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CAPITULO |

NOTAS HISTORICAS

La investigacién bibliografica nos permite sefalar que el
conocimiento del primer caso de tumor medular se debe a Mor-
gagni, quien en el siglo XVIII hizo la descripcién de un paciente
que durante su vida presenté pardlisis de los miembros inferiores.

En sus publicaciones, Elsberg relata que Heath, en 1881, dijo:
"La operacién de trepanar la columna vertebral se halla fuera del
alcance de la cirugia practica’™ (1}. Seis afios mds tarde, el eminen-
te cirvjano inglés Victor Horsley (33), operé con éxito el primer
caso de tumor medular en una cocina del National Hospital de
Londres, que improvisadamente se transformé en quiréfano; este
paciente habia sido estudiado por el famoso neurélogo Gowers;
alli nace el comienzo de la Neurocirugia aplicada -a los tumores
intrarraquideos que no alcanza adn a los 80 afos de existencia.
Desde esta fecha transcendental en que se inicia la neurocirugia
aplicada a los tumores raquideos, el progreso ha sido répido y
se ha realizado en dos etapas fundamentales: Durante la pri-
mera, se realiza el perfeccionamiento del diagnéstico, y ello es
facilitado por el aporte cientifico que dieron los anatomistas, fi-
sidlogos y clinicos de la época, tales como Cajal, Dejerine, Be-
cherew, Sherrington, Head, Holmes, Gowers, Babinsky, Pierre
Marie, Horsley, Bailey, Cushing, efc.

En 1916 Queckensted (68} sefalé la posibilidad de aplicar
a la clinica los fenémenos por él observados en el curso de pun-
ciones lumbares, en las cuales aplicaba compresién digital en las
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venas yugulares y observd el aumento deierminado por la com-
presion en el mandmetro; pero, no fue sino hasta 1928 cuando

se reconocié la importancia de este hecho, luego de los traba-
jos de Stookey, (84) Merwarth y Franz, (54); en Francia, entré en
la practica corriente un afio antes, gracias a una comunicacién de
Sicard (79) a la Sociedad Neurolégica de Paris. Esta maniobra
se designa hoy dia con el nomfre de Queckensted- Stookey dada
la importancia clinica de los trabajos de este Ultimo y su influencia
para la divuigacién del método.

Otro aporte valioso para confirmar el diagnédstico de tumor
raquideo, fue la introduccién de material radioopaco en los es-
pacios subaracnoideos espinales. Las primeras tentativas de ex-
ploracién mielogrdficas se deben a Krause y Simond quienes em-
plearon colargol como medio de contraste, pero no fue sino en

1922 cuando Sicard y Forestier (80, 81) en Francia, comenzaron
a utilizar el primer producto yodado oleoso, el Lipiodol, para que
la mielografia comenzara a adquirir la importancia préctica que
hoy en dia tiene.

La segunda etapa corresponde al avance y perteccionamien-
to de la Neurocirugia, Cushing cristalizd la aspiraciéon de Bech-
trew de que las intervenciones sobre el sistema nervioso central
fueran practicadas por neurdlogos especializados, consiguiendo
asi, resultados mds halagadores. Las primeras laminectomias
practicadas por tumores medulares fueron consideradas como de
extrema gravedad; su ejecucidén era un acontecimiento capaz de
crear fama a cualquier cirujano, siendo la mortalidad muy alta.

Elsberg {27) en.1924, publicé una estadistica de cien casos
operados con una mortalidad de 10%; actualmente la mortalidad
en centros especializados se expresa en nUmeros digitos y la
ejecucién de la laminectomia por tumor medular es de prdctica
corriente.

En Venezuela, la neurocirugia aplicada a los tumores intra-
rraquideos no alcanza a los veinte afros de evolucién y es sélo
del Oltimo decenio para acd cuando realmente comienza a prac-
ticarse en forma definida.

La bibliografia nacional es escasa sobre este tema, sin
embargo, el Doctor Rafael Castillo (16) presentd al I Congreso
Nacional de Cirugia, en 1953, celebrado en Maracaibo, un traba-
jo titulado: “MIELOGRAFIA, UN METODO DE EXPLORACION", ava-
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lado por una casuistica de cien mielografias, incluyendo en ellas,
a cinco pacientes con tumeor intrarraquideo; el mismo doctor Cas-
tillo, tres anos después, describe con Horrax G. y Ruiz Rodriguez
J. M. (38) el primer caso de granuloma intramedular por Schisto-
soma Mansonni en Venezuela. En 1962 el doctor Hugo Isava {40)
presenta un trabajo sobre Mielografia con una casuistica de 434 ex-
ploraciones correspondiendo 18 casos a tumores intrarraquideos.
Mariinez Niochet y Potenza (52} describen en 1956 un caso de granu-
loma bilharziano de la médula espinal y recientemente el primero
de los nombrados presenta en el VI Congreso de Cirugia un
trabajo sobre Tumores del Sistema Nervioso en el nifio (53} y en
él mismo incluye la descripcién de nueve casos de tumotes es-
pinales.

Esta es a grandes rasgos la trayectoria histérica recorrida por
la Neurocirugia en su aplicacién a los tumores intrarraquideos,
desde sus albores hasta nuestros dias.

CAPITULO It
REVISION DE CONCEPTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS

Hemos creido de interés hacer una breve revisién de los
conceptos anatomo-fisiolégicos de la médula espinal, ya que su
conocimiento lo juzgamos indispensable para la correcta expli-
cacién de la sintomatologia determinada por las lesiones me-
dulares en general y en especial por las de origen tumoral.

REVISION DE CONCEPTOS ANATOMICOS

1) Estudio Macroscépico: Si separamos las - ldminas verte-
brales, hallamos una delgada capa de tejido celulo-adiposo rico
en vasos sanguineos que, al separarla, lo que se logra facilmente,
permite ver la superficie lisa, resistente y opaca de la dura-
madre que envuelve como un saco a la médula. Incindida cui-
dadosamente en su linea media, y separados sus bordes, se
observa oira membrana que queda inmediatamente yuxtapuesta,
la aracnoides, delgado y fransparente que deja translucir la su-
perficie medular a través de una capa de liquido cefalorraquideo
que la separa. Una tercera membrana fina, vascular, la piamadre,
cubre y se adhiere intimamente, La leptomeninges no envuelve so-
lamente a la médula y sus raices en cierto trayecto, sino también
a los vasos que entran en el parénquima medular.
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La médula espinal se presenta a la diseccién como un largo
cordén blanco de unos 45 cm. de extension, continudndose por
su extremidad cefdlica con el bulbo raquideo y por su extremo
caudal Ilega hasta el cuerpo de la Il vértebra tumbar o modo de
cono afilado (95). Su forma es irregularmente cilindrica, pues estd
algo achatada en su didmetro anteroposterior y presenta, ademds,
dos dilataciones: la primera, a nivel cervical que va desde la fer-
cera vértebra cervical a la segunda dorsal, con su maximo didme-
tro a nivel de la V! cervical, y la dilatacién lumbar que comienza
a nivel de la IX dorsal hasta la Xl dorsal, afindndose para for-
mar el cono medular ferminal. Estas dilataciones o engrosamien-
tos medulares corresponden al origen y emergencia de las raices
que van a formar el plexo braquial y lumbar respectivamente.

En toda la altura de la superficie medular, es posible apre-
ciar dos surcos, uno anterior y ofro posterior. El anterior o tam-
bién llamado surco medio anterior, es profundo (2-3mm.} y cons-
tituye una verdadera hendidura, cuyos bordes se pueden separar;
el posterior, o surco medio posterior, es sélo una depresién lineal,
cuyos bordes estdn unidos entre si. A uno y otro lado del surco me-
dio anterior y a unos 3 mm. de distancia del mismo, emergen
las raices anteriores; éstas se destacan irregularmente en la mé-
dula unas mds préximas y otras mds separadas de la Iinea me-
dia de manera que su zona de implantancién no es lineal, sino
que ocupa una franja de 1 a 2 mm. de anchura. Las raices poste-
riores emergen a uno y otro lado del surco medio posterior a unos
3 mm. de la linea media y al contrario de las anteriores, éstas
tienen su linea de implantacién regular, en forma lineal.

Estas formaciones dividen a la médula espinal en varias zo-
nas: los dos surcos anterior y posterior, marcan una divisién me-
dia y simétrica. Cada una de las hemi-médulas es a su vez sub-
dividida en tres cordones por el origen de los nervios raquideos
a saber: corddn anterior, situado entre la emergencia de las rai-
ces anteriores y el surco anterior; cordén lateral: entre las raices
anferiores y las posteriores y el corddén posterior, entre las raices
posteriores y el surco medio posterior. En la region cervical se
observa otfro surco que divide el cordén posterior en dos porcio-
nes; una interna, el haz de Goll y otra externa el haz de Burdasch.

2) Relaciones de la médula con el conducto raquideo: La mé-
dula espinal ocupa siempre una posicién central con respecto al
conducto dseo, pero no lo llena, existe un espacio de unos 3 ¢«
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8 mm. entre la superficie medular y las paredes 6seas. Este es-
pacio es mayor en la regidén cervical en donde la columna es
muy mbvil,

En altura la médula sélo ocupa, aproximadamente, los dos
tercios superiores del conducto raquideo y termina en general a
la altura de la [dmina de la Il vértebra lumbar. Asi, las lesiones
que asientan a nivel de la Il vériebra lumbar o por debajo de
ella, sélo lesionan las raices que constituyen la cola de caballo.

El extremo caudal de la médula, también llamado cono termi-
nal, presenta pequefas variaciones individuales en el adulto pu-
diendo hallarse a nivel del borde inferior de la ldmina de la primera
lumbar, o descender hasta la porcién media del cuerpo de la se-
gunda. Més acentuadas son las variaciones segin la edad; en
el recién nacido la médula llega hasta la altura del cuerpo de la
tercera lumbar {89) y a veces hasta de la cuarta, desde cuyo ni-
vel asciende progresivamente hasta alcanzar la altura que conser-
va en el adulto, siendo la causa de esto, la disparidad entre el
crecimiento del raquis y el de la médula.

Esta aparente ascensién de la médula dentro del conducto
raquideo tiene como consecuencia que las raices para alcanzar
sus respectivos agujeros de conjuncién tienen que recorrer un tra-
yecto oblicuo hacia abajo y afuera, tanto mds a-entuado cuan-
to més bajo es su origen y que los segmentos medulares ro coinci-
dan con las vértebras respectivas.

Como quiera que la sintomatologio clinica nos precisa el
segmento medular lesionado y que para orientar la intervencién
quirdrgica hemos de relacionarlo al segmento raquideo, es de la
mayor importancia conocer bien la correspondencia entre éste y
los segmentos medulares.

Los segmentos medulares se hallan més elevados que los
segmentos raquideos y la diferencia es mayor cuanto mas bajo
esté el segmento raquideo. {ver fig. N° 1) Chipault establecié la si-
guiente ley al respecto: En el adulto, en la regidn cervical es nece-
sario agregar la cifra 1 al ndmero de una apéfisis determina-
da para tener asi el segmento medular subyacente; en la regién
dorsal superior es necesario agregar la cifra 2; a partir de la 62 apé-
fisis dorsal hasta la 112 es necesario agregar la cifra 3; la parte
superior de la 112 y el espacio interespinoso subyacente respon-
den a los 3 0Oltimos pares sacros.
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DISPOSICION DE LOS SEGMENTOS Y
RAICES CON RELACION A LA COLUMNA
VERTEBRAL

REGION SACRA

REGION LUMBAR

REGION TORACICA

REGION CERVICAL

REGION LUMBAR—~
ACRA

REGION DORSAL
REGION CERVICAL

REGION SACRA
REGION LUMBAR

REGION TORACICA
REGION CERVICAL

DISPOSICION DE LAS FIBRAS
NERVIOSAS A NIVEL DE LA

MEDULA CERVICAL

3} Aspecto Microscépico: Si practicamos un corte transversal
la médula se nos presenta constituida por una substancia gris in-
terior, rodeada externoménfe de substancia blanca. La primera
adopta una forma que generalmente se comparard con una H
irregular en la que los trazos verticales representan las astas an-
teriores y posteriores y el frazo horizontal las comisuras grises que
las unen. Estas se hallan convencionalmente separadas por un
plano que pasa por un orificio medio que se halla en la médula,
denominado epéndimo.

la forma de la substancia gris es diferente en las diversas
regiones medulares de modo que segUn el aspecto que presenta,
hace posible reconocer, en un determinado corte, la regién a la
cual pertenece (18, 19).
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El asta anterior es més o menos cuadrangular y mds gruesa
y compacta que la posterior; entre el asta anterior y la periferia
se interpone una banda de substancia blanca que las raices an-
teriores tienen que franquear para su salida de la médula.

El asta posterior, es delgada y fina y casi alcanza la peri-
feria medular de la cual se halla separada por la substancia ge-
latinosa de Rolando, que la envuelve en forma de media lung;
la capa mds externa de esta substancia se denomina capa zonal
de Waldeyer, que a su vez se halla cubierta por una delgada 14-
mina blanca llamada zona marginal de Lissaver, atravesada vy
dividida en dos por los haces radiculares posteriores.

Lo substancia gris medular estd constituida por células y
fibras nerviosas y por tejido de sustentacién neurdglico. las cé-
lulas nerviosas son fundamentalmente de dos tipos: a) las que
tienen cilindroeje corto; son neuronas que no abandonan la subs-
tancia gris y sirven de elementos de asociacién; b) las que tie-
nen el cilindroeje largo, cuyas prolongaciones cilindroaxiles aban-
donan la substancia gris después de un trayecto mds o menos
largo y se dirigen a las raices anteriores o a los cordones de la
substancia blanca. Por esto, se pueden dividir en dos tipos prin-
cipales: células radiculares y células cordonales. los cilindroejes
de las células radiculares que se hallan exclusivamente en el
asta anterior, van a constituir las raices motoras y luego el ele-
mento motor de los nervios periféricos. Las células cordonales,
en su mayor parte, neuronas intermediarias de la via sensitiva,
envian sus cilindroejes a los cordones blancos homolaterales, he-
terolaterales o a ambos a la vez. Parte de estas células desem-
pefian funciones de naturaleza simpdtica.

Las fibras nerviosas de la substancia gris son todas amieli-
nicas y se dividen segin su origen o su destino en:

a) Fibras radiculares anteriores: son cilindroejes de las cé-
lulas del asta anterior que van a constituir las raices motoras.

b) Fibras de las células cordonales y sus colaterales.

¢) Fibras cortas de las células de asociacién.

d) Ramificaciones terminales de las fibras radiculares pos-
teriores; estas fibras proceden de la periferia por las raices pos-
teriores y terminan alrededor de las células del asta posterior a
la altura de su entrada (fibras cortas) o algunos segmentos mds
arriba (fibras medianas). Las fibras radiculares posteriores, lar-
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gas, no entran en la substancia gris medular, siguen los haces
de Goll o de Burdasch y van a terminar en sus respectivos cen-
tros bulbares.

La substancia blanca envuelve como un manguito a la subs-
tancia gris y en un corte macroscdpico puede ser dividida (cada
hemimédula) en tres zonas o cordones, en la misma forma, como
dijimos antes, a propésito de la inspeccién externa. Dada sus
afinidades fisiolégicas, los cordones laterales y anteriores son
estudiados en general conjuntamente bajo la designacién de
cordén anterolateral. Estos ocupan toda la substancia blanca si-
tuada por delante de los cordones posteriores y estan divididos
por el surco medio anterior en derecho e izquierdo. Cada cor-
dén es a su vez, dividido en dos por el paso de las fibras radi-
culares anteriores: el corddn anterior situado entre estas fibras y
el surco anterior y el corddn lateral, entre el asta posterior y las
fibras radiculares anteriores.

El cordén posterior corresponde a la porcién de substan-
cia blanca situada por detrds de las dos astas posteriores. El
derecho y el izquierdo se hallan separados por el tenue surco
medioposterior. Un delgado tabique neurdglico, situado a uno o
dos milimetros de la linea media, el surco paramedio posterior,
divide los cordones posteriores en dos haces: el de Goll y el de
Burdasch.

Los cordones medulares poseen caracteristicas comunes: pri-
mero la sitvacién periférica y su intima relacién con las menin-
ges, principalmente con la piamadre de la cual se inserta la
neuroglia, lo que los hace mds vulnerables que la substancia
gris en los procesos patolégicos meningeos; segundo, la constitu-
cién histolégica es idéntica en todos ellos; estando constituidos
por fibras nerviosas mielinizadas, pero sin vaina de Schwann,
por un tejido de sustentacién nutricio neuréglico de origen meso-
dérmico representado por las prolongaciones vascularizadas de
¢ piamadre.

Vamos a describir someramente la sistematizacidén de las
fibras cordonales en la médula:

Cordones anterolaterales: Las fibras que los constituyen pue-
den dividirse en dos grupos: fibras largas, que forman cordones
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bien definidos y representan las vias largas ascendentes y des-
cendentes; fibras cortas, diseminadas, que constituyen las vias
de asociacién intersegmentarias.

Las fibras largas pueden dividirse en fibras descendentes y
ascendentes. Las fibras descendentes estdn constituidas por los
cilindroejes de las células piramidales corticales que forman la via
piramidal y por las fibras de funcién finalmente motora que se
originan en formaciones subcorticales, pedunculares, protuberan-
ciales, cerebelosas o bulbares; éstas Gltimas, forman el grupo sub-
corticomedular que no se rednen en haces tan bien definidos, y
su descripcidn, por no ser de interés inmediato para el proble-
ma clinico que vamos a exponer, lo dejaremos voluntariamente

de lado.

Lla via piramidal ocupa dos haces medulares, uno, en el
cordén anterior, llamado haz piramidal directo y otro en el cor-
dén lateral, que se denomina haz piramidal cruzado. El haz pi-
ramidal directo tiene dimensiones mucho més reducidas que el
cruzado; ocupa una pequena superficie a uno y ofro lado del sur-
co medio anterior y en los segmentos mds elevados, se extiende
hasta la porcidn anterior de la comisura. Las variaciones indivi-
duales son importantes pues, en algunos casos, este haz sélo
se halla en la regién cervical, mientras que en ofros, puede des-
cender hasta los segmentos sacros. Las fibras que lo constituyen
se dirigen hacic la linea media y cruzan por la comisura blanca
anterior hacia el lado opuesto. Cajal, Winckler y Dejerine niegan
la existencia de estas cruces y consideran a la via piramidal di-
recta como realmente una via directa para la musculatura del
fronco y de los miembros inferiores.

El haz piramidal cruzado, contiene el contingente mayor de
fibras, éste se decusa a nivel del bulbo y se distribuye por las
células motoras del asta anterior. Se halla situado en pleno cor-
dén lateral, por delante del asta posterior y estd separado de la
superficie medular por el haz cerebeloso directo o de Flechsig y
por dentro, por el haz fundamental que lo separa de la substan-
cia gris.

Inmediatamente por delante del haz piramidal cruzado se
halla el fasciculo rubro-espinal, bien individualizado, y es uno
de los constituyentes bien definido del grupo subcorticomedular.

Las vias largas ascendentes estdn constituidas, en esencia,
por las vias cerebelosas; y ocupan las zonas mds externas del
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corddn anterolateral y se dividen en dos haces: uno anterior, el
haz cerebeloso cruzado o de Gowers y ofro mas dorsal, el cere-
beloso directo o de Flechsig. En vista de que en las compresiones
medulares es dificil poner en evidencia su lesién, toda vez que los
fenémenos paréticos impiden observarla, no nos defendremos en
su descripcién. Como rareza clinica, a veces es posible precisar
por el interrogatorio, que ciertos fenémenos atéxicos precedieron
a la instalacién de la sintomatologia parética.

Otra via larga ascendente es el haz espinotaldmico o de
Edinger, pero en realidad, éste no es mds que la porcién poste-
rior del haz de Dejerine al cual nos referiremos més adelante.

Fibras cordonales cortas: Forman el haz fundamental que

ocupa la porcion de la substancia fundamental blanca medular,
situada por dentro de las vias largas, y estd constituido por fi-
bras cordonales de las astas anteriores, que desempefian un pa-
pel de fibras de asociacién de varios segmentos medulares y
del haz semilunar de Dejerine.

El haz semilunar de Dejerine es una formacién nerviosa se-
mejante a una media luna, que ocupa toda la porcién media
del cordén anterolateral, desde el haz piramidal directo hasta el
piramidal cruzado; su porcién posterior, queda situada enire las
vias cerebelosas por fuera y el haz fundamental por dentro y
su porcién anterior, sitvada en el cordén anterior, queda separa-
da del asta anterior por dentro y de la superficie medular por
fuera, por delgadas porciones de substancia blanca ocupadas por
fibras de las vias motoras extrapiramidales (haz tectoespinal, oli-
voespinal, etc., etc.)

El segmento posterior estd formado por fibras procedentes
del asta posterior del lado opuesto, que se en'azan a través de
una neurona intermediaria, con las fibras radiculares cortas; és-
tas conducen las sensaciones termoalgésicas.

El segmento anferior estd formado por fibras nerviosas pro-
cedentes del mismo origen, pero probablemente originadas de
células relacionadas con fibras radiculares medias. Estas fibras
son constantemente rechazadas hacia la periferia por nuevos ha-
ces de fibras procedentes de framos superiores y terminan en
neuronas medulares, constituyendo vias médulo-medulares. Nue-
vas neuronas se van intercalando sucesivamente, de modo que,
en ininterrumpida cadena alcanzan por esta via el bulbo ra-
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quideo, la protuberancia, los peddnculos y llegan hasta el t4-
lamo. Llos haces mdas posteriores son directamente espinotalé-
micos y conducen sensaciones tdctiles.

Los cordones posteriores estdn esencialmente constituidos
por fibras exdgenas procedentes de las roices posteriores, pero
contienen también algunas fibras de origen endégeno, de funcién
asociativa, que no es de interés describirlos aqui.

Las fibras exdgenas o radiculares son los cilindroejes de
las células de los ganglios espinales, que penetran por las rai-
ces posteriores de la médula a través de la zona de Lissauer
y pasan por la parte interna del asta posterior para alcanzar
los cordones posteriores. Aparte de un pequeio grupo que fer-
minan en la substancia gelatinosa de Rolando, y cuyas fun-
ciones no estdn bien definidas, todas las demds, cualesquiera
gue sea la extensidén de su recorrido en el cordbn posterior, se
bifurcan dando una rama descendente, siempre delgada y de
corto frayecto y una rama ascendente, la mdbs importante, que
va a constituir el cordbén radicular posterior y la casi totalidad
del corddn respectivo. De la rama descendente, de funcién pro-
bablemente asociativa, no nos ocuparemos en particular.

Los fibras cortas terminan en la substancia gris del asta
posterior a nivel de su entrada; alli se enlazan con células in-
tercalares situadas en la substancia gelatinosa de Rolando. los
cilindroejes de estas células cruzan después al otro lado a través
de la comisura gris posterior y van a constituir el segmento pos-
terior del haz semilunar de Dejerine. Estas fibras conducen la
sensibilidad termoalgésica (98).

Las fibras largas no terminan en la médula, sino que pene-
tran en los nicleos bulbares de Goll y Burdasch; su trayecto
es el tipico de las fibras cordonales posteriores. A su entrada
en la médula contornean la substancia gelatinosa de Rolando
para alcanzar inmediatamente el corddén posterior, donde ocu-
pan primero, la porcién anterior del haz de Burdasch y luego,
inclindndose hacia la linea media, a medida que ascienden, al-
canzan el haz de Goll. Como todas alcanzan sin interrupcion
los nicleos bulbares, su trayecto varia evidentemente con la
altura de su origen. La disposicién en los cordones posteriores
de los haces constituidos por estas fibras procedentes de las
diversas raices posteriores siguen la Illomada Ley de Kaller que
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dice: Todo grupo radicular que llega al haz de Goll se coloca
ol lado externo del haz radicular subyacente y lo empuja hacia
adentro y atrds, hasta que, a su vez, es rechazado en el mismo
sentido por el grupo radicular que le sigue.

En virtud de esta agrupacién de las fibras radiculares pos-
teriores, en un corte de la médula cervical superior hallamos la
siguiente disposicién de los cordones posteriores: junto a la linea
media y préximas al tabique paramedio posterior, pero relativa-
mente superficiales, encontraremos las fibras largas de las rai-
ces coccigeas y sacras; siguenles en su parte externa, pero di-
rigiéndose hacia adentro, en su porcién més interna, los grupos
lumbares; estas fibras constituyen el haz de Goll. Por fuera
de ellas queda el haz de Burdasch que contiene: en su lado in-
terno las fibras de procedencia dorsal superior y cervical inferior

y en la porcién més externa, junto al asta posterior, el grupo
local de fibras cervicales superiores. (ver fig. N° 2}

Il.— FISIOLOGIA MEDULAR.

Adn en el estado actual de nuestros conocimientos, hay que
reconocer que falta mucho por conocer en toda la amplitud [a fi-
siologfa medular; sin embargo, los hechos fundamentales que
nos interesan en la fisiologia de los casos de la clinica diaria
son bien conocidos, aungue todo clinico debe tenerlos presentes
fin de interpretar correctamente los sintomas acusados por un
paciente portador de una lesion medular.

La médula espinal posee dos funciones distintas, pero bien
coordinadas: 1) posee un centro nervioso capaz de elaborar
estimulos centripetos sensitivos y devolverlos como acciones
motoras; 2) tiene un sistema de fransmisién a través del cual
se realiza el paso de los estimulos centripetos sensitivos peri-
féricos que se dirigen a los centros encefélicos y de los esti-
mulos centrifugos que desde estos centros descienden a las cé-
lulas motrices medulares situadas en el asta anterior de la mé-
dula.

