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Durante todo el periodo que sigue al shock y en el cual el rifién sufre me-
noscabo de sus funciones, es esencial precaverse contra la posible sobrehidra-
tacion, puesto que el poder del rifion de excretar agua y sales es muy limitado.
Antes de que los efectos de la sobrehidratacién sean intensos, sera conveniente
observar las concentraciones de proteinas del plasma por medio de la apre«
ciacion del peso especifico de la sangre.

NEUROLOGIA

» ,
TUMORES DE LA MEDULA ESPINAL *
Dr. WINCHELL MCK. CRAIG

De la Seccion de Neurocirugia, «<Mayo Clinies, Rochester, Minn.
Sintomas

EGUN el concepto de OPPENHEIM vy Frazigr, los sintomas de las lesiones

Intraespinales se dividen en tres “ciclos”. EJ primero es el “radicular”fi

con manifestaciones dolorosas y generalmente el mas largo en la evolucion
de la enfermedad; es frecuente que los pacientes con dolores radiculares se diag-
nostiquen de reumatismo, neuritis y diversos trastornos abdominales, para cuyus
supuestas lesiones, médicos y cirujanos se inclinan a intervenir sin la base de
un examen neurolégico completo.

WoLTMANN ha insistido en que no hay ninguna forma de dolor que sea patog-
nomonica de las afecciones tumorales medulares. A este respecto deben anotarse
siete particularidades del dolor: 1) situacién, profundidad y proyecciéon en con-
junto; 2) frecuencia; 3) duracién; 4) caracter; 5) intensidad; 6) evolucidn. y
7) sintomas asociados.

Para el diagnostico diferencial entre los dolores causados por las lesiones
medulares y otras de distinta localizacién, es muy importante el examen neuro-
légico completo. La radiografia de la columna vertebral suele ser de gran valor
para demostrar la posible presencia de estructuras éseas producidas por la infla-
macién, traumatismos o tumores. El examen fisico, quimico y citoldgico del li-
quido céfalorraquideo es indispensable; deben figurar en los datos diagnosticos
las modificaciones de la presion, especialmente el aumento de la presion intra-
craneal después de la compresién de las yugulares, lo que revela la presencia
de un bloqueo que impide la circulacion del liquido en los espacios subarac-
noideos. '

Incluso con todos estos datos puede ser muy dificil sefialar el punto de la
lesion con precision suficiente para lograr el alivio quirdrgico. Como medic de
avanzar en el problema diagnostico, se recurrira al aceite vodado, cuya opacidad
revelara posiblemente el nivel del bloqueo intrarraquideo. Es importante repetir
todas las pruebas neuroldgicas después de retirar el liquido céfalorraquideo,
puesto que en estas circunstancias algunos sintomas apareceran con méas clari-
dad. Aun en el caso de que asi no se logren resultados, se repetiran estos exa-
menes antes de tomar medidas terapéuticas decisivas.
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Abril 1949 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 351

El dolor se acompaifa con mucha frecuencia de signos concomitantes de irri-
tacion, especialmente parestesia, hipoestesia y anestesia completa del area iner-
vada por el tronco correspondiente. El dolor de la lesion intraespinal puede pre-
ceder durante meses y aun afios a cualquier otro sintoma; puede ser constante o
intermitente; su principal caracteristica es que se exacerba cuando el paciente
reposa y se alivia con el ejercicio. Se reconoceria su caracter de fijarse en una
zona precisa, con sensaciéon lancinante, agravada por la tos y por cualquier es-
fuerzo. Suele despertar al enfermo unas seis horas después de haberse acostado.
A veces se intensifica en tal grado, que obliga a levantarse de la cama o a dormir
sentado, efecto posiblemente determinado por la accion de valvula de la neo-
formaciéon al quedar repelida hacia abajo por la presion del liquido, lo cual a su
vez ejerce tracciéon sobre las raices.

Si el tumor asienta en la region cervical, el dolor se sentirda en la nuca v se
proyectara hacia los hombros, exacerbado por el .¢sfuerzo y acompafiado por
cierta rigidez del cuello. Si la lesion es lo suficientemente alta, 1a sintomatologia
tendra mas semejanza a la de los tumores podnticos. La pardlisis del diafragma
ocurre si esta interesado el cuarto segmento cervical. Los tumores de la porcién
inferior del engruesamiento cervical suelen producir la paralisis atréfica de los
pequenos musculos de la mano. En el lado de la lesion se podran observar signos
oculares asociados, como contraccién pupilar y enoftalmia.

