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RESUMEN 
 
 
Los tumores medulares en la población adu l ta  
corresponde al  30% de todos  los tumores vertebro  
medulares en n iños  representan ent re  e l  35  a  45% de  
neoplasias  vertebro espinales,  la  inc idencia de es tos  
tumores  ha s ido repor tada en 1 por 100 mi l  en niños,  
con una d isc reta  predominancia  en varones .  Tumores  
de la medula  esp inal  cor responden ent re  4 a 10% de 
todos  los tumores  del  s i s tema nerv ioso central ,  en  
poblac ión de todas las edades , y 6% en tumores de l  
s is tema nerv ioso cent ral  en  niños  (2) ,  e l  porcenta je  de 
presentación de tumores medulares  con extensión  
longi tud inal  que va de la  unión bulbo-medular  a l  cono 
es  muy baja  menor  a  1% de les iones  in t ramedulares  
(3)  
 
Excluyendo las metás tasis  y los l i pomas que t ienen un  
or igen neoplásico cues t ionable y que en su mayor ía  en  
real idad son extramedulares  in tradurales;  los tumores  
int ramedulares  más f recuentes  son as troc i tomas 30%,  
epend imomas 30%, y el  res to en f recuencia  muy 
pequeña son gl ioblastomas,  tumores  dermoides y 
ep idermoides ,  te ratomas,  hemangiob lastomas,  
hemangiomas, l i n fomas, ol igodendrogl iomas (4)      
 
E l  promedio  de t iempo que t ranscur re ent re  el  in ic io  de  
s in tomatología  y e l  ingreso de l  paciente a  la  sala de 
operaciones es de aproximadamente 9 .2  meses, (1.6 a  
12.7 meses)  (2).  Los tumores mal ignos usualmente  
progresan más rápido,  las  mani fes taciones  pueden 
inc lui r  enures is  o  al te raciones para  la marcha,  
al te raciones  de la  sensibi l i dad regresión o re traso en 
el  desarrol lo motor,  además de dolor  local  en el  n ive l  
espina l  observado en 45 a  46% de los  pacientes (2) .  
 
Los  estudios  d iagnost i co  complementar ios  se basan en  
es tudios  de gabinete,  con mayor  u t i l i dad la resonancia  
magnét ica  de columna,  las  secuencias  T1 y T2 son 
út i les para el  d iagnost i co ,  debiendo ser es te el  p r imer  
es tudio  en real i zar  ante  la sospecha de un tumor  
medular.  
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La tomograf ía computada de columna aunque es muy 
út i l  en  la planeac ión de l  abordaje  qui rúrgico  a  
columna, y para determinar ca lc i f i caciones,  no es de  
ut i l idad para va lorar  les iones  tumorales  
int ramedulares .  
 
Ot ros es tudios  complementar ios de in terés sobre todo  
para valoración pronost ica son los es tudios de 
neuro f is io logía basados en potenciales somato 
sensoria les,  y potenciales  motores.  
 
E l  mejor t ra tamiento actual  para tumores  
int ramedulares  es el  qui rúrg ico,  logrando en ocas iones  
exéresis to tal  de la les ión,  as í como también obtención  
de mater ia l  h is topato lógico para estudio y determinar  
es t i rpe tumora l  para  cont inuar  el  manejo con terapia  
onco lógica  
 
Nues tro  objet ivo  es determinar la  cant idad de casos  de 
tumores  ho locorda les dent ro  la presentación 
onco lógica  qui rúrgica  en medula  esp inal  en el  Hosp i tal  
In fant i l  de México  en una revis ión re t rospec t iva  de 20 
años .  
 
 
MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES 
 
Los tumores  raquídeos  int ramedulares  en raras  
ocasiones se ext ienden en ambos sent idos  rost ral  y  
caudal  a lo la rgo de casi  toda la medula.  Esto es  
conocido desde hace bas tante t iempo desde e l  p r imer  
repor te por Harvey Cushing en 1927 (1 ,5) ,  seguido por  
Horrax y Henderson en 1939(1) .  Fischer  y 
colaboradores  en 1975 descr ib ieron dos  casos de 
epend imoma ut i l i zando el  te rmino ependimoma 
panespinal .  Epstein y Eps te in  en 1981 repor taron 3  
casos de ast roci toma l lamándolos tumores  
ho locorda les(5).  Todos es tos casos tenían una porc ión  
quís t ica extendiéndose a lo la rgo de var ios segmentos  
medulares.  Un tumor  medular  inusual  panespinal  el  
cual  fue sol ido  en su total idad s in  componente quíst i co  
fue denominado tumor  panmedular por Tedesch i  y 
colaboradores en 1982,  (1).  



8 
 

 8

Por lo tan to  tumores  raquídeos  in t ramedulares que  
crecen a lo la rgo de toda la medula,  usualmente con 
componente quís t i co   s in  impor tar  la relación de quis te  
y tumor  sol ido son denominados tumores  holocordales .  
E l  porcenta je de presentac ión de tumores ho locordales  
en niños ha s ido reportada en una revis ión de Tetsuro  
y colaboradores publ i cada en 1990 es de 3 a 8 % de 
todos los tumores  raquídeos , y 8  % de los  tumores  
int ramedulares ,  y en es tudios que inc luyen adul tos  e l  
5% de todos  los  tumores  int ramedulares  (1) .  
Cont ras tando con el  reporte de casos  publ i cado por  
Tobias .  y colaboradores  e l  2007 con un porcentaje de  
presentación menor  a 1% de tumores  int ramedulares  
repor te que inc luye pob lación ped iá tr ica y adul tos.  
 
