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lo-I .N T R O D U e e ION 

~unque si bien es ciert0 9 que los tumor e s intrarraquídeos se pr e s ent a n 

J an menos frecuencia que los tumores intracraneales, no por eso dejan 

ie tener menos impor uancia e inter~s que ell a s. En nuestro medio l a mayo­

r í a de lo s pacientes con tumores intr a rraquídeos vienen al Hospit a l Ro s a ­

l e s en s us ~ltimos períodos de evolución, en franca paraplejía y en mu­

Jhos casos el neurocirujano a pesar de ha cer una extirpación t otal del -

tumor, la recuperación funcional es l enta y en ocasiones con fenóm enos 

residuales permanentes en su sintoma tologíao Es por ésto que creo de in­

t erés hacer una revisión de los cuadr os clínicos de los tumores int rarraqui 

j e as y poner énfasis en sus síntoma s iniciales, para que el m~dico g en eral, 

1ue es el primero que ve estos cuadros clínicos, pueda hacer un diagnóst~ 

~ o presuntivo y referirlo en forma temprana al neurocirujano, quien s erá 

~ l que con su examen neuro16gico más comple to y con m~todos de diagnósti 

~ar más precisos, como es la mielografía, haga una extirpaci6n temprana 

je l tumor, lo que traerá al paciente un pronóstico más favorable en su -

recuperación total. 

~n nu estro medio, cada especialida d de la medicina ha tenido un p ioner o o 

~n mi práctica hospitalaria me tocó ver, como el Dr. Antonio Ramír e z ~ 

~maya Jo inició con su venida a El Sal vador en 1955 la Neuro c irugía a -

1uestro medio y al lado de él puede seguir e l proceso del diagnós tico e­

t i ológ ico y topográfico de lesiones expansiva s intrarraquiales que pr e se~ 

to en esta tesis, así como su interve nción quirdrg ica. Antes de esa fec ha 

Los tumores intrarraquiales se sospechaban y diagnosticaban clínic a me nte 

~ e ro no eran corroborados por la mielografía, ni mucho menos intervenidas 9 

Lo que hacía al paciente un parapl~jico hasta su muerte o 
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2- BREVE RESEÑA DE LA ANATOMI A y 

EMBRIOLOGIA. 

La Médula Espinal, es la pBrt e del sistema nervioso central que ocupa -

parcialmente el conducto raquídeo. 

Debe el nombre de médula a la analogía gr osera que presentan su consis­

tenc i a y situación con los de. la médula de los huesos largos 9 que como -

e ll a e s blanca y está contenida en un conducto 6seo o 

La forma de la médula, es lade un tallo sensiblemente cilíndrico que 

d e sc iende del encéfalo por el c onducto raquídeo y aquí el nombre de~ pr~ 

longación raquídea del encéfal o que impropiamente le había dado Chaussiero 

Sin embargo, la médula no es un cilindro perfecto, en primer l ugar es li­

geramente aplastada de adelante at rás. Por otra parte el cilindro medular 

ofr ece dos engrosamientos fusif ormes muy extensos, que ocupan uno la re­

g ión cervical y otro la región dorso-lumbar. Se puede así dividir la mé-
~ 

du la en cinco regiones, la p arte superior, el engrosamiento cervical , la 

parte dorsal, el engrosamiento lumbar y el cono terminal; en e l que la mi 

dula se afila a la manera de un lápiz afilado y más alla del cual se con 

tinda por el filum terminale o 

Considerados . de un modo general los dos engrosamientos, son la consecuen­

c ia de la aparición y del desarro llo de los miembros, como lo demuestra -

c laramente la embriología. 

De sde hace ya mucho tiempo, Serres ha dejado establecido en el pollo (y se 

han hecho observaciones análogas en buen ndmero de mamíferos) que la médu 

la 9 en los primeros estados de su . desarro l lo es uniformemente cilíndrica, 

sól o al sexto día, cuando los miembros posteriores hacen su aparici6n en 

los dos lados del tronco, es cuando aparec e también el engrosamiento pos­

terior de la médula lumbar. En cuánto al engr osamiento anterior, no se 

muestra hasta dos días más tarde 9 al mismo tiempo que se dan a los lados 

del tronco los esbozos del miembr o anterior. Los dos engrosamientos ante­

riores y posteriores aparecen al mismo tiempo que los miembros homónimos; 

luego una vez que han hecho su a parici6n 9 se van acentuando progresivamen­

t e a medida que los miembros se desarrollan o 
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embriol ogí ao En efecto , si estudiamos en la ser ie animal dichos dos engr~ 

samientos, comprobamos que su desarrollo está en relaci6n con el de los -

miembros correspondientes, muy desarrollados en los animales que tienen -

miembros largos y robustos (Ejemplo: Antropoides, Carniceros), y están con 

siderabl emente reducidos en aquellos caracterizados por miembros rudimen­

t a rio s y fa ltan completamente en los que, como la serpiente, están entera-

ment e des provi s tos de miembros. 

La Mé dula Espinal se continúa 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 despu~s la columna vertebral -

crece en longitud más rápidamente que la médula espinal. En el adulto, -

la médula espinal termina en el borde inferior de la primera o borde sup~ 

rior de la segunda vértebra lumbar, pero los segmentos espinales nacen de 

un nivel más alto que la correspondiente vértebra. Hay ocho pares de ner­

vi os cervicales; el prime~ 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 primeTa vértebra torácica. En los niveles bajos los -

n e rvioa corresponden exactamehte en número con la vértebra y salen del 

canal espinal abajo de la vértebra corre s pondiente. Los nervios cervicales 

superiores pasan transversalmente de la médula hacia el foramen interverte 

bral y en los niveles bajo-s, 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 más largos que el resto -

de los nervios espinales y el lugar donde ellos se originan en la médula 

e spinal, es más larg o que en cualquier otra parte. 

El engrosamiento cervical se extiende desde la tercera cervical hasta la 

s e gunda vertebra torácica. La parte dorsal o torácica 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 segu~ 

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 raquídeo, pero le falta mucho para llenarlo entera­

mente o Existe entre ella y la pared ósea un espacio relativamente consi= 

derable que llamaremos espacio perimedularo Recordaremos de paso que = 

este espacio es más considerable en la regi6n cervical, en que las vérte­

bras son muy movibles que en la regi6n dorsal, en que las vértebras no 

gozan más que de movimientos muy limitados. En resÚillen, un estilete que 

se dirigiera de fuera adentro hasta la médula espinal encontraría sucesi 

vamenteg primero, las partes blandas extrarraquídeas; segundo, la pared 

del conducto raquídeo; tercero, el espacio epidural con su contenido 

(grasas semifluída y plexos venosos)9 cuarto, la duramadre; quinto, el 

espacio subdural, con la aracnoides y el líquido cefalorraquídeo; sexto,· 

finalmente, la pia-madre y la médulao 

La médula espinal contiene elementos nerviosos y elementos de armazón -

que están en la sustancia gris presentado como elementos nerviosos fi­

bras y célulaso 

La sustancia blanca de la médula está representada por los tres cordones 

anteriores, lateral y posterior o Las fibras de los cordones medulares = 

son diferentes, pues unas son conductoras de la movilidad y otras son 

conductoras sensitivaso 

Por las células que contienen en su sustanci~ gris, la médula puede co~ 

siderarse como un centro nervioso con actividad propiao Por las fibras 

que de ella emanan o a ella acuden puede considerarse como un órgano de 

transmisión de excitaciones, ora hacia los centros superiores, ora hacia 

los nervios periféricos o 

LA VIA ESPINAL PARA LAS SENSACIONES-DEL 

TACTO Y LA PRESIONo 

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

d~ los nRrvioR PRnin~lRR PRt4n nrovP"tRdnR h~"iR l~ "nrtAz~ cerebral -
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por una s erie de por lo menos tres n euronas o 

N,eurona_Ig La primera neurona de es ta c onducción s is t émic a e s el c ue r po 

celular 9 que típicament.e es unipolar 9 localizad o en el ganglio e sp inal = 

y se divide a la manera de una T o Y dentro de un brazo central y perifé 

rico. La rama central del tallo de la célula de l ganglio espinal p entr a 

hacia la médula espinal, por la vía de las raíces dorsales" 

Las f i bras del tacto están mielinizadas y entran al funículo posterio r 9 

a t ravé s de la división media de la raíz dorsa l y toman otras fibras de -

l a s raíces dorsales, ellas se dividen adent r o en ramas ascendente y des~ 

c endentes. Las ramas ascendentes . caminan por dl.stancias variables dent r o 

del funículo posterior, dando colaterales hacia adelante, terminando en 

l a sustancia . gri.s ele la. mé.elula .espinal •. Algunas pocas y finales alcanzan 

el n~cleo gricilis y cutáneo en la m~dula oblongada. Los diferentes nive 

le s de las colaterales entran en la sust~ncia gris de la columna poste~ 

rior y forman sinapsis con las neuronas de segundo orden. 

Neurona.I !,: Con el cuerpo célular . localizado en la c.olumna gris posterior g 

envía su axón cruzado del plano medio, dentro del haz espino talámico - -

ventral, en el funículo anterior opuestoo En éste, las · fibras asc.ienden a 

través de la médula e.spinal y el tallo c erebral hacia el tálamo. Estos 

haces dan fibras que pueden ser colaterales o terminales hacia la forma­

ción reticular d.e.l tallo cerebral" 

Otros neuronas de segundo orden en la vía tactil están localizadas en el 

n~cleo grácil y del cdneo en la médula oblongata, y sus axones después­

de atravezar el plano medio asc,endente en el lemenisco medio del lado 

opuesto termina e'n el tálamo. Todas estas fibras táctiles secundarias te r 

minan dentro del ndcleo postero-lateral ventral o 

Esto en la médula espinal tiene apariencia de ser dos factores que lle= 

van los impulsos táctiles hacia el cerebro y c or reng uno en el funículo 

posterior, y otro en el funículo opuesto ante r ior. Enmedio de las fibras 

de la sensibilidad y de contacto, que ascienden en el funículo posterior 

hacia el cúneo y el ndcleo grácil del mismo lado 9 están las que tienen -

la funci6n de la discriminación táctil; o en otras palabras, la habili­

dad para reconocer la dualidad entre do s punt os yuxtapuesto de contacto, 
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ment e en la piel~ Además estos element os de la sensibilidad táctil que -

refuerzan la apreciación de la forma de l os objet os o estereognosis; a s= 

c ienden recorriendo el funículo posterior hacia el núcleo grácil y del = 

c úneo o 

Neurona III~ Las neuronas localizadas en el núcleo ventral pastero-late­

ral del tálamo, con que las fibras tác tiles de segundo orden entran den­

tro de las relaciones sinápticas, envían sus axones por el camino de la 

radiacion talámica a través del miembro posterior de la cápsula interna 

y de la corona radiada 9 hacia el área somestética de la corteza cerebral 

en el girus central posterioro 

LA VIA ESPINAL PARA EL DOLOR Y LA TEMPERATURA o 

Las sensaciones del dolor y de la temperatura 9 son obtenidos a través -

de la asociación unida de vías no ident i ficadas y es conveniente conside 

rar a las dos al mismo. tiempoo 

~eurona 1: La primera neurona de este sistema es la célula de origen 

localizada en el ganglio. espinalo Su axón se divide en una rama perifér..! 

C B 1 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 c entral -

que entra a la médula espinal. a través de la raíz dorsal, y casi todos -

terminan en la sustanci.a gris de. la co.lumna. gris posterioro 

Neurona 11: De estas fibras, de las raíces dorsales, los impulsos son 

transmitidos (qUizás a través del intermedio de una o más neuronas inter 

caladas) hacia las neuronas de segundo or deno 

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-talámico lateral, para terminar en el núcleo pastero-lateral ven­

tral del tálamo; en adición de esta larga e ininterrumpida vía, existen 

también, enlaces de cortas neuronas que frecuentemente hacen interrupci~ 

nes en la sustancia gris de la médula espinal , que sirven como una vía -

accesoria hacia la misma estaci6n final o 

En la médula oblongata el haz espino-talámico está situado en la parte = 

dorso lateral del núcleo olivar inferior. y se aproxima al borde lateral 
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del l emnl s c o medio que lo ac ampaRa a t ravés del me senc€fal o h ac ia el t á ­

l amos s in emba rgo está si tuadc muy superfi(~ia.lmente e n el mes encéfalo y = 

es t á má s est rechamente asociad o en s u nivel c on el lateral q ue c on el l em 

nis c o medio o 

Este haz espino~talámico puede ser alcanzado por opera c ión? en tres re= 

g i ones g enerales y extirpa rs e sin d istr u bio aprec iable de la vía motora , 

n o e s nada común la sección en cas o de d olor en l a médula espinal~ donde 

puede s er alcanzada por una i nsición poco p r ofunda ventrolat eral e Pued e -

t ambi én ser seccionada en la p osici ón l ateral de la médula oblongada ; en 

l a porc ión ventral hacia e l haz espinal del nervi o t r igénimo; y pu e de ser 

bu scada quirúr g icamente y s eparada en un nive l del gado caudal ; p a r a e l 

éxito del tratami ento el nervio troclear ( Rass=Mu ss en y Peyton 1941 ) e 

La s e nsación de cosquilleo p roducida por c ontac to repetidos de luz es abo 

lida por separación del haz e spino-talámico l a teral en la médula por do­

lo r intratable o 

Neurona 111 : Las fibras originadas de las células ne r vio s as localizadas = 

en e l núcleo ventral postero~lat eral del t á lamo llevan los impulsos tér~ 

mi c os y doloras hacia el área some stética de l a corteza cerebral en e¡ -

gyrus c entral posterior por l a vía de la radiac i ón tal ámi ca y e l borde = 

poste r ior de la cápsula interna o 

Vía Motora Piramidal y Extrapiramidal : 

Po r años el haz cortic o~es,pin.al h a sido ll amad o haz piramidal, porque ~ 

f orma el grueso de las células p iramidale s de la médula; puesto que s e -

crey6 que se originan del ár~~ 49 la regi6n de las grandes células pira­

mi daleso 

Towe r en 1944 al revisar el t raba jo del haz p i r amidal señala qu e las 

á r eas c orticales 49 3~ 1, 2, 5 y 7 en el mon o h a n sido mostradas para 

contribuír con fibras al haz p iramidal y que en el hombre hay pruebas -

d e origen del área 49 y posibl emente en el área 6 . 

Sin embargo g hay algunas fibra s en las pi rámides c uyo origen es descono­

ci doo Est a s fibras de acuerdo con Tower son descendentes pero no se sa­

be si ellas se orig inan del cort ex o de niveles más b a jos. 
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Walsh en 1942 fuertemente sostiene esta posibilidado No hay un acuerdo -

general sobre lo que incluye el t érmino extrapiramidal, ésto es más evi­

dente cuando es visto que muchas de las fibras en la vía cortico-espinal 

en las pirámides no se originan en el área 4 y que ciertamente s610 un -

pequeño de ella se originan en las células de Betzo En cualquier caso el 

término piramidal parece incluir solamente aquellas influencias que se -

originan en el área 49 y l6gicamente todas las otras influencias, actua,!! 

d0 9 en las neuronas mot.oras primarias serían extra-piramidaleso Estas de­

be rían incluir vías del cortex o de cualquier nivel inferior; para claro -

entendimiento las vías deberán ser nominadas para indicar origen, destino, 

y direcci6n de. impulsos, como cortico- espinal, y parecería deseable, si -

fuera posible, evitar el uso de tales términos como piramidal y extra-pi 

ramidal en situaciones en las cual.e.s se introduce la ambiguedad. 

Las vías descendentes que se origínan de algunas o de varias áreas corti­

cal e s pueden ser trazadas basadas en evidencias de degeneración a la res­

pue s.ta eléctricao 

Ellas pueden sumarizarse más .o menos así8 

1) Fibras cortico-estriadas9 de las áreas corticales 4, 6, 8 Y 9 al -

núc leo causado~ desde 49 6 Y 8 al globus palliduso 

2) Las vías cortico-talámicas paralelas a las . fibras talamo-corticales 

muchas al núcleo ventral lateral al cual vienen fibras del Brachium 

conjuntivo y del cual van fibras a la corteza motorao 

Las áreas la, 11 y 12 envían fibras núcleo medial talámico; 9 y 11 

al núcleo septal; y 9 al núcelo talámico medio y lateral; 8 al nú­

cleo medial talámico; y al núcleo septal; 4 al núcleo lateral talá 

micoo 

3) Fibras cortico-hipatolámicas que se creen son mayormente del hipo­

campo, y así relacionadas a las conexiones olfatoriaso 

Las fibras alcanzan el hipotálamo desde (áreas 6) a la corteza 

frontal, orbital, sensoriomotora y auditiva. 

4) Unas pocas fibras del área 4 y 6 a la zona incerta y a la porci6n 

de las células pequeñas del núcleo rojo y del 6 al núcleo ipso-l~ 

teral sub-talámicoo 
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5) Fibras corticonigrales mayormente del área 4, 59 6 Y 8 & 

Fibras de la sustancia negra van principalmente al cuerpo estria­

do o Ramson y Ramson las siguieron en el mono al globus pallidus& 

6) Areas 4 y 6 se proyectan a ¡as regiones tegmentales, a los núcleos 

del puente y al núcleo olivar inferior. Además de la bien conoOida 

pr oyec c ión del área 4 al cuerpo espinal. 

El a D0 r ato motor es un mecanismo complejo, dentro del cual entra el siste 

ma pir ami dal como simple factor o 

Las neuronas motoras primarias del tallo cerebral y la médula espinal es­

tán t ambién bajo la influencia de otros centro motores que se encuentran 

e n la cor t eza cerebralo Recibe impulsos del cuerpo cuadrigémino, a través 

del haz tact o espinal, del núcleo lateral vestibular por la vía del haz -

vestíbulo espinal~ de las células motoras largas de la formación reticulal 

a trav6s de la vía retículo-espinal y del cerebelo por la vía del núcleo 

~ oj o y del facículo rubro-espinal, etco 

Las partes individuales de este mecanismo complejo no funcionan separa~ 

damente 9 si todo el cerebro es removido algunos reflejos espinales pueden 

pr oducirs e silenciosamente, sabemos también que algunas veces actividad -

r efl e ja similar puede ocurrir en la médula espinal del hombre, después de 

lesiones transversas totaleso 

Si un nervio sensitivo es estimulado con la médula espinal aislada, el -

miembro homolateral es flexionado y el contra lateral es extendido. 

La estimulación simultánea de los nervios sensitivos en cada lado resulta 

en flexión alternativa y extensión de un miembro cuando el cuerpo está -

sus pendido o Los mecanismos para la est ación y las bases del ritmo están 

de esta manera dentro de la sust ancia gris espinal, pero están bajo la -

regulación de altos centros, en el animal intacto. 

Hay diferentes vías por las cuales los impulsos se transmiten directamen­

te del receptor al efec tor; esto es conocido como arco reflejo. 

El arco reflejo en la médula espinal consta de varias neuronas. 

Neurona I g Neurona primaria sensitiva con el cuerpo celular en el ganglio 

es pinal p llevando impulsos de las terminaciones sensoriales hacia la mé­

dula espinalo a lo largo de l as ramas ascendente y descendente: resultan 
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t es de l a bifurcación de las fibras de las raíces dorsales en la médula; -

y a lo largo de las colaterale s de estas ramas hacia la neurona motora pr! 

maria~ ya sea directamente? o a través de una unión 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 11, teniendo axones 

cortes limi tados a la sustancia gris; o sus axones pueden ser largos rec~ 

rr ien do e l fascículo propio hacia las células de las astas posteriores y 

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

plano medio en la comisura anterioro 

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

gris anterior, mandan sus axones a través de las raíces posteriores y ne~ 

vios espinales hacia la musculatura esquelética. En el caso de los refle­

jos viscerales la neurona motora tiene su cuerpo celular localizado en las 

c élu l as de la columna intermedio lateral; y su axón corre como una fibra 

pregangliónica hacia un ganglio autonímico; donde los impulsos son retrap~ 

mitidos por cuatro neuronas postgangliónicas hacia los músculos involunta 

rios o tejido glandularo 

De todo esto se concluye que 9 la actividad propia de la médula se manifie~ 

ta en los altos reflejos medulares? éstos suponen la integridad del arco 

reflejo anat6micoo 

El conocimiento anat6mico del segmento medular que corresponde a un arco 

reflejo contribuye, cuando este reflejo es abolido, a topografiar una le­

sión medular. Esta actividad refleja es particularmente evidente cuando 

la actividad de los centros superiores estádisminuida o abolida (lesiones 

anatómicas, sueño normal, anestesia) se manifiestan por movimientos espon­

táneos llamados de automatismo medular, fenómenos que atestiguan que en -

el hombre 9 como en el animal, la médula debe considerarse como el centro 

primordial de los movimientos que se efectúan sin mediación de la volun­

tado 

La médula posee así un automatismo normalmente refrenado, en estado de -

vigilia por los centrre superiores. 