Esquemdticamente, podriamos considerar o la médula es-
pinal como constituida por la superposicién en columna de una
serie de unidades funcionales o '‘metdmeras’, cada una de las
cuales estd servida por una raiz sensitiva centripeta y por una
raiz motora centrifuga. La completa independencia de las me-
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tameras medulares se pierde rapidamente en la evolucién fi-
logenética, y en el hombre como en los demds vertebrados exis-
te siempre coordinacién e interdependencia entre los distintos
segmentos medulares, aun cuando éstos no pierdan su indivi-
dualidad. De modo que, para cada segmento, hay que consi-
derar una funcién isomérica (limitada a la metdmera} y una
funcién alomérica (que se extiende a otras metdmeras). A ca-
da metdmera medular corresponde una determinada regién cu-
tdnea cuya sensibilidad le es trasmitida, ‘‘dermatoma’” y un
determinado territorio muscular, ‘miotoma” cuyo funcionamiento
interviene. Dada la funcién alomérica de la metédmera medular,
la destruccién de una raiz sensitiva no corresponde a la pérdida
completa de la sensibilidad en el respectivo dermatoma; para
que exista anestesia completa, es necesario la pérdida de dos o
tres raices sucesivas. La inervacidn segmentaria de los misculos
es aln mucho menos definida.

El papel de centro nervioso atribuido a la substancia gris
medular es desempefiado por las células alli contenidas. Estas
pueden dividirse en tres grupos para cada segmento o en tres
columnas si consideramos la totalidad de la médula. La columna
anterior o ven’rral, corresponde al asta anterior; tiene baio suU
dependencia el funcionamiento de la musculatura esfriada; la
columna posterior o dorsal, corresponde a las astas posteriores,
y estd fundamentalmente dotada de funciones sensitivas y se-
cundariamente de funciones asociativas intermetaméricas; la co-
lumna intermedia, corresponde al asta lateral y posee funciones
vegetativas.

En la columna anterior o ventral, la unidad funcional es
la célula del asta anterior. Cada célula tiene bajo su gobierno
un determinado grupo de fibras musculares estriadas que for-
man una unidad funcional. La destruccién de la célula nerviosa
provoca no sélo la pérdida de la motilidad en la fibra muscu-
lar respectiva, sino también la regresion de su estructura, que
desde su especificidad anatémica del tejido muscular estriado,
involuciona al aspecto del tejido conjuntivo que le dio origen.
De esta manera, la lesién de las células del asta anterior pro-
voca pardlisis y atrofia muscular. Estas funciones motora y fré-
fica, idiodindmica, como también ha sido llamada puede con-
siderarse como el papel fundamental, y también el més simple,
propio de la célula motriz medular. Esta motoneurona periférica
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estd no obstante influida en su funcionamiento por los estimulos
nerviosos; con los mecanismos sensitivos de la respectiva metd-
mera y con la cual forma el arco reflejo espinal simple o meta-
mérico; con ofras células medulares motrices que regulan la coor-
dinacién y la sinergia intermetamérica; con las fibras proceden-
tes de distinfos centros superiores, corficales y cerebelosos, que
influyen en la sinergia muscular y cuya lesion produce ataxia;
con el sistema estriopalidal que actéa sobre la motilidad auto-
mdtica asociada y que comprende movimientos mucho mds com-
plicados que el simple reflejo, dirigidos con un propésito defini-
do, pero todavia involuntario; finalmente, con los estimulos de
la motilidad voluntaria que de la region motriz cerebral le lle-

ga por intermedio de la via piramidal.

Todos estos estimulos tienen como destino comidn y final
la célula nerviosa en el asta anterior denominada por Sherrington
la via final comun [78).

la célula del asta anterior elabora los estimulos recibidos,
y envia al grupo muscular respectivo, el resultado de esta sin-
tesis que es diferente de un momento a otro, variando solo en
funcién de la intensidad y calidad del estimulo que recibe.

La lesién de una u otra de estas vias, al impedir que los
impulsos trasmitidos fleguen a la célula del asta anterior, modi-
fican evidentemente el estimulo final que ésta envia al miscu-
lo, y altera en consecuencia su funcionamiento. Veamos rd-
pidamenfe como se realiza esta modificacién y la imporfancia
de ésta en la forma de interpretar los fenémenos clinicos. 1} La
destruccién de la célula misma ya hemos dicho que provoca
pardlisis atréfica del grupo muscular respectivo, clinicamente
revelable por la pérdida del movimiento en el miembro corres-
pondiente, atrofia de la masa muscular, alteracién de su con-
sistencia o la palpacién (hipotonfa muscular) y reaccién de
degeneracion eléctrica; 2) La separacién de la célula motriz
de los estimulos que le llegan de la periferia por la raiz sensi-
tiva, acarrea la ruptura del arco reflejo simple, lo que tiene
como consecuencia una disminucién del tono muscular sin
atrofia y la abolicién de los reflejos propios del segmento cuyo
arco fue interrumpido. Los reflejos, como se sabe, son reacciones
motoras mds o menos complejas provocadas por excitacién y se
clasifican en: tendinosos, désteotendinosos, cutdneos, mucosos,
viscerales, efc.
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Dada la interdependencia de las metdmeras medulares ca-
da reflejo de los habitualmente investigados en clinica corres-
ponde a mds de un segmento, en general dos a tres, pero son
lo suficientemente limitados para que su estudio sea de la ma-
yor importancia en el diagnéstico de la localizacién lesional me-
dular. 3) Cuando la neurona motora queda desvinculada de sus
conexiones con la via piramidal, la motilidad voluntaria se
pierde, y como esta via ejerce ademds una accidén inhibidora
sobre el tono muscular y sobre los reflejos medulares, éstos
aumentan su intensidad. La lesién de ia via piramidal provoca,
pues, pardlisis de los movimientos voluntarios con hipertonia
e hiperreflexia en todas las regiones cuyas células motoras me-
dulares respectivas se hallen integradas, pero privadas de su
influencia motriz proveniente de la via cértico-espinal. 4) La
supresion del estimulo de las vias motrices extrapiramidales, pro-
voca vdriaciones del tono y de la coordinacién, pero estas alte-
raciones son dificiles de apreciar, y por lo tanto, de poco valor
clinico prdctico.

La columna lateral intermedia sélo estd bien individualizada
desde el VIl segmento cervical hasta el Il o Il lumbar, adn cuan-
do existan células homélogas en todos los segmentos medula-
res. Sus funciones son exclusivamente vegetativas. A pesar de
ser involuntaria su actividad, fiene conexiones con centros supe-
riores, cuya fisiopatologia se halla lejos de estar totalmente es-
clarecida y recibe también estimulos periféricos que determinan los
reflejos vegetativos, vasomotores, pilomotores, sudoriparos, vis-
ceromotores, termorreguladores, etc.

La sistematizacion metamérica de los centros vegetativos es
mucho menos clara que la de los centros musculares esiriados,
pero algunos tienen una localizacién bastante definida, como
el centro cilio-espinal de Budge de C-VIII a D-ll; el centro vesico-
espinal, en S Ill, S IV y probablemente, en S V, cuya lesién pro-
voca una incontinencia verdadera, en oposicidn a la incontfinen-
cia intermitente, determinada por lesiones suprayacentes; el cen-
tro génito-espinal situado entre L V a S lll, que tiene bajo su de-
pendencia la ereccién y la eyaculacidén y al cual muchos autores
lo describen como constituido por dos centros separados.

La columna posterior o dorsal, corresponde al asta pos-
terior y el papel de sus neuronas es la transmisién de los es-
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timulos sensitivos y cuyas prolongaciones celulares forman haces
de fibras ascendentes; unos, constituyen cordones bien individua-
lizados como el haz de Gowers y el Fleischig; otros, muy dis-
persos, como el de Dejerine; los primeros van destinados al
cerebelo y conducen la sensibilidad muscular inconsciente, par-
ten de la columna de Clarke, mientras que los otros, son destina-

dos a la transmisidon de las sensibilidades térmicas, dolorosas,
tactil.

La substancia blanca, comprende los cordones anterolatera-
les y los posteriores. Los primeros, desempefian un doble papel:
motor para los haces piramidales directos y cruzados y para el
grupo de fibras subcorticales; sensitivo, para los haces espino-
cerebelosos que conducen la sensibilidad cinestésica e inconscien-
te, y para los haces espinotaldmicos o semilunar de Dejerine, que
conducen hasta el tdlamo la sensibilidad téctil y termo-algésica.
Las fibras conductoras de la sensibilidad tactil {discriminativa o
protopdtica) se colocan delante de las sensibilidades termo-algé-
sicas, librdndose posiblemente cuando las lesiones afectan a la
termoalgésica en su entrecruzamiento en la comisura gris. A
este hecho y al que sefalaréd mas adelante y en el cual la sen-
sibilidad tactil puede ser transmitida por los cordones posterio-
res, es a lo que se recurre para explicar la llamada disociacién
siringomiélica. Esta elemental explicacién anatémica es incapaz
de esclarecer el hecho clinico de hallarse claras perturbaciones
sensitivas del tipo siringomiélico en casos de tumores extra-
medulares que parecen comprimir la médula globalmente y que
por ofra parte la disociacién de este tipo es relativamente rara
en los tumores intramedulares. Probablemente, la verdadera ex-
plicacién se halle en la mayor vulnerabilidad de las fibras ner-
viosas destinadas a la conduccién de las sensibilidades termo-
algésicas.

Los cordones posteriores en su fisiologia son en esencia la
de los haces de Goll y Burdasch; éstos haces, conducen los esti-
mulos sensitivos procedentes de los musculos de las articulacio-
nes y de los huesos, es decir, de los érganos periféricos en mo-
vimiento, o sean, las sensaciones cinestésicas, fundamentales
para la locomocién, la estdtica, la sinergia muscular, la nocién
de peso, la coordinacién de movimientos, etc. etc. Esta sensibili-
dad es en parte consciente y en parte inconsciente; cuando se
altera, se producen perturbaciones de la actividad muscular, que

— 24



se traducen clinicamente por ataxia espinal {(100) {como en la ta-
bes). Estos haces conducen también la sensibilidad vibratoria
y parte de la tactil discriminativa o epicritica; ésta Gltima even-
tualidad explica la relativa conservacién de esta sensibilidad
en las lesiones localizadas exclusivamente a la substancia gris.
Para Elsberg, es de suma importancia el estudio de la sensibili-
dad vibratoria en la dlinica de los tumores medulares en su lo-
calizacién posterior, pues se altera precozmente. la excitacién
de los cordones posteriores puede provocar dolores que se irra-
dian a la periferia, lo cual se ve con alguna frecuencia en la se-
cuencia evolutiva que relata el paciente, portador de una lesién
tumoral medular.

CAPITULO I

FISIOPATOLOGIA DE LAS COMPRESIONES MEDULARES

Es este un capitulo complejo que aln no estd aclarado del
todo. Sin embargo, pueden establecerse ciertos factores como los
responsables y coadyuvantes en el mecanismo de la produccién
de los sintomas clinicos de una compresién medular. Sélo tra-
taremos de las compresiones lentas de la médula, las cuales cons-
tituyen la gran mayoria de los tumores intrarraquideos, ya que,
las compresiones bruscas, causadas por traumatismos o fracturas
vertebrales, corresponden a un mecanismo diferente.

Los diversos factores que actban en una compresién me-
dular son los siguientes:

1} Factor mecdnico

2} Factor arterial

3) Factor venoso

4) Factor de edema medular
5) Factor meningeo

6) Papel de los ligamentos dentados

1) FACTOR MECANICO: Es el causante directo de la compre-
sion medular y el elemento principal que condiciona los sinfomas
clinicos. El tumor actla directamente sobre la duramadre, o bien,
sobre la médula misma, de fuera hacia adentro; debido a la
movilidad de ésta en el canal raquideo, huye del tumor y no
se deja comprimir sino a medida que el fumor va creciendo,
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lentamente, labrandose en esta forma, un verdadero nicho sobre
la médula, llegando a veces, a deferminar un verdadero apla-
namiento de la misma.

Como el crecimiento es lento, no existe inferrupcion de las
fibras nerviosas; el problema fundamental reside en saber cuan-
fo tiempo puede la médula soportar una compresion, y, luego
de ser liberada, tener aln la capacidad de recuperarse. Estu-
dios experimentales efectuados por Tarlov y col. {90, 91, 92),
sobre perros, en los cuales se produjeron compresiones medula-
res insertandoles —previa laminectomio—, un pequefio baldn
inflable @ voluntad desde el exterior, permitieron observar el
cuadro clinico, la recuperacién y luego, mediante el sacrificio
del animal, estudiar las lesiones encontradas en la médula es-
pinal. Observé Tarlov que la recuperacion se producia més ra-
pidamente cuanto més larga era la fase de los sintomas clini-
cos no sensitivos, y el periodo de pardlisis mds corfo; esto pudo

corroborarlo igualmente, con pacientes hospitalarios vistos y o-
perados por él.

Otro hecho favorable para el pronéstico de las compresio-
nes medulares es el de que las fibras nerviosas que conducen
las sensaciones dolorosas son menos vulnerables a la compre-
sién en comparacién con las que flevan los impulsos motores;
en pacientes con paresia marcadas pero con relativa conserva-
cién de la sensibilidad algésica, tienen més probabilidades de
recuperacién que los pacientes que presenten anestesia com-
pleta. De igual manera, en pacientes operados, con ablacién del
fumor, que presenten recuperacién sensitiva precoz, aunque per-
manezcan los fenémenos motores durante mucho fiempo, tienen
igualmente, mayores probabilidades de recuperacion.

Aln no posee el clinico el método o medio que le permi-
ta saber la relacién que hay entre la intensidad de las lesio-
nes anatomopatolégicas y el cuadro clinico; no es directamen-
te proporcional en todos los casos, pues, a veces, existen gran-

des lesiones medulares con cuadros clinicos moderados y a la
inversa, poco dafo histopatolégico con gran sinfomatologia cli-
nica. De todas formas, los autores estdn de acuerdo en que el
factor mecénico es el de mayor importancia en la produccién
de la sintomatologia clinica.
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2) FACTOR ARTERIAL: Experimentalmente, Tarlov comprobd
que produciendo una compresidn que ocupase virtudlmente todo
el espacio intrarraquideo, durante cuarenta y ocho horas, que-
dando la médula espinal total y completamente aplanada, hubo
“restitutio ad integrum’ con regresién completa de los signos
clinicos. Si el factor isquémico fuese el mds importante en la
produccién del cuadro clinico, no deberia esperarse regresién
alguna. Este hecho nos explica que la médula sujeta a compre-
sién por tiempo limitado, recibe su aporte de oxigeno provenien-
te de los tejidos vecinos, no sujetos a compresién, y que si bien
existe una isquemia relativa, no hay, por tanto, anoxia medular
absoluta, Sin embargo, una compresién medular dejada a su
propia evolucién, durante tiempo ilimitado, si producird una
isquemia importante, llegando a producir oclusién vascular con
produccién de focos de reblandecimiento, originando esto, el
que los signos clinicos no regresen, adn con la ablacién fotal
del tumor.

3) FACTOR VENOSO: Es un hecho bien conocido por los neu-
rocirujanos el hallazgo de congestién medular con dilatacién
venosd, en el nivel lesionado. Seglin Riddoch y Stewart (83), el
estasis venoso es muy precoz y persiste durante mucho tiempo
sin causar ‘“‘per se” lesiones celulares serias; sin embargo, es
un factor coadyuvante, junto con la isquemia relativa ya exis-
tente, a un deficiente aporte nutricio medular.

4) FACTOR DEL EDEMA MEDULAR: Existe siempre edema
en los espacios perivasculares siendo este hecho importante para
explicarnos la aparicién, la agravacidén, o la desaparicibn més
o menos rdpida de cierfos sintomas clinicos.

5) PAPEL DE LOS LIGAMENTOS DENTADOS: Fue Khan (44)
el primero que sefaldé la importancia que juegan dichos elemen-
tos anatémicos en una compresién medular que se sitle en po-
sicién anterior con respecto a la médula, pues, pone en ten-
siébn a dichos ligamentos, produciéndose una traccién bilateral de
la médula con una desigualdad en la disiribucidn de las lineas de
fuerza, actuando con mayor intensidad sobre las vias motoras
dorsales de la médula, estableciéndose consecuencialmente,
un cuadro andlogo al de la esclerosis lateral amiotréficy;
este hecho clinico, es, por tanto, importante tenerlo presente pa-
ra el diagndstico diferencial con la Enfermedad de Charcof.
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CAPITULO IV

ESTUDIC CLINICO. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
CUADRO CLINICO:

Se hace necesario el exacto conocimiento de la sinfomatolo-
gia clinica de las lesiones expansivas infrarraquideas para es-
tablecer un diagndstico precoz a fin de que su terapéutica sea
eficaz y radical antes de que las lesiones nerviosas se hagan
irreversibles.

Dividiremos el estudio clinico en dos periodos:

1) Periodo de comienzo
2} Periodo de estado

1) PERIODO DE COMIENZO: Es este el mds importante, por
cuanto son los signos de alarma del comienzo de la compresion
tumoral. Fundamentalmente se presentan sinfomas sensitivos y
motores en menor grado.

Sintomas sensitivos: Es el dolor el sintoma primario y capi-
tal y que asociado a las parestesias constituyen el 99 % del mo-
tivo de consulta de los pacientes portadores de tumores infrarra-
quideos.

El dolor puede adoptar diferentes modalidades, describién-
dose cldsicamente tres formas principales:

a) Dolor de tipo radicular
b} Dolor de tipo vertebral
¢) Dolor de tipo central

a) Dolor de tipo radicular: Se produce por la irritacion de
una raiz posterior, siendo la modalidad mas frecuente. Es uren-
te, fijo, con irradiacién hacia el dermatoma correspondiente,
se exacerba con la tos, estornudos y esfuerzos en general; a veces
necesita el paciente adoptar posiciones de los miembros de fipo
antélgico, rebelde a los analgésicos corrientes. Esta clase de
dolor se observa frecuentfemente en los tumores extramedulares
subdurales.

b) Dolor vertebral: Es provocado por la erosién de las es-
tructuras 6seas o por la invasién misma del hueso por el tumor.
Elsberg, (28), opina que seria la adherencia del tumor a la
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duramadre, observandose especialmente en los tumores malig-
nos y de localizacién extradural, aunque también suele obser-
varse en los fumores de la cola de caballo. Es un dolor fijo, a
veces una vaga sensacién de molestia que el paciente no des-
cribe con precisién, y que se exacerba, con la percusién éseq,
es la llamada “'tender spine’ de los autores anglosajones (37).

c) Dolor central: Se explica por irritacién de los haces es-
pinotaldmicos debido a la compresién; son dolores distales con
respecto a la lesién, no siguen un dermatoma determinado v,
a veces, es muy dificil de distinguirlo de las parestesias. Clo-
vis Vincent insiste en sus trabajos acerca de la susceptibilidad
especial de los fasciculos espinotaldmicos o los agenfes compre-
sivos.

Existen formas atipicas, en las cuales, una compresién tumo-
ral cursa sin dolor en ningdn momento de su evolucidn, esto
constituye una pequefila minoria, y por tanto, siendo una ex-
cepcién a la regla general.

Parestesias: Como hemos dicho antes constituyen conjun-
tamente con el sintoma dolor el 999% de los casos de las esta-
disticas revisadas y que en nuestra casuistica alcanza al 84%.
Las sensaciones de adormecimientos, hormigueos, corrientazos,
vibraciones o bien de opresién torécica o abdominal, ardor, calor
o frio son las que los pacientes describen con mayor frecuencia.

Otras veces, refieren la sensacién de '‘caminar sobre al-
fombras’, corcho, algodones o de caminar en el aire. Existen
casos en que el paciente no presenta dolores y si parestesias
con irradiacién radicular bien sistemotizada, fenémeno al cual
debe darse igual valor al de un dolor con distribucién radicular.

Lla aparicién de alteraciones objetivas de la sensibilidad
son de muy rara aparicién en este primer periodo, asf como las
manifestaciones motoras y esfinterianas.

2} PERIODO DE ESTADO: La progresiéon paulatina, pero cons-
tante, de la compresién tumoral sobre la médula espinal, hace
que el paso del periodo dé comienzo al perfodo de estado se ha-
ga en forma inaparente al principio, no existiendo un limite de-
finido en la gran mayoria de los casos. Las alteraciones son
tipicas y estdn constituidas por una triada fundamental:

a) Trastornos de la sensibilidad
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b) Paresias espdsticas

¢) Trastornos esfinterianos

A esta trioda podriamos agregarle, como sintomas acceso-
rios, los signos simpdficos.

a) TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD: En este estado si va-
mos a encontrar anomalias en la sensibilidad objetiva; nunca
se insistird lo suficiente sobre la necesidad de buscar las alte-
raciones sensitivas, debido a la gran importancia diagnéstica
y localizadora que ellas tienen del nivel lesional.

La gran variabilidad en cuanto a la posicién, tamaho y
consistencia de los tumores, hace que los signos sensitivos varfen
enormemente.

El caso mas simple y ftipico es el de los tumores cuyo tfa-
mafio ha hecho que se interrumpan la conduccién de todas las
vias sensitivas, comprobéndose en el examen clinico un nivel de
anestesia completa hasta el limite superior de la lesién. Sin em-
bargo, en todos los casos no es tan sencillo, pudiendo compro-
barse alteraciones asimétricas en cuanto al nivel sensitivo; otras
veces, se presentan zonas de anestesia y ofras, de hiperestesia
alternas, sin distribucién especifica.

Segin Babinsky (3) la sensibilidad térmica especialmente
al calor, y la profunda vibratoria, son las mds sensibles y las
primeras en alterarse.

Elsberg concede un valor importante para el diagnéstico de
los fumores extramedulares posteriores o posterolaterales al exa-
men de la sensibilidad profunda, especialmente la vibratoria y
el reconocimiento de las actitudes segmentarias.

El examen de la sensibilidad discriminativa con el compdés
de Weber, la grafestesia son de gran valor semiolégico para
reconocer alferaciones incipientes de la sensibilidad.

La presencia de una disociacidon siringomiélica descrita ya
por Elsberg y corroborada por ofros autores {55, 67), aun cuan-
do no en nuestros casos, es ofra variante de las alteraciones de
la sensibilidad, se observan en los tfumares inframedulares.

De un modo genera! puede decirse que la sensibilidad tdc-
til se hallo mds respetada que las ofras formas.
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Es interesante sefalar que algunos casos han presentado
una acentuacién de los trastornos sensitivos objetivos luego de
practicarse una puncién lumbar con extraccién de liquido cefalo-
rraquideo; en casos de tumores extramedulares; se explica es-
te hecho basado en que la médula espinal se halla protegida
del tumor por el liquido cefalorraquideo que se encuentra en los
espacios subaracnoideos; al retirar el l.cr. el tumor se enclava
sobre la médula con la consiguiente agravaciéon de la sinto-
matologia.

Lloma la atencién, que siendo la mayoria de los tumores,
laterales con respecto a la médula, no se produzca en el curso
de su evolucién un sindrome de ""Brown Sequard’ (12} con mayor
frecuencia; es decir, alteraciones sensitivas superficiales por de-
bajo, en el lado opuesto a la lesién medular, con disminucién
o abolicién de la sensibilidad profunda homolateral a la lesién,
con déficit motor igualmente homolateral a ia lesién; lo que
habitualmente se consigue, es un esbozo de csie sindrome. En
casos excepcionales se halla un sindrome invertido de Brown
Sequard, esto es, con el déficit sensitivo en el mismo lado del
tumor y déficit motor y de la sensibilidad profunda en el lado
contrario a la lesién; esto ya lo describié Elsberg (26) como un
falso signo de localizacién, y se produce por accién mecdnica de
la médula rechazada contra el canal vertebral del sitio opuesto al
tumor.

b) TRASTORNOS MOTORES Y DE LOS REFLEJOS: Los tumo-
res infrarraquideos abandonados a su propia evolucién dan inde-
fectiblemente trastornos motores, bien sea del tipo radicular o
central.

Sintomas motores radiculares: Se manifiestan por debilidad
en uno o varios grupos musculares a los cuales se afaden pos-
teriormenie signos de atrofia muscular, esto se ve con relativa
frecuencia en los tumores cervicales y de la cola de caballo (46,
69). La paresia es de tipo flaccido con signos de neurona moto-
ra periférica a nivel de la lesién y signos piramidales por deba-
jo mismo, esfo Ultimo para la regién cervical (70).

Sintomas motores de tipo central: La paresia o pardlisis de-
bida a interrupcién de las vias motoras en caso de compresiones
tumorales, es un hallazgo constante en la secuencia evolutiva
de este proceso. En los tumores intramedulares, la accién com-
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presiva y destructiva de las fibras nerviosas directamente y en
los extramedulares por accién compresiva Unicamente, causan
por debajo de la lesién, pardlisis espdsticas con hiperreflexia
osteotendinosa, clonus patelar y aquiliano, signo de Babinsky
y suceddneos con abolicién de los reflejos cutdneos abdominales.

El sitic de comienzo de la pardlisis estd de acuerdo con la
posicién del tumor dentro del canal raquideo; asi tenemos que
un tumor lateral, situado en la regién cervical, provoca primero,
una paresia del miembro superior del lado correspondiente al
tumor, posteriormente se afecta el miembro inferior del mismo
lado, siguiendo, el miembro inferior del lado opuesto y por Ul-
timo el miembro superior confralateral (9); esto es facilmente

explicable por la disposicion adoptada por las fibras motoras
en los cordones piramidales.