Los tumores que comprimen el segmento toracico de la médula, causan do-
lores que simulan la neuralgia intercostal, la colecistitis, el colico nefritico o la
apendicitis. L.a zona de hiperestesia se encuentra por encima del nivel de la
lesion.

Los tumores situados en lus regiones lumbar y sacra de la médula espinal
presentan dificultades en su diagndstico, puesto que las lesiones, al comprimir
las fibras de la cola de caballo, determinan practicamente la misma sintomato-
logia, El dolor suele ser intenso y se diagnostica generalmente como ciatica. En
caso de tumor del cono medular aparecen precozmente trastornos de la ve-
jiga y del recto. La lesién del cono medular se caracteriza por su evolucion ra-
pida, la ausencia de dolor, la aparicion de la anestesia, los fendmenos de irrita-
cion y, como hemos dicho, las paralisis de la musculatura de evacuacion.

En la segunda fase o «cicloy» de las lesiones intramedulares, los sintomas
sefialan la evidencia de la compresion. Si el tumor esta situado en la columna
anterolateral, se perfilara un clasico sindrome de Brown-Séquard, el cual consiste
en la paralisis homolateral o en la paresia de los musculos a un nivel inferior al
de la lesion con pérdida o disminucion de la sensacion del dolor y de la tempe-
ratura en el lado opuesto. Si quedan interesadas las columnas posteriores, dis-
minuye la sensibilidad profunda con consiguiente aparicién de ataxia de las
extremidades inferiores. Los trastornos sensitivos evolucionan en sentido ascen-
dente.

Los tumores situados muy arriba, por el hecho de la decusaciéon de las pira-
mides, pueden presentar el fenémeno de la cuadriplejia, sin trastorno de la sen-
sibilidad. La proximidad del agujero occipital puede ser motivo de que se obser-
ven signos parecidos a los del tumor cerebral, como el vomito de tipo meningitico
vy las modificaciones papilares.

En la tercera fase o «ciclo» de la enfermedad las paralisis suelen ser com-
pletas, con abolicién de las manifestaciones motoras y sensitivas, presencia de
trastornos troficos y ausencia de los reflejos de la evacuacidén,

Examen

Exumen genera’. — Se examinara la piel para descubrir la presencia de fibro-
mas cutaneos o las maculas pigmentadas de la enfermedad de Recklinghausen.
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Deben tenerse presente las lesiones malignas primitivas de las visceras pélvicas v
abdominales, especialmente en los personas de edad madura.

Examen radicldgico. — Se tomaran proyecciones en diferentes incidencias e
imagenes estereoscopicas al nivel supuesto de la lesion. Con bastante precocidad
pueden definirse erosiones de las laminas y de las apofisis vertebrales. Mas ade-
lante seran visibles las erosiones secundarias causadas por la presion directa del
tumor, destruccién del tejido déseo, hiperostosis y metastasis. Segun Camp, las
lesiones tumorales se observan radiologicamente en un 30 por 100 de los casos.
El mismo autor divide los tumores medulares en tres clases desde el punto de
vista radiolégico:

El primer grupo, y afortunadamente el mas numeroso, consiste en tumores
benignos originados en los tejidos blandos del interior del raquis; los mas co-
munes son el neurofibroma, el endotelioma, el hemangioma, el lipoma y el quiste
dermoideo.

El segundo grupo lo forman aquellos tumores malignos originados también
en los tejidos blandos, casi siempre de origen metastasico.

El tercer grupo comprende los tumores benignos de las vértebras, como los
osteomas, osteocondromas, condromas, fibrocondromas, tumores de células gigan-
tes y hemangiomas.

El diagnostico diferencial de una imagen radiografica debera descartar las
posibles infecciones primitivas de las vértebras, tales como la tuberculosis, la
osteomielitis, la actinomicosis y los granulomas coccidianos, los cuales son motivo
de zonas destructivas en la vértebra y en los meniscos.

Son imprescindibles también, como hemos dicho, el examen radiolégico des-
pués de la inyeccion de substancias opacas, el examen neuroldgico completo ¥
el estudic detallado del liquido céfalorraquideo.

Diagndstico diferencicl. — El médico debe recordar siempre la posibilidad
de una lesién metastasica, para cuya confirmacion procedera a un examen com-
pleto del paciente, con particular atenciéon a la posibilidad de neoplasias de la
prostata y de la mama, aun en el caso de que las lesiones hayan sido extirpadas
muchos afios antes. .