, , \ 
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SENSIBILI DAD PR OF UNDA 

VIAS CEREBELOSAS l-SEN TIDO DE LA POSIC ION) & 

La estimulación de los 6rganos de s entido e x teroceptivo inician ajustes 

r e flejos concientes del . cuerpo a su medio a mb ient e . Pero los movimientos 

resulta n te s sirven para excita r l as t erminac i ones nerviosas sensitivas -

en mu scul os, articulaciones y tendone s 9 y cualquier movimiento r ápido o 

cambio en posición de la cabeza excitará también las terminaciones nervi~ 

s a s en los canales semicirculares del oidoo De estas fuentes, parten im­

pu l sos aferentes a lo largo de vias e spe c iales hacia centros que en gran 

parte están separados de aquello s (centros)p dedic a dos a funciones exte ­

roceptivas y que sirven para regular los movimientos ya iniciados. 

La necesidad para tal regulación es tá bien ~ lustrada en la marcha atáxica 

de l tabético en quien los impulsos aferent es de los músculos, articulaci~ 

n e s y tendones están casi completamente per didos. En cierto modo, las fun 

c iones propioceptivas del sistema nervioso , son secundarias a las extero­

ceptivas 9 puesto que el propósito d e amba s 7 es el ajuste correcto del or­

ganismo al medio ambi ente por med i o de reac c iones puestas en juego por -

estímulos externos 9 pero regulada s y cont r oladas por impul sos a f e r e n t es 

q ue se originan dentro del cuerpo o 

Pu e sto que en la regulación del mov i mient o? la subdivisión propioceptiva 

del sistema nervioso se relaciona con f a ctor e s constantes inherentes a la 

es tr uc turación muscular 9 las respues tas son más estereotipadas e invaria­

b les en s u carácter y son9 en su mayor par t e~ e jecutadas ~ubconscienteme~ 

t e o Est a s reacciones pertenecen más a la r egión d e l cerebelo que a la del 

ce r ebro o 

De l as largas vías ascendentes que l levan impulsos aferentes desde los -

mús c ulos ~ articulaciones, y tendones 9 solame nte uno se extiende hasta la 

corteza cerebral por medio del tál a mo ; todo s los demás terminan en el ce­

rebelo o De hecho~ el cerebelo es el gran c ent r o de correlación para los 

impulsos aferentes del grupo propioc eptivo , ya sean estos llevados, por 

el nervio vestibular o por las ramas musculares d e los nervios espinaleso 
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Las res pu estas motoras a estímulos propio y exteroceptivo, lo mismo que 

a i mpulsos motores a los músculos esqueléticos son conducidos hacia los 

músculos a través de las células del cuerno anterior, llamadas por -

Sherrington apropiadamente: " La vía final común". 

La vía espinal propioceptiva hacia la corteza cerebral. 

El sistema de conducOi6n que lleva hasta niveles concientes l a s sensa­

c ion es de postura y posici6n y de los movimientos activos y pasivos cons 

ta de una cadena de por lo menos tres unidades. 

Neurona 1: Los cuerpos celulares de las neuronas de primer orden que per­

tenecen a estos sistemas se localizan en los ganglios espinales. Sus anexl 

son mielínicos y se dividen en ramas periféricas que corren hacia órganos 

terminales especializados dentro de los músculos, articulaciones y tendo­

nes p y en ramas centrales que corren a través de la división medial de la 

raíz dorsal hacia el funículo posterior de la médula espinal. Aquí se di­

v iden y sus ramas ascendentes se van por el funículo posterior, para ter­

minar en el núcleo gracilis y cuneatus de la oblongada, donde entran en -

relac iones sinápticas con las neuronas de segundo orden. 

Neurona 11: De las células localizadas en los núcleos gracilis y cuneatus 

los axones, corren como fibras arqueadas internas, a través del rafe me= 

diana en la oblongada y ascienden por el lemnisco medial, para terminar, 

en el núcleo postero-lateral ventral del tálamo; donde forman sinápsis -

con neuromas de tercer ordeno 

Neurona 111: Desde las células del núcleo postero-lateral ventral del -

tálamo 9 las fibras 9 pasan por vía de la radiación talámica; a través 

del miembro posterior de la cápsula interna a la circunvolución central 

posterior ° área somestética de la corteza cerebral. 

Vías propioceptivas espinales al cerebelo. 

Los impulsos desde los músculos, articulaciones y tendones pueden alcan­

zar al cerebelo por tres rutaso 

Ao= Por vía de las fibras arqueadas dorsales externas. 

Neuroma 1: Esta cadena 9 es la misma que en la vía para la corteza cere­

bra1 9 ya descrita, las fibras de la raíz dorsal alcanzan en los núcleos, 

los axones corren como fibras arQueadas dorsales externas. al cuerpo res 
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hacia la c orteza cerebelar o 

B o~ Por vía del haz espinocerebelar ventral. 

Neurona 19 La primera neurona en esta vía es similar a la neurona pri­

maria 9 en l as dos vías precedenteso Los impulsos, sin embargo, viajan 

sobre ramas colaterales y terminales 9 de las fibras de la raíz dorsal, 

hasta a l canzar la columna gris posterior y la materia gris intermedia -

de l a médula espinalo 

Neurona II~ 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 9 o del opuesto; a lo largo de la médula 

espinal, médula oblongada y puente; se enrollan alrededor del brachium 

con juntivum, pasando luego por el velo medular anterior hasta la corteza 

d e la parte rostral del vermis o 

Co= Por vía del haz espinocerebelar dorsal: 

Neurona I~- Es similar a la de las tres vías precedentes. Los impulsos 

sin embargo viajan sobre ramas colaterales y terminales, de las fibras -

de la raíz dorsal; las cuales se ramifican alrededor de las células del 

núcleo dorsal o 

Neurona II: De las células del núcleo 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. 
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3= CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGIGA 

Los tumores de la médula espinal no habían recibido la atención que se -

les prestó a otros neoplasmas de otras partes del cuerpo; esto debido 

al desc onocimiento general que se tenía de este grupo de tumores, como ~ 

a la f al t a de una buena nomenclatura con que se les designara. 

La c l a s ifi c ación de los tumores se basa en la célula tipo del cual el tu 

mor se ha derivado, ya que se orig ina de células preexistentes debidas -

a un p roceso de diferenciacióno 

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 distribución de los varios tipos difie­

re en la médula espinal comparados con el cerebro. Los meningiomas están 

r elativamente aumentados en frecuencia; los glimas tienen la mitad de la 

f recuencia y los neurilemomas un igual porcentaje. El aumento de gruesos 

vasos sanguíneos en el espacio extradural del canal espinal y el gran nú' 

me ro de raíces nerviosas insertadas en la dura, pero atravesando este es· 

pac io ~ explican aquí el relativo gran aumento de tumores vasculares y de 

neurilemomaso 

Esta excesiva colección de células explica adecuadamente la predominan­

c ia de ependimomas en esta región; pero no explica porqué los gliomas -

son más comúnes aquí 9 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 

de ge neración mixomatosa del estroma, dando a estos tumores una aparien­

cia característica, (Woltman 9 Kernohan y Adson). 

En una clasificación de novecientos sesentinueve neoplasmas intraespina­

les estudiados por los Autores Woltman, Kernohan y Adson y esta indicen­

cia está de acuerdo con el tipo de tumor encontrado en mi trabajoe 
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Neuril emomas 

Mening iomas 

Gliomas intramedulares 

Sarcomas 

Hemangiomas extramedulares 

Cordomas 

De rm c:l.des 

La dist r ibución de los neoplasmas 

Se gmento cervical 

Se gmento torácico 

Segmento lumbar 

Segmento sacro 

Múltiples niveles 

Como se ve 9 el segmento torácico 

15 

293 Casos 

254 Ii 

220 " 
110 " 

57 " 
35 " 
10 " 
según su 

183 Casos 

475 " 
250 " 

60 " 
11 " 

es el más 

29.9% 

25.9% 

22.5% 

11.2% 

5.8% 

3.6% 

1 % 

localización fué 

19 % 

48.5% 

25.5% 

6 % 

1 % 

afectado. Desde 

En mi trabaj c 

2 

3 

1 

1 

1 

la siguiente: 

6 

2 

el punto de -
vi sta anatomopatológico, los tumores intramedul8.res son principalmente -
g li omas y similares a los correspon?ientes gliomas que ocurren en el ce­

rebro o 

Lo s tumores extradurales son generalmente sarcomas y a menudo mielomas y 

l infomaso 

Los tumores intradurales ofrecen tres clases de neoplasias predominantes: 

1- Gliomas 

2= Tumores procedentes de los nervios o de las raíces medulares (neuri. 

lemomas) 2 casos o 

3 ~ Tumores procedentes de las meningeso (3 casos). 

Existen otros procedentes del sistema vascular (1 caso), y los muy excep· 

cionales quistes epidermoides (1 caso)o 

A continuación haremos una breve descripción de los principales grupos -

de tumores desde el punto de vista anatomopato16gico. 

lo GLIOMASo= 

El grupo de tumores referidos a los gliomas representan los tumores in­

trínsicos 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 médull 
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Este g rup o es el más interesa nte y al mismo tiempo el más complicado de 

los tumores del sistema nerviosoo Antes de 1926 había gran confusión en 

la clasificaci6n y nomenclatura de los gliomaso En ese año Bailey y 

Cushing propusieron una clasificaci6n de los gliomas, basada en la his­

tog énesis del cerebro, que ha sido universalente aceptada y ha producido 

g r a n estímulo para futuros estudios en este campo. Aunque hay tres clasi­

fi caciones, en verdad son modificaciones de la propuesta por Bailey y 

Cush ing? y están basadas en nuevas observaciones de factores aun descono~ 

cidos. 

La más reciente clasificaci6n ha sido propuesta por: Kernohan, Masson y 

Ad son. Esta clasificación, está basada en la idea de que los g liomas se -

orig inan de silenciosas células adultas prexistentes, capaces de prolife­

r ac ión por un proceso de diferenciación o anaplasia. 

Estos autores sugieren que el nombre de espongioblastoma polar, astro­

blastoma y g lioblastoma multiforme debe ser eliminado de la nomenclatu­

ra de los g liomas y sustituírlos por el término genérico "Astrocitomas" 

clasificándolos de acuerdo al grado de malignidad de 1 a IVo 

Grado 1: Es el que tiene el mínimo de malignidad. 

Grado IIg Representa el astroblastoma o 

Grado 111 y IV: Representan un glioblastoma multiforme con bajo grado 

(Grado Irr), y alto grado (Grado IV) grado de ' malignidado 

Es probable que los gliomas extramedulares. se originen del tejido glia1 

heterotópico. 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 heterotopíaso Después -

del tiempo esta convicción ha crecido hasta creer que estos tumores se -

originan de astrocitos heterotópicos o tejido ependimarioo 

ASTROCITOMASo 

El tipo más común de tumor en el sistema nervioso central es el Astroci­

toma Grado 1 a Grado IV. El astrocitoma grado 1 es el más común en los 

niños; sin embargo, el astrocitoma Grado IrI y IV constituyen más del 

90% de todos los gliomas en la edad madura de los pacienteso 
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Revisanóo e l largo grupo de tumores de la serie de astrocitomas, es obvio 

que hay una gradual transición entre el m~s bajo grado de malignidad, as­

tr oc itoma grado 1, que puede ser encontrado en cualquier edado Es raro en 

contrarIo en grupos de edad avanzada, pero es claramente común en l os ni­

ños y adultos jóvenes y puede encontrarse en ellos en cualquier p a rte del 

sis tema nervioso centralo 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 astrocitosg La variedad fibrilar y la protoplRsm~tica. -

Hay dos variedades de astrocitomasg El fibrilar o fibroso y la variedad -

protoplasm~ticao Este último es extremadamente desconocido. 
"':' " 

El astrocitoma protoplasmático tiende a crecer predominantemente en la -

cor teza cerebral y donde los astro citos protoplasm~ticos se encuentran nOE 

malmente9 a pesar del hecho de que ambos tipos de astrocitomas grado 1 cr~ 

c en en excesiva lentitud 9 los dep6sitos abundantes de calcio son raros. 

Los depósitos microscópicos de calcio son f~cilmente reconocibles en las 

par edes de los vasos celulares y en las células tumorales mismas, estan­

do el calcio en cantidad suficiente para ser reconocido en el examen 

roentgenográficoo 

ASPECTO MACROSCOPICOg 

El astrocitoma fibrilar es blanco grisáceo, muy duro y firmeo El borde del 

tumor puede ser percibido con la palpación del dedo o No hay línea de de­

marc ación con el tejido nervioso circundante o El tumor es raramente quís­

tico o 

El astrocitoma protoplasmático es blando gelatinosoo Frecuentemente tie­

nen apariencia esponjosa, que es debido a veces al edema localizado o a -

pequeños quístes. Los grandes quistes, como regla, no están presentes. 

ASPECTO MICROSCOPICOg 

Los tumores del Grado 1 están formados de astrocitos poco anormales o casi 

normales, pero aumentados en númeroo El núcleo de las celulares tumorales, 

son los de los astrocitos normales, aunque ocasionalmente es de pequeño 
-. "'.1.' 

grosor o Los cuerpos celulares son ligeramente más prominentes y visibles, 

son numerosos y ligeramente gruesos o Hay escasamente algún pleomorfismo, 

no hay núcleos gigantes o células gigantes 9 no hay figuras mitóticas y los 
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ASTROCIT OM A GRADO IIg ( Astroblastoma) Astrocitoma Grado 110 Se presenta 

en todas las partes del sistema nervioso central p alrededor de 1/10 de ~ 

la frecuencia del tipo grado 1 del Astrocitomao 

ASPECTO MACROSCOPICOg 

Tienen apar iencia similar al Grado I, excepto en que son menos escírro­

soso 10s depósitos de calcio en los astrocitomas Gr ado II son raramente 

v isto s en cantidades suficientes para ser visualizados por el examen 

ro entgenográfico o 

ASPECTO MICROSCOPICO g 

En el Grado II, la mayoría de las células pueden s e r identificadas como -

astroc itos, pero ellos son mas numerosos y ligeramente engrosados que en 

lo s tumores del grado 1 9 y son frecuentemente cortos, con núcleo hipercr~ 

maticoo No hay células gigantes ni figuras mit6ticaso Las par edes de alg~ 

nos de los vasos sanguíneos estan ligeramente engrosa dos; pero no hay re­

giones de necrosis o 

NEURILEMOMAg 

La nomenclatura del tumor deriva de su origen de las vainas nerviosas: se 

ha hecho l a rga y complicada por la controversia a lo largo de los años ~ 

c oncerniente a la naturaleza de la célula de ori geno 

Stout 9 Carson y Murray~ usando técnicas de cultivos de tejidos, han demos 

trado que la célula específica en estos tumores es l a célula de Schwano 

Tar lov p Penfield y otros usando varias técnicas de col oración, han demos­

trado ~ que estos tumores son fibroblásticos 9 originados del tejido conec 

tivo de los paquetes nerviosos o 10s neurilemomas en el eje cerebro espi­

nal se originan de él y estan siempre ligados a una raí z nerviosao 

Constituyen el neoplasma mas común del canal espinal y constituyen más -

del 30% de los tumores que en el se originano 

En la médula espinal los neurilemomas son pequeño s 9 ovoides o regularmen­

te redondos 9 con masas encapsuladas 9 variando de 1 a 3 cms. de l ongitud -

y al rededor de 1 cmo de diámetro o Producen severos síntomas de dolor radi 

c ular 9 y son usualmente removidos después que han crecido mucho y han pr~ 

ducido un daño permanente en la médula espinalo 



19 

Se han de scubierto frecuentemente pequeños neuril emomas ( menos de 5 mms.) 
, 

c r e ciendo de las raíces nerviosas de la cauda equina en el examen rutina-

rio de esta estructura en la necropsiao 

ASPECTO MACROSCOPICO~ 

Todos l o s neurilemomas que se han estudiado es tán b ien encapsulados , y -

tienen una superficie suave y brillante~ y se puede v er a través de la -

cápsu J. a 9 pequeños quístes brillantes. La s eccj. ón de la superficie de corte 

es g r is moteada, con áreas de diferente tamaño 9 de color amarillo anaran­

j ado y algunas áre~s pequeñas café. Ocasionalmente e stos tumores son s ec­

cionados en cruz, teniendo la aparienci a de una espon ja con una pequeña 

cantidad de tejido tumoral. Usualmente 9 sin emba rgo y los quistes son po­

cos y pequeños. Los depósitos del calci o son rar os en los neurilemomas. 

Hay un pequeño número de neurilemomas 9 usualmente llamados tumores en = 

botón de camisa, que se extiende desde el canal espinal a través de uno 

de los agujeros intervertebrales hacia adentr o de la cavidad toráci c a o 

abdominal. La porción intraespinal es usualmente pequeña y la porción 

en el tórax o abdomen es usualmente gran de y algunas veces extremada­

mente larga. 

ASPECTO MICROSCOPICO~ 

Hay cuatro características histopatológicas en l os ne urilemomas, que s ong 

Primer0 9 núcleo en empalizada; segundo , enlace de haces de fibras; t er­

cero, regiones pequeñas pigmentadas y f ocos de degeneración; cuarto , -

células espumosas. El núcleo en empalizada es el má s característico y = 

es casi patognomónica, pero es el menos constante de los hallazg os. El 

delicado núcleo alargado descansa al lado 9 en f i las semejando una valla 

de estacas puntiagudas. El hallazgo más cons t ante y e l menos significa­

tivo es la unión de manojos paralelos de células y fibrillas o Est a dis­

posición polar fibrilar de las células es u sualmente conocido como te­

jido de Antoni tipo "A"o El tejido de Antoni tipo " B" tiene una floje­

dad reticular, disposición apolar y representa el término de estos tu= 

mores. 

El foco de degeneración frecuentemente progresa~ hacia la formación de 

pequeños quístes, y el pigmento que esta comunmen t e presenta es la he-
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mosiderina o El contenido lipóidico, seudoxant omat oso o las células espum~ 

sas 9 es t án pres entes pr acti c ame nte en todos los neur ilemomas intraespin~ 

l eso 

Fr ecuentemente estas células cargadas de lipoide s son tan numerosas en = 

esto s tum ore s y que el tumor entero es de color amarill o o anaranjado. El 

lipoide es demostrado fácilmente con el Sudán 111 9 Escarlata "R" y otras 

tinc i on c~;. Estas células son usualmente consideradas fagocitos, pero 

Berwa l y Kernohan han demostrado que no son fagocitos~ sino que son célu­

las tumorales degeneradas. Kesnchan cree que las vacuolas vistas por Mu­

rray y Stout en sus preparaciones de cultivos de t e j idos puede posible­

mente ser la formación más facil de células espumosas. 

Los neurilemomas intraespinales malignos son casi desconoci dos o 

TERCER_ MEN1NG10MA~ 

El término de Meningioma fué introducido a la nomencl atura por Cushing, 

en 19229 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 t umores extirpados en la 

oper ac i6no 

Las cé lulas que están sobre la superficie, fuera de la aracnoides, gene­

ralmente son consider a dos como células típicas del meningioma. Est a s cé­

lulas aracnoideas son llamadas "células en casquete" 6 "Meningocitos"; -

tienden a colectarse en raíces en la cúspide de l as vellosidades de la 

aracnoi des y son derivados de la cresta neural o Estos meningiomas son 

neuroectodérmicos en su origen . Sin embargo9 Foot ha expresado la opinión 

de que los meningiomas están compuestos en su totalidad por contenido de 

meningocitos y células del estroma, de los elementos mesenquimatosos de 

la pía o aracnoides. 

OoTo Bailey ha dicho que la más moderada evidencia en el orig en de las -

cé lula s aracnoideas o meningocitos está favorecida por la cresta neural , 

y que existe un complicado estroma, que es necesario para la nutrici6n 

de l as células aracnoideaso El estroma contiene diferentes elementos -

como ~ colágeno, vasos sanguíneos y fibroglia que viene de los fibroblas 
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CLAS IF IC AC~ ONg 

Oberling (1922) fué el primero en subdividir a lo s meningiomas. Ha desa­

rrollado una clasificación basada en el nuevo conc e pto de l a estructura -

celular de l a s meninges~ que incluyen tres gruposo 

Roussy y Cornil? tres años más tarde incluyen tres grupos en su clasifi­

cación d e i gual manera que Oberling basándose en l a estructura y arquite~ 

tura c a rRcter ísticas de estos tumoreso 

Bailey y Bueg sugirieron nueve tipos de meningiomas ba sándose en la va­

riaci ón auto-funcional de las células de los tumores individuales: 

lo .~ Mesenquimatos0 9 

20.- Ang ioblástico, 

300- Meningoteliomatoso, 

40 0- Psamomatos0 9 

50 0- Osteoblástic0 9 

6oo~ Fibroblástico, 

70.~ Melanoblástico, 

80.- Sarcomatoso, 

900- Lipomatoso o 

Globus sugirió una clasificación en la luz de los orígenes filogenéti c os 

y autogenéticoso Esta clasificación fué en los términos de una forma de 

célula dominante y organizaci6n que se ha visto en el desarrollo de los mE 

n ingeso Cushing y Eisenhart tienen nueve tipos y subtipos ó variantes; sir 

embargo 9 Courville y Abbott clasifican sus meningiomas en cinco tipos. 

