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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Las lesiones medulares se presentan en vanos síndromes
medulares .Las etiologías son diversas, así como el tratamiento médico y
quirúrgico en base la causa presentada. La evolución es primordial para la
posterior funcionalidad de el paciente.
OBJETIVOS: Se determina Ea incidencia de síndromes medulares en período de
dos años, puntualizando la causa más frecuente .tratamiento y evolución posterior
del mismo.
MATERIALES Y MÉTODOS: Describimos 36 pacientes los cuales presentaron
lesión medular.en sus diferentes presentaciones clínicas.Es un estudio
restrospectivo.transversal.descriptivo.basado en expedientes clínicos de pacientes
que ingresaron con el diagnóstico de síndrome medular en período de dos años
Se evalúan las causas más frecuentes, el tratamiento administrado y la evolución
posterior al mismo.
RESULTADOS:De ios 36 pacientes evaluados la causa etiotógíca mas frecuente
fueron 9 pacientes(25%) con metástasis y como segunda causa 8 pacientes
(22.2%)con mielitis transversa .De los 36 pacientes evaluados 28 (77.7%) recibió
tratamiento con Metilprednisolona IV; 3 (8.3%) recibieron radioterapia; 15 (41.6%)
recibieron manejo quirúrgico. De los 14 pacientes evaluados posteriormente
6(16.6%)presentaron mejoría clínica;correlacionándose con ios siguientes
factores:Todos los pacientes fueron manejados con Metilprednisolona 500mg IV
cada 8 hrs por cinco días.su padecimiento actual tenía un período, corto de
evolución con un rango de lefia hasta 1 mes.yla causa etiológica presentada fue
de índole infeccioso y tumoral.y recibieron el tratamiento quirúrgico requerido en
forma oportuna.
CONCLUSIONES:La causa etiológica más frecuente fue la infiltración tumoral.EI
pronostico y evolución posterior de ei paciente se determinó en base al tratamiento
médico y quirúrgico oportuno dentro de las primeras horas de instalada la
sintomatología.



INTRODUCCIÓN

ANATOMÍA

Las lesiones a nivel de la médula espinal se manifiestan por debilidad (usualmente

expresado como paraparesia o paraplejia) espasticidad, incontinencia urinaria,

dolor, parestesias y adormecimiento dependiendo de el sitio y de el tipo de lesión.

Uno o todos los factores antes mencionados pueden estar presentes.

La médula espinal se continúa por arriba con la medula oblonga, por debajo

termina en el cono medular. Se encuentra adherido al saco dural a nivel de la

segunda vértebra sacra por el filum termínale. Hay ensanchamientos de la médula

que dan lugar a! plexo braquíai, y en las partes torácicas y lumbares, que dan

origen a el plexo lumbosacro. En el adulto la médula espinal termina a nivel

vertebral de L1L2. La columna vertebral consta de 7 vértebras cervicales, 12

vértebras torácicas, 5 vértebras lumbares, 5 vértebras sacras y 3 - 5 vértebras

coccígeas . (1) La dura de la médula espinal esta separada del periostio de la

vértebra por un espacio epidural, mismo que permite la presencia de procesos

patológicos como son sangrado, neoplasias e infecciones. (2)

Las estructuras sensibles son las fibras anulares externas, el disco intervertebral,

los ligamentos longitudinales anteriores y posteriores que rodean el disco, fas
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cápsulas de las facetas articulares, los músculos lumbares paraespinales, la dura

en su parte ventral y las raices dúraies. [15]

La irrigación está dada por: las arterias vertebrales y radiculares, una única arteria

espinal anterior y dos arterías espinales posteriores. (3).

En corte transversa! la médula espinal consiste de la sustancia gris centra! que

que está constituida por los cuerpos celulares, y la sustancia blanca en la periferia,

que corresponde a haces de fibras de mielina que se dividen en tractos

ascendentes y descendentes (4). De estos últimos, en ias columnas posteriores se

localizan el fascículo gracilís, y e! fascículo cuneatus, que se encargan de los

estímulos de vibración y posición. El tracto espinotalámico lateral transmite los

impulsos que conllevan la sensación de dolor y de temperatura. Los tractos

descendentes se encargan de la función motora (corticoespinal) inervación

visceral, y la transmisión central de los impulsos sensitivos .

EXAMEN NEUROLÓGICO (5)

El examen neurológico en un paciente con lesión medular inicia con el establecer

la integridad de la función respiratoria y de estabilidad hemodinámica. El nivel de

consciencia, y la habilidad para ejecutar y comprender ordenes durante la

exploración neurológica . Se debe de retirar completamente la vestimenta de el

paciente para una adecuada vísualización y exploración. El trayecto de la columna

vertebral debe de evaluarse en búsqueda de evidencias tales como áreas de

eritema, vesículas y manchas café con leche en búsqueda de orientación

etiológica.



La palpación de la columna vertebral en busca de pérdida de las curvaturas

normales, anormalidades óseas, dolor. Se debe de establecer el rango de

movimiento al realizar movimientos de flexión, extensión, rotación lateral en base

a !a porción evaluada .

Evaluación de la función motora, inicia con la evaluación de la función ventilatoria,

(6) el diafragma se encuentra inervado por el nervio frénico (C3-C5). Una lesión

motora en ia médula espinal se evidencia con disminución de la fuerza muscular

desde dicho nivel. Una evaluación de e! esfínter anal se realiza para determinar

la función voluntaria de! mismo.

En cuanto a la evaluación sensitiva nos establece información sobre la

localización de una lesión medular. Se evalúan los siguientes factores: tacto fino,

discriminación de dos puntos, propiocepción, percepción de temperatura .

La determinación de los reflejos de estiramiento muscular también proporcionan

información sobre la ubicación de la lesión, así como los reflejos cremastérico,

buibocavernoso y abdomínocutaneos.

En base a a las características clínicas encontradas podemos definir ia lesión

como extramedular o intramedular .£29]

Las lesiones intramedulares, tienen sintomatología descendente, los datos

piramidales son tardíos, datos de neurona motora inferior son prominentes, se



encuentran ausentes datos radiculares, míoclonías y fasciculaciones son raras,

Incontinencia temprana, espasticidad tardía y la atrofia es común, es raro el dolor

vertebra!, es infrecuente que se eleven las proteínas en ei LCR Xas lesiones

extramedulares son ascendentes, los hallazgos piramidales se presentan de

forma temprana , los hallazgos de neurona motora inferior son poco frecuentes ,

los síntomas y hallazgos radiculares usualmente son el primer síntoma ,

mioclonías y fasciculaciones son comunes, así como lo es el dolor a nivel de

columna vertebral. En el LCR se incrementa en forma temprana tas proteínas .

SÍNDROMES MEDULARES

Una vez completada la evaluación neuroíógica, se evalúan los hallazgos clínicos,

para establecer cual de los diferentes síndromes medulares queadolece el

paciente(7).