La meningomielitis es otra afeccion que puede permanecer localizada y en
la cual con frecuencia se registrara una historia de traumatismo o infeccién.

En la misma columna puede aparecer un posible mal de Pott, una osteoartri-
tis hipertrofica crénica, una espondilolistesis 0 una enfermedad de Paget. La
espina bifida puede coexistir con un tumor. )

El diagnoéstico de la tabes puede ser dificil, asi como el de la siringomielia,
lesiones que se distinguirdn, sin embargo, tras un correcto examen neurologico.
Aunque la esclercsis multiple puede producir una lesion transversa de la mé-
dula, la juventud del paciente, la ausencia de dolor y la presencia de signos cere-
brales, asi como el temblor, los trastornos de la palabra, la atrofia éptica, la para-
lisis ocular y la emocidon exagerada del paciente pondran en guardia al médico
examinador.

Tratamiento quiriargico

Anestesia. — El agente preferido.es el éter en mascara abierta, o con el tubo
intratraqueal de Magill. La anestesia local paravertebral disminuye la hemorra-
gia, pero no puede indicarse en los casos de hipertension. La avertina se ha em-
pleado con resultados satisfactorios, aunque en algunos casos debera contarse
con idiosincrasias alarmantes.

Opeiacion. — Una vez el diagnostico y la topografia de la lesion hayan que-
quedado comprobados se recurrirda a la intervencién quirdrgica, cuya mortalidad
no sobrepasa al 4 por 100. Se requiere la conveniente exposicion de la lesidn,
cuyo tamafio estara en razon al de la laminectomia. El tejido 6seo extirpado de-
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bera examinarse cuidadosamente para ver en €l cambios posibles de absorciéon
o de evolucidon patolégica; lo mismo debe decirse del espacio epidural en el
sentido de distinguir en su seno cambios inflamatorios o neoplasicos. Si los
resultados de la observacion han sido negativos, debe examinarse la dura con
todo cuidado, en el aspecto de las anormalidades de la pulsacion; la ausencia de
pulsacion significa que la compresion esti situada por encima de la abertura
laminar o que la dura expuesta se halla situada precisamente sobre el tumor. La
palpacion suave de la dura elimina esta ultima posibilidad; si no hay signos de
compresion, la laminectomia debe proseguirse hacia arriba hasta que se encuen-
tre una manifiesta pulsacion de la dura.

En este momento los tumores extramedulares quedaran de manifiesto y no
deberan aparecer como agentes compresores; la dura podra abrirse y examinarse
la médula, con insinacion de una cénula en el espacio intradural para eliminar
la” posibilidad de obstruccion. Las lesiones intramedulares o aquellas situadas
en el interior del tejido medular pueden ser causa de compresion, con prondstico
generalmente malo, aunque es posible extirpar quistes y tumores con buenos re-
sultados terapéuticos.

La operacion no debe terminar sin la completa observacion de las vértebras,
de las meninges y de la médula. Entre las posibilidades operatorias se cuenta la
paquimeningitis secundaria a la tuberculosis, la sifilis u otras infecciones de tipo
inflamatorio; la aracnoiditis quistica cronica puede ser el hallazgo prominente
en el momento de incidir la dura; las varices de los vasos meningeos pueden
simular tumores, aunque aquellos pueden ser adyacentes a los mismos.

Se traza una incisién cutanea inmediatamente por encima de las apofisis
espinosas que deben eliminarse, la cual se extiende”uno o dos segmentos por
encima y por debajo. La disecciéon subperidstica de las apofisis espinosas y de
las laminas junto a los musculos, domina la hemorragia y permite una reconsti-
tuciéon mas precisa. Después de la diseccion de los musculos, se mantienen sepa-
rados y comienza la reseccion osea con todo cuidado y con maxima amplitud
para evitar compresiones futuras por los callos que pueden evolucionar. En la
eliminacion de las laminas sobre el tumor debe extremarse el cuidado de no
traumatizar 12 region y de no interferir su circulacion. Si el proceso tumoral
esta situado en el segmento anterolateral, es mejor seccionarlo y quitario en frag-
mentos, ante el riesgo de traumatizar la médula si se intenta la extirpacion inte-
gra. Si después de una cuidadosa inspeccion de las meninges no se observa la
presencia de tumoracidn extramedular y la dilatacion de la médula indica un
tumor en su intimidad, se practica una incisién longitudinal en la linea media;
si el tumor es quistico, su cavidad puede ser aspirada e incluso extirparlo total-
mente siempre que se evite el traumatismo; lo mismo puede decirse de los tu-
mores solidos. Al cerrar la herida debe suturarse la dura, & no ser que este pro-
ceder cause presién en la médula. Los pediculos tumorales ‘que se adhieren a Jla
dura deben ser resecados, 1o cual, como es natural, dejara una soluciéon de con-
tinuidad en dicha cubierta. Si es imposible cerrar la dura, deberan utilizarse
membranas animales o politeno, de modo que se evite la entrada de sangre en
los espacios durales o subaracnoideos. Siempre que sea posible, se procedera en
la region cervical a la laminectomia unilateral, con el fin de evitar el desliza-
miento de una vértebra sobre otra como complicacion operatoria,

