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RESUMEN

INTRODUCCION: Las lesiones medulares se presentan en varios sindromes
medulares .Las etiologias son diversas, asi como ef tratamiento médico y
quirrgico en base [a causa presentada. La evolucidn es primordiat para la
posterior funcionalidad de el paciente .

OBJETIVOS: Se determina la incidencia de sindromes medulares en periodo de
dos afios, puntualizando la causa mas frecuente tratam:ento y evolucién posterior
det mismo.

MATERIALES Y METODOS: Describimos 36 pacientes los cuales presentaron
lesion medularen sus diferentes presentaciones clinicas.Es un  estudio
restrospectivo,transversal, descriptivo,basado en expedientes clinicos de pacientes
que ingresaron con el diagnéstico de sindrome medular en periodo de dos afios .
Se evallan las causas mas frecuentes, el tratamiento administrado y la evolucion
posterior al mismo,

RESULTADOS:De ios 36 pacientes evaluados la causa etloiog:ca mas frecuente
fueron 9 pacientes(25%) con metastasis y como segunda causa 8 pacientes
(22.2%)con mielitis fransversa .De los 36 pacientes evaluados 28 (77.7%) recibid
tratamiento con Metilprednisolona IV, 3 {8.3%) recibieron radioterapia;15 (41.6%)
recibieron manejo quirtirgico. De los 14 pacientes evaluados posteriormente
6(16.6%)presentaron mejoria clinica;correlacionandose con los  siguientes
factores:Todos los pacientes fueron manejados con Metilprednisolona -500mg IV
cada 8 hrs por cinco dias,su padecimiento actual tenia un periodo. corto de
evolucién con un rango de 1dia hasta 1 mes,yla causa étioldgica presentada fue
de indole infeccioso y tumoraly recibieron el tratamiento quirGrgico requerido en
forma oportuna.

CONCLUSIONES:La causa etiologica mas frecuente fue la infiltracién tumoral.El
pronostico y evolucion posterior de el paciente se determind en base al tratamiento
meédico y quirtirgico oportuno dentro de Ias primeras horas de instalada la
sintornatologia,




INTRODUCCION

ANATOMIA

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 lesién.

Uno o todos los factores antes mencionados pueden estar presentes.

La médula espinal se continGa por arriba con la medula oblonga, por debajo
termina en el cono medufar. Se encuentra adherido al saco dural a nivel de la
segunda vértebra sacra por el filum terminale. Hay ensanchamientos c;e la médula
que dan lugar al plexo braguial, y en las partes tordcicas y lumbares, que dan
ofigen a el plexo lumbosacro. En el adulto la médula espinal terrﬁina a nivel
vertebral de L1L2. La columna verlebral consta de 7 vértebras cervicales, 12
vértebras toracicas, 5 vértebras lumbares, 5 vériebras sacras y 3 — 5 vértebras
coccigeas . (1) La dura de la médula espinal esta separada del periostio de ia
vértebra por un espacio epidural, mismo que permite la presencia de procesos

patolégicos 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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capsulas de las facetas articulares, los musculos lumbares paraespinales, la dura
en su parte ventral y las raices ddrales. [15]
La irrigacion esta dada por: las arterias vertebrales y radiculares, una Gnica arteria

espinal anterior y dos arterias espinales postériores. {3).

En corte transversal la médula espinal consiste de la sustancia gris central que
que esta constituida por los cuerpos celulares, y ia sustancia blanca en la periferia,
que corresponde a haces de fibras de mielina que se dividen en fractos
ascendentes y descendentes (4). De estos Ultimos, en las columnas posteriores se
localizan el fasciculo gracilis, y el fasciculo cuneatus, que se encargan de los
estimulos de vibracion y posicion. El tracto espinotaldmico lateral transmite los
impulsos que conllevan la sensacion de dolor y de ftemperatura. Los tractos
descendentes se encargan de la funcién motora (corticoespinaf) inervacion

visceral, y la transmisién centrai de los impulsos sensitivos .

EXAMEN NEUROLOGICO (5)

El examen neuroldgico en un paciente con lesion medular inicia con el establecér
la integridad de la funcidn respiratoria y de estabilidad hemodinamica. El nivel de
consciencia, y la habilidad para ejecutar y comprender ordenes durante la
exploracion neurologica . Se debe de retirar completamente fa vestimenta de el
paciente para una adecuada visualizacion y exploracion. El trayecto de la columna
veriebral debe de evalvarse en bisqueda de evidencias tales como areas de
eritema, vesiculas y manchas café con leche en blsqueda de ordentacion

efiologica .
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La palpacién de la columna vertebral en busca de pérdida de las curvaturas
normales, anormalidades 6seas, dolor. Se debe de establecer el rango de
movimiento al realizar movimientos de flexion, extension, rotacién lateral en base

& la porcion evatuada .

Evaluacién de la funcién motora, inicia con la evaluacion de la funcién ventilatoria,
(6) el diafragma se encuentra inervado por-el nervio frénico (C3-C5). Una lesién
motora en la médula espinal se evidencia con disminucién de la fuerza muscular
desde dicho nivel . Una evaluacion de el esfinter anal se regiiza para determinar

la funcién voluntaria del mismo.

En cuantce a la evaluacién sensitiva nos establece informacién sobre la
localizacién de una fesidn medular. Se evaldan los siguientes factores: tacto fino,

discriminacion de dos puntos, propiocepcién, percepcion de temperatura .

La determinacién de los refiejos de estiramiento muscular también proporcionan
informacidn sobre la ubicacidn de la lesion, asi como los refiejos cremastérico,

butbocavernoso y abdominocutaneos .

En base a a las caracteristicas clinicas encontradas podemos definir la lesion

como extramedular o intramedutar 291

Las lesiones intramedulares, tienen sinfomatologia descendente, los datos

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



encuentran ausentes datos radiculares, mioclonias y fasciculaciones son raras,
incontinencia temprana, espasticidad tardia y la atrofia es comin, es raro el dolor
vertebral, es infrecuente que se eleven las proteinas en el LCR .Las lesiones
extramedulares son ascendentes, los hallazgos piramidales se presentan de
forma temprana , los hallazgos de neurona motora inferior son poco frecuentes ,
los sintomas y hallazgos radiculares usualmente ~son el primer sintoma |,
mioclonias y fasciculaciones son comunes, asi como lo es el dolor a nivel de

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

SINDROMES MEDULARES

Una vez completada la evaluacion neurciégica, se evalian los hallazgos clinicos,
para establecer cual de los diferentes sindromes medulares queédo!ece el
paciente(7) .

