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Resumen

Los tumores intrarraquideos, al igual que todos los demas tumores del sistema nervioso central, son entidades de causa
desconociday pueden dejar séveras secuelas neurolodgicas, tanto en forma transitoria como permanente. Segun los estudios
de gran escala realizados a nivel internacional y que se han reportado en la literatura mundial, su incidencia es del 15%, con
una proporcion de cada 10 tumores del sistema nervioso central 9 corresponden a tumores intracraneal por 1intrarraquideo
0 sea en una proporcidon de 9:1. Lo gue motivo la realizacion de este estudio es dar a conocer la incidencia real de tumores
intrarraquideos en el Hospital Judrez de México y poder, por ende, compararlo con el previamente reportado en la literatura
a nivel mundial. También para ver la proporcion gque tienen los tumores intrarragquideos dentro de los tumores del sistema
nervioso central en un estudio llevado a cabo en un periodo de tiempo de seis afos y medio de tipo bidireccional ( tanto
pro como retrospectivo ) en el Hospital Juarez de México.
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Abstract

Spine’s tumors, like all Central Nervous System tumors are still an entity of unkwon etiology and may result of severe
neurologycal sequelae, not only transitory but also permanent. Based on several international studies reported in the world
literature, his Incidence is 15% with ratio for each 10 Central Nervous System tumors 9 is intracranial and 1is spine tumor for
that, this is the reason of our study, to know the real inciden of spine tumors in the Hospital Juarez of México and make
the Comparison with this literature’s report and also have the ratio between intracranial and spine tumor from all Central
Nervous System tumor in this about 6.6 years bidireccional Study in the Hospital Judrez of México.
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Antecedentes

Introduccién

Los tumores intrarraquideos son relativamente poco
frecuentes encontrandose en un 15% de los tumores del
sistema nervioso Central! La mayoria de estos tumores
se desarrollan del tejido neural; filum terminale, raices
nerviosas o meninges gue van a ocupar espacios en el
compartimiento intradural y van a ser categorizados de
acuerdo a la relacion con la médula espinal. Diferentes
estudios dan una incidencia baja en la frecuencia de estos
tumores y se ha podido relacionar aproximadamente que
de cada 9 tumores cerebrales hay 1 tumor medular y en una
aproximacion de 1.1-2 por 100,000 habitantes.?

Los tumores intrarraquideos se originan del tejido neural. Un
%rupo dg tumore§ pueden tener componente intramedular
Articulosoriginales

y extramedular que se extiende o comunica a través de una
raiz nerviosa o la transicion terminal del cono medular, filum
terminal o algunos tumores intradurales pueden extenderse
a través de la raiz nerviosa al compartimiento extradural.®
Los tumores mas frecuentes que podemos encontrar son
los neurinomas, meningiomas, ependimomas, astrocitomas,
hemangioblastomas dentro del grupo primario; pudiendo
también comprender un grupo extramedular como las
metdastasis, sarcomasy linfomas como del grupo secundario.*

Los tumores intrarraquideos, de acuerdo a la localizacion
topografica y origen, pueden dar en algun momento al
inicio un sindrome radicular (tumores extradurales) vy
posteriormente cuando evolucionan dando una compresion
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medular con trastornos de las funciones motoras, sensitiva
y finalmente vegetativa por debajo del nivel medular
afectado, estas lesiones cuando se instalan comprometen
la via piramidal dando déficit motor espastico, reflejos
miotaticos aumentados y respuesta plantar extensora o
Babinski. En cambio, si compromete raices nerviosas, la
lesidn va a producir trastorno motor de tipo flacido con
déficit sensitivo correspondiente.

De acuerdo al nivel de déficit neuroldgico podemos
subdividirlo en un nivel cervical que frecuentemente va
a producir signos radiculares y medulares, si la region es
dorsal predominantemente presenta un nivel sensitivo
caracterizado por compromiso radicular como un dolor en
cinturdn persistente. Si el nivel es lumbar y afecta el cono
medular habitualmente tendremos un sindrome mixto
piramidal con afeccién de nervios periféricos dando flacidez
y arreflexia, pero si estd localizado en la cola de caballo se
producird un déficit motor con arreflexia, hipoestesia de las
raices comprometidas y probablemente una vejiga atdnica
O neurogénica.

Anatomia Quirdrgica

Es importante conocer la anatomia de la médula espinal
para poder orientarnos tanto en el diagndstico semioldgico
como punto de referencia para los procedimientos de
instrumentacion que seran realizados. La médula espinal
es una estructura neural que se aloja en el canal vertebral
que va del foramen magnum hasta la altura del nivel del
disco intervertebral L1-L2 o sea borde inferior de la primera
vértebra lumbar o borde superior de la segunda vertebral
lumbar y en el niflo recién nacido abarca hasta la tercer
vertebra lumbar, se moviliza con los cambios de posicion:
el cono medular se eleva con la flexion y desciende con la
extension de la columna vertebral.

La médula espinal es cilindrica pero algo aplanado
dorsoventralmente. Tiene 31 pares de nervios espinales
repartidos de la siguiente forma: 8 cervicales, el primero
de los cuales sale entre el crdneo vy el atlas, 12 dorsales,
5 lumbares, 5 sacros y 1 coxigeo. La médula espinal esta
rodeada de tejido fibroso denso o sea la piamadre cuyas
fioras se extienden longitudinalmente entre las raices
ventral y dorsal lateralmente y sujetan la duramadre, el cual
es llamado ligamento dentado.® % 1©

Fisiopatologia de los Tumores Espinales

Las lesiones qgue ocupan espacio en el canal espinal
generalmente producen sintomas que comprometen la via
motora y sensitiva de la médula espinal y en alguna medida
pueden comprometer la raiz nerviosa."

Openheim, en 1923, clasificd en estadios la evolucion de
una compresion medular hacia el deterioro de funciones
medulares establecidas de la siguiente manera:

1. Dolor radicular y trastorno segmentario sensitivo o
motor

2. Transeccion incompleta o sindrome de Brown-Sequard
conforme haya desarrollo de la masa que ocupa espacio
produciendo hemicompresion medular y causando
el cuadro tipico de pérdida motora debajo del nivel
afectado y déficit sensitivo contralateral.

3. Transeccion o seccion completa que compromete las
funciones motoras, sensitivas y vegetativas totales por
debajo del nivel implicado.

