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\/ LA ATMOSFERA CIENTIFICA

“La produccion del hombre. de
ciencia, como toda actividad del
espiritu, haéllase rigurosamente
condicionada por el medio fisico
y moral”,
S. Ramén y Cajal.
“Los ténicos de la Voluntad”.

Con estas palabras el eminente neurohistélogo hispano des-
tacaba el papel primordial que el ambiente geogréfico, moral y
cultural ejerce en la produccién cientifica del investigador. El
eco de sus palabras nos ha hecho reflexionar sobre la inves-
tigacién cientifica en nuestro medio. En paises como el nues-
tro, en vias de desarrollo, se hace necesario la creacién de un am-
biente y de una tradicién cientifica al mismo tiempo que se ha-
cen los ajustes econémicos, sociales y politicos.

De esta manera se crea el terreno fértil para que la inves-
tigacion cientifica se convierta en una empresa floreciente y fe-
cunda. Esto implica una politica cientifica encaminada en nues-
tras universidades a la iniciacién de jévenes recién gradua-
dos en la carrera de la investigaciéon cientifica. En este aspecto
el Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas, en Altos de
Pipe, realiza en la actualidad una labor de siembra de ciencia
en Venezuela que no debe ser desestimada y desperdiciada por
nuestros recién egresados.

Tiene ademds primordial importancia la integraciéon in-
telectual de los diversos departamentos, cétedras, centros o ins-
tituciones dedicados a las investigaciones en las universidades
nacionales e institutos auténomos que funcionan en el pais.
Esta integracién supone una relacién mas estrecha entre su per-
sonal de investigacién, la realizacién frecuente de reuniones o
coloquios cientificos y una constante labor de divulgacién cien-
tifica.

En sintesis, iniciar y mantener el didlogo cientifico. El did-
logo cientifico divorciado de su rigurosidad académica. El didlo-
go fecundo para el germen de la ciencia. De este modo, se-
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gin la expresion feliz de Ortega y Gasset.* “El saber del
uno se articula en el hueco que es la ignorancia del otro, con
lo cual se obtendrd un saber compacto, sin agujeros, lo me-
nos queso de Gruyére posible”. Esta libre discusién de temas
cientificos y el intercambio de ideas entre investigadores, son un
estimulo a la creacién de esta atmésfera.

No existe una especialidad cientifica total y absolutamen-
te independiente. Generalmente una rama de la ciencia esta
mediatizada por otras. Cada investigador es un especialista
pero la ciencia no lo es y esta integracion es un intento para
lograr la unidad orgdnica que representa la ciencia.

Otro factor importante en la creacién de un ambiente cien-
tifico es la existencia de una politica gubernamental dirigida
a propiciar el desarrollo de la ciencia en Venezuela. En este
sentido abrigamos la esperanza de que el proyecto del Con-
sejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Tecnolégicas, ac-
tualmente sometido a la consideracién del Congreso Nacional,
sea en breve una maravillosa realidad.

Es sin embargo el entusiusmo entre los cultivadores de la
ciencia, el factor principal en la creacién de un ambiente cien-
tifico. Como bien lo ha afirmado el Dr. Roche** en el arte
y en la ciencia el entusiasmo es indispensable. Sin su efecto
catalizador no se puede sostener la reaccién que saca al hom-
bre de su rutina y lo impulsa hacia lo desconocido”.

Orlando Castejon.

* J. Ortega y Gasset: Misién de la Universidad
** M. Roche: Bitdcora - 63.
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CAPITULO 1

NOTAS HISTORICAS

La investigacién bibliogréfica 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 operacion de trepanar la columna vertebral se halla fuera del
alcance de la cirugia préctica” (1}. Seis afos mds tarde, el eminen-
te cirujano 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 neurdlogo 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 rapido y
se ha realizado en dos etapas fundamentales: Durante la pri-
mera, se realiza el perfeccionamiento del diagnédstico, 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, etc.