Como dijimos anteriormente, el sindrome de Brown Sequard
es un hallazgo ocasional, siendo descrifo en muy pocos casos
en las estadisticas extranjeras revisadas y en la nuestra coinci-
de también la rareza de este hallazgo, no encontrdndose una
verdadera explicacién para este hecho.

Si el paciente no es intervenido a fiempo la pardlisis espds-
tica en exfensién se convierte en pardlisis espdstica en flexién
con signos de automatismos medular, alteraciones tréficas muy
graves, con pardlisis completa de los esfinteres.

Los signos de ataxia que pueden encontrarse al principio
de la evolucién son rdpidamente encubiertos por los signos mo-
fores por lo que no los describiremos aqui.

Es interesante como dato semiolégico a retener la inver-
sién de los reflejos, que se observa predominantemente en los
miembros superiores en tumores cervicales; normalmente la per-
cusién de la apdfisis estiloides del radio provoca una flexién del
antebrazo sobre el brazo y secundariamente una flexién de los
dedos sobre la palma de la mano; cuando existe una inversién,
el fenémeno es inverso, y a veces, no existe la flexién del ante-
brazo. lgualmente, existe la inversién del reflejo tricipital, tra-
duciéndose por flexién del antebrazo en vez de su extension.
Babinsky le asigné un gran valor diagnéstico para localizar el
nivel lesional.

En casos atipicos, en nuestros casos, hemos observado una
evolucién brusca con instalacién de paraplejias fldccidas con hi-
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perreflexia y signo de Babinsky; esto lo hemos constatado en
casos de metdstasis extradurales.

c) TRASTORNOS ESFINTERIANOS: Estos se presentan en el
curso de la compresién medular siguiendo un curso mds o me-
nos paralelo con los fenémenos motores; debiéndose el resulta-
do a la suspensién de las conexiones ascendentes y descenden-
tes del centro vesical situado a nivel de la médula sacra de los
segmentos S$3-54-S5. Cuando esto sucede, se presenta el cuadro
de una vejiga neurogénica, de tipo reflejo (23).

Sin embargo al paciente le es posible iniciar la  miccién
cuando existe repleccién de orina por el aumento de la presidn
intravesical. La capacidad vesical permanece alrededor de los
limites normales y el residuo urinario, generalmente es de 50-100
cc. de orina. La sensibilidad vesical se halla abolida.

El estudio cistométrico nos permite demostrar que existe una
serie de confracciones de intensidad creciente y que al legar
a la capacidad vesical, esto es, de 350-450 cc. de orina, se pro-
duce lo miccién. Esto ocurre en las lesiones gue se hallan por
encima del cono medular.

Si la lesién se halla a nivel del centro vesical o toma sus
vias aferente o eferentes, o sea a nivel del cono medular o en
la cola de caballo, se produce una interrupcién del arco refle-
jo, determinando una vejiga neurogénica de tipo auténoma (71).
Existe por lo tanto, una abolicién de la miccién voluntaria y re-
fleja, experimentando el paciente una sensacién no bien defini-
da de llenamiento y de replecion abdominal. El muisculo detru-
sor se halla hiperténico, pero debido a la destruccién del arco
reflejo no se producen las contracciones reflejas; es tan solo cuan-
do la presidn intravesical por replecién de orina cuando el
esfinter interno de la vejiga se vence y el paciente orina por
rebosamiento, esto es lo que se llama una falsa incontinencia.
Con el tiempo, la hipertonia se descompensa produciéndose
aumento del residuo urinario (32), presentando emisién de orina
al realizar cualquier esfuerzo.

Paralelamente, se produce una retencién de materias fecales
convirtiéndose el paciente en un constipado crénico, al que hay
que darle laxantes continuamente para que evacue; esto ocu-
rre en lesiones por encima del cono medular; cuando se halla en
el cono o en la cola de caballo, se produce incontinencia fecal.
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Trastornos simpdticos: Se presentan generalmente en las
compresiones medulares avanzadas, excepto cuando la localiza-
cién tumoral afecte centros y vias simpdticas, como seria el ca-
so observado por nosotros en uno de nuestros pacientes, el cual
presenté un sindrome de Claude Bernard-Horner, como conse-
cuencia de un tumor quistico a nivel del octavo segmento cer-
vical y primero dorsal, sitio en donde precisamente se encuentra
situado el ganglio cilio-espinal de Budge.

Los trastornos de la secrecién sudoral, las alteraciones del
reflejo pilomotor, reacciones vasomotrices, hipertermia, edemas
en miembros inferiores, etc. traducen una pardlisis simpdtica
{66). No nos extendemos sobre el punto, por carecer de interés
desde el punto de vista clinico préctico para el diagnéstico y lo-
calizacién de los tumores intrarraquideos, excepcién hecha, del
caso antes mencionado.,

Las escaras de decibito, traducen en parte, un trastorno
simpdtico por pardlisis del tono vascular que produce una is-
quemia relativa y que asociada al factor mecdnico, estdtico, del
paciente conduce a una necrosis de la piel y tejidos subyacen-
tes hasta llegar a formar verdaderos secuestros.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

En todo paciente cuyo examen clinico permita sospechar
la existencia de una lesién expansiva intrarraquidea debe practi-
carse en orden cronoldgico los siguientes exdmenes complemen-
tarios:

1) Estudio del L.C.R.

2) Radiografia simple de columna vertebral
3) Radiografia por contraste

4) Electromiografia

5} Mielocintilografia.

1} Estudio del L.C.R.: Lo hacemos mediante su exiracciéon
por la via lumbar o cisternal, siendo la primera la mas frecuente-
mente usada.

La alteracién liquidiana més frecuente es la disociaciéon al-
bumino-citolégica la cual como su nombre lo indica, se fraduce
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por un aumento de las proteinas de un valor de diez y més ve-
ces por encima de la cifra normal, sin aumento de los elementos
celulares.

No existe unanimidad de criterio en cuanto a las causas
de aumento de las proteinas en el l.cr. por debajo de la lesion
tumoral; lo més aceptado es que sea debido a un paso de plas-
ma sanguineo de los vasos meningeos y medulares que se ha-
llan dilatados por el tumor, o bien, que el exceso de proteinas
provenga del tumor mismo; asi se explizaria la presencia de hi-
perproteinorraquia que se observa en algunos casos de tumores
de la regién cervical aun cuando el liquido se exirae por puncidn
cisternal, o bien, en los casos de tumores bajo la cola de caballo,
en los cuales la puncidn lumbar efectuada a nivel mds alto, el
liquido es francamente hiperproteico.

Se denomina sindrome de Froin a la asociacién de la diso-
ciacién albumino-citolégica, con xantocromia y coagulacién es-
pontdnea (51). Raras veces se hallan esios tres elementos jun-
tos. Sin embargo, la disociacién albumino-citolégica no es ex-
clusiva de las compresiones medulares, pudiendo también ob-
servarse en el sindrome de Guillain-Carre (31), en tumores encefé-
licos y muy especialmente, en los neurinomas del aclstico. La
presencia del sindrome de Froin completo, o no, asociado a
alteraciones manométricas del liquido cefalo-rraquideo nos con-
firma el diagnéstico de compresién medular.

Estudio manométrico del lc.r.: las cifras tensionales del
l.e.r. en un sujeto normal, en dectbito lateral, se consideran nor-
mal hasta 180 mm. de agua medidos con el mandmetro de
Stookey.

En los tumores intrarraquideos, generalmente por debajo de
la lesién, la tensién estd disminuida agotdndose rdpidamente el
l.cr. luego de sacar pequehas cantidades. En una persona nor-
mal, la extraccién de 5 cc. de l.c.r. sélo hace descender la pre-
sién de diez a cuarenta milimetros de agua; cuando existe un
bloqueo de los espacios subaracnoideos espinales, la extraccién
de la misma cantidad, puede lograr un descenso brusco de la
tensidn, hecho frecuentemente observado en nuestra casuistica.

Deliberadamente no hablaremos aqui del conocido coeficien-
te de Ayala, ya que estimamos carece de interés clinico préctico.
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Previa puncién lumbar y con el paciente en perfecto estado
de relajamiento se procede a practicar la maniobra de Queckens-
ted-Stookey o de compresién yugular; ésta se ejecuta efectuan-
do una compresién de las dos yugulares en el cuello, durante
diez segundos; esto condiciona un estasis venoso intracraneal que
se fransmite hacia los espacios subaracnoideos, que son comu-
nicantes en un individuo normal, lo cual origina una elevacién de
la columna liquida en el manémetro, hasta el doble de la pre-
si6n inicial: se descomprime luego, y se anota la presién inicial,
la final y el tiempo franscurrido en el ascenso y descenso; poste-
riormente se practica una compresion abdominal, ésta determi-
na un estasis venoso intrarraguideo, con aumento en el mané-
metro pero que sin embargo, es menor que cuando se ejecuta lo

compresién de las yugulares con la diferencia de que asciende,
aun cuando exista un bloqueo espinal; se usa ademds esta Ulti-
ma maniobra como control de que efectivamente se estd en el
espacio subaracnoideo.

Las modificaciones que sufre la tensién del lcr. en los tu-
mores intrarraquideos nos permite comprobar lo siguiente: a) Que
exista un bloqueo fotal. b} Que exista un bloqueo parcial.

a) Cuando existe un bloqueo total, al practicar la maniobra
de Q-S no se produce ninguna modificacién en la tensién del li-
quido dentro del mandmetro.

b} Cuando existe un blogueo parcial, pueden ocurrir tres
eventualidades: 1) que ascienda normalmente y su descenso se
efectGe en forma lenta, pero sin llegar a su nivel inicial {2); esta
forma es bastante caracteristica de las compresiones medulares
tumorales.

2) Que ascienda normalmente y que descienda lentamentfe
pero que si llegue a la presién inicial.

3) Que la elevacién y el descenso son muy lentos.

Estas dos Ultimas formas que hemos descrito, no deben
dérsele mayor valor semiolégico sino valorarlas de acuerdo con la
clinica ya que puede ocurrir en casos de meningo-mielitis y
aracnoiditis.

La maniobra de Q-S no es, ni debe ser, un método de diag-
néstico de localizacién sino una simple comprobacién de la exis-
tencia de un obstdculo en los espacios subaracnoideos.

36—



ESTUDIO RADIOLOGICO SIMPLE

Se considera necesario, en todo enfermo sospechoso clinica-
mente de compresién medular, practicarle un examen radiolégico
simple de columna vertebral en diferentes proyecciones, pues, a-
demds de ser un método inocuo nos puede porporcionar datos
positivos de gran interés para el diagndstico.

En primer lugar, nos orienta en el sentido de excluir otros
cuadros patolégicos que simulan lesiones expansivas intrarra-
quideas, como serian las espondilitis, fracturas espontdneas, cdn-
cer vertebral, mal de Pott, efc.; y en segundo lugar, nos muestra
las modificaciones éseas que eventualmente producen los tumo-
res intrarraquideos.

Las modificaciones éseas secundarios o estos procesos ex-
pansivos dentro del Raquis puede ser:

a) Erosiones éseas
b) Ensanchamiento del canal raquideo

¢} Calcificaciones intrarraquideas
d) Oftros.

a) Erosiones Oseas: Son producidas por accién mecdnica
del tumor sobre el hueso vecino; en general, se limitan a una o
dos vértebras. Se manifiesta a nivel de los pediculos, deformdn-
dolos o haciéndolos desaparecer; otras veces, se presentan en la
cara posterior del cuerpo vertebral, donde se observa la capa
cortical muy adelgazada o destruida.

En los tumores biloculados o también llamados “‘en reloj
de arena’ como suelen verse en los neurinomas, se produce un
aumento del didmetro a nivel del agujero de conjuncién (94).
(ver figura N° 3). En raras ocasiones puede verse una erosién o
nivel de las ldminas, dando una falsa imagen de raquisquisis y
en estos casos se plantea el diagnéstico diferencial con las espi-
nas bifidas congénitas, especialmente del sacro. Los tumores que
con mayor frecuencia causan erosiones bseas son los siguientes:
Neurinomas, Meningiomas, Ependimomas del filum terminale,
Cordomas, Quistes dermoide del sacro, Osteocondroma, Sarco-
mas, etc.

b) Ensanchamiento del canal raquideo: los tumores con-
génitos intrarraquidecs de localizacién cervico-dorsal, pueden
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ensanchar notablemente el conducto raquideo en la infancia, de-
bido a la adaptabilidad del arco vertebral en esa época. En el
adulto, sélo pueden verse aumentos en el didmetro transversal
del raquis, produciendo un aumento de la distancia interpedicu-
lar. Elsberg, (29), fue el primero en llamar la atencién sobre este
signo radioldgico e hizo las mediciones interpediculares en pa-
cientes normales y en portadores de lesiones expansivas intra-
rraquideas, naciendo asi, lo que se denomina la raquimetria de
Elsberg; éste observé que a nivel del tumor aumentaba la dis-
tancia interpedicular y que el borde interno de los pediculos se
hallaba plano o concavo en vez de convexo.

Fig. N° 3 Caso N¢
XXVI. Erosi6bn o6sea a
nivel del agujero de
conjunciéon C6-C7. Neu-
rofibroma.
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Fig. N°¢ 4, Caso N¢
XLV. Calcificacion re-
trodiscal a nivel L3-
L4. Meningioma qufs-
tico calcificado.

c) Calcificaciones intrarraquideas: Este hallazgo radiolé-
gico es raro, generalmente, es en la regién dorsal en donde
puede ponerse en evidencia, y se acepta que se trata de un signo
indirecto de meningiomas, (ver figura N° 4), aunque también se
han descrito en los oligodendrogliomas, hemangiblastomas, her-
nias del nicleo pulposo, etc.

d) Otros: Se pueden observar en pacientes portadores de
lesiones que ocupan espacio dentro del raquis, escoliosis, pro-
ducidas por destruccién ésea en un nivel determinado (42), asi-
mismo, disminucién de los espacios intervertebrales, cuyo valor
diagnéstico es muy dudoso. Osteoporosis generalizada, como en
los casos de mieloma mdltiple; en los hemangiomas vertebrales,
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Fig. N¢ 5. Caso N* XL. Fig. N¢ 6. Caso N* XL

Aumento de las estrias Bloqueo total del medic
longitudinales a nivel de contraste a nivel D3.
de D11. Angioma. Imagen tipica de tumor

extradural. Meningioma.

en los cuales se produce un aumento de las estrias en sentido
longitudinal muy caracteristico (30, 102). (ver figura N° 5).

ESTUDIO RADIOGRAFICO CON MEDIO DE CONTRASTE

La visualizacién de la médula espinal y de los espacios
subaracnoideos mediante un medio de contraste opaco se de-
nomina mielografia.

Las primeras tentativas fueron efectuadas en 1912 por Krau-
se y Simons usando colargol como medio de contraste; sin em-
bargo, no fue sino hasta que Sicard y Forestier en Francia, me-
jorando la técnica y usando el primer producto iodado, el lipio-
dol, se empezara a usar en forma sistemdatica. Posteriormente, se
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han venido introduciendo una serie de medios de contraste ioda-
dos (59), pero con mayor fluidez, no reabsorbibles y que dan un
ndmero menor de reacciones secundarias. Ademds de estos agen-
tes radiopacos, no reabsorbibles, existen otros con capacidad de
reabsorcién, bien sea fluidos o gaseosos, {22) que no describire-
mos por salirse de la finalidad de este trabajo, pero que sin em-
bargo tienen un gran valor practico y que son utilizados por
otros centros.

Técnica: Nosotros utilizamos el Myodil, buen material, no
reabsorbible y con minimas reacciones secundarias (48). Siem-
pre utilizamos la via lumbar, siendo la cisternal una via de ex-
cepcién y en casos bien seleccionados. Previa puncién lumbar con
aguja calibre 18 y anestesia local, se introducen 6 é 9 centime-
tros cUbicos segin se trate de la regién lumbo sacra o de la
cervico dorsal, la que se vaya a explorar. Sobre la mesa bascu-
lante, se explora el paciente en decibito ventral bajo control fivo-
roscépico, observando el ascenso y descenso del medio de con-
traste que debe ser llevado en forma compacta, evitando su dis-
gregacién, lo que nos daria un examen no concluyente. Se to-
man placas radiogréficas de cualquier imagen sospechosa obser-
vada en la regién cuya localizacién clinica permita suponer la
lesién y en diferentes proyecciones; desplazando siempre el me-
dio de contraste a todo lo largo del canal vertebral y dejando
consignado la normalidad o anormalidad del resto del canal
vertebral mediante un esfudio radiolégico completo; incluyendo
este estudio placas radiogréficas en proyeccién antero-posterior,
oblicuas derecha e izquierda y con direccién horizontal de los ra-
yos en el nivel lesional. Luego de haberse practicado dicho es-
tudio se procede a la exiraccién del medio de contraste radiopa-
co por aspiracién del mismo con una jeringa, tratando siempre
de extraerlo en su totalidad.

DIAGNOSTICO MIELOGRAFICO DE LOS TUMORES
INTRARRAQUIDEOS

Los tumores intrarraquideos se dividen segin la posicién que
tengan en el canal espinal en:

/ Subdurales
Extramedulares
\Epidurales

Intramedulares
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Tumores extramedulares subdurales: Son los més frecuentes
en nuestra estadistica. El aspecto mielografico varia segin se
produzca un bloqueo parcial o fotal.

Bloqueo Parcial: Los tumores pequefios, se delimitan bien
con el medio de contraste moldedndose y visualizdndose en for-

Fig. N¢ 7. Caso N* XVIIL Fig. N¢ 8 Caso N¢ XLIL Blogqueo
Bloqueo total a nivel DI. total a nivel D7. (Tumor subdu-
Obsérvese las miltiples ima- ral). Meningioma.

genes de defecto. (Tumor
subdural). Neurofibromato-
sis de Von Recklinghausen.

ma constante, en todas las proyecciones, dando el tipico aspecto
en cipula, con la concavidad hacia el polo inferior del tumor; si
luego hacemos pasar el medio de contraste por encima del ni-
vel tumoral, se verd en su descenso la forma clara y precisa del
contorno tumoral.

42—



Fig. N* 9. Caso N° IL Blo-

queo total a nivel D8-D9.

Quiste de cisticerco. Intra-
“«— medular.

Fig. N* 10.-A Caso N¢ X. Bloqueo parcial
en D10 y total en C4. Imagen tipica de
tumor intramedular. Ependimoma.

Bloquec tota!: Sélo se observard una detencidén del medio

de constraste ‘a nivel del sitio fumoral, dando una imagen cupu-

liforme de concavidad superior, si el contraste es ascendente. (ver

figuras Nos. 7 y 8). A veces, el diagnéstico diferencial con algu-

nos tipos de aracnoiditis, que cursan con bloqueo espinal es su-

mamente dificil; sin embargo, a veces, presentan la imagen cu-

puliforme pero en forma invertida, es decir, con la convexidad
superiofr.

Tumores extiramedulares epidurales: Si se recuerda que la
duramadre estd a pocos milimetros de la superficie ésea, excep-
to a nivel de los agujeros de conjugacién, en la que se acerca y
forma un repliegue a nivel de las raices, formando asi fas vainas
radiculares, comprenderemos que cualquier proceso expansivo a
ese nivel, altera estas relaciones anatémicas, alejando a la ma-
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sa de contraste hacia el lado opuesto, {76) con una disminucion
del didmetro de dicho contraste, a veces, el tumor es de tipo in-
filtrante rodea a la duramadre en forma de manguito; la ima-
gen que se verd, serd una reduccidén concéntrica del didmetro
del contraste a ese nivel.

En los tumores situados por debajo del cono medular se po-
drd observar la amputacién de una o varias raices. La forma
de terminar en los bloqueos completos es caracteristica siendo en
forma de '“sierra” o “peine” (97} (ver figura N° 6).

Tumores intramedulares: Estos producen en la médula un
ensanchamiento fusiforme con reduccién del espacio subarac-
noideo circundante. El estudio mielogréfico estd caracterizado
por presentar un defecto de replecion, de forma ovalada, con el
eje mayor vertical, pasando sélo estrias de contraste alrededor del
tumor, delimitdndolo, pero en forma menos precisa que los an-
teriores (ver figuras Nos. 9 y 10}

El estudio mielografico debe ser revisado en conjuncién con
los estudios simples de columna, debido a que, como vimos an-
teriormente, existen signos indirectos que complementados con
el mielogrdfico pudieran guiarnos hacia el diagnédstico de la na-
turaleza tumoral.

Insistimos una vez mds en que el estudio mielogrdfico, cada
vez mds usado, debe indicarse sin demora, ya que, siendo la
morbilidad minima practicado en buenas manos, el beneficio
para el paciente es incalculable; pues al demostrar una imagen
sospechosa o un bloqueo espinal impone una intervencién de
urgencia pudiéndole evitar asi al paciente una invalidez de por
vida.

No entraremos en el diagndstico diferencial desde el punto
de vista radiolégico por no estar contemplado dentro de los li-
mites de este trabajo.

lgualmente no describiremos los otros medios de contrastes
ni sus técnicas, no menos importantes, pero que sin embargo, no
son utilizadas en nuestro medio como examen de rutina en los
actuales momentos.

4) ELECTROMIOGRAFIA: El estudio electromiogréfico consis-
te en registrar la actividad eléctrica muscular, variaciones de po-
tenciales eléctricos, insertando electrodos aciculares en el musculo
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esquelético. La actividad eléctrica es transferida a un osciloscopio
de rayos catédicos y pone en movimiento a un altoparlante pa-
ra ser analizado en forma visual y auditiva simultdneamente.
Las lecturas se verifican durante la contraccidn voluntaria de ca-
da uno de los musculos examinados y durante el reposo de los
mismos. Normalmente en el reposo no se observa actividad eléc-
trica. En la contraccién muscular, se observan potenciales de ac-
cién de la unidad motora; los cuales se pueden caracterizar por
sus dimensiones, forma, ndmero, ritmo y frecuencia, los cuales se
producen en proporcién a la intensidad de la contraccién. Omi-
timos voluntariamente los detalles técnicos, por considerar que
se salen fuera de la finalidad del presente trabajo.

La electromiografia estd siendo usada como un método au-
xiliar en el diagnéstico de las compresiones radiculares (57, 101},
no sélo demostrando su presencia, sino permitiendo su localiza-
cién exacta. Esta Gltima se caracteriza por el hallazgo de fibrila-
cién esponidnea en un miotomo especifico (25), con ausencia de
fibrilacién en los miotomos adyacentes. Es de hacer notar que
en las compresiones radiculares muy incipientes, antes de los
primeros veinte y un dias del comienzo de la afeccidén, pueden
ser resultados compatibles con la normalidad (51).

En conclusién la electromiografia se utiliza en el diagnéstico
complementario de los tumores intrarraquideos para: 1) deter-
minar o no la presencia de lesidn radicular cuando el cuadro
clinico no es concluyente. 2) establecer la raiz exacta afectada,
asi como el grado de sufrimiento de la misma, facilitando de es-
ta forma, en casos seleccionados, la orientacién del sitio de la
laminectomia. 3) en el diagnéstico diferencial con lesiones neu-
ropdticas y plexiticas. 4) en casos con estudios mielogréficos no
concluyentes, para determinar o no, una lesién radicular. 5)
Cuando se esté en presencia de una lesién radicular evidente y
el paciente rechace el estudio mielogréfico.

5) MIELOCINTILOGRAFIA: Este examen complementario, el
cual es usado en muchos centros especializados extranjeros, no
ha sido de rutina en Venezuela sino hasta ahora en que comien-
za a ser utilizado en forma sistemdtica. No se utilizd en ningin
paciente de nuestra serie, por lo cual, no nos vamos o detener
sino someramente en el procedimiento técnico. Mediante una pun-
cién lumbar se inyectan 300 microcuries de AlbUimina marcada
con lodo; (131) la cual ha probado ser la substancia superior en re-
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lacién a otras ya probadas (74) y desechadas; llevandose el pa-

ciente una hora después al estudio y regisiro grafico propiamen-
te dicho, o “scanning’’, observindose la presencia de un bloqueo
parcial o total en los casos de tumores infrarraquideos, siendo
su interpretacion facil y objetiva. La albUmina radioactiva es
reabsorbida y eliminada a las 24 horas. Es un método inocuo,
pudiéndose efectuar moltiples exdmenes si asi se quisiese, sin
riesgo alguno para el paciente (63).

Es todavia muy temprano para evaluar y dar a conocer los
resultados en nuestro medio, por lo cual nos limitamos solamen-
te o consignar este nuevo método auxiliar para detectar y poner
en evidencia lesiones expansivas en el sistema nervioso central.

CAPITULO V
DIAGNOSTICO — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de los tumores intrarraquideos se establece
sobre la base de progresidén lenta y constante de la sintomato-
logia dolorosa, predominantemente de tipo radicular, que va a-
sociandose progresivamente con fendmenos parestésicos diver-
sos, que paulatinamente se acompafian de déficit motor en las
extremidades, adoptando la modalidad espdstica en la mayo-
ria de los casos siendo flaccida sélo en aquellos casos en los
cuales la compresién ha sido brusca, o bien, porque la lesién
asiente por debajo del cono medular. Generalmente, existe un ni-
vel sensitivo; bien sea, de hipoestesia o de anestesia completa
en el dermatoma correspondiente a la lesién; a esta sinfomatolo-
gia se van asociando los trastornos esfinterionos, o medida que
avanza la compresién medular. En algunos casos, el comienzo
del cuadro clinico es brusco, como suele verse en los casos de
fumores de asiento extradural y generalmente metastdsicos, en
los cuales el efecto compresivo se hace primeramente sobre los
vasos sangquineos que nutren la médula espinal.