Este t ipo de tumores ocur re pr inc ipalmente  en 
pacientes  jóvenes  edad promedio  14.1%,  y 
pr inc ipa lmente en hombres,  ( re lación hombre/mujer,  
15 :6)  
 
E l  s ín toma inic ia l  inc luyen pares ia  motora y dolor  
espina l  a l  igual  que en ot ros tumores  vertebrales ,  el  
examen puede demost rar  i r regular idades  y déf ic i t  
sensoria l  en  cualqu ier nive l  de la medula espinal  
Los gl iomas int ramedulares cor responden a l  4  % de 
todos  los  tumores  del  s i s tema nerv ioso cent ra l  en  
niños.  De estos  60% son ast roci tomas y 30% 
epend imomas  
 
Tanaka, en su revisión bibliográfica, de 1927 a 1990, encontró que 
la es t i rpe his topatológica mas reportada en tumores  
ho locorda les es epend imoma con 33%, en segundo 
lugar  ast roci tomas con 29% tercer  lugar  te ratomas en 
20% y en mucho menor  porcentaje  l i nfomas,  
gangl iogl iomas (1).   
 
Mient ras que Tob ias y colaboradores  en el  Hospi ta l   
Univers i ta r io de Nueva York  repor taron en una ser ie de  
13 pac iente en 12 años de tumores in t ramedulares con 
gran extensión int ramedular encont rando as troc i tomas 
46.15%, gangl iogl iomas 30.7%,  ol igodendrogl iomas en 
15.3% y l i poma en 7 .6% 
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Es, entonces,  de notar que m ient ras Tanaka in forma 
sobre una predominancia,  33%,  de ependimomas,  
Tobias  no menciona n i  un  caso.  
 
Una revis ión de la l i te ratura presentada por  Schittenhelm 
y colaboradores el 2009 presenta 17 casos del 1981 al 2008 de 
astrocitomas holocordales y astrocitomas con gran extensión 
intramedular (21) 
 
E l  año 2010 Hami t  Feran Gunes, real i zo  una rev is ión y 
repor te de un caso de ependimoma ho locordal ,  
encontrando únicamente 5  casos  repor tados  en la  
l i teratura  mundial ,  presentando este autor el  6 to  caso  
de ependimoma ho locorda l  (6)  
 
En los reportes  internac ionales  la mayor ía  de los  
tumores  holocordales t ienen componente quíst i co  s in  
impor tar  el  t ipo  histopatológico ,  por  lo  cual  los quis tes  
han s ido c las i f i cados  en 2  t ipos  (1).  Tipo 1  consiste  en  
múl t ip les quis tes pequeños dentro de l  tumor  
f recuentemente observado en teratomas y 
as troc i tomas,  y el  t i po 2  consiste en grandes  quistes  
por arr iba y debajo del  componente sol ido en las  
paredes de es te t ipo de quis tes se han encont rado 
f ib ras  de Rosenthal  pero  no células tumora les.  
Este t ipo  de quistes  t ipo  2  deben ser di fe renciados  de  
s i r ingomiel ia  secundario,  ya  que aunque los  tumores  
ho locorda les son raros,  la s i r ingomiel ia secundaria a  
tumores  medulares  de cua lquier  tamaño es  f recuente .  
La s intomatología  c l ín ica es var iable dependiendo del  
crecimiento  tumoral  p r inc ipalmente presentando dolor  
espina l ,  y a l terac iones motoras var iables,  as í como 
afección sensorial  var iable según la a fecc ión por  nivel  
medular.  Las caracter ís t i cas  c l ín icas de a fección 
motora  son medidas mediante  la  esta t i f i cación motora  
según la escala de Mac Cormick  (7)  
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Grado Afección 

I  Neurológicamente normal :  déf i c i t  focal  leve  
no s igni f icat ivo,  leve espas t i c idad o  re f le jos  
anormales,  marcha normal   

I I  Presencia de déf ic i t  sensorio motor  
afec tando la función del  miembro,  leve a  
moderada di f icul tad para  la marcha, severo  
do lor o disestesias  a l terando la cal idad de 
v ida de l  pac iente ,  aun funciones  y marcha  
independientes  

I I I  Déf ic i t  neurológico más severo requiere  
mule tas  o  andadera para  caminar  o  
s igni f icat ivo  impedimento  en ambas  
extremidades  superio res  puede o  no tener  
función independiente  

IV  Déf ic i t  severo ,  requ iere s i l l a  de ruedas  o  
andadera con impedimento en extremidades  
superio res,  usualmente no es  independiente.  

 
Cuadro 1 .  Esca la  de a fección neuro lógica  usada en 
tumores  medulares,  publ i cada por  Mc Cormick  y cols .  
(7 )  
 
 
E l  d iagnost i co  está conf i rmado por lo estudios de 
imagen,  estos  se basan pr inc ipalmente en resonanci a  
magnét ica de toda la columna,  s in embargo el  manejo  
integral  requiere de estud ios de radiograf ías de 
columna, donde se puede evidenc iar ensanchamiento  
de l  espacio in terpedicular y adelgazamiento de los  
pedículos,  as í  como la  melograf ía  que most raba una 
c ier ta cant idad de pat rones de bloqueo; la tomograf ía  
computada muest ra con mucha c lar idad las  
al te raciones  del  hueso y su re lación con el  tumor.  
Estos es tudios todav ía son de ut i l i dad en el  
d iagnós t ico y el  p laneamiento qu i rúrgico,  as í  como 
para determinar escol ios is  secundar ia .  E l  estudio de  
elecc ión,  es la resonancia magnét ica ver tebro-medular,  
que faci l i ta  en gran medida el  d iagnós t ico,  además se r  
de ut i l i dad en el  d iagnós t ico  d i ferencial  ent re  
componente tumora l  qu íst i co  y s i r ingomiel ia ,  S lasky y 
colaboradores descr ib ieron en 1987 la u t i l i dad de l a  
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administ ración de Gadol ineo para di fe renciar  entre  
tumor  quíst ico y s i r ingomie l ia  en secuencia  T1 de 
resonancia magnét ica de vertebro  medular.  
 