A) Síndrome medular completo: es una transección completa de la médula

espinal que puede ocurrir en forma aguda (minutos) o subaguda (ocurre en horas

a semanas) .La forma aguda usualmente es resultado de trauma, otras causas a

tomar en consideración son infarto, hemorragia, herniación aguda de disco

intervertebral . Abajo de el nivel de lesión hay pérdida de la función motora,

sensitiva, autonómica (incluyendo el control de esfínteres). Agudamente todos los

reflejos debajo de la lesión se pierden debido a choque medular. Lesiones en la

región cervical interrumpen todas las fibras simpáticas antes que abandonen las

raíces de T1 a T10, esto resulta en una simpatectomía funcional con una

disminución en la resistencia vascular sistémica y pulmonar . Debido a una

pérdida de el tono simpático, hay un incremento en el tono vagal al corazón con



disminución de la contractilidad cardíaca y el gasto cardíaco. Esto da como

resultado un síndrome caracterizado por bradicardía con hipotensión . ta pérdida

de ei tono simpático se acompaña además de atonta gástrica, disfunción de vejiga

urinaria y colon y alteración en la termorregulación . Las lesiones a nivel de C3-C5

como se había mencionado previamente produce lesión de el nervio frénico,

parálisis de el diafragma y compromiso respiratorio . Ejemplos de una lesión

subaguda comprende una mielitis transversa, tumores espinales epidurales y

abscesos epidurales.

B) El Síndrome de Brown Sequard: Este síndrome se produce por la

hemisección de la médula espinal. Es una alteración rara y se asocia en la

mayoría de los casos a trauma por arma penetrante .Clínicamente existe pérdida

ipsilateral de la función motora y propiocepción, con pérdida contralateral de !a

sensación de dolor y temperatura. Debido a que el tracto espinolateral se desplaza

en forma ascendente y descendente antes de cruzar al lado contrastera!, la

analgesia puede encontrarse uno o dos segmentos por arriba de la lesión .

También se encuentra pérdida ipsilaterat de la discriminación de dos puntos .

C ) Síndrome medular anterior: se caracteriza por pérdida de la función motora,

discriminación de dos puntos, y tacto fino que se encuentran por debajo de el nivel

de la lesión . El cordón posterior se encuentra respetado, por lo tanto la vibración y

el sentido de posición se encuentra preservado. Esta lesión usualmente se

produce por hiperflexión con herniación de fragmentos de cuerpo vertebral



dislocados, o hernias de disco que comprimen de forma aguda ta arteria espinal

anterior y la médula espinal.

D) Síndrome de cordón medular central: se caracteriza por presentar paresia

motora bilateral en los miembros torácicos mas que en los miembros inferiores .La

paresia es a predominio de los músculos distales. Los hallazgos sensoriales y de

esfínteres ocurre de forma variable, es decir, en algunos están presentes en otros

no. Este síndrome se asocia a hiperextensión en pacientes de edad avanzada con

espondilosis cervical preexistente.

E) Siringomielia: es el resultado de una cavitación progresiva de la médula

espinal que se extiende sobre varios segmentos, es más frecuente a nivel cervical

y torácico. Se asocia a el síndrome de Arnold Chiari tipo I. Otras causas incluyen

alteraciones de el desarrollo, aracnoiditis o una cirugía espinal previa. Puede ser

única o múltiple, y ocupa la parte central de la médula espinal . Por la tocalización

de la lesión, compromete a! tracto espinotalámico latera! a nivel de su decusación

en la comisura blanca ventral, el cual se encarga de la transmisión de dolor y de

la temperatura en los miembros torácicos en forma bilateral. El tacto fino, posición

y vibración se encuentran respetados. Esto se conoce como disociación

termoalgésica o disociación sensitiva. También se encuentran signos de neurona

motora inferior (atrofia muscular, fasciculaciones, hiporeflexia) en tos miembros

superiores por extensión lateral de la cavidad en los cuernos anteriores de la

sustancia gris de la médula espinal .Los signos de neurona motora superior se

encuentran presentes en miembros pélvicos así como datos de liberación



piramidal en miembros superiores e inferiores ocurre por compresión del tracto

corticoespinai y piramidal respectivamente.

F) Síndrome de cono medular, es la parte terminal de la médula espinal. Se

localiza en ios adultos a nivel de 11. Las lesiones a nivel de el cono medular

producen alteraciones de esfínteres, pérdida de la función sexual, alteraciones

sensitivas a nivel sacro o coccígeo, anestesia en silla de montar. Dependiendo de

la extensión de !a lesión, se encuentran hallazgos de compromiso de la neurona

motota inferior o superior que pueden comprometer tos músculos glúteos y de los

miembros pélvicos. No obstante, la debilidad muscular es leve o esta ausente; hay

déficit sensorial bilateral y el compromiso de los esfínteres anal y vesical es

temprano. El reflejo bulbocavernoso se encuentra ausente. Este síndrome es

causado por trauma, neoplasias, hernias de disco lumbares, insuficiencia vascular,

fracturas pélvicas y espondilolistésis.

Este síndrome contrasta con el síndrome de cauda equina, en el cual en este

último, la debilidad motora esta regularmente presente y es unilateral el déficit

sensorial es unilateral y el compromiso esfinteriano es tardío y leve.

ETIOLOGÍA

Las causas etioiógicas son múltiples. El presente estudio hace un enfoque general

de los diferentes síndromes mencionados anteriormente y las lesiones mas

frecuentes que presentan nuestros pacientes.



La presentación variable de etiologías a considerar son las siguientes: vasculares ,

infecciosas, deficiencia de vitaminas 812, radiación, tumores.traumatismos,

tóxicos,metabólicos, absceso epidural, hereditarias, esponcüiosis, paraneoplásicas,

aracnoiditis, siringomielia, mielitis, Esclerosis Múltiple, alteraciones sistémicas.

CHOQUE MEDULAR

Una entidad clínica que establece una emergencia neurológica en cuanto a lesión

medular se refiere. Este se presenta por cualesquiera lesión medular que conlleva

una compresión súbita de la misma, relacionada además con alteraciones

hemodinámicas. El manejo de esta emergencia incluye la utilización de

inotrópicos, glucocorticoides (Metilprednisolona a dosis de 30 mg - k como una

dosis inicial posteriormente seguido de una dosis de 5.4 mg-k-hra por las

siguientes 23 hrs.) Su beneficio máximo es en las primeras 8 hras de instalada la

sintomatología .(8).



JUSTIFICACIÓN.

En nuestro hospital tas lesiones medulares son una de las primeras causas de

morbilidad. Es un 2.7% de las causas de ingreso. Dada la variedad de sus causas,

el compromiso que establece para la funcionalidad posterior de ei paciente.se

pretende determinar las causas mas frecuentes, el tiempo de evolución antes de

el diagnóstico realizado, tratamiento establecido y evolución clínica de los

pacientes estudiados; apoyado con los exámenes de laboratorio y gabinete para

llegar al diagnóstico.

Se evalúa también, la recuperación funcional relacionándola con la etiología de la

afectación medular que presento el paciente.y correlacionándola con

particularmente proteinorraquia encontrada, con el propósito de definir, si este

dato es un índice de pronóstico para el paciente.