A) Sindrome medular completo: es una transeccion completa de la médula
espinal que puede ocurrir en forma aguda (minutos) o subaguda (ocurre en horas
a semanas) .La forma aguda usualmente es resuitado de tréuma, otras causas a
tomar en consideracion son infarto, hemorragia, herniacién aguda de disco
intervertebral . Abajo de el nivel de lesion hay pérdida de la funcion motora,
sensitiva, autonémica (incluyendo el control de esfinferes) . Agudamente todos los
reflejos debajo de la lesién se pierden debido a choque medular . Lesiones en la
region cervical interrumpen todas las fibras simpaticas antes que abandonen las
raices de T1 a T10, esto resuita en una simpatectomia funcional con una
disminucién en la resistencia vascular sistémica y pulmonar . Debido a una

pérdida de el fono simpatico, hay un incremento en el tono vagal al corazén con



:disminucién de la contractilidad cardiaca y el gasto cardiaco. Esto da como
resuliado un. sindrome caracterizado por bradicardia con hipotension . La pérdida
de el tono simpético se acompafia ademéas de atonfa gastrica, disfuncion de vejigé
urinaria y colon y alteracién en [a termorregulacion . Las lesiones a nivel de C3-C5
como se habia mencionado previamenie produce lesion de el nervio frénico,
pardlisis de el diafragma y compromiso respiratoric . Ejemplos de una lesion
subaguda comprende una mielitis transversa, tumores espinales epidurales y

abscesos epidurales .

B) El Sindrome de Brown Sequard. Este sindrome se produce por la
Hemiseccidn de la méduta espinal. Es una alteracion rara y se asocia en la
mayoria de fos casos a trauma por arma penetrante .Clinicamente existe pérdida
ipsilateral de la funcion motora y propiccepcion, con pérdida contralateral de la
sensacion de dolor y temperatura. Debido a que el tracto espinolateral se desplaza
en forma ascendenfe y descendente antes de cruzar al iado contralateral, la
analgesia puede encontrarse uno o dos segmentos por arriba de la lesién .

Tambien se encuentra pérdida ipsilateral de la discriminacion de dos puntos .

C } Sindrome medular anterior . se caracteriza por pérdida de la funcion motora,
discriminacion de dos puntos, y tacto fino que se encuentran por debajo de el nivel
de 1a lesion . Ef corddn posterior se encuentra respetado, por lo tanto la vibracién y
el sentido de posicion se encuentra preservado. Esta lesidn usuaimente se

produce por hiperflexion con hemiacién de fragmentos de cuerpo veriebral



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

anterior y la méduia espinal.

D) Sindrome de cordbén medular central: se caracteriza por presentar paresia
motora bilateral en los miembros toracicos mas que en los miembros inferiores .La
* paresia es a predominio de los misculos distales. Los hallazgos sensoriales y de
esfinteres ocurre de forma variable, es decir, en algunos estan presentes en ofros
no. Este sindrome se asocia a hiperextension en pacientes de edad avanzada con

espondiiosis cervical preexistente.

E) Siringomielia: es el resultado de una cavitacion progresiva de la médula
espinal que se extiende sobre varios segmentos, es mas frecuente a nivel cervical
y torécico. Se asocia a el sindrome de Arnold Chiari tipo I. Otras causas incluyen
alteraciones de el desarrofio, aracnoiditis © una cirugia espinal previa. Puede ser
unica o mltiple, y ocupa la parte central de la médula espinal . Por la localizacién
de Iz lesion, compromete al tracto espinotalamico lateral a nivel de su decusacion
en fa comisura blanca ventral, el cual se encarga de la transmision de dolor y de
la temperatura en los miembros toréciéos en forma bilateral . El tacto fino, posicion
y vibracién se encuentran respetados. Esto se conoce como disociacién
termoalgésica o disociacion sensitiva. También se encuentran signos de neurona
motora inferior {(atrofia muscular, fasciculaciones, hiporeflexia) en los miembros
superiores por extension lateral de la cavidad en los cuernos anteriores de la
sustancia gris de la médula espinal .Los signos de neurona motora superior se

enhcuentran presentes en miembros pélvicos asi como datos de liberacidn



piramidal en miembros superiores e inferiores ocuire por compresion del tracto

corticoespinal y piramidaf respectivamente.

F) Sindrome de cono medular. es la parte terminal de la médula espinal. Se
localiza en los adultos a nivel de L1. Las lesiones & nivel de el cono medular
producen afteraciones de esfinteres, pérdida de la funcién sexual, alteraciones
sensitivas a nivel sacro o coccigeo, anestesia en silfa de montar. Dependiendo de
la extension de la lesion, se encuendran hallazgos de compromiso de la neurona
motota inferior o superior que pueden comprometer fos misculos gliteos y de los
miembros pélvicos. No obstante, la debilidad muscular es leve o esta ausente; hay
déficit sensorial bifateral 'y el compromiso de los esfinteres anal y vesical es
temprano. El reflejo bulbocavernoso se encuenira ausente. Este sindrome es
causado por trauma, neoplasias, hernias de disco lumbares, insuficiencia vascular,

fracturas pélvicas y espondilolistésis .

Este sindrome contrasta ‘con el sindrome de cauda equing, en el cual en este
altimo, la debilidad motora esta regularmente presente v es unilateral el déficit

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

ETIOLOGIA
Las ca:jsas etiologicas son multiples. Ei presente estudio hace un enfoque general
de los diferentes sindromes mencionados anteriormente y las lesiones mas

frecuentes que presentan nuestros pacientes .



La presentacién variable de etiologias a considerar son las siguientes: vasculares ,
infecciosas, deficiencia de vitaminas B12, radiacion, tumores iraumatismos,
toxicos,metabdlicos, absceso epidural, hereditarias, espondilosis, paraneoplasicas,

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

CHOQUE MEDULAR

Una entidad clinica que establece una emergencia neuroldgica en cuanto a lesién
medular se refiere. Este se preserta por cualesquiera lesion medular que conlieva
una compresion stbita de la misma, relacicnada ademas con alteraciones
hemodinémicas. E! manejo de esta emergencia incluye la utilizacion de
inotrépicos, glucocorticoides (Metilprednisclona a dosis de 30 mg — k como una
dosis inicial posteriormente seguido de una dosis de 54 mg-k-hra por las
siguientes 23 hrs.) Su beneficic maximo es en las primeras 8 hras de instalada la

sintomatologia .(8).



JUSTIFICACION .

En nuestro hospital las 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 el paciente.se
pretende determinar las causas mas frecuentes, el tiempo de evolucion antes de
el diagndstico realizado, tratamiento establecido y evolucion clinica de los
pacientes estudiados; apoyado con los exémenes de laboratorio y gabinete para
flegar al diagnéstico .

Se evaléa también, la recuperacion funcional relacionandola con la eficlogia de la
afectacién medular que presentc el pacienteyy correlacionandola con
particularmente proteinorraquia encontrada, con el propésitc de definir, si este
dato es un indice de prondstico para el paciente.

E! presente estudio incluye a los pacientes ingresados con diagnéstico de
sindrome medutar ( lesién medular ) en los afios comprendidos entre el primero de
marzo del afio dos mit y primero de marzo afio dos mil dos en el Servicio de
Neurologia def HECMN SXXI |

El nimero de pacientes con lesién medular en el HECMN SXXI en el primer afio
evaluado de marzo 2000-2001 fue de 20 casos, y ¢l siguiente afio comprendido
de marzo 2001 a marzo 2002 fue de 16 pacientes. |
Este es un estudio retrospectivo , basado en la revision de expedientes clinicos.