El diagnéstico clinico debe ser complementado siempre con
una puncién lumbar con estudio manométrico, el cual puede re-
velar un blogueo espinal total o parcial en la mayoria de los ca-
sos; los caracteres fisicos del liquido cefalorraquideo, desde el
momento mismo de la puncién, suministran al clinico datos fun-
damentales para el diagndstico; el estudio citoquimico realizado
en el laboratorio permite determinar el hallazgo o no de una
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disociacién albumino-citolégica en casi todos los casos, xanto-
cromia y, méas raramente, coagulacién espontanea.
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TO EN CASO TUMORAL

Cuadro clinico que resume el diagnéstico diferencial del sindrome de com-
presion media.

El estudio radiografico simple, puede aportar, en

algunas

ocasiones, datos que nos permitan deducir acerca de la etiologia
de la compresién; sin embargo, esta exploracién no es tan fide-
digna, pues, ante un estudio radiolégico simple, normal, no nos
permite descartar en absoluto el diagnédstico tumoral. Los méto-
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dos radiogrdficos con medios de contraste, si constituyen un mé-
todo complementario efectivo y concluyente, debiendo ser prac-
ticado en forma sisteméatica, en todos los casos en los cuales se
sospecha una compresién medular por tumor; revelando, dicho
estudio en ocasiones, imdgenes caracteristicas que precisan la lo-
calizacién exacta del proceso, lo que lleva a practicarlo en for-
ma rutinaria. De esta forma se completa el estudio clinico y se
establece el diagndstico positivo, en los pacientes sospechosos
de tener un cuadro compresivo tumoral intrarraquideo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Los tumores intrarraquideos de-
ben ser diferenciados de otros procesos patolégicos que determi-
nan cuadros clinicos similares, y que, ademds, evolucionan cré-
nicamente; entre éstos tenemos: Esclerosis multiple, mielitis, arac-

noiditis, siringomielia, hernias discales cervicales, mal de Pott,
etc. (Ver cuadro diagnéstico diferencial en la pdgina anterior).

Existen ademds otras entidades nosoldgicas, como las es-
clerosis combinadas, en las cuales debe descartarse una lesién
compresiva medular; sin embargo, los exdmenes hematolégicos
y del liquido cefalorraquideo en conjuncién con las pruebas de
captacién y excrecién de la vitamina B-12 radioactiva (10) per-
miten excluir el diagnéstico de tumor intrarraquideo. Anomalias
congénitas 6seas a nivel de la charnela occipito-atloidea, (36)
[49) (50} (56), tales como, la impresién basilar, (21) {64) la pla-
tibasia, el sindrome de Klippel-Feil, (17) son diagnosticados por
los hallazgos radiolégicos que le son caracteristicos.

La diferencia entre siringomielia y tumor intramedular, (49)
(67), es, a veces, dificil, por el hecho de que pueden coexistir am-
bas entidades como lo describe Merrit (55); o bien, que ésta sea
producida por una cavidad quistica a presién que actia origi-
nando compresién y por tanto cursa como una verdadera ocu-
pacién de espacio intramedular; en nuestra casuistica, no hubo
problemas en cuanto a diagnéstico diferencial, ya que no ob-
servamos ninguna de estas condiciones en los tumores intrame-
dulares consignados en nuestra serie.

CAPITULO Vi

CASUISTICA

Caso 1.— G. M. Historia clinica N¢ 079653, Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad 22 afos. Sexo: Feme-
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nino. Sintomas de comienzo: Dolor dorso-lumbar que aumenta-
ba con la marcha, irradiado a miembros inferiores. Tiempo de
evolucién: 7 afios. Signos neurolégicos al ingreso: Dificultad en
la dorsiflexién del pie derecho; hipoestesia tactil y temoalgésica
en Dé6; hiperreflexia en miembros inferiores simétrica con Babins-
ky bilateral. Ausencia de cutdneo-abdominales inferiores. Exd-
menes complementarios: Puncién lumbar: manometria No hu-
bo bloqueo; Disociacién albumino-citolégica, xantocromia. Radio-
grafia simple: Ausencia fotal de pediculos en D9, ensanchamien-
to del canal vertebral. Radiegrafia con contraste: Bloqueo a ni-
vel D9. Operacién: Laminectomia Dé-D9. Diagnéstico: Quiste em-
brionario extradural. Evolucién post-operatoria inmediata: Satis-
factoria, persiste hiperreflexia.

Caso I.— M. L. C. E. Historia clinica N¢ 077726. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad 43 afios. Se-
xo0: Masculino. Siniomas de comienzo: Disminucion de la fuerza
muscular en los miembros inferiores, parestesia en los M. |. Re-
tencién de orina. Tiempo de evolucién: 16 meses. Signos neu-
rolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica. Nivel sensitivo en D9.
Hiperreflexia simétrica en M. L; plantares indiferentes, abolicién
de los cutdneos abdominales. Retencién de orina. Exdmenes com-
plementarios: P. L.. manometria: maniobra de Q-S. Bloqueo par-
cial, L.C.R. Sindrome de Froin. Radiografia simple: Rotoescoliosis.
Radiografia con contraste: Bloqueo completo en D8-D9. Opera-
cion: Laminectomia D7-D9. Diagnédstico: Quiste de cisticerco, in-
tramedular. Evelucién post-operaioria inmediata: Mejoria relativa
inmediata.

Caso lll.— B. S. Historia clinica N° 075226, Departamento de
Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 48 afos. Sexo: Feme-
nino. Sintomas de comienzo: Disminucién de la fuerza muscular
en M. S. D. luego de M. |. D. siguiendo conel M. I. . y el M. S. L
Disestesias en M. S.D, Tiempo de evolucién: 2 afos. Signos neu-
rolégicos al ingreso: Cuadriplejia espdstica. Hiperreflexia gene-
ralizada y simétrica, Babinsky bilateral, clonus patelar, ausencia
de los cutdneos abdominales, miccidn imperiosa, constipacion.
Exdmenes complementarios: P. L.: manometria. Bloqueo parcial.
Células 4, Proteinas 78 mg %. Radiografia simple: Normal. Ra-
diografia con contraste: Bloqueo completo en C4. Operacién: La-
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minectomia C2-C5. Diagnéstico: Neurinoma extradural derecho.
Evolucién post operatoria inmediata: Infeccién urinaria, recupe-
racién motora aceptable inmediata.

Caso IV.— V. J. A. Historia clinica N® 094780. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 35 afios Sexe:
Masculino. Sintomas de comienzo: lumbalgia intensa que au-
menta con esfuerzos y la tos. Parestesia en miembros inferiores.
Tiempo de evolucién: 4 meses. Signos neurolégicos al ingreso:
Marcha tambaleante, paraparesia flaccida; hipoalgesia en los
miembros inferiores mds marcada en M. [. |. Exdmenes comple-
mentarios: P. L. manometria. Bloqueo parcial. Disociacién albumi-
no-citolégica, xantocromia. Radiografia simple. Normal. Radio-
grafia en contraste: Defecto a nivel L3-L4. Operacién: Laminecto-

mia L2-L4. Diagnéstico antomopatolégico: Meningioma angio-
plastico intradural en la cola de caballo. Evelucién post-operato-
ria inmediata: No hubo recuperacién inmediata.

Caso V.— A. B. C. J. Historia clinica N¢ 081711. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 33 afos Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor dorsal irradiado hacia
los hombros. Parestesia en M. |. Tiempo de evolucién: 1 mes.
Signos neurolégicos al ingreso: Marcha parética. Paraparesia es-
pdstica. Retencién esfinteriana. Hiperreflexia generalizada més
intensa en M. . Babinsky bilateral. Clonus inagotable. Ausencia
de cutdneos abdominales. Exdmenes complementarios: P. L. ma-
nometria. Bloqueo completo. 476 células. Proteinas 280 mg. %
Radiografia simple: Borramiento del pediculo correspondiente a
D5. Radiografia con contraste: Bloqueo completo a nivel D5. Ope-
racién: Laminectomia D2-D5. Diagnéstice: Granuloma a cuerpo
extrafio con inflamacién crénica inespecifica, extradural. Evolu-
cién post-operatoria inmediata: infeccidén urinaria. Mejoria dis-
creta.

Caso VI: R. D. Historia clinica N° 053998. Departamento de
Neurologia. Hospital Universitario Edad: 50 afos. Sexo: Mascu-
lino. Sintomas de comienzo: Parestesias en M. 1., sensacién de
pesantes en los mismos de 1 afio de evolucidén, presentando
luego lumbalgia intensa quedando parapléjico bruscamente. Sig-
nos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica con nivel de
anestesia en D4. Incontinencia urinaria y retencién de heces.
Examenes complementarios: P. L., manometria: Bloqueo total.

— 50 —



l.cr.: disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Borra-
mienfo de los pediculos y agujeros de conjuncién correspondien-
tes a D5, D6 y D7; la 72 vértebra dorsal se halla en forma de
cufia. Radiografia con contraste: Bloqueo total a nivel D5. Ope-
racién: Laminectomia D7-D9. Diagnéstico clinico: Carcinoma me-
tastdsico extradural de origen géstrico. Evolucién post-operato-
ria inmediata: Recuperacién de fuerza muscular y del nivel sen-
sitivo. Fallece tres meses después.

Caso VII: . B. A. L. Historia clinica N° 071798. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 43 afios. Sexo: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: Dolor de tipo radicular en banda,
adormecimiento y disminucién de la fuerza muscular en los miem-
bros inferiores. Tiempo de evolucién: 6 meses Signos neurolégi-
cos al ingreso: Paraparesia espdstica con un nivel sensitivo a ni-
vel de D6-D7; hiperreflexia en miembros inferiores, Babinsky
bilateral, clonus patelar inagotable y abolicién de los cutdneos
abdominales; retencién de orina y escara sacra. Exdmenes com-
plementarios: P. L. manometria: Blogqueo completo. Sindrome de
Froin. Radiografia simple: Normal. Radiografia con contraste:
Bloqueo a nivel D7. Operacién: Laminectomia D7-D8, tumor sub-
dural. Diagnéstico anatomopatolégico: Neurofibroma. Evelucién
post-operatoria inmediata: Discreta mejoria; se complicé con la
escara sacra e infeccién urinaria.

Caso Vill.— B. P. C. Historia clinica N¢ 132528. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 21 afos. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Cervicalgia, irradiada a miem-
bro superior derecho, con limitacién de los movimientos de la
cabeza, parestesias con igual localizacién. Tiempo de evolucion:
2 anos. Signos neurolégicos al ingreso: Cuadriparesia espdstica,
dolor a la movilizacién de la cabeza con contractura muscular
en el cuello, nivel sensitivo en C7. Hiperreflexia marcada gene-
ralizada en los cuatro miembros excepto el reflejo bicipital que
se hallé disminuido bilateralmente. No hubo Babinsky; abolicién
de los cutdneos-abdominales. Exémenes complementarios: P. L.
manometria. Bloqueo completo. Xantocromia, disociacién albu-
minocitolégica. Radiografia simple: No se practicé. Radiografia
con constraste: Bloqueo completo a nivel C4-C5. Operacién: Lami-
nectomia C3-C5. Tumor subdural. Diagnéstico anatomopatolégico:
Neurinoma. Evolucién posi-operaoria inmediata: Safisfactoria, con
restitucién integral.
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Caso IX.— F. C. A. Historia clinica N¢ 081662. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 61 afios. Sexo:

Masculino. Sintomas de comienzo: dolor en regién cervical, ador-
mecimiento en el miembro superior izquierdo, seguido de dismi-
nucién de fuerza muscular en el hemicuerpo izquierdo. Tiempo de
evolucién: 8 afios. Antecedentes personales: Neurofibromatosis de
Von Recklinghausen. Signos neu:olégicos al ingreso: hemipare-
sia izquierda, reflejos vivos en el M. S. D., disminuidos en el

M. S. I. especialmente el bicipital, plantares en flexién, cutdneos
abdominales disminuidos en el lado izquierdo. Atfrofia de interé-

seo de la mano izquierda; retencién esfinteriona. Exémenes com-
plementarios: P. L.: manometria. No hubo bloqueo. Sin disocia-
cién albumino-citolégica. Radiografia simple: no se practicé en el
Hospital. Radiografia con contraste: Bloqueo parcial a nivel de
C2-C4; pasando el contraste por el lado derecho. Operacién: La-
minectomia C3-C4. Tumor en reloj de arena extradural. Diagnés-
tico anatomopatolégico: Neurofibroma. Evolucién post-operatoria
inmediata: Satisfactoria.

Caso X.— A. G. A, Historia clinica N° 067983, Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 14 afios. Sexo: Femeni-
no. Sintomas de comienzo: dolor cervical, parestesias en los miem-
bros inferiores, impotencia para la marcha; Tiempo de evolucién:
3 afios. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica, ni-
vel sensitivo en C7; dolor en los movimientos del cuello. Reflejos:
mentoniano exaltado, arreflexia en los miembros superiores con
hiperrefiexia en los miembros inferiores, Babinsky bilateral, clo-
nus patelar y aquiliano, abolicién de los cuténeos abdominales.
Atrofia en regiones distales de los miembros superiores. Exéme-
nes complementarios: P. L.: Manometria. Blogqueo incompleto.
Xantocromia y disociacién albumino-citolégica. Radiografia sim-
ple: Se aprecia disminucién de la altura vertebral desde D5-D9.
Radiografia con contraste: Bloqueo incompleto a nivel D10, ha-
ciéndose total en C-4. Operacién: Laminectomia C5-C6é; tumor in-
tramedular. Diagnéstico anatomopatolégice: Ependimoma. Evo-
lucién post-operatoria inmediata: Se aplicaron 2.000 r. mejoran-
do relativamente la motilidad, se desconoce la evolucidn posterior.

Caso XL.— R. A. Historia clinica N® 086023. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 24 afos. Sexo: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: Estando en el quinto embarazo
presenté herida accidental en el muslo izquierdo no sintiendo
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dolor, presentando poco después pesadez del mismo miembro;
cuatro meses después no puede caminar. Signos neurolégicos al
ingreso: Paraplejia espdstica con nivel  sensitivo en D2-D3; re-
flejos vivos en los miembros inferiores con Babinsky bilateral,
aboliciédn de los cutdneos abdominales. Exémenes complementa-
rios: P. L.: manometria. No hubo bloqueo. Disociacién albumino-
citolégica. Radiografia simple: Separacién del espacio interpe-
dicular D2-D3. Radiografia con contraste: Bloqueo completo a
nivel D3. Operacién: Laminectomia D1-D4. Tumor extradural.
Diagnéstico anatomopatolégico: Meningioma, con marcada ten-
dencia a la malignizacién. Evelucién post-operatoria inmediata:
Recuperacién de fuerza muscular en los miembros inferiores.

Caso Xll.— V. O. Historia clinica N° 081459. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 21 ahos. Sexo: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: Presentd tumoracidén en la regidn
dorsal no dolorosa, seis meses después comenzé a perder la
fuerza muscular en los miembros inferiores progresivamente,
quedando o los nueve meses totalmente imposibilitada para de-
ambular. Signes neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica con
nivel sensitivo en D.11; reflejos abolidos en miembros inferiores,
plantar indiferente. Abolicién de los cutdneos abdominales. Exé-
menes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo completo.
Xantocromia. Radiografia simple: Separacién y destrucciéon par-
cial de costillas con imagen redondeada que rechaza al medias-
tino hacia el lado derecho. Radiografia con contraste: Blogqueo
completo a nivel D11. Operacién Laminectomia D8-D11. Tumor
en reloj de arena. Diagnéstico anatomopatolégico: Condroma.
Evolucion post-operatoria inmediata: Discreta mejoria.

Caso Xill.— B. A. Historia clinica N°® 083570, Departamento
de Neurologia, Hospital Universitario. Edad: 29 afios Sexe: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: dolor en la regién escapular iz-
quierda, parestesias en miembros inferiores, trastornos esfinteria-
nos. Antecedentes: Alcohélicos y tabdquicos acentuados. Tiempo
de evolucién: 3 meses. Signas neurolégicos al ingreso: Paraplejia
fldccida con nivel sensitivo en D4; Retencidn esfinteriana. Refle-
jos: arreflexia en los miembros inferiores con plantares indiferen-
tes, abolicién de los cutdneos abdominales. Exédmenes comple-
mentarios: P.L. manometria. Bloqueo completo. Xantocromia vy
disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Aplasta-
miento en D). Radiografia con contraste: Bloqueo parcial a nivel
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D11 y total a nivel Dé-D7. Operacién: Toma de biopsia extrarra-
quidea, debido a la gran invasién tumoral. Diagnéstico anato-
mopatolégico. Carcinoma metastdsico de origen pulmonar, com-
probado por la autopsia. Evolucién post-operatoria inmediata:
Muerte a los dos meses.

Caso XIV. N. Z. de G. Historia clinica N° 029237. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 55 ahos Sexe:
Femenino. Sintomas de comienzo: Lumbalgia con irradiacién al
miembro inferior . izquierdo. Antecedentes personales: Mastecto-
mia izquierda hace 6 afios por carcinoma de seno. Tiempo de
evolucién: 3 meses. Signos neurolégicos al ingreso: Paraparesia
fldccida con atrofia del muslo derecho; existe un nivel sensi-
tivo en L2, arreflexia patelar derecha. Exdménes complementarios:
P. L. manometria: 5 linfocitos con 174 mgs. de proteinas. No se
informé la manometria. Radiografia simple: Lesiones osteoliticas
en la columna lumbar. No se practicé Radiografia con contraste.
Operacién: Laminectomia L-2-L4 con hallazgos de un tumor extra-
dural que invadia hacia los planos superficiales. Diagnéstico
anatomopatolégico: Adenocarcinoma metastdsico. Evolucién post-
operatoria inmediata: Mejoria discreta.

Caso XV. C. G. R. A. Historia clinica N° 57481. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 45 anos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbar acompofado de
retencién esfinteriana, luego de tres meses comienzan adorme-
cimientos en miembros inferiores. Tiempo de evolucién: 8 meses.
Signos neurolégicos al ingreso: Paraparesia espdstica, con nivel
sensitivo mal definido, hiperreflexia marcada en los miembros
inferiores con Babinsky bilateral, retencién esfinteriana. Exéme-
nes complementarios: P.L. manometria. Bloqueo parcial, xanto-
cromia disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: os-
teofitos marginales, sacralizacién de la quinta vértebra lumbar.
Radiografia con contraste: Bloqueo completo a nivel D10. Ope-
racién: Laminectomia D9-D12. Diagnéstico anatomopatolégico:
Neurinoma subdural en reloj de arena. Aracnoiditis reaccional.
Evolucién post-operatoria inmediata: Un mes después recupera-

cién total.

Caso XVI. R. P.- C. Historia clinica N° 051214, Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 41 afos Sexo:
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Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbar de tipo radicular
irradiado a M. . I, trastornos para la marcha, constipacién perti-
naz. Tiempo de evolucién: 4 afios. Signos neurolégicos al ingreso:
Paraparesia espdstica, nivel sensitivo en D12, hiperreflexia en
miembro inferior, no hay Babinsky, cutdneo abdominales presen-
tes, retencion severa de esfinteres. Exédmenes complementarios:
P.L. manometria, no se practicé. Radiografia simple: Ausencia de
apdfisis espinosas en D12-L1-12, con igual desaparicién de los
pediculos, estudios tomogrdficos lo confirman. Radiografia con
contraste: No estd informada en la historia. Operacién: Laminecto-
mia D10-L1; tumor en reloj de arena con ocupacién del espacio
retroperitoneal. Diagnéstico anatomopatolégico: Neurofibroma.
Evolucién post-operatoria inmediata: Discreta, al afc presenta
atrofia de miembros inferiores y electromiogrdficamente se ob-
servan signos de denervacién activa y paralila en ambos lados
de la regién lumbo-sacra.

Caso XVIl. B. A. Historia clinica N° 122999. Departamento
de Neurologia Hospital Universitario. Edad: 55 afos Sexo: Mas-
culino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbo-sacro con irradiacién
a los miembros inferiores, pérdida de la libido con dificultad
para la miccién. Tiempo de evolucién: 8 meses. Signos neurolégi-
cos al ingreso: Paraparesia flaccida, signo de Lasegue bilateral,
arreflexia aquiliona bilateral; vejiga neurogénica demostrada con
cistometria. Exdmenes complementarios: P.L. manometria. No se
practicé. Radiografia simple: Multiples lesiones osteoliticas en
D4-D5-D6-15-S1, y en la pelvis. Radiografia con contraste: No se
practicd. Fosfatasas alcalinas 80 U Bodansky, 4cidas normales.
Operacién: No se intervino quirdrgicamente. Diagnéstico: Adeno-
carcinoma metastdsico de origen prostatico.

Caso XVIII. M. M. L. E. Historia clinica N° 085054, Departa-
mento de Neurologia Hospital Universitario. Edad: 35 aros. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Disminucién de la fuerza mus-
cular en los miembros inferiores y luego en los miembros supe-
riores desde hace nueve meses. Antecedentes: Tumores blandos
diseminados en la piel desde hace quince afos. Signos neurolé-
gicos al ingreso: Cuadriplejia espéstica, existen dos niveles de
anestesia en D11 y D4; hiperreflexia generalizada, Babinsky bi-
lateral. Atrofia en extremidades distales de ambos miembros su-
periores. Exdmenes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo
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completo, disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple:
Térax; imdgenes policiclicas que ocupan ambos vértices pulmo-
nares y que se hallan en relacién con las costillas. Radiografia
con contraste: Bloqueo completo a nivel D1 se visualizan mdlti-
ples imdgenes que comprimen a la médula en diferentes alturas.
Operacién: Laminectomia C6-D1. Diagnéstico: Neurofibromatosis
de Von Recklinghausen. Evolucién post-operatoria inmediata: Dos
afios después puede caminar.

Caso XIX M. Ch. de I. Historia clinica N° 085352, Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 47 afos. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Dolor en regién dorsal, pares-
tesia en miembros inferiores y disminucién progresiva de la fuer-
za muscular en los miembros inferiores. Tiempo de evolucién:
8 meses. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica, ni-
vel sensitivo en D1, retencién esfinteriana; hiperreflexia en miem-
bros inferiores simétrica, Babinsky bilateral, abolicién de cutd-
neos abdominales. Exémenes complementarios: P. L. manometria.
No se practicé en el Departamento. Radiografia simple: Normal.
Radiografia con contraste: Se delimitan los contornos del tumor
a nivel D1-D3. Operacién: Laminectomia D2-D4. Diagnéstico: Neu-
rinoma subdural. Evolucién post-operatoria inmediata: No hubo
mejoria aparente.

Caso XX. P. M. A, Historia clinica N° 067208. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 44 anos. Sexo: Mas-
culino. Sintomas de comienzo: Parestesia en miembros inferiores
y progresiva disminucién de la fuerza muscular en los mis-
mos. Tiempo de evolucién: 10 meses. Antecedentes: Traumdtico
{caida al suelo) para esa fecha aproximadamente. Signos neuro-
légicos al ingreso: Paraparesia espdstica con hipoestesia a nivel
D7; hiperreflexia discreta en M. 1. simétrica. No hay Babinski.
Esfinterianos: pérdida del chorro urinario. Exdmenes complementa-
rios: P.L. manometria. Bloqueo completo, disociacién albumino-
citolédgica. Radiografia simple: S. L. A. Radiografia con contraste:
Se delimita proceso yuxtamedular a nivel D10. Operacién: Lami-
nectomia D9-D11. Diagnéstico anatomopatolégico: Angioma race-
moso. Evolucién post-operatoria inmediata: Paraplejia flaccida,
infeccién urinaria y escaras sacras. No hubo recuperacién inme-
diata.

Caso XXI. V. A. Historia clinica N° 002472, Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 56 afios. Sexe: Fe-
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Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbar de tipo radicular
irradiado a M. . ., trastornos para la marcha, constipacién perti-
naz. Tiempo de evolucién: 4 afos. Signos neurolégicos al ingreso:
Paraparesia espéstica, nivel sensitivo en D12, hiperreflexia en
miembro inferior, no hay Babinsky, cutdneo abdominales presen-
tes, retencién severa de esfinteres. Exdmenes complementarios:
P.L. manometria, no se practicé. Radiografia simple: Ausencia de
apdfisis espinosas en D12-11-12, con igual desaparicién de los
pediculos, estudios tomogréficos lo confirman. Radiografia con
" contraste: No estd informada en la historia. Operacién: Laminecto-
mia D10-L1; tumor en reloj de arena con ocupacién del espacio
retroperitoneal. Diagnéstico anatomopatolégico: Neurofibroma
Evolucién post-operatoria inmediata: Discreta, al afo presenta
atrofia de miembros inferiores y electromiogréficamente se ob-
servan signos de denervacién activa y paralela en ambos lados
de la regién lumbo-sacra.