El presente estudio incluye a los pacientes ingresados con diagnóstico de

síndrome medular (lesión medular) en los años comprendidos entre el primero de

marzo del año dos mil y primero de marzo año dos mil dos en el Servicio de

Neurología deíHECMNSXXI

El número de pacientes con lesión medular en el HECMN SXXI en el primer año

evaluado de marzo 2000-2001 fue de 20 casos, y el siguiente año comprendido

de marzo 2001 a marzo 2002 fue de 16 pacientes.

Este es un estudio retrospectivo, basado en la revisión de expedientes clínicos.

Se enfoca como una serie de casos evaluados con posterior correlación y revisión

de literatura.
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OBJETIVOS

Generales.

-Determinar la prevaíencia e incidencia de síndrome medufar en el Servicio de

Neurología del HECMN SXXI.

Específicos:

- Determinar las causas más frecuentes de síndrome medular en el Servicio de

Neurología HECMN SXXI.

-Establecer las características clínicas mas frecuentemente encontradas así como

el síndrome medufar más frecuente.

-Definir el tratamiento utilizado en base a la causa etiológica y establecer la

evolución posterior al tratamiento requerido.

11



MATERIAL PAC/ENTES Y MÉTODOS .

1. Diseño de el estudio:

Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, en al cual se

pretende en base a los datos recabados de los expedientes clínicos cumplir tas

objetivos antes mencionados.

2. Universo de trabajo:

La población comprende los pacientes ingresados con el diagnóstico de síndrome

medular en el periodo comprendido desde marzo 2000 hasta marzo 2002. La

totalidad de los pacientes ingresados con ese diagnóstico es 36 pacientes. Se

elaboró una hoja de datos para recabar ia información pertinente de la fuente de

información, que es la totalidad de los expedientes clínicos de los pacientes

ingresados con diagnóstico de síndrome medular.

3. Según ta metodología :

El estudio comprende una revisión de los expedientes clínicos de los pacientes

que ingresaron al Servicio de Neurología desde el 1 de marzo 2000 hasta el

primero de marzo 2002, se recabaron 36 pacientes que ingresan con diagnóstico

de síndrome medular .
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4. Selección de la muestra ;

a ) Tamaño de la muestra: El tamaño de la muestra incluye un grupo de 36

pacientes los cuales se recopilaron en eí período comprendido de dos años que

ingresaron al Servicio de Neurología .

b) Criterios de selección .

Síndrome medular se define como todas aquellas lesiones de la médula espinal

(independientemente si esta se trate de una afectación medular completa,

hemisección medular, compromiso anterolateral o anterior, siringomielia

compromiso de cordones posteriores o cono medular) que comprometa la

funcionalidad motora, sensitiva , control de esfínteres y reflejos de estiramiento

muscular. Incluímos a los pacientes que se presentan con las características

antes mencionadas independientemente de la causa que produjo tal afectación .

i) Criterios efe inclusión : Se consideraron dentro del estudio todos aquellos

pacientes que se ingresaron a el Servicio de Neurología bajo el diagnóstico

de"uSíhdrome Medular". Incluía la presencia de cualesquiera de los síndromes de

afectación medular.

ii) Criterios de exclusión: Se descartaron aquellos pacientes que no cumplieran

los requisitos para catalogarse como un síndrome medular como tal. Se

excluyeron los pacientes que no tuviesen nivel sensitivo establecido o que no se

pudiera encontrar por clínica compromiso motor a un determinado nivel.



Sintomatología que correspondiera a una neuropatía, pacientes diagnosticados

previamente o con secuelas de mielitis previas, {ejemplo brote de Esclerosis

Múltiple, que presentaran la sintomatología como coadyuvante a padecimiento de

base), pacientes menores de 17 años o embarazadas, pacientes a quienes se les

hubiese realizado previamente cirugía de columna.presentando secuelas de la

misma.

Procedimientos .

- Durante el período comprendido, se obtuvieron de las libretas de ingresosfen los

cuales se documentaron de forma sistematizada y diariamente los ingresos que

se presentan en el servicio)todos los pacientes con diagnóstico de ingreso: de

síndrome medular. Se recopilaron estos datos en el período comprendido desde

marzo de 2000 hasta marzo de 2002 .

- Se recabaron en base a una hoja de datos las características clínicas y

demográficas de los pacientes y se determinó sí cumplían o no con los criterios

de inclusión para eí estudio .

- Es un estudio retrospectivo en el cual no se requiere el consentimiento de las

partes estudiadas para incluirlos en el estudio. Únicamente se pretende hacer

una evaluación de tipo observacionat.

14



- E! paciente durante su estancia i ntra hospital a ría que evaluado de forma

integral por un médico neurólogo adscrito ai servicio, cuenta con una

exploración neurológica completa inicial, durante su evolución, y al ser dado

de alta. Estos parámetros clínicos, así como los diferentes estudios de

laboratorio (punción lumbar, estudios especiales de LCR, estudios de

gabinete, RMN de columna, TAC de coiumna, RX de columna, estudios de

electrofisiología).Estos resultados se tabularon en la hoja de datos.Eí

tratamiento también se describe ampliamente en cuanto a los

medicamentos y las dosis administradas, y otras complicaciones

presentadas durante su ingreso

Análisis Estadístico

Se evalúan estadísticamente ios datos encontrados, determinando la medía

aritmética de cada uno de ios datos pertinentes, y estableciendo la incidencia

porcentual de ios mismos.

15



CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio esta hecho conforme a ia declaración de Helsinki, Finlandia 1964, y las

revisiones de ía misma en la XVII! Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón 1975,

y la XXXV Asamblea de Venecia, Italia 1973. El protocoío de estudio será enviada

para ía evaluación del Comité del HECMN Siglo XX!,

16



RESULTADOS

Sexo y Edad Dentro de tas características demográficas de los pacientes

podemos mencionar que el grupo comprendía una población de 36 pacientes de

Eos cuales 18 eran de el sexo femenino y 18 de el sexo masculino. Con edades

que oscilaban entre 19 y 88 años con una medfia de 56.2 años.

Antecedentes personales no patológicos: Se documentaron diferentes

antecedentes no patológicos de importancia dentro de los cuales se mencionaron

14 (38%) antecedentes de tabaquismo, 12 (33%) antecedentes de etilismo.

Antecedentes patológicos Dentro de los antecedentes patológicos de

importancia cabe mencionar 6{16.6%) con Diabetes Mellitus, 9(5%) con

Hipertensión Arterial. De los pacientes evaluados 5(13.8%) no presentaron

antecedentes patológicos de importancia .Se recalca que esta población se

encontraba en edades comprendidas de 17 hasta 31 años.

Se reportaron además antecedentes patológicos en 10 pacientes (27.7%) sin

relación a padecimiento actual dentro de lo que se enumera los siguientes:

hiperuricemia, meningitis (hace cinco años), posoperado de hernia de disco L5S1

(hace dos años) sin secue!a,lnfecciones de vías urinarias a repetición, osteartrosis

de rodillas, sífilis, empiema pulmonar, insuficiencia vascular periférica.
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Antecedentes patológicos en relación a padecimiento actual se mencionan :

4 pacientes (11% );un paciente con adenocarcinoma renal , Linfoma No Hodgkin,

adenocarcinoma de próstata, tuberculosis pulmonar, ios primeros condicionando

metástasis de columna vertebral y el último aracnoíditis.

