 mms. de agua con el esfuerzo sube hasta 180 mm., y con
la tos hasta 150 mms. de agua, con presiénm de los yugulares hasta 150 mm.
Presidén final 80 mms. de agua.
El liquido L.C.R. es de color xantocrdémicos aspecto turbio. Coagulacién =

positiva,
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MICROSCOPICO:

Sedimento negativo

Proteinas: 912 mgrs.%.

Glucosazs 62 mlgrs.%.

Serologias negativo,

Cultivos negativo.
En la radiografia simple de la columna lumbar; no se observa nada de parti-
cular.
MIELOGRAFIA:
El estudio mielogrdfico practicado, inyectdndose 6 c.c. de Pantopaque mues-
tra un blogqueo parcial a nivel de D8=Dl1l con imdgen caprichosa sugestiva =
de un proceso aracnoidfitico, Pero ante la posibilidad de una lesidén expan-
siva intrarrgquidea se le practicd laminectomia a nivel de 9a, 10a., lla.
vértebras dorsales, descubriéndose la médula cubierta por la duramadre que
no pulsa, Se encuentra un proceso aracnoiditico franco, que se continda -
hacia arriba. Se libera en mucho la médula, explordndose esta, sSin encon-
trar ninguna tumoracién. Se dejé ACTH Liofilizado en el canal raguideo.
Biopsia aracnoidea dorsal: Hay engrosamiento de la estructura a expensas

del tejido fibroso. Hay escasa infiltracién celular de tipo linfocitario.

COMENTARTIO:

Comgo se ve en nuestros casos el estudio mielografico no se resuelve el pro-
blema completamente y'teniendo en cuenta que después de la intervencién -
guirdrgica no empeora el proceso aracnoiditico, sino por el contrario si -

es limitadoy, el enfermo puede mejorar notablements.,



10.= PRONOSTICO

Las explicaciones usuzles de recuperacidén completa, causados por tumores
de la médula, son la mayor parte de las veces generales. En nuestro medio,
los pacientes consultan con una historia larga de sintomas, con una evolu
cidén de varios meses o de afios, 1o que agrava el prondéstico, en cuanto =
se haya hecho una extirpacidn completa del tumor, estas observaciones este
de acuerdo con las de los autores extranjeros ya que segun Tarlon una parg
lisis espdstica que ha durado mis de 2 afios, es la recuperacién completa
sin embargo, es muy raro y puede quedar una considerable espasticidad, =
se consideran mgs por eso los signos fisicos y duracibén, que la aparicen=
cia macroscépica de la médula y el nivel de la compresidén espinal. La dure
cidén del tiempo que transcurren sefiala una mejoria o recuperacidn complete
que varia en diferentes pacientes. La mejoria comienza ya en pocas horas -
después de la operacidn y progresa rapidamente, en cambio en otros pacien-
tes el comienzo de la mejoria, es retardado por semanas y quizds meses, -
Cuando la mejoria ha comenzado, progresa y continda firmemente,

Quant analizé 108 casos de tumores, en 44 de los ¢uales curados completa-
wente y escribe: Parece evidente, por eso, que un caso de tumor espinal qu
ha estado paralizado por dos meses tiene mejor posibilidad de recuperacidr

si el tumor puede ser removido sin ningin peligro para la médula,

Los siguientes factores han sido considerados como importantes en la eva-
luacidén de la recuperacidn, después de la extirpacidén de tumores de la mé-
dula espinal,
lo.— Periodo de evolucién de los sintomas.
20o= Iniciacidén de la pardlisis completa ya sea brusca o gra-
dual.
30.,~ Duracidén de la pardlisis,
40,- Si el neoplasma es removido en forma parcial o totale
50.= Condicidén de la médula espinal al visualizarse en la ope=
racidn,

En un estudio de neoplasmas extradurales hecho por Tarlov sobre 21 casos

, - - e - / ~ \ ~ . ' . e . M-



casos)9 Sarcoma (2 casos)g y Condroma ganglioneuroma, tuberculoma, lipesar
coma hipernefroma, sarcoma a células gigantes y sarcoma osteoides 1 caso.
La duracién de los stintomas principales y de la pardlisis completa fué -
calculada por el sintoma motor inicial. La mayoria de estos tumores son =
malignos y el dolor es miltiple, este no fué considerado como un criterio
seguro, que indica el principio de los sintomas; porque frecuentemente es =
debido a un dafio extraespinal y no por las estructuras espinales,

Sin embargo, la disminucidén del poder motor de las extremidades inferiores
fué encontrado como haber existido desde 4 dias hasta 18 meses en la mayo=-
ria de casos (14 de 21)., El principio de la pardlisis completa final es =
usualmente descrita como inesperada. Frecuentemente ocurre en la noche, pri
cipia inmediatamente después de una puncién espinal,

La remocidén del neoplasma fué descrita por el cirujano como parcial en 16
casos y completa ¢én 5 casose