Se enfoca como una serie de casos evaluados con posterior correlacion y revision

de fiteratura.
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OBJETIVOS

Generales .

-Determinar la prevalencia e incidencia de sindrome meduiar en el Servicio de
Neurologia del HECMN SXX1 .

Especificos .

- Determinar [as causas mas frecuentes de sindrome medular en el Servicio de

Neurologia HECMN SXXi.

-Establecer las caracteristicas clinicas mas frecuentemente encontradas asi como

el sindrome medular mas frecuente.

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

evolucion posterior al tratamiento requerido .

11



MATERIAL PACIENTES Y METODOS .

1. Disefio de ef estudio :
Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, cbservacional, en al cual se
pretende en base a los datos recabados de los expedientes clinicos cumplir los

objetivos antes mencionados .

2. Universo de frabajo : ‘

La poblacion comprende los pacientes ingresados con el diagndstico de sindrome
medular en el periodo comprendido desde marzo 2000 hasta marzo 2002. La
totalidad de los pacientes ingresados con ese diagndstico es 36 pacientes. Se
elaboré una hoia de datos para recabar la informacion pertinente de la fuente de
informacién, que es la totalidad de los expedientes clinicos de los pacientes

ingresados con diagndstico de sindrome medutar .

3. Segin la metadologia :

El estudio comprende una revision de los expedientes clinicos de los pacientes
que ingresaron al Servicio de Neurologia desde el 1 de marzo 2000 hasta el

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

de sindrome medular .
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4. Seleccion de la muestra :

a )} Tamafio de la muestra: El tamafo de la muestra incluye un grupo de 36
pacientes los cuales se recopilaron en el periodo comprendido de dos afios que

ingresaron al Servicio de Neurologia .

b)_Criterios de seleccion .

Sindrome medular se define como todas aquellas lesiones de la médula espinal
(independientemente si esta se trate de una afectacion medutar complets,
hemiseccién medular, compromisc anterolateral o anterior, siringomielia
compromiso de cordones posteriores ¢ cono medular) que comprometa la
funcionalidad motora, sensitiva , control de esfinteres y reflejos de estiramiento
muscular. Incluimos a los pacientes gque se presentan con las caracteristicas

antes mencionadas independientemente de la causa que produje tal afectacion .

i) Criterios de inclusién : Se consideraron dentro del estudio todos aquellos
pacientes que se ingresaron a el Servicio de Neurologia bsjo el diagnéstico
de™Sindrome Medular”. Incluia la presencia de cualesquiera de los sindromes de

afectacién medular .

i) Criterios de exclusion: Se descartaron aquellos pacientes que no cumplieran
los requisitos para catalogarse como un sindrome medular como tal. Se
excluyeron los pacientes que no tuviesen nivel sensitivo establecido o que no se

pudiera encontrar por clinica compromiso motor a un determinado nivel.
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Sintomatologia que correspondiera a una neuropatia, pacientes diagnosticados
previamente o con secuelas de mielitis previas, (ejemplo brote de Esclerosis
Muitiple, que presentaran la sintomatologia como coadyuvante a padecimiento de
base), pacientes menores de 17 afios o embarazadas, pacientes a quienes se les
hubiese realizado previamente cirugia de columna,presentando secuelas de la

misma .
Procedimientos .

- Durante el periodo comprendido, se obtuvieron de las libretas de ingresos{en ios
cuales se documentaron de forma sistematizada y diariamente los ingresos que
se presentan en el serviciojtodos los pacientes con diagnéstico de ingreso: de
sindrome medular. Se recopilaron estos datos en el pericdo comprendido desde

marzo de 2000 hasta marzo de 2002 .

- Se recabaron en base a una hoja de datos las caracteristicas clinicas y
demograficas de los pacientes y se determind si cumplian o no con los criterios

de inclusion para el estudio .
- Es un estudio retrospectivd en el cual no se requiere el consentimiento de fas

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

una evaluacion de tipo observacional .
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- El paciente duranie su estancia intfahospitalaria que evaluado de forma
integral por un médico neurdlogo adscrito al servicio, cuenta con una
exploracion neurolégica completa inicial, durante su evolucidn, y al ser dado
de alta. Estos pardmetros cdlinicos, asi como los diferentes estudios de
laboratorio (puncién lumbar, estudios espéciales de LCR, estudios de
gabinete, RMN de columna, TAC de columna, RX de columna, estudios de
electrofisiclogia).Estos resultados se tabularon en la hoja de datos.El
tratamiento también se describe ampliamente en cuanto a los
medicamentos y las dosis administradas, y ofras  complicaciones

presentadas duranie su ingreso
Andlisis Estadistico
Se evallan estadisticamente los datos encontrados, determinando la media

aritmética de cada unc de los datos perlinentes, y estableciendo la incidencia

porcentual de los mismos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio esta hecho conforme a la declaracion de Helsinki, Finlandia 1964, y las
revisiones de la misma en la XVIH Asamblea Meédica Mundial, Tokio, Japon 1975,
y la XXXV Asamblea de Venecia, Htalia 1973. El protecolo de estudio sera enviada

para {a evaluacion del Comité del HECMN Sigle XX .

16



RESULTADOS

Sexo y Edad Dentro de las caracteristicas demograficas de ios pacientes
podemos mencionar que el grupo comprendia una pobiacién de 36 pacientes de
los cuales 18 eran de el sexo femenino y 18 de el sexo masculino. Con edades

que oscilaban entre 19y 88 afios con una medfia de 58.2 afios.

Antecedentes personales no patoldgicos: Se documentaron diferentes
antecedentes no patolégicos de importancia dentro de los cuales se mencionaron

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

Antecedentes patoldgicos Dentro de los antecedentes patoidgicos de
importancia cabe mencionar 6(16.6%) con Diabetes Mellitus, 9(5%) con
Hiperlension Arerial. De los pacienies evaluados 5(13.8%) no presentaron
antecedentes patolégicos de importancia .Se recalca que esta poblacion se

* encontraba en edades comprendidas de 17 hasta 31 afios .

Se reportaron ademas antecedentes patoldgicos en 10 pacienfes (27.7%) sin
relacibn a padecimiento actual dentro de 0 que se enumera los siguientes:
hiperuricemia, meningitis (hace cinco afios), posoperado de hernia de disco L5S1
(hace dos afios) sin secuela infecciones de vias urinarias a repeticion, osteartrosis

de rodillas, sifilis, empiema pulmonar , insuficiencia vascular periférica.
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Antecedentes patolégicos en refacion a padecimiento actual se mepcionan !
4 pacientes (11% ):un paciente con adenocarcinoma renat | Linforna No Hodgkin,
adenocarcinoma de prostata, tuberculosis pulmonar, los primeros condicionando

metdstasis de columna vertebral y el Gltimo aracnoiditis .