ANTECEDENTES CON RELACIÓN A SD MEDULAR

Dentro de los
antecedentes de
importancia
tenemos:

Adenocarcinoma . . - « - • - «ILACI

renal y de próstata «MI^JV ,

Líníbma No Hodgkin ""' ' * * '* -

Tb Pulmonar

Aracnoiditis

Tiempo de instalación de ta sintomatoiogia :La duración de la síntomatoíogía

antes de presentarse a ei servicio oscilaba entre un día hasta ocho meses, con

una medía de 48.9 días.De los pacientes estudiados 6(16.6%)tenían antecedentes

de trauma lumbar previo, un paciente con sintomatoiogia de inicio posterior a

esfuerzo físico, un paciente con cateterización epidurai previa .

Días de estancia intrahospitalaria: de los pacientes fue de un rango de 5 días

hasta un mes con una medía de 13.4 días. No se encontró como tal correlación

clínica entre ios días de estancia y la causa de el síndrome medular



Clínica presentada: en 20 pacientes (55 ,5 %) consistió en paraplejía. 10(27.7%)

se presentaron con datos clínicos de choque meduiar. Los pacientes con estos

datos clínicos se presentaron para atención médica en un período comprendido de

uno hasta 20 días de instalada la sintomatología. Únicamente 2 pacientes (20%)

se presentaron con menos de cinco días de evolución de su cuadro. A los

pacientes que se presentaron con choque medular 4(40%) se íes realizó

intervención quirúrgica. No fue factor decisivo para la realización de eí

procedimiento el tiempo de instalación de ia sintomatología dos pacientes tenían

un día de evolución y los otros dos pacientes más de 15 días .

CUADRO CLÍNICO
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50 ' '

40 ••
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27.7% de fos pacientes se
presentaron con choque
medular.
Ef período de intervención
oscilo de 1-20 d. (2 se
presentaron con menos de
48 hrs de evolución .
40% de ios ptes con choque
medular recibieron tx Qx.
-Meningtoma transicíona!
-MAV -Hematoma subdural
torácico
-Drenaje de absceso.

PLEJIA PARESIA

En los pacientes que se presentaron con paraplejia y reflejos exaltados se

encontraron 15 pacientes(41,6%) con sintomatología de 3 hasta 10 días de

evolución.
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16 pacientes (44.4%) de los pacientes se presentaron con fuerza muscular arriba

de 3-5, y tos días de presentación de su cuadro fue de cuatro hasta doce días , y

REM de 0-4

8 pacientes (22.2 %) se presentaron con síntomatología unilateral, uno de eí lado

izquierdo siete el lado derecho. Aquí se mencionan los siguientes diagnósticos:

siringomielia cervicotorácica, Esclerosis Múltiple, aracnoidííis espina!,

hematomielia, metástasis por carcinoma renal, metástasis por carcinoma de

próstata, mieloneuropatía por Diabetes Mellitus, Amiotrofia Diabética.

Respuesta plantar: 14 pacientes(38%) se encontraron con Babinski bilateral. 6

(16.6%) con respuesta plantar flexora, 9(25%) respuesta plantar indiferente, 7

(19.4%) con datos clínicos de choque medular

RESPUESTA PLANTAR
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Tono y irofismo muscular 11 pacientes (30.5%) hipertonía, 11 pacientes (30.5%)

con espasticidad. Se menciona que el promedio de tiempo de evolución en los

pacientes con hipotonía fue de 11.36 días, con un rango de un día hasta doce

días.y para ia espasticidad fue de 39.9 días, rango de 12 hasta 120 días de

evolución. En dos pacientes con rango de evolución de 30 días hasta siete meses

se encontró atrofia. E! primero por hematomielia, e! segundo por metástasis por

carcinoma rena!.

Nivel sensitivo:

- 32 pacientes (88.8%) con nivel sensitivo en columna torácica .

- 14(38.8%) a nivel de columna torácica alta (llámese las primeras seis

vértebras torácicas .Casos clínicos:Unfoma No Hoidgkin .metástasis por

carcinoma de próstata, renal y carcinoma no diferenciado.siringomielia,

mielitis transversa, meningíoma.

- 18(56.2%) a nivel de columna torácica baja (seis ultimas vértebras

torácicas) Casos clínicos: mielitis, metástasis, osteomielitis, absceso,

aracnoidítís. hematoma subdural, hematomielia por MAV.

- 5 (13.8%) con alteraciones a nivel de la columna cervical :casos clínicos:

Esclerosis Múltiple, mielitis transversa, hernias de disco

- 4 pacientes (11.1 %) con alteraciones a nivel de fa columna lumbar casos

clínicos : hernia de disco L4L5 , Mieloma Múltiple, radiculopatía L4L5

posíraumáíica, osteomielitis.
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TORÁCICAS ALTAS

Las metástasis
encontradas se
originaron:unaa
níve! de próstata,
otro de Ca renal,
un pte con Línfoma
No Hodgkin y un
carcinoma no
identificado.)

TORÁCICA BAJA

DEKTRO DE tAS CAUSAS
INFECCIOSAS NO RELA-
CIONADAS A MIELITIS :
-Absceso
-Osteomielitis
-Aracnoiditís
VASCULARES : fiflAV ,
Hematoma subdural.
DIVERSA:Amiotrofia
Diabética
Meningioma,
Devic
Miefoneuropatía diabética .
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Síndromes Medulares:

Completo:"! 5 pacienies{41.6 %) . No hubo correlación con eí número de días o e!

tiempo de evolución para presentar compromiso de esfínteres, ío cual oscilo entre

un día hasta dos meses .

Anterolateral :11 pacientes(30.5%) se presentaron con un síndrome medular

anterolateral.

Anterior :3 pacientes ( 8.3%) se presentaron con m síndrome medular anterior.

Qono Medular :3 pacientes (8.3%) se presentaron con un cuadro caracterizado

por cono medular.

Cauda Equina : Un paciente( 2.7%) se presentó con este cuadro.

Otros : 2 pacientes ( 5.5%) se presentaron con una mieloradicuioneuropatia en

un paciente con Diabetes Meílttus y otro paciente presentándose con una

mielopaíia espondilótica cervical .No encontrándose relación alguna entre el

síndrome medular encontrado y la causa etioiógica .

SÍNDROMES MEDULARES

• ' v.

- ' V
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Métodos Diagnósticos:.

En cuanto a (os métodos diagnósticos se encuentra la RMN de columna , ía cual e

realizó en el 100% de los casos.

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO

100 ' ,

RMN MfELOGRAF TAC

Tratamiento Medico:

Esteroides 28 pacientes(77.7%) de los pacientes se manejaron con dosis de

esteroides : Metilprednrsolona 500 mg IV cada 8 horas por un período de cinco

días y posteriormente Prednísona calculado a 1mg-k-día y posteriormente dosis de

reducción de ei mismo.

Los pacientes que se manejaron con Metilprednisolona fueron ios siguientes :

pacientes con mielitis transversa, hernia de disco, meníngtoma, schwanoma ,
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Linfoma no Hodgkin, síringomielia, mierloradiculopatía, Esclerosis Múltiple

absceso, hematoma subdural, metástasis, osteomielitis .