La clasificación de Bailey Roussi es más descriptiva porque se lleg a a la 

definición por medio de más rutinas en el laboratorio y técnicas de tin­

ci 6n v pero el 95% de los meningiomas caen dentro de tres grandes catego­

rías 9 El Meningoteliomatoso, el Psamomatoso y el tipo del estroma o fi= 

broblásticoo La clasificación puede a veces ser re ducida a dos grandes -

tipos 9 ya que el meningioma psamomatoso es variante del tipo meningoteli~ 

matosoo El mening ioma mesenquimatoso parece difundi rse indistintamente en 

la variedad mening oteliomatosa. Hay que preguntarse si el tumor Angioblá~ 

tico deberá ser incluído con los meningiomas; y si este término no debe­

rá ser reservado para los tumores que contienen células meningoteliomat~ 
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INGIDENCIAg 

De los tumores no g liomatoso del sistema nervioso central los meningiomas 

son los más numerososo 

Los meningiomas ocupan actualmente alrededor del 25~ de los tumores de la 

médula espinalo 

Cushing y Eisenhart encontraron que los meningioma s son más frecuentes en 

mujeres qu e eh hombres en la quinta década de la vida. El porcentaje de la 

serie de Cushing y Eisenhart fué de 4606 años que c oincide con la edad de 

1 0 8 casos que aquí se presentano 

DISTRIBUCION~ 

Se ha reconocido por muchos años que los meningiomas tienen diferentes lu= 

gares de localización o 

El man y más 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 espinalo Estos vellos son más numerosos cerca de los 

sit i os de emergencia de las raíces nerviosas espinales, a través de la arac 

n oides y duramadre. 

Es tos hallazgos explican porque los meningiomas d e la médula espinal son 

usualmente encontrados cerca de una raíz nerviosa y raramente están rela~ 

cionados a una sola raíz. 

Los meningiomas de los niveles superiores de la porc ión cervical de la mé 

dula espinal y los del foramen magnum, producen una sintomatología compl~ 

ta ~ muy vizarra, frecuentemente asociada con papil edemao 

Las meninges que envuelven la cauda equina son similares a los de las me­

ninges mismas de la médula espinal, y por a¡guna razón los meningiomas a­

bajo del nivel del cono medular son muy raroso 

ASPECTO MACROSCOPICO; 

Los meningiomas presentan una apariencia macroscópica, bastante clara y -

característicao La mayoría son globulosos u ovóides, exactamente circuns= 

cr itos 9 firmes, grises. Contienen masas densas que varían mucho de tamaño, 

desde pequeñas masas, casi tumores microscópicos enc ontrados incidentalmen 

te en la autopsia, hasta enormes masas tumorales que pesan 200 gramos o 

máso 
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Hay mucha variación en la forma y algunos tienen nódulos proyectados des­

de la masa principal dándoles a ellos una apariencia tuberosa. F re cuente­

mente estos tumores producen una sensación arenosa al corte de ellos con 

el c uchillo o Esto es debido a la presencia de calcio en forma de numero­

sas masas esféricas pequeñaso 

L os meni ngiomas del canal espinal son usualmente bien circunscritos y son 

f aci l me ~te extirpados. No sucede así en el cerebro, donde las célu l a s del 

meni ngi oma invaden y estimulan el tejido óseo. Además, aquí forman un 

riesg o quirúrgico mayor porque tienen tendencia a invadir los sinusoides 

sanguíneos de la dura o circundan arterias importantes (Por ejemplo: car6 

tidas 9 cerebral media o arteria cerebral anterior). 

ASPECTO MICROSCOPICO: 

El ti po meningoteliomatoso del meningioma tiene una apariencia caracterís 

ti c a . Son largas hojas o islotes de células con cantidades variables de -

es troma . El núcleo de las células es largo y usualmente oval; sin embargo, 

pueden ser redondeadas y contienen sólo una moderada cantidad de cromati-

na . 

El núcleo es vesicular con un delgado borde de cromatina prácticamente l! 

mi tad o a la membrana nuclear. Estas células tienen quizá un protoplasma -

granular fino y las células limitrofes no tienen una membrana celular bien 

definida. Hay frecuentemente un número de pequeños, obscuros núcleos pic­

nóticos 9 pero tienen como regla que las figuras mit6ticas están ausentes. 

Las masas del estroma están usualmente vascularizadas excesivamente, pero 

la mayor parte de este estroma está hecho de gruesas fibras colágenas que 

parecen hialinizadas. El método de Gomeri muestra algunos tamises de reti 

culina en el estroma y a su alrededor los vasos sanguíneos. El mismo mé­

todo muestra que no hay reticulina o colágeno entre las células tumorales. 

Los métodos de tinci6n especial fallan para revelar tejido elástico en -

las masas de células de este tipo de meningioma; no se pueden diferenciar 

de las células fuera de la superficie de la aracnoides. 

La célula tipo del meningioma psamoma toso es la misma que la del tipo me­

ningoteliomatoso~ En el meningioma psamomatoso las células tienden a dis-
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pone r se ell a s mismas en espirales, ya sea en hojas o en islotes. El centro 

del espinal se ha hialinizad0 9 o est á n presentes peque50s vasos sanguíneos 

que se hialinizan; dentro de estos hay sales de calcio. Frecuentemente e l 

hierro está depositado de manera concéntrica o Estas concresiones han sido 

llamados Cuerpos de Psamomao 

A causa de la forma espinal en la disposición de las células, es frecuente 

qu e asuma n la forma de huso, p e ro el ndcleo tiene una apariencia vesicular 

idént i c a a los del tipo meningoteliomatoso del meningioma y el citoplasma 

de l a s células es idéntico con un borde indiferenciado. El estroma y los -

vasos sanguíneos son también similares a los del tipo meningoteliomatoso -

del meningioma. 

El tipo fibroblástico del meningioma es poco conocido. Estos tumores varía 

mucho en celularidad. Algunos tienen masas densas de tejido hialino conec­

tivo con pocas células; otros tienen numerosas células con algunas figuras 

mitótic aso 

El mé todo Gomori muestra mucha reticulina alrededor de las células. 

Us ualmente hay fibrillas elásticas originarias y algunos vasos sanguíneos. 

La formación espiral no está presente~ pero el ndcleo parece disponerse, -

e l mism09 en caudales que corren en diferentes direcciones. A veces el es­

troma parece ser derivado de la durao Este tumor probablemente toma origen 

del tejido conectivo de la aracnoides 9 en el cual el revestimiento es de -

capas celulares o restos celulares meningoteliomatosas. Pueden ser indepeE 

dientes de los elementos meningoteliomatosos, paro frecuentemente existen 

peque50s islotes de células meningoteliomatosas, entremezclados con célu­

las fibroblásticaso 

MALIGNIDADg 

Prác ticamente en todos los reportes de las series de meningiomas, la men­

si6n de malignidad es variable en estos tumores. Craig fué el primero en 

menc ionar este tipo de meningioma. En su serie de 57 meningiomas encontr6 

11 ser malignoso Cushing y Eisenhardt encontraron solamente 1.9% de sus 

series ser malignoso El criterio de malignidad está basado puramente so­

bre grados histo16gicosg Presencia de células gigantes, celularidad, mi­

tosis y arquitectura del tumor: Se consideran dos grupos de meningiomas 
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Los men i ngiomas 9 si son de tipo maligno 9 prácticamente9 nunca dan origen 

a met á st as is ya sea adentro o fuera del eje cerebro espinal; sol amente 

Cus hing y Eisenhardt han descrito 1 caso. 

4 TUMORES DERMOIDES y EPIDERMOIDES g 

Lo s tumo r e s dermoides y epidermoides son raros en el s istema nervi oso cen 

tral o Diferentes términos han sido usados pa ra describir estos tumores~ 

como t umo r e s perlados, colesteatomas y otros máso Son de ori gen con géni to 

y su or i g en está con toda probabilidad asentada fácilme nte en la vida in­

tr a u t eri na. 

INCIDENCIA g 

La literatura de los tumores dermoides y epidermoides es claramente volu­

minosa y se han reportado frecuentemente casos individuales. 

DISTRIBUCION g 

Cuando son encontrados tienen diferentes lugares de pr e dilecci6n , como en 

el n ivel lumbosacro de la médula espina1 9 región para- pitituaria y entre 

las t a blas del craneo o 

ASPECTO MACROSCOPICO: 

Es tos tumores son usualmente redondeados 9 formando masas bien cir cunscri­

t a s 9 a menos de que sean deformados por las estructuras vecinas como la -

mé dula espinal. 

La cápsula es usual y relativamente del g ada y el contenido grumoso, cara~ 

t er ís tic amente grumoso p son semiblandos y con brillantez lustre perlado, 

p or lo que Cruveilhier en 1829 le di6 término de tumor e s perlados. 

Lo s tumores epidermoides contienen solamente este ma terial grumoso; los 

tumores dermoides contienen pelos y otros materiales de origen dermoide. 

ASPECTO MICROSCOPICO g 

La e s tructura de las paredes de los tumores dermoides y epidermoides es 

rel a tivamente simpleo 

Los quistes dermoides están constituídos por epitelio plano estratifica­

d0 9 queratinizado, glándulas cebáseas 9 g lándulas sudoríparas y pelos. 

Los quistes epidermoides por epitelio plano estratificado con queratinl 

zac i on o 
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4- LOCAL IZAC ION 

La mayor ía de los neoplasmas tienen predilección por los de ceni os cuarto 

a sexto de la vida humana. En la ni fi ez s on excepc ionales~ Bayron Stokes -

e ncontró s610 dos casos en la infancia 1 entre 165 tumores de la médula o 

El 80% oc ur re en adultos y el 55% en el sexo femenino. 

El pr i ncipio m~s antiguo de clasifi cac ió n se basa en los niveles corresp~ 

i:arte s a la altura del segmento raquíde o af ec t ado y dist i ngue: 

Tumor e s cervicales, dorsales y sacr o- lumbareso Los neoplasmas de las regi e 

ne s cervical y dorsal se distribuyen con alguna fr ecuencia por las zonas 1 

du lare s respectivas teniendo en cuenta la distint a longitud de ambos segmE 

t os o 

Entr e 208 tumores: 
Elsbe rg Desgoutte s y Richte r 

Región Cervical 32% 1703% 
Región Dorsal 51% 5707% 

Regi ón Sacrolumbar 17% 25 % 

R0 ] a t iva y abso lutamente est~ menos af ec t ada la región sacrolumbar inclu-

y'_'n do el coxis o 

No es menos importante que la clasificac ión por nivel; la determinac i6n dI 

as ient o del neoplasma con respecto a la du ramadr e y a la médulao En este 

se ntido se distinguen los tumores: ext ra dur a les 7 intradurales~ est os dltir 

so n i ntramedulares y extramedulare so Esta c l asifi cación nos permite ha cer 

una diferencia en la sintomato l ogía y pato logía de tumores encontrados en 

di versas localizacioneso 

No siempre son rigurosos los límites pues se con ocen las especies de tran­

sic i6n con asiento intraextradural o intra-extramedular o Los neoplasmas 

c xtrame dulares e intradurales se subdi viden a su vez~ según la situación e 

relat iva frente a la leptomeninge: Extra-aracno id eos~ sub-aracnoideos y Sl 

pl ale s ¡los primeros se hallan en l a superficie i nt erna de la duramadre, ( 

e xt erior de la aracnoides; l os segund os por dent r o de l a aracnoides adherj 

dos a ésta, o a la piamadre y son l os má s frecu ent e so El terce r grupo es E 

['l O J O S nume roso o 
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E~ de se o y la posibilidad de fijar la posición exacta del tumor respecto a 

la circunferencia de la médula, basándose en el curso clínico de l os sínto­

ma s y en l a s peculariedades de las insuficiencias func ionale s~ han ll evado 

a f ormar otra clasificación de los neoplasmas, según se encuent ran s i tuadol 

~ OQ r elación a las salidas o emisiones anterior y posterior de las raíces • 

y a l ligamento dentado; de este modo se distinguen neoplasmas: Ventrales , • 

~entr o l at e r ales, laterales, dorsolaterales y dorsales. Predominan los de 

- l ' . P .. ).~. a 1 zac 1 on dorsal o dorso lateral; que son relativamente fáciles de extil 

par o 

Seg~n Elsberg: 39% de todos los tumores eran ventral es o ventro-laterales~ 

y de e llos 30% extramedulares y 26% extradurales; 51% dors al es o dors o- late 

rale s 9 con 54% extramedulares y 26 extraduralesj 10% laterales, 9% extramedt 

l ar es y 6% extradurales. 

Dentr o de l grupo de los tumores extradurales interesa establecer 3 importar 

tes s ubdivisiones; a fin de distinguir los de génesis primaria en el espacj 

8~idu ral~ los de formaci6n secundaria que penetran en él desde afuera y t~ 

~,1'.~ 11 los metastásicos de igual localización. Los tumor es primarios propios 

d~l c onducto raquídeo tienen su origen en el tejido adiposo epidural~ e n -

1 (' 8 vas os sanguíneos, fibras nerviosas, la duramadre y los l igamentos del • 

c itado conjunto o 

Los secundarios extradurales, proceden de tejidos especialmente activos de 

f uer a de l conducto raquídeo, en el que se introduc en s ólo al alcanzar gran 

desarrollo, bien directamente, bien por erosión del hueso o 
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5- SINTOMATOLOGIA _,GENERAL 

El desarrollo de los tumores raquimedul ar es puede se r muy pausado j tan t o 

dentro de la médula como fuera de ella. La médula misma puede adQptarse 

durante mucho tiempo sin insuficiencia a es ta compresión lenta, y p r ogre: 

V B 9 perd iendo parte del agua de su teji d o e n los lugare s dir ectamente Opl 

mi .dos o 

S61 0 cuando el neoplasma lleva afios enter o s creciend o s e producen gener~ 

mente a causa de los trastornos circulator ios, alteraciones d e gener a tiva: 

de la médula espinal, que originan anomalías manifiestas; pero adn entone 

son posibles las remisiones talvez por obr a de cierto equilibrio funcion~ 

en la médula, o porque el tumor cambia de voldmen, como ocurre con los 

t es dura les y en las neoplasias vascular es o 

E s muy s ingul a r en este sentido, la obs e rvaci6n frecuente de que el confu 

~,~ r aq u í deo , muestra dilataci6n visible po r los Rayos X antes de que la 1 

pi a médula sufra dafios irreparables a c ausa de la compresión o 

Es to ocurre en los quistes durales, porque las pulsaciones del líquido C E 

fal orraquídeo ocasionan un desgaste pr emat uro del hueso. 

L0 mi smo puede decirse de los tumore s c ompa ctos , qu e desgast a n antes de . 

+ iemp o los arcos vertebr a les, antes de a pa rec er los primeros síntoma s cl: 

n icos o 

L as p e rspectivas de la extirpación quirúrgica de un tumor raquimedul a r , ( 

pe nden, concretamente del estado de la médula en el mome nto de intervenil 

No si empre puede formarse una opini6n s obr e ésto antes de la operaci6n; . 

por a n t icipa do, ya que no es posible r econo cer cuand o lleg a la médula es­

pi nal al límite de su tolerancia fisiol ógi c ao 

A la f a se de compensaci6n, se acopla l a de compresión medul a r, con tras­

to r n os circulatorios. Se produce un ed ema de la zona medular próxima, COI 

t i gu a al tumor; con estasis vascular y procesos endarteriticos qu e dan U! 

e s pecie de esclerosis; procesos que Berial ha d e nominado actitud defensi · 

va de la médula. En el microscópico r espond e n a éste proceso: Vacuoliza­

c ión vascul~, degeneración vascul a r, prol ife r a ci6n fibrosa y degeneraci6! 

c e l u lars v Dor Jltimo. transcisi6n a teiidos cicatrizial. 
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A juicio de Beriel la esclerosis produce espasticidad cuando la evoluci6n 

es lenta; y la decadencia final origina parálisis con anestesia. 

Cuando sobreviene anestesia medular asociada a paraplejía motora amenaza -

peligro por consiguiente, y la situaci6n se hace apremiante en lo que afee 

ta a decidir sobre la indicaci6n quirúrgica. 

Hay que resolver neurologicamente dos problemas: el primero es sentar el 

diagn6stico de compresi6n propiamente dicho y luego, el de segmento o niv€ 

al que se agregan las cuestiones de 10calizaci6n del tumor respecto a la 

circunferencia de la médula y de su espacio. Tiene especial importancia ur 

anamnesis exacta y una observaci6n cuidadosa de su curso. Pueden distingui 

se tres fases en el curso de la dolencia: 

I- La fase del dolor 6 de los estímulos. 

II- La fase de las paraplejías espásticas. 

III- La fase de las paraplejías at6nicas, con decúbito y trastoI 

nos de la vejiga y del intestino recto. Es frecuente que E 

tas fases se superpongan. 

Para el pron6stico tiene importancia la división anterior. Mientras que er 

la primera fase no suele diagnosticarse un tumor, la intervenci6n en la se 

gunda fase, cuando los trastornos motores y sensitivos son recientes propc 

ciona una curaci6n casi inmediata si los tumores son operables. 

La fase inicial dolorosa, que según el sitio del tumor, reviste caractere~ 

de ciática, de lúmbago, neuralgias intercostales o crisis gástricas; s610 

faltan en un corto número de casos, 7 u 8% según Robineau. A juzgar por le 

resúmenes de Serko, la fase inicial de los dolor e s faltan en la mitad de ] 

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 adem~ 

al otro y son muy violentos, bien localizados y tenaces. Como el dolor prc 

viene de la presión del tumor sobre las raíces sensitivas se proyecta a ls 

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 retr6grado; -
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la onda de pr esión del líquido cefalorraquídeo así producida ejerce trac- . 

c ión en el tumor 9 y este a su vez en las raíces, de no estar aún inmovili­

zado por su tamaño. Con frecuencia existe en el mismo segmento principal 

trastornos vasomotores ó accesos de sudor locales. En la zona afectada hay 

hiperplasia y mientras 9 que más abajo disminuye perceptiblemente la sensac: 

de dolor . 

Al avanzar la compresión la hiperestesia primitiva pasa a hipoestesia y 

luego anestesia que se extiende a algunos segmentos próximoso 

En el primer estado pueden asímismo presentarse excitaci6n de las raíces al 

teriores en forma de temblores musculares; de contracciones clónicas y tó­

nicas de los músculos y atrofia localizados; sobre todo cuando hay tumores 

adelante en posición antero~lateral; salvo en la región caudal un neoplas­

ma a lgo persistente, no se presenta nunca sin síntomas "medulares" que Pu& 

de pr ovocar por fuerza al desarrollarse; así se entra a la segunda fase; el 

la cual se hace posible el diagnóstico de compresi6n. La médula reacciona 

lent a mente a la presión que aumenta poco a poco en virtud de su poder de 

adaptación; acusando siempre al principio discinesias a causa de parálisis 

de las largas vías de conducción motorao Trae una sensaci6n muy penosa de -

peso en una~erna9 Y luego en las dos; dando una sensaci6n de cansancio 11, 

gando gradualmente a una paraplejía espástica, primero con los miembros ex­

tendidos y luego con los miembros contraídoso 

Según Serko pueden distinguir dos tipos si bien nunca totalmente puros o 

El caracterizado por parálisis, con reflejos aumentados hasta la contractu­

ra y el que presenta paresias musculares? debilidad motora y reflejos poco 

aumentados. Es común encontrar combinaciones de ambos tipos. Las parálisis 

sensitivas aparecen mucho más tarde. S610 los neoplasmas intramedulares or: 

ginan disestesias prematuras o 

En la médula raquídea están separadas las fibras de sensibilidad vibratoril 

de las que rigen la sensibilidad muscular; igual sucede con las fibras con­

ductoras para los diversos ordenes del dolor y sensaciones térmicas. 