ANTECEDENTES CON RELACION A SD MEDULAR

Dentro de los
antecedentes de
importancia
fenemos:
Adenocarcinoma
renal y de prostata

Linfoma No Hodgkin
Th Puimonar

Aracnoiditis

Tiempo de instalacion de la sintomatologia :.a duracidn de la sintomatologia
antes de presentarse a el servicio oscilaba entre un dia hasta ocho meses, con
una media de 48,9 dias.De los pacientes estudiados 6(16.6%)tenian antecedentes
de frauma lumbar previo, un paciente con sinfomatologia de inicio posterior &

esfuerzo fisico, un paciente con cateterizacién epidural previa .
Dias de estancia infrahospitalaria: de los pacientes fue de un rango de § dias

hasta un mes con una media de 13.4 dias. No se encontré como tal correlacion

clinica entre los dias de estancia vy ia causa de el sindrome medular
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Clinica presentada: en 20 pacientes (55 .5 %) consistid en paraplejia. 10(27.7%)

se presentaron con datos clinicos de choque medutar. Los pacientes con estos

datos clinicos se presentaron para atencién médica en un periodo comprendido de

uno hasta 20 dias de instalada la sintomatologia. Unicamente 2 pacientes (20%)

. se presentaron con menos de cinco dias de evolucion de su cuadro. A los

pacientes que se presentaron con chogque medular 4(40%) se les realizd

intervencion  quirdrgica. No

fue factor decisivo para la realizacion de el

procedimiento el tiempo de instalacion de iz sintomatologia dos pacientes tenian

un dia de evolucion y los ofros dos pacientes mas de 15 dias .

PLEJIA

CUADRO CLINICO

PARESIA

27.7% de los pacientes se
presentaron con chogue
medular .

E} perlodo de intervencion
oscilode 1-20d. (2se
presentaron con menos de
48 hrs de evolucion . ‘
40% de los ptes con choque
medular recibieron tx Qix.
-Meningioma fransicional
-MAV -Hematoma subdural
toracico

-Drenaje de absceso .

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

encontraron 15 pacientes(41.6%) con sintormatologia de 3 hasta 10 dias de

evolucion.
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16 pacientes {44.4%) de los pacientes se presentaron con fuerza muscular arriba
de 3-5, y los dias de presentacidén de su cuadro fue de cuatro hasta doce dias , v

REM de 0-4

8 pacientes (22.2 %) se presentaron con sintomatologia unilateral, uno de ef lado
izauierdo siete el lado derecho. Aqui se mencionan los siguientes diagnéstico;:
siringomielia  cervicotoracica, Esclerosis  Multiple, aracnoiditis  espinal,
hematomielia, metastasis por carcinoma renal, metastasis por carcinoma de

prostata, mieloneuropatia 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 clinicos de choque medular

RESPUESTA PLANTAR




Tono y trofismo muscular 11 pacientes (30.5%) hipotonia. 11 pacientes (30.5%)
con espasticidad. Se menciona que el promedio de tiempo de evolucion en los
pacientes con hipotonia fue de 11.36 dias, con un rango de un dia hasta doce
dias,y para la espasticidad fue de 39.9 dias. rango de 12 hasta 120 dias de
evolucion. En dos pacientes con rango de evolucion de 30 dias hasta siete meses
se encontré atrofia.E! primero por hematomielia, el segundo por metastasis por

carcinoma renal .

Nivel sensitivo :

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

- 14(38.8%) a nivel de columna tordcica aita (lldmese las primeras seis
vértebras toracicas .Casos clinicos:Linfoma No Heidgkin ,metéstasis por
carcinoma de prostata, renal y carcinoma no diferenciado,siringomielia,
mielitis transversa, meningioma.

- 18(56.2%) a nivel de columna tordcica baja (seis uitimas vériebras
toracicas) Casocs clinicos: mielitis, metfastasis, osteomielitis, absceso,
aracnoiditis. hematoma subdural, hematomielia por MAV.

- 5{13.8%) con alteraciones a nivel de la columna cervical :casos clinicos:
Esclerosis Muitiple, mielitis transversa, hernias de disco

- 4 pacientes (11.1 %) con alteraciones a nivef de ia columna lumbar: casos
clinicos : hemia de disco L4L5 , Mieloma Mdiitiple, radiculopatia L4L5

postraumatica , ostecimielitis .
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TORACICAS ALTAS

M Las metastasis
encontradas se
originaron:una a
nivel de prostata,
otro de Ca venal ,
un pte con Linfoma
No Hodgkin y un
carcinoma no
identificado.}

DENTRO DE LAS CAUSAS
INFECCIOSAS NO RELA-
CIONADAS A MIELITIS :
~-Absceso

-Osteomielitis
-Aracnoiditis
VASCULARES : MAY,
Hematoma subdural,
DIVERSA:Amiotrofia
Diabética

Meningioma,

Devic

Mieloneuropatia diabética .
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Sindromes Medulares

Completo: 15 pacientes{41.6 %) . No hubo correlacién con el ndmero de dias o el
tiernpo de evolucién para presentar compromiso de esfinteres, lo cual oscilo entre
un dia hasta dos meses . ,

Anterolateral 11 paciente$(30.5%) se presentarch con un sindrome medular
anterolaterai .

Anterior 13 pacientes ( 8.3%) se presentaron con un sindrome medular anterior .
Coeno Medular 3 pacientes (8.3%) se presentaron con un cuadro caracterizado
por cong medular .

Cauda Equina : Un baciente( 2.7%) se presentd con este cuadro.

Otros : 2 pacientes ( 5.5%) se presentaron con una mieloradiculoneuropatia en
un paciente con Diabetes Mellitus y otro paciente presentandose con una
mielopatia espondildtica cervical No encontrandose relacion alguna entre e
sindrome medular enconirado ¥ ia causa etioldgica .

SINDROMES MEDULARES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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Metodos Diagnésticos @ .

En cuanto a los métodos disgnosticos se encuentra ia RMN de columna | la cual e
realizd en el 100% de los casos.

METODOS DE DIAGNOSTICO

100
80

60 §

RMN MIELOGRAF TAC

Tratamiento Medico :

Estercides 28 pacientes(77.7%) de los pacientes se manejaron con dosis de
esteroides : Metilprednisolona 500 mg IV cada 8 horas por un periodo de ¢inco
dias y posteriormente Prednisona calculado a 1mg-k-dia y posteriormente dosis de

reduccion de el mismo .

Los paclenies que se manejaron con Metilprednisolona fueron los siguientes .
pacientes con mielitis transversa, hernia de disco, meningioma, schwanoma |

s "~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Linfoma no Hodgkin, siringomielia, mierloradiculopatia, Esclerosis  Mditiple
absceso, hematoma subdural, metastasis, osteomielitis .

Radioterapia :En aigunos pacientes se le realizo tratamiento con radioterapia,
dentro de los cuales se mencionan; pacientes con metastasis renal, y un paciente
con Linfoma no Hodgkin, carcinoma poco diferenciado no identificado el primario.