Ot ros es tudios de ut i l idad sobre todo para  determinar  
la afección funciona l  de la  medula  y determinar  
factores  pronóst i cos usados  en patología  medular  son  
los es tudios de potenc iales  somato sensoriales y 
motores .  
 
E l  t ratamiento  de este t ipo  de tumores es  qui rúrgico  
exist iendo múl t ip les  reportes  de que no solo  es  una  
patología  operable s ino también curable.  Tob ias en las  
ser ie publ i cada el  2007 reporta  resección total  en 8 de  
13 pac ientes in tervenidos  qu i rúrg icamente,  con  
resección subto tal  en 5 casos ,  con mejor ía  en la  
función según la esca la de McCormick  en 3 pacientes,  
s in  cambios  en 5  y deter io ro  en la  función en 2,  con 1  
paciente que fal lec ió poster ior  a c i rugía  por progresión  
de ol igodendrogl ioma anaplásico (3) .   
 
Exis te  d i ferentes  métodos de abordar la medula  
espina l ,  los cuales para  este t ipo  de patología son por  
v ía poster ior  s iendo impor tante tener en cuenta  las  
compl icaciones  pos t  operator ias ta rd ías ,  por  al terac ión 
de las columnas de sostén de la columna vertebral  que 
puede der ivar  en al terac ión de sus ejes  pred isponiendo 
la fo rmación de x i fo -escol ios is en niños que se  
encuent ran en crec imiento ;  por lo que se ha descr i to l a  
técnica t ransespinosa con f rac tura  bi laminar  para  no  
resecar mater ia l  óseo dado que las est ruc turas  
poster io res  juegan un papel  impor tante  en el  desar ro l lo  
de la co lumna y en el  sopor te  de es ta tanto como las  
caras art i cu lares o  el  cuerpo vertebral ,  Chico  Ponce de  
León real i za una revis ión del  abordaje en tumores  
int ramedulares  (8)  recomendando la  ut i l i zac ión de es ta  
respecto  a  laminotomía y/o  laminectomía,  s iendo de 
mayor  ind icación en pacientes  menores  de 13 o  14  
años dado a la menor os i f icación vertebral ,  en  
pacientes  con laminas  de mayor  grosor  recomienda  
disección muscu lar  y f resado de la  cort ical  poster io r  
debi l i tando las  lam inas para fac i l i ta r  la f rac tura  
bi laminar;  Ot ras  técnicas  descr i tas  y u t i l i zadas  son 
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laminotomía y laminoplast ía  de var ios  niveles  con 
f i j ac ión pos toperator ia donde se cor ta la  conexión 
entre  la lamina y el  proceso ar t icular separando las  
masas  musculares  para  ver tebra les,  e l  cor te  óseo se  
recomienda con cuchi l las neumát icas de al ta  velocidad  
las  cuales  disminuyen el  r iesgo de t rauma medular  por  
menor v ib ración respec to a ins trumentos eléct r i cos,  o  
mecán icos,  poster ior  a terminada la  c i rugía el  
segmento  pos ter io r es  repos ic ionado y f i j ado con 
poster io r  c ierre de planos musculares  y aponeurót icos .  
 
En el  repor te de Tobias  de tumores medulares  con gran 
extens ión medular  e l  abordaje rea l i zado fue 
laminoplas t ia osteoclas t i ca en 69% y laminectomia en  
31%,  con inc idenc ia  de deformidad vertebral  en  50% 
de pacientes  somet idos a  laminectomia y 55% de 
pacientes  somet idos a laminotomia os teoclast i ca.   
 
Se ha establecido que muchas veces es necesar io más  
de un t iempo qui rúrgico  para completar  la resección  
tumoral  lo cual  disminuye la  fat iga del  c i rujano e  
inc rementa  la posibi l idad de una resección radica l  
to ta l ;  Schittenhelm y colaboradores, reportan un caso de 
astrocitoma holocordal con necesidad de 4 tiempos quirúrgico para 
lograr la resección parcial (21).  
 
 La mayor ía  de los ependimomas por reportes  de la  
l i teratura  pueden ser  ext i rpados  en su total idad,  
debido un buen plano de c l iva je  que ayuda a  la  
resección qui rúrgica.  Mient ras  tanto los  ast roci tomas  
no t ienen un borde qui rúrgico  b ien def in ido por lo  cua l  
la resección comple ta  es aun discut ib le.  
 
Eps tein  y Epstein repor taron que aunque la mielotomía  
poster io r extensa sola no causa déf ic i t  neurológico ,  l a  
manipulación durante la  c i rugía  puede causar  daño 
permanente.  La l i te ra tura mundial  repor ta resección 
macroscóp ica to tal  con ayuda de aspiración  
ul t rasón ica.  
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Es recomendable  e l  uso de potenc iales evocados  
motores  y sensi t ivos  durante la  c i rugía  como 
parámet ro para determinar  la extensión de la  
resección.  
 