Así pues? según Ramson~ el dolor se transmite mediante fibras finas nervio­

sas sin mielina 9 que entran en la médula espinal por la zona de Lissauer y 

llegan directamente a la sustancia gelatinosa de Rolando. 
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Las vías conductoras sensitivas de la regi6n sacra están próximas al centl 

de los cordones blancos posteriores 9 y los de la regi6n cervical a los lac 

de esos cordones o 

En opinión de Elsberg hoy debe de admitirse que, en la médula cervical exj 

te el haz talámico; las fibras de la zona cervical pasan por la parte ante 

rior e interior 9 mientras que en las zonas lumbar y sacra se hallan en la~ 

partes p osteriores y exterioreso Los cordones posteriores reaccionan muche 

antes y más fuertemente que las demás partes análogas de l~ médula espinE 

a l a presión creciente del tumor; por consiguiente si el tumor es ventrall 

apret a ndo los cordones posteriores contra el conducto 6seo del raquis padE 

cerá ante, el lado opuesto al tumor 9 que los cordones anteriores que suf] 

la inmediata presión del neopl a smao 

La disposición laminar de las v í as en la médula espinal tienen por efecto, 

que cuando la compresión se hal la en la región cervical o en la torácica, 

s ea cualquiera la situación relativa del tumor, respecto a la circunferen­

c ia 9 son atacados en primer término, las propiedades motoras y sensitivas 

de la región p e rineal y de l a s extremidades inferiores o Al seguir aumenta! 

d o la presión se hace mayor la paresia motora 9 la hiperestesia y la parálj 

s is de los reflejos de abajo a r riba. La parálisis progresa lentamente hacj 

arriba desde los pies, por las piernas, las caderas y el abdomen cuando -

hay tumores extramedulares o 

En el caso de la compresi6n lenta aparece en ocasiones una parálisis de -

Brown~Sequard (parálisis motora por el lado de la lesión; trastorno de la 

sensibilidad al dolor y la temperatura en el opuesto). 

Para el diagnóstico segmentario hay que considerar además, las hipereste­

sias provocadas por presión en las vías conductoras sensitivaso Los cordo­

nes posteriores permiten reconocer según Foerster tres especies de sensi­

bilidadg 

Primero (1) Sensibilidad profunda articular. 

Segundo (2) Sentido de la presión. 

Tercero (3) Percepción de los valores especiales al tactoo 

Estos tres valores se pierden a menudo prematuramente 9 con mucho más fre­

cuencia hasta que la compresión alcanza su intensidad máxima; de modo 
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que su falt R es d e ext r aordinaria importancia tanto para el diagn6stico 

del espacio 9 como para el de nivele 

Finalmente interes a para el diagnóstico, el nivel de la insuficiencia o 

merma de los r e flejos tendinosos 9 cutáne03 9 y profundos en la zona de la -

le~ ión; el aumento o la presencia de reflejos patológicos por debajo de la 

mismae La región cervical de la m~dula raquídea trasmite reflejos cutáneos 

sin importancia como el palmar y el escapular 9 por la regi6n dorsal discu­

rren lo s a rco s espinales para los reflejos abdominales superiores, medio -

e i nferiores 9 en la región lumbar se encuentran los centros de los reflejos 

cremastéricos y en la región sacra están los de los reflejos plantares, 

bulbo cavernoso y anales e Las alteraciones de los reflejos sobrevienen ca­

si inmediatamente en el primer momento de comenzar la paraplejíao 

Al acentuarse y agravarse la compresión medular 9 sobreviene la fase final 

en la cual se observa p~rdida completa o casi completa de todas las funcio­

nes nerviosas qu e no sean reflejos por debajo del nivel del segmento lesio­

nad o o Además de la parálisis motoras y de la pérdida de toda clase de sen~ 

sac iones 9 aparecen otros síntomas que sólo pueden descubrirse en fases avan­

zadas de la mielitis 9 como song los trastornos tr6ficos 9 el edema y la au­

sencia de sudor po r debajo del nivel de la lesióno Los trastornos de la me­

cánica sudoral sólo se observan en lesiones cervicales y torácicaso Cuando 

la mielitis por compresión es menos completa 9 el nivel del trastorno sensi­

tivo puede encontrarse algunos segmentos más abajo que el correspondiente 

al segmento medular comprimidoo 

Los trastornos vesicorrectales que tardan en presentarse, permanecen la­

tentes largo tiempoe La infección de la vejiga es de pronóstico desfavora­

ble o La incontinenc ia es más precoz en los neoplasmas intramedulares y en 

los extramedulares de dentro de la duramadre que en los extramedulares; -

sólo por excepción constituyen el primer síntoma de compresi6no 
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6- SINTOMATOLOGIA DE ACUERDO A SU SITUACION 

TOPOGRAFICA 

El diagnóstico de los tumores medul a r es requiere no sólo que se compruebe -

la existencia de una compresión medular, que pued e ser tardía y que se con~ 

c e por los síntoma s clínicos y medios c omplementarios referidos; sino que -

se det e r mine también la situación d e l t umor con relación a la médula. y sus 

envolturas meníng e a s y el nivel o al tura a que radicao Esto dltimo es de -

i mp or t a nc i a capital para instituir e l t ratamiento o Aunque la mielografía -

c on Pantopaque es un medio de contr aste que permite en general determinar -

el asi e nto de la le s i ón; en ocasi on es la detenci6n del pantopaque puede de ­

j a r de producirse o ser errónea y por la exacta y precisa que suele ser la 

semiol ogía medul a r , es pr eciso que antes de intentar cualquier prueba com­

pl emen t a ria e inclus o como confirmac i ón dia gnóstica, el clínico trata de -

precisar c on la mayor exactitud posibl e el asiento y la supuesta compre sión 

En general va sta con un examen neurol ógico sistemático y minucioso, que 

de termi ne con precisión la magnitud l a cualidad y extensión de los trastor­

nos sensitivos y motores 7 atrofias musculares, estado de los reflejos, fun­

c ionamiento de los esfinteres~ trastornos tróficos y alteraciones simpático 

vas 8ul a res o 

Con e stos datos resulta fácil en general establecer el diagnóstico topográ­

fico de altura que a grandes rasgos e s el siguiente~ 

Ao- TUmores de la Región Cervicalg 

Los tumores de la r e gión cervical se caracterizan en general por la produc­

ción de algias intensas locales irradiadas hacia la región occipital (neura 

g ia sub-occipital)~ con limitación de los movimientos de la nuca y en oca­

siones paresia y atrofia ó contr a ctura de los músculos de esta; debida a -

la compresión de las cuatro primeras r aíces cervicales y raíces espinales 

del accesorio o 

Cuando el tumor asienta en el cuarto s e gmento, puede provocar la parálisis 

del diafragma por compresión del centro o nervio frénico, que tiene su ori­

g en en ese punto o Los tumores cervic a l es a ltos pueden afectar también la -

por c ión descendente del núcleo sensit i vo del trigémino, y dar lugar a tras-
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Los t umor es de la regi6n cervic a l s uperior suelen producirse además una 

tetra paresi a espásticao 

Los trastorno s de la sens i bil ida d tienen por límite superior el del derma­

toma correspondiente 9 y si el tumo r es intramedular pueden ser de tipo di­

sociado con disposición fragmentaria (anestesia colgada)o Cuando el tumor -

es extr amedular la sintomatología puede ser al principio unilateral en -

forma d ( hemiplejía~ lo que pue d e motivar que se les confundan con lesio­

nes cerebrales o 

Los tumores que asientan en el quinto segmento cervical, producen parálisis 

atrófi c as del deltoides ~ b ic ep s9 supinador largo, romboides, supra e infra­

e s pinoso quedando el brazo c olgante como pendiente del hombro. Los reflejos 

biscipital y estilo~radial quedan abolidos~ y el resto de la musculatura de 

las extremidades superiores~ tronco y extremidades inferiores presenta par~ 

lisis espástica con exaltación de los reflejos tendinosos, entre los que 

se incluye el cdbito pronador y el tricipitalo 

El límite superior de la sensibilidad corresponde al borde externo del bra­

zo y antebrazo o En l as compresion es del séptimo segmento, los músculos más 

afectados son los flexores de los dedos y de las muñecas y extensores de -

los dedos 9 adoptando las manos la actitud llamada : "Mano de predicador"; 

se pierde al mismo tiempo el reflejo carpometacarpiano o de la flexión de 

los dedos por la percusión de los tendones y de los flexores en la muñeca. 

Los trastornos de la sensibilidad tienen en cada caso e l límite superior -

correspondiente al dermatoma afectado? y la paresia inferior común a todos 

ellos 9 puede ser de grado variable limitándose en ocasiones a una exalta­

ción de los reflejos tendinosos con déficit motor poco acentuado. La sen­

sibilidad al dolor y la temperatur ao La participaci6n se caracteriza por -

la presencia de síntomas oculo pupilares (Signo de Horner). 

B o~ Tumores de la Región Dorsal: 

La sintomatología de más valor localizativo de la regi6n dorsal es la sen­

sitiva 9 tanto por la distribución de las algias radiculares, como por el -

límite superior de la anestesiao 

Los tumores de la región drosal superior y media pueden ser considerados 

juntoso pero las primeras, por envolver los componentes neuronales simpáti-
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Los trastornos moto r es particul ~re s consisten en parálisis atrófica de los 

músculos intercostales 9 de difícil precisión en generalo 

La musculatura abdominal esta par é tica y los reflejos cutáneos abdomina­

les abolidos o La compresión de los s egmentos n6veno y décimo producen p~ 

rálisis de la mitad inferior de los sectores anteriores 9 con preservación 

de los superiores y ello motiva que , en los esfuerzos de flexi6n del tron 

c o s obr e la pélvis 9 produzca e l desplazamiento hacia arriba del ombligo, 

l o que constituye el signo de Beevor o 

El límite superior de la anestesia pasa precisamente en este caso por el 

ombligo cuando l~ compresión afect a los segmentos doceavo dorsal y prime­

ro lumbaro La musculatura abdominal esta practicamente preservada, salvo 

por l a s fibras má s inferiores del oblicuo menor y el transversoo Los re­

flejos , abdominales están conserva d os aparte de los inferiores que pueden 

e star abolidos, la respuesta su peri or del medio pubiano igualmente abol! 

da 9 y la infe rior (aductores) exalt a dao El límite superior de la sensi­

bilidad pasa por el plieg ue inginal o algo más abajoo En estos casos exis 

t e pa ra-pa resia espá stica de las e xtr emidades inferioreso 

Est an pre s entes t ~mb ién l os t r as to rnos ves ico- rectales o 

Cg Tumores de la Región lumb a rg 

L os tumores de e s t a reg ión pr oducen un a s intomatología motora bien os te!!. 

s i b le cuyo estudio cui da d os o se pr e s e nt a g ener a lmente p a ra determinar el 

asiento de la compre s ión o Pr i mer o y s e gundo segmentos: El psoas resulta 

a fe c tado y la flexi6n del muslo di fic ult a da, el cremáster se paraliza y 

e l r eflejo c remast é rico queda abol i do así como el medio pubiano. 

Te rcero y cuarto s egmento g La fle xi6n del muslo sobre la pélvis está ~ 

conservada, en cambio se produc e parálisis atrófica del cu adriceps y los 

a duc tore s o 

L o s rotulianos y la respuesta inf er ior d e l medio pubiano estan abolidos, 

más esta conservada la r es pu e sta a bdominal de este último reflejoo 

Quinto s e gmento g La compr e sión a este nivel produce a bolición del refle­

jo de los g lúteoso 



D~ Tumo r es del Cono Termina1g 

El síndrome de compresión de los dos primeros segmentos sacros, produce pa­

rálisis atrófica de los músculos propios del pie y de la pantorrilla; y pa­

rálisis espástica de los flexores de la rodilla y de todos los músculos que 

actúan sobre la cadera, salvo los flexores y aductores que están conservados, 

Los reflejos rotuliano están preservados 9 los aquíleos y plantares abolidos, 

y el anal y el bulbo cavernoso conservadoso 
... :~~' ,." 

Tercero y cuarto segmentog La característica más destacada cuando la compr~ 

sión se produce a este nivel es la retención de orina y de heces; por falta 

de inhibición sobre el esfínter interno de la vejiga y parálisis del recto -

e intestino grueso o 

Eo~ Tumores de la Región de la Cola de Caba110 0 

La zona más difícil e insegura para el diagn6stico neuro1ógico~ es la que -

comprende casos de compresión de la cola de caballo 9 especialmente en cuanto 

al nivel de los tumores. Thto obedece a la especial estructura anat6mica de 

esta región~ donde la médula espinal cesa a la altura de la segunda vértebra 

lumbar y discurren uniformemente muchas raíces que se prolongan unas al lado 

de otras o 

Las causas más comunes de la compresión es esta regi6n son los tumores; Neu­

rofibromas, de las raíces; ependimomas del fillum terminale y desplazamien­

tos del disco intervertebral~ menos frecuentes son los lipomaso 

Comprimen las raíces en sentido segmentari0 9 por eso son síntomas radicula­

res los únicos que revelan un trastorno neuro16gico o El conducto raquídeo -

en torno de la cola de caballo está muy ensanchado y las raíces se desvían 

al exterior, los neoplasmas entre los que predomina el neurofibroma, crece 

con suma lentitudo 

No provocan síntomas en las raíces nerviosas de que proceden sino hasta que 

se hace presión sobre las fibras radiculares pr6ximaso 

Aquí tenemos un campo importante para la mielografía y las pruebas manomé­

tricas sin las cuales es absolutamente imposible diagnosticar exactamente -

el tumor o Al iniciarse la dolencia f se manifiestan enormes dolores, primero 

en un lado y luego en ambos de la región sacra, que irradia, hacia el nervio 
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c iáti co y s on de carácter radicularo Estos dolores pueden intensificarse 

estando el enfermo acostado v especialmente en las noches 9 hasta hacerse in­

to lerables, por lo que algunos prefieren dormir sentados o Esto proviene de 

una tensión en las raíces al aumentar la lordosis del raquis lumbar cuando 

el enfermo tose, rié o estornuda? baj a c uestas o hace cualquier movimiento 

enérgico p la tracción de las raíces exacerba el tumor máximo, y los enfermos 

pasan horas sin moverse. 

La distribución de los trastornos defi ci tarios sensitivos y motores dependen 

de l a s raíces que han sido afectadas y corresponden al tipo radicular o pe­

riférico siendo la parálisis de tipo atrófico. Las alteraciones de la sen­

sibilidad pueden ser incompletas, cuando sean menos de tres las raíces afee 

t a das, por la superposici6n de la inervaci6n de los Dermatomas. Lo más fre­

cuente es que la parálisis afecta la porción distal de las piernas por deba­

jo de la rodi11a 1 a menudo~ respeta el tibial anterior. En estos casos, el -

reflejo rotuliano está conservado y abolido el aquíleo y plant a r. Los tras­

tornos de la sensibilidad dependen de las raíces posteriores que hayan sido 

afectados. Pueden limitarse a una anestesia en silla de montar cuando las -

raíc es comprimidas son las sacras inferiores, o al pie y cara externa de ~ 

la pantorrilla si las raíces afectadas son la quin t.a lumbar y primera sacra. 

Los trastornos esfinterianos suelen ser tardíos y dependen de la compresi6n 

de las raíces (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 o 

El esfínter externo esta paralizado, p e ro la falta de inhibici6n sobre el -

esfínter externo produce retenci6n o 

En el hombre hay además una abolición del reflejo bulbo cavitario, e impote~ 

ciao Sin embargo, debe de tenerse presente la posibilidad de que en lo que -

se refiere a trastornos esfinterianos y de la erección y eyaculaci6n; pueden 

producirse las más variadas combinaciones; y así es posible una incontineE 

cia vesical junto con retención de hec es 6 viceversa y ambos a la vez f 

coincidir con normalidad en los mecanismos de erección y eyeculación o de -

erecc ión simplemente; sin que todo ello guarde relación con el grado de in 

sensibilidad de la uretra y vejigao 



38 

Los trastornos t róf i c os son frecuentes y se traducen por frialdad y cianosi~ 

de la pie1 9 además y alguna vez por ulceras tórpidaso 

La diferenciación entre la compresión del cono y la de la cola tiene interé~ 

clínico? considerable ya que el pronóstico suele ser muy distino y la vía 

de acceso operatorio diferenteo No obstante tal diferenciación acostumbra -

ser muy difícil y en ocasiones practicamente imposible 9 pues la cola está -

constituída para las raíces nerviosas correspondientes a los segmentos medu~ 

lares que forman el canoa 

El estudio de la localización de dolor y la intensidad de este pueden servil 

para facilitar el diagnóstic0 9 ya que como hemos dich0 9 suele presentar una 

distribución particular y ser más intensa y duradero en las compresiones de 

la colao La limitaci6n y poca intensidad de la sintomatología deficitaria ~ 

así como su lateralización~ suelen ser también datos favorables a un procese 

c ompresivo de la colao Los tíntomas esfinterianos generalmente aparecen más 

tarde en los tumores de la colao 

Si existen y son acompañados de conservación del reflejo anal y bulbo cavero 

naso y sobre tod0 9 si los trastornos de la sensibilidad son de tipo disocia­

d0 9 resulta muy probable que se trate de una lesión de tipo comprensivo de 

cono medularo 

El diagnóstico diferencial entre los tumores situados dentro o fuera de la 

médula es siempre dudoso o incierto, hasta para el investigador experimen­

tado o 

Según Beriel pueden distinguirse clínicamente tres tipos de 10calizaci6n -

intramedular. El primero evoluciona de modo de una siringomielia clásica; 

con violentos dolor e s coagulación em masa del líquido cefalorraquídeo y en 

ocasiones mielograma positivo o Los trastornos de la sensibilidad más o 

me nos completos y que a veces pueden faltar corresponden al cuadro de si­

ringomielia; las z onas anestésicas permiten apreciar que no son de origen 

radicularo El segundo constituye clínicament e una forma mixta entre los -

signos de siringomielia y una compresión neoplásica? se encuentra por ejem­

plo en los gliomas intramedulares o El tercero constituye el cuadro simple 

de la compresión raquídea. No hay posibilidad de diferenciaci6n o 
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Oppenhein consideraba síntoma de pr6xim a seguridad pa ra la localización in 

tramedul ar~ la desviación de los síntomas de polo superior h ac ia arriba; -

su constancia es signo de situación extramedular o 

Todo el tipismo de los neoplasmas de la médula espinal puede alterarse 

mucho por la presencia de síntomas distintas que constituyen una fuente -

de posible confusion? sobre todo en cuanto al nivelo Aunque para ello tene­

mos un signo muy seguro en el límite superior de la variaci6n cualitativa 

de la sensibilidad; no pocas veces dan ocasiones a graves y fatales erro-

res o 

Así puede observarse anestesia en algunos segmentos más arriba de donde 

usualmente esta el tumor. Con gran frecuencia el diagn6stico de nivel equi 

vacado hacia arriba obedece a que existe una "estasis cefalo-raquídea lo­

cal con meningitis serosa en el polo superior." 
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7- METODOS DE DIAGNOSTICO 

A) Laboratorio 

B) Radiología (Mielografía)o 

A) Laboratorio: 

El lado de la inve s tigación neurológica que destaca en primer t érmino; en­

tre los métodos diagnó s ticos, enc i e r ran gran impo r t a ncia el análisis del 

humor cer e bro espinal, en cuanto albúmina y células; así como l a s pruebas 

manométricas del mismo i en su aspecto diferencial. 

En la a c tualidad es un h e cho de aceptación unánime, que el L.C.R o es no~ 

malmente producido por los plex os coroides, altamente v 8.scul ariz '3. dos, en 

los ventrículos cerebr a les me di ante un proceso de filtraci6n del plasma 

sanguíneo a través de una membrana selectivamente permeable. Aunque en con 

diciones n orma les la presión hidrostática de lo s capila res sanguíneos, se 

cree s ea mayo r que la del líquido cerebroespinal: es evidente que la ultra­

filtración, por sí sola, no basta para su formaci6n y que las células del 

plexo coroideo actúan desempeñando un trabajo durante este proceso. Ade­

más existen algunos datos de carácter anat6mico, que hacen suponer que el 

L.C.Ro puede ser en parte, una secreción de las células del plexo coroideo. 

Igualmente los espacios perivasculares y las células ependimaria s de los -

ventrículos y del conducto ependimario medular parecen participar hasta -

cierto punto en su producci6no Por el contrario, no existe indicio alguno 

de que las vellosidades aracnoideas participen en esta actividad secreto­

riao 

Circulación y Absorción: 

El líquido formado en los ventrículos laterale~, pasa a través de los agu­

jeros de Monro para reunirse con el que es producido en el 111 ventrículo, 

y desde aquí a través del acueducto de Sylvio hacia el IV ventrículo o Des~ 

de este último pasa por los agujeros de Magiende y Lushka a lo s espacios -

subaracnoideos y la cisterna magna. 

Desde estos puntos pasa lentamente al espacio subaracnoideo espinal y des­

pués regresa a los espacios subaracnoideos cerebrales o Normalemente el lí-
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los grandes senos durales, con posiblemente una pequeña cantidad, que se eSm 

capa por los vasos linfáticos verdaderos. 