Los estadios que se pueden establecer al inicio de la funcion
motora son graduales generalmente causando espasticidad.
Sin embargo, en casos de evolucidon aguda pueden producir
flacidez como en algunos casos de metastasis con seccion
total aguda por una fractura en terreno patoldgico de la
columna vertebral con pardlisis flacida y abolicion de
los reflejos. Los trastornos sensitivos pueden ser por
compromiso al inicio de la sensibilidad epicritica superficial
y posteriormente trastorno de la via anterolateral con
pérdida de la sensacion dolorosa y térmica lo que puede
producir también alteracion de la sensibilidad de posicion
y vibracion.”?

Manifestaciones Clinicas

Los signos clinicos de la mayoria de los tumores reflejan
un lento crecimiento con manifestaciones variables
determinadas por la localizaciéon del tumor. El pronodstico
de los tumores medulares depende en gran medida del
estado neuroldgico inicial del paciente en el momento del
diagndstico. Es de suma importancia identificar con rapidez
los sintomas iniciales.

La clinica consiste en dolor, alteraciones de la funcion
motora, sensitiva y autdénoma con un valor extraordinaria
para localizar la lesion. Una historia clinica y exploracion
fisica neuroldgica cuidadosa permite identificar el nivel
segmentario vy la localizacién intrarraguidea de esos
tumores. Las manifestaciones clinicas dependen de la
ubicacion (cervical, toracica, lumbar o de la cola de caballo)
y del compartimiento intrarraguideo (intra o extramedular).
El primer signo de lesidn radicular es generalmente
dolor unilateral en el dermatoma de la raiz afectada que
caracteristicamente empeora en la noche, se asocian a
un dolor central profundo mal localizado y quemante en
la columna. Los tumores extramedulares causan dolor
radicular que irradia al dermatoma correspondiente vy
aumenta con maniobras de valsalva como la tos por ejemplo
y puede haber hiperestesia.

Los tumores cervicales altos y del foramen magno son a
menudo de localizacion ventral y producen usualmente dolor
cervical, puede haber rigidez de nuca y postura anormal de
la cabeza.® Cuando compromete vias largas puede haber
debilidad segmentaria motora de caracter unilateral inicial
en la mayoria de los tumores intradurales que se pueden
confundir con el dolor por compromiso discal.

Los tumores de la regidon dorsal no son faciles de localizar,
el nivel del trastorno, el dolor radicular y el déficit motor son
comunes. El dolor radicular puede comprometer 3 0 mas
dermatomas. Los tractos corticospinales son facilmente
afectados produciendo precozmente rigidez y fatigabilidad,
la debilidad empieza generalmente en areas distales
especialmente la dorsiflexion del tobillo y del primer ortejo.

En las lesiones de la cauda de equina el dolor se presenta
en forma precoz y compromete tardiamente el esfinter
vesical. En cambio en las del cono medular el dolor es tardio
y la afectacion de los esfinteres se presenta en etapas mas
tempranas del cuadro.™
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Trastornos sensitivos

Los tumores intramedulares se originan en la vecindad
del canal central medular y crecen de manera centrifuga,
las primeras fibras en afectarse son las cruzadas del haz
espinotaldmico que conducen el dolor y la temperatura por
lo que se produce una disociacion sensitiva tal y como se
presenta en la siringomielia.

Los tumores extramedulares producen usualmente pérdida
de la sensibilidad en los dermatomas de las raices afectadas
o pérdida sensorial mas difusa dentro del sindrome de
Brown-Sequard parcial o completa. Los tumores que
infiltran el cono medular o cola de caballo causan anestesia
en silla de Montar con disminucidon de la sensibilidad en
areas perineal y genital. Son frecuentes las manifestaciones
de disestesias en las extremidades como sintoma de los
tumores intrarraguideos.

Trastornos Motores

Los tumores intramedulares pueden afectar a las células de
las astas anteriores produciendo alteraciones de la neurona
motora inferior con debilidad, atrofia e hiporreflexia en
el nivel de la lesidon. Si compromete el haz corticospinal
descendente produce sintomas de neurona motora superior
con debilidad, espasticidad e hiperreflexia en niveles
inferiores a la lesion.

Los tumores extramedulares inician con debilidad
segmentaria en el nivel del tumor que progresa a un
sindrome de Brown-Sequard y posteriormente un sindrome
medular transversal cuyo déficit produce espasticidad vy
trastornos de la marcha.

Trastornos autonémicos

Todos los tumores medulares pueden producir alteraciones
autondmicas a nivel vesical, intestinal y sexual que
posiblemente mejoren poco con el tratamiento. Los
tumores del cono vy de la cauda de equina causan sintomas
de manera mas precoces gque los gue causan compresion
de la médula espinal. En raras ocasiones puede haber un
sindrome de Claude-Bernard-Horner cuando la localizacion
estd entre C8 yT2.

Otros sintomas

En raras ocasiones ciertos tumores extramedulares en un
10% de los nifos pueden producir hipertension endocraneal
por hidrocefalia cuando esta ubicado en cualquier nivel y
mas frecuentemente si es cervical alto, seguramente por
liberar una proteina con actividad oncodtica hacia el liquido
cefalorraguideo lo que altera el flujo de absorcion del liquido
cefalorraguideo.

Ataxia sensitiva de la marcha que puede resultar de la
compresion de las columnas dorsales bilateral por tumores
dorsales de la Iinea media.

Frecuentemente en niflos puede haber torticolis en tumores
cervicales y escoliosis en tumores dorsales. Rara vez puede
haber ictus relacionado con hemorragia intratumoral o
subaracnoidea.”®

8

Clasificacién

Los tumores medulares se clasifican topograficamente
tomando como referencia la duramadre en 16:

e Extradural:
» Carcinoma secundario 55%
mama, prostata).
»  Sarcoma primario.
»  Mieloma.
»  Neurofibroma.
»  Meningioma.

(linfomas, pulmon,

e Intradural:
»  Extramedular 45% (2/3 de los casos intradurales).
»  Neurofibroma 40%.
»  Meningioma 40%.
»  Ependimoma del film 15%.
»  Misceldneos ( raros ) 5%.

e Intramedular 5% ( 1/3 parte de los casos intradurales ).
»  Ependimoma 45%.
»  Astrocitoma 40%.
» Hemangioblastoma 5%.
»  Miscelaneos 10%.