Dado que no se encont ró células tumorales en paredes  
de componente  quíst ico en quistes  de gran tamaño,  la  
resección de estos der iva en mayor  déf ic i t  neurológico,  
por  lo  cual  se aconseja  der ivación mediante  caté teres  
al  espac io  subaracno ideo.  
 
A cont inuación se presenta  un cuadro de un resumen  
real i zado por Tenaka y colaboradores  con los casos  
repor tados  en la  l i te ratura  mundial  desde 1927 cuando 
Cushing descr ibe el  pr imer caso hasta el  año de 1990 
presentando 24 tumores con d i fe rente est i rpe tumoral  
(1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



14 
 

 14

Au to r  
a ñ o 

Ed a
d  

L o ca l i za c ió n  
t u mo ra l  

Es t i rp e  Exé res is  Resu l ta d o  

C u s h i n g  
( 1 927 )  

8  a  B u lb o - c o n o  Ependimoma t o ta l  m e j o r ía  
 

Horrax y 
Hend. 
(1939) 

20 a. B u lb o -  c o n o  Ependimoma total mejoría 

Lowenber
g (1939 

14 a. 
26 a. 

B u lb o -  c o n o  
B u lb o - c o n o  

Astrocitoma 
Sin información 

Sin Información 
Sin información 

Sin información 
Sin información 

Black y 
German 
(1950) 

5 m. B u lb o -  c o n o  teratoma parcial Muerte 
después de 10 
años 

David y 
Cols 
(1965) 

32 a. C1.L1 Glioma total Sin cambios 

Mikagi y 
cols (1968) 

6 m. Puente-cono Teratoma Sin información muerte 

Fischer y 
cols (1975) 

27 a. 
24ª. 

Bulbo-cono 
C2-L2 

Ependimoma 
Ependimoma 

Sin información 
total 

Sin información 
Mejoría 

Pickens y 
cols (1975) 

6 s. Bulbo-Cono Teratoma Sin información Muerte 

Kajita y 
cols (1975) 

4 m. Cervical-cono Teratoma Sin información muerte 

de Divitiis 
y cols 
(1978) 

31 a. 
 

C1-L1 Ependimoma Total mejoría 

Albright y 
Byld 
(1980) 

11 a. Bulbo-cono Ganglioglioma Total mejoría 

Nakamura 
y cols 
(1980) 

6 a. Puente-cono Ependimoma Sin información muerte 

Epstein y 
Epstein 
(1981) 

15 a. 
5 a. 
4 a. 

Bulbo-cono 
Bulbo-cono 
Bulbo-cono 

Astrocitoma 
Astrocitoma 
Astrocitoma 

Subtotal 
Subtotal 
subtotal 

Mejoría 
Mejoría 
mejoría 

Tedeschi y 
cols (1982) 

12 a. C1-L2 Astrocitoma subtotal mejoría 

Nikaido y 
cols (1984) 

2 a. C4-cono Astrocitoma subtotal muerte 

Nagahiro y 
cols (1986) 

23 a. Bulbo-filum Ependimoma total mejoría 

Tanaka y 
cols (1986) 

14 a. Bulbo-filum Ependimoma total mejoría 

Landan y 
cols (1987) 

37  
C2-cono 

linfoma mielotomia muerte 

Urui y Oi 
(1988) 

67 d. Medula completa teratoma parcial Sin cambios 
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Irikura y 
Cols 
(1990) 

27 a. Bulbo-cono Astrocitoma parcial mejoría 

 
 
Cuadro  2 .  Repor te  p resen tad o  por  Tanaka ,  sobre  l os  repor te s  
de  tu mores  ho locorda les  en  l a  l i te ra tu ra  i n te rnac iona l  de  1927 
a  1990  (1 )  
 
 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
E l  desconoc imiento sobre la  presentación de los  
tumores  medulares  en nuest ro  medio  cond ic iona que el  
manejo  medico que se le  da no sea pos ib lemente el  
más adecuado 

 
No se t iene cer teza de que nues t ra  casuís t ica  sea 
s imi lar  a  la  publ i cada en la  l i teratura mundial ,  l o  que 
hace necesario que antes de modi f i car y mejorar  
nues t ro esquema de manejo  conozcamos nues t ra  
real idad en este tema 
 
PREGUNTA DEL TRABAJO  
 
¿Cuál  es la cant idad de tumores  medulares  
ho locorda les operados en el  Hospi tal  In fant i l  de  
México  Feder ico Gómez de 1991 al  2011? 
 
 
JUSTIFICACION 
 
Los aspectos demográf icos,  evolución y pronós t ico,  
var ían entre las ser ies reportadas ,  pues entre ot ros  
factores  para  algunos  autores la  edad de presentación 
en pacientes  pediá tr i cos  osc i la  de 12 a  16 años.  Más 
aun en países en v ías de desar rol lo como México l a  
inc idencia  es  baja  debido al  re traso en el  d iagnost i co ,  
y fa l ta de regis t ro  de los mismos.  
En el  Hospi ta l  Infant i l  de México “Federico Gómez”  
hosp i tal  de tercer nive l  no contamos con un es tudio  
prev io del  tema por lo que es un estudio novedoso 
dedicado a  repor tar  la exper iencia  de nues t ro  hosp i tal .  
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El  conocimiento  de la  evolución de esta  patología  nos  
permi t i rá  sugeri r  aportaciones  futuras en e l  d iagnos t ico  
y t ratamiento de es ta  pato logía .  
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL  
 
Descr ib i r  la experiencia  en el  hospi tal   en  el  
d iagnos t ico y t ra tamiento de tumores medulares  
ho locorda les  
 
OBJETIVOS ESPECIEFICOS 
 
Descr ib i r  la evolución c l ín ica  y el  estado funciona l  de  
los pac ientes con diagnos t i co de tumor medular  
ho locorda l ,  antes  y después del  manejo  qui rúrgico .  
 