FUNCIONESg El LoCaR. sirve como cubierta protectora para el cerebro y m'dulE 

espinal. En otras palabras su función prinCipalmente es de carácter mecáni~ 

co, y consiste en la formación de un lecho líquido que evita sacudidas o lal 

atenúa; así como también contribuye a igualar la presi6n entre los espacio~ 

subaracnoideos y los ventrículos cerebrales. Es probable que ocurran cambio~ 

considerables de sustancias metabólicas entre el líquido y las células ner­

viosas. No existen pruebas que permitan afirmar que el L.CoRo contribuye a -

transportar productos de secreci6n interna o fermentos. Constituye un buen· 

medio de cultivo, por lo que hay que tomar todas las precau¿iones asépticas 

durante su recolección por la punción lumbar o cisternal. 

Cantidad y presión; La cantidad total de Lo CoRo ha sido evaluada en cifras 

var iables, pero no existen datos satisfactorios en relaci6n con la edad y eJ 

pe so corporal. En el adulto se cree que varía entre 110 y 150 coco cifras -

que aproximadamente, corresponden a la proporción de 1 C.C o por cada libra· 

de pesoo La presión del LaC.Ro en condiciones normales varía entre 60 y 200 

mm. de agua o de O a 8 mmso de Hg., cuando el individuo está recostado y = 

perfeétamente quieto. Las presiones entre 200 y 250 ~. están sospechosamen­

te aumentadas y son definitavmente anormales las superiores a 250 mms. No -

es posible definir los límites de la anormalidad de las presiones bajas, ~ 

pues las cifras inferiores a 90 mms. menos pueden admitirse como pato16gi= 

caso El líquido suele salir por la aguja a una velocidad de una gota por 

segundo. La presión es casi el doble en posición sentada, el llanto, la 

tos, el estornudo, la excitación y los estados emocionales así como la anes. 

tesia general, aumentan la presión, pOSiblemente, porque aumente el volúmen 

de los capilares en el cerebro y meninges. 

El LoCoR. normal e~ transparente, su color es de aspecto cristalino, con -

peso específiCO de 1006 a 10080 No forma coágulos, películas ni sedimiento 

al dejarle en reposoo 

El contenido de proteínas del LoCoR. normal, obtenido por punci6n lumbar , -

es menos que la de cualquier otro líquido normal del organismo, con excep-
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ción del humor acuoso con el que se asemeja mucho, variando entre 15 y 45 

m~ro por 100 coco (cifra media 30 mgr.) 

No se ha llegado a esta~lecer con exactitud el tipo de la proteína pero en 

su mayor parte se trata de albúmina. 

GLUCOSA: En la actualidad se acepta unánimamente que la glucosa del LoC.R. 

pasa a la sangre. Por consiguiente varía en las siguiente circunstancias -

no sólo 1) de acuerdo con la concentración de azúcar en la sangre, sino -

t ambién 2) según la permeabilidad del plexo coroides y 3) con el ritmo de 

la glucólisis del líquido o 

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

aumentos en los líquidos obtenidos por punción cisternal o ventricular. 

CLORUROS~ La cantidad varía normalmente entre 720 y 760 mgro por 100 c.c. 

Normalmente contiene 4 células (linfocitos) por mm3. Más bien la cifra ce11 

lar cambia, según el nivel a que se tome el líquido; en la región lumbar 

en vista de un proceso de sedimentación es algo más alta que a la ~ltura 

de las cisternas o confluencia s en general. 

La concentración del L.C.Ro en sus distintos componentes aumenta de arriba 

abajo, se comprueba en lo referente a la albúmina, célula s y peso espec ífi. 

cOo Para el diagnóstico del L.C.R. en las enfermedades quirúrgicas de la 

médula espinal fué un evidente progreso la comprobaci6n del síndrome de 

aquel realizado por Froin en 1903: "Xanthochomie Et Coagulation Massive"o . 

El síndrome de este autor se caracteriza por la coloraci6n amarilla del lío 

quido cerebro-espinal obtenido por punción y su coagulaci6n súbita y expon· 

tánea en el tubo de ensayo cuando tiene pocas células. Froin atribuye al 

principio el síndrome a procesos flogísticos, Blanchetiere y Legeume lo COI 

sideraron signo patognomónico de los neoplasmas de la médula espinalo La 

xantocromía puede obedecer al pigmento biliar y a la hemogiobina disuelta, 

el plasma sanguíneo porudce amarillez cuando es intensa la coagulaci6n de 

l a globina en el L.C. Ro y se desaloja por obra de una éstasis venosa exis· 

tente por debajo de la obstrucción, talvéz por trasudación del tumor. En -

1919 9 Elsberg descubrió una alteración análoga por compresi6n xantocromía 

y albuminosis, con cifra celular ca~i inalterada en concepto de síndrome 
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eventua1 9 también por encima de una estenosis neoplásica y estos síntomas 

fueron también señalados por Cushing y Ayer o Por encima de un tumor son mi 

nores estas anomalías del LoCoR. porque, según ambos autores? tod os los 

productos patológicos 9 hasta cierto límite inferior son reabsorvidos con 

más facilidad por las vías linfáticas y de evacuación, mientras que el Lo 

CoRo se concentra por debajo de la oclusióno 

Antoni encontró xantocromía en el LoC.Ro al examinar un tumor de localiz~ 

ci6n caudalo Byron Stookey lo hal16 en el 31% de neoplasmas intradurales 

15% de los extradurales, pero no en los tumores de las vértebras? aunque 

el contenido en globulina era mayor o 

La mínima albuminosis se ha acreditado hoy de tan decisiva como la coagull 

ción en masa del LoCoRo Finalmente Dandy averiguó que ni la xantocromía n: 

el aumento de la globulina deben de considerarse síntomas patonogm6nicas -

de tumores de la médula espina1 9 pues también se observan en otras afecci, 

nes raquimedulares y en ciertas lesiones intracraneales incl~so neoplasma, 

Un aumento de la globulina no indica por si solo más que alguna irregular: 

dad en el sistema nervioso central; si el índice de albúmina es de l~ a 3 

gro el LoC.Ro es xantocromo; por encima de 2 gr . se coagula y en casos de 

coagulación expontánea se han encontrado hasta 42 gr. de albúmina o En un -

LoCoR. estancado por debajo de una obstrucción, puede ser positiva la real 

ci6n de Wasserman aún tratándose de inviduos no luéticos o Al repetir la pi 

ción se hace negativo o 

A veces se consigue comprobar la existencia de células neoplásicas en el 

líquido de las confluencias según O-Fischer hay células tumorales semejan­

tes a las plasmas algunas de notable dimension y también pequeñaso Habienl 

una neoplasia de la médula espinal se observan siempre alteraciones en el 

humor subracnoideo 9 a mayor profundidad de la compresión corresponde una 

anomalía más manifiesta de la disociación albuminocito16gica. El aumento 

de la albúmina el LoC.Ro supone de 0.2 gro en tumores de localización ext: 

dura¡ alcanzan valores medios más altoso 

Es frecuente hallar coagulación expontánea en los neoplasmas grandes pr6~ 

mos al extremo caudal y en los intramedulares; pero tales signos deben de 

valorarse dentro del marco de toda la sintomatología. 
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Es signo d istintivo evidente, respecto a manifest a ciones inflamatorias, 

una pleocitosis del LoC oRo Según Robineuau una mielitis con aracnoiditis 

simultánea por bloqueo, simula a veces un tumor, si hay disociaci6n al búrn 

celular o Los tumores de localización caudal muestran a menudo enorme albu 

minosis con xantocromía y coagulación expontánea pues crecen inadvertid os 

durante mucho tiempoo 

Importancia diagnóstica especial ha adquirido el desarrollo del examen CO 

parativo de la presión subaracnoidea; las llamadas pru ebas manométri c a s o 

Bie r fu é uno de los primeros en señalar que la compresión manual de las v 

nas yugulares en el cuello acarreaba una subida de pr e si6n en el líquido 

subaracnoideo lumbaro 

Que ckenstedt, en 1916 comprobó que esta hipertensión apenas se manifiesta 

cuando hay compresi6n raqui- medular por debajo de aquellos y que en cuyo 

caso importa el grado de oclusión; si el conducto raquídeo esta libre, al 

c omprimir las venas yugulares sube rápidamente la presi6n en el man6metro 

lumbar 100~200 mmo con un de scenso de igual rapidez, (Queckenstedt positi 

vO)o En caso de bloqueo la presi6n sube lentamente y luego baja poco a po 

co o no se altera en absolutoo Los golpes de tos pueden provocar por deba 

j o del neoplasma obstructor oscilaciones repentinas del man6metro, po r in 

termedio de los plexos venosos extraduralesQ 

Es premisa indispensable no extr a er L.C.R. antes de efectuar la prueba de 

Queckenstedt, por poco que sea, pues de otro modo cesa inmediat a mente la 

presión en los espacios suba rac n oideo s o 

En el último decenio los traba jos de Stok ey, Klenke, Elsberg , c onduj er on 

sobre todo, a otro sistema de diferenciar los ensayos; t e niendo e n cue nta 

los diversos sistemas de obstruir o No s610 se estudi6 y re g istr6 en parti 

cula r , l a s ú bida de la presi6n, sino t a mbién su desc e nso, el período de -

compr es ión de l a s yugul a r e s se fijó r egularmente en 10 segun dos, anotándo 

se exac t a mente por diagrama cada 5 segundos el aume nto y la disminuci6n -

de l LoC . Ro 

En condici on e s normale s , sube pronto la presión dentro del laps o p r efija­

do a 300- 500 mm; al dejar de comprimir disminuye aque lla enseguida, vol ­

vi éndose a l nivel inicial apróximadamente a los 10 segundos, por eso h a d 
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Seg~n Stookey y Klenke pueden diferenciarse el grado de obstrucci6n como 

sigueg 

10- Si no aumenta la presión del LoCoR. al comprimir las venas yugulareE 

debe de suponerse un bloqueo absoluto por arribao 

2o~ Si al comprimir con fuerza aumenta ligeramente la presi6n del LeCoRa 

el bloqueo es casi totalo 

30- Cuando hay nuevamente hipertensión de 100 - 200 mmo más, después de 

compri comprimir con fuerza; este aumento se mantiene por largo tiempo y II 

go es grande el descanso y más acusada la presión que al iniciar lE 

prueba; el bloqueo es parcialo Explicándose, la subida primera por 

el paso del líquido hacia abajo y obstrucción consecutiva a causa de 

la dislocación del tumor o 

La introducción de otro perfeccionamiento técnico por parte de Stookey y 

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

sión) permite así mismo apreciar las diversas posibilidades de obstrucción 

subaracnoideao Este género de compresi6n origina normalmente una subida e r 

el. manómetro de 2 -10 mm; si el bloqueo es parcial, la subida es menor y m~ 

lento el descenso; que puede ser gradualo La extracci6n del líquido que se 

efectúa al rinal provoca en el acto un descenso brusco o 

Son muchos, los que atribuyen gran impor~ancia a las punciones dobles con -

manometría, para diagnosticar un bloqueo, comprando la presión en ambas a~ 

jas con aplicación simultánea de la prueba de Queckenstedt, se tiene una -

posibilidad más de localización. Este procedimiento se ha acreditado en lo 

que toca al difícil diagnóstico de nivel de los tumores caudales aunque no 

parece superar a la mielografíao Se introduce la aguja de arriba a nivel -

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

o quinta vértebra lumbar, luego puede observarse si hay bloqueo espinal -

y a que altura se encuentrao Elsberg manifiesta que hay bloqueo absoluto 

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

4%0 
B) RADIOLOGIA - MIELOGRAFIA~ 

La comprobación roentgeno16gica directa de tumores en la médula espinal se 

consigue pocas veceso En cambio es frecuente encontrar síntomas indirectos 
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extradural es muestran desgastes óseos en la imagen de Rx; en los tumores i~ 

tradurales son menos frecuentes las alteraciones óseaso Lo típico de tales· 

anomalías vertebrales consisten en rarefacciones y desgaste por presi6n p as: 

como en el caso Noo 3 en el que hay destrucci6n del pedículo vertebral; co­

mo una dilatación de los intervalos naturales entre las diversas piezas de . 

las vértebras, en los tumores en reloj de arena están ensanchados y desgas­

tados los arcos correspondientes, pero estas anomalías son tan insignifican 

tes que escapan al observador necesitando proyecciones laterales y oblicuas 

o de imágenes esteroscópicaso 

Camps, de la clínica Mayo ha atribuido gran importancia diagn6stica, al en­

sanchamiento del conducto raquídeo que se producen por la separación de los 

pedículos vertebrales o Las proyecciones antero-posteriores muestran bien la 

anchura de los pedículos y las alteraciones de ellos producidas por los tu­

mores dentro del canal espinalo 

En la región cervical la sombra del pedículo es circular, en las regiones 

torácicas y lumbares ovalo En toda la columna vertebral el aspecto medio de 

los pedículos es recto o ligeramente convexos, excepto en el niño en donde 

los pedículos de la parte superior de la espina pueden ser c6ncavos. Tambié 

se pueden obtener datos valiosos midiendo la distancia entre la cara inter­

na del pedículo derecho e izquierdo de cada vértebrao Esta distancia inter­

peduncular es más grande en la cauda equina y en los alargamientos cervica­

les y lumbar, y menores en el área torácica mediao Charts ha producido mues· 

t~as de las dimensiones de la distancia interpeduncular en un gran número -

de sujetos normales. En la región cervical superior la medida es alrededor 

de 3 cm.; la distancia llega hasta 3.3 cms. en el cuerpo de la 5a. cervical 

y disminuye progresivamente hasta llegar a 2 0 2 cmso a nivel del cuerpo de· 

la 5a. vértebra torácica. Permanece apróximadamente en unos 2 aumentando­

en el cuerpo de la lOa. vértebra torácica, y llegando hasta 3.5 y 309 cms. 

en la 5a. lumbar o 

Cualquier cambio, como es aumento, en donde debe de haber una disminuci6n 

puede normalmente ser encontrada, especialmente un brusco aumento que puede 

indicar una lesión expansivao 
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Resumiendo el diagnóstico radiológico de los tumores de la médula espinal d 

penden principalmente deg 

lo~ Deformidad de los pedículos de las vértebraso 

20 - Aumento en la distancia interpeduncularo 

30- Destrucci6n de una parte del cuerpo vertebral o láminao 

MIELOGRAFIAg 

La reproducción por contr~e de las confluencias subaracnoideas tuvo por 

comienzo en los ensayos de Dandy en 19190 Este autor sustituyó L.e.Ro por -

aire tratando de descubrir por este medio, una obstrucción del conducto ra­

quídeo; pero a igual que Jacobeus~ Siegel y otros, no se lleg6 a establecer 

un método utilizable o 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 líquidoo En virtud 

de su gran peso específico el aceite, se depositó encima de un tumor, per­

mitiendo sentar un diagnóstico exacto de estenosis del conducto raquídeo 

y del segment0 vertebralo Este método, que sus autores denominaron Mielogra 

fía tuvo sus precursores como otros muchos; pero a Sicard y Forestier les e 

rresponde el gran mérito de haber descubierto un excelente medio de contra~ 

te y a la vez un procedimiento eficazo Como material de contraste se utili­

za hoy en Alemania además del Lipiodol, Lafay Frances; la YOdopina Merck al 

20% y mejor al 40~ de utilidad equivalentes o Sólo debería emplearse aceite 

de considerable peso específico; pero es posible usar otros más li~eros y -

flotantes como la yodopina al 10~9 el pantopaque y el miodelo En estos ca­

sos es posible aspirar el medio de contraste bajo control fluoroscópico 

cuando el examen ha sido completadoo En todos los casos Que aquí se presen­

tan se ha empleado pantopaqueo 

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

deo a través de la cisterna magna o por punción lumbar o 

PUNCION LUMBAR: 

La vía lumbar es en la actualidad la más empleadao Se tienen ventajas sobre 

el método cisterna1 9 dado que no se auiere razurar el pelo y los riesgos de 

la punción lumbar son mucho menores que los de la punción cisternalo Si e¡ 
_. _ _ _ _...L. _ _ _ ._..! '1- _ ..:J _ , ..J_ ..: ______ ..:.c_ ,... __ .................. _ .... .............. 1.......;~ .... _1 ,~'""...;+o "ho';,. 
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del tumor y algunos cirujanos prefieren conocer antes de la operación el lí­

mite baj09 más bien 9 Que el límite superior del tumor o Para la punci6n lumba 

es necesario una mesa que se le pueda dar inclinacióno Es sorprendente la 

gran inclinación que se le debe dar al tronco para que el medio opaco, venza 

las curvaduras normales de la columna espinal, en el paso de la región lum­

bar a la región cervicalo 

El medio es inyectado por punción lumbar a nivel del tercero y cuarto espa­

cio intervertebral, estando el paciente acostado boca abajo, en una mesa in­

clinada mientras que las placas se toman cuando el medio es detenido. Las -

radiografías deben tomarse en posición antero-posterior, laterales (su-pino 

y prono) y oblicuas. Si la lesión está más inclinada de un lado Que 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 l~ 

sombra opaca arrojada por la columna del medioo Cuando un bloqueo es encon­

trado se da a la cabeza una inclinación de 8000 hacia abajo, se toma una 

segunda radiografía 15 - 30 mts. después de la primera para asegurarse de -

que no hay falso defectoo 

Para el examen del fondo de saco sacro el paciente es colocado, con los pief 

hacia abajo después de la inyecci6n del medio; usándose éste en cantidad de 

5 coco, la inclinaci6n debe de ser lenta para el aceite y obtener una sombra 

contínua v previniendo que se quiebre en glóbuloso 

Ccasionalmente, por ejemplo, cuando múltiples tumores espinales se sospechar 

es necesario usar ambos procedimientos~ la punción cisternal y lumbar en un 

mismo paciente. De acuerdo con Worth, algunos tumores pueden demostrarse pOI 

la punción cisternal; después de que la punción lumbar ha fallado para demo~ 

trar alguna lesióno 

INTERPRETACIONg 

La mielografía descubre el preciso nivel del límite superior o inferior de -

la lesión y en pocos casos indican su naturalezao 

La detención del aceite en los neoplasmas de la médula espinal es caracteríf 

ticao La forma redondeada u oval del remate de un tumor extramedular muestr~ 

una imagen negativa, o sea una zona clara convexa o en herradura; en la som­

bra compacta de contraste del aceiteo Como juntamente encima del tumor hay -
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siempre una aracnoiditis serosa reactiva ~ a ~enudo se aprecia en las pri= 

meras imágenes de 1~ obstrucción, cierta irregularidad en los limites in­

feriores del medio de contraste~ que se va acumu1ando~ la cual cede pron~ 

to el paso a un marcado deslindeo 

Hay numerosos casos en que por la disposición del medio de contraste es ~ 

posible dicernir entre la localizaci6n extramedular y la intramedu1ar de 

un tumor. Mientras que los tumores extramedulares~ en su inmenza mayoría 

presentan siluetas en forma de pinza o de herradura~ los intramedu1ares -

muestran 9 fajas dentadas laterales de aceite que hacia abajo va aumentanc 

paulatinamente su separación~ pudiendo distinguirse~ encima del polo SUpE 

rior del neoplasma 9 una acumulación de aceite. Una postura adecuada permj 

te obtener reproducciones en superficie tanto de la médula espinal9 de l~ 

raíces~ com,o del propio tumor (Pfeifer). La experiencia enseña que cuane 

no hay compresión de la médula espina1 9 nunca aparece en relieve la super 

ficie de ésta. La combinación entre una rep1ección total por encima4el 

tumor y la reproducción en relieve de la superficie medular, en la zona 

del mismo o de la superficie del tumor~ permite diagnosticar su altura y 

situación 9 sobre todo cuando es intramedular. 