Radioterapia :En algunos pacientes se ie reaiizó tratamiento con radioterapia,

dentro de ios cuales se mencionan: pacientes con metástasis renal, y un paciente

con Linfoma no Hodgkin, carcinoma poco diferenciado no identificado ei primario.

Dos pacientes con cáncer de próstata con metástasis a nivel de la columna

vertebral se encontraron en fase avanzada y fuera de tratamiento oncológico.

TRATAMIENTO

RXTX

MPN

0 50
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Tratamiento Quirúrgico:

A 15 pacientes (41,6%) se les realizó algún procedimiento quirúrgico. 5 pacientes

(33.3%) se íes realizó procedimientos diferentes a la iaminectornía. Dentro de

estos se mencionaron ios siguientes: dos pacientes con discoidectomía, un

paciente con resección de la lesión en este caso un schwanoma, resección de

una MAV, drenaje de absceso, derivación por siringomielia.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

MAV ABSCFS

11S
3CWAN

11%

CHSCOID
21%

35%

• Laminectomía:35%
• Discoidectomía:21%

• Resto:11%
I Se realizó Iaminectornía a ios

siguientes casos:
• Sirinx, Linfoma no Hodgkin,

Hernia disco, Absceso,
Hematoma Subdural espinal,
Meningioma transicional,

Biopsia:

A seis pacientes (16.6%) se ¡es realizó biopsia, de los cuales uno de ios casos fue

una biopsia fallida (éste era un paciente con osteomielitis ). Los cinco pacientes

son dos pacientes con meningioma transicional, metástasis por cáncer de próstata

poco diferenciado, un paciente con adenocarcínoma de próstata y schwanoma.
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TOMA DE BIOPS1A

Seguimiento posterior :

14 pacientes <38.8%) se les realizó seguimiento posterior a eí evento.El promedio

de días para su valoración fue de 96.4 días es decir alrededor de 3 meses, con un

rango que oscilaba de 15 días postoperatorio hasta un año de evolución.

8 de los pacientes (57.1%) fueron evaluados posteriormente, de ios cuales

ninguno presentó una mejoría evidente. Estos tenían más de cinco meses de

evolución de su padecimiento. Seis pacientes presentaron mejoría clínica a su

padecimiento. En lo que se baso esta mejoría mencionamos ias siguientes

situaciones.

- *A ei 100% de estos pacientes se les manejo con metilprednisolona IV.

- *Eí tiempo de evolución de e! padecimiento actúa! fue de un día hasta un

mes con una media de 9.3 días .
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*4{66.6%) de estos pacientes se trataron de causas infecciosas , 3 de ellas

secundarias a mielitis transversal y un paciente por absceso.

*2(33.3%) de los pacientes se presentaron con tumores, uno de eilos con

Línfoma No Hodgkinn y un paciente con meningioma transicionai.

EVOLUCIÓN POSTERIOR

Neurofisiología:

p Desafortunadamente nada más 17 pacientes (47.2%) se les completaron

estudios de neuroftsioiogía .7 pacientes{29.4%) de ios pacientes se

reportaron con: míeloraducuiopatía, mieioneuropatia .6 pacientes

(35.2%)pacientes se presentan con bloqueo de ia conducción Dentro de

estos etiologías se mencionaron: cuatro pacientes con mielitis transversa,

un paciente con siringomielia, un paciente con Enfermedad de Devic.

• Un paciente (5.8%) con una disfunción de la conducción, por hernia de

disco. Dos pacientes {11.76%) on datos en relación a Escíerosís Múltiple.
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Complicaciones:

23 pacientes (63.8%) se presentaron con complicaciones durante su estancia

intrahospitalaria dentro de las cuales podemos mencionar: infecciones, trastornos

electrolíticos y un paciente(4.3%) con rectorragia. 10 pacientes(43.4%) se

presentaron con infección de vías urinarias. Cinco pacientes (21.7) se presentaron

con infección de las vias respiratorias bajas. Tres pacientes (13%) se presentaron

con desequilibrio hidroelectrolítíco, (un paciente con Diabetes Insípida , dos con

hiponatremia). Siete pacientes se presentaron (30.4%) con complicaciones

diferentes a las mencionadas llámese a estos, vejiga neurogénica, IRC,

trombocitopenía, síndrome de piernas inquietas, Herpes Zoster, varicotrombosis

de miembro pélvico derecho, insuficiencia hepática . En dos pacientes (8.6 % se

presentaron alteraciones graves: un pacientes con paro cardiorrespiratorio

secundario a colocación de catéter subclavio presentando además ítbrilación

auricular. No hubo relación con su lesión medular (schwanoma torácico) E! otro

paciente presentándose at primer día de su ingreso con cuadríplejia y alteraciones

respiratorias secundaria a MAV a nivel de C4C7 .

Causas etíológicas:

> 2(5.5%) de los pacientes se presentaron con Esclerosis Múltiple.uno de

ellos con Devic. 8 (22.2%) pacientes se presentaron con mielitis transversa.

2(5.5%) pacientes se presentaron con siringomielia. 2( 5.5%) pacientes se

presentaron con datos de mieloradiculopatia por Diabetes Mellitus, un

paciente(2.7%) con Amiotrofia Diabética. 9 pacientes(25%) de los

pacientes se presentaron con metástasis: dos de ellos secundario a Ca de

próstata, un paciente con Ca renal, dos pacientes con Linfoma No Hodgkin

y dos paciente con Ca poco diferenciado primario desconocido y otro

paciente con mietoma múltiple.
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> 4 (11.1%) se presentaron con afteracíones a nivel de disco: hernia de disco

mielopatia espondilotica. 4 (11.1%) de los pacientes con alteraciones

infecciosas ,un paciente con absceso, un paciente con aracnoiditis espinal,

dos pacientes con osteomielitis . 3 (8.3%) pacientes se presentaron con

alteraciones secundarios a tumores a nivel de la médula espinal dos

pacientes con meningioma transicional y otro con schwanoma. Oíros 3

pacientes (8.3%) se presentaron con alteraciones vasculares

presentándose con: hemaíomielia por MAV y dos pacientes con hematoma

subdural.

ETIOLOGÍA

66
83
6.3

• - 0

También se
encontraron en 5.5 %
trastornos por mie-
ioradiculoneuropatía
por DM.
También 8.3 % por
causas vasculares :
hematomieüa por MAV,
2 hematomas su bdu ra-
les espínales.
Dentro de los tumores
que se encontraron:
schwanoma y menin-
gioma transiconal.
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METÁSTASIS

Punción Lumbar:

> 31(86.1%) de los pacientes se ¡es realizó punción iumbar.3

> (8.3%)pacientes no se les realizó punción lumbarun paciente con

mieíopatia espondilótica, mieloma múltiple, y un paciente con schwanoma.

> El total de gramos por di, de proteínas fue de 418.9mg-dl con un rango de

13 hasta 8700mg-dl.( Este último paciente presentándose con diagnóstico

de meningioma íransícional con sintomatoiogía de un año de evolución, de

adormecimiento de la planta de los pies hasta las rodillas, además con

dismínuicion de la fuerza de miembros pélvicos).