El grado de recuperacidn fué variable y estd en relacién con los factores
arriba mencionados. En esta serie la recuperacidn no esgrande, debido que =
en 14 casos el tumor fué extirpado parcialmente en los casos que hubo com-
pleta remocidén del tumor 1la récuperacién fué total,

El mismo Tarlov sumarisa 10 casos de pardlisis completa debido a tumores -
benignos encapsulados, todos intradurales (6 meningiomas y 4 fibroblastos
perineurales)., Los 5 pacientes con meningiomas que fueron completamente ex-
tirpados, han mostrado una recuperacidn considerable, 3 estdn capacitados
para caminar sin asistencia y dos con asistencia,

S$6lo uno no se recuperé, Dos factores hay que hacer mencidén en este caso.
La pardlisis completa que existidé por 12 meses y solamente 2/3 del tumor -
fueron removidos. En los casos de mi trabajo se encontraron % meningiomas
que fueron extirpados totalmente, habiendo tenido todos una recuperacidn to
tal en un tiempo que oscild entre un mes y 6 meses, Dos Neurilemomas, uno
que fué extirpado totalmente, teniendo una recuperacidén completa a los 5 me
ses, y el otro que no obtuvo mejoria alguna debido a que no se extirpd.

Un quiste epidermoide que recuperd totalmente en los primeros dfas del -

post-operatorio. Un Astrocitoma in*ramedular gque no se extirpé debido a los

nalioraa Aane ararrea. na ahtnva roecineracridn aloma. T.a mismna sueredid con



Es muy aparente que el poder motor, o el sentido de la posicidén o ambos,
estdn usualmente perdidos, més pronto que las reacciones a los pinchazos,
Estudios experimentales hechos en el perro han demostrado que al producir
parélisis completa de los miembros posteriores, responden a los pinchazos
en la superficie plantar de sus garras. El d4rea de midximo cambio histolé-
gico después de la compresidn espinal varia considerablemente y no parece
ser que una parte de la médula espinal sea mds vulnerable que la otra, -
Las raices nerviosas sin embargo, son mucho mds resistentes a la compre-
sién que la médula espinal.

Las fibras nerviosas de varias clases se entremezclan en la médula y no st
puede determinar si una clase de fibra es mds vulnerable a la compresidn -
que otra. No hay duda, sin embargo, de las observaciones funcionales de -
Tarlov que las fibras que llevan las sensaciones del dolor son menos vul-
nerables, que las que llevan los impulsos motores y del sentido de posi=-
cibn,

Estos estudios han demostrado claramente que la recuperacién de la lesidn
comprensiva es mejor, cuando la duracién de los sintomas es larga y la -
pardlisis completa es corta, y que la deformacidén mecdnica del tejido, y

no la anoxia, es la causa principal de la pardlisis debido a la compresidr

espinal,
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1l,- TRATAMIENTO

Una vez sentado el diagndstico de neoplasma de la médula espinal, la unica
terapéutica prometedora es la extirpacidén quirdrgica. Cuando sea tecnica-
mente posible,

Sin embargo los tumores no extirpables pueden mejorar mucho por métodos qui-
rurgicas. La operacidn en muchos tumores caudales intramedulares o de evo=
lucién difusa, sirve para descomprimir; o se termina el descubrimiento del
neoplasma inextirpable mediante una cordotomia por encima del mismo; si asi
lo requiere la existencia de neuralgias torturantes,

Cuando una terapéutica de conservaeidén no ofrezca perspectivas el limite =~
de la indicacidn quirurgica no debe de restringirse demasiado, El satisfac-
torio promedio de los resultados de la extirpacidn auirdrgica de los tumores
intrarraquideos justifican tal criterio, No tiene defensa acudir a la roent-
genoterapia en lugar de la operacidng ni siquiera a titulo de ensayo. A par-
te de aue transcurre un tiempo muy valioso e insustituible que demora la =~
intervencidén del cirujano, la hinchazdn reactiva del tumor en el conducto -
raquideo aumenta la presidn medular y esto da origen a trastornos tréficos
de decibito y a septicemia de origen urinario,

A nivel de la médula cervical, existe peligro de pardlisis respiratoriase.
Por consiguiente estd contra indicada toda irradiacié pre-operatoria, y aun
cabe considerarla un error de técnica segun Higier. Un meningioma extirpado
quirdrgicamente no necesita radiacién post=operatoria, los tumores intra-
medulares y angiomas cuando son inextirpables, justifican un intento de =
irradiacién, si bien sdélo después de descubrirlo con fines de decompresidno
El riesgo operatorio propiamente dicho varia en general, segin el nivel de =
la laminectomia, Las extirpaciones del neoplasma de la regidén cervical de =
la médula son las m3s expuestas, pues hay peligro de lesionar los centros =
de las vias del nervio frénico, a la altura de los segmentos cervicales 3o0o
v 40,, bien directamente o bien por edema post=traumdtic o. Ademds son posi=
bles ciertos trastornos hipertérmicos a causa de los daflos en las vias ter=-
mo reguladoras, Esto sucede en las intervenciones en las zonas de transicidr