Caso XVII. B. A. Historia clinica N¢ 122999. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 55 anos. Sexe: Mas-
culino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbo-sacro con irradiacién
a los miembros inferiores, pérdida de la libido con dificultad
para la miccién. Tiempo de evolucién: 8 meses. Signos neurolégi-
cos al ingreso: Paraparesia fléccida, signo de Lasegue bilateral,
arreflexia aquiliana bilateral; vejiga neurogénica demostrada con
cistomeiria, Exémenes complementarios: P.L. manometria. No se
practic. Radiografia simple: Multiples lesiones osteoliticas en
D4-D5-D6-15-S1, y en la pelvis. Radiografia con contraste: No se
practicd. Fosfatasas alcalinas 80 U Bodansky, acidas normales,
Operacién: No se intervino quirdrgicamente. Diagnéstico: Adeno-
carcinoma metastdsico de origen prostatico.

Caso XVIIl. M. M. L. E. Historia clinica N° 085054. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 35 afios. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Disminucién de la fuerza mus-
cular en los miembros inferiores y luego en los miembros supe-
riores desde hace nueve meses. Antecedentes: Tumores blandos
diseminados en la piel desde hace gquince afos. Signos neurolé-
gicos al ingreso: Cuadriplejia espdstica, existen dos niveles de
anestesia en D11 y D4; hiperreflexia generalizada, Babinsky bi-
lateral. Atrofia en extremidades distales de ambos miembros su-
periores., Exdmenes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo
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completo, disociacién albumino-citolégica.  Radiografia simple:
Térax; imdgenes policiclicas que ocupan ambos vértices pulmo-

nares y que se hallan en relacién con las costillas. Radiografia
con contraste: Bloqueo completo a nivel D1 se visualizan malti-
ples imagenes que comprimen a la médula en diferentes alturas.
Operacién: Laminectomia C6-D1. Diagnéstico: Neurofibromatosis
de Von Recklinghausen. Evolucién post-operatoria inmediata: Dos
afios después puede caminar.

Caso. XIX M. Ch. de |. Historia clinica N° 085352, Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 47 afios. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienze: Dolor en regidn dorsal, parestesia
en miembros inferiores y disminucién progresiva de la fuerza
muscular en los miembros inferiores. Tiempo de evolucién: 8 me-
ses. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica, nivel
sensitivo en D1, retencién esfinteriana; hiperreflexia en miembros
inferiores simétrica, Babinsky bilateral, abolicién de cutdneos
abdominales. Exdmenes complementarios: P.L. manometria. No se
practicé en el Departamento. Radiografia simple: Normal. Radio-
grafia con contraste: Se delimitan los contornos del tumor a ni-
ve| D1-D3. Operacién: Laminectomia D2-D4. Diagnéstico: Neuri-
noma subdural. Evolucién post-operatoria inmediata: No hubo
mejoria aparente.

Caso XX. P. M. A. Historia clinica N° 067208. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 44 afios. Sexo: Mas-
culino. Sintomas de comienzo: Parestesia en miembros inferiores
y progresiva disminucién de la fuerza muscular en los mis-
mos. Tiempo de evolucién: 10 meses. Antecedentes: Traumético
{caida al suelo) para esa fecha aproximadamente. Signos neuro-
légicos al ingreso: Paraparesia espdstica con hipoestesia a nivel
D7; hiperreflexia discreta en M. |. simétrica, no hay Babinsky es-
finterianos; pérdida del chorro urinario. Exdémenes complementa-
rios: P.L. manometria. Bloqueo completo, disociaciéon albumino-
citolégica. Radiografia simple: S. L. A. Radiografia con contraste:
Se delimita proceso yuxtamedular a nivel D10. Operacién: Lami-
neciomia D9-D11. Diagnéstico anatomopatolégico: Angioma race-
moso. Evoluciéon post-operatoria inmediata: Paraplejia fléccida,
infeccién urinaria y escaras sacras. No hubo recuperacién inme-
diata.

Caso XXI. V. A. Historia clinica N° 002472, Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 56 anos. Sexo: Fe-
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menino. Sintomas de comienzo: Dolor en el M. I. I. acompanado
de disminucién de la fuerza muscular en el mismo miembro.
Tiempo de evolucién: 1 afo y medio. Antecedentes: Traumdéticos
en dos oportunidades. Signos neurolégicos al ingreso: Parapa-
resia fldccida con nivel de hipoestesia en D11, arreflexia en los
miembros inferiores, retencién de orina. Exémenes complementa-
rios: P.L. manometria. Bloqueo completo; xantocromia, disocia-
cién albumino-citolégica. Radiografia simple: Sin anormalidades.
Radiografia con contraste: Bloqueo completo a nivel de L1, lle-
ndndose bien el fondo de saco dural. Operacién: Laminectomia
D12-12 Diagnéstico anatomopatolégico: Neurofibroma de la co-
la de caballo. Evolucién post-operatoria inmediata. Mejoria dis-
creta.

Caso XXII. C. E. M. Historia clinica N° 100678. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 49 afos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbar, disminucién de
la fuerza muscular en miembros inferiores acompanado de pa-
restesias en los mismos. Tiempo de evolucién: 1 afio y medio. An-
tecedentes: Pérdida progresiva de 12 kgs. en seis meses. Signos
neurolégicos al ingreso: Paraplejia flaccida con nivel de hipo-
estesia en D11, Hiporreflexia en miembros inferiores simétrica,
cutdneo abdominales inferiores abolidos; constipacién progresi-
va. Exémenes complementarios: P.L. manometria. Bloqueo com-
pleto. Xantocromia y disociacién albumino-citolégica. Radiografia
simple: Sin alteraciones. Radiografia con contraste: Bloqueo com-
pleto a nivel vertebral D12. Operacién: Laminectomia D7-D12.
Diagnéstico anatomopatolégico: Carcinoma indiferenciado metas-
tasico; extradural. Evolucién post-operatoria inmediata: Existe me-
joria relativa; el nivel sensitivo descendié hasta L1.

Caso XXIII. T. L. Historia clinica N° 039354. Departamento de
Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 28 afios. Sexo: Mascu-
lino. Sintomas de comienzo: Parestesia en miembros inferiores,
disminucién de la fuerza muscular en el miembro inferior dere-
cho, dificultad para la miccién. Tiempo de evolucién: 3 afos.
Antecedentes personales: meningitis. Signos neurolégicos al ingre-
so: Paraparesia espdstica con nivel de hipoestesia a nivel D12
hiperreflexia en los miembros inferiores, Babinsky izquierdo, abe-
licibn de los cutdneos abdominales, atrofia discreta de masas
musculares en miembro inferior derecho. Vejiga neurogénica con
residuo de 500 cc. Exdmenes complemeniarios: P. L. Manometria.
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Disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Normal. Ra-
diografia con contraste: Imagen compatible con aracnoiditis en co-
lumna Dorso-lumbar. Operacién: Laminectomia; D12-L2. Diagnésti-

co anatomopatolégico: Aracnoiditis, Angioma racemoso (intradural).
Evolucién post-operatoria inmediata: Discreta mejoria.

Caso XXIV: Y. M. M. Historia clinica N° 085382. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 80 afos. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Parestesias en los miembros
inferiores de cuatro meses de evolucién; sintié bruscamente do-
lor en la columna dorsal con sensacién de ruido extrafio en la
misma, quedando sin fuerzas en los miembros inferiores. Signos
neurolégicos al ingreso: Paraplejia flaccida con nivel de aneste-
sia en D4. Reflejos vivos en los miembros inferiores con Babinsky
bilateral y ausencia de los cutdneos abdominales; vejiga neuro-
génica. Exdmenes complementarios: P.L. manometria. Bloqueo
completo con disociacidén albumino-citolégica. Radiografia sim-
ple: Aplastomiento en cufa de la vértebra D7. Radiografia con
contraste: No se practicé. Operacién: Laminectomia Dé-D7. Diag-
néstico anatomopatolégico: Plasmocitoma. Evolucién post-opera-
toria inmediata: Sin recuperacién.

Caso XXV. A. R. A. Historia clinica N¢ 075233. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 23 afos. Sexo: Mas-
culino. Sinfoma de comienzo: Adormecimiento el cual comenzé por
los dedos de los pies, ascendiendo progresivamente hasta la re-
gién dorsal con disminucidén de la fuerza muscular en los miem-
bros inferiores. Tiempo de evolucién: 3 meses. Signos neurolégi-
cos al ingreso: Paraparesia espdstica con nivel sensitivo en D5;
hiperreflexia en los miembros inferiores con Babinsky bilateral y
ausencia de los cutdneos abdominales. Exémenes complementa-
rios: P.L. manometria. Bloqueo parcial. L.C.R. Células 20 linf. y
46 mgs. de proteinas. Radiografia simple: Desaparicion del disco
intervertebral a nivel D4-D5; imdgenes osteoliticas a nivel D4,
cifosis. Radiografia con contraste: El informe no aparece en la
historia clinica. Operacién: Laminectomia D3-D6. Diagnéstico ana-
tomopatolégico: Neurofibroma con reaccién inflomatoria granu-
lomatosa asociada (extradural). Evelucién post-operatoria inme-
diata: Mejoria discreta.

Caso XXVI. G. M. A. Historia clinica N¢ 087226. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 30 afos. Se-
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xo: Femenino. Sintomas de comienzo: Dolor cervical y disminu-
cién de la fuerza muscular en el hemicuerpo derecho. Tiempo de
evolucién: 3 meses. Signos neurolégicos al ingreso: Hemiparesia
derecha, rigidez de nuca discreta, con dolor intenso al mover el
cuello; estudio de la sensibilidad mal definida con nivel sensiti-
vo dparente en C2. Reflejos M.S. bicipital abolido bilateral, res-
to normales; en los miembros inferiores mds vivos del lado dere-
cho, Babinsky derecho, ausencia de los cutdneos abdominales;
constipacién pertinaz. Exdmenes complementarios: P.L. manome-
tria, no se practicd. Disociacién albumino-citoldgica. Radiografia
simple: Aumento del tamafio a nivel del agujero de conjuncién
entre C6 y C7, con destruccién de las apéfisis articulares al mis-
mo nivel. Radiografia con coniraste: Bloqueo completo a nivel
de C5. Operacién: Laminectomia C4-C6. Diagndstico anatomopa-
tolégico: Neurinoma (en reloj de arena). Evolucién post-operato-
ria inmediata: Excelente recuperacién.

Caso XXVII. P. S. de P. Historia clinica N° 144864. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 50 afos.
Sexo: Femenino. Sintomas de comienzo: Dolor interescapular, pa-
restesias y disminucién de la fuerza muscular en los miembros
inferiores. Tiempo de evolucién: 1 mes. Antecedentes personales:
Traumatismo dorso-lumbar hace 7 ahos. Signes neurolégicos al
ingreso: Paraplejia espdstica con nivel sensitivo en D6; hiperre-
flexia en los miembros inferiores, Babinsky bilateral y ausencia
de los cutdneos abdominales. Retencién esfinteriana. Exédmenes
complementarios: P.L. manometria. Bloqueo completo. Liquido
xantocrédmico con disociacién albumino-citolégico.  Radiografia
simple: Normal. Radiografia con contraste: Bloqueo parcial en
D7 y total en D10. Operacién: Laminectomia D7-D10. Diagnésti-
co anatomopatolégico: Hemangioma (Subdural). Evolucién post-
operatoria inmediata: Discreta mejoria.

Caso XXVIII. R. L. A. E. Historia clinica N® 101870. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 68 aios.
Sexo: Masculino. Sintomas de comienzo: Adormecimiento de los
miembros inferiores, disminucién progresiva de la fuerza muscular
en los mismos. Tiempo de evolucién: 3 meses, al cabo de los
cuales al efectuar una torsidén del cuerpo sintié un fuerte dolor
en la columna quedando parapléjico. Signos neurolégicos al in-
greso: Paraplejia flaccida con nivel sensitivo en D6. Retencién
esfinteriana. Exdmenes complementarios: P.L. manometria. Célu-
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las 100. L: 98.5:2. Proteinas 29 mg. %. Radiografia simple:
Aplastamiento vertebral a nivel D9 con ausencia de los pediculos

a ese nivel; aplastamiento de Dé. Radiografia con contraste: Blo-
queo parcial. Otros exémenes: Proteina de Bence Jones positiva.
Electroforesis de proteinas en el suero: Alb: 299%. Alfa 10,4%,
alfa 2==18,6%, beta =105%, gamma = 30,8%. Opera-
cion: Laminectomia D9-D10; se hallé tumor extradural con ra-
refaccidén ésea. Diagnéstico anatomopatolégico: Plasmocitoma.
Evolucidn post-operatoria inmediata: no hubo mejoria.

Caso XXIX. V. F. H. Historia clinica Ne 101379. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 59 afos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienze: Dolor sacro-coccigeo con irra-
diacién al miembro inferior derecho; disminucién de la sensibili-
dad perianal con retencidén de esfinteres, Tiempo de evolucién: 3
semanas. Antecedentes personales: Operado de céncer de vejiga
un afo antes. Signos neurolégicos al ingreso: Monoparesia infe-
rior derecha fldccida, anestesia en silla de montar; reflejo pa-
telar y aquiliano derecho abolidos. Cremasteriano derecho abo-
lido. Anal presente. Retencién esfinteriana. Exémenes Complemen-
tarios: P.L. manometria. No hubo bloqueo. Disociacién albumino-
citolégica Radiografia simple: Osteoartritis lumbo-sacra con os-
teolisis en el sacro. Radiografia con contraste: Fondo de saco dor-
sal con terminacién afilada y rechazamiento del mismo hacia la
derecha; amputacién de raices L5-S1 derecha. Operacién: Cordo-
tomia dorsal bilateral paliativa, Diagnéstico Clinico: Carcinoma
metastdsico de vejiga en estado avanzado. Evolucién post-ope-
ratoria inmediata: muerte a los quince dias de la operacién.

Caso XXX. M. G. J. Historia clinica N¢ 069338. Departa-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 35 afios.
Sexo: Masculino. Sintomas de comienzo: Adormecimiento del
miembro superior izquierdo, seguido por el miembro inferior iz-
quierdo, luego por el miembro inferior derecho y por Gltimo por
el miembro superior derecho. Tiempo de evolucién: 7 meses. Sig-
nos neurolégicos al ingreso: cuadriparesia espdstica con signos
de atrofia en los interéseos de ambos miembros superiores, ni-
vel de hipoestesia en C3; hiperreflexia en los miembros inferio-
res, Babinsky bilateral, abolicién de los cutdneos abdominales,
clonus aquiliano inagotable., Exémenes complementarios: P.L. ma-
nometria. Sin Blogueo. No hubo disociacién albumino-citolégica.



Radiografia simple: Normal. Radiografia con contraste: Existe
defecto central a nivel de C2. Electromiografia: Bloqueo parcial
de los impulsos nerviosos en C3-C4, la cual se extiende hacia
las raices lumbares. Operacién: Laminectomia C2-C3; se encuen-
tra proceso de aracnoiditis conjuntamente con un tumor extradural.
Diagnéstico anatomopatolégico: Neurinoma. Evolucién post-ope-
ratoria inmediata: Satisfactoria.

Caso XXXI. P. P. M. Historia clinica N° 122802. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 20 afios Sexo: Mas-
culino. Sinfomas de comienzo: Dolor lumbar de tipo cidtica, irra-
diada al miembro inferior izquierdo, que aumenta con la tos y
los esfuerzos. Adormecimiento en la cara externa del miembro
inferior izquierdo. Tiempo de evolucién: 6 meses. Signos neurolé-
gicos al ingreso: Hipoestesia superficial y profunda ({vibratoria)
en el miembro inferior izquierdo. Lasegue positivo en dicho miem-
bro. Hiporreflexia en el miembro inferior izquierdo, especialmen-
te el patelar; reflejos plantares en flexién., Cutdneos abdomina-
les presentes. Exémenes complementarios: P.L. manomeiria. Blo-
queo parcial. Sindrome de Froin. Radiografia simple: Escoliosis
céncava hacia la derecha. Radiografia con contraste: Bloqueo
completo a nivel L2. Operacién: Laminectomia L2-L3; se hallé un
tumor subdural en la cola de caballo. Electromiografia: Informé
signos eléctricos de sufrimiento de las raices D12 hasta S1 en
el lado izquierdo. Diagnéstico anatomopatolégicos: Neurinoma
calcificado.  Evolucion post-operatoria inmediata:  Satisfactoria,
mejoria total.

Caso XXXII. P. J. Historia clinica N° 071722. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 40 afios. Sexo: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: Disminucién de la fuerza muscu-
lar en los miembros inferiores, en forma brusca, con pérdida de
la sensibilidad hasta los pectorales, asi como retencidén esfin-
teriana. Antecedentes personales: Chagdsicos, bilharzianos, pér-
dida de peso acentuada en los Oltimos meses; 22 dias anfes del
ingreso, presentd dolor tordcico, acompafado de tos y expecto-
racién. Tabdquicos acentuados. Signos neurolégicos al ingreso:
Paraplejia fldccida, nivel sensitivo en D4. Dolor a la percusién
vertebral en D5. Arreflexia en los miembros inferiores; refen-
cién esfinteriona. Exdmenes complementarios: P.L. no se practicé.
Radiografia simple: Aplastamiento vertebral D5-D6. Radiografia
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con contraste: No se practicé. Radiografia simple de térax: Ima-
gen tumoral parahiliar derecha. Operacién: Laminectomia D3-D4,
se encuentra tumor extradural en forma de manguito. Diagnéstico
anatomopatolégico: Carcinoma metastdsico, de origen pulmonar.
Evolucién post-operatoria inmediata: Muerte a fos cinco dias.

Caso XXXIIl. P. M. Historia clinica N¢ 067770. Departamento
de Pediatria. Hospital Universitario. Edad: 4 afos. Sexoe: Fe-
menino. Sintomas de comienzo: Disminucién progresiva de la fuer-
za muscular en el miembro inferior izquierdo y luego en el de-
recho. Antecedentes personales: Operada de tumor de Wilms hace
seis meses y de haber recibido radioterapia. Signos neurolégicos
al ingreso: Paraplejia flaccida, atrofia en los miembros inferiores
con escaras sacras. Arreflexia en los miembros inferiores, No se
consignaron en la historia otros datos clinicos asi como de exd-
menes complementarios. Diagnéstico anatomopatolégico por com-
probacién autépsica: Tumor de Wilms en fosa renal izquierda
con metdstasis multiples en la suprarrenal izquierda, en bazo,
pulmones y en vértebras. Evolucién post-operatoria inmediata:
Fallecié a los once meses de operada.

Caso XXXIV. A. M. A. Historia clinica N¢ 087965. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 45 afos. Se-
xo: Masculino. Sintomas de comienzo: dolor dorso-lumbar conti-
nuo. Disminucién de la fuerza muscular en los miembros inferio-
res. Tiempo de evolucidén: 6 meses. Signos neurolégicos al ingreso:
Paraparesia espdstica con nivel sensitivo en D8. Hiperreflexia
acentuada en los miembros inferiores con clonus agotable en el
pie. No hay Babinsky. Retencién esfinteriana. Exdmenes comple-
mentarios: P. L. No se practicd manometria ni estudio del . c. r.
Radiografia simple: Aplastamiento a nivel de D?. Radiografia con
contraste: Evidencia un bloqueo completo a nivel D9-D10. Opera-
cién: Laminectomia D8-D11. Diagnéstico anatomopatolégico: Car-
cinoma metastdsico. Evolucién post-operatoria inmediata: No satis-
factoria.

Caso XXXV. H. G. R. Historia clinica N¢ 089733. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario Edad: 78 afos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Pérdida brusca de la fuerza
muscular en los miembros inferiores. Antecedentes personales: O-
perado de adenocarcinoma de préstata hace seis afos. Signos neu-
rolégicos al ingreso: Paraplejia fldccida con nivel sensitivo en D4,
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retencién esfinteriana; hiperreflexia en miembros inferiores con Ba-
binsky del lado izquierdo. Préstata aumentada de tamafo y de
conformacién tumoral. Exémenes complementarios: P.L. manome-
tria; Bloqueo incompleto. Disociacién albumino-citolégica. Radio-
grafia simple: Imdgenes compatibles con metdstasis multiples en
costillas y vértebras especialmente a nivel D4. Operacién: No se
practicd. Diagnéstico clinico: Metdstasis dseas provenientes de ade-
nocarcinoma prostatica. Evelucién post-operatoria inmediata: No
hubo mejoria.

Caso XXXVI. M. G. T. Historia clinica N° 132279. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 44 afios Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Debilidad muscular en los miem-
bros inferiores comenzando por el izquierdo, acompafado de pa-
restesias en los mismos, posteriormente trastornos esfinterianos.
Tiempo de evolucién: 2 meses y medio. Signos neurolégicos al in-
greso: Paraparesia espdstica grado 4, ataxia en los miembros in-
feriores; nivel sensitivo en D12-L1; hiperreflexia en los miembros
inferiores con Babinsky bilateral; ausencia de los cutdneos abdo-
minales. Retencién esfinteriana. Exdmenes complementarios: P.L.
manometria. Bloqueo total. Disociacién albumino-citolégica. Radio-
grafia simple: Normal. Radiografia con contraste: Por via lumbar
existe detencién del contraste a nivel D11 y por la via cisternal
existe un bloqueo a nivel D7. Operacién: Laminectomia D9-DI1,
con hallazgos de tumor subdural. Diagnéstico anatomopatiolégico:
Neurinoma. Evolucién post-operatoria inmediata: Mejoria evidente
de los signos motores.

Caso XXXVI. C. C. A. R. Historia clinica N° 093691. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 50 afios. Se-
xo: Femenino. Sintomas de comienzo: Adormecimiento del miembro
inferior derecho seguido por el miembro inferior izquierdo progre-
sivamente, disminucién de la sensibilidad hasta los pectorales.
Tiempo de evolucién: 2 meses y medio. Antecedentes personales:
Derrame pleural quince dias antes del comienzo de la enfermedad
actual. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica en fle-
xién con nivel de anestesia completa hasta D12 y de hipoestesia
hasta D7; hiperreflexia osteotendinosa en los miembros inferiores
con Babinsky bilateral, clonus aquiliono y patelar; ausencia de
los cutdneos abdominales. Escara sacro. Retencién de esfinteres.
Exémenes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo completo.
Xantocromia y disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple:
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Destruccién de los pediculos a nivel de la undécima vértebra dor-
sal; imdgenes osteobldsticas en la sexta dorsal. Radiografia con
contraste: Bloqueo completo nivel D10, Operacién: Laminectomia
D3-D7; se hallé tumor extradural. Diagnéstico anatomopatolégico:
Carcinoma metastdsico. Evolucién post-operatoria inmediata: Hubo
mejoria discreta.

Caso XXXVIII. R. C. de G. Historia clinica N* 093696. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 32 afos. Se-
xo: Femenino. Sintomas de comienzo: Sensacidn de corrientazo por
la columna vertebral, dolor en el cuello y paulatinamente disminu-
cién de la fuerza muscular en el miembro superior derecho se-
guido por el miembro inferior homolateral, luego el miembro in-
ferior izquierdo y el miembro superior izquierdo; por Ultimo pre-
senté retencién de orina. Tiempo de evolucién: 2 meses. Signos
neurolégicos al ingreso: Cuadriparesia espdstica con nivel sensi-
tivo en C5-Cé. Signo de Claude Bernard Horner derecho; hiperre-
flexia relativa en el miembro superior derecho en relacién con el
izquierdo, con abolicidn del estilorradial derecho, hiperreflexia fran-
ca en los miembros inferiores, con Babinsky bilateral, clonus ina-
gotable aquiliano y ausencia de los cutdneos abdominales. Atro-
fia localizada en los interéseos de los miembros superiores. Exd-
menes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo incompleto.
Disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Normal, Ra-
diografia con contraste: Imagen de defecto cervical. Operacién:
Laminectomia cervical C8-D1. Diagnéstico anatomopatolégico:
Quiste peridural. Evolucién post-operatoria inmediata: Desapari-
cién de la sintomatologia.

XXXIX. V. B. Historia clinica N¢ 093465. Departamento de
Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 36 afios Sexe: Masculi-
no. Sintomas de comienzo: Dolor lumbosacro fijo sin irradiacion,
frastornos esfinterianos y posteriormente disminucién de la fuerza
muscular en los miembros inferiores. Tiempo de evolucién: 5 me-
ses. Antecedentes personales: Caida sobre regién lumbar hace
quince afios. Signes neurolégicos al ingreso: Paraplejia fldccida
con nivel sensitivo en D12, Lasegue positivo bilateral a 30°, re-
flejos abolidos en miembros inferiores, plantares indiferentes; abo-
liciéon de los cutdneos abdominales, retencién de orina y heces.
Exdmenes complementarios: P.L. manometria. Blogueo completo.
Xantocromia y disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple:
Borramiento de los pediculos en L2. Bloqueo a nivel de L1 descen-
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dente, {mielografia por via cisternal). Operacién: Laminectomia
L1-13. Diagnéstico anatomopatolégico: Malformacién angio-glio-
blastomatosa. Evolucién post-operatoria inmediata: Luego de ra-
dioterapia mejoré notablemente, especialmente los sintomas mo-
tores.

Caso XL. M. M. J.. M. Historia clinica N° 095332. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 31 afos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor lumbar, adormecimiento
de los miembros inferiores. Tiempo de evolucidn: 3 meses. An-
tecedentes personales: Caida 20 dias antes. Signos neurolégicos
al ingreso: Paraplejia espdstica con nivel sensitivo en D12; hipe-
rreflexia en los miembros inferiorés, con clonus aquiliano inagota-
ble, Babinsky bilateral; disminucién de los cutdneos abdominales
inferiores. Exémenes complementarios: P.L. manometria. Blogueo
completo, (no se envié l.cr. para estudio). Radiografia simple:
Osteoporosis con aumento de las estrias longitudinales a nivel
de D11 Radiografia con contraste: Bloqueo completo en D11. Ope-
racién: Laminectomia D11-D12. Diagnéstico anatomopatolégico:
Angioma extradural. Evolucién post-operatoria inmediata: No hu-
bo mejoria inmediata.