> 9 pacientes (25% ) se presentaron con proteinorraquía, arriba de 200 mg-dl

Dentro de ellos 4 de los pacientes (44.4%) fueron secundarios a metástasis

Dos pacientes (22.2 %) fueron secundarias a Ünfoma no Hodgkin.

Un paciente (11.1%) secundario a meningioma transicional.

Dos pacientes (22.2%) se presentaron con otras alteraciones: siringomíelia

Y absceso.
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PUNCIÓN LUMBAR
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Los pacientes que presentaron mielitis viraí 6 pacientes (19.35%), presentaron en

su mayoría, disminución de proteínas en el LCR con una medía de 57.8 mg-dL

con un rango de 35-160mgdl.

Tres pacientes(9.6%) se presentaron con proteínas debajo de 200 mg-dl con los

siguientes diagnósticos: amiotrofia diabética, mieioneuropatia diabética,

m ieloradicuioneuropatia.

Dos pacientes(6.4%)se presentaron con proteínas abajo de 100 mg-dl.

presentándose con datos de desmielinización v Esclerosis Múltiple y enfermedad

de Devic,
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PUNCIÓN LUMBAR

Estos pacientes se
encontraron con
proteínas <200mg-dl.
diabética.
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* MIELITIS VIRAL OTROS « EM

Por io cual podemos encontrar cierto valor pronóstico en la cuantificación de

proteínas de LCR, encontramos un incremento de las mismas en pacientes con

tumores espinales siringomielia, metástasis y ünfoma No Hodgkin.

Encontramos además disminución de la cantidad de las mismas en pacientes con

infecciones, mielitis , además de enfermedades desmieíinizantes y secundarias a

alteraciones metabóiicas.



DISCUSIÓN

En base a la exploración neuroiógica se evaluó en los pacientes el nivel de

compromiso sensorial y motor. Presencia o ausencia de compromiso de

esfínteres, alteración o ausencia de reflejos miotáticos, así como respuesta de e!

reflejo de Babinski. En una serie reportada se encontró que 9% de los pacientes

con mietopatía severa no se presentaron con r Babinski (24). En nuestra serie

encontramos 55.7% de los casos con Babinski y 25% con respuesta plantar

indiferente.

Los tumores más comunes de la médula espinal son metastásicas en origen Esto

ocurre en relación a una cantidad importante de flujo sanguíneo que se encuentra

a nivel de los canales venosos (plexo de Batsón)en el espacio epidural que se

comunica con los espacios sanguíneos a nivel de la médula ósea. Lo cual

correlaciona con las causas encontradas en este estudio donde el porcentaje

mayor (25%) fue de origen metasíásico Se menciona que ocurre en el 5-10% de

todos los pacientes con cáncer sistémico ( 9) El 50% de los casos es por cáncer

de pulmón, mama, tinfoma, el resto en relación a riñon próstata, sarcomas y

mtelomas. (10) y en el 5-10% de los casos no se encuentra primario. Esto en

relación a la serie de pacientes de nuestro estudio donde se evidencia que las

causas mas frecuentes fueron por cáncer de próstata, Linfoma no Hodgkin y en

segundo lugar, carcinoma renal y mieloma múltiple.
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El cáncer de próstata requiere una consideración aparte (ya que fue de los

cánceres más frecuentes reportados en el Hospital con metástasis a columna

vertebral). La literatura menciona que se presenta principalmente con el cáncer

sin respuesta a deprivación hormona!.(42)Dentro de la sintomatología mas

frecuentemente reportada en series evaluadas fue: dolor lumbar localizado(90-

95%) debiíidad(75-80%) disfunción autonómica( 57% ) alteraciones sensitivas

(50%) . Se menciona que e! 90% de las metástasis de cáncer de próstata es a

columna vertebral y el 10-15% se ubica a nivel paravertebral(espacio

subaracnoideo, espacio subdural, foramen intervertebral) con la columna lumbar

afectándose tres veces mas frecuentemente que la columna cervical(43). Lo cual

discrepa con nuestro estudio donde las metástasis se ubicaron a nivel de T6T7.

Se menciona que el antígeno prostético específico sérico mayor de 100 mg-ml,

tiene un valor predíctivo positivo de 74%, y si es menor de 10 mg-ml valor

predicitivo negativo es de 98%. (44). El pronóstico de recuperar funcionalidad en

pacientes que se presentan con paraplejia es de 10-20%. La literatura menciona

que el tratamiento de elección en este tipo de problema es la dexametasona con

dosis de impregnación de 16-100 mg seguido de 4-24 mg IV cuatro veces a( día

por tres días y posteriormente dosis de reducción, disminuyendo 1-3mg de la dosis

cada tercer día durante radioterapia(45). Se menciona que hay un 45% de riesgo

de otro episodio de compresión medular en el mismo sitio en período de dos años.

Una metástasis espinal es una urgencia neurológica y una vez establecida

paraplejia e incontinencia, menos de el 5% de los pacientes recuperan su

funcionalidad (11) lo cual ocurrió en todos nuestros pacientes con metástasis. En
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nuestro estudio se realizó manejo con radioterapia a los pacientes con infiltración

secundarias a Línfoma No Hodgkin y. mieloma múltiple. En ios pacientes con

metástasis secundarios a cáncer de próstata no se Ees ofreció manejo pues salían

de tratamiento oncológico y quirúrgico). Menciona la literatura que en los casos de

metástasis se afecta ía columna torácica en aproximadamente dos tercios de los

pacientes, la columna lumbosacra en un quinto de los pacientes y ía columna

cervical en el resto de pacientes (25) . En nuestros pacientes el 100% tenían

compromiso de la columna torácica. En los pacientes con cáncer otras

posibilidades diagnósticas de mielopatia son: la mielitis necrotizante

paraneoplásica, ruptura de un disco intervertebral, carcinomatosis meníngea con

compromiso de la médula espinal (26) estas etiologías no se encontraron en

nuestros casos reportados.

Existen signos de alarma o de sospecha diagnóstica de emergencia o malignidad

en pacientes como son: en pacientes con cáncer sistémico, inicio de dolor lumbar,

antecedentes de coagulopatías, inicio de dolor lumbar en pacientes mayores de

50 años, antecedentes de trauma lumbar, radiculopatía bilateral, sintomatología de

evolución progresiva y antecedentes patológicos de base en relación a

padecimiento actual(12). A! examen neurológico dolor a la percusión de los

cuerpos vertebrales, endocrinopatias como son la osteoporosis (13-14).En ei

estudio actual encontramos a 11% de los casos con patologías en relación a

síndrome medular, pacientes con cáncer renal y de próstata, Linfoma No Hodgkin,

así como Tb pulmonar aracnoiditis. Llama la atención que un 27.7% de los

pacientes se presentaron con datos clínicos en relación a choque medular, de ios
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cuales e! 40% de ellos se manejo con tx neuroquirúrgico. Además tenemos un

16% de los casos con antecedentes de trauma lumbar con relación directa a el

padecimiento actual(dos pacientes con siringomielia, un absceso y un paciente

con metástasis) Una de las causas mas frecuentes de sección medular en los

Estados Unidos son las secundarías a trauma por accidentes automovilísticos

(37%), violencia (26%) caídas(24%), deportes (7%). Debido a que los pacientes

que son atendidos por nuestro servicio no son pacientes de trauma, no contamos

con este registro de datos(27). Se menciona que la mitad de las fracturas

espinales ocurre en las vértebras cervicales, un sexto de los casos en las

vértebras torácicas y un tercio que son lumbosacras.