En 1916 Queckensted (68) senalé la posibilidad de aplicar
a la clinica los fenédmenos por él observados en el curso de pun-
ciones lumbares, en las cuales aplicaba compresién digital en las
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vendas yugulares y observd el aumento determinado por fa com-
presién en el mandémetro; 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 prdctica corriente un afio antes, gracias a una comunicacién de
Sicard {79) a la Sociedad Neuroldgica de Paris. Esta maniobra
se designa hoy dia con el nombre de Queckensted- Stookey dada
la importancia clinica de los trabajos de este Gltimo y su influencia
para la divulgacién del método.

Otro aporte valioso para confirmar el diagnéstico 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 prdctica que
hoy en dia tiene.

La segunda etapa corresponde al avance y perreccionamien-
to de la Neurocirugia, Cushing cristalizé la aspiracién 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 ejecucidn era un acontecimiento capaz de
crear fama a cualquier cirujano, siendo la mortalidad muy alta.

Elsberg (27) en .1924, publicd una estadistica de cien casos
operados con una mortalidad de 10%; actualmente la mortalidad
en cenfros especializados se expresa en numeros digitos y la
ejecuciéon de la laminectomia por tumor medular es de practica
corriente.

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

La bibliografia nacional es escasa sobre este tema, sin
embargo, el Doctor Rafael Castillo {16) presenté al Il Congreso
Nacional de Cirugia, en 1953, celebrado en Maracaibo, un traba-
jo titulado: “MIELOGRAFIA, UN METODO DE EXPLORACION", ava-

— 10 —



lado por una casuistica de cien mielografias, incluyendo en ellas,
o cinco pacientes con tumor 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.
Martinez Niochet y Potenza (52) describen en 1956 un caso de granu-
loma bilharziono de la médula espinal y recientemente el primero
de los nombrados presenta en el VII Congreso de Cirugia un
trabajo sobre Tumores del Sistema Nervioso en el nifo (53) y en
él mismo incluye la descripcién de nueve casos de tumotes es-
pinales.

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

CAPITULO NI
REVISION DE CONCEPTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS

Hemos creido de interés hacer una breve revisidén 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 - [dminas 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 otra membrana que queda inmediatamente yuxtapuesta,
la aracnoides, delgada y transparente 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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Lo 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 llega hasta el cuerpo de la Il vértebra lumbar a 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 ter-
cera vértebra cervical a la segunda dorsal, con su maximo didme-
tro a nivel de la VI cervical, y la dilatacién lumbar que comienza
a nivel de la IX dorsal hasta la Xl dorsal, afindndose para for-
mar el cono medular terminal. 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 otro 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 linea 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 otfro 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: corddén anterior, situado entre la emergencia de las rai-
ces anteriores y el surco anterior; cordén lateral: entre las raices
anteriores y las posteriores y el corddn posterior, entre las raices
posteriores y el surco medio posterior. En la regién cervical se
observa ofro 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 éseo, pero no lo llena, existe un espacio de unos 3 «



8 mm. entre la superficie medular y las paredes éseas. Este es-
pacio es mayor en la regién cervical en donde la columna es
muy movil.

En altura la médula sélo ocupa, aproximadamente, los dos
tercios superiores del conducto raquideo y termina en general a
la altura de la l[dmina de la 1l vériebra lumbar. Asi, las lesiones
que asientan a nivel de la Il vértebra 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 pequenas variaciones individuales en el adulto pu-
diendo hallarse a nivel del borde inferior de la [dmina 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 cuerpe 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 enire 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 conjuncidén tienen que recorrer un tra-
yecto oblicuo hacia abajo y afuera, tanto mds a-entuado cuan-
to mads bajo es su origen y que los segmentos medulares no coinci-
dan con las vértebras respectivas.

Como quiera que la sintomatologia clinica nos precisa el
segmento medular lesionado y que para orientar la intervencién
quirGrgica 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 mdas elevados que los
segmentfos raquideos y la diferencia es mayor cuanto més 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 nimero de una apéfisis determina-
da para tener asi el segmento medular subyacente; en la regién
dorisal 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 117 y el espacio interespinoso subyacente respon-
den a fos 3 Gltimos pares sacros.
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DISPOSICION DE LOS SEGMENTOS Y
RAICES CON RELACION A LA LOLUMNA
VERTEBRAL