Malformaciones angiomatosas dan cuadros característicos 9 los vasos anorm~ 

les dan sin duda alguna 9 defectos parecidos a gusanos en la sombra del 

medio o 

Las condiciones inflamatorias que dan lu~ar a las aracnoiditis pueden ca~ 

sar bloqueo completo en el canal espinal~ pero comúnmente el aceite se dE 

tiene en gotitas y ~lobulos esparcidos sobre el área afectada dando la fe 

ma de estalactitas. Las gotitas se mantienen estacionarias por un períodc 

variable o 

Como variedad. especial de mielografía para recnocer la dilatación de una 

cavidad endomeedular, Jirasek ha descrito la Endomielografíao Con este e 

jeto el auto perfora la médula espinal con una cánula de punción lumbar ~ 

llena el Quiste intramedu1ar con unas gotas de Lipiodolo Vitek ha determj 

nado la dilatación. mediante punción bipolar y replesión simultánea con 

Lipiodol ascendenteo Sin embargo la endomielografía no ha podido general~ 
..... ...... ro.. _ ..... _ ...:1 ..... , _ ..... , ..; ,...._..... ..; ...... _ ..... _ ..... 1,....'.- ....... .. _ ...... .... ...... ............. ...... _ ..... _ .... ,.. , ~ ....... -P ~ __ _ ,.." -r ..... .; "0_ 



50 

Co ggersha l y Van-Storch 9 han descrito un m~todo de investigación del sace 

sacr0 9 inyectando aire en l a regi ón lumbar después de habe r retirado al~ 

na cantidad de líquido j entonce s se inclina al paciente hasta la cabeza e 

ángulo de 3000 

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

Este método de investigación puede ser usado para examinar toda la colum­

na espinal empleando oxígeno o aire en vez de Lipiodol y con perfeciona­

miento de la técnica y aumento del detalle en la radiografía es posible 

tener un m~todo importanteo Li n dgen prefiere el uso del oxí~eno en vez di 

aire 9 y pregona que causa muy pocos inconvenientes y reacciones al pacie! 

te. 

La mielografía con Abrodil ( 20%) o sust ancias químicas idénticas produce: 

dolor y requiere una anestesia espinal con tipo pesado de anestésico que 

es desventaja conmitente. Si n embargo el . medio da una buena sombra Y es ; 

sorvido rápidamente~ de aquí Que grandes cantidades, ha sta 20 c.c. deben 

de ser usados o Tiene la venta ja de que el área de la teca espinal puede 

examinada con muy peaueña manipulación del paciente. El campo principal 

la mielografía, es el de los neoplasmas de la médula espinalo Se procede 

hacer una mielografía en cada caso cierto g o sospechoso de tumor raquí= 

de09 a menos Que el roentgenograma de la columna vertebral proporciona , 

signos ya claros~ directos o indirectos respecto al asiento del neoplasm, 

Mauss describe una paresia atónica degenerativa de ambas piernas con vio, 

lentas neuralgias; Schonbauer ha visto una meningitis aséptica consecuti ' 

a inyección de Lipiodol con desenlace fatal. Es frecuente observar reac­

ciones leves9 elev~i6n de la temperatura, neuralgias benignas de varios 

días de duración todo ello inofensivo o A pesar de estos incidentes, el V i 

lor del método es tan grande Que con justicia ha encontrado general acep­

tacióno 

En los casos que se presentan en este trabajo la mielografia fué de fund: 

mental valor dando un diagnóstico exacto del nivel inferior de la lesi6n 

en ninguno dé ellos se presentó ninguna complicación de las arriba menci 

nadas por los autores extranjer os . 
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8- CASUISTICA 

Es mi objeto presentar los casos más típicos de tumores intrarraquídeos, 

y hacer énfasis en el gran valor que tiene el estudio mielogr.lÍfico y la -

punción lumbar en el diagnóstico de los tumores intrarraquídeoso 

CASO No. 1- N.P.L 

Archivo No. 1440459 

Edad~ 19 años 

Traba~adoro 

Consulta por adormecimiento del estómago hacia abajO, el 19 de enero de -

1959. Dos meses antes de la consulta comienza a tener adormecimiento de 1< 

miembros inferiores, que se acompaña de debilidad de los mismos que le im­

pide la marcha, acompañándose de estreñimiento bastante marcado y de incol 

tinencia urinaria o 

EXAMEN NEUROLOGICOg Paraparesia espástica sin ningún fen6meno doloroso. RE 

flejos osteotendinosos exagerados en los miembros inferiores o 

Clonus del pieo Babinsky izquierdo o Abolición de los reflejos cutáneos ab­

dominales y cremastéricoso Sensibilidad en todas sus formas conservadaso 

Estreñimiento e incontinencia urinariao 

IMPRESION: Compresión medular alta. 

Se practicó estudio de L.C.R. obtenido por punción lumbar, a nivel del cu~ 

to espacio intervertebral, lumbar. El líquido es incoloro o Presión ini­

cial: 96 mm. de agua; con compresión de las yugulares sube hasta 160 mm •. 

de aguao 

ESTUDIO MICROSCOPICO~ 

Proteínas~ 53 mgrs.% 

Glucosa~ 50 m~rso% 

Sedimentog ne~ativoo 

La radiografía simple de la columna vertebral no demostró lesiones de los 

cuerpos vertebrales. 

En la mielografía se inyectaron 5 c.c. de Lipiodol, no observándose nin­

guna lesión intrarraquídea de la columna dorsal. 
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En marzo del 54~ se le practicó laminectomía dorsal, por un cirujano gener 

a nivel de la 6ao y 7ao Ba. vértebra dor sal encontrando las meninges de a~ 

pecto normalo No se encontr6 compresión extradural y no se practic6 explor 

ción intraduralo 

El enfermo es dado de alta en iguales condicioneso 

El 25 de abril del 55 consulta al neurociru jano por g dolor abdominal y dij 

cultad p ar a la marcha o 

Al deci r del paciente, su marcha había empeorado progresivamente, siendo D 

difícil sobre todo en el miembro inferior iZQuierdo, apareciéndole por esi 

tiempo sensación de adormecimiento en ambos miembros inferiores. 

EXAMEN NEUROLOGICOg Marcha espásticao El miembro inferior iZQuierdo es arI 

tradoo Tonicidad aumentada en ambos miembr os inferiores. 

Hiperreflexia osteotendinosa en los miembroso Clonus bilateral Babinsky er 

ambos lados. Sensibilidad disminuida en todas sus formas a nivel del dermE 

toma dorsal B y 9 en ambos ladoso Trastornos esfinterianos presentes. 

En vista de Que el medio de contraste no había sido extraído, se practic6 

nue va fluoroscopía~ encuéntrase bloQueo parcial de lipiodol a nivel de l~ 

Bao vértebra dorsal o 

El LoC.R. en esta ocasión esg agua de roca y l a s proteínas han aumentado ~ 

150 mgs.%. La radiografía simple de la columna dorsolumbar no 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 o 

Sospechándose un tumor intramedular se pr a cticó en mayo de 19550 Laminectc 

mía más amplia hacia abajo. A nivel de la Ba. vértebra dorsal, se encontré 

la médula engrosada, ninguna evidencia de formaci6n Quística, por lo tantc 

se oreyó prudente incindir la médula en su línea media posterior longitu­

dinal, sacándose peQueña biopsia. 

Resultado histológicog Astrocitom5 11 grado. 

En el postoperatorio existieron complicaciones urinarias. El paciente fué 

dado de alta 4 meses después con paraplejía espástica. 
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COMENTARIOg 

El cuadro característico de un tumor intramedular y la larga evoluci6n de 

los síntomas, es característico de los astrocitomas como en los ependimo-

maso 

Es por eso que en este caso la historia evoluciona en 2 añoso El pronóstl 

co de los tumores intramedulares esO bastante sombrío; puesto que no se 

pueden extraer de la médula en su totalidad sin dejar una paraplejiao 

Es por esto que en estos casos el diagn6stico llega ha hacer el punto fi­

nalo 

CASO Noo 20- CoMoMo 

Archivo Noo 1080471 

Edad g 14 años 

Escolaro 

Consulta por~ Dolor de rabadilla el 8 de marzo de 19550 

Desde hacía siete mese s antes, y con motivo de esfuerzo se le localiza -

dolor en la región lumbar, de tipo intermitente durante el día, pero por 

las noches y con el decúbito lateral, se le acentúan más los dolores, al 

grado de que por la mañana no podía caminar, debido a la intensidad del -

dolor; pero que al guardar reposo sentado por un momento desaparecía ésteo 

Así continuaba, hasta que hace apróximadamente 20 días, el dolor se le . 

hace más intenso con la posición de decúbito y los pequeños esfuerzos co­

mo toser 9 estornudar, le hacían gritar por la intensidad del doloro 

Por esta fecha el dolor se le irradia hacia el miembro inferior derecho en 

su cara posterior hasta el talón y se inicia sensación de hormigueo en la 

pierna derechao 

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

como por ligera paresia del miembro inferior derechoo Abolición de los re­

flejos patelares y aquíleos derechos. Signo de Lassegue, Patrick y Naffzi 

ger positivos al lado derecho o Dolor a la percusión a nivel de la 4ao y 5a 

vértebra lumbareso Hipoalgesia a nivel del dermatoma lumbal 4 y 5 dere- -

choso No hay trastornos esfinterianoso 

Impresióng Posible compresión radicular por disco vertebral herniadoo 
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El líquido c efalorraquídeo obtenido por punción lumbar es ligeramente xanto-

crómico o 

ESTUDIO MICROSCOPICOg 

Hematíes~ 348 por mm3. 

Leucocitosg 8 por mm3. 

Proteínas~ 44 mgrs.% 

Glucosa g 52 mgrso% 

Coagulación y sedimentog negativos. 

La radiograf ía simple de la columna lumbar, es negativa a lesiones óseas. 

Mielografía~ La sustancia opaca se detiene? a nivel del cuerpo de la segunda 

vértebra lumbar, y su polo superior tiene un contorno c6ncavG. 

10s datos anteriores indican la e xistenc ia de una tumoración probablemente 

quística intraduralo 

En julio de ese mismo año se le practic6 laminectomía lumbar que se extiende 

de s de la primera vértebra a la cuarta vértebra lumbar. 

Se extirpan l a s láminas vertebrales y apófisis espinosas correspondientes a 

la pr~mera y s egunda vértebraso Se nota que no hay pulsación en la duramadre 

encontrándose resistencia al incindirla longitudinalmente, y se encuentra 

tumoración en medio de la cola de caballo de forma regularmente eSférica? 

bien limitada 9 y unida a una raíz nerviosa por un delgado pedículo. Se elec­

trocoagula al pedículo. 

Biopsia Anatomía Pato16gica: Quíste epidermoide. 

El paciente fué controlado por espacio de 34 meses habiendo hecho una recu­

peraci6n total en los primeros días del post-operatorio. 
I 

COMENTARIO g 

El principio de la sintomatología con dolor en la regi6n lumbosacra después 

de un esfuerzo brusco, la irra diación hacia el miembro inferior siguiendo el 

trayecto del ciático; la percusión dolorosa a nivel de la 4a. y 5a. vértebra 

lumbares, signos de elongaci6n del ciático positivas y la abolición . de los 

reflejos patelares; con zonas de hipoestesis en la pierna, forman un cuadro 

clínico franco de hernia de disco lumbaro 

Sin embargo el Loe.Ro mostraba bloqueo parcial y proteínas altas que no son -
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El estudio mielográfico fué conclusivo a la presencia de tumor intrarraquí­

deo. Por lo que respecta a los síntomas consecutivo8~ al tumor, en los li­

bros clásicos es un hecho conocido que en los tumores de la cola de caballo! 

los dolores se irraoj an en una 11 otra dirección 9 cambiándose con la posic:i61 

del cuerpo, sobre todo exagerándose con la actitud yacente y por la noche;­

también se exacerban por los aumentos bruscos de la presión intratorácica -

o intra abdominal (tos, estornudos p defecación); porque la ciática era uni­

lateral?o No se puede explicaro 

CASO Noo 30- ZoM.A. de Ro 

Archivo Noo 154090057 del 10SoSoSo 

Edad g 51 años 

Empleadao 

Consulta porg Debilidad y adormecimiento de los miembros inferiores en no­

viembre de 19570 La primera consulta e s en febrero del mismo año, por te­

ne r adormecimiento de los dedos del pie derecho y sensación de frialdad en 

el pié izquierdo o En agosto manifiesta que la sensaci6n de adormecimiento 

había progresado en los dos miembros inferiores, hasta la altura del om- -

blico p y notaba que al roce de los vestidos le prOducían sensaci6n de ardor 

y piquetazoso Se instala por ese mismo tiempo debilidad de los miembros in­

feriores, s iendo difícil la marcha; al grado de que un mes más tarde ya no 

puede camina r teniendo que guardar reposoo Por esta misma fecha se le ma~ 

nifiesta incontinencia fecal y urinariao 

EXAMEN NEUROLOGICOg Enferma encamada con parálisis del miembro inferior 

derecho y paresia del izquierdo o La enferma se sienta con dificultad, pero 

no se puede sostener por largo tiempoQ 

Tono muscular aumentado y los reflejos aumentados en los miembros inferio­

res, Babinsky y sus equivalentes positivos bilaterales o 

Reflejos cutáneos abdominales abolidoso Anestesia total a nivel del sexto -

segme nto dorsal bilateralo 

Punción Lumbar o 

Presión inicialg 110 mmo de agua v al hac er esfuerzos (toser, pujar) sube a 
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150 mmo bajando luego a 110 mmp la columna sube y baja con igual rapide 

Al hacer compresión bilateral de las yugulares dur ante 10 segundos, la 

presión sube a 300 mm. de agua quedando después en 250 mmo y permanece 

ese nivelo 

Impresi6n~ Bloqueo subtotal. 

El L.C.R. es incoloro, límpido, agua de rocao 

ESTUDIO MICROSCOPICOg 

Hematíes~ 5 x mm30 

Leucocitos~ 40 x mm30 

Glucosa~ 77 mgrso% 

Proteínas: 112 mgrso% 

Coagulación y sedimentos negativoso 

La radiografía simple del tórax 9 mostraba borramiento del pedículo ver­

tebral izquierdo a nivel de la 6ao vertebra dorsal o 

Se practicó estudio mielográfico introduciéndose 9 c.c. de Pantopaque -

demostrando bloqueo total a nivel de la vértebra dorsal 5 y 60 

Diagnóstico preoperatorio: Tumor intradural extramedularo 

Operaci6n~ Laminectomía dorsalo 

Descripci6n~ Incisión sobre apófisis espinosas desde D5 hasta D70 

Se extirpan láminas vertebrales y apófisis espinosas. Al incindir la du 

ramadre en sentido longitudinal se encuentra a nivel de D6-D7 una tumo­

ración de consistencia dura de 205 x 1.5 cms. que se halla recubierta -

por la aracnoides o Se extirpa la tumoraci6n electrocoagulándose el pedí 

culo que se encuentra unida a una raíz nerviosa y duramadre. 

Estudio microscópico: Meningiomao 

En el post-operatorio se practicaron ejercicios pasivos de los miembros 

inferiores con masajes de alcohol y talcos; dándosele el alta dos meses 

después completamente restablecidao 

Un control neurológico tres meses después de la operación nos mostrabag 

reflejos patelares vivos. Clonus de la rótula bilateral, más marcado en 

el izquierdoo 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. 
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Cuatro me s es después de la operación se aueja de sensación de ardor en el 

sitio de la operaci6n por lo que se le practicaron aplicaciones de radiot 

rapia durante quince días p desapareciendo sus molestiaso 

Ocho meses después, se queja nuevamente de dolores en el miembro inferia 

derecho p y sensación de adormecimiento en los dedos del pié, más marcado 

en los primeros tres dedos; por lo que se le indic6 vitaminas B-12 de 100 

mcgr~ pero las molestias se continuaron presentando por dos meses más, ha 

biendo reingresado para un nuevo estudio mielográfico y una nueva revisi6 

del sitio quirúrgico por posible crecimiento de otro meningioma o 

EXAMEN NEUROLOGICOg Mostraba hiperreflexia osteotendinosa bilateralo Babi 

ky negativo o Reflejos cutaneo-abdominales abolidos en el lado derecho o An 

tesia por zonas de dermatoma IV y V en lado derecho o Hopoestesia en piern 

derecha y cara anterior del muslo o 

Hipoestesia hasta por 5 cms. arriba del reborde costa l derecho o 

El LoC.R. es de color inooloro; aspecto límpidoo 

Al búminag 30 mgrso%o 

Glucosag 60 mgrs.%o 

La mielografía mostr6 defecto de la vértebra dorsal VI y VII, que es el = 

sitio en donde estuvo anteriormente el tumor o 

y con la sospecha clínica deg Meningioma recidivante de la regi6n dorsalj 

se le practic6 una exploración quirúrgica de la médula torácicao 

Operaci6n: Resecci6n de cicatriz operatoria anterior o Se aisla la durama­

dre con gran precauci6n, porque el tejido cicatrizal ha perdido las rela­

ciones normales o Al abrir la duramadre se encuentra la médula espinal re­

traída hacia atrás, por medio de tractos fibrosos que la unen a ellao Se 

extirpan los tractos fibrosos y se separa la médula de las meninges y se 

secciona la raíz posterior de dorsal VIo 

No se encontr6 tumoraci6n algunao 

Se le dió el alta diez días después completamente restablecidao 

COMENTARIOg 

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

de un tumo~ de la espina dorsal intraduralo Los tíntomas parestésicos y -
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paréticos de los miembros inferiores son el resultado de la compresión 

del tumor a los haces piramidales y sensitivos de la médulao 

Sin embargo, en este caso no existen manifestaciones de envolvimiento neu 

ral como es el doloro El diagnóstico topográfico fué de sospecharse a ni 

vel del 500 y 600 segmento dorsal, ya que existía anestesia a nivel del -

sexto segmento dorsal o El doctor Oberhili 9 manifiesta en su trabajo sobre 

tumores intrarraquídeos que las radiografía~ simples no le fueron de va-
~ 

lor diagnóstic0 9 sin embarg0 9 en este caso se pudo sospechar la localiza­

ción del tumor, porque el pedículo izquierdo~ de la 6ao vértebra dorsal -

ha casi desaparecido en su imagen o El líquido cefalorraquídeo demuestra 

un franco aumento de las proteínas, aún cuando no es muyaltoo El estudio 

manométrico del líquido cefalorraquídeo es de gran valor en este caso, 

pues con los esfuerzos subía ligeramente la presión p y no bajaba con la 

mi sma rapidez que subía; con la compresión de las yugulares, no bajó su ni 

vel inicial, lo que nos indica en él un bloqueo subtotalo Experimentalment 

Poppen concluye, que si el nivel del tumor per~iste9 un espacio i~ual al -

de la a~uja de punción lumbar, no se puede obtener un bloqueo total, en el 

estudio manométrico o 

El estudio mielográfico fué definitivo para el di agnóstico topográfico y -

con un poco de acusiosidad, se puede determin~r la forma del tumor en las 

placas radiográficaso La sospecha de un tumor recidivante había que tener­

la en mente, en la segunda intervención quirúrgica, aunque este hecho es -

muy raro; pero para bien de la paciente se encontró una aracnoiditis adhe­

siva 9 en la que el tratamiento Quirúrgico tiene excelentes resultados o 

CASO No o 40- JoPoNoC o 

Archivo No o 15800000 del rosos.so 

Edadg 59 años 

Ordenanzao 

Consulta porg dificultad para la marcha, el 5 de enero de 19590 

Tres años antes de la consulta, le aparece sensación de adormecimiento en 

los miembros inferioreso Un año antes le comienza flojedad en los miembros 
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inferiore s9 que le aumenta al estar caminando y siendo tan acentuada que -

le interr umpe la marchao Tiene además sensación de calor, y calambres que 

se le inician en los dedos de los pies y le ascienden hacia las pantorri­

llas . Tiene además adormecimiento en los dedos del pié izquierdo o Hace p~ 

cos meses 9 se le instala dolor en la regi6n lumbosacra, aue se le irradia 

hacia la región glútea y la cara posterior de los muslos, y desde enton~ 

ces no puede agacharseo 

El dolor se presenta sobre todo con el ejercicio y se le exacerba con la 

tos 9 estornudos o la defecación~ se le calma al estar sentado o acostado o 

Ha padecido de estreñimiento crónico 9 pero últimamente se ha acentuado 

este trastornoo No tiene trastornos genitourinarioso 

Entre los antecedentes personales se le ha practicadog amigdalectomía y 

apendicectomíao Ha sufrido múltiples traumatismos 9 por razón de su traba 

jo , que reauiere gran esfuerzo físi c0 9 habiéndose recuperado sin secuelas 

de ellos o 

EXAMEN NEUROLOGICOg Atrofia del miembro inferior izquierdo, que mide 2 

cms. menos que el derech0 9 tanto a nivel de la pantorrilla como en el mus 

loo 

Fuerza muscular conservada en ambos miembros inferioreso 

Maniobra de Lassegue uositiva a los lados ladoso Reflejos patelares exal­

tados en los dos miembros. Aquileos abolidoso No hay Babinsky, ni succe­

daneos. No hay reflejos patológicos o 

Impresión: Ciatica bilateral por po sible disco herniado, pero por no ser 

un caso ~ípico9 se aconseja estudio mielográfico; teniendo como otras po­

sibilidades un tumor de la cola de caballo, o un proceso de aracnoiditiso 

Un tacto rectal practicado nos da~ una pr6stata peaueña, blanda, elástica 

con un pequeño nódulo al lado derecho 9 que no parece tener dureza leñosa, 

pero está mal limitada y fijao 

La fosfatasa alcalina es de 009 unidades. 