Dos pacientes con cancer de prostata con metdstasis a nivel de la columna
vertebral se encontraron en fase avanzada y fuera de tratamiento oncologico.

TRATAMIENTO

QX

RXTX
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Tratamiento Quirargico:

A 15 pacientes (41.6%) se les realizé algin procedimiento quirargico. 5 pacientes
(33.3%) se les realizd procedimientos diferentes a la laminectomia. Dentro de
estos se mencionaron los siguientes: dos pacientes con discoidectomia, un
paciente con reseccion de la lesion en este caso un schwanoma, reseccién de
una MAV, drenaje de absceso. derivacion por siringomielia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Laminectomia:35%
Discoidectomia:21%
Resto:11%

Se realizd laminectomia a los
siguientes casos:

Sirinx, Linfoma no Hodgkin,
Hernia disco , Abscesy,
Hematoma Subdural espinal ,
Meningioma transicional ,

Biopsia :

A seis pacientes (16.6%) se les realizd biopsia, de los cuales uno de los casos fue

una biopsia fallida (8ste era un paciente con osteomielitis ). Los cinco pacientes
son dos pacientes con meningioma fransicional, metastasis por cancer de prostate
poco diferenciado, un paciente con adenocarcinoma de pristata y schwanoma.




TOMA DE BIOPSIA

0 50 100

Seguimiento posterior ;

14 pacientes (38.8%) se les realizé seguimiento posterior a ef evento.El promedio
de dias para su valoracion fue de 96 4 dias es decir alrededor de 3 meses, con un
rango que oscilaba de 15 dias postoperatorio hasta un afic de evolucion,

8 de los pacientes (57.1%) fueron evaluados posteriormente, de los cuales
ninguno presentd una mejoria evidente. Estos tenian mas de cinco meses de
evolucién de su padecimienio. Seis pacientes presentaron mejoria clinica a su
padecimiento. En lo que se baso esta mejoria mencionamos las siguientes
situaciones,

- A el 100% de estos pacientes se les manejo con metilprednisolona IV,

- *El tiempo de evoiucién de el padecimiento actugl fue de un dia hasta un
mes con una media de 8.3 dias .

pu———
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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 ellos con
Linforna No Hodgkinn y un paciente ¢on meningioma transicional .

EVOLUCION POSTERIOR

Neurofisiologia:

o Desafortunadamente nada mas 17 pacienies (47.2%) se les completaron
estudios de neurofisiologia .7 pacientes(29.4%) de los pacientes se
reportaron  con:  mieloraducufopatia, mieloneurcpatia & pacientes
{35.2%)pacientes se presentan con blogueo de iz conduccion Dentro de
estos etiplogias se mencionaron: cuatro pacientes con mielitis transversa,
un paciente con siringomielia, un paciente con Enfermedad de Devic.

n Un paciente (5.8%) con una disfuncitn de  la conduccion, por hernia de
disco. Dos paclentes (11.76%) on datos en relacion a Esclerosis Multiple.

[
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Complicaciones :

23 pacientes (63.8%) se presentaron con complicaciones durante su estancia
intrahospitalaria denfro de las cuales podemos mencionar: infecciones, trastornos
electroliticos y un paciente(4.3%) con rectorragia. 10 pacientes(43.4%) se
presentaron con infeccion de vias urinarias . Cinco pacientes (21.7) se presentaron
con infeccidn de las vias respiratorias bajas. Tres pacientes (13%) se presentaron
con desequilibrio hidroelectrolitico, (un paciente con Diabetes insipida , dos con
hipocnatremia). Siete pacientes se presentaron (30.4%) con complicaciones
diferentes a las mencionadas llamese a estos, vejiga neurogénica, (RC,
trombocitopenia, sindrome de piernas inguietas, Herpes Zoster, varicotrombosis
de miembro pélvico derecho, insuficiencia hepatica . En dos pacientes (8.6 % se
presentaron alteraciones graves: un pacientes con paro cardiorrespiratorio
secundario a colocacién de catéter subclavio presentando ademas fibrilacion
“auricutar.No hubo relacién con su lesién medular (schwanoma torécico) El ofro
paciente presentandose al primer dia de su ingreso con cuadriplejia y alteraciones
respiratorias secundaria a MAV a nivel de C4C7 .

Causas etiolbgicas:

> 2(5.5%) de los pacientes se presentaron con Esclerosis Miltiple,uno de
ellos con Devic. 8 (22.2%) pacientes se presentaroh con mielitis transversa.
2(5.5%) pacientes se presentaron con siringomiefia. 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 metéstasis: dos de ellos secundario a Ca de
préstata, un paciente con Ca renal, dos pacientes con Linfoma No Hodgkin
y dos paciente con Ca poco diferenciado primario desconocido y ofro
paciente con mieloma muitiple .

TESIS GO}
PALLA DE ORIGEN
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# 4 (11.1%) se presentaron con aiteraciones a nivel de disco: hernia de disco
miglopatia 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 meédula espinal dos
pacientes con meningioma transicional y otro con schwanoma. Otfros 3
pacientes (8.3%) se presenfaron con alieraciones vasculares
presentandose con: hematomielia por MAV y dos pacientes con hematoma

subdural .

ETIOLOGIA

B También se
encontraron en 5.5 %
trastornos por mie-
loradiculoneuropatia
por DM.

B También 8.3 % por
causas vasculares :
hematomielia por MAV ,
2 hematomas subdura-
les espinales .

B Dentro de los tumores
que se encontraron :
schwanoma y menin-
gtoma transiconal,

TESS COR
FALLA DE ORIGEH|
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METASTASIS

Puncién Lumbar :

» 31(86.1%) de los pacientes se les realizé puncién lumbar.3

» {8.3%)pacientes no se les realizd puncidn lumbarun paciente con
mielopatia espondilética, mieloma mdltiple, y un paciente con schwanoma.

» El fotal de gramos por di, de proteinas fue de 418.9mg-di con un rango de
13 hasta 8700mg-dl.{ Este Ultimo paciente presentandose con diagndstico
de meningioma transicional con sintomatologia de un afio de evolucién. de
adormecimiento de la planta de los ples hasta las rodillas, ademas con
disminuicion de la fuerza de miembros pélvicos ).

» 9 pacientes (25% ) se presentaron con proteinorraguia, arriba de 200 mg-dl
Dentro de ellos 4 de los pacientes (44.4%) fueron secundarios a metastasis
Dos pacientes (22.2 %) fueron secundarias a Linfoma no Hodgkin.