REGION SACRA

REGION LUMBAR

REGION TORACICA

REGION CERVICAL

REGION LUMBAR-
SACRA

REGION DORSAL

REGION CERVICAL

Fig. 2 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
lo médula se nos presenta constituida por una substancia gris in-
terior, rodeada exfernomén're de substancia blanca. La primera
adopta una forma que generalmente se comparard con una H
irregular en la que los trozos verticales representan las astas an-
teriores y posteriores y el trazo 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 regidén a la
cual pertenece (18, 19).
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El asta anterior es mds o menos cuadrangular y més 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 més externa de esta substancia se denomina capa zonal
de Waldeyer, que a su vez se halla cubierta por una delgada 14-
mina blanca Hamada zona marginal de Lissauer, atravesada y
dividido en dos por los haces radiculares posteriores.

La substancia gris medular estd4 constituida por células y
fibras nerviosas y por tejido de sustentacién neuréglico. 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 més o menos
largo y se dirigen a las raices anteriores o o 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 © a ambos a la vez. Parte de estas células desem-
pefndn funciones de naturaleza simpdtica.

Las fibras nerviosas de la substancia gris son todas amieli-
nicas y se dividen segUn 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 mas
arriba (fibras medianas). Las fibras radiculares posteriores, lar-

—_15—



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 macroscopico puede ser dividida {cada
hemimédula) en tres zonas o cordones, en la misma forma, como
dijimos antes, a propdsito de la inspeccién externa. Dada sus
afinidades fisiolégicas, los cordones laterales y anteriores son
estudiados en general conjuntamente bajo la designacién de
corddén anterolateral. Estos ocupan toda la substancia blanca si-
tuada por delante de los cordones posteriores y estédn 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 cordén anterior situado entre estas fibras y
el surco anterior y el cordén 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. FEl
derecho y el izquierdo se hallan separados por el tenue surco
medioposterior. Un delgado tabique neuréglico, 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 situacién 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 patoldgicos 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 neurdglico de origen meso-
dérmico representado por las prolongaciones vascularizadas de
‘a piamadre.

Vamos a describir someramente la sistematizacién 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 infersegmentarias.

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 Oltimas, forman el grupo sub-
corticomedular que no se reGnen en haces tan bien definidos, y
su descripcién, por no ser de interés inmediato para el proble-
ma clinico que vamos a exponer, lo dejaremos voluntariamente
de lado.

La 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 mds reducidos que el
cruzado; ocupa una pequefia superficie a uno y otro lado del sur-
co medio anterior y en los segmentos mds elevados, se extiende
hasta la porciédn 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
tronco y de los miembros inferiores.

El haz piramidal cruzado, contiene el contingente mayor de
tibras, 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 estén constituidas, en esenciaq,
por las vias cerebelosas; y ocupan las zonas mds externas del
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corddén anterolateral y se dividen en dos haces: uno anterior, el
haz cerebeloso cruzado o de Gowers y otro mas dorsal, el cere-
beloso directo o de Flechsig. En vista de que en laos compresiones
medulares es dificil poner en evidencia su lesién, toda vez que los
fenédmenos paréticos impiden observarla, no nos detendremos en
su descripciéon. Como rareza clinica, a veces es posible precisat
por el interrogatorio, que ciertos fendmenos atdxicos 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 mas que la porcion poste-
rior del haz de Dejerine al cual nos referiremos mds adelante.

Fibras cordonales cortas: Forman el haz fundamental que
ocupa la porcién 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 vy
del haz semilunar de Dejerine.

El haz semilunar de Dejerine es una formacién nerviosa se-
mejante a una media luna, que ocupa toda la porcidén media
del corddn anterolateral, desde el haz piramidal directo hasta el
piramidal cruzado; su porcidén posterior, queda situada entre las
vias cerebelosas por fuera y el haz fundamental por dentro y
su porcidn anterior, situada en el cordén anferior, 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., etfc.)

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 anterior 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 neuronds se van intercalando sucesivamente, de modo que,
en ininterrumpida cadena alcanzan por esta via el bulbo ra-



quideo, la protuberancia, los pedinculos y llegan hasta el ta-
lamo. Los haces mdés posteriores son directamente espinotald-
micos y conducen sensaciones tdctiles.