Caso XLI. F. B. Historia clinica N° 093590. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 43 afos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Parestesias en los miembros su-
periores, posteriormente presenté disminucién de la fuerza mus-
cular en los miembros superiores, y luego en los inferiores, notan-
do luego disminucién de las masas musculares de ambas manos.
Tiempo de evolucién: 4 meses. Signos neurolégicos al ingreso: Cua-
driparesio espdstica. Atrofia de interéseos de ambas manos; nivel
sensitivo no bien definido en D4; hiporreflexia en los miembros
superiores con arreflexia total de ambos ftricipitales, hiperreflexia
en los miembros inferiores con clonus patelar y aquiliano; no hu-
bo Babinsky pero si Rossolimo y Mendel-Bechterew; retencién es-
finteriana. Exdmenes complementarios: P. L. manometria. No hu-
bo bloqueo, disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple:
Normal. Radiografia con contraste: Bloqueo parcial en C7 y com-
pleto en C4. Electromiografia: Denervacién parcial activa en los
territorios C6-D1. Operacién: Laminectomia C4-C7. Diagnéstico
anatomopatolégico: Melanoma subdural. Evolucién post-operato-
ria inmediata: Mejoria.
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Caso XLIL— M. A. de M. Historia clinica N° 093097. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 75 afos.
Sexo: Femenino. Sintomas de comienzo: Adormecimientos en los
miembros inferiores posteriormente comenzd a presentar disminu-
cién de la fuerza muscular en los miembros inferiores y un mes an-
tes del ingreso comenzdé a presentar trastornos esfinferianos.
Tiempo de evolucién: 1 afo. Signos neurolégicos al ingreso: Pa-
raplejia espdstica con nivel de hipoestesia en D7, la profunda
estd conservada; hiperreflexia generalizada mds acentuada en
los miembros inferiores, Babinsky izquierdo. Escara sacra. Exd-
menes complementarios: P. L. manometria. Blogueo completo. Di-
sociacién albumino-citolégica. Radiografia simple de columna:
Osteoporosis generalizada avanzada. Radiografia con contraste:
Bloqueo completo a nivel D7. Operacion: Laminectomia D7-D9.
Diagnéstico anatomopatolégico: Meningioma citopléstico con ten-
dencia psamomatosa. Eveluciéon post-operatoria inmediata: Me-
joria evidente.

Caso XLIlL.— S. V. P. R, Historia clinica N° 099056. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 38 afos.
Sexo: Masculino. Sintomas de comienzo: disminucién de la fuer-
za muscular en los miembros inferiores con adormecimiento de los
mismos y cursando con dolor en la columna dorsal, luego pre-
senté retencidén de esfinteres. Antecedentes personales: Refiere
haber sido tratado como TBC en la columna. Signos neurolégi-
cos al ingreso: Paraplejia espdstica con un nivel sensitivo en
D8; hiperreflexia acentuada en los miembros inferiores con Ba-
binsky bilateral, clonus de pie y ausencia de los cuténeos abdo-
minales, con signos de automatismo medular en los miembros
inferiores. Retencién esfinteriana, escara sacra. Exémenes com-
plementarios: P. L. manometria. Blogueo completo. Xantocromia
y disociacion albumino-citolégica. Radiografia simple: Ausencia
de pediculos en D10; viéndose imdagenes radiolucentes. Radio-
grafia con contraste: Bloqueo completo a nivel de la décima dor-
sal. Operacién: Laminectomia D8-D10. Diagnéstico anatomopa-
tolégico: Carcinoma metastdsico. Evolucién post-operatoria inme-
diata: Sin mejoria.

Caso XLIV.— M. S. Historia clinica N° 063426. Departamento
de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 24 afios. Sexo: Mascu-
lino. Sintomas de comienzo: Dolor en cinturdén en la regién dorsal,
disminucién de la fuerza muscular en los miembros inferiores con
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parestesia en los mismos. Tiempo de evolucién: 4 meses. Signos
neurolégicos al ingreso: Paraparesia espdstica con un nivel sen-
sitivo en D7; hiperreflexia en los miembros inferiores acentuada,
con Babinsky bilateral, clonus aquiliano y patelar inagotables.
Exdmenes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo completo.
Radiografia Simple: No se practicd. Radiografia con contraste:
Bloqueo completo a nivel D12. Electromiografia: Informa que los
hallazgos obtenidos corresponden a una compresién medular.
Operacién: Laminectomia D7-D8. Se halla granuloma subdural
con fuerte reaccién de la aracnoides. Diagnéstico anatomopato-
légico: Cisticercosis. Evolucién post-operatoria inmediata: Recupe-
racién parcial de los movimientos en los miembros inferiores.

Caso XLV.— A. Z. de A. Historia clinica N° 066429. Depar-
tamento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 28 afos.
Sexo: Femenino. Sintomas de comienzo: Dolor en regién sacroco-
cigea irradiado a miembro inferior izquierdo, parestesia del mis-
mo con disminucién progresiva de la fuerza muscular, el cual
posteriormente se irradié hacia el miembro opuesto. Tiempo de
evolucién: 3 afios. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia
flaccida; signo de Lasegue bilateral, arreflexia en los miembros
inferiores. Exdmenes complementarios: P. L. Manometria. Bloqueo
completo. Sindrome de Froin. Radiografia simple. Irregularidad de
los pediculos D7-D9, observandose calcificacién retrodiscal entre
L3-L4. Radiografia con contraste: Bloqueo parcial en L3 y com-
pleto en L1. Operacién: Laminectomia L2-L4. Diagnéstico anato-
mopatolégico: Meningioma quistico. Evolucién post-operatoria in-
mediata: Buena recuperacién de lo fuerza muscular y del dolor,
persiste arreflexia.

Caso XLVI.— N. C. J. R. Historia clinica N° 059253. Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 12 afios. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Disminucién de la fuerza mus-
cular en los miembros inferiores y adormecimiento de los mismos
hasta la regién umbilical. Tiempo de evolucién: 1 mes. Signos
neurolégicos al ingreso: Paraplejia espéstica, nivel de anestesia
hasta D10; hiperreflexia en los miembros inferiores especialmen-
te el izquierdo, Babinsky bilateral con ausencia de los cutdneos
abdominales. Exémenes complementarios: P.L. manometria. Blo-
queo incompleto. Xantocromia y disociacién albumino-citolégica.
Radiografia simple: Escoliosis céncava hacia la izquierda, espina
bifida en la regién sacra. Radiogrfia con contraste: Bloqueo

— 67 —



completo a nivel D10. Operacién: Laminectomia D9-D10. Diagnés-
tico anatomopatelégico: Neurinoma subdural. Evolucién post-ope-
ratoria inmediata: No hubo recuperacién.

Caso XLVII.— P. N. Historia clinica N° 047355. Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 39 anos. Sexo:
Masculino. Sintomas de comienzo: Dolor en la regién cervical irra-
diado en banda hacia el hombro izquierdo, disminucién de la
fuerza muscular en el miembro superior izquierdo y del miembro
inferior izquierdo. Tiempo de evelucién: 6 afios. Signes neurolé-
gicos al ingreso: Hemiplejia izquierda espinal, atrofia en el miem-
bro superior izquierdo. Hiperreflexia en el hemicuerpo izquierdo
acentuada con clonus aquiliano y Babinsky bilateral, Atrofia en
el miembro superior izquierdo proximal (especialmente regidn
deltoidea). Exdmenes complementarios: P.L. manometria. Blogueo
parcial. Disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Dis-
minucién del agujero de conjuncién entre C3 y C4. Radiografia
con contraste: Bloqueo parcial a nivel de C4. Operacién: La-
minectomia C3-C5; se halla tumor anterolateral izquierdo sub-
dural con aracnoiditis reaccional. Diagnéstico anatomopatolé-
gico: Meningioma citopldstico con marcada tendencia sarcomato-
sa. Evolucién post-operatoria inmediata: Buena recuperacidon neu-
rolégica.,

Caso XLVIIl.— C. V. M, Historia clinica N° 043774, Departa-
mento de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 50 afios. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Sensacién de constriccién dolo-
rosa en banda de la regién tordcica, disminucién de la fuerza
muscular en los miembros inferiores con sensacién de adormeci-
miento de los mismos; retencién esfinteriana. Tiempo de evolucién:
2 meses. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia espdstica con
nivel de hipoestesia en D2; Hiperreflaxia en los miembros infe-
riores, con clonus patelar y Babinsky bilateral. Retencién de es-
finteres. Exdmenes complementarios: P. L. manometria. Sindrome
de Froin. Radiografia simple: Normal. Radiografia con contraste:
Bloqueo completo a nivel D6. Operacién: Laminectomia D2-D8.
Diagnéstico anatomopatolégico: Granuloma de cuerpo extrafo,
subdural. Evolucién post-operatoria inmediata: Mejoria discreta.

Caso XLIX. J. R. L. Historia clinica N¢ 028136 Departamen-
to de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 71 afos. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: sensacién de miembros infe-
riores pesados, con adormecimientos de los mismos. Tiempo de
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evolucion: 10 meses. Antecedentes personales: Operada de car-
cinoma de seno hace 3 afios. Signos neurolégicos al ingreso:
Paraplejia espdstica con hiperreflexia marcada en los miembros
inferiores, Babinsky bilateral. Disminucién de la sensibilidad
profunda en ambos miembros inferiores hasta las crestas iliacas
inclusive. Exdmenes complementarios: P. L. manometria. Bloqueo
parcial. Disociacién albumino-citolégica. Radiografia simple: Nor-
mal. Radiografia con contraste: Bloqueo completo en D9. Opera-
cién: Laminectomia D7-D10. Diagnéstico anatomopatolégico: Me-
ningioma. Evolucién post-operatoria inmediata: Satisfactoria re-
cuperacién motriz y sensitiva.

Caso L.— Ch. L. de V. Historia clinica N° 089574. Departa-
menjo de Neurologia. Hospital Universitario. Edad: 53 ahos. Sexo:
Femenino. Sintomas de comienzo: Dolor sacro lumbar acompana-
do de disminucién de la fuerza muscular en los miembros infe-
riores; sensacidon de adormecimiento en los mismos. Tiempo de
evolucién: 1 afio. Signos neurolégicos al ingreso: Paraplejia fléc-
cida con nivel sensitivo en L1, arreflexia en los miembros infe-
riores y retencién esfinteriana. Exémenes complementarios: P. L.
no se practicd. Radiografia simple: Muestra lesiones osteoliticas
a nivel D11-L2 y en costilla. Radiografia con contraste: No se prac-
tic6. Operacién: No se practicd. Evelucién: La paciente fallece es-
tando hospitalizada. Diagnéstico anatomopaiégico: Autopsia:
Carcinoma metastdsico a nivel D4-D11-12 de origen pulmonar.

CAPITULO VII
ANALISIS CLINICO DE NUESTRA CASUISTICA

En este copitulo se analizan cincuenta casos clinicos estu-
diados en el Departamento de Neurologia del Hospital Universi-
tario de Caracas excepto un caso el cual fue estudiado en el De-
partamento de Pediairia Médica del mismo Hospital, siendo to-
dos portadores de tumores intrarraquideos debidamente com-
probados anatomopatolégicamente en cuarenta y ocho casos vy
clinica y radiolégicamente en dos.

Se ha elaborado este capitulo en base a los siguientes da-
tos: edad, sexo antecedentes personales, sintomas de comienzo,
tiempo de evolucién, signos neuroldgicos al ingreso al Hospital,
desglosados estos Ultimos en: signos motores, signos sensitivos
y trastornos esfinterianos, exdmenes complementarios, puncién
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CUADRO N2 T
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lumbar con manometria, estudios radiolégicos simples y con con-
traste, electromiografia, operacién, evolucién post-operatoria, de-
jando el resultado anatomopatolégico, para un capitulo exclusivo

de este trabajo,

1} Edad de consulta y hospitalizacién. Como bien puede
apreciarse en el cuadro 1, las edades oscilaron desde la primera
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década de la vida hasta la octava. Sin embargo, es entre la se-
gunda y quinta década en donde ocurre la mayor incidencia de
casos, halldndose asi un 72°% o sea 36 casos; dicha frecuencia
coincide con la consignada en las diferentes estadisticas extran-
jeras que me ha sido dado consultar. Durante las dos primeras
décadas, la frecuencia es rara, habiendo encontrado sélo tres ca-
sos, lo que representa la cifra del 6% total de casos.

2) Sexo: Resulté bastante homogénea la distribucidén por sexo
de nuestros pacientes, correspondiendo al sexo masculino el 52 %
y para el femenino el 48% o sea 26 pacientes del sexo mascu-
lino y 24 del sexo femenino. [ver cuadro N¢ ll).

CUADRO N°m
SINTOMAS DE COMIENZO

SINTOMA N2 DE CASOS PORCENTAJE
DOLOR 28 _' 56 %

PARESTESIAS .| 14 28 %

DEFICIT MOTOR 8 16 %
TOTAL 50 100%

3) Antecedentes personales: Aparece consignado en las his-
torias clinicas siete pacientes, con antecedentes personales de ha-
ber sido operados de neoplasias malignas, de diversas localiza-
ciones: carcinomas broncogénicos, en dos casos; adenocarcino-
ma de préstata, en dos casos; adenocarcinoma gdstrico, en un
caso; adenocarcinoma de seno, en un caso y de vejiga igual-
mente en un caso, con un tiempo de evolucidn post-operatorio
variable. En dichos casos este antecedente neopldsico sirvié fun-
damentalmente en la orientacién del diagnéstico etioldgico de
los mismos. En todos ellos hubo una relacién de causa a efecto.

En cuatro pacientes hubo un antecedente de traumatismo
previo a la aparicién de los sintomas clinicos; en dos de ellos,
se comprobaron malformaciones vasculares, lo cual nos permite
pensar seriamente en la influencia del factor traumdtico en la
aparicién de los sintomas.

Resumiendo, encontramos 11 casos con antecedentes perso-
nales en relacién directa con la compresién medular, de los cua-
les 7 fueron metdstasis neopl@sicas y cuatro con antecedentes
trauméticos, o sea, el 22%.
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4) Sintomas de comienzo: El dolor, sintoma capital en el
inicio del cuadro clinico, aparecié en el 56% de los casos; sin
embargo, hay que dejar constancia que este sintoma se presen-
t6 précticamente en todos los casos en el curso evolutivo de la
enfermedad. las parestesias se presentaron en el 289% de los
casos, teniendo muchas veces una distribucién de tipo radicular,
asigndndole a este sintoma, el mismo valor que al dolor con
igual tipo de irradiacién. El déficit motor se encontré en el 16%
siendo la compresién medular en estos casos, efectuada en for-
ma brusca, siendo generalmente, el tumor de tipo extradural.

{ver cuadro Ne° 1ll).

5) Tiempo de evolucién: Lo hemos tomado a partir del ini-
cio de los sinfomas clinicos hasta el momento del ingreso al Hos-
pital.

CUADRO N2IY

TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL COMIENZO DE LA ENFER-
MEDAD HASTA EL MOMENTO DEL INGRESO AL HOSPITAL

TIEMPO N2 DE CASOS PORCENTAJE
0 -1 MES 7 14 %
| -2 MESES 2 4%
2 -3 MESES 8 16 %
3 -4 MESES 4 8%
4 -5 MESES 2 4%
5 -6 MESES 3 6 %
6 -7 MESES 2 4%
7 -8 MESES 3 | 6 %
8 -9 MESES 2 4%
9 -10 MESES N 2%
10 -1l MESES l 2%
Il =12 MESES . o] 0%
1 -2 ANOS 8 16 %
2-3 ANOS 3 6 %
3 -4 ANOS 1 2%
4 -5 ANOS o] 0-%
5 -6 ANOS | 2%
6 -7 ANOS | 2%
7 -8 ANOS { 2%

TOTAL S0 TOTAL 100%
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El intervalo entre el inicio de los sintomas clinicos y el in-
greso al Hospital, fue sumamente variable, variando entre 0-1
mes hasta 8 afios. La incidencia mayor se efectud entre 0 a 1 mes.
14%; enire 2 a 3 meses, 16% vy entre 1 a 2 afios 16 %, oscilando
el resto, entre 2% y 8%.

En algunos casos, y debido al poco nivel cultural que pre-
sentaron cierios pacientes, se observé ¢cdmo una sinfomatologia es
soportada hasta por ocho afios, sin obligar al paciente a con-
sultar al especialista. (ver cuadro N2 V).

6} Signos clinicos al ingreso al Hospital: Los hallazgos po-
sitivos del examen neurolégico al ingreso al Hospital, lo hemos
dividido en signos motores, signos sensitivos y trastornos de los
esfinteres, omitiendo otros signos no menos importantes como el
dolor provocado, por haberlo registrado entre los sintomas de
comienzo; igualmente, los trastornos simpdticos no se tabularon
en el presente trabajo, por ser de una importancia relativa.

a} Signos motores: Encontramos paraplejias completas en el
50% de los casos, de los cuales, el 309% correspondié al tipo
espdstico y el 20% al tipo flaccido, siendo esta Yltima variedad
observada en los casos de compresidén medular brusca inicial y
en los casos de cola de caballo. Paraparesia se comprobé en el
30%, siendo la variedad espdstica de 20% y de 10% la fldcci-
da. La cuadriplejia y cuadriparesio se observaron en el 4% y 8%
respectivamente, siendo siempre la modalidad espdstica y ha-
biéndose presentado en forma lenta en todos nuestros casos., En
el 6%, se observd la llamada hemiplejia espinal, término acep-
tado por el uso, aun cuando no lo es en el estricto sentido de
la palabra, ya que no toma la hemicara correspondiente. Al
ingreso al hospital sélo un caso no presenté signos deficitarios
motores. (ver cuadro N¢ V).

b) Signos sensitivos: La hipoestesia y la anesiesia en una
regién determinada son elementos semiolégicos de gran valor
para la localizacién del proceso tumoral; habiéndose encontra-
do la primera, en el 409% de nuestros casos y la Gltima de 46 %
lo que sumado da un total del 86%.

Se enconiréd en el 14% de los casos alteraciones sensitivas
no bien definidas. No se comprobé un sindrome clésico de Brown
Sequard sino esbozos variables de dicho sindrome.
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CUADRO NC X
SIGNOS MOTORES

SIGNOMOTOR| FLACIDA |ESPASTICA| TOTAL |PORCENTAJE
PARAPLEJIA 10 15 25 50 %
PARAPARESIA 5 o) 15 30 %
CUADRIPLEJIA - 2 2 4%
CUADRIPARESIA - 4 4 8%
HEMIPLEJIA. - 3 3 - 6%
SINALTERACION - - [ 2%
| ToTAL 15 34 50 CASOS | 100 %

c} Trastornos esfinterianos: Completando la triada de signos
neurolégicos que caracterizan a las compresiones medulares, nos
encontramos que en el 649% se comprobaron trastornos de los
esfinteres, que variaron desde dificultad para la miccién hasta ve-
jigas neurogénicas. No se hallé alteraciones clinicas aparentes
en el 36% de los casos. {ver cuadro N° VIl), Sélo se practicé estu-
dio cistométrico en 3 pacientes y a este respecto llamamos la aten-
cién sobre el hecho de que, deberia prestarse mayor interés a esta
patologia esfinteriana, que si bien en muchos casos son de
una duracién transitoria, ya que mejoran rdpidamente luego
del tratamiento quirlrgico, en otras, son causa del retardo
en la convalecencia o del agravamiento del estado general por
proceso de infeccién urinaria; ademés nos ayudaria a una ma-
yor comprensién y estudio en el problema de las vejigas neuro-
génicas.

CUADRO Ne M1
NIVEL SENSITIVO

Neuscmﬁponcaumq

ANESTESIA . 23 | a6%

:

)

'

HIPOESTESIA — H
Lo 20 40%

‘ P

t t
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NIVEL INDEFINIDOh P
; i ; 7 14%
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CUADRO N ¥I
TRASTORNOS ESFINTERIANOS

NRDECASOS Ponczrmﬁ
TRASTORNOS 32 640/0
ESFINTERIANOS d
1
{
]
R = ‘
ALTERACION { ' 18 | 36%
1 )
} '
werluodoe boedrend bl

o S 0 15 20 2% 30 35

7) Exémenes Paraclinicos: Los estudios complementarios pa-
ra el diagnéstico de tumor intrarraquideo se efectuaron en el
orden cronolégico siguiente: a) Estudio del liquido cefalorraqui-
deo; b) Estudio radiolégico simple; c) Estudio radiolégico con
contraste; d) Electromiografia.

a) Liquido cefalorraquideo: Se practicé puncién lumbar con
manometria en el 76% de los casos, encontrdndose un bloqueo
total en el 409%; bloqueo parcial, en el 20%; no se combrobé
bloqueo alguno en el 16% de los casos; no se practicd estudio
manométrico en el 24%. (ver cuadro N° VIil).

CUADRO N2 VI
LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

MANOME TRIA NS DE CASOS|PORCENTAJE
BLOQUEO TOTAL 20 40%
BLOQUEC PARCIAL o] 20%

SIN BLOQUEO 8, 16 %
NO SE PRACTICO o

MANOME TRIA 12 24 %

Los caracteres organolépticos del liquido cefalorraquideo de-
ben siempre estudiarse pues constituyen fuente de valiosa infor-
macién en el diagnéstico complementario de los tumores intra-
rraquideos. El estudio de dichos caracteres permitié encontrar:
xantocromia en un 38%; disociacién albumino-citolégica en el
70%; coagulacién espontdnea, en masa, el 8% e igual cifra
correspondié al hallozgo del sindrome de Froin.
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CUADRO N0 IX
CARACTERES DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

CARACTERES HALLAZGOS |PORCENTAJE
XANTOCROMIA (9 38%
ALBUMING - CITOLOGICA 35 70%
ESPONTAREA 4 8%
SINDROME DE  FROIN 4 8 %
PLEOCITOSIS 2 4%
SIN ALTERACION | o 2%
NO SE PRACTICO 8 16 %

El aumento del numero de células es infrecuente ya que
siendo el proceso de tipo mecdnico y no inflamatorio, no es de
esperar este hallazgo; sélo se encontré en el 49, confirmando asi
dicha rareza. Solamente en uno de los pacientes el liquido era
de aspecto completamente normal. No se practicdé puncién en
ocho pacientes.

b} Estudio radiolégico simple: Como se dijo en el capitulo
dedicado especialmente a los estudios paraclinicos, este proce-
dimiento, por si mismo, no es concluyente, sin embargo ayuda
en un buen nimero de casos; en el 64% de nuestra estadistica,
se comprobaron signos indirectos que sugirieron el diagndstico
de tumor raquimedular.

En orden de frecuencia, se encontraron los siguienfes signos:
irregularidad en los pediculos vertebrales en el 22%; lesiones
osteoliticas en el 14%; fracturas patolégicas, en el 8%; irregu-
laridad en los agujeros de conjuncién en el 8% osteoporosis, en
pacientes con signos de compresién medular son sugestivos de
mieloma multiple, como resultaron en nuestros dos casos de mie-
loma, si ésta se halla localizada en una vértebra y existe un au-
mento en las estrias longitudinales, esto es caracteristico de las
malformaciones vasculares, habiéndose registrado en el 2%; cal-
cificaciones intrarraquideas se vieron en un caso de meningioma,
siendo este signo bastante raro; lesiones osteobldsticas sélo las
encontramos en un caso. (ver cuadro N? X].
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. . CUADRO N2 X
ESTUDIO RADIOLOGICO SIMPLE CON SIGNOS INDIRECTOS

SIGNOS INDIRECTOS N2 DE CASOS|PORCENTAJE
{IRREGULARIDAD DE LOS PEDICULOS " 22 %
|LESIONES OSTEOLITICAS 7 14 %
| FRACTURAS PATOLOGICAS 4 8%

IRREGULARIDAD EN LOS AGU- °
JEROS DE CONJUNTOS 4 8%
OSTEOPOROSIS 3 6%
CALCIFICACIONES ! 2%
AUMENTO DE LAS . ' 29
ESTRIAS LONGITUDINALES o

| LESIONES OSTEOBLASTICAS I 2% -
‘; TOTAL 32 64 %

c) Estudio radiolégico con coniraste: El estudio mielogrédfico
practicado en el 849% de nuestros casos, permitié informar que
existia un bloqueo completo de los espacios subaracnoideos en
el 66% y un bloqueo parcial en el 189%. No se practicd dicho
estudio en ocho pacientes, o sea, en el 16%. Las imdgenes obte-
nidas de dichos bloqueos se ajustan a las descritas cldsicamen-
te en este tipo de patologia. (ver cuadro N? XI).

CUADRO N? XI
ESTUDIO RADIOLOGICO CON CONTRASTE

MIELOGRAFIA N2 DE CASOS [PORCENTAUJE
IMAGEN DE BLOQUEO COMPLETO 33 66 %
IMAGEN DE BLOQUEO PARCIAL 9 18%
NO SE PRACTICO 8 16 %
TOTAL 50 100 %

d) Estudio Electromiogréfico: Se practicé en siete casos o sea
el 149 seis en forma pre-operatoria y uno de control al afo
de operado.