Un paciente (11.1%) secundario a meningioma transicional .
Dos pacientes (22.2%;) se presentaron con otras afferaciones: siringomielia
Y absceso.
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PUNCION LUMBAR

SIRINX
. M 25% Se
ABSCES presento con
MENING & proteinas
LINF NH >200mg di.
METS

Los pacientes que presentaron mielitis viral 6 pacientes (19.35%), presentaron en
su mayoria, disminucion de proteinas en el LCR con una n‘sedia de §7.8 mag-di.
con un rango de 35-160mgdi. '

Tres pacientes(9.6%) se presentaron con proteinas debajo de 200 mg-di con los
siguientes diagndsticos: amiofrofia  diabética, mieloneuropatia  diabética,
rieloradiculoneuropatia. '

Dos pacientes(6.4%)se presentaron con protefnas  abajo de 100 mg-dl.
presentandose con datos de desmielinizacion | Esclerosis Muiti_ple y enfermedad
de Devic.
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PUNCION LUMBAR

M Estos pacientes se
encontraron corn
proteinas <200mg-dt,
diabética,

o MIELITIS VIRAL  OTROS =EM

Por lo cual podemos encontrar cierto valor prondstico en la cuantificacién de _
proteinas de LCR, encontramos un incremento de las mismas en pacientes con
tumores espinales siringomielia, metastasis y Linforna No Hodgkin.

Encontramos ademas disminucion de la cantidad de las mismas en pacientes con
infecciones, mielitis , ademas de enfermedades desmielinizantes y secundarias a
alteraciones metabdlicas .
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DISCUSION

En base a la exploracion neurcidgica se evalud en los pacientes el nivel de
compromiso sensorial y motor. Presencia o ausencia de compromiso de
esfinteres, alteracién o ausencia de reflejos miotaticos, asf como respuesta de el
reflejo de Babinski. En una serie reportada se encontro que 9% de los pacientes
con mielopatia severa no se presentaron con r Babinski (24). En nuestra serie
encontramos 56.7% de los casos con Babinski y 25% con respuesta plantar

indiferente .

Los tumores més comunes de la médula espinal son metastasicas en origen  Esto
ocurre en relacion a una cantidad importante de flujo sanguineo que se encuentra
a nivel de los canales venosos {plexo de Batson)en e! espacio epidural que se
comunica con los espacios sanguineos a nivel de la médula dsea. Lo cual
correlaciona con las causas enhcontradas en este estudio donde el porcentaje
mayor' (25%) fue de origen metastésico Se menciona que ocurre en e! 5-10% de
todos los pacientes con cancer sistémica. ( 8) El 50% de los casos es por céncer
de pulmdn, mama, finfoma, el resto en relacién a rifdn préstata, sarcomas vy
miclomas. (10) y en el 5-10% de los casos no se encuentra primario. Esto en
relacion a la serie de pacientes de nuestro estudic donde se evidencia que las

causas mas frecuentes fueron por cancer de prostata, Linfoma no Hodgkin y en

segundo fugar , carcinoma renal y mieloma muttiple.
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Ei cancer de prostata requiere una consideracion aparte (ya que fue de los
canceres mas frecuentes reporlados en el Hospital con metastasis a columna
vertebral). La literatura menciona que se presenta principaimente con el céncer
sin respuesta a deprivacion hormonal.(42)Dentro de la sintomatologia mas
frecuentemente reportada en series evaluadas fue: dolor lumbar localizado(80-
95%) debilidad(75-80%) disfuncién autondmica( 57% ) alteraciones sensitivas
(50%) . Se menciona que el 90% de las metastasis de cancer de préstata es a
columna vertebral y el 10-15% se ubica a nivel paravertebral{espacio
subaracnoideo, espacio subdural, foramen intervertebral) con la columna lumbar
afectandose tres veces mas frecuentemente que la columna cervical(43). Lo cual
discrepa con nuestro estudic donde las metastasis se ubicaron a nivel de T8T7.
Se menciona que el antigeno prostético especifico sérico mayor de 100 mg-ml,
tiene un valor predictivo positivo de 74%, y si es menor de 10 mg-ml valor
predicitivo negativo es de 98%. (44). El prondstico de recuperar funcionalidad en
pacientes que se presentan con paraplejia es de 10-20%. La literatura menciona
que el tratamiento de eleccion en este tipo de problema es la dexametasona con
dosis de impregnacion de 16-100 mg seguido de 4-24 mg IV cuatro veces af dia
por tres dias y posteriormente dosis de reduccion, disminuyendo 1-3mg de 1a dosis
cada tercer dia durante radioterapia(45). Se menciona que hay un 45% de riesgo

de otro episodio de compresioén medular en el mismo sitic en periodo de dos afios.

Una metastasis espinal es una urgencia neurolégica y una vez establecida
paraplejia e incontinencia, menos de et 5% de los pacientes recuperan su

funcionalidad (11) o cual ocurrié en todos nuestros pacientes con metéstasis. En
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nuestro estudio se realizd manejo con rad.ioterapia a los pacientes con infiltracion
secundarias a Linfoma No Hodgkin y. mieloma miltiple. En los pacientes con
metastasis secundarios a cancer de préstata no se les ofrecid manejo pues salian
de tratamiento oncoldgico ¥ quirdrgico). Menciona fa literatura que en los casos de
metastasis se afecta la columna toracica en aproximadamente dos tercios de los
pacientes, la columna lumbosacra en un quinio de los pacientes y la columna
cervical en el resfo de pacientes (25) . En nuestros pacientes el 100% tenian
compromiso de [a columna toracica. En los pacientes con cancer ofras
posibilidades  diagndsticas de mielopatia sonla mielitis necrotizante
paranecplasica, ruptura de un disco inter\_lertebra[, carcinomatosis meningea con
compromiso de ia médula espinal (26) estas efiologias no se encontraron en

nuestros casos reportados .

Existen signos de alarma o de sospecha diagnéstica de emergencia o malignidad
en pacientes como son: en pacientes con cancer sistémico, inicio de dolor lumbar,
artecedentes de coagulopatias, inicio de dolor lumbar en pacientes mayores de
50 afios, antecedentes de trauma lumbar, radiculopatia bilateral, sintomatologia de
evolucién progresiva y antecedentes patolégicos de base en relacién a
padecimiento actual(12). Al examen neurolégico dolor a la percusion de los
cuerpos vertebrales, endocrinopatias como son la osteoporosis {13-14).En el
estudio actual encontramos a 11% de los casos con patologias en relaciéﬁ a
sindrome medular, pacientes con cdncer renai y de préstata, Linfoma No Hodgkin,
asi como Tb pulmonar aracnoiditis. Llama la atencién qgue un 27.7% de los

pacientes se presentaron con datos clinicos en refacién a choque medular, de los
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cuales el 40% de ellos se manejo con tx neuroquirdrgico. Ademas tenemos un
16% de los casos con antecedentes de trauma lumbar con relacion directa a el
padecimiento actual{dos pacientes con siringomielia, un absceso y un paciente
con metastasis) Una de las causas mas frecuentes de seccién medular en los
Estados Unidos son las secundarias a trauma por accidentes automdévilisticos
(37%), violencia (26%) caldas(24%), deportes (7%). Debido a que los pacientes
que son atendfdos por nuestro servicio no son pacientes de trauma, no contamos
con este regfstr‘b de datos(27). Se menciona que la mitad de las fracturas
espinales ocurre en las vérlebras cervicales, un sexio de ios casos en las

vértebras tordcicas y un tercio gue son lumbosacras.