Los cordones posteriores estdn esencialmente constituidos
por fibras exdgenas procedentes de las raices 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 fravés de la zona de Lissauer
y pasan por la parte interna del asta posterior para alcanzar
los cordones posteriores. Aparte de un pequefio grupo que ter-
minan en la substancia gelatinosa de Rolando, y cuyas fun-
ciones no estdn bien definidas, todas las demds, cualesquiera
que sea la extensién de su recorrido en el corddén posterior, se
bifurcan dando una raoma descendente, siempre delgada y de
corto trayecto y una rama ascendente, la mds importante, que
va a constituir el cordén radicular posterior y la casi totalidad
del cordén respectivo. De la rama descendente, de funcidén pro-
bablemente asociativa, ro nos ocuparemos en particular.

Las 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 terminon en lo 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 inmediatomente 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 interrupcién
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 llamada Ley de Kaller que
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dice: Todo grupo radicular que llega al haz de Goll se coloca
al 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: junfo 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 porcidén mds 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 mas externa, junto al asta posterior, el grupo
local de fibras cervicales superiores. {ver fig. N¢ 2.

l.— FISIOLOGIA MEDULAR.

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

Lo 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 transmisién a través del cual
se realiza el paso de los estimulos centripetos sensifivos peri-
féricos que se dirigen a los centros encefdlicos 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 a 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 ceniripeta y por una
raiz motora centrifuga. La completa independencia de las me-
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tameras medulares se pierde rdpidamente 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 metdmera 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 rafces sucesivas. La inervacién segmentaria de los muisculos
es ain mucho menos definida.

El papel de centro nervioso atribuido a la substancia gris
medular es desempefado 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 ventral, corresponde al asta anferior; tiene bajo su
dependencia el funcionamiento de la musculatura estriada; o
columna posterior o dorsal, corresponde a las astas posteriores,
y estd fundomentalmente dotada de funciones sensitivas y se-
cundariomente 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 regresién 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 tré-
fica, idiodindmica, como también ha sido llamada puede con-
siderarse como el papel fundamental, y también el mas 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 distintos centros superiores, corticales y cerebelosos, que
influyen en la sinergio muscular y cuya lesién produce ataxia;
con el sistema estriopalidal que actda sobre la motilidad auto-
mdtica asociada y que comprende movimientos mucho mds com-
plicados que el simple reflejo, dirigidos con un propdsito defini-
do, pero todavia involuntario; finalmente, con los estimulos de
la motilidad voluntaria que de la regidn motriz cerebral le lle-
ga por intermedio de la via piramidal.

Todos estos estimulos tienen como destino comin vy 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 lesiébn de una u ofra de estas vias, al impedir que los
impulsos trasmitidos lleguen a la célula del asta anterior, modi-
fican evidentemenie el estimulo final que ésta envia al miscu-
o, y altera en consecuencia su funcionomiento. Veamos rd-
pidamente como se realiza esta modificacién y la importancia
de ésta en la forma de interpretar los fenédmenos 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, alteracidn de su con-
sistencia a la palpacién (hipotonia muscular) y reaccién de
degeneracién 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 ftiene
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: fendinosos, ésteotendinosos, 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 accién 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 moiriz proveniente de la via cértico-espinal. 4} La
supresién del estimulo de las vias motrices extrapiramidales, pro-
voca variaciones del tono y de la coordinacién, pero estas alte-
raciones son dificiles de apreciar, y por lo tanto, de poco valor
clinico préctico.

La columna lateral intermedia sélo estd bien individualizada
desde el VI segmento cervical hasta el Il o HI lumbar, adn cuan-
do existan célulos homélogas en todos los segmenfos medula-
res. Sus funciones son exclusivamente vegetativas. A pesar de
ser involuntaria su actividad, tiene 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 sistematizacién metamérica de los centros vegetativos es
mucho menos clara que la de los centros musculares estriados,
pero algunos tienen una localizacidn bastante definida, como
el centro cilio-espinal de Budge de C-VIII a D-ll; el centro vesico-
espinal, en S lIl, S IV y probablemente, en S V, cuya lesién pro-
voca una incontinencia verdadera, en oposicion a la inconfinen-
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 eyaculacién 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; ofros, 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 transmisién de las sensibilidades térmicas, dolorosas,
téctil.