El LoC.Ro es de: aspecto límpido 9 incoloro, agua de rocao 

ESTUDIO MICROSCOPICO: 

Hematíes: 43 x mm30 

Leucocitos: 36 x mm30 
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La radio grafí o. simple de la col umna lumbar demostraba espondilolistesis 

de la 4aosobre la 5aa vértebra lumbar 9 con disminución del espacio inter 

vertebral a 

Mielografía g El examen radiológico del mielograma, muestra la existencia 

de una muesca en la columna opaca, en su polo inferior~ observándose 

este defecto en la posici6n verticalo Estos datos son sugestivos de una -

lesión que ocupa espacio a este nivelo 

Operación~ Laminectomía lumbar a 

Incisión en la columna sacrolumbar , se descubre las vértebras 4a y 5ao 

lumbar y la sacraa Se extirpan las apófisis espinosas v láminas vertebra­

les de L4 y L5. Al quedar al descubierto la duramadre se incinde longitu­

dinalmente, herniándose inmediatamente las raíces de la cola de caballo; 

destacándo s e entre ellas una de l ~s raíces, cuyo diámetro es unas ocho 

veces mayor Que lo normal y de longitud mayor~ encontrándose como enrroll 

dao A la palpación es de consistencia dura correspondiendo por su aspecto 

macroscópico a un neurilemomaa 

No se toma biopsia, ni se extirpa el tumor, debido a los peligros que pu~ 

de acarrear~ trastornos esfinterianos o parálisis de los miembros inferio 

reso 

Dos meses después se present6 a consulta con trastornos esfinte rianosg es 

treñimiento, y calambres en los miembros inferiores Que son debidos al mi 

mo proceso tumoral. En esta época ya presentó impotencia sexual. 

Se le prescriliióg Radioterapia y tratamiento hormonal con Primolut de Pot 

125 ~ ., al díao Corset para la espondilolistesis o 

C OMENTARIO ~ 

El presente caso~ es típico de un tumor de la cola de caballo, la enfer­

medad comienza con enormes dolores 9 primero en un lado, luego en los dos, 

tom~ndo el nervio ciático 9 y son de carácter radicular. 

Los dolores se exacerban con los esfuerzos bruscos y es debido a la trac~ 

ción Que ejercen sobre el tumor~ las raíces 9 calmándose con el reposo y -

los enfermos pasan horas sin moverse. La mielografía tiene aquí un campo 

muy importante sin la cual es imposible diagnósticar exactamente el tumor 
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como suce día en este casoo Los trastornos de la erección y eyeculación ti , 

ne las más variadas combinaciones~ pudiendo presentarse hasta el final de 

la evolucióno 

CASO Noo 5o~ HoOoLoCo 

Archivo Noo B-1915 

Escolaro 

Consultó por~ no poder caminar, el 21 de enero de 19590 

Un mes antes del ingreso comenz6 a quejarse de debilidad en las piernas, ' 

ta le fué aumentando progresivamente y al cabo de 5 días ya no puede cami· 

nar~ debido al grado avanzado de la flaccidezo Fué examinada y tratada Pi 

un médi c o particular que le hizo el diagn6stico de poliomielitiso 

Tiene dificultad p ara sentarse y siente que como sus miembros inferiores 

no exist i eran, no teniendo idea de la posici6n de elloso No ha presentado 

tr a stornos esfint e rianoso 

E XAt1EN NEUR OL OG 1 C O g 

Paraplejía fláccidao Reflejo s osteotendinosos exaltados en los miembros il 

ferioreso Babinsky bilateralo Clonus del pié y de la rótula en ambos lado 

Refle~os cutaneo-abdominales abolidos los medios e inferiores, ligeramentl 

abolidos superiores o Signo de Beevor presenteo Anestesia total hasta dos I 

dos por debajo del ombligo 9 no hay trastornos esfinterianos o 

Impresión~ Paraplejía , fláccida de etiología por determinaro 

Punci6n Lumbar~ A nivel del cuarto espacio int€rvertebral lumbar o 

Preci 6n inicial~ 140 mmo de agua ~ con la tos y el esfu erzo subre hasta 161 

mm~ con la presión de l a s yugulares sube hasta 160 mmo 

Al extraer 5 cc30 de líquido la presi6n final es de 80 mms o de aguao 

Lo CoRo de color incolor0 9 aspecto de a gua de roca o 

ESTUDIO MICROSCOPICO~ 

Hema tíes: O x mm30 

Leucocitos g O x mm30 

Formula inverificable 

Proteína" 60 mg rso% 

Glucosa~ 60 mgrso~ 
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Mielo~rafía: Fué inyectado material opaco en el canal raquídeo o Parte de -

~icho material está afuera siguiendo el trayecto de las vainas nerviosas -

se aprecia defecto constante a nivel de la segunda vértebra lumbaro Llama 

la atención que seg4n datos fluoroscópicos, este pRciente fué mantenido -

en 4500 de Trendelemburg por alg4n tiempo, y sin embar~o, el material opa­

co no descendi6 más allá de la duodécima vértebra dorsal. Habría que sos­

pechar la posibilidad de una obstrucción a ese nivelo Los hallaz!os son -

compatibles con un proceso neoplásicoo 

Operaci6n: Laminectomía dorsal? exploradorao 

Incisión sobre apófisis espinosas de la lOa. lla. 12ao y la vértebra lum­

bar. Se extirpan las apófisis espinosas y láminas vertebrales de lOao y 

llao vértebra dorsal; se deja al descubierto la médula recubierta por dura 

madre de color normal que no pulsao Al incindir longitudinalmente ésta, sa 

le un chorro de líquido amarillento, luego sale LCR de color normalo A ni­

vel de DIO y Dll se encuentra una masa angiomatosa, de vasos sumamente 

delgados; que forman una red de aspecto neoplásico. Se toma biopsia de la 

aracnoides que la recubre. Se explora h~cia abajo y se ve, como se adelga­

za, la formación vascular hasta terminar en un s610 vaso; lo mismo ocur re 

al explorar hacia arribao Se explora hacia adelante de la médula, cortando 

previamente a cada lado un ligamento dentado. No se observa continuación 

de la masa angiomatosa, ni evidencia de otra tumoraci6no M~dula por lo de­

más de aspecto normal. No se ~ tomó biopsia de la masa tumoral, por tenerse 

el temor de aumentar las lesiones medulares. 

Diagn6stico post-operatorio: Hemang ioma medular. 

REPORTE HISTOLOGICO: Meninge engrosada, fibrosa, con discreta infiltración 

linfocitariao No se observa ningún proceso neoplásicoo 

En el post-operatorio recibió lOOOr. sobre el área tumoral y Vitamina B-12 

de 1000 mcgro La rehabilitación se le inici6 un mes después de haberse ope 

rado, bajo intensa terapiao 

Un mes después se le practic6 una evaluación neuro16gica, encontrándose qu 

la paraplejía fláccida presentaba alguna tendencia a la espasticidad. Per­

siste la tendencia al babinsky y los otros signos de automatismo medularo 
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L os r e fle jos de l os miembros inferiore s se hall an aument a dos. La s e nsi­

b ili da d h a exp eriment a do a l guna me joría9 en el sentido táctil t l a t~rmica 

si gue i g u a l . La p a ciente pued e ah or a experime ntar, a l gunos estímu l os ya 

s e a t actil e s profundos en á r eas que antes er a n totalmente ausentes. Contr 

la mejor su emisión urina ria . 

COMENTARIOg 

Los hemang iomas medulares son raros, de pr obable orig en congénito. Evolu­

c ionan como un tumor espinal intra dural. El único medio de comprobación 

di a gn ós tica es la intervención quirúrgica. No se pueden extirpar debido 

a los peligros que implica. El diagnóstico es el punto final o 

CASO No. 6 . - DoJ.J.M oFo 

Archivo ~ A.138469 

Edad g 47 años 

Jorna l ero. 

Consulta por: No poder camina r, el 18 de mayo de 19600 

Ocho mases ant e s de su ingreso, se le inician los padecimi entos, con sens 

ci ón de enfriamiento y hormigueo en l a s porciones dist a les de los miembro 

inferiores que se acompañaban poco tiempo d e spu~s de temblores. Estas mo­

lestias le duran alrededor de un mes. 

Tres meses antes , del ingreso, le aparecen nuevamente los tíntomas s eñala­

dos~ y dos meses más tarde, observa flojedad de los miembros inferiores; 

siendo más ma rc a do en el lado izquierdo, en donde le ha ido aumentando 

pro gresivament e , h a sta no poder caminar, ni aún apoyándose con bord6no Al 

mismo tiempo, le aparece retención de orina y materias fecales, y pierde 

la sensibilidad en los miembros inferiores. 

EXAMEN NEUROLOGICO g Paraplejía espás tica, con tendencia a la extensión. 

Clonus dela rótula y del pié. Trepidación epileptoidea. Signo de Babinsky 

y succedáneos presentes. Reflejos cutáneos abdominales y cremastéricos 

ab olidos . Anestesia esteroceptiva y propioceptiva desde la 5a. vértebra -

dorsal. Hay trastornos esfinterianos. 

Impresiónx Compresión medul a r de probable origen tumoral. 

Se le practicó punción lumbar a nivel del cuarto espacio intervertebral 
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El Estudio Microscópico del LoC . Ro esg 

Hematíesg 36 xmm30 

Leucocitosg O 

Formula inverificableo 

Proteínas 480 mgrso%o 

Glucosa: 75 mgrs o %. 

Después de centrifugarse el líquido queda límpido. 

En la radiografía simple de la columna cervico-dorsal lumbar hayg Numero­

sos cambios hipertróficos de la columna dorsal y a nivel de la quinta lum­

baro Los cuerpos vertebrales y los espacios intervertebrales están bien ce 

servados. Hay ligero grado de escoliosis de convexidad pequeña, en el lade 

derecho, que pOdría ser pos~cionalo Las primeras vértebras dorsales se vj 

sualizan satisfactoriamente. 

Mielografía: 6 coco de Pantopaque, fueron inyectados, a través de punción 

lumbar. El material opaco nó recorrió la columna dorsal y lumbar, en su te 

talidad; habiéndose detenido a nivel del espacio comprendido entre la la. 

y 2ao vértebra dorsal. Estando el paciente en angulación de 500; en nin­

gún momento el material opaco pasó de dicha zona. 

Llama la atención que la columna opaca parece estar desplazada hacia el -

lado derecho p y hay un defecto redondeado en el lado izquierdo que no pa­

rece corresponder a la médula. 

Se tuvo la impresión, de tratarse de un tumor extramedular, que ha despla­

zado la médula hacia el lado derecho, habiendo producido compresión total 

a ese nivel. 

Operación: Laminectomía cervico~dorsalo 

Bajo anestesia general, con intubación endotraqueal; se descubre p la últin 

vértebra cervical y las dos primeras dorsales; se extirpan las ap6fisis -

espinosas y las láminas vertebrales, quedando al descubierto la duramadre j 

Que se encuentra tensa y no pulsa. Al incindir longitudinalmente la duramE 

dre, sale líquido intensamente xantocrómico. Se observa a nivel entre C7 J 

D19 una masa neoplásica, grisácea p ovoidea, de consistencia firme, adheri­

da por un proceso aracnoidíctico a la médula. 
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Mide 3 cmso en su diámetro mayoro Al disecarla se ve que ha dejado la méG 

dula reducida a unacintao La disecación es sumamente laboriosa, debido ~ 

proceso aracnoiditico~ que une el tumor a la médula sin embargo puede enl 

clearse completamente 9 y observar como se desprende su pedículo, de la p~ 

red lateral izquierda de la duramadreo Al desprender este pedículo, hay -

abundante hemorragia que se controla por electrocoagulaci6no 

Diagnóstico Histológico: Meningiomao 

Un mes después se le comenzó a practicar medicina física y rehabilitaciór 

El examen neurológico practicado en esta época fué el siguiente: Paraple­

jía espastica más maréada en el lado izquierdoo Reflejos de estiramiento 

más marcados en el lado izquierdo qu~ en el derecho o Espasmos de flexi6n 

en la noche o Sensibilidadg anestesia tanto perceptiva como esteroceptiva 

a nivel de la 5ao dorsal o 

Durante este tiempo se le practicaron ejercicios pasivos en los miembros 

inferiores, y un mes después comenzó a recuperar los movimientos de fle­

xión y extensión en ellos, pero los espasmos musculares aumentaron, lo -

que hacía difícil la marchao Al cuarto mes de tratamiento se le inició 

la marcha con muletas; al quinto camina en barras, sin ningún apoyo, per( 

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

COMENTA~IOg 

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 recuperación también fué total, puesto que el paciente se fué caminan­

do por si s610 0 

CASO Noo 70- MoD.AoSo 

Archivo~ B~19828 

Edad: 13 añoso 

Escolarg 

Consulta por: No poder caminar, el 20 de julio de 19600 

Un año antes del ingreso sufre una caída produciéndose traumatismo en la 
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espalda 9 sin pérdida de conocimient0 9 en la misma época sus compañeros 

de escuela j le aplicaban llaves de lucha libre sobre la región dorsalo DOI 

meses después comienza a notar sensación de flojedad en la pierna izquier­

da; un mes después presenta la misma sintomatología en la pierna derechao 

Entonces le aparece adormecimiento en los miembros inferiores? y desde es~ 

época ya no puede dar ni un paso? presentando además temblor en los miem­

bros inferiores. No trastornos esfinterianos. 

EXAMEN NEUROLOGICOg Impuber afebril que mantiene temblor contínuo en los 

miembros inferiores al estar sentado o 

Paraplejía espástica en miembr os inferiores que cede momentáneamente al hj 

perextender los pies o Hiperreflexia t e ndinosa de los miembros iriferiores. 

Clonus del pié y de la rótula. Babinsky positivo bilateral. Reflejos cufa­

neos abdominales, cremastérico y anal abolidos. 

Anestesia aboli da en todas sus formas a nivel del dermatoma LV y LIV. No 

hay trastornos esfinterianos. 

Impresióng Paraplejía espástica cons e cutiva a posible traumatismo lumbar o 

Punción Lumbar~ 

Presión inicial~ 220 mm. de H20; con esfuerzosg 320 mm. de H20¡ 

Líquido cefalorraquídeo~ Xantocrómi c o que se coagula expontáneamenteo 

Aspecto~ turbio. Coagulación y sedimento g negativo o 

ESTUDIO MICRO SCOPICO: 

Hematíesg 526 x mm30 

Leucocitos: 48 x mm3. 

Fórmula g Linfocitos 52% polinucleares 48%0 

Proteínasg 1120 mlgrs.%o 

Glucosa g 126 mlgrso%. 

Clorurosg 630 mlgrso%o 

Serologíag Ne gativa. 

El líquido después de centrifugarse queda limpioo 

Las placas simples no son de ayuda o 

Mielografíag 

Se inyectan 5 C.Co del Pantopaque 9 se observa una obstrucción completa del 

canal raquídeo en el interespacio comprendido entre la séptima y octava -

vértebra dorsal. El paciente fué colocado en posición de Trendelemburg cor. 
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a ese nivelo Hay destrucci6n de la tercera y cuarta vértebra dorsa1 9 y ~ 

me nto de la densidad de la Quinta, sexta y séptima vértebra dorsal. Los 

pedículos de la tercera y cua rta no se visualizan. 

Operacióng Laminectomía dorsal o 

Descripción~ Bajo anestesia general, con intubación endotraQueal y el -

p a ciente en decúbito ventral se practica incisión sobre las apófisis esp 

nosas de la tercer vértebra dorsal hasta la séptima. Se extirpan las apó 

fisis espinosas y láminas vertebrales, encontrándose la duramadre a gran 

tensión sobre todo en la parte superioro Se incinde longitudinalmente 

y Queda al descubierto una masa neoplásica Que en los dos tercios supe­

riores del campo operatorio comprime la médula y se encuentra adherida a 

ella por un proceso de reacción aracnoidistica; en el tercio inferior, 

se puede ver un líquido de color amarillo obscuro Que recubre la médula. 

Se diseca el tumor y se extirpa, la consistencia es blanda, friable, san· 

gra fácilmente, y es de color grisáceo. Esta completamente separado de 1: 

médula o 

Diagnóstico Histológico g Neurilemomao 

Rehabili taci6n g Un mes después de haberse practicado la laminectomía se -

le instituyó rehabilitación física 9 aumentándole al principio la espas­

ticidad de los miembros inferiores; practicándose ejercicios en colch6n o 

Después de dos meses de tratamiento se observan lige ros movimientos de -

los dedos. Hay flexores y extensores de los dedos de los pies. El pié -

iZQuierdo tiene movimientos de flexión o 

Al tercer mes camina gate nado y puede caminar en barras paralelas. 

Se le dió el alta, caminando sólo al Quinto mes de tratamiento. 

COMENTARIOg Como el caso No. 40-

CASO Noo 8 0 - Tol.H. 

Archivo No. 110 0 048 0 

Edad ~ 39 años 

Oficios g domésticos. 

Consulta el 7 de abril de 1961 por g Adormecimiento de los miembros infe­

riores o En 1953 sin ninguna causa aparente le aparece dolor continuo y 

constante en el trayecto del ciático iZQUierdo; sintiendo sensación de -
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camina si ente flojedad de la mismao Seis meses después le aparece adorme­

cimiento de la pi erna izquierda 9 no sintiendo ningún estímulo dolorosoo -

Pocos días despué s se le instala la misma sintomatología en la pierna 

derechao 

Desde entonces ya no puede caminar ni estar en pie. Acusa estreñimiento o 

No incontinencia urinariao 

EXAMEN NEUROLOGICO~ Paraparesia fáccida, con atrofia muscular de ambos 

miembros inferiores o Marcha p arética, con reflejos comple t amente abolidos 

del lado derecho y rotuliano presente en el lado izquierdo. Trastornos -

de la sensibilidad propioceptiva y esteroceptiva abajo de la 9a o vértebra 

dorsal o 

Impresión g Síndrome de compresión medular, por una tumoraci6n posiblement 

intradural. L.C aR. 

Punción lumbar en cuarto espacio intervertebral lumbar o 

Presi6n Inicial g 65 mmso de a guao 

Con compresión yugular derecha g 70 mmso de aguao 

Con c ompresión yugular izquierda g No sube o 

Compresión de los dos g 60 mmso 

Con los esfuerzos g 110 mmo de a guao 

El líquido es de color incolor o . Aspecto límpido coagulaci6n y sedime nto 

negativo o 

Microscópico g 

Proteínasg 84 mgrs o % 

Glucosa g 89 mgrs.% 

Ra diografía simple de la columna dorso-lumbar es negativa a lesiones 6sea 

Mielografía g Al inyectar 6 coco de Pantopaque, a través de la punción lum· 

bar se observa obstrucci6n completa de material opac0 9 a nivel del cuerpo 

de la llao vértebra dorsal p a pesar de haber tenido a la paciente en ángu· 

lo de 4500 en posición de trendelembergo 

Operacióng Laminectomía exploradorao 

Descripción g A nivel de la llao y 12ao vértebras dorsales, se practica -

laminectomía 9 se observa la duramadre a tensi6n~ al incindirla hace protrl 

si ón tumoración gris á cea blanda 9 que se va resecando parcialmente hasta -
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rrespondiente que se encuentran i~iltradas? electrocoagulándoseo 

Resultado Histológico~Meningioma mening oteliomatoso psamomatoso o 

15 días despu~s de la int e rvenci6n en el Departamento de Rehabilitan i 6n 

se le practica reeducción muscular a músculos de miembros inferiores o 

Movilización a miembros inferioreso 

Marcha en barras paralelas. 

La paciente sale sin secuela alguna, caminando un mes despu~s. 

Comentari08 Como el caso No o 3o~ 

DIAGNOSTICO DIFERENCIALo-

En pocos sectores de la cirugía es el diagn6stico diferencial, tan difí­

cil, como en el de los neoplasmas de la médula espinal, sobre todo en la~ 

primeras fases de su evolucióno 

Nadie está a salvo de confundirlo con un seudo tumor de la médula, cuadre 

nosológico 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 intervención. Basándose en la experiencia quirúrgi 

ca, se cree que al menos una parte de estos casos se explican por la foril 

ción de quistes aracnoides o 

Aunque se considera indiscutible que las mielitis no causan compresi6n ne 

siempre es cierto; los quistes serosos aracnoideos que acabamos de mencie 

nar p son capaces de ejercer presión haciendo confuso el cuadro neuroló­

gicoo 

Naturalmente en todos estos casos es importante el aspecto del LoCoRo en 

el que aumentan el número de células y la cantidad total de albúmina o (fe 

ma seudo tumoral de las mielitis). El curso es rápido en la mielitis, así 

como la tendencia a propa garse en dirección vertical, a diferencia de la 

lentitud de la paresia en los tumores§ la parálisis aumenta en intensidac 

sin ir generalmente precedida de dolores violentoso 

En la mielitis luética aguda no hay dolores radiculares, o son peque50s ~ 

la paraplejía sobreviene rápidamente o El resultado de la reaccion de Was~ 
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La paquimeningitis espinal~ se inicia con dolores radiculares en ambos la­

dos cuando dura mucho~ se observan remisiones. 