Otro diagnostico etiologico frecuente son fas hernias de disco las cuales pueden
presentarse como una instaiacion subita de dolor cervical o lumbar con irradicion a
miembros pélvicos (28).En esta serie un 11.1 % de los casos reportados fueron
secundarios a esta etiologia el 50% por sintomatologia a nivel cervical y 50% a
nivel de columna Ilumbosacra, V5% fueron sometidos & tratamiento

neuroquirirgico.

Otro de los diagndsticos de lesién medular incluyen los causantes por lesiones
desmislinizantes .En nuestra serie de casos reportados esto incluyo un 5.5% de la
poblacién estudiada . E! diagnéstico se establece por las imagenes caracteristicas
en la RMN de columna donde se evidencian lesiones que pueden estar
localizadas anterior, central o posterior en la médula, se muestran en Ibs cortes

axiales propensirjn hacia la periferia con predileccion por los cordones posteriores
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(31), es raro que exceda mas de dos segmentos vertebrales en longitud. Se
menciona que las lesiones agudas pueden producir efecio de masa, y
ensanchamiento dé la médula y se refuerza tras la administracién de contraste.
Con el tiempo es frecuente encontrar afrofia de la médula espinal(32) .Se
menciona que el sitio de ubicacion 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 lesidn se ubicaba a nivel de C2. Se menciona que el
reforzamiento con gadolinio en lesiones de médula espinal es menos evidente

que [as de encéfalo .

En una serie reportada se encontraron la espondilitis infecciosa como 4-7% de
todas las -osteomiélitis (16) En nuestro estudio 11.1 % de los casos fueron
secundarios & 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 estudic indirecto comoes la PCR reactiva
elevada es un parametro de laboratorio significative en espondilitis infef:ciosa .
Dentro de los precursores de este tipo de infecciones se menciona:lVU, los
abortos sépticos, asi como la enfermedad inflamatoria intestinal. {17) los cuales no
se evidenciaron en nuestros pacientes. Se reporta ademas inoculacién directa de
organismos ya sea por via de puncién lumbar o por la presencia de abscesos
paraver_tebraies o del psoas (18) lo que si se demostrd en nuestros pacientes. Los
otros procedimientos reportados son: tras la anestesia espinal,o anestesia

epidural para manejo de e dolor (lo cual se reportd en una de nuestras
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pacientes). Se menciona que los abscesos intramedulares es una infeccidn rara
de el sistema nervicso central, el inicio es insidioso con el fiempo de inicio de fa
sintomatologia hasta el diagndstico siendo de un promedio de 46 dias (46). La

triada diagndstica de la misma es de fiebre, dolor y déficit neuroldgico .

Dantro de los diagnésticos diferenciales también se menciona la infeccién por
tubercuiosié, la cual se reporto en 25 % de los pacientes, con proceso infeccioso.
Se menciona que la Th ( Mal de Pott) a nivel de columna constituye 1-3 de los
casos de Tb extrapulmonar. (21), con afeccién a predominio de columna torécica,

Se presenta en un 5-9% de los pacientes, principalmente en pacientes con SIDA.
Los mecanismos fisiopatolégicos de fubercidosis espinal  es la aracnoiditis, la
vasculitis con subsecuente infarto medular, radiculomielitis, tuberculomas,
espondilitis .La infeccién en el cuerpo veriebral predomina en la parte anterior de
el mismo, con compromiso de mas de un segmento vertebral, se extiende a e
disco intervertebrai y los ligamentos anteriores y posteriores. (47) Se encuentra
pleocitosis a predominio de finfocitos e hipogiucorraquia , se afecta principalmente
la columna tordcica posteriormente ia columna lumbar y luego Ia cervical. En los
casos reportados un 2.5%, un caso se presenté con aracnoiditis , en relacién a
tuberculosis - puimonar . El compromiso de ia médula espinal fue desde T10 hasta

L2 con datos de aracnoiditis .

La siringomielia es una es una cavidad de liquido dentro de la médula espinal
dentro de las patologias en relacion a esta entidad se encuentran: La

maiformacién de Arnold Chiari, trauma espinal, tumores (astrocitoma,
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hemangioblastoma, ependimoma), arachoiditis,(48) Otras causas menos
frecuentes son enfermedades desmielinizantes o inmunolégicas(LES, Sd de
Sjorgen ,sarcoidosis, esclerodermia). En una serie reportada se menciona que las
iocalizaciones mas frecuentes fueron a nivel de columna cervical, cervicotoracica,
toracica, toracolumbar y posteriormente lumbar. La longitud de compromisc fue
de 5.2 segmentos (49). De las serie reportada Unicamente dos pacientes fueron
sometidos a tratamiento quirGrgico, no siende de beneficio clinico en ninguno de
los dos casos. Los mecanismos fisiopatoldgicos debidos a procesos inflamatorios
incluyen alteracion hidrodinamica de liquido cefaloraquideo, © cavitacion
secundaria a isquemia o0 necrosis. (50) Se presentaron en nuestros pacientes dos
con sirngomielia ambos con compromise a nivel cervicotoracico, secundario a _

traumatismo previo, Ambas manejadas con sistema de derivacion.

Dentro de ias casos reportados en huestro estudio las lesiones vasculares
encontradas se reportaron en un 8.3% de los casos. Encontramos dos paéientes
con hematoma subdural y un p'a.ciente con Malformacion arteriovencsa, esta se
ubicd a nivel de C4-C7 presentando de forma sibita cuadriparesia ademas de
disfuncion respiratoria, la paciente tiene 24 afios de edad. En un caso reportado,
una paciente de 53 afios de edad se presento con un cuadro clinico caracterizado
por la presencia de debilidad muscular asi como disestesias en miembros pélvicos
el cuat en forma ascendente se insiald a nivel de tronco y miembros foracicos
ftevando a cuadriplejia e insuficiencia respiratoria. Como nuestra paciente, se
presento con nivel sensitive 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 inframedulares, a nivel de meninges, o alrededor de las vértebras,

las fistulas perimedulares intradurales, y las fistulas durales propiamente

dichas(35).