Se observé degeneracién activa de nervios, bien parcial o
total; en cinco casos, o seq, el 10% y signos indirecios de lesién
de la motoneurona central en dos casos, correspondiendo al 4%.
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8) Tratamiento: Sélo comentaremos en este aparte los casos
que fueron sometidos a infervencién quirfrgica mediante una
laminectomia ya que algunos de los pacientes, fueron complemen-
tados en un segundo tiempo con radioterapia, como los casos de
mielomas, angioblastomas, ependimomas, efc.

La inftervencién quirirgica de nuestros pacientes consistio
en practicar una laminectomia amplia con extirpacién total o
parcial con descompresiva, en los casos en que fue imposible prac-
ticar una exeresis completa, debido a localizacién, magnitud y
grado de infiltracién de los tejidos adyacentes.

Fueron operados €l 92 %, quedando sin operacién el 8%, de
los cuales dos fueron hallazgo de autopsia, y en los dos restan-
tes los pacientes y familiares rehusaron la intervencion quirdrgi-
ca. (ver cuadro Ne XIi).

9) Evolucién: Es necesario aclarar que las cifras y porcenta-
jes que a continuacién expresamos, se refieren a la evolucidén
post-operatoria inmediata, que data de 15 a 30 dias, debido a
que la gran mayoria de los pacientes no acuden al control por
consulta externa que se les sefala; y que a veces se observéd
casualmente, algunos de los pacientes operados desde hace mas
de dos afios, viéndose que la recuperacién habia sido altamente
satisfactoria, sin embargo, durante el primer mes de evolucién era
de mejoria discreta o de ninguna mejoria, por lo tanto, debemos
dejar constancia que las cifras citadas sélo se aproximan a la rea-
lidad. (ver cuadro N2 XIlI).

La evolucién satisfactoria inmediata se observdé en el 32%
de los casos, correspondiendo a tumores cuyo tiempo de evolu-
cién era corto.

CUADRO NeXII
OPERACION
LAMINECTOMIA N2 DE CASOS | PORCENTAJE
OPERADOS 46 92 %
NO OPERADOS 4 8 %
TOTAL 50 100 %
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De mejoria discreta fueron catalogados el 34%, es en es-
te grupo en el que posteriormenfe se vio mayor recuperacion
funcional luego de uno ¢ dos afos; de ninguna mejoria fue el
22%, también este grupo fue susceptible de variaciéon, asi te-
nemos el caso de una neurofibromaiosis de Von Recklinghausen
(ver caso N° XVIII) el cual al 2° afio puede valerse por si solo
a pesar del tiempo de evolucién y de los multiples tumores que
azusaba en la regién cervical.

CUADRO NOXIII

EVOLUCION
EVOLUCION N2 DE CASOS| PORCENTAJE
SATISFACTORIA 6 32 %
MEJORIA DISCRETA 17 34 %
NINGUNA MEJORIA I 22 %
MUERTE 6 12 %
TOTAL 50 | 100%

Creemos que las cifras de evolucidn post-operatoria en el
futuro deberdn mejorar en un porcentaje mucho mas alto si los
pacientes fueran enviados o nuesira consulta en periodos pre-
coces, cuando el déficit motor no es tan acentuado; creemos
que este problema podrd subsanarse en parte cuando existan
en el interior de la Repiblica especialistas que piensen en esta
posibilidad en su periodo de comienzo, evitando dejar etiqueta-
dos de “algios reumdticas” o los pacientes que presentan un
tipico dolor radicular con parestesias y trastornos motores.
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CAPITULO VIl
ANATOMIA PATOLOGICA DE NUESTROS CASOS

Los tumores medulares en la acepcién que generalmente se
da a este término es equivalente a tumores que comprimen la
médula. Estos, ofrecen cierta monotonia comparados con la mul-
tiplicidad morfolégica de las neoplasias intracraneanas. No es
la intencién del autor, al escribir este Capitulo, hacer una des-

cripcién minuciosa de las diferentes variedades histopatolégicas
de los tumores intrarraquideos como tampoco entrar en la dis-
cusién de los distintos problemas todavia no bien definidos, de
nomenclautra e histopatogenia, teniendo la mayoria de estas dis-
cusiones un cardcter puraomente académico.

La descripcion la haremos en relacién con la localizacién
dentro del canal raquideo, comenzando con los exfradurales, lue-
go los subdurales extramedulares y por Gltimo los intramedu-
lares.

!} Tumores Extradurales: Representan en nuestra estadistica
el 529%, predominando los carcinomas, siguiendo los neurofibro-
mas y en menor nUmero, los mielomas, quistes simples, angio-
mas, hipernefroma, granulomas y un meningioma.

Carcinomas: (Casos Nos. VI, XIII, XIV, XVII, XXII, XXIX, XXXII,
XXXV, XXXV, XXXVI, XL, L): Nunca es un tumor primitivo de
la médula o de sus envolturas, siempre es metastdsico, produ-
ciéndose la siembra en las meninges o en las vértebras, siendo
esta Gltima posibilidad la més frecuente. Encontramos en nuestros
casos 12 pacientes que portaban neoplasias metastasicas en
vértebras, que invadion o las meninges y cuyo origen fue va-
riable: provenientes de pulmén, dos casos; de préstata, dos ca-
sos; de vejiga, un caso; de estémago, un caso y cinco casos cu-
yo origen no pudo ser determinado pese a las investigaciones
llevadas al efecto.

El comportamiento de las metastasis raguimedulares es
completomente diferente o las encefdlicas, pues estas Ultimas
tienden a dar formas muy localizadas, redondeadas, poco vascu-
larizadas, lo que permite en muchos casos su fdacil enucleacién;
en el conducto raquideo, estas formas son excepcionales, no ha-
biéndolas comprobado nosotros .en ninguno de nuestros casos;

80—

1 . i ]



al contrario, tienden a infiltrar a todos los tejidos vecinos, sien-
do sumamente vascularizados, lo que impide hacer una reseccién
completa en la mayoria de los casos.

E! aspecto microscépico es variable (ver figura N° 10) y
depende del origen del tumor primitivo; en los casos de ade-
nocarcinomas se conserva la disposicién en tGbulos y vesiculos
de epitelio; a veces, pueden presentarse como masdas macizas
de células epiteliales; son evidentes los focos de necrosis situa-
dos en la porcién central del tumor; en algunas oportunidades se
encuentran células gliales de ndcleos picnéticos peritumorales. Con
frecuencia, se aprecian trombosis y engrosamientos de la adven-
ticia vascular.

La localizacién en altura de nuestros casos fue la siguiente:
siete en la regién dorsal y cuatro en la lumbar no habiéndose
hallade ningunc en la regién cervical.

Neurofibromas: Tomados globalmente en conjunto con los
subdurales constituyen la variedad histolégica mds frecuente en
nuestra estadistica, halldndose acorde con las estadisticas de los
diferentes autores revisados, constituyendo el 30% del total de
nuestros casos. En el espacio extradural, se comprobaron seis
casos, o sea, el 12%. Estos tumores han sido denominados de
diferentes maneras, asi tenemos: fibromas, fibroblastomas, sch-
wanomas, lemomas, etc. Crecen lentamente, sin infiltrar, bien cir-
cunscritos y con una capsula bien limitado hallandose siempre
en relacién con una raiz raquidea, sobre la cual queda adherido
luego de separarlo de la aracnoides, o modo de un pediculo. El
tamafo y forma es muy variable, pudiendo ser uno o varios
como puede verse en la neurofibromatosis de Von Recklinghau-
sen. Generalmente, la contextura es dura pero pueden encontrarse
blandos y quisticos; el color, casi siempre es de un gris rosado. El
aspecto microscdpico se aprecia formado por células alargadas,
cuyo protoplasma se condensa en dos extremos filiformes y que
siguen paralelas a las células vecinas en grupos mds o menos
compactos en forma de bandas; los nicleos son fusiformes, muy
alargados y con una disposicién caracteristica en empalizadas,
constituyendo este detalle, el aspecto arquitectédnico mds notable
para afirmar el diagnéstico histolédgico (ver figura N° 11). No se
hallan nicleos en mitosis. Su comportamiento histopatolégico es
benigno. A veces, crecen hacia los espacios exirarraquideos cons-
tituyendo los llamados tumores en reloj de arena o “'dumbelis”
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los cuales pueden comprimir el mediastino u érganos retroperito-
neales, como en uno de nuestros casos, el cual se confundié con
un aneurisma de la aorta abdominal desde el punto de vista ra-
diolégico; de esta variedad se consignan en nuestra estadistica
tres pacientes. En cuanto a la localizacién en altura, se halla-
ron cuatro en la regién cervical, dos en la dorsal y ninguno en
la lumbar (ver cuadro N° XV).

Mielomas: (Casos Nos. XXIV, XXViI). Llamados también
plasmocitomas, debido a que estdn formados por células plas-
maticas, deformadas, diferente de las clésicas, pues el nicleo
es mucho més voluminoso y existe pocas veces el halo perinu-
clear.

Es un tumor maligno que puede ser Unico o multiple siendo
esta Gltima la mas frecuente. No debe considerarse al mieloma
como un tumor aislado sino como una enfermedad sistémica
del tejido hemopoyético. Es caracteristica de la enfermedad la
presencia de la proteina de Bence-Jones en la orina, la cual
se halla en el 40 al 60% de los casos y que tiene la propie-
dad de ser termolébil. Produce ostedlisis marcada en diferentes
huesos, especialmente en el crdneo, vértebras, costillas, pelvis,

Fig. Ne¢ 10. Carcinoma metastisico. Coloracién hematoxilina-eosina
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Fig., N¢ 11. Neurinoma. Coloracién hematoxilina-eosina.

esternén. Hallamos dos casos con infiltracién ésea que compri-
mia la médula espinal, uno de ellos cursé con fractura patolégica
vertebral, El diagndstico positivo se hace en base a los hallaz-
gos de laboratorio, radiolégico, médula ésea y biopsia.

Quistes: (Casos Nos. |, XXXVIll): El origen mds aceptado
de los quistes simples es el de ser anomalias congénitas; se ha
invocado también el origen teratomatoso y traumdtico. Clini-
camente se caracterizan por ser de crecimiento lento siendo de
muchos afos su evolucién.

Son de forma sacular, de membrana fina y fibrosa, formada
por una capa de células cuboideas, muy friable, la cual se des-
garra con facilidad en el acto quirdrgico; se halla llena de un
liquido claro. En nuestra casuistica registramos dos pacientes con
quistes epidurales, ambos en la regidén cervical; uno, de localiza-
cién posterior y otro laferal, el cual se hallaba en relacién con
las raices C8-Dt y producia un sindrome de Claude Bernard -
Horner. Son de naturaleza benigna y logrdndose la extirpacién
completa el paciente mejora rapidamente.
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Meningiomas: La localizacién en el espacio extradural de es-
te tipo de tumor es excepcional, refiriendo la bibliografia sélo
contados casos y teniendo la particularidad de una tendencia
marcada hacia la malignizacién; consignamos en nuestra esta-
distica sélo un caso de esta ubicacidén, el cual se localizaba en
la region dorsal y presentaba la caracteristica histopatolégica
antes mencionada, (Caso N° Xl); logré extirparse completamen-
te el tumor y la evolucion posterior de la paciente fue completa-
mente satisfactoria. Describiremos las caracteristicas histolégicas
de los meningiomas al analizar los de localizacién subdural, los
cuales fueron mucho mds frecuentes.

Condroma: Su incidencia en la patologia raquidea, com-
presiva, es muy escaso; se originan casi siempre en los discos
intervertebrales, por lo que tienden generalmente a colocarse en
posicién anterior, en relacién a la médula espinal; también pue-
den provenir de los cartilagos costovertebrales e interesar el con-
ducto raquideo a través de los agujeros de conjuncién. Sélo ha-
llamos un caso (Caso No XIi).

El aspecto microscépico es el de un tejido cartilaginoso ti-
pico. {ver figura N° 12), La malignizacién no es rara, adoptando
la modalidad de condrosarcoma, siendo la evolucién mucho mas
rapida e invasiva.

Angiomas: (Casos Nos: XX, XXHI, XXVII, XXXIX, XL): Son
malformaciones vasculares formadas por vasos dilatados, tor-
tuosos y muy numerosos; pudiendo ser arteriovenosos o venosos
propiamente dichos, dependiendo esto del tipo de vaso que pre-
domine. No tiene ninguna localizacién caracteristica pues pueden
encontrarse tanto en el espacio extradural como en el subdural.
Encontramos cinco malformaciones vasculares en nuestra casuisti-
ca siendo una de localizacién extradural y las cuatro restantes
subdurales. Una de ellas era un angioglioblastoma el cual de-
be considerarse como un verdadero tumor; la escisién quirdrgica,
seguida de radioterapia, fue de evolucién satisfactoria, al afo de
evolucién.

Macroscépicamente pueden verse como grandes y nume-
rosos vasos tortuosos y si el vaso arterial es el predominante
puede apreciarse perfectamente bien su latido. Microscopicamen-
te, pueden encontrarse grandes células llenas de grénulos lipoi-
deos, evidencidndose la imagen conocida como células pseudo-
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xantomatosas y entre las cuales se extiende una red de reticuling,
dandole Bailey gran importancia para el diagnéstico diferencial
con los gliomas. Son de escasa tendencia infiltrativa, pueden
sangrar esponfdneamente o bajo la accién de un traumatismo
ocasionando una hemorragia subaracnoidea. Estas malformaciones
son de crecimiento lento.

Granulomas: (Casos Nos. V, XLVIIi): Son producidos por
agentes infecciosos de cualquier naturaleza o parasitaria, pudien-
do ser de etiologia animal como la bilharziosis, hiadtidosis, cisti-
cercosis, o bien, micéticos entre los cuales los mds frecuentes son
la coccidioidosis, cryptococosis, blastomycosis, etc. Los granulo-
mas infecciosos mdés frecuentemente descritos son el sifilitico y el
tuberculoso; sin embargo, en los dos casos de granulomas in-
fecciosos que sefialamos en nuestra casuistica no se les pudo
vincular a ninguna de estas noxas y tratados quirdrgicamente me-
joraron notablemente; no tenian relacién aparente con ninguna
enfermedad sistémica.

Tumor de Wilms: (Caso N° XXXIll): Tumor tipicamente infan-
til, especialmente durante los tres primeros afos de vida y ex-
cepcional en los adultos; también llamados embriomas, pero real-

Fig. N¢ 12. Condroma. Coloraciéon hematoxilina-eosina.
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Fig. N°¢ 13. Meningioma. Coloracién hematoxilina-eosina.

mente corresponden a un tumor mixto, dando el aspecto com-
binado de carcinoma y sarcoma. Es altamente invasivo y metasti-
zante. Microscopicamente predomina el aspecto de sarcoma, pues
pueden observarse abundantes elementos glandulares, tubulares,
renales, células musculares lisas o estriadas, a veces se ven ele-
mentos 6seos y cartilaginosos. Son altamente malignos. En nues-
tro caso una nifa de fres afos con una evolucién sumamente
rdpida, que a pesar del tratamiento quirirgico y radioterdpico
fallecié a los seis meses con metdstasis mdltiples, entre las cua-
les se destacaban las intrarraquideas.

Il} Tumores Subdurales: De esta localizacién encontramos
22 casos, correspondiendo esta cifra al 449 del total. Aqui se
encuentran los fumores benignos por excelencia; por orden de
frecuencia, senalaremos a los siguientes: neurofibromas, menin-
giomas, angiomas, melanomas, granulomas, quistes de cisticer-
cos.

Neurofibromas: Histopatolégicamente se frata de tumores
benignos como dijimos anteriormente, por lo cual se debe tratar
de extirparlos “'in foto” proporcionando amplias garantias al pa-
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ciente. Comprobamos casos en nuestro estudio, o sea, el 189%
cuya localizacién fue: dos en la columna cervical, seis en la re-
gién dorsal y dos en la regién lumbar (ver cuadro Ne¢ [l). Es-
tos tumores pueden degenerar y dar lugar a la formacién de
quistes.

Meningiomas: (Casos Nos. 1V, XL, XLV, XLVII, XLIX): La
multiplicidad de denominaciones que se le han dado a esta
variedad de tumores, psamomas, fibroblastomas, exoteliomas du-
rales, meningioma meningotelial, etc. demuestra la falta de acuer-
do entre los diversos autores, sobre las caracteristicas funda-
mentales de esta neoformacién. La autoridad cientifica de Cush-
ing (20} impuso cierta unificacién, no obstante que la aplicacién
de un término vago, cual es, el de meningioma, no supone nin-
guna interpretacién histopatolégica.

Aspecto macroscopico: Ofrecen una forma irregular y cuan-
do son voluminosos adoptan la forma del canal raquideo, el co-
lor puede ser grisdceo, rojizo o amarillo-rojizo, la consistencia es
muy variable, pues puede ir desde el muy friable hasta el muy
firme o caicificado. Se diferencia fundamentalmente por hallarse
adherido fuertemente a la duramadre, recibiendo de esta su
irrigacién, por lo cual dicha membrana debe ser resecada en el
acto quirdrgico.

El aspecto microscdpico, a pesar de sus grandes variaciones
en lo referente al tipo y ordenacién celular, puede esquematizar-
se de la siguiente manera: es un tumor encapsulado por fejido
conjuntivo bien diferenciado, las células que componen al tumor
tienen un citoplasma abundante y denso, siendo los limites ce-
lulares, en algunas oportunidades, dificil de apreciar; los nicleos
son ovalados o alargados, la membrana nuclear es irregular, la
cromatina es escasa y se halla yuxtapuesta a la membrang, lo
que le da al ndcleo un aspecto vesicular; las células estdn agru-
padas en masa las cuales se hallan separadas por franjas de
tejido conjuntivo, en el cual se hallan los vasos nutricios: Existen
células que adoptan ia forma de remolino, pero que pueden de-
generar, hialinizarse y calcificarse posteriormente, son estos los
cuerpos psamomatosos, (ver figura N° 13} tan caracteristicos de
los meningiomas, los responsables del chirrido producido por el
corfe del cuchilio sobre el fumor. (45)..
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Los meningiomas son de crecimiento muy lento, y lo hacen
rechazando los tejidos vecinos a los cuales nunca infiltran,

Encontramos en nuestra estadistica cinco meningiomas de esta
localizacién, lo que corresponde al 10%. Uno de los casos se ha-
llaba parcialmente calcificado aprecidndose muy bien en el estu-
dio radiografico (ver figura N° 4). Se hallaban distribuidos en
altura de la siguiente manera: uno en la regién cervical, dos en
la regién dorsal y dos en la regién lumbar.

Melanomas: (Caso N° XLI}: Son poco frecuentes, generalmente
son de origen metastdsico; existen primarios de localizacion en las
meninges con invasién hacia la médula espinal, como nuestro ca-
so; el crecimentfo es lento y su comportamiento puede ser benigno
a menos que se malignice adoptando lo forma de melanosarcoma,
sumamente invasivo. Nuestro Unico caso, se localizé en la regién
cervical, y su cuadro clinico fue andlogo al de un tumor intra-
medular, sin embargo, su localizacién era subdural extramedular,
aunque la médula, externamente, aparecia como salpicada de *'tin-
ta china' color que le daba el pigmento meldnico.

{11} Tumores intramedulares: Constituyen en propiedad los ver-
daderos tumores medulares. Sélo hallamos en nuestra estadistica
dos casos, o seq, el 4% del total de la serie; uno fue un ependi-
moma y otro un quiste de cisticerco.

Ependimomas: (Caso N¢ X): Se le ha denominado de diferentes
maneras, como casi todos los tumores del sistema nervioso central;
entre los sindbnimos mds frecuentes tenemos: Blastoma ependymal,
medullepithelioma, spongioblastoma primitivum glioependymoma.

Se denomina ependimoma a todos los tumores originados a
partir de la proliferacién neoplésica del glioepitelio ependima-
rio, cualquiera que sea la forma histolégica que adopte al des-
arrollarse {14).

Los ependimomas se presentan a su estudio como un tumor
de color rojizo de consistencia més o menos firme, abollonado y de
superficie bien limitada.

A la seccién se encuentra una zona cortical ancha y consis-
tente, de forma festoneada, con tallos de tejido laxo de tipo con-
juntivo, produciéndose muchas veces pequefios quistes llenos de
un liquido opalino coagulable no encontrdndose hemorragias ni
calcificaciones. No vamos a entrar por no estar dentro de los
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limites de nuestro trabajo en la discusién de las diferentes va-
riedades de ependimomas, de acuerdo a los diferentes autores
(7) (47) que se han abocado al estudio y clasificacidon de los glio-
mas. Globus y Kuhlenbeck (34) creen que los ependimomas sean
una variedad de astrocitomas.

Nuestro Unico caso ocurrié en una joven de 14 afos (Ver figu-
ra N 14), edad en la cual es frecuente este tipo de tumor; la
localizacién fue cervical, con probable invasién hacia la regidn
dorsal baja como lo hacia suponer los estudios radiolégicos prac-
ticados; sin embargo, la localizacibn mas frecuente de los epen-
dimomas es la regién lumbo-sacra y la cola de caballo.

No llegamos a explicarnos a qué se deba la rareza de los
tumores gliomatosos en nuestra estadistica personal, encontran-
do solamente un caso, en contraposicién con otras estadisticas
extranjeras en las cuales, como término medio, constituye el 25%
de todos los casos de tumores raquimedulares; creemos, sin em-
bargo, que se deba al escaso nimero de hospitalizaciones de pa-
cientes jOvenes, con este tipo de patologia, en el Hospital Uni-
versitario, y siendo posiblemente dirigidos o enviados a otros cen-
tros hospitalarios, infantiles, de la ciudad.

Fig. N° 14. Ependimoma. Coloraciéon tricrémico de Polack



Fig. N¢* 15. Corte de embrion de cisticerco. Coloraciéon hematoxilina-
eosina.

Quistes de cisticerco: Hallomos dos casos (Nos. Il, 1V), por-
tadores de quistes parasitarios, ambos provenientes de regiones
epidemiolégicamente confirmadas de haber infestacién manifiesta,
Estados Lara y Mérida.

Ambos se localizaron en la regién dorsal, sin embargo, tu-
vieron desigual localizacién topogrdfica: uno, fue intramedular y
el otro extramedular subdural. La via de propagacién mas acepta-
da es la sanguinea, por via venosa, con ascenso retrégrado igual
que para la Schistosomiasis, la cual no encontramos en nuestros
casos, pero que se han hallado en dos oportunidades en nuestro
medio, en forma de granulomas que comprimian la médula.

El aspecto microscopico es el de un quiste con pared fibrosa,
(ver figura N° 15) que contiene el pardsito en su interior, fécil-
mente reconocible; rodeando a dicha formacién, se hallan infiltra-
dos linfocitarios predominantemente. La extirpacién del quiste con-
lleva a la mejoria de la sintomatologia medular. La coincidencia
de cisticercosis cerebral y medular no la comprobamos en nuestra
serie.
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CUADRO |
ANATOMIA PATOLOGICA DE NUESTROS CASOS

Tumor: N? de Casos: Porcentaje
Neurofibromas 15 30%
Carcinomas metastdsicos 12 249,
Meningiomas 6 12%
Angiomas 5 10%
Quistes simples 2 49,
Quistes de cisticerco 2 49,
Granulomas inespecificos 2 4%
Plasmocitoma 2 49,
Condroma 1 2%
Melanoma 1 2%
Metdstasis de Tumor de Wilms 1 29,
Ependimoma 1 2%
Total: 50 100%

CUADRO 11

DISTRIBUCION DE LOS TUMORES HALLADOS CON RELACION A
LA REGION ESPINAL Y ESPACIOS INTRARRAQUIDEOS

Tumor: N¢ de Casos: Porcentaje
Neurofibromas 15 30%
Cervical 6 12%
Dorsal 6 12%
Lumbosacra 3 6%
Extradural 6 12%
Subdural 9 18%
Carcinomas metastdsicos 12 24,
Cervical 0 0%
Dorsal 9 18%
Lumbosacra 3 6%
Extradural 12 249,
Meningiomas 6 12%
Cervical 1 2%
Dorsal 3 6%
Lumbosacra 2 4%
Extradural 1 2%
Subdural 5 10%
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CUADRO 1l (Continuacién)

Tumor: N? de Casos: Porcentaje
Malformaciones vasculares 5 10%
Cervical 0 0%
Dorsal 4 8%
Lumbosacra 1 2%
Extradural 2 4,
Subdural 3 6%
Quistes 2 4%
Cervical 1 2%
Dorsal 1 2%
Extradural 2 4%
Quistes de cisticerco 2 4%
Dorsal 2 4%
Subdural 1 2%
Intramedular 1 2%
Granuloma 2 4%
Dorsal
Extradural
Subdural
Plasmocitoma 2 4%
Dorsal 2 4%
Extradural 2 4%
Condroma 1 2%
Dorsal 1 2%
Extradural 1 2%
Melanoma 1 2%
Cervical 1 2%
Subdural 1 2%
Ependimoma 1 2%
Cervical 1 2%
Intramedular 1 2%,
T. de Wilms metastdsico 1 2%
Dorsal 1 2%
Extradural 1 2%
Total: 50 100%
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO

La terapéutica de los pacientes que presenten sintomas de
compresién medular producido por un tumor intrarraquideo es
quirdrgica; de acuerdo con Baker y Mulder {4) deben ser avisados
tanto el paciente como sus familiares cuando se encuentren sig-
nos de compresién medular. Es evidente que la recuperacién
funcional serd tanto mejor cuanto menor sea el tiempo en que
la médula se halla sometida al agente compresivo.