Tabla 1. Incidencia de tumores medulares en los adultos

Turcglrneas de 40% Ependimoma 45%
Meningioma 40% Tumores gliales* 40%
Epenfc.‘i“rrnnoma 15% Hemangioblastoma 5%
Miscelanea** 5% Misceldnea*** 10%

*Oligodendroglioma, ganglioglioma, neurocitoma y subependimoma **Paraganglioma, Metastasis,
granuloma ***Metastasis, lipoma, procesos Inflamatorios c/absceso, tuberculosis, sarcoidosis,
malformaciones:cavernomas aneurismas

Estudios Diagnésticos

Radiografias Simples de Columna

Las radiografias de columna vertebral pueden mostrar
alguna anomalia en casi la mitad de los tumores medulares.
Pueden mostrar alteracion en la densidad 6sea o colapso de
cuerpo vertebral,?° ampliacion de la distancia interpedicular
(tumores intramedular o extramedular) o ampliacion del
foramen neural. En algunas ocasiones y en forma rara
podrian observarse calcificaciones intraespinales.

Puncién Lumbar

Hoy dia es de poca utilidad diagndstica, se limita a casos
especificos y cuando no contdbamos aun con estudios de
imagen como Tomografia o Resonancia Magnética Nuclear.
En la evaluacion de un paciente con tumor medular la
puncidén lumbar se realizaba previo a una mielografia
porgue puede precipitar un desplazamiento de la médula
y adelantar la cirugia de emergencia antes de que la lesion
sea bien ubicada. Este examen nos sirve para realizar la
prueba de gueckenstedt y determinar la permeabilidad del
canal vertebral y precisar si hay o no blogueo. Asimismo
nos permite examinar el liquido cefalorraquideo y hacer la
cuantificacion de proteinas y busqueda de células tumorales.
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Mielografia

También descontinuado como método diagndstico, por
ser un examen invasivo gue consistia en la visualizacion
radioldgica del canal medular, su calibre y morfologia con
la inyeccion del medio de contraste mediante punciéon
lumbar y/o cisternal, la cual nos va a permitir determinar la
presencia de patologia intrarraquidea, el nivel de la lesion y
si fuera posible el tamafo en caso de no existir blogueo del
espacio subaracnoideo.

Los tumores extramedulares intradurales pueden formar
un borde curvado, desplazan la meédula hacia un lado
y producen cabos asimétricos de contraste con una
convexidad final. Los tumores intramedulares no causan
blogueo pero producen un crecimiento fusiforme y los
extradurales producen interrupcion con blogueo total del
canal.

Este estudio, a pesar de sus muchas limitaciones en el
momento actual en comparacion de otros nuevos de
mejor poder resolutivo, era de gran utilidad para hacer
el diagndstico de compromiso de canal vertebral vy de la
ubicacion topografica de la altura de la lesion.??

Tomograffa Axial Computada de Columna

Es un estudio radioldgico no invasivo que permite apreciar
mejor los huesos o cuerpos vertebrales asi como los tumores
extramedulares éste cuando se asociaba antiguamente con
la mielografia o sea mieloTAC diagnodstica con precision la
naturaleza y extensidon del tumor. La resolucion espacial
de la Tomografia Axial Computada postmielografica es
superior a una Resonancia Magnética Nuclear. Ciertos
tumores extramedulares son mejor visualizados y precisados
diferenciando si son intramedulares o extramedulares por
una gran resolucion de imagen.

Resonancia Magnética Nuclear

Es el mejor método diagnodstico para la patologia de la
columna vertebral, proporciona diversas ventajas en relacion
a los previamente descritos tales como su no invasividad,
ausencia de radiacion y su energia radiante; consiste en
ondas de radiofrecuencias electromagnéticas que permiten
la visualizacion del canal medular. Asimismo cuando se
confirma la presencia tumoral nos permite identificar al
tumor su nivel y comportamiento intrarraquideo ( tamafo
del proceso tumoral, naturaleza de la lesion y compromiso
de estructuras adyacentes ). Las fases que se obtienen son
T1, T2 y Spin-Eco.?*

La mayoria de los tumores intramedulares son iso o
hipointensos en la que se puede observar solamente un
ensanchamiento mal delimitado de la médula espinal en
secuencias T1 los que en T2 son mas sensibles para poder
identificar por mostrar una hiperintensidad siendo necesario
a veces utilizar el medio de contraste y obtener un mejor
realce de las imagenes.

Diagnéstico Diferencial
Los tumores medulares son raros comparados con procesos

comunes con los que se puede confundir por su evolucion
clinica.

Patologia discal puede ser confundida por la sintomatologia
del dolor vy la irradiacion a dermatomas que compromete
pudiendo diferenciarse en la evolucidon sintomatica que
estos ultimos mejoran con reposo. En ciertas condiciones
inflamatorias o desmielinizantes de la médula como
esclerosis multiple o mielitis viral se pueden producir
sintomas motores y sensitivos de curso agudo o subagudo
gue puede avanzar en horas o pocos dias. En la espondilitis
anquilosante hay presencia de dolor dorsal persistente que
ocasiona espasmo muscular dificultando actividad fisica
rutinaria. Ademas de las entidades diagndsticas anteriores
es oportuno considerar dentro del diagndstico diferencial
la enfermedad genitourinaria primaria que puede producir
retencion urinaria.

Tratamiento

El tratamiento mas importante y efectivo de la mayoria de
los tumores intrarraquideos primarios es la cirugia. Como en
la mayoria de los casos son lesiones benignas, el objetivo de
la cirugia es, en la mayor parte de los casos, la extirpacion
completa. El éxito de la cirugia estd determinado en primer
lugar por la naturaleza de la interfase entre el tumor vy la
médula, la reseccion total de un tumor benigno es mas
facil si hay un plano aracnoideo entre el tumor y la médula
circundante.

La mayoria de los tumores primarios son abordados a través
de una via posterior mediante laminectomia a menos que
se trate de un tumor extramedular totalmente ubicando
por delante de la médula espinal. El prondstico depende
de la localizacién tumoral, caracteristicas morfoldgicas e
histologia del tejido asicomo delaprogresion de los sintomas
y del estado neuroldgico del paciente en el momento del
diagndstico. Si la progresion de los sintomas es lenta vy si
el déficit neuroldgico es incompleto, la recuperacion puede
ser favorable.