Otro de los diagnosticos a considerar es$ la mielopatia espondilotica la cual es la
causa mas comin de disfuncién de la médula espinal en los pacientes de edad
avanzada . Siendo el 11.1 % de los pacientes reportades, nuestros pacientes
arriba de 60 afios hasta 80 afos de edad (36). Los mecanismos fisiopatoldgicos
de la mielopatia espindildtica son: disminucion de el canal medular, alteraciones
de ¢l disco interveriebral, la presencia de .osteoﬁtos (37) Se Menc_iopa que ia
sintomatologia a nivel de la ‘médula espinal independientemenie de la
fisiopatologia de "o'ri'ger_g, se presenta cuando la médula espinal se reduce en un
30% (38) Menciona la literatura que un hallazgo caracteristico en los pacientes
con mielopatia espondildtica es la hipereflexia io cual se corroboré en nuestros
pacienfes, asi como espasticidad ,cuadriparesia ,y cervicalgia y braquiaigia (39)
Uno de los signos clinicos reportados es el reflejo de el misculo pectorat exaitado
evocado a nivel de el espacio deltopectoral, la cual causa aduccion y rotacion
interna de el hombro, es indicativo de una compresion medular a nivel de C2C3
C3C4 . E! signo de Hoffman dinamico (el cual es el Hoffman tradicional pero
evocado con la flexion y extension de el cuello en ocasiones repetidas) es
indicador de mielopatia espondildlica Estos signos no fueron documentados en
nuestros pacientes (40) A diferencia de lo que se cree para su diagnostico el
método ideal es la RMN, las radiografias simples usuaimente son de poco

beneficio como método diagndstico inicial. En cuanto al pronéstico la literatura
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menciona que 18% de los pacientes mejoran en forma espontanea, 40% se
estabiliza y 40% se deferiora si no se establece tratamiento quirdgico (41) A
nuestros pacientes el 100% recibié tratamiento quirdrgico (discoidectomia o

faminectomia o ambas).

Dentro de los métodos de diagndsticos indirectos se cuenta con {a puncidn lumbar,
este es un factor importante para la cuantificacion de proteinas, leucocitos,
hipoglucorraquia que indiguen procesos infecciosos vy también para la realizacion
de estudios serolégicos de importancia para identificar agente etioiégicd. Aungue
la realizacion de la misma ofrece controversias, si se sospecha de una lesién
tumoral principalmente si se localiza en el canal vertebral alto, fa puncién lumbar
sin una mielografia 0 un procedimiento descompresive quindirgico previo, puede
estar confraindicada . Porque ios pacientes con lesiones compresivgé ‘de médula
espinal pueden empeorar sustancialmente posterior 2 la puncién lumbar, y
pueden mostrar datos de compresién medular aguda. (30). Si la lesion es cervical
puede presentar datos de dificultad respiratoria.Se menciona que este
procedimiento nada mas debe de llevarse a cabo cuando se sospeche de una
enfermedad degenerativa o desmielinizante . Refieren que en algunos casos de
riesgo es opcion diagnéstica la puncién cisternal . A nuestros pacientes el 86%
de ellos se |eé realizd puncién lumbar, de los cuales el 25% se presentd con
proteinas ariba de 200 mg —d! . Llamando la atencién que los diagndsticos de
estos pacientes estuvieron en relacion a metastasis, Linfoma no Hodgkin,
siringomielia, absceso, meningioma transicional (ya con datos de bloqueo). Los

pacientes que se presentaron con proteinas por debajo de 200mg-di los
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diagnésticos aqui mencionados fueron :mieliis transversa, Esclerosis Mditiple, y

alteraciones diversas (amiotrofia diabética, mieloneuropatia, mieloradiculopatia) .

Dentro de los métodos diagndsticos utilizados se encuentra ia Tomografia el cual
no es lo suficientemente fidedigno para idenfificar lesiones a nivel de disco, asi
como la destruccion de los cuerpos vertebrales (19). Pero es un estudio fidedigno
para la identificacién de iesiones a nivel de tejidos blandos como son los abscesos
paravertehraies y epidurales. A los pacientes evaluados Unicamente a 15% se les

realizo tomografia encontrando datos en refacion a hematoma subdural .

El 100% de los pacientes contaban con RMN de columna . Este estudio es eficaz
porque muestra compromiso de médula 6sea, médula espinal, afeccion de tejidos

blandos, estructuras neurales (20)

La mielografia segin series reportadas tiene una sensibilidad de 75-94% vy
especificidad de 55-100%. La Tomografia de 60-91% y especificidad de 57-100%
(23).

Dentro de ios estudios de electrofisdologia reportados se menciona que la EMG
sugirid radicuiopatia en un 84% de los casos en los cuales posteriormente se
corrobord con e! diagnéstico postoperatorio (22). En los estudios mencionados se
encontré que la Electromiografia(EMG) tiene un valor predictivo de pronéstico al
afio, en el paciente no sometido a cirugia. A pesar de ello se menciona que ia

EMG no tiene un valor significativo en las primeras 3-4 semanas antes de la

N
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instalacion de una denervacion aguda, y algunos pacientes tienden a2 normalizarse
con el tiempo . Los potenciales somatasensariales se indican en ia mielopatia,
radiculopatia y claudicacién neurogénica siendo mas fidedignos en los
diagnosticos de Esclerosis Multiple, Espondilosis Cervical y tumores . Llama la
atencion que en nuestro servicio nada mas 47.2% de los pacientes cuentan con
estudios de electrofisiologia, dentro de las efiologias mencionadas (mielitis

transversa, skringomielia, hemia de disco, Esclerosis Muiltiple)
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CONCLUSIONES:

*En el presente estudic se encontrd que la causa etioldgica mas frecuente fue

debido a metastasis e infiltracion tumoral,

*El tratamiento administrado a los pacientes en las primeras horas de instalada la
sintomatologia secundaria a la lesibn medular,fue un factor prondstico en la

evolucion posterior de los pacientes.

*El sindrome medular mas frecuente fue el sindrome medular compleio
presenténdose en 15(41.6%) pacientes. De los cuales 10(27.7%)se presentaron

con datos clinicos en relacién a choque medular,

*Se encontré relacion en cuanto a la causa etioldgica y cantidad de

proteinorraquia .Siendo mayor de 200mg-d! en pacientes con : infiltracién tumoral .

RECOMENDACIONES:

;'Llevar a cabo un diagndstico y tratamiento oportuno (meédico y duirﬁrgico) para la
mejor funcionalidad posterior de el paciente.

*Establecer medidas para poder tener el époyo en su totalidad de los estudios
paraciinicos (Neurofisiologia) y de patologia en pacientes con lesion medular.
*Hacer incapié en pacientes predispuestos a presentar lesion medular (cancer

sistémico)de los datos clinicos de alerta,para acudir en forma temprana.

46

LA DE ORIGEN




PACIENTES CON SINDROME MEDULAR

NOMBRE :

AFILIACION:

SEXO :

EDAD:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE RELEVANCIA :

SINTOMATOLOGIA DE INICIO . EVOLUCION :

PROMEDIO DE HOSPITALIZACION

FUERZA.
BABINSKY

TONO TROFISMO :
REM:

NIVEL SENSITIVO
PROPIOCEPCION :
ESFINTERES :

INDROME MEDULAR

PUNCION LUMBAR ( ESTUDIOS ESPECIALES )
RMN

TRATAMIENTO MEDICO .
TRATAMIENTO QUIRURGICQ ,
BIOPSIA .

EVOLUCION POSTERIOR |

ESTUDIOS DE NEUROFISIOLOGIA -

OBSERVACIONES
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