La operacidn consiste en parcticar una lominectomia cu-
yas variantes estdn supeditadas al tamafo, localizacién, natu-
raleza del tumor, adherencia, vascularizacién, etc., lo ideal es,
lograr la extirpacién total del tumor; sin embargo, esto no se
logra en todos los casos por razones de posicién, infiltracién vy
difusién del tumor.

En los tumores inframedulares debe practicarse una aspiracion
mediante una puncién con aguja fina como paso previo, lo-
gréndose con esto, en algunos casos, evacuar formaciones quis-
ticas intramedulares; se procede posteriormente a practicar una
incision en el rafe posterior medular, en el sitio en donde el
abultamiento sea mayor; en muchos casos el tumor protruye
espontdneamente a través de la brecha abierta, pudiendo ex-
tirparse parcial o totalmente y sirviendo, ademds, de opera-
cién descompresiva.

Los tumores extramedulares subdurales, que son los mds fre-
cuentes, y de naturaleza benigna la mayor parfe de ellos, estdn
integrados histopatolégicamente por neurinomas y meningiomas,
ofrecen al neurocirujano una oportunidad de extraerlos 'in toto”
especialmente si son de localizacién posterior o laterales; si
adoptan una posicién anterior con respecto a la médula, deben
ser extirpados por fragmentos. En la cirugia medular mucho més
que en la cerebral es necesario evitar los traumatismos y manio-
bras intempestivas que pudiesen causar dafio al parénquima
nervioso medular, pues, mientras que en el cerebro se pueden
provocar extensas zonas de reblandecimiento sin que se originen
alteraciones funcionales severas, en la médula, un error técnico
puede condicionar una pardlisis definitiva. En los tumores pri-
mitivamente subdurales que crecen hacia los espacios exira-
rraquideos, los llamados tumores “‘en reloj de arena’” deben ope-
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rarse en equipo, con un cirujano general, pudiendo hacerse en un
solo tiempo o mds preferiblemente en dos tiempos, ejecutando en
el primer tiempo la exeresis de la porcidn intrarraquidea.

En cuanto al tratamiento de los tumores extradurales, los
cuales son en su mayoria malignos, (58) la opinién difiere se-
gun los diversos autores, (77) sin embargo, el criterio que priva
en la Seccién de Neurocirugia del Hospital Universitario de Ca-
racas, es el de practicar en todos los casos una laminectomia
descompresiva con extraccién del mayor material tumoral po-
sible, ejecutando asi una operacién descompresiva amplia y sir-
viendo dicho material para el estudio histopatolégico con miras
a complementar el tratomiento, con otros medios, bien sea ra-
dioterdpico, hormonal, etc. Sélo las malas condiciones generales
del paciente contraindican la intervencién quirdrgica. Si la ins-
talacién de la paraplejia ha sido brusca, la intervencién debe
considerarse como una medida de emergencia; dice al respecto
Brithlaye (11} la dilacién en horas de la operacién puede sig-
nificar la diferencia entre el éxito y el completo fracaso. Bucy
{13), ademdas de efectuar una descompresién medular incide la
duramadre y secciona las raices posteriores medulares que estén
invadidas, aliviando asi el dolor de tipo radicular del que mu-
chos pacientes son portadores.

Si el paciente sélo presenta moderados sintomas neurolégi-
cos, que no le imposibiliten el normal desenvolvimiento de sus
actividades, y se conoce la etiologia tumoral, siendo ésta por
su naturaleza radiosensible, puede posponerse la operacién,
observando siempre de cerca al paciente. Del mismo modo, si
se trata de metdstasis tiroideas, el iodo radioactivo es el trata-
miento de eleccidén, él de la enfermedad de Hodgkin lo es la qui-
mioterapia, las metdstasis vertebrales de los adenocarcinomas
prostaticos es la hormonoterapia y el de la enfermedad de Khaler,
el uretano y radioterapia.

La rehabilitacién post-operatoria precoz es esencial para lo-
grar la mayor recuperacién funcional, y debe instituirse en todos
los casos, siempre que no haya contraindicacién formal, especial-
mente, en trastornos de la estdtica ésea. Debe evitarse las con-
tracturas y malas posiciones, asi como las escaras de decUbito
que ensombrecen el prondstico.

En algunos casos, en los cuales la estdtica del eje raquideo
se halla afectada por destrucciones dseas patolégicas, pueden
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realizarse operaciones que fijen adecuadamente la columna, bien
sea, medianfe arirodesis simple o bien con prétesis de metal.

Para lograr el mayor éxito del tratamiento es importante
sefalar que el fratamiento operatorio .debe estar siempre es-
trechamente ligado con la aplicacién inmediata de la fisioterapia
y la psicoterapia de apoyo pudiendo esta Oltima llevarse a cabo
por el médico tratante, aconsejando y animando al paciente a
fin de que éste no adquiera la conviccidén de incurabilidad vy
caiga, por tanto en un estado de resignacién apética, ya que
es bien sabido que el periodo de rehabilitacién es largo y que
en él influyen grandemente la voluntad, el esfuerzo y la cons-
tancia, la tenacidad, conforme a los principios de [a fisiatria.

En los pacientes operados de un tumor benigno sobre todo
si su extirpacién ha sido radical, el paciente puede siempre es-
perar obtener una recupacién parcial, adn cuando las condicio-
nes pre-operatorias del paciente hayan sido verdaderamente pre-
carias.

CONCLUSIONES

El andlisis del presente trabajo que comprende el estudio
clinico y exdmenes complementarios de cincuenta casos de tu-
mores intrarraquideos, nos ha permitido asentar las siguientes
conclusiones:

1) La incidencia de la patologia tumoral intrarraquidea en nues-
tro medio prevalece enire la segunda y quinta década de la
vida.

2} No existe predominio de sexos.

3} Se comprobd en el 229 antecedentes personales de impor-
tancia.

4) El dolor fue el mas constante de los sintomas de comienzo.

5) El 989% de los pacientes ocurrieron a nuestra consulta en el
periodo de estado y sélo el 2% en el periodo de comienzo.

6} El estudio manométrico de! L.C.R. comprobd bloqueo espinal
en el 60% de los casos. El sindrome de Froin se comprobé
en el 8%.

7) En los estudios radiolégicos simples se constataron signos
indirectos de tumor intrarraquideo en el 64%. El estudio
mielogréfico comprobé en el 849 de los casos, bloqueo del
medio de contraste.
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8} Se intervinieron quirirgicamente el 929% de los casos.

9) En cuanto a la evolucién las cifras que se establecen en el
presente trabajo son aproximadas, por cuanto se fomaron
tan solo durante el primer mes post-operatorio, en la ma-
yoria de los casos. Se obtuvo mejoria inmediata en el 66 %.
No hubo mortalidad operatoria: las muertes ocurrieron un
tiempo prolongado variable después de la operacién y siem-
pre en los casos de lesiones malignas. Dos fueron hallazgos
de autopsia.

10} El estudio histopatolégico comprobé que el 28% eran tumo-
res malignos y el 689% histoldgicamente benignos. No se
efectud en el 49%.
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El microscopio electrénico constituye en la actualidad uno
de los instrumentos més poderosos para estudiar la organiza-
cidén de la materia viva. El andlisis electronomicroscépico de la
célula revela la manera como moléculas individuales estdn arre-
gladas para formar la compleja estructura multilaminar de la
célula. Gracias a su alto poder de resolucién (10 Angstrom) es
posible hacer un anélisis biofisico de tejidos y correlacionar in-
timamente estructura y funcién.

J. D. Robertson (1958), utilizando el permanganato de po-
tasio como fijador demostrd, en una gran variedad de tipos ce-
lulares, que la membrana celular es una estructura triple for-
mada por dos lineas densas de 25 A de grosor separadas por
un espacio claro de igual dimensién, siendo el espesor total
de 75 A. Robertson designé esta triple estructura como “‘unidad
de membrana”. Esta estructura triple corresponde al modelo de
membrana celular propuesto por Davson y Danielly (1952). Es-
tos autores, utilizando métodos fisicoquimicos, consideran que
la membrana celular estd formada por dos capas monomolecu-
lares de proteinas separadas por una capa bimolecular de li-
pidos. las lineas densas observadas al microscopio electrénico
corresponderian a las capas moleculares de proteinas (Sjstrand)
o a los grupos hidréfilos de los lipidos y el espacio claro a la
capa bimolecular de lipidos.

Los estudios realizados sobre la estructura de la capa de
mielina han arrojado considerable luz sobre el conocimiento de
la ultraestructura de la membrana celular. Antes del adveni-
miento » del microscopio electrénico, la estructura lipoproteica
de la membrana celular habio sido estudiada mediante el mi-
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croscopio de luz polarizada (Schmidt, 1937) y por métodos de
difraccién de rayos X (Schmidt y colaboradores, 1940; Finean,
1954). La mielina estd formada por una serie de membranas
superpuestas, dispuestas en paralelo. Los hallazgos sobre la ul-
traestructura de la membrana utilizando estos métodos fisicos
corresponden a las observaciones hechas con el microscopio elec-
tronico. La Dra. Geren Uzman (1954} demostrd la intima relacién
enire la capa de mielina y la membrana celular en nervio peri-
férico. Desde estas investigaciones se ha utilizado la capa de
mielina como una estructura de referencia para el estudio de la
membrana celular.

Usando tejidos fijados en tetradxido de osmio y permanga-
nato de potasio, Siostrand y Elfvin (1960} propusieron un mo-

delo diferente sobre la arquitectura molecular de la membrana
celular. De acuerdo a estos autores, la membrana celular es asi-
métrica, de 80-95 A de espesor, y consistiria de una doble capa
de lipidos colocada entre dos capas de proteinas o entre una
capa de proteina y otra de poliascaridos, y en adicién a estas
capas, ofra capa mds gruesa de proteinas hacia el lado citoplas-
matico de la membrana celular. Esta Gltima capa informaria por
la asimetria de la membrana celular.

Actualmente se estdn realizando estudios sobre la arqui-
tectura molecular de la membrana plasmdtica, utilizando téc-
nicas de alta resolucién en microscopio electrénico. Se trata de
una nueva y fascinante experiencia tratando de correlacionar
el arreglo macromolecular lipoproteico con el pasaje de molé-
culas solubles en agua e iones orgdnicos a través de membra-
nas celulares.

En el citoplasma de la célula Porter (1952}, Palade y Por-
ter (1952) y Sjdstrand (1953), demostraran un sistema mem-
branoso, el cual en secciones finas de tejidos, aparece forma-
do por tibulos, vesiculas y cisternas. Este sistema ha sido lla-
mado por Palade y Porter, Reticulo Endoplésmico. Se establecié
una diferencia entre reticulo endopldsmico rugoso o granular y
reticulo endopldsmico agranular o liso.

El reticulo endopldsmico rugoso estd representado por mem-
branas asociadas con ribosoma. Este reticulo se halla notable-
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mente desarrollado en células envueltas en activa sintesis de
profeina como en las células pancredticas, células de las glan-
dulas salivares, células plasmdticas y ciertos tipos de células ner-
viosas. El reticulo endopldsmico agranular o liso estd formado
exclusivamente por membranas. Puede ser observado en células
hepdticas donde ha sido correlacionado con el metabolismo de
los lipidos y del colesterol, en células con activa sintesis de es-
teroides como en las células intersticiales del testiculo, en cé-
lulas del cuerpo lGteo, glandulas de Meibomio, células epite-
liales del intestino y células del epitelio pigmentario de la re-
tina. El reticulo sarcoplasmico del moisculo estriado es también
una variante de reticulo agranular. Se ha observado también en
células relacionadas con la secrecidn o transporte activo de io-
nes, como en las células parietales de la mucosa gdstrica.

El reticulo endopldsmico representa un sistema de membra-
nas distribuidas en todo el citoplasma y extendido desde la mem-
brana celular hasta la envoltura nuclear.

Objetando que el reticulo endopldsmico carece de especi-
ficidad, Sj6strand ha propuesto una terminologia neutral para
las membranas intracelulares, que no da idea de continuidad
o relacién entre ellas, designdndolas con el término de *‘citomem-
branas’'. Este autor distingue entre alfacitomembranas o mem-
branas en asociacién con ribosomas, beta-citomembranas o mem-
branas resultantes de la invaginacién de la membrana celular
como las que se observan en las células tubulares del riRén y
gamma-citomembranas o membranas lisas como las membra-
nas del complejo de Golgi.

El término “Ergastoplasma’”, nombre genérico a menudo
usado para designar una regién de la célula, no se adapta a la
moderna exploracién molecular de la estructura celular,

Ademds de los ribosomas adheridos a las membranas in-
tracitoplasmdticas, también se hallan ribosomas distribuidos li-
bremente en el citoplasma. Los ribosomas se caracterizan por
ser grdnulos osmiofilicos, de 150A y de un contenido de aproxi-
madamente 30% del dcido ribonucleico citoplasmdtico. Los ri-
bosomas han sido relacionados a la sintesis proteica. La corre-
lacién entre dacido ribonucleico citoplasmdtico y sintesis proteica
fue demostrada por Casperson y colaboradores (1950} y por Bra-
chet (1950). De acuerdo a estos investigadores el dcido ribonu-
cléico citoplasmético se deriva del dcido ribonucleico del nucléolo.
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La significacién de las membranas citoplasmdticas es adn
obscura. Segin Sjostrand (1953) representaria el principio ba-
sico para la organizacién de los componentes citoplasmaticos en
unidades supramoleculares, de importancia primaria para cier-
tas funciones como tranduccién, sintesis, concentracion, control
y regulacién.

El microscopio electrénico ha permitido hacer un estudio de-
tallado de los organelos citoplasmétices. Palade (1953) y Sjds-
trand (1953) han descrito las mitocondrias como estructuras ovoi-
des o alargadas limitadas externamente por una doble mem-
brana, una externa y ofra interna. El grosor de estas membra-
nas es de 50-60A. La membrana mitocondrial interna se inva-
gina para formar las crestas mitocondriales, las cuales se ha-

llan incluidas dentro de la matriz mitocondrial. En tejidos fi-
jados con tetradxido de osmio las membranas mitocondriales ex-
terna e interna muestran una estructura triple semejante a la
ya descrita por Robertson para las membranas celulares y se
hayan separadas por un espacio de aproximadamente 80 A de
espesor. No obstante, después de fijacién con permanganato de
potasio, las membranas mitocondriales muestran una estructura
heptalaminar (Robertson, 1959) o penta o heptalaminar (Sjos-
trand, 1962} y el espacio entre ellas desaparece formando am-
bas membranas una estructura compuesta. En este sentido un
nuevo arreglo molecular para las membranas mitocondriales ha
sido propuesto por Sidstrand (1963). De acuerdo a este investi-
gador, la membrana mitocondrial estaria formada por unidades
estructurales globulares de lipidos en lugar de una capa conti-
nua de lipidos, cubiertas por dos capas de proteinas. Esto re-
guiere un mds detallado andlisis experimental.

Estudios de alta resolucién a nivel de la membrana mito-
condrial interna (Ferndndez-Mordn, 1961) han revelado la exis-
tencia de subunidades estructurales o particulas elementales, de
80-100 A las cuales se considera contienen las enzimas de la ca-
dena de transporte electrénico (enzimas respiratorias) y las en-
zimas fosforilizantes (Green 1959).

Lehninger {1959} y Green (1960) han demostrado bioquimi-
camente las enzimas del ciclo de Krebs y del ciclo de los &ci-
dos grasos en la matriz mitocondrial. Los estudios realizados
hasta el presente demuestran que las mitocondrias constituyen
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verdaderas factorias bioquimicas o fuentes de poder de la cé-
lula donde las transformaciones de la energia respiratoria tie-
ne lugar y donde el ATP (Adenosintrifosfato) es formado.

El complejo de Golgi ha sido otro de los organelos intrace-
fulares cuya estructura y funcién ha sido ampliamente conoci-
da por estudios con microscopio electrénico. Los trabajos de Sjos-
trand y Hanson (1954) y de Dalton y Félix (1956) mostraron que
estaba formado por dobles membranas lisas, sin asociacién con
ribosomas, (Membranas de Golgi) vacuolas y grénulas o vesi-
culas. Las dobles membranas de Golgi, de 60-70 A de grosor,
se disponen en paralelos y se unen en sus exiremos formando
cavidades aplanadas.

El andlisis quimico del complejo de Golgi, mediante ultra-
centrifugacién, ha demostrado que estd constituido principal-
mente por fosfolipidos. Estudios histoquimicos revelan ademds la
existencia de altos niveles de fosfatasa écida.

El complejo de Golgi ha sido relacionado desde Cajal (1914)
con la secrecién celulor. Los estudios realizados con el micros-
copio electrénico, muestran participacién del complejo de Golgi
en la segregacién y concentracién de los productos secretfarios
de la célula. En las células con alta biosintesis de proteina, co-
mo en las células pancredticas, se ha demostrado mediante téc-
nicas autorradiograficas (Caro, 1961, Warshawsky 1963 la exis-
tencia de productos de sintesis proteica dentro del complejo de
Golgi. También se le ha comprobado participacién en la elabo-
raciéon de las membranas de los grénulos de zimégeno (Sids-
trand y Hanzon, (1961).

Se le ha dado papel al complejo de Golgi en el almaceno-
miento de productos secretorios formados en otras partes de la
célula. De Robertis y colaboradores (1959) han estudiado la se-
crecién de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina}l en la
médula suprarrenal. Los catecolaminas aparecen en el citoplas-
ma cerca de la membrana nuclear, algunas de las vesiculas del
complejo de Geolgi se llenan de un material denso correspon-
diente a las catecolaminas y luego estas vesiculas aumentan de
tamaio y se movilizan hacia la superficie celular. Se descono-
ce cudl es la funcién del complejo de Golgi en las células no
secretorias y especialmente en las células nerviosas donde se
observa bien desarrollado.
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Los lisosomas fueron descubiertos mediante centrifugacion
diferencial por De Duve (1957). Al microscopio electrénico apa-
recen como cuerpos densos, redondeados u ovales, de 0.5-1.5
micras de didmetro y rodeados por una unidad de membrana.
En los lisosomas se han identificado seis tipos de enzimas: fosfa-
tasas, catepsinas, glicooxidasas, sulfatasas, ribonucleasas y des-
xoribonucleasas... Los lisosomas son considerados como reservorios
de enzimas para la digestién de los materiales tomados por la
células por pinocitosis o fagocitosis.

Otro tipo de estructuras subcelulares son los microcuerpos,
descritos por Rhodin {1954) en t0bulos proximales del rifidn. Son
de 0.1-0.5 micras de didmetro y estédn rodeados por una unidad
de membranas. Se desconoce su funcién exacta.

Los estudios submicroscdpicos del centriolo han sido reali-
zados por Bernhard y De Harven {1956}, Amano y Besis (1958).
Se pueden observar dos centriolos en la regién del complejo de
Golgi. Cada centriolo representa una estructura cilindrica de
aproximadamente 500 milimicras de largo y 150 milimicras de
didmetro. La pared del cilindro estd formada a su vez por 9 pe-
quefos cilindros, de 150-200 A de didmetro, dispuestos simé-
tricamente y con sus ejes longitudinales en paralelo. Alrededor
del centriolo se disponen dos estructuras pericentriolares o sa-
télites, caracterizados por masas densas de unos 700 A. Se des-
conoce su funcién exacta. Se han correlacionado con la forma-
cién de estructuras fibrilares.

Entre las inclusiones que se observan en el citoplasma se
destacan los grénulos de glucdgeno. Estos grdnulos han sido
estudiados al microscopio electrénico por Revel, Napolitano y
Fawcett (1960). Aparecen como estructuras densas de 200-400A
de didmetro.

los lipidos forman generalmente inclusiones homogéneas,
densas, fuertes osmiofilicas. Esta 0Oltima caracteristica depende
de su contenido en dcidos grasos insaturados, los cuales son los
reductores del d&cido ésmico usado como fijador. Generalmen-
te las inclusiones del lipide no muestran membrana limitante.
Existe una forma de inclusiones del lipido llamadas figuras
mielinicas caracterizadas por un arreglo concéntrico de membra-
nas siguiendo un patrén semejante a la de la capa de mielina
de los nervios periféricos. Estas inclusiones representan general-
mente degeneracién membranosa de la célula.
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En cuanto a la estructura fina del nicleo, Watson (1955)
estudiando diferentes tipos de células en mamiferos, demostré que
estd limitado externamente por la envoliura nuclear. Esta envol-
turd estd formada por dos membranas, la membrana nuclear ex-
terna e interna. Estas membranas de 80 A de espesor estdn se-
paradas por un espacio llamado cisterna perinuclear, de 100A
de ancho y hasta 2.500 A en regiones dilatadas. Lla membrana
nuclear externa parece ser continua con las membranas del re-
ticulo endopldsmico. La envoltura nuclear se halla interrumpi-
da a nivel de los poros nucleares, sitios donde la membrana
nuclear interna y externa se hacen continuas. A nivel de esos
poros, de aproximadamente 500A de didmetro, el contenido nu-
clear y citoplasmético se hallan en contacto directo. Cuando es-
tos poros se estudian a alta resolucién se observa la presencia
de una membrana fina o diafragma.

El ndcleoplasma muestra un conglomerado de particulas
de dimensiones y densidad variable. Algunos de ellos son de
aproximadamente 150A de didmetro, semejantes a los riboso-
mas del citoplasma. Particulas mds densas y gruesas tienden a
agruparse en masas las cuales pueden observarse adheridas a
la membrana nuclear interna. Estas masas parecen correspon-
der a la cromatina observada en el microscopio de luz.

El microscopio electrénico ha contribuido poco al conocimien-
to de la estructura del nicleo, probablemente debido a que el
método de fijacién utilizado, generalmente tetraéxido de osmio,
no hace una preservacién satisfactoria. Se requiere una investi-
gacién mds amplia y detallada para establecer, hasta qué
punto, el componente granular del nicleoplasma representa ar-
tefactos de precipitacién de ias nucleoproteinas o la preservacién
de los elementos existentes en la célula viva.

El nucléolo estd compuesto de grénulps apretados, de 150
A de didmetro, los cuales se creen son écidos ribonucleicos. Estos
grénulos forman bandas o un plexo en forma de red. Entre los
espacios dejados por esta red se observan grdnulos mas finos
que han sido identificados como édcido desoxiribonucleico.

Permanece aln obscura la caracterizacién  submicroscépi-
ca de las proteinas bésicas, protaminas o histonas, de las pro-
teinas 4&cidas o proteinas no histénicas, como las proteinas re-
siduales y las enzimas nucleares (nucleocidofosforilasa, fosfa-
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tasa alcaling, nicleotidofosfatidasa).
La pinocitosis o mecanismo de transporte por vesiculas ha

sido estudiado a nivel submicroscépico. Palade en 1953 observéd
la presencia de vesiculas en células endoteliales de capilares

sanguineos. Estas vesiculas son de 650 A de didmetro aproxi-
madamente. Esto sugiere la posibilidad de transferencia de li-

quidos a través de las células endoteliales. Se han hecho suprimir
experimentos inyectando ferritina, cuyo peso molecular es de
500.000 y facilmente visible al microscopio electrénico y se han

encontrado a nivel de la luz del capilar y dentro de las vesiculas
de las células endoteliales.

DISCUSION

Dr. Bemergui: ¢Cudl es la estructura al microscopio electré-
nico de los cromosomas y de los genes?

La microscopia electrénica ha introducido progresos im-
portantes en el conocimiento de la estructura de los cromoso-
mas. la alta resolucién del microscopio electrénico permite vi-
sualizar nucleoproteinas dentro del cromosoma y en la actua-
lidad se tiende a identificar los genes con macromoléculas de
nucleoproteinas.

Los cromosomas tienen una estructura filamentosa. La uni-
dad bésica de estos filamentos estd representada por compo-
nenfes macromoleculares o microfibrillas. Las microfibrillas mas
finas son del orden de 30A y se postula que representan mo-
léculas de nucleoproteinas.

Estudiante: ¢Cudl es la funcién de las particulas elementa-
les demostradas por Ferndndez Morén?

El Dr. Ferndndez Mordn ha demostrado, mediante técnicas
de alta resolucién en microscopia electrénica, la existencia de
particulas de 80 a 100A de didmetro a nivel de las membra-
nas mitocondriales. El Dr. Green y colaboradores de la Univer-
sidad de Wisconsin, han aislado bioquimicamente particulas sub-
mitocondriales que contienen los compuestos de las en-
zimas respiratorias y las cuales han sido correlacionadas con las
particulas elementales.
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Estudiante: ¢De dénde procede el dcido ribonucleico que se
halla en los ribosomas?

Los ribosomas estdn formados por 50% de proteina vy
un 409% de ARN. Este ARN es el ARN mensajero, el cual se
forma en el ndcleo probablemente en contacto con los cro-
mosomas. Este ARN migra entonces a los ribosomas llevando
la informacién necesaria, por ejemplo, informacién sobre la se-
cuencia de los aminodcidos para realizar la biosintesis de pro-
teinas.

Estudiante: ¢Qué relacién existe entre el acido ribonucleico
y el dcido desoxiribonucleico?

El 4cido desoxiribonucléico {ADN) tiene participacién en la
bicsintesis del &cido ribonucleico en el nicleo. La secuencia de
las bases en el 4cido ribonucléico es una copia negativa de la
secuencia de las bases del dcido desoxiribonucléico, en contac-
fo con el cual es formado.

Dr. Irragorri: ¢Cudles son los mecanismos de transporte de
los metabolitos al interior de la céluia?

Ademés de los procesos de fagocitosis hay otro mecanis-
mo llamado pinocitesis mediante el cual los materiales sélidos
y liquidos pueden ser ingeridos y transportados dentro de la
célula.
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