Pero si la progresion es rapida, se requiere cirugia con
descompresion urgente para prevenir el déficit neuroldgico
permanente. Laradioterapia complementaria o coadyuvante
es de poca utilidad siendo dudosos sus beneficios. Sin
embargo puede ser usado como de primera intension en el
tratamiento de tumor intramedular o carcinoma extradural
metastdsico.?>%6

Tumores Intrarraquideos Frecuentes
Neurilemoma y Neurofibroma

Son los tumores espinales mas frecuentes, constituyen
del 16 al 30% (72% intradural-extramedular),?’:282°
consisten en masas globulosas y blandas que se originan
en las raices sensitivas o dorsales en cualquier nivel de la
meédula. La localizacion a lo largo del canal vertebral es
aproximadamente similar desde el agujero occipital hasta
la cola de caballo. En general permanecen confinados
al canal raquideo, aungue a veces pueden salir por los
agujeros intervertebrales y extenderse hacia las estructuras
paravertebrales adoptando una configuracion en Reloj de
Arena.

No tienen predileccion por sexo y se presentan la mayoria
de las veces entre la cuarta y quinta década de la vida.30 312
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Los efectos clinicos se producen mas por compresion de
raices nerviosas produciendo déficit motor o sensitivo.
Inicialmente pueden ser confundidos dichos sintomas
por una hernia de disco, el dolor y la radiculopatia son los
sintomas iniciales mas frecuentes seguidos de parestesias y
debilidad de las extremidades.333435

En las radiografias simples son frecuentes las alteraciones
oseas. Los hallazgos clinicos mas frecuentes son erosion del
pediculo y ensanchamiento de los agujeros de conjuncion
y de la distancia interpedicular. Frecuentemente hay
calcificaciones. La mielografia revela una masa extramedular
intradural bien definida por un area peritumoral, la médula
espinal estd desplazada por la masa. Los tumores grandes
pueden obstruir el flujo del contraste produciendo un
blogueo completo. Los hallazgos de la Resonancia
Magnética varian, cerca del 75% de estos tumores son
isointensos con respecto a la médula en secuencias T1y el

25% son hiperintensos, mas del 95% son hiperintensos en
T2_37,38, 39

Ependimoma

Estos tumores son el 13% de los tumores medulares y son
comunes en la cauda equina, film terminale y cono medular
en el 56% y en un 44% son intramedulares. Son lesiones
bien diferenciadas de crecimiento lento con tendencia a ser
encapsulados. A menudo son quisticos con hemorragias
frecuentes y su capacidad infiltrante es considerablemente
menor gue la de los astrocitomas. Proceden de las células
ependimarias que tapizan el conducto medular central asi
como de las células del film terminal. Macroscopicamente
tienen el aspecto de una masa blanda de color rojo violaceo.
Es caracteristica su expansion simétrica por la médula.
Los ependimomas son el tumor intramedular de mayor
frecuencia en el adulto y tienen predileccion por el sexo
masculino.

El tipo mixopapilar es el que se encuentra con mayor
frecuencia en la cauda equina, mientras gque el intramedular
lo hace en la médula cervical. El sintoma inicial en el 65%
de los pacientes con Ependimoma intramedular es el
dolor de espalda o del cuello, puede haber signos leves
de déficit motor de miembros pélvicos. Los ependimomas
mixopapilares pueden causar dolor lumbar o radicular con
posterior disminucion de la fuerza en miembros pélvicos y
disfuncion de esfinteres en un 20 a 25% de |los pacientes.

La mayoria de estos tumores mixopapilares son de
crecimiento lento durante un periodo de 2 a 4 anos
aungue algunas veces se comportan de forma agresiva
como los sacras o presacras produciendo metdstasis a
ganglios linfaticos, pulmones y huesos, la radiografia simple
muestra un conducto ensanchado con destruccidon osea
en un 20% de los casos. La mielografia de un Ependimoma
intramedular muestra ensanchamiento inespecifico de la
médula, los ependimomas del cono medular y film terminal
se ven en forma de masa intradural bien delimitado con un
halo perilesional. Puede haber blogueo del contraste.

La resonancia magnética nuclear muestra una médula
ensanchada o masa del film terminal. La mayoria de los
ependimomas son isointensos en la secuencia T1, se ven

lesiones mixtas en casos de tumores quisticos, necrosis
tumoral o hemorragia. Se vuelven hiperintensos en T2.
Es frecuente la hipointensidad en el borde del tumor en
T2 en los tumores intramedulares imagen que sugiere
Ependimoma. Todos los ependimomas se realzan con el
Gadolinio y delimitan claramente la extensidon del tumor
y son Utiles para distinguir un quiste neoplasico de una
siringomielia.

El tratamiento es quirudrgico sin embargo puede ser posible
en algunos casos como los de la cauda equina un tratamiento
complementario con radioterapia.

Astrocitoma

Son tumores medulares menos frecuentes que los
ependimomas, pueden afectar cualquier localizacion con
predileccion por la regidn cervical y dorsal. Casi todos se
extienden en sentido longitudinal por lo que afectan varios
segmentos y a veces pueden comprometer a la totalidad
de la médula. Todos los astrocitomas son infiltrantes y de
crecimiento lento con bajo grado de malignidad comparado
con los astrocitomas cerebrales. Son mal delimitados vy
progresivos por lo que en la mayoria no suele ser posible una
reseccion completa. Alrededor del 15% de los astrocitomas
son malignos y pueden dar metastasis. Es frecuente la
formacion de quistes intratumorales y a menudo se observa
una siringomielia asociada.

Estos tumores intramedulares son mas frecuentes en
ninos. La edad promedio de aparicion es a los 21 afos sin
predominio por sexo. El dolor es el sintoma inicial mas
frecuente, es de caracter local en los segmentos éseos que
comprometen el tumor, un dolor recidivante puede ser el
sintoma de un tumor.

La radiografia simple suele ser normal, en pocos casos se
puede observar un aumento de la distancia interpedicular. La
mielografia muestra ensanchamiento medular inespecifico
y multisegmentario. La Resonancia Magnética Nuclear es
actualmente el estudio de eleccién. Los astrocitomas son
iso a ligeramente hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 con
realce con el Gadolinio.

laminectomia
radioterapia

El tratamiento quirdrgico consiste en
descompresiva, reseccion tumoral con
coadyuvante segun el reporte histopatoldgico.