Conocer la  presentación de los d i ferentes  t ipos  
his to lógicos por  f recuenc ia .  
 
Descr ib i r  la técnica de abordaje qui rúrgico mas  
empleada en columna para este  t ipo de procedim ientos  
en el  Hosp i tal  Infant i l  de  México.  
 
Evaluar  los  resul tados  qu i rúrgicos .  
 
Conocer  las  pr inc ipales  compl icaciones  asoc iadas  al  
manejo qui rúrgico en es te  proced imiento .  
 
DISEÑO 
 
Tipo de estud io .  Se rea l i zara  un estudio re trolec t i vo ,  
descr ipt i vo t ransversal  de ser ie  de casos  
 
Def in ic ión del  un iverso:  Pacientes  del  serv ic io  de  
neuroci rugía  del  H IMFG;  
 
Tamaño de la muest ra:  pacientes del  serv ic io de 
neuroci rugía  del  H IMFG d iagnost i cados  de tumores  
medulares con extens ión de la medula cerv ical  a l  cono 
medular.  
 
Inst rumentos :   
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-  Expediente  c l ín ico completo,  inc luye valorac ión  
neuro lógica  

-  Estud ios  de resonancia magnét ica  de co lumna pre  
y post  operator ia  

-  Estud ios de radiograf ías de co lumna 
-  Estud ios de neuro f is io logía  
-  Se empleo la  escala  de Mc Cormick  como par te  de  

la va loración neurológica  pre y postoperator ia .  
 
Def in ic ión de las  unidades  de observación:   
 
Independientes :  
 

-  Género:  Var iab le cual i tat iva ,  dicotómica .  
Cond ic ión orgán ica que dist ingue en una especie  
dos t ipos de indiv iduos (mascul ino  y femenino 

-  Grupo e tar io  Var iab le  cuant i tat i va  cont inúa .  
Tiempo t ranscur r ido desde el  nacimiento  has ta  e l  
momento  del  p rocedimiento  qu i rúrgico,  medido en 
años  

-  Est i rpe his to lógica  de l  tumor  Var iable cual i tat iva  
determina t ipo de tumor,  ast roci toma,  
epend imoma,  l i nfoma, gangl iogl ioma.  

 
 
 
 
Dependientes:  
 

-  Evolución per i  operator ia   Var iable cual i tat i va ,  
po l i tómica.  Def in ida como la  presencia,  
disminución o ausencia de afección neurológ ica 
se u t i l i za  como her ramienta  cuant i tat i va  la esca la  
de Mc Cormick  para  tumores  medulares.  

-  Compl icac iones  Var iable cua l i tat i va ,  pol i tómica.  
Se def ine como la presencia o  no de 
padec imientos agregados,  relacionados  con e l  
procedimiento qu i rúrg ico  

-  Técnica  qui rúrgica  ap l icada al  abordaje  del  tumor  
Variable cual i tat i va .  Se emplean di fe rentes t ipos  
de abordaje ,  t ransespinoso, lam inotomia,  
laminectomia  
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-  Resul tados  qui rúrgicos:  Var iab le cuant i ta t i va ,  se  
emplea resección to tal  mayor 95%,  resecc ión  
subto tal  de 80 a 95%,  resección parc ia l  menor a  
80%.  

 
Cr i te r ios  de inc lusión:   

-  Niños  y niñas Departamento  de Neuroc i rugía de l  
H IMFG 

-  Ent re 0 y 18 años  
-   Diagnos t icados de tumor medular que abarque de 

la medula  cerv ical  a l  cono medular.  
-  Que tengan a fecc ión tumoral  cor roborado por  

his topatología  
-  Atendidos en el  per iodo de 1 de enero de 1991 a  

31 de d ic iembre del  2011 
-   Que cuenten con expediente c l ín ico  comple to  

 
Cr i te r ios  de exclus ión:   

-  pacientes que no cuenten con expediente c l ín ico  
completo;  

-   
Cr i te r ios  de e l iminación 
 

-  Paciente con repor te histopatológ ico que no  
corrobore ac t iv idad neoplásica  

-  Pacientes con diagnos t ico  de angioma cavernoso 
o l ipoma int ramedular.  

 
Selección de las fuentes :  
 
La in formación se obtendrá  de l  los expedientes  
c l ín icos  y rad iológicos del  H IMFG,  mediante  consul ta  
por el  autor de es ta  inves t igación,  se almacenará en  
una base de datos ,  y poster io rmente,  se  real i zara  el  
anál i s i s  es tadíst ico.  
 
 
 
DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 
 

1.  Tumor Holocordal . -  Lesión neoplásica  
int rar raquídea in tramedular  que abarca la medul a  
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espina l  en  toda su longi tud  de la  porc ión cerv ical  
a l  cono medular  

2.   Estudio his topatológico. -  Reporte escr i to de 
examen mic roscópico  obtenido mediante  c i rugía  y 
anal i zado por  medico patólogo de l  hospi tal  

3.  Expediente  c l ín ico  completo. -  Expediente  que 
cumpla por  lo  menos con 80% de los  datos  
requeridos  por  el  fo rmato  de recolección de datos  
de este  estud io  

4.   Edad. - Tiempo transcurr ido de l  nacimiento  a l  
momento del  d iagnos t ico ,  expresado en años .  

 
 
 
ANÁLIS IS ESTADÍST ICO:  
 
Se real i zara anál i s is  univar iado de todas las var iables :  
media ,  mediana,  moda, desviación estándar,  para  las  
var iab les cuant i tat i vas,  y  para  las  var iables  
cual i tat i vas proporc iones  
 
ÉTICA 
 
Debido a  que el  es tudio  es  descr ipt i vo  solo  con 
expedientes ,  el  estudio no t iene mayor  r iesgo que e l  
mínimo para  los  pacientes .  E l  inves t igador  pr inc ipa l  se  
compromete respetar y conservar la conf idencial idad y 
anonimato de los  paciente  inc lu idos en el  estudio .  
CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E  
INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN MATERIA DE 
INVESTIGACION CIENTIFICA .  
 