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 t4ctil y termo-algésica.
Las fibras conductoras de la sensibilidad téctil (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 senralard mds adelante y en el cual la sen-
sibilidad téctil 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 exira-
medulares que parecen comprimir la médula globalmente y que
por otra parte la disociacién de este tipo es relativamente rara
en los tumores intframedulares. 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 sensifivos 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 nocidn
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
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se traducen clinicamente por ataxia espinal (100} (como en la ta-
bes). Estos haces conducen también la sensibilidad vibratoria
y parte de la tdctil discriminativa o epicritica; ésta Ultima 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 clinica 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 M

FISIOPATOLOGIA DE LAS COMPRESIONES MEDULARES

Es este un capitulo complejo que adn no estd aclarado del
todo. Sin embargo, pueden establecerse ciertos factores como los
responsables y coadyuvantes en el mecanismo de la produccién
de los sinfomas 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-
sién medular y el elemento principal que condiciona los sintomas
clinicos. El tumor actia 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 tumor va creciendo,
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lentamente, labrdndose en esta forma, un verdadero nicho sobre
la médula, llegando a veces, a determinar un verdadero apla-
namiento de la misma.

Como el crecimiento es lento, no existe interrupcion de las
fibras nerviosas; el problema fundamenta! reside en saber cudn-
to tiempo puede la médula soporfar una compresién, 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 insertdndoles —previa laminectomio—, un pequefio baldn
inflable a voluntad desde el exterior, permitieron observar el
cuadro clinico, la recuperacion y luego, mediante el sacrificio
del animal, estudiar las lesiones encontradas en la médula es-

pinal. Observd Tarlov que la recuperacion se producia mds ra-
pidamente cudnto mds larga era la fase de los sintomas clini-
cos no sensifivos, y el periodo de pardlisis mds corto; 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-
sidn en comparacién con las que llevan los impulsos motores;
en pacienfes con paresia marcadas pero con relativa conserva-
cién de la sensibilidad algésica, tienen més probabilidades de
recuperacion que los pacientes que presenten anestesia com-
pleta. De igual manera, en pacientes operados, con ablacién del
fumor, que presenten recuperacidn sensitiva precoz, aunque per-
manezcan los fenémenos motores durante mucho tiempo, tienen
igualmente, mayores probabilidades de recuperacién.

AGn no posee el clinico el método o medio que le permi-
ta saber la relacién que hay entre la intensidad de las lesio-
nes anatomopafolégicas 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 dafio histopatolégico con gran sintomatologia cli-
nica. De todas formas, los autores estédn de acuerdo en que el
factor mecénico es el de mayor importancia en la produccién
de la sintomatologia clinica.

26—



2) FACTOR ARTERIAL: Experimentalmente, Tarlov comprobé
gue produciendo una compresién que ocupase virtualmente 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 més 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 dejoda 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, ain con la ablacién total
del tumor.

3) FACTOR VENOSO: Es un hecho bien conocido por los neu-
rocirujanos el hallazgo de congestién medular con dilatacién
venosa, en el nivel lesionado. Segin 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 agravacién, o la desaparicién mdas
o menos répida de ciertos 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 compresidén medular que se sitie en po-
sicién anterior con respecto a la médula, pues, pone en ten-
sidn a dichos ligamentos, produciéndose una traccidén bilateral de
la médula con una desigualdad en ia distribucién 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 amiotréfica;
este hecho clinico, es, por tanto, importante tenerlo presente pa-
ra el diagnéstico diferencial con la Enfermedad de Charcot.



CAPITULO IV

ESTUDIO CLINICO. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
CUADRO CLINICO:

Se hace necesario el exacto conocimiento de la sintomatolo-
gia clinica de las lesiones expansivas intrarraquideas 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 compresién
tumoral. Fundamentalmente se presentan sintomas sensitivos y
motores en menor grado.

Sintomas sensitivos: Es el dolor el sinfoma primario y capi-
tal y que asociodo a las parestesias constituyen el 99% del mo-
fivo de consulta de los pacientes portadores de fumores intrarra-

quideos.