Tumores Metastasicos

La afeccion metastasica de la columna vertebral v de la
médula es una complicacion frecuente y devastadora
del cancer diseminado y constituye el 55% de todas las
neoplasias raquideas. La principal forma de presentacion
es la compresion epidural de la médula espinal que si no
se diagndstica a tiempo, conduce a paralisis permanente
con incontinencia vesical y alteracion intestinal. Por tanto la
compresion metastasica de la médula espinal constituye una
urgencia en la que una acciéon inmediata puede a menudo
restablecer, reducir al minimo o evitar una afectacion
neuroldgica permanente.
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Los sitios primarios que mas frecuentemente producen
metastasis a columna son los carcinomas de pulmon, mama,
prostata, rindn vy los linfomas. La mayoria de las metastasis
raguideas afectan al compartimiento epidural aungue en
algunas raras ocasiones se pueden observar intramedular
en menos del 5%, cuando se ubican en el espacio extradural
el crecimiento es rapido y aparecen las alteraciones
funcionales que pueden llevar a un estado irreparable de
seccion medular. La columna dorsal es la localizacion mas
frecuente ( 70%) luego sigue la lumbosacra (20%) y cervical
enun10%.'? Las metastasis afectan a los cuerpos vertebrales
y comprimen la médula espinal en sentido anteroposterior.

El sintoma inicial mas e importante de las metastasis de
columna vertebral es el dolor de espalda. Es axiomatico que
todo paciente con cédncer que presenta dolor afiadido de
espalda de nueva aparicion sufre una metastasis raquidea
hasta no demostrar lo contrario. El dolor suele preceder en
dias semanas o meses a los signos neuroldgicos y puede
ser local, radicular o mixto. El dolor se debe a la distencidn
del periostio y es constante, progresivo, sordo y empeora
al acostarse en la noche, luego aparece debilidad, pérdida
sensitiva y alteracion de esfinteres por lo que es necesario un
diagndstico precoz antes de que las funciones neuroldgicas
se alteren de manera irreversibles.

En las radiografias simples de columna en un 80% se
encontraran signos positivos como erosion de los pediculos,
colapso de cuerpos vertebrales, luxaciones y fracturas en
terreno patoldgico, presencia de sombra en los tejidos
blandos, sospechosa de masa paravertebral. La mayoria de
las metdstasis producen lesiones osteomieliticas aungue
el cancer de mama y de prdstata pueden causar lesiones
osteoblasticas vy esclerosantes. Un signo sutil pero Util en
las radiografias simples es la borrosidad del borde superior
del cuerpo vertebral. La mielografia descubre un blogqueo
extradural por efecto de masa. La Resonancia Magnética
Nuclear es mas sensible que la gammagrafia ésea y delimita
el compromiso de tejidos epidurales y paravertebrales. El
contraste en estos casos no es rutinario. El grado y patrén
de realce varia, algunos pueden mostrar marcado realce
mientras otros no.

El objetivo del tratamiento consiste en aliviar el dolor,
restablecer la funcidn neuroldgica y preservar la estabilidad
de la columna. Las estrategias terapéuticas han de
personalizarse y ser multidisciplinarias. Entre las opciones
terapéuticas estala descompresion quirdrgica y radioterapia
como iniciales de eleccion en los pacientes con dolor que
no tienen déficit neuroldgico rapidamente progresivo ni
inestabilidad de la columna.

La cirugia se realiza cuando:

e Lacompresidndelamédulaespinal persiste enpacientes
gue va han recibido dosis maxima de radioterapia.

e | as alteraciones neuroldgicas se agravan durante la
radioterapia.

e Lacompresidn medular es secundaria a inestabilidad de
la columna vertebral.

e Enpacientes enlos que se produce compresion medular
sin antecedentes o historia previa de cancer.

e Se Quiere obtener un diagndstico histopatoldgico
definitivo.

Delimitacidon del Problema

¢Cual es la incidencia real de los tumores medulares en el
Hospital Judrez de México?

Planteamiento de la Hipétesis

Hipétesis nula (HO)
¢ La incidencia de los tumores medulares podria ser igual a
la mencionada en la literatura universal?

Hipoétesis Alterna (Ha)

ilLa incidencia de los tumores medulares en el Hospital
Juarez de México no es realmente acorde a la de la literatura
mundial?

Objetivos Generales

e Demostrar que la incidencia de tumores medulares sea
diferente a la mencionada en la literatura universal.

e Tener el estirpe histopatoldgico de los tumores
intrarraquideos.

e Comparar la incidencia del Hospital Judrez de México
con la de la literatura universal.

Tamaino de la Muestra

Se revisaron expedientes clinicos de los paciente que han
sido sometidos a cirugia de columna vertebral por distintas
causas cuyas muestras fueron enviadas para estudio
histopatoldgico en el periodo comprendido del afo 2002
hasta el mes de Junio del afo 2008.

Disefio del Estudio

Es un estudio clinico, original, replicativo, descriptivo
no experimental, no controlado, de tipo observacional,
bidireccional y abierto.

Materiales y Métodos

Materiales

Expedientes clinicos de los pacientes, computadoras
portatiles, software para el analisis estadistico de los datos,
hojas de papel para la captacion de datos.

Métodos

1. Revisidnde expedientes clinicos de pacientes que fueron
y son hospitalizados en el servicio de neurocirugia, los
cuales fueron sometidos a manejo neurogquirurgicos por
tumor intrarraquideo.

2. Se recopilaron los datos en una hoja de captacion
de datos para posteriormente realizar la tabulacion
por método del paloteo, graficar y analizar los datos
para poder concluir sobre la verdadera incidencia de
los tumores intrarraguideos en el Hospital Juarez de
México.

3. Se presentaron los resultados en forma de articulo
original para su publicacion en la Revista indizada del
Hospital Juarez de México.
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Criterios de Inclusién
Se incluyeron en el estudio a:

1. Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos vy
cualquier edad.

2. Pacientes cuyo diagndstico clinico preoperatorio fue
tumor intrarraguideo.

3. Pacientes con diagndstico histopatoldgico de tumor
intrarraquideo.

4. Expedientes de cuyos pacientes y familiares firmaron
el consentimiento informado aceptando el tratamiento
quirurgico.

5. Pacientes manejados neuroquirurgicamente en el
periodo comprendido entre 2002 vy Junio del afno 2008
por tumor intrarraquideo.