La  presente tes is es tá  desarrol lada conforme a  las  
normas inst i tuc ionales en mater ia de invest igación.  
 
 
RESULTADOS 
 
Ingresaron a l  es tudio de acuerdo a los  c r i te r ios  
requeridos  un total  de 6  pac ientes ,  en qu ienes  se 
diagnos t ico tumor int ramedular  holocordal  o tumor  
medular con gran extens ión int ramedular regist rados  
en la base de datos  del  Hospi tal  In fant i l  de México  
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Federico Gómez en e l  per iodo comprend ido de Enero  
de 1991 a  Dic iembre 2011 en e l  m ismo per iodo de 
t iempo se regist ro un to tal  de 93 pac ientes  con  
tumores  vertebro-medulares  que requi r ie ron manej o  
qu i rúrg ico,  equiva l iendo los  6  tumores  a  6 .4% del  to ta l  
de tumores  vertebromedulares  de la edad ped iá t r ica en 
el  Hospi tal  Infant i l  de México ,  lo cual  es equiparable a  
la es tadís t ica  presentada por Tob ias y cols. (3)  
 
Se real i zo  un estud io  descr ipt i vo  de la evolución  
c l ín ica y los  hal lazgos  fueron los s iguiente de los 6  
pacientes ,  3  (50%) fueron de sexo mascul ino,  3 (50%) 
de l  sexo femenino Tab la  1 .  E l  rango de edad a l  
momento de l  d iagnost ico fue de 15 meses a  13 años  
de edad con un promedio  de 84.6meses (7.años) Tabla  
2.  E l  s íntoma inic ia l  con e l  cual  debuto  la  pato logía  fue  
disminución de la  fuerza muscular  en un miembro 
pé lv ico  que progreso a ambos miembros  pélv icos  en 5  
pacientes  83.3% y do lor  raquídeo en un paciente  
16.6%; el  100% de los pacientes presento paraparesia ,  
y 2  pacientes  presentaron dolor  vertebral  33 .3%.  El  
t iempo transcurr ido  del  in ic io  de la s intomato logía  a l  
manejo qui rúrg ico fue en un rango de 2 meses a 36 
meses,  promedio  16.5 meses, tab la  3 .  
La  mortal idad de este grupo fue del  0%, el  ha l lazgo  
his topatológico  más f recuente  fue Ast roci toma 5  casos  
(83.3%)  y epend imoma 1 caso (16.6%).  Dentro  de los  
as troc i tomas las es t i rpes  fueron pi loc i t ico 2 pacientes ,  
f ib r i l a r  1 paciente anaplás ico 2 pacientes de los cuales  
1 evoluciono a gl iob lastoma mul t i forme.  (16.6%).Tabla  
5.  
 
E l  número de procedimientos real i zados por pac iente  
fue de 2  en promedio ,  requi r iendo 1  c i rugía  1 pac iente  
(16.6%),  2 c i rugías  3  pacientes (50%) y 3 c i rugías 2  
pacientes (33.3%),  tabla 6 .  E l  t i empo de es tancia  
int rahospi talar ia  fue de un rango de 29 d ías  a  105 d ías  
con un promedio de 63.3 d ías  por pac iente esto en el  
per iodo de hosp i tal i zación per i  operator io ,  aunque 
algunos  pacientes  estuv ieron más de una vez  
hosp i tal i zados  
En un paciente se real i zo laminec tomía,  en 3 pacientes  
se real i zo  laminotomía t ransesp inosa,  y en 2  pacientes  
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laminotomía con laminoplas t ía .  Tabla  7 La resección 
to ta l  se rea l i zó  en 3 pacientes ,  subtotal  en  2  y parc ia l  
en  1,  Tabla 8 .  
Con lo que respecta al  es tado c l ín ico de acuerdo a la  
escala  funciona l  de McCormick  ( tab la  4) en e l  
preopera tor io  se encontró  1 paciente  grado1, 1  grado  
I I ,  2  Grado I I I ,  y 2  pacientes  grado IV.  La evaluación 
postoperator ia  encont ró ningún paciente  grado I ,  
2.pacientes  grado I I ,  1 paciente grado I I I ,  3 pacientes  
grado IV  
4 pacientes  presentaros compl icaciones  inherentes al  
procedimiento qu i rúrg ico,   de las  cuales 4 pac ientes  
presentaron f i s tula  de LCR,  2  pacientes presentaron 
infección de her ida  qui rúrgica  que requi r ie ron aseo  
qu i rúrg ico,  un paciente presento  ulceras  por presión  
por  posic ión  qui rúrgica ,  y 2  pacientes  presentaron 
infecciones no relacionadas  con c i rugía uno con  
infección de catéter  venoso cent ral ,  y uno con  
infección de v ías ur inar ias.  Tabla 10.  
3 pacientes  (50%) requi r ie ron t ra tamiento  oncológico  
post  operator io que inc luye radioterapia y 
qu imio terap ia ,  uno de los  cua les tuvo el  manejo  
onco lógico en o t ro cent ro hospi talar io.  4 pacientes el  
66.6% del  total  p resento  escol ios is preoperator ia,  que 
requi r ió v ig i lancia ortopédica  pos toperator ia,  con 2  de 
es tos pacientes con inc remento es tando pendiente e l  
manejo or topédico.  De los dos pacientes que no 
presentaban escol ios is preopera tor ia uno no volv ió a  
cont roles  pos tqui rúrgicos,  y uno presento  escol ios is  
postqui rúrgica,  fue la  pac iente  en la que se rea l i zo  
laminotomia  y laminop last ia .  
E l  t iempo de seguimiento  pos ter io r al  egreso  
hosp i talar io  fue de un rango de 0 d ías a 72 meses,  
teniendo en cuenta que 3 pac ientes no regresaron a  
cont rol  poster ior  a ser egresados , de los  3 que s i  
cont inuaron con cont roles  postqui rúrgicos  1  el  de  
mayor  seguimiento  72 meses,  e l  segundo por 36 meses  
y la ul t ima paciente  12 meses.  
 