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

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

a) Dolor de tipo radicular: Se produce por la irritacién de
una raiz posterior, siendo la modalidad mds frecuente. Es uren-
te, fijo, con irradiacién hacia el dermatoma correspondiente,
se exdcerba con la tos, estornudos y esfuerzos en general; a veces
necesita el paciente adoptar posiciones de los miembros de tipo
antdalgico, rebelde a los analgésicos corrientes. Esta clase de
dolor se observa frecuentemente 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 tumores de la cola de caballo. Es un dolor fijo, a
veces una vaga sensacién de molestia que el paciente no des-
cribe con precisidn, y que se exacerba, con la percusién éseaq,
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 o 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 a los agentes compre-
sivos.

Existen formas atipicas, en las cuales, una compresién fumo-
ral cursa sin dolor en ningdn momento de su evolucidn, esto
constifuye una pequefia minoria, y por tanfo, siendo una ex-
cepcién a la regla general.

Parestesias: Como hemos dicho antes constituyen conjun-
tamente con el sintoma dolor el 99% 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 opresidén torécica o abdominal, ardor, calor
o frio son las que los pacientes describen con mayor frecuencia.

Oiras 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 sistematizada, fendémeno al cual
debe darse igual valor al de un dolor con distribucién radicular.

Lo aparicién de alteraciones objetivas de la sensibilidad
son de muy rara aparicién en este primer perfodo, asi como las
manifestaciones motoras y esfinterianas.

2) PERIODO DE ESTADO: La progresién paulatina, pero cons-
tante, de la compresién tumoral sobre la médula espinal, hace
que el paso del periodo dé comienzo al periodo de estado se ha-
ga en forma inaparente al principio, no existiendo un l[imite 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 espasticas

¢} Trastornos esfinterianos

A esta triada podriomos agregarle, como sintomas acceso-
rios, los signos simpdticos.

a) TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD: En este estado si vo-
mos a encontrar anomalias en la sensibilidad obijetiva; 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, tamano y
consistencia de los tumores, hace que los signos sensitivos varien

enormemente.

El caso més simple y tipico es el de los tumores cuyo ta-
mafno ha hecho que se interrumpan la conduccidén de todas las
vias sensitivas, comprobdndose 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 otras, de hiperestesia
alternas, sin distribucién especifica.

SegUn Babinsky (3) la sensibilidad térmica especialmente
al calor, y la profunda vibratoria, son las mds sensibles y las

primeras en alterarse.

Eisberg concede un valor importante para el diagndstico de
los tumores 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 compds
de Weber, la grafestesia son de gran valor semiolégico para
reconocer alteraciones incipientes de la sensibilidad.

La presencia de una disociacién siringomiélica descrita ya
por Elsberg y corroborada por otros autores (55, 67}, aun cuan-
do no en nuestros casos, es ofra variante de las alteraciones de
la sensibilidad, se observan en los tumares intramedulares.

De un modo general puede decirse que la sensibilidad téc-
til se halla mds respetada que las otras formas.
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Es interesante sefialar 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 lc.r. el tumor se enclava
sobre la médula con la consiguiente agravacién de la sinto-
matologia.

Lama la atencidén, que siendo la mayoria de los fumores,
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 fado opuesto a la lesién medular, con disminucién
o abolicién de la sensibilidad profunda homolateral a la lesién,
con déficit motor igualmente homolateral a ia lesidén; lo que
habitualmente se consigue, es un esbozo de ecsie 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 accidén mecdnica de
la médula rechazada contra el canal vertebral del sitio opuesto al
tumor.

b) TRASTORNOS MOTORES Y DE LOS REFLEJOS: lLos tumo-
res intrarraquideos abandonados a su propia evolucién dan inde-
fectiblemente frastornos 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 anaden 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 lesidén y signos piramidales por deba-
jo mismo, esto Ultimo para la regién cervical (70).

Sinfomas motores de tipo central: La paresia o pardlisis de-
bida a interrupcidon 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 lesidn, pardlisis espdsticas con hiperreflexia
osteotendinosa, clonus patelar y aquiliano, signo de Babinsky
y suceddneos con abolicién de los reflejos cutdneos abdominales.