6. Pacientes que concluyeron el protocolo completo de
estudio.

Criterios de Exclusién
Se excluyeron del estudio a:

1. Pacientes que no cumplen con los criterios de inclusion
antes mencionados.

2. Pacientes en los cuales se descartard por histopatologia
el diagndstico de tumor intrarraquideo.

3. Pacientes con diagndstico clinico e
de tumor intrarraquideo que negaron el
neuroquirurgico propuesto.

imagenoldgico

manejo

Criterios de Eliminacién
Se eliminaron del estudio aquellos:

1. Pacientes cuyos familiares firmaron el consentimiento
informado y una vez tomada la decisidn neuroquirurgica
desisitieron de continuar.

2. Pacientes que se incluyeron en el protocolo de estudio
pero no cumplieron con los criterios de inclusion.

Hojas de Captacién de Datos
Ver anexo D.

Técnica del Estudio

1. Se usaron expedientes de los pacientes guardados en el
archivo clinico del Hospital Judrez de México.

2. Se confirmd el diagndstico por medio de notas del
expediente clinico.

3. Se revisd el dictado quirurgico de cada uno de los
pacientes para confirmar los hallazgos transoperatorios.

4. Sellendlahojaderecoleccion de datos con los hallazgos
del expediente clinico incluyendo la confirmacion
histopatoldgica del diagndstico.

Esquemas Terapéuticos

Se revisd que los pacientes hayan sido sometidos a manejo
neuroquirurgico de la columna vertebral por tumor.
Estudios de Laboratorios

Se revisd que en los expedientes se encontrarad el perfil
preoperatorio de los pacientes.

Estudios de Gabinete

Resonancia Magnética Nuclear, se confirmd que los hallazgos
de Resonancia Magnética se encontrara en alguna parte del
expediente como nota preoperatoria o de evolucion.

Estudios Especiales
Estudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica.

Tamafio de la Muestra y Caracteristicas
Expedientes de pacientes operados por tumor de columna
vertebral del aflo 2002 a Junio del ano 2008.

Resultados
Pruebas Estadisticas

Se revisaron los expedientes desde el aflo dos mil dos hasta
el mes de Junio del afno 2008 vy se recabaron los resultados
clasificandolos por el método de paloteo en tres rubros:

1. Numero total de pacientes por aflo en el servicio de
neurocirugia, de los cuales se extrajo,

2. Numero total de pacientes operados por tumor del
sistema nervioso centra,l y de estos se extrajo,

3. El niumero de pacientes operados de tumores de
columna vertebral por primera vez por cada afio.

Nota: hay que recalcar que se descartaron los pacientes
operados por tumor residual y/o por recidiva tumoral ya
gue se trata de un estudio de incidencia y no de prevalencia.
Se calculd la incidencia de dichos tumores sobre el total de
la poblacidn en un primer tiempo vy la incidencia de tumores
intrarraquideos del total de tumores del sistema nervioso
central con la siguiente formula:

I = N/D
siendo

I: Incidencia

N: Numerador
D: Denominador

En este caso el numerador fue el nimero de pacientes con
tumores intrarraquideos por cada afio y el denominador es
la poblacién general de donde se extrajo el numerador de
la poblacion de pacientes con tumores del sistema nervioso
central para poder posteriormente analizar, graficar y
discutir los datos encontrados antes de poder llevar a cabo
una conclusion.

Analisis Estadistico de los Resultados

En el ano 2002 se operd un total de 21 tumores de columna
vertebral siendo la poblacidn de pacientes del servicio de
neurocirugia en dicho afo de 616 lo que nos da una incidencia
de 0.034 o sea 34 tumores intrarraguideos por cada 1000
pacientes. Para el afno 2003 se operd un total de 16 tumores
de columna vertebral siendo la poblacion de pacientes del
servicio de Neurocirugia para dicho afilo de 611 lo que nos da
una incidencia de 0.026 o sea 26 tumores intrarraguideos
por cada 1000 pacientes para ese ano. Para el afio 2004 se
operd un total de 18 tumores de columna vertebral siendo
la poblacion de pacientes del servicio de neurocirugia para
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ese ano de 782 lo gque nos da una incidencia de 0.022 que
equivale a 22 pacientes con tumor intrarraquideo por cada
1000 pacientes por ese afio. En el afo 2005 se operd un total
de 24 tumores de columna vertebral siendo la poblaciéon de
pacientes del servicio de neurocirugia en ese mismo afo de
671 1o gque nos da una incidencia de 0.035 que es igual a 35
tumores intrarraguideos por cada 1,000 pacientes para ese
mismo afo, en el afo 2006 se operd un total de 23 tumores
de columna vertebral siendo la poblacion de pacientes del
servicio de neurocirugia en ese afflo de 718 lo que nos da una
incidencia de 0.032 o sea 32 tumores de columna por cada
1000 pacientes por afio. Para el afilo 2007 se operaron en el
servicio de neurocirugia del Hospital 12 tumores de columna
vertebral siendo la poblacion de pacientes que acuden al
mismo servicio de 1131 lo que nos da una incidencia de 0.010
o sea 10 pacientes con tumor de columna por cada 1000
pacientes y para lo que iba en ese entonces hasta junio
del afno 2008 se habian operado 5 tumores de columna
vertebral siendo la poblacidon de pacientes del servicio de
Neurocirugia del Hospital para dicha fecha de este afo de
286 lo que nos da una incidencia de 0.017 que significa que
de cada 1000 pacientes del servicio de neurocirugia hasta
la mitad del afo de junio de 2008 17 fueron operados de
tumores de columna vertebral ( para mas detalles ver las
graficas 1y 2). En total y tomando en cuenta los 6 afios y
medio que abarcd el estudio hemos visto que se operaron
un total de 119 pacientes de tumores de columna vertebral
por una poblacion total de pacientes durante los 6 anos vy
medio de 4815 que acuden al servicio de Neurocirugia del
Hospital Judrez de México y por lo tanto la incidencia global
para los 6.6 aflos del estudio fue de 24 tumores de columna
por cada 1000 habitantes de nuestra poblaciéon global.