de la médula cervical a la dorsal. Al operar en la médula dorsal, aumenta -«
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el peligro, a la altura de los segmentos mds altos o mds bajos. Segin =
Veraguth, esto obedece a aue en las astas laterales hay centros nerviosos
para determinados organos internos, conectados con el tronco simpdtice =
por las raices. Los segmentos tordcicos superiores estdn en relacidén funcie-
nal, por ejemplo, con el corazdén y los bronauios, las intervenciones en =

esta regién ocasionan a veces una muerte repentina sin causa aparente (muer=
te cardiaca por reflejos) y las aue afectan a los segmentos. Formacidén infe-

riores exponen al riesgo de una atonia post=operatoria por intermedio del

plexo celiaco,

12,= CONCLUSIONES

l.-~ Se presentan nueve casos de tumores intrarraquideos; de los cuales =
uno es un tumor intramedular, uno un hemangioma medular, cinco tumo-
res extramedulares; tres meningiomas; dos neurilemomas y un quiste =
epidermoide, y un caso de aracnoiditis adhesiva.

2.~ La edad oscilé entre once afios y cincuenta y nueve afios, siendo cinco
del sexo masculino y cuatro del sexo femenino.

3,= Todos los pacientes se presentaron en un periodo avanzado de la enfer-
medady, con la fase de paraplejia espdstica superpuesta a la de paraple
jia atdénica; con trastornos esfinterianos de la vejiga y el recte., La
sensibilidad estuvo alterada desde hipoestesias hasta la anestesia to-
tal,

4,- A todos los pacientes se les practicé puncidén lumbar con pruebas mano=~

métricas; encontrdndose disociacidén albuminocitoldégica y bloqueo sub-
total en cuatro casos, con blogqueo total en dos casos. S6lo en dos ca=
sos el liquido cefalorragquideo fué normal.
La Rx. simple de la columna vertebral se practicé a todos ellos, sélo
en primer caso se encontraron anormalidades vertebrales, por lo tanto
no fué de ayuda para el diagndéstico, pero si la mielografia que fué =
la que selld el diagndstico de tumor intrarraquideo asi como el de =
nivel, El medio de contraste usado en todas ellas fué el pantopaque -
en cantidades de 5 a 9 cocCo

5.,= Una vez comprobado el diagndstico de tumor; se les practicéd laminecto=
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extirpdndose el tumor completamente en seis casos que curaron comple=
tamente. En los otros tres no se pudo extirpar, debido al peligro que
ello acarrea, como es el caso del hemangioma medular, el astrocitoma =
intramedular y el neurilemoma de la cola de caballo,

A los pacientes Nos. 5=6=7 y 8, se les practic8 rehabilitacién post=
operatoria en el Departamento de Medicina Ffsica y Rehabilitaciones,
lo cual seguramente acorto el paso de recuperacidn,

No se encontrd recidivas de los tumores después de la operacidn y se =
le aplicé radiacidén al hemangioma,

Se hace ver la necesidad de intervencién, a todo paciente, en el cual
el estudio neuroldgico y métodos radioldgicos demuestran bloqueo in=
trarraquideoy ya que solamente la intervencién quirdrgica, nos da una
idea exacta, del compromiso o dafio medular., Al mismo tiempo nos permie-

te el diagndstico Anatomo-patoldgico,
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RECOMENDACIONES

Se recomienda: la prdctica, en todo paciente sospechoso de tumor intrarra-
quideo, de un examen clinico neurolégico minucioso; asi mismo tomar una bue=
na historia clfnica de la enfermedad y de la evolucidén de los sintomas,

2.« Practicar a parte de los exdémenes corrientes de laboratorio, exdmenes =
y pruebas especiales que han demostrado ser innocuas y de gran valor para -
el diagndstico, como es la puncidn lumbar, que se deberd de hacer segin =
las técnicas corrientes y hacer incapié en la necesidad de las pruebas ma-
nométricas segin se ha descrito en el capitulo siete.Y la mielografia que =
se deberd practicar en todo caso cierto o sospechose de tumor raquideo; ain
cuando el roentgenograma de la columna vertebral proporcione signos, ya cla=
rosy, directos o indirectos del asiento del neoplasma,

4.~ Una vez hecho el diagnéstico topogrdafico de lesidn, practicar la explo=-
racién o extirpacién quirdrgica del tumor en forma total; siempre que sea -
tecnicamente posible y no ocasione mayores lesiones al paciente.

5.= A todo paciente con paraplejia por tumor intrarraquideo, dewverd, en los
que sea posible practicdrsele Medicina Fisica y Rehabilitaciénj por perso-

nal debidamente especializado, después de la extirpacidén quirdrgica.
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