El sitio de comienzo de la pardlisis estd de acuerdo con la
posicién del fumor dentro del canal raquideo; asi tenemos que
un tumor lateral, situado en la regidn 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 contralateral (9); esto es facilmente
explicable por la disposicién adoptada por las fibras motoras

en los cordones piramidales.

Como dijimos anteriormente, el sindrome de Brown Sequard
es un hallazgo ocasional, siendo descrito en muy pocos casos
en las estadisticas exiranjeras 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 tiempo la pardlisis espds-
tica en extensién se convierte en pardlisis espéstica en flexion
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 répidamente encubiertos por los signos mo-
tores por lo que no los describiremos aqui.

Es interesante como dato semiolégico a retener la inver-
sion de los reflejos, que se observa predominantemente en los
miembros superiores en tumores cervicales; normalmente la per-
cusidén de la apdfisis estiloides del radio provoca una flexién del
antebrazo sobre el brazo y secundariomente una flexién de los
dedos sobre la palma de la mano; cuando existe una inversién,
el fendbmeno es inverso, y a veces, no existe la flexién del ante-
brazo. Igualmente, existe la inversién del reflejo tricipital, tra-
duciéndose por flexién del antebrazo en vez de su extensién.
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 paraplejios 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 mdas o me-
nos paralelo con los fendmenos 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 S3-S4-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  miccidn
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 contracciones de intensidad creciente y que al llegar
a la capacidad vesical, esto es, de 350-450 cc. de orina, se pro-
duce la miccidén. Esto ocurre en las lesiones que 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 interrupcidn 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 replecién abdominal. El misculo 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 presién 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 emisidn 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-
cidén 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 simpatica
{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 declbito, traducen en parte, un trastorno
simpatico 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 fodo paciente cuyo examen clinico permita sospechar
la existencia de una lesidén expansiva intrarraquidea debe practi-
carse en orden cronolégico 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 extraccidn
por la via lumbar o cisternal, siendo la primera la més frecuente-
mente usada.

Lla alteracién liquidiana mds frecuente es la disociacién al-
bumino-citolégica la cual como su nombre lo indica, se traduce
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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 lesién
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 explicaria la presencia de hi-
perproteinorraquia que se observa en algunos casos de tumores
de la regidn cervical aun cuando el liquido se extrae por puncién
cisternal, o bien, en los casos de tumores bajo la cola de caballo,
en los cuales la puncién lumbar efectuada o nivel mas alto, el
liguido 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 estos 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 encefd-
licos y muy especialmente, en los neurinomas del acdstico. La
presencia del sindrome de Froin completo, o no, asociado a
alteraciones manométricas del liquido cefalo-rraquideo nos con-
firma el diognéstico de compresién medular.

Estudio manométrico del lcr.: Las cifras tensionales del
l.cr. en un sujeto normal, en decibito lateral, se consideran nor-
mal hasta 180 mm. de agua medidos con el mandmeiro de
Stookey.

En los tumores intrarraquideos, generalmente por debajo de
la lesién, la tensién estd disminuida agotdndose rdpidamente el
l.cr. luego de sacar pequefias cantidades. En una persona nor-
mal, la extraccién de 5 cc. de lcr. 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
tensién, 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 condicionda un estasis venoso intracraneal que
se transmite hacia los espacios subaracnoideos, que son comu-
nicantes en un individuo normal, lo cual origina una elevacién de
la columna liquida en el mandémetro, hasta el doble de la pre-
sién inicial; se descomprime luego, y se anota la presién inicial,
la final y el tiempo transcurrido en el ascenso y descenso; poste-
riormente se practica una compresidon abdominal, ésta determi-
na un estasis venoso intrarraquideo, con aumento en el mané-
metro pero que sin embargo, es menor que cuando se ejecuta la
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 l.cr. en los tu-
mores infrarraquideos nos permite comprobar lo siguiente: a} Que
exista un bloqueo total. 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 i
quido dentro del mandmetro.

b) Cuando existe un bloqueo parcial, pueden ocurrir tres
eventualidades: 1} que ascienda normalmente y su descenso se
efectde 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 lentamente
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 sinoc valorarias 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.
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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 senfido de excluir otros
cuadros patolégicos que simulan lesiones expansivas intrarra-
quideas, como serian las espondilifis, fracturas espontdneas, cén-
cer vertebral, mal de Pott, etc.; y en segundo lugar, nos muestra
las modificaciones dseas que eventualmente producen los fumo-
res intrarraquideos.