Por otro lado y en lo que tiene que ver con la poblacion
total de pacientes con tumores, se calculd la incidencia de
tumores de columna vertebral del total de pacientes con
tumores del sistema nervioso central y se encontraron los
siguientes datos: para el 2002 se operaron 21 tumores de
columna de un total de 156 tumores del sistema nervioso
central en general lo gue nos dio una incidencia de 134
tumores de columna por cada 1000 pacientes con tumores
del sistema nervioso en general, en el afo 2003 hubo una
poblacidon de pacientes con tumores del sistema nervioso
central de 163 de los cuales 16 tuvieron tumor de columna

vertebral con una incidencia de 98 pacientes con tumor de
columna vertebral por cada 1000 paciente con tumor del
sistema nervioso central en general; en el afio 2004 hubo
un total de 764 pacientes con tumores del sistema nervioso
central de los cuales 18 tuvieron tumor de la columna
vertebral lo que nos dio una incidencia de 23 pacientes con
tumores de columna vertebral por cada 1000 pacientes
con tumor del sistema nervioso central en el servicio; en el
2005 de la poblacion total del servicio de Neurocirugia con
tumores del Sistema Nervioso Central en general fueron
de 176 de los cuales hubo 24 tumores intrarraquideos lo
gue nos dio una incidencia de 136 pacientes con tumores
intrarraquideos por cada 1000 paciente con tumores
del sistema nervioso central; en el ano 2006 de toda la
poblacion hospitalaria del Servicio de Neurocirugia del
Hospital hubo un total de 209 tumores del sistema nervioso
central de los cuales 23 fueron tumores de columna
vertebral lo que nos dio una incidencia de 110 pacientes con
tumores de columna vertebral por cada 1000 pacientes
con tumores del sistema nervioso central en general; en el
aflo 2007 del total de la poblacion hospitalaria del Servicio
de Neurocirugia del Hospital, 167 fueron pacientes con
tumores del sistema nervioso en general, de los cuales hubo
12 pacientes con tumor intrarraguideo o que nos dio una
incidencia de 71 pacientes con tumores intrarraquideos
por cada 1000 pacientes con tumores del sistema nervioso
central y durante los primeros 6 meses del afio 2008 que se
incluyd este estudio, del total de la poblacion hospitalaria
neuroquirdrgica 79 tuvieron tumores del sistema nervioso
central de los cuales 5 tumores de columna vertebral con
una incidencia de 63 pacientes con tumores intrarraquideos
por cada 1000 pacientes con tumores del sistema nervioso
central (para mayor detalle ver la Grafica 3). Al final para
los 6.6 afos del estudio lo que implica del 2002 hasta Junio
del 2008 se pudo encontrar que la cantidad de pacientes
operados de tumores del sistema nervioso central fue de
1714 de los cuales 119 fueron atribuibles a tumores de la
columna vertebral lo gue nos dio una tasa de incidencia total
para dicho periodo de tiempo de 63 tumores de columna
vertebral por cada 1000 pacientes operados de tumores
del sistema nervioso central en el servicio de neurocirugia y
por lo tanto, de cada 10 pacientes operados de tumores del
sistema nervioso central 0.63 son intrarraguideos vy el resto
9.37 son intracraneales.

Cuadros

Cuadro 1. Poblacion de pacientes del Servicio de Neurocirugia por aflo y numero de pacientes con tumores del sistema nervioso y raquideo por afio.

Poblacién Neurocx Tumores SNC/Afo Tumores raqufdeo
2002 616 156 21

2003 61
2004 782
2005 671
2006 718
2007 1131
Hasta junio 2008 286
Total 4815

Hospital Judrez de México

163 16
764 18
176 24
209 23
167 12
79 5
714 n9



Dhaity-Dhaity G., Mendizabal-Guerra R. et al. Incidencia de Tumores Intrarraquideos en el Hospital Judrez de México.

Inteligencia Epidemiologica 2016;2:6-18.

Cuadro 2. Poblacion general e incidencia de tumores raquideos por aflo en neurocirugia.

Incidencia: tumor,
Afos Poblacién Neurocx Tumores /Raquideo /
raquideo

0.034 6 34/1000pacientes

2003 6N 6 0.026 6 26/1000pacientes
2004 782 18 0.022 6 22/1000pacientes
2005 671 24 0.035 6 35/1000pacientes
2006 718 23 0.032 ¢ 32/1000pacientes
2007 131 12 0.010 6 10/1000pacientes
2008 286 5 0.017 6 17/1000pacientes
Total 4815 9 0.024 6 24/1000pacientes

Hospital Judrez de México

Cuadro 3. Poblacion de pacientes con tumor del SNC e incidencia de tumor raquideo.

Incidencia: tumor/

Tumor/SNC:NCx/afo Tumor: raquideo/afno

raquideo
2002 156 21 0.134 6 134/1000paciente
2003 163 6 0.098 6 98/1000pacientes
2004 764 18 0.023 6 23/1000pacientes
2005 176 24 0.136 ¢ 136/1000paciente
2006 209 23 0.110 & 110/1000paciente
2007 167 12 0.071 6 71/1000pacientes
2008 79 5 0.063 6 63/1000pacientes
Total 4815 19 0.069 6 69/1000pacientes

Hospital Juarez de México

Graficas

Figura 1. Incidencia de tumores raquideos del servicio de Neurocirugia: 2002 a 2008.
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Figura 2. Incidencia de tumores raquideos por cada 1,000 pacientes, por afio del 2002 al 2008.
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Figura 3. Incidencia tumores raquideos en el periodo del 2002 al 2008 por cada 1,000 tumores del SNC por afo.
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Figura 5. Incidencia de tumores raquideos en poblacion general y en tumores del SNC.
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Discusion