 
Tablas y graficas .  
 
Relac ión según sexo 
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Genero % de pac ientes  
Mascul ino  50% 
Femenino 50% 
 
 
Tabla (1))  Relación según genero en 6 pac ientes con  
tumor  holocordal  
 
 
 
Presentación según edad 
 
 
Edad Casos  
0 a 3 años  1  
3 a 6 años  1  
6 a 9 años  2  
9 a 12 años  1  
12 a 15 años  1  
 
 
Tabla (2)  Correspondiente a presentación según edad 
en años .  

 
 
 

Tiempo transcur r ido  de in ic io de s in tomatología a  
Cirugía  

 
 Tiempo t ranscurr ido prev io  

a c i rugía  
Paciente 1  10 meses  
Paciente 2  2 meses  
Paciente 3  24 meses  
Paciente 4  24 meses  
Paciente 5  3 meses  
Paciente 6  36 meses  

 
Tabla (3)  t iempo t ranscur r ido en meses  de in ic io  de 
s in tomatología a c i rugía .  
Estado c l ín ico Pre y post  opera tor io .  



23 
 

 23

 
McCormick  Pre opera tor io  Pos t  operator io  
Paciente 1  4  4  
Paciente 2  3  3  
Paciente 3  2  2  
Paciente 4  3  4  
Paciente 5  1  2  
Paciente 6  4  4  
 
Tabla (4)  Comparación del  estado funciona l  
preopera tor io  y postoperator io según la  escala de 
McCormick .  
 
 
Resul tado His topato lógico  
 
 Resul tado His topato lógico  
Paciente 1  Gl iob lastoma Mul t i fo rme 
Paciente 2  Ast roci toma anaplásico  
Paciente 3  Ast roci toma pi loc i t i co  
Paciente 4  Ast roci toma f ib r i la r  
Paciente 5  Ast roci toma pi loc i t i co  
Paciente 6  Ependimoma anap lásico  
 
Tabla (5) Resul tados his topato lóg ico respec to a es t i rpe 
tumoral  
 
 
Numero de Cirugías .  
 
 Nro.  de Ci rugías  
Paciente 1  2  
Paciente 2  1  
Paciente 3  3  
Paciente 4  3  
Paciente 5  2  
Paciente 6  2  
 
Tabla (6) Numero de procedimientos requeridos por  
paciente para abordaje  y resecc ión tumoral .  
 
Abordaje  vertebral  u t i l i zado para la medula  espinal  
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 Procedim iento  
Paciente 1  Laminec tomia  
Paciente 2  Laminotomia +  Laminop last ia  
Paciente 3  Laminotomia t ransespinosa 
Paciente 4  Laminotomia t ransespinosa  
Paciente 5  Laminotomia t ransespinosa  
Paciente 6  Laminotomia +  Laminop last ia  
 
Tabla (7) Abordajes  u t i l i zados  para medula  espinal  
 
 
 
Grado de Resección 
 
 Grado de resección 
Paciente 1  Parc ial  
Paciente 2  Parcial  
Paciente 3  Tota l  
Paciente 4  Tota l  
Paciente 5  Tota l  
Paciente 6  Sub to ta l  
 
Tabla (8)  Grado de resección 
 
 
 
Niveles medulares a fectados  
 
 Nivel  A fectado 
Paciente 1  C7-L1 
Paciente 2  C5-Fi lum 
Paciente 3  C7-cono 
Paciente 4  C6-cono 
Paciente 5  C3-T8 
Paciente 6  C4-cono 
 
Tabla (9)  n ivel  medular afec tado por  extensión tumoral  
 
 
 
Compl icac iones  pos t  operator ias 
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 Compl icac ión 
Paciente 1  Ninguna 
Paciente  2  IVU 
Paciente 3  Ulceras  por presión.  

Fis tula de LCR 
Paciente 4  In fección de her ida qu i rúrg ica.  