Puede no ser segura la distinción entre tumor y espondilitis tuberculosa. ~ 

hay gibosidad o una destrucción perceptibles de los cuerpos y discos inter­

vertebrales sobre todo en la imag en lateral~ el diagnóstico es fácil. El do­

lor por presión por encima de las vértebras? acompañado de tensión muscular 

hace pensar en un tumor meníngeo, en tanto que el dolor por movimiento o sa­

cudida es típico de caries. El dolor radicular es ante todo bilater~l, peque· 

ño~breve, también comienza siendo bilateral la parálisis y muy progresivao 

No por eso excluyen una lesión tuberculosa los datos roentgenológicos nega­

tivos y el cuadro neurológico puede hacer pensar en una 10calizaci6n intra­

medular del tumor. Si no se puede sentar el diagnóstico, será necesario ope­

rar 9 cuando haya posibilidad de neoplasma; en tal caso antes de abrir la -

duramadre, el cirujano debe de explorar el conducto raquídeo antedural, con 

busca de un proceso tuberculoso. 

En la siringomielia y gliosis medular destacan los trastornos vasomotores -

y tróficos. La esclerosis múltiple, es la enfermedad que con más frecuencia 

puede confunfirse con un tumor espinal; Pette dice con mucha raz6n que ésta 

dolencia se ha convertido en el cajón de sastre de la neurología o Como la 

esclerosis múltiple a nivel de la médula dorsal, acusa un tipo parapléjico 

espástico el cuadro puede corresponder a un neoplasma localizado en la por­

ción dorsal de la médula , y así es fácil retrasar el diagn6stico sobre todo -

si el curso ee prolonga varios años. Es importante señalar que en la esclero­

sis múltiple son menos objetivos y regulares los trastornos de la sensibili~ 

dad. El análisis citológico a veces en la esclerosis múltiple da más albú~ 

na y menos aumento de células, pero la mayoría de los líquidos son normales. 

La mielografía es de concluyente interés. Con la aracnoiditis suele también 

haber problemas diagnósticos, cabe distinguir en el sentido quirúrgico dos 

tipos principales. 

A- La forma quísticao 

B- La forma adhesiva. 

Tiene predilección por el sexo ma sculind? en el quinto decenio, de la vida. 
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En la forma quística, por estímulo de la inflamación, se producen quistes 

aislados~ o confluentes de paredes finas transparentes; casi siempre llenos 

de un líquido claro~ como el a gua; a veces también xantocromo, pueden alcam 

zar hasta u~ diámetro de 4 cmso Su contenido análogo por su composición al 

líqudo subaracnoideo; está con frecuencia sometido a una elevada presión ~ 

interna; de modo que semejante quiste puede ejercer sobre la médula espinal 

el efecto de tumor. 

La forma adhesiva ocasiona atrofia del conducto subaracnoideoo La duramadre 

aracnoides y la píamadre; se hallan firmemente adheridas o pegadas o 

La duramadre puede desprenderse con algún trabajo de la leptomeninge que -

c onstituye una membrana inflamatoria, edematosa, e hinchada como vidrio o -

Las venas piales estan tensas o retorcidas. La fase final conduce a una o­

bliteración del espacio subaracnoideo o El tejido cicatricial es conjuntivo 

de estructura laminar, rico en fibroblastos, con infiltrados linfocíticos 

alrededor de los vasos; se desliza por encima de las raíces medulares y en­

tre ellas. Rodea todo el perímetro de la médula en un segmento más o menos 

grande quedando la médula ceñida, dentro de un estrecho tubo flexible o 

El diagnóstico de una aracnoiditis suele ser incierto, la mayoría de los 

enfermos llegan a operarse por supuesto tumor de la médula espinal j lo 

cual no debe de sorprender por la gran semejanza de los síntomas clínicos. 

A veces el mielograma que puede estar combinado con ligera albuminosis del 

LeR y aumento de las células9 además la inconstancia de los síntomas, per­

miten la identificación adecuadao Los resultados de operar la leptomenin­

gitis adhesiva circunscrita, distan a veces de ser ideales. Elskington se ­

ñala entre 41 enfermos, un 2902% de resultados aceptables; lo cual, dada -

la gravedad pronóstica de la afección no descarta en absoluto una interven­

ción precoz o Al atrasarse ésta, la inflamación inva de más la médula, y ter­

min~ por producir lesiones ir!eparables que agravan la perspectiva quirúr­

gica. La mejoría puede ser impresionante cuando s610 se trata de desprender 

quirúrg i camente velos y adherencias menos sólidas; talvez el éxito dependa 

de la mejor irrigación de la médula y de la abo lici6n de la estasis y es -

posible que influya cierto efecto descompresivo de la operación. Hay que -

tener cuidado de no herir los vasos de la duramadre que a veces están ten-
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comprometiendo el result a do de la operación. En el caso de haberse extendi 

do mucho el proceso adhesivo se deja abierta la duramadre, para conseguir 

el efecto de decompresióno 

A continua ción citaré el caso de la p ac iente que fué operada con diagnós­

tico pres e ntivo de tumor medular o aracnoiditis adhesiva dorsal. 

CASO Noo 90 - GoA.MoMo 

Edad: 42 años 

Re g istro Noo A-83492 

Pr of esorao 

Cons ul ta el 7 de febrero de 1958 por flojedad y adormecimiento en ~s pier 

naso En febrero del 57 sufre caída produciéndose traumatismo de los dedos 

de los pies Que se acompaña de edema del dorso del pié derecho; poco tiem~ 

después le aparecen p a restesias en el miembro inferior derecho y debilidad 

del mismo aue le fué ascendiendo , dificultándole la ma rcha. 

En octubre de 1957, se le iniciaron los mismos síntoma s en el miembro infe 

rior izauierdo, sintiendo adormecimiento del cuerpo, desde el reborde cos­

tal h a cia abai0 9 manifiesta también estreñimiento y dificultad para orinar 

EXAMEN NEUROLOGICO: Paciente con marcha espástica, para paresia de ambos -

miembros inferiores, más acentua do en el miembro inferior derecho. Tono 

aumentado. Reflejos osteotendinosos en miembros inferiores exagerados. Ab­

dominales abolidos. Babinsky y succedáneos presentes bilaterales. Aneste­

sia disminuida en todas sus formas en ambos miembros inferiores hasta el 

ombligo (Dio) bilateral. Demás examen general y de laboratorio negativo. 

LoC.R. 

Punción lumbar en 40. espacio intervertebral lumbar o 

Punción inicial: 130 roms. de agua con el esfuerzo sube hasta 180 mmo y con 

la tos hasta 150 mms. de agua~ con presión de los yugulares hasta 150 mmo 

Presión final 80 mms. de agua. 

El líquido L.C.R. es de color xantocrómico~ aspecto turbio. Coagulación -

positiva. 



MICROSCOPICO~ 

Sedimento negativo 

Proteínas~ 912 mgrso~o 

Glucosag 62 mlgrs.~o 

Serología~ negativoo 

Cultivo: ne~ativoo 
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En la radiografía simple de la columna lumbar; no se observa nada de parti­

cular. 

MIELOGRAFIAg 

El estudio mielográfico practicado ~ inyectándose 6 coco de Pantopaque mues­

tra un .bloqueo parcial a nivel de D8-Dll con imágen caprichosa sugestiva -

de un proceso aracnoidítico o Pero ante la pOSibilidad de una lesi6n expan­

siva intrarraquídea se le practicó laminectomía a nivel de 9ao lOa. lla. 

vértebras dorsales t descubriéndose la médula cubierta por la duramadre que 

no pulsa, se encuentra un proceso aracnoidítico franco 9 que se continúa 

hacia arribao Se libera en mucho la médula, explorándose esta 9 sin encon~ 

trar ninguna tumoraci6n. Se dejó ACTH Liofilizado en el canal raquídeo. 

Biopsia aracnoidea dorsal: Hay engrosamiento de la estructura a expensas 

del tejido fibroso. Hay escasa infiltración celular de tipo linfocitarioo 

COMENTARIO: 

Como se ve en nuestros casos el estudio mielográfico no se resuelve el pro· 

blema completamente y teniendo en cuenta que después de la intervenci6n -

quirúrgica no empeora el proceso aracnoidítico 9 sino por el contrario si -

es limitado t el enfermo puede mejorar notablemente. 
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10o~ PRONOSTICO 

Las explicaciones usuales de recuperación completa 9 causados por tumores 

de la médula, son la mayor p a rte de las veces generales~ En nuestro medio l 

los pacientes consultan con una historia larga de síntomas, con una evolu 

ción de varios meses o de años p lo que agrava el pronóstico, en cuanto ~ 

se h a ya hecho una extirpación completa del tumor, est a s observaciones estf 

de acuerdo con las de los autores extranjeros ya que según Tarlon una par! 

lisis espástica que ha durado más de 2 años 9 es la recuperación completa 

sin embargo, es muy raro y puede quedar una considerable espasticidad, -

se consideran más por eso los signos físicos y duración, que la aparicen­

cia macroscópica de la médula y el nivel de la compresión espinal. La durE 

ción del tiempo que transcurren señala una mejoría o recuperación completE 

que varía en diferentes pacientes. La mejoría comienza ya en pocas horas -

después de la operación y progresa rapidamente, en cambio en otros pacien­

tes el comienzo de la mejoría, es retardado por semanas y quizás meseso 

Cuando la mejoría ha comenzad0 9 progresa y continúa firmemente o 

Quant analizó 108 casos de tumores, en 44 de los ~uales curados completa­

mente y escribe~ Parece evidente, por eso, que un caso de tumor espinal qt 

ha estado paralizado por dos meses tiene mejor posibilidad de recuperaciór 

si el tumor puede ser removido sin ningún peligro para la médula. 

Los siguientes factores han sido considerados como importantes en la eva­

luación de la recuperación 9 después de la extirpación de tumores de la mé­

dula espinalo 

10.- Período de evolución de los síntomas. 

20.- Iniciación de la parálisis completa ya sea brusca o gra-

dual. 

30.- Duración de la parálisis. 

40.- Si el neoplasma es removido en forma parcial o totalo 

500- Condición de la médula espinal al visualizarse en la ope-

ración. 

En un estudio de neoplasmas extradurales hecho por Tarlov sobre 21 casos 
1- ~ . ,,-
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casos)9 Sarcoma (2 casos)9 y Condroma ganglioneuroma, tuberculoma, lip0sa~ 

coma ~ipernefroma, sarcoma a células gigantes y sarcoma osteoide~ 1 caso. 

La duración de los stíntomas principales y de la parálisis completa fué 

calculada por el síntoma motor inicial. La mayoría de estos tumores son 

malignos y el dolor es múltiple, este no fué considerado como un criteriQ 

segur0 9 que indica el principio de los síntomas p porque frecuentemente es -

debido a un daño extraespinal y no por las es truc tura s espinales o 

Sin embargo, la disminución del poder motor de las extremidades inferiores 

fué encontrado como haber existido desde 4 días hasta 18 meses en la mayo­

ría de casos (14 de 21). El principio de la parálisis completa final es 

usualmente descrita como inesperada. Frecuentemente ocurre en la noche, pri 

cipia inmediatamente después de una punción espinal. 

La remoción del neoplasma fué descrita por el cirujano como p a rcial en 16 

casos y completa en 5 casos G 

El grado de recuperación fué variable y está en relaci6n con los factores 

arriba mencionados. En esta serie la recuperación no esgrande, debido que -

en 14 casos el tumor fué extirpado parcialmente en los casos que hubo com­

pleta remoción del tumor la re c uperación fué total. 

El mismo Tarlov sumarisa 10 casos de parálisis completa debido a tumores -

benignos encapsulados, todos intradurales (6 meningioma s y 4 fibroblastos 

perineurales)o Los 5 pacientes con meningiomas que fueron completamente ex­

tirpados, han mostrado una recuperación considerable, 3 están capacitados 

para caminar sin asistencia y dos con asistencia. 

Sólo uno no se recuperó. Dos factores hay que h a cer mención en este caso. 

La parálisis completa que existió por 12 meses y solamente 2/3 del t 1lmor -

fueron removidos. En los casos de mi trabajo se encontraron 3 meningiomas 

que fueron extirpados totalmente, h abiendo tenido todos una recup eración to 

tal en un tiempo que osci16 entre un mes y 6 meses. Dos Neurilemomas, uno 

que fué extirpado totalmente, teniendo una recuperación completa a los 5 me 

ses, y el otro que no obtuvo mejoría alguna debido a que no se extirp6. 

Un quiste epidermoide que recuperó totalmente en los primeros días del 

post-operatorio. Un Astrocitoma intramedular que no se extirpó debido a los 
• p T"o,..."nora,.....,,,n 
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Es muy apa rente que el poder motor~ o el sentido de la posición o ambos, 

están usualmente perdidos, más pronto que las reacciones a los pinchazoso 

Estudios experimentales hechos en el perro han demostrado que al producir 

parálisis completa de los miembros posteriores, responden a los pinchazos 

en la superficie plantar de sus garraso El área de máximo cambio histoló­

gico después de la compresión espinal varia considerablemente y no parece 

ser que una , parte de la médula espinal sea más vulnerable que la otra o 

Las raíces nerviosas sin embargo, son mucho má s resistentes a la compre­

sión que la médula espinal. 

Las fibras nerviosas de varias clases se entremezclan en la médula y no SE 

pueqe determinar si una clase de fibra es más vulnerable a ¡a compresión -

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

ci6n o 

Estos estudios han demostrado claramente que la recuperaci6n de la lesi6n 

comprensiva es mejor, cuando la duraci6n de los síntomas es larga y la 

parálisis completa es corta, y que la deformación mecánica del tejido, y 

no la anoxia, es la causa principal de la parálisis debido a la compresiór 

espinalo 
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llo ~ TRATAMIENTO 

Una vez sentado el diagnóstico de neoplasma de la médula espinal, la única 

terapéutica prometedora es la extirpación quirúrgica. Cuando sea tecnica­

mente posible. 

Sin embarg o los tumores no extirpables pueden mejorar mucho por métodos qui­

rurgicas. La operación en muchos tumores c audales in t ramedulares o de evo­

luc ión difusa, sirve para descomprimir; o se termina el descubrimi ento del 

neoplasma inextirpable mediante una cordotomía por encima del mismo; si así 

lo requiere la existencia de neural g i as t or tura ntes. 

Cua ndo una terapéuti c a de conserva~ión no ofrezca p e rspectivas el límit e -

de la i ndic ac ión quirúr g i ca no debe de rest ring irse demasiado o El satisfac­

torio promedio de lo s re sult ados de la extirpac i.ón a uirúrgica de los tumore~ 

intrarraquídeos justifican tal criterio. No tien~defensa acudir a la roent­

g enoterapia en lugar de la op eración 9 ni s iquiera a título de ensayo. A par­

te de Que transcurre un t iempo muy va lios o e insustituible Que demora la 

intervención del cirujano, la hinchazón reac tiva del tumor en el conducto 

raauídeo aumenta la presión medul ar y esto da origen a trastornos tróficos 

de decúbito y a septicemia de origen urinario. 

A nivel de la médula cervical, existe p e ligro de pa rálisis respiratorias. 

Por consiguiente est á contra indicada toda irradiació pre-operatoria, y aún 

cabe considerarla un error de técnica se g ún Higier. Un meningioma extirpado 

Quirúrg icamente no necesita radi a ción post-operatoria, los tumores int ra­

medulares y a ngioma s cuando son inextirpables, justifican un in~ento de 

irradiación, si bien sólo después de descubrirlo con fines de decompreslón. 

El riesgo operatorio propiamente dicho varía en g eneral, según el nivel de -

la laminectomía . Las extirpaciones del neopl a sma de la región cervical de 

la médula son las más expuestas9 pues hay peligro de lesionar los centros 

de las ví a s del nervio frénico~ a la altura de los segmentos cervicales 30. 

y 40. 9 bien directamente o bien por edema post~traumático. Además son posi­

bles ciertos trastornos hipertérmicos a causa de los daños en las vías ter­

mo reguladoras. Esto sucede en l a s intervenciones en las zonas de transiciór 

de la médula cervical a la dorsal. Al operar en la médula dorsal, aumenta 
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el peligr0
9 

a la altura de los segmentos más altos o más bajoso Según 

Vera~uth9 esto obedece a que en las astas laterales hay centros nerviosos 

para determinados or~anos internos9 conectados con el tronco simpático 

por las raíceso Los se~mentos torácicos superiores están en relación funcio~ 

nal, por ejemplo, con el corazón y los bronquios~ las intervenciones en 

esta región ocasionan a veces una muerte repentina sin causa aparente (muera 

te cardíaca por reflejos) y las que afectan a los segmentoso Formación infe­

riores exponen al riesgo de una atonía Post~operatoria por intermedio del 

plexo celiaco o 

12o ~ CONCLUSIONES 

lo~ Se presentan nueve casos de tumores intrarraquídeos; de los cuales ~ 

uno es un tumor intramedular~ uno un hemangioma medular, cinco tumo­

res extramedulares; tres meningiomas; dos neurilemomas y un quí s te ~ 

epidermoide, y un caso de aracnoiditis adhesiva o 

2 0 = La edad osciló entre once años y cincuenta y nueve años, siendo cinco 

del sexo masculino y cuatro del sexo femenino o 

30- Todos los pacientes se present a ron en un período avanzado de la enfer­

medad 9 con la fase de paraplejía espástica superpuesta a la de parapl~ 

jía atónica; con trastornos esfinterianos de la vejiga y el rect0 0 La 

sensibilidad estuvo alterada desde hipoestesias hasta la anestesia to­

talo 

40- A todos los p a cientes se les prac ticó punción lumbar con pruebas mano­

métricas; encontrándose disociación albuminocitológica y bloqueo sub­

total en cuatro casos~ con bloqueo total en dos casoso S6lo en dos ca­

sos el líquido cefalorraquídeo fué normal o 

La Rxo simple de la columna vertebral se practicó a todos ellos , s 610 

en primer caso se encontraron anormalidades vertebrales, por lo t anto 

no fué de a yuda pa ra el diagnóstic0 9 pero si la mielografía que fué ~ 

la que selló el diagnóstico de tumor intrarraquídeo así como el de -

nivel. El medio de contraste usado en todas ellas fué el pantopaque -

en cantidades de 5 a 9 coco 

50= Una vez comprobado el di a gnós tico de tumor; se les practic6 laminecto= 
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extirpándose el tumor completamente en seis casos que curaron comple­

tamenteo En los otros tres no se pudo extirpar, debido al peligro que 

ello acarrea, como es el caso del hemangioma medular 9 el astrocitoma -

intramedular y el neurilemoma de la cola de caballoo 

6o~ A los pacientes Noso 5-6=7 y 8 9 se les practicó rehabilitación post= 

operatoria en el Departamento de Medicina Física y Rehabilitaciones~ 

lo cual seguramente acorto el paso de recuperacióno 

70 = No se encontró recidivas de los tumores después de la operación y se -

le aplicó radiación al hemangioma o 

8 0 = Se hace ver la necesidad de intervenci6n 9 a todo paciente, en el cual 

el estudio neurológico y métodos radiológicos demuestran bloquee in­

trarraquíde09 ya que solamente la intervención quirúrgica, nos da una 

idea exacta, del compromiso o daño medularo Al mismo tiempo nos permi­

te el ,diagnóstico Anatomo-patológico o 



= 81 = 

RECOMENDACIONES 

Se recomiendag la práctica, en todo paciente sospechoso de tumor intrarra­

quídeo, de un examen clínico neuro16gico minucioso p así mismo tomar una bue­

na historia clínica de la enfermedad y de la evolución de los síntomas o 

20- Practicar a parte de los exámenes corrientes de laboratorio, exámenes -

y pruebas especiales que han demostrado ser innocuas y de gran valor para -

el diagnóstico, como es la punción lumbar, que se deberá de hacer según 

las técnicas corrientes y hacer incapié en la necesidad de las pruebas ma~ 

nométricas según se ha descrito en el capítulo sieteoY la mielografía que -

se deberá practicar en todo caso cierto o sospechos0 de tumor raquídeo; aún 

cuando el roentgenograma de la columna vertebral proporcione signos, ya cla= 

ros 9 directos o indirectos del asiento del neoplasma o 

40- Una , vez hecho el diagnóstico topográfico de lesión, practicar la explo­

ración o extirpación quirúrgica 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 intrarraquídeo, de berá, en los 

que sea posible practicársele Medicina Física y Rehabilitación; por perso­

nal debidamente especializado y después de la extirpación quirúrgica. 
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