Cuidados postoperatorios

Después de la operacion el paciente debe colocarse en la cama, pero sin
presion excesiva sobre los muslos y hombros. Se procurara el frecuente cambio
de posicién, siempre con movimiento de rotacion sobre el abdomen. La dificultaq
evacuatoria se evitara con la prostigmina o la acetilcolina. En casos de imposl-
bilidad funcional se recurrirda a la sonda permanente.
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El 25 por 100 de las funciones perdidas se recobra generalmente en el lapso
de unos tres meses; el 50 por 100 requiere de 6 a 12 meses; la recuperacion
total no suele alcanzarse hasta los dc¢s aiios, a no ser que la lesion medular haya
sido tan extensa que dicha restilucién no se alcance nunca. La extirpacion de
los tumores infiltrantes intramedulares determina a veces una mejoria temporal
que, sin embargo, puede durar de seis a siete afios.

PEDIATRIA
TUMORES DE WILMS *
Dr. HANS R. SAUER

De la Seccion de Urologia del «Raswall Park Memorial Institute», New York

NTRE las neoplasias renales observadas en clinica pediatrica, destacan por

_4 su frecuencia los tumores del tipo descrito por WiLms. La complejidad

de sus caracteres morfolégicos explica la confusiéon terminolégica de estas

neoformaciones de naturaleza maligna, denominadas adenosarcoma, sarcoma em-
brionario, teratoma, miocomdrosarcoma, rabdosarcoma, mixosarcoma y otras.

Igual confusién reina en la interpretacion del origen de estos tumores;
WiLms cree derivan de restos aislados de tejido germinal indiferenciado, aloja-
dos en €l rifion en las fases precoces de la vida embrionaria. EwING, en cambio,
supone que derivan del blastoma renal o nefrotoma, después de la separacion
del 6rgano del resto de la masa embrionaria urogenital. La formacion de fibras
musculares lisas o -estriadas, cartilago, tejido lipcide, células tubulares y sarco-
matosas, se atribuye a la multipotencialidad del tejido génitourinario original.

Aun cuando estos tumores pueden encontrarse en todas las regiones del ri-
fion, la situacién mas comin es en el polo inferior. Se comparan en general a para-
sitos biolégicos que determinan la destruccién del 6rgano en breve tiempo. En
las fases iniciales, el tumor aparece rodeado de tejido fibroso' denso, el cual forma
una especie de capsula que lo aisla del parénquima; esta capsula esta intima-
mente adherida al tejido renal, de manera que es imposible su extirpacion sin
arrastrar tejido noble. El curso habitual se caracteriza por la rapida evolucién
con invasién progresiva y atrofia del tejido secretor. Los tumores pueden alcan-
zar gran tamaiio, hasta ocupar la mayor parte del abdomen, con desplazamiento
de intestinos, higado y bazo. Se han encontrado incluso tumores hasta de 12 kilos
de peso, pero el tamaiio mas frecuentemente observado es comparable al de la
cabeza de un nino.

Por lo general, la capsula se mantiene integra hasta que el tumor alcanza
buen tamafio; luego se inicia la invasién agresiva rapida, de las estructuras veci-
nas; tejido renal, pelvis, ileon, asi como de los organos adyacentes, como el duo-
deno, el peritoneo, la vena cava, el diafragma o el uréter. Mas adelante aparecen
las metastasis, por lo general en el higado y pulmén.

Aunque los tumores de Wilms representan aproximadamente el 20 por 100
de las neoplasias malignas observadas en los nifios, su frecuencia absoluta es
escasa. Asi en los registros del Memorial Hospital de Nueva York se cuentan
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