Fis tula de LCR 
Paciente 5  In fección de Herida qui rúrgica  
Paciente 6  Fis tula de LCR 
 
Tabla (10) Compl icaciones  descr i tas por  paciente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Seguimiento pos  opera tor io  
 
 Seguimiento  
Paciente 1  0  
Paciente 2  0 
Paciente 3  72 meses  
Paciente 4  0 
Paciente 5  36 meses  
Paciente 6  12 meses  
 
 
Tabla (11) Seguimiento posoperator io  en meses  
 
 
 



26 
 

 26

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Los tumores int ramedulares con gran extens ión u  
ho locorda les  en la edad pediát r ica  como se menciono 
a un pr inc ipio del  t raba jo no son f recuentes  y son de 
di f íc i l  d iagnos t ico  debido a que no se cons ideran como  
una posibi l idad, con un re traso impor tante en l a  
atención especial i zada por lo que consideramos que el  
momento diagnost ico es aun tard ío presentando daño  
neuro lógico  importante al  momento del  d iagnost i co  de 
acuerdo a la  escala  de McCormick .  E l  s ín toma inic ia l   y  
pr inc ipa l  de acuerdo al  d iagnos t ico  fue déf ic i t  motor  en  
miembros pélv icos de in ic io una ext remidad en su 
mayor ía  i zquierda y progresión a ambas  y en segundo  
lugar  dolor,  lo  cual  es muy s imi la r a  lo  repor tado en  
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ser ies revisadas (1,3) ,  hay que señalar que el  déf i c i t  
neuro lógico  mejoro  d isc retamente poster ior  a  la  
intervención qu i rúrg ico pese a la extensión de esta  s in  
embargo ninguno después de haber presentado déf i c i t  
neuro lógico regreso a estar neurológ icamente integro  
todo es to  habla  de la  gran comple j idad del  p rob lema  
la  gran morbi l idad y las  secuelas  neurológicas y 
or topédicas pos ter io res al  manejo qui rúrgico.  Aunque 
no se tuvo mor tal idad per ioperator ia  es impor tante e l  
segu imiento  en t res  casos  los  tumores  fueron es t i rpe  
mal igna.  
Es necesar io  di fundi r  estos  ha l lazgos pues  la  sospecha 
c l ín ica podr ía  sugeri r  e l  d iagnos t ico antes de que el  
paciente presente progresión del  déf i c i t  neurológico y 
poder  of recer al  paciente  una nueva es trategia  
diagnos t ica y terapéut ica con la f inal idad de disminuir  
la morbi l i dad.  
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
De manera general  e l  aborda je  de los tumores  
int ramedulares  en la  edad pediát r ica  en los  países  
desar ro l lados se ha benef i c iado de los avances  
tecnológicos  en el  d iagnos t i co  y t ra tamiento  con 
tomograf ía  y resonancia magnét ica ver tebro-medular,  y  
en manejo  con quimio terap ia  y radioterapia;  m ismos 
que están al  a lcance de nuest ro  hospi ta l .  
Estos  tumores  deben ser  d iagnost icados  
tempranamente para dism inui r  la morbi l i dad y 
mor tal idad que conl levan,  es  necesario  es tandarizar  el  
abordaje  de los pac ientes  con sospecha c l ín ica  as í  
como la  fo rma de l lenado del  expediente c l ín ico  de  
es tos pacientes para poder valorar de forma más  
prec isa los  puntos  señalados y o t ros impor tantes que  
no son considerados  de forma habi tual  y que son 
t rascendentes en la evaluación de estos pac ientes  
como son la esca la de funcional idad o independencia ,  
por lo que se recomienda en un futuro  inc lui r  la escal a  
funcional  de MacCormick  a la  valoración neurológica  
en es te  t ipo de pac ientes como lo  establece la  
l i teratura  mundial  (7 ).  De es ta  fo rma teniendo un 
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diagnos t ico oportuno of recer una est rateg ia de 
t ratamiento acorde,  con la  f inal idad de disminui r  la  
morbi l i dad asociada a es te  prob lema.  
Es de importancia  la recomendación dado la  extensión 
de l  abordaje qu i rúrg ico,  y la presentación de escol ios is  
presente al  momento del  d iagnos t i co disminui r  los  
factores que incrementar ían el  aumento en los ángulos  
escol io t icos ,  por lo  que se recomienda el  abordaje  
t ransespinoso para conservar las  est ructuras óseas  de  
la co lumna, as í como el  segu imiento  ortopédico  
minucioso pos tqui rúrgico  
Y como recomendac ión f inal  es aconsejable como se  
es tablece con f ines  pronóst i cos el  uso de potenciales  
sensoria les y motores t ranasoperator ios al  igual  a  l o  
ut i l i zado en ot ros cent ros neuroqui rurgicos  al rededor  
de l  p laneta .  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS 
 
FOTOGRAFIAS 
 
Paciente sexo femenino,  9 años,  diagnost i co  
epend imoma Holocordal ,  con segu imiento  12 meses  
postoperator ios  
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Fig.  1  y 2   es tudios  de RM de columna preoperator ias  
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Fig.  3  Es tudio  de RM post  operator ia  
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Fig.  4  Herida qui rúrgica  para abordar  tumor  holocordal  
 
 
 

 
 
 
Fig.  5  Fotograf ía  de la  laminotomía ver tebra l  
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Fig.  7 Radiograf ías pre operator ia,  y pos t  operator ia 10 
meses  después,  donde se evidencia esco l ios is  to raco-
lumbar dext ro convexa.  
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Paciente mascul ino,  8 años diagnos t ico  As troci toma  
pi loc i t ico  holocordal  con seguimiento 36 meses  
postoperator ios.  
 
 
 

 
 
 
Fig.  8. -  Paciente post  operado en seguimiento po r  
consul ta  externa 3  años  con McCormick  de 2  
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Fig.  9  Cica t r i z  pos tqu i rúrgica mismo pac iente  de f ig.  8  
 

 
          
 
Fig.10.  Es tudio RM post  operator ia .  
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