Segun los resultados obtenidos, la incidencia mas baja
de tumores de columna vertebral se ha registrado en
el ano 2000 siendo de 0.010, lo que implica que hay 10
pacientes con tumores intrarragquideos por cada 1000
pacientes hospitalizados en el Servicio de Neurocirugia del
hospital por afo; dicho de otra manera: de 10 pacientes
operados de tumores del sistema nervioso central 0.7
corresponde a tumores intrarraquideos y el resto 9.3
es intracraneal. En contraparte, la incidencia mas alta
registrada fue en el afno 2005 donde la poblacién de
pacientes neuroquirdrgicos fue de 671 de los cuales 24
fueron intervenidos neuroquirdrgicamente de tumores
intrarraquideos. Pero tomando en cuenta a la poblacion
tumoral del sistema nervioso central, se registra un total
de 176 lo que da una tasa de incidencia de 136 pacientes
con tumores intrarraquideos por cada 1000 pacientes
con tumores del sistema nervioso central por afo, o sea
por cada 10 pacientes operados de tumores del sistema
nervioso central en el servicio, 1.3 correspondid a tumores
intrarraquideos y el resto 8.7 fueron intracraneales. Al
respecto podriamos decir que superd a lo reportado en
la literatura mundial que es de 1 tumor intrarraquideo por
cada 9 tumores intracraneales. Cuando acumulamos los
6.6 anos del estudio y se calculd la incidencia global para
dicho periodo total de tiempo, hubo una poblacion general
de 4815 pacientes operados en total por el Servicio de
Neurocirugia de los cuales 119 correspondieron a tumores
intrarraquideos lo que nos dio una tasa de incidencia
acumulada para los 6.6 afios del estudio de 24 pacientes
con tumores intrarraquideos por cada 1,000 pacientes por
aflo, cuando nos enfocamos Unicamente a la poblacion
intervenida neuroquirurgicamente por tumores del sistema
nervioso central encontramos 1731 en estos 6.6 aflos de los
cuales M9 corresponden a tumores intrarraquideos lo que
nos dio una tasa de incidencia de tumores intrarragquideo
de 68 por cada 1000 pacientes con tumores del sistema
nervioso central, o sea de cada 10 pacientes operados de
tumores de cualquier tipo del sistema nervioso central en
general 0.6 son intrarraquideos y 9.4 son intracraneales.
Ahora, cuando se compara con todo lo reportado en la
literatura mundial no estamos tan lejos de alcanzar el 1.9 o
seda 1 de cada 10 son intrarraquideos.

16

1714

Conclusién

De acuerdo a todo lo anteriormente analizado vy discutido
concluimos que en la literatura mundial los tumores de
columna vertebral representan el 15% de todos los tumores
del sistema nervioso central, lo que equivale a que de cada
10 tumores del sistema nervioso central operados 1 es de
columna vertebral y el resto 9 son del compartimiento
intracraneal pero en nuestro estudio corresponde a 24%
esto podria deberse al tamafio de la poblacion estudiada
ya que en la literatura mundial los estudios de incidencia
son multicéntricos, multiinstitucionales con una poblacién
muchisimo mayor que el nuestro. Por lo tanto habria
que realizar en el futuro un estudio multicéntrico a nivel
nacional para poderlo comparar mejor con lo reportado en
la literatura universal con clasificacion de los tumores por
estirpe histopatoldgica.
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Anexo A

Recursos Financieros
El proyecto de investigacion tuvo costos inherentes al
mismo estudio

Material, equipo y facilidades fisicas disponibles

El protocolo de estudio fue presentado ante el Comité
de Investigacion del Hospital Juarez de México para su
aprobacioén previa y posterior a su autorizacion se solicitd
permiso para la revision de los expedientes clinicos de los
pacientes ya intervenidos en el Hospital ya intervenidos
neuroquirurgicamente en el Hospital.

Capacitacion y adiestramiento del personal

se adiestrd al equipo de manera completa para poder
calcular la incidencia con la féormula e interpretar los
resultados en base a analisis estadistico.

Colaboracién de los departamentos

Fue necesaria la colaboracidon de los siguientes
departamentos para dicho estudio:

Anexo B

Costo Estimado

Personal directo, personal asesor, personal externo:

honorarios médicos para investigador principal, investigador
responsable, colaboradores y asociados: Quinientos mil
pesos 00/100 M.N ($ 500,000).

Equipo y Maquinaria: Expediente clinico, Resonancia
Magnética Nuclear de Columna Vertebral y Radiografias del
Archivo radioldgico: Quinientos mil pesos 00100 M.N ( $
500,000).

Intrumentos y Accesorios: Cien mil pesos 00/100 M.N ( $
100,000.00).

Sustancias y Materiales

Instalaciones Especiales: Una oficina para
recopilacion de datos

Elaboracion de Productos y Estudios Especiales: Patologia
Acervo Documental: Libros de Neurocirugia, busqueda de
articulos, revistas e internet

Papelerfa Especifica: Historia clinica, Hojas de notas de
evolucion y de enfermeria para ver 1os signos vitales.
Procedimiento e Impresién de Datos: Servicio de Cémputo e
internet: Tres cientos mil pesos 00/100 M.N ( $ 300,000.00)
Divulgacién: Sera publicado en Idioma espafiol con resumen
en espafnol y Abstract en Inglés por la revista del Hospital
Judrez de México

realizar la

Posibles Inconvenientes Presentados

No hubo patrocinadores

Consideraciones Eticas

Se basara en la declaracion de Helsinki para investigacion
en seres humanos

Carta de Consentimiento Informado

Se encuentra en los expedientes clinicos de cada uno de los
pacientes.
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Anexo C

Cronograma de Actividades
Para la realizacion del estudio se apegd al cronograma de
actividades propuesto.

Etapa I:
Enero a Febrero del ano dos mil ocho: Elaboracion del
protocolo de investigacion

Etapa Il
Marzo del afo 2008: Presentacidn del protocolo de
investigacion ante comité

Etapa llI:
Abril a Junio de 2008: Recoleccion de datos, Analisis
estadistico y Conclusiones

Etapa IV:
Julio del 2008: Presentacion del trabajo de investigacion en
Ensefanza e Investigacion del Hospital Juarez de México

Etapa V:
2014 Publicacion del trabajo de Investigacion en la Revista
del Hospital Judrez de México

Anexo D

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Servicio de Neurocirugia
Hoja de recolecciéon de datos

Nombre del (a) paciente:
Edad:

Sexo:

Estado civil:

Religion:
No Expediente:
Fecha:
Diagnostico Clinico:
Diagnostico radioldgico:
. Placas simples de columna ( descripcion )

. Tomografia Axial computada de columna (descripcion)

. Resonancia Magnética Nuclear de columna ( Descripcion )
Fecha de la cirugia:
Procedimiento quirdrgico realizado y Hallazgos:

Diagnostico Histopatoldgico de la muestra:

Fecha del reporte histopatoldgico de la muestra:

Tratamiento coadyuvante:

. Radioterapia: no ( ) si () No de sesiones
. Quimioterapia: no ( ) si( ) No de Sesiones

Nombre vy firma del médico que recopild los datos
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