Otro diagnóstico etiológico frecuente son las hernias de disco las cuales pueden

presentarse como una instalación súbita de dolor cervical o lumbar con ¡tradición a

miembros pélvicos (28).En esta serie un 11.1 % de los casos reportados fueron

secundarios a esta etiología el 50% por sintomatología a nivel cervical y 50% a

nivel de columna lumbosacra, 75% fueron sometidos a tratamiento

neuroquirúrgico.

Otro de los diagnósticos de lesión medular incluyen los causantes por lesiones

desmielinizantes .En nuestra serie de casos reportados esto incluyo un 5.5% de la

población estudiada . El diagnóstico se establece por las imágenes características

en la RMN de columna donde se evidencian lesiones que pueden estar

localizadas anterior, central o posterior en la médula, se muestran en los cortes

axiales propensión hacia la periferia con predilección por los cordones posteriores
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(31), es raro que exceda más de dos segmentos vertebrales en longitud. Se

menciona que tas lesiones agudas pueden producir efecto de masa, y

ensanchamiento de la médula y se refuerza tras la administración de contraste.

Con ei tiempo es frecuente encontrar atrofia de la médula espinal(32) .Se

menciona que el sitio de ubicación mas frecuente de las lesiones a nivel de

médula espinal se localizan a nivel de la columna cervical (33). Correlacionando

con nuestra serie donde la lesión se ubicaba a nivel de C2. Se menciona que el

reforzamiento con gadolinio en lesiones de médula espinal es menos evidente

que las de encéfalo.

En una serie reportada se encontraron la espondilitis infecciosa como 4-7% de

todas las osteomielñís (16) En nuestro estudio 11.1 % de los casos fueron

secundarios a alteraciones infecciosas. Dentro de las cuales las encontradas

fueron 50% de los casos por osteomielitis , 25% secundarias a absceso y 25%

secundarias a aracnoiditis . Dentro de los marcadores indirectos, en pacientes

con osteomielitis, se menciona que un estudio indirecto como es la PCR reactiva

elevada es un parámetro de laboratorio significativo en espondilitis infecciosa .

Dentro de los precursores de este tipo de infecciones se menciona:IVU, los

abortos sépticos, así como la enfermedad inflamatoria intestinal. (17) los cuales no

se evidenciaron en nuestros pacientes. Se reporta además inoculación directa de

organismos ya sea por vía de punción lumbar o por la presencia de abscesos

paravertebrales o del psoas (18) lo que si se demostró en nuestros pacientes. Los

otros procedimientos reportados son: tras la anestesia espínalo anestesia

epidural para manejo de ei dolor (lo cual se reportó en una de nuestras
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pacientes). Se menciona que los abscesos intramedulares es una infección rara

ele et sistema nervioso central, el inicio es insidioso con e! tiempo de inicio de la

sintomatotogía hasta el diagnóstico siendo de un promedio de 46 días (46). La

tríada diagnóstica de la misma es de fiebre, dolor y déficit neurológico .

Dentro de los diagnósticos diferenciales también se menciona la infección por

tuberculosis, la cual se reporto en 25 % de los pacientes, con proceso infeccioso.

Se menciona que la Tb ( Mal de Pott) a nivel de columna constituye 1-3 de los

casos de Tb extrapulmonar. (21), con afección a predominio de columna torácica,

Se presenta en un 5-9% de los pacientes, principalmente en pacientes con SIDA.

Los mecanismos flsiopatológicos de tuberculosis espinal es la aracnoiditis, la

vasculHis con subsecuente infarto medular, radicutomielitis, tuberculomas,

espondilitis .La infección en el cuerpo vertebral predomina en la parte anterior de

el mismo, con compromiso de más de un segmento vertebral, se extiende a el

disco intervertebral y los ligamentos anteriores y posteriores. (47) Se encuentra

pleocitosis a predominio de linfocitos e hipoglucorraquia , se afecta principalmente

la columna torácica posteriormente la columna lumbar y luego la cervical. En ios

casos reportados un 2.5%, un caso se presentó con aracnoiditis , en relación a

tuberculosis pulmonar. El compromiso de la médula espinal fue desde T10 hasta

L2 con datos de aracnoiditis .

La stringomielia es una es una cavidad de líquido dentro de la médula espinal

dentro de las patologías en relación a esta entidad se encuentran: La

malformación de Amold Chiari, trauma espinal, tumores,(astrocitoma,
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hemangioblastoma, ependimoma), aracnoiditis,(48) Otras causas menos

frecuentes son enfermedades desmíeiinizantes o inmunológ¡cas(LES, Sd de

Sjorgen .sarcoidosis, esclerodermia). En una sene reportada se menciona que las

localizaciones más frecuentes fueron a nivel de columna cervical, cervicotorácica,

torácica, toracolumbar y posteriormente lumbar. La longitud de compromiso fue

de 5.2 segmentos (49). De ias serie reportada únicamente dos pacientes fueron

sometidos a tratamiento quirúrgico, no siendo de beneficio clínico en ninguno de

los dos casos. Los mecanismos fisiopatológicos debidos a procesos inflamatorios

incluyen alteración hidrodinámica de líquido cefaloraquideo, o cavitación

secundaria a isquemia o necrosis. (50) Se presentaron en nuestros pacientes dos

con siringomielia ambos con compromiso a nivel cervícotorácico, secundario a

traumatismo previo. Ambas manejadas con sistema de derivación.

Dentro de las casos reportados en nuestro estudio las lesiones vasculares

encontradas se reportaron en un 8.3% de ios casos. Encontramos dos pacientes

con hematoma subdural y un paciente con Malformación arteriovenosa, esta se

ubicó a nivel de C4-C7 presentando de forma súbita cuadriparesia además de

disfunción respiratoria, la paciente tiene 24 años de edad. En un caso reportado,

una paciente de 53 años de edaá se presento con un cuadro clínico caracterizado

por la presencia de debilidad muscular así como disestesias en miembros pélvicos

el cual en forma ascendente se instaló a nivel de tronco y miembros torácicos

llevando a cuadriplejia e insuficiencia respiratoria. Como nuestra paciente, se

presento con nivel sensitivo desde C4(34). Dentro de las malformaciones

arteriovenosas a nivel de la médula espinal se mencionan: las propiamente dichas
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que pueden ser intramedulares, a nivel de meninges, o alrededor de ias vértebras,

las fístulas perimedulares intradurales, y las fístulas durales propiamente

dichas(35).