Las meodificaciones éseas secundarias a estos procesos ex-
pansivos dentro del Raquis puede ser:

a) Erosiones éseas
b} Ensanchamiento del canal raquideo

¢} Calcificaciones intrarraquideas
d) Ofros.

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, deformén-
dolos o haciéndolos desaparecer; ofras 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 [lamados “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 erosidon a
nivel de las Idminas, dando una falsa imagen de raquisquisis y
en estos casos se plantea el diagnédstico diferencial con las espi-
nas bifidas congénitas, especialmente dei sacro. Los tumores que
con mayor frecuencia causan erosiones bseds son los siguientes:
Neurinomas, Meningiomas, Ependimomas del filum terminale,
Cordomas, Quistes dermoide del sacro, Osteocondroma, Sarco-
mas, efc.

b} Ensanchamiento del canal raquideo: Los tumores con-
génitos intrarraquideos de localizacién cervico-dorsal, pueden
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ensanchar notablemente el conducto raquideo en la infancia, de-
bido o 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 radiolégico 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 céncavo en vez de convexo.

Fig. N* 3 Caso N°
XXVI. Erosion 6sea a
nivel del agujero de
conjunciéon C6-C7. Neu-
rofibroma.
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Fig. N° 4. Caso N°
XLV. Calcificacién re-
trodiscal a mnivel L3-
L4. Meningioma qufs-
tico calcificado.

¢} Calcificaciones intrarraquideas: Este hallazgo radiold-
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 ndcleo pulposo, etc.

d} Oftros: 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, disminucion de los espacios intervertebrales, cuyo valor
diagndstico es muy dudoso. Osteoporosis generalizada, como en
los casos de mieloma moltiple; 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 mnivel 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 sistemdtica. 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
numero 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-
cepcidén y en casos bien seleccionados. Previa puncién lumbar con
aguja calibre 18 y anestesia local, se introducen 6 6 9 centime-
tros cObicos 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 dectbito ventral bajo control fluo-
roscoépico, observando el ascenso y descenso del medio de con-
traste que debe ser llevado en forma compacta, evitando su dis-
gregacion, lo que nos darfa un examen no concluyente. Se to-
man placas radiogréficas de cualquier imagen sospechosa obser-
vada en la regién cuya localizacidn 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 estudio 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 extraccién del medio de contraste radiopa-
co por aspiracidén del mismo con una jeringa, fratando 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 mds frecuentes
en nuestra estadistica. El aspecto mielografico varia segdn se
produzca un bloqueo parcial o total.

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

et

Fig. Ne¢ 7. Caso N¢* XVIIL Fig. N* 8 Caso N* XLIL Bloqueo

Bloqueo total a nivel DI1. total a mivel D7. (Tumor subdu-
Obsérvese las miltiples imé- ral). Meningioma.

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

ma constante, en todas las proyecciones, dando el tipico aspecto
en cupula, 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.
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Fig. N 9. Caso N+ IL Blo-

queo total a nivel DS8-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.

Bloqueo total: Sélo se observard una detencién del medio

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

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

figuras Nos. 7 y 8). A veces, el diagndstico 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
superior.

Tumores extramedulares epidurales: Si se recuerda que la
duramadre estd a pocos milimetros de la superficie 6sea, excep-
to a nivel de los agujeros de conjugacidén, en la que se acerca y
forma un repliegue a nivel de las raices, formando asi las vainas
radiculares, comprenderemos que cualquier proceso expansivo a
ese nivel, altera estas relaciones anatémicas, alejondo a la ma-
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sa de contraste hacia el lado opuesto, (76} con una disminucidn
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 reduccién concéntrica del didmetro
del contraste a ese nivel.

En los tumores situados por debajo del cono medular se po-
dré 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° é).

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

El estudio mielogrdfico 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 mielogréfico pudieran guiarnos hacia el diagnéstico 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 blogueo 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 radioldégico por no estar contemplado dentro de los li-
mites de este trabajo.

Igualmente 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 muUsculo
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