Otro de los diagnósticos a considerar es la míelopaíía espondiíótica la cual es la

causa mas común de disfunción de la médula espinal en los pacientes de edad

avanzada . Siendo el 11.1 % de los pacientes reportados, nuestros pacientes

arriba de 60 años hasta 80 años de edad (36). Los mecanismos fisiopatológicos

de la mielopatía espindüótica son: disminución de el cana! medular, alteraciones

de el disco intervertebrai, la presencia de osteofítos (37) Se Menciona que ia

sintomatología a nivel de la médula espinal independientemente de la

fitopatología de origen, se presenta cuando la médula espinal se reduce en un

30% (38) Menciona la literatura que un hallazgo característico en los pacientes

con mielopatía espondiíótica es la hipereüexia lo cual se corroboró en nuestros

pacientes, así como espasticídad .cuadriparesia ,y cervicalgia y braquíalgia (39)

Uno de ios signos clínicos reportados es el reflejo de el músculo pectoral exaltado

evocado a nivel de el espacio deltopectora!, la cual causa aducción y rotación

interna de el hombro, es indicativo de una compresión medular a nivel de C2C3

C3C4 . El signo de Hoffman dinámico (el cual es el Hoffman tradicional pero

evocado con la flexión y extensión de el cuello en ocasiones repetidas) es

indicador de mielopatía espondiíótica Estos signos no fueron documentados en

nuestros pacientes (40) A diferencia de lo que se cree para su diagnóstico el

método ideal es la RMN, las radiografías simples usualmente son de poco

beneficio como método diagnóstico inicial. En cuanto al pronóstico la literatura
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menciona que 18% de los pacientes mejoran en forma espontánea, 40% se

estabiliza y 40% se deteriora si no se establece tratamiento quirúgico (41) A

nuestros pacientes el 100% recibió tratamiento quirúrgico (discoidectomía o

laminectomía o ambas).

Dentro de los métodos de diagnósticos indirectos se cuenta con la punción lumbar,

este es jjn factor importante para la cuantificación de proteínas, leucocitos,

hipoglucorraquía que indiquen procesos infecciosos y también para la realización

de estudios serológicos de importancia para identificar agente etiofógico. Aunque

la realización de la misma ofrece controversias, si se sospecha de una lesión

tumoral principalmente si se localiza en el canal vertebral alto, la punción lumbar

sin una mielografía o un procedimiento descompresivo quirúrgico previo, puede

estar contraindicada . Porque los pacientes con lesiones compresivas de médula

espinal pueden empeorar sustancialmente posterior a la punción lumbar, y

pueden mostrar datos de compresión medular aguda. (30). Si la lesión es cervical

puede presentar datos de dificultad respiratoria.Se menciona que este

procedimiento nada mas debe de ¡levarse a cabo cuando se sospeche de una

enfermedad degenerativa o desmielinizante . Refieren que en algunos casos de

riesgo es opción diagnóstica la punción cisterna!. A nuestros pacientes el 86%

de ellos se les realizó punción lumbar, de los cuales el 25% se presentó con

proteínas arriba de 200 mg -di . Llamando la atención que los diagnósticos de

estos pacientes estuvieron en relación a metástasis, Linfoma no Hodgkin,

siringomielia, absceso, meningioma transícional (ya con datos de bloqueo). Los

pacientes que se presentaron con proteínas por debajo de 200mg-dl los
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diagnósticos aquí mencionados fueron :mielitis transversa, Esclerosis Múltiple, y

alteraciones diversas (amiotrofía diabética, mieloneuropatía, mieloradiculopatía) .

Dentro de Eos métodos diagnósticos utilizados se encuentra fa Tomografía el cual

no es lo suficientemente fidedigno para identificar lesiones a nivel de disco, así

como la destrucción de ios cuerpos vertebrales (19). Pero es un estudio fidedigno

para la identificación de lesiones a nivel de tejidos blandos como son los abscesos

paravertebrales y epidurales. A los pacientes evaluados únicamente a 15% se Íes

realizo tomografía encontrando datos en relación a hematoma subdural.

El 100% de los pacientes contaban con RMN de columna . Este estudio es eficaz

porque muestra compromiso de médula ósea, médula espinal, afección de tejidos

blandos, estructuras neurales (20)

La mielografia según series reportadas tiene una sensibilidad de 75-94% y

especificidad de 55-100%. La Tomografía de 60-91% y especificidad de 57-100%

(23).

Dentro de los estudios de electrofisdología reportados se menciona que la EMG

sugirió radtculopatía en un 84% de los casos en los cuales posteriormente se

corroboró con el diagnóstico postoperatorio (22). En los estudios mencionados se

encontró que la Electromiograffa(EMG) tiene un valor predictivo de pronóstico al

año, en el paciente no sometido a cirugía. A pesar de ello se menciona que la

EMG no tiene un valor significativo en las primeras 3-4 semanas antes de fa
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instalación de una ¿enervación aguda, y algunos pacientes tienden a normalizarse

con el tiempo . Los potencíales somatosensoriales se indican en !a mielopatía,

radiculopatía y claudicación neurogénica siendo más fidedignos en ios

diagnósticos de Esclerosis Múltiple, Espondüosis Cervical y tumores . Llama la

atención que en nuestro servicio nada mas 47.2% de los pacientes cuentan con

estudios de electrofisiotogía, dentro de las etiologías mencionadas (mielitis

transversa, siringomielia, hernia de disco, Esclerosis Múltiple)

45



CONCLUSIONES:

*En el presente estudio se encontró que la causa etiológica más frecuente fue

debido a metástasis e infiltración tumoral.

"El tratamiento administrado a los pacientes en las primeras horas de instalada la

sintomatología secundaría a la lesión medular,fue un factor pronóstico en la

evolución posterior de los pacientes.

*EI síndrome medular más frecuente fue el síndrome medular completo

presentándose en 15(41.6%) pacientes. De los cuales 10(27.7%)se presentaron

con datos clínicos en relación a choque medular.

*Se encontró relación en cuanto a la causa etiológica y cantidad de

proteinorraquia .Siendo mayor de 200mg-dl en pacientes con : infiltración tumoral.

RECOMENDACIONES:

*Llevar a cabo un diagnóstico y tratamiento oportuno (médico y quirúrgico) para ia

mejor funcionalidad posterior de el paciente.

•Establecer medidas para poder tener el apoyo en su totalidad de los estudios

paraclínicos (Neurofisiología) y de patología en pacientes con lesión medular.

*Hacer incapié en pacientes predispuestos a presentar lesión medular (cáncer

sistémicojde los datos clínicos de alerta.para acudir en forma temprana.
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PACIENTES CON SÍNDROME MEDULAR

NOMBRE:
AFILIACIÓN:
SEXO:
EDAD:
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS DE RELEVANCIA

SINTOMATOLOGIA DE INICIO. EVOLUCIÓN:

PROMEDIO DE HOSPITALIZACIÓN

FUERZA.
BABINSKY
TONO TROPISMO:
REM:
NTVEL SENSITIVO:
PROPIOCEPCION:
ESFÍNTERES:

SÍNDROME MEDULAR

PUNCIÓN LUMBAR f ESTUDIOS ESPECIALES)

RMN:

TRATAMIENTO .MEDICO.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO.
BIOPSIA.

EVOLUCIÓN POSTERIOR.

ESTUDIOS DE NEUROFISIOLOGÍA:

OBSERVACIONES.
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