
Mujer de 30 años de edad que hace aproxima-
damente tres meses comienza a notar sensación de
frialdad e hipoestesia en planta de pie izquierdo
que se extiende a los dedos.

En el tiempo transcurrido hasta la actualidad ha
experimentado progresión sintomática que ha con-
sistido en incapacidad para controlar la posición
del pie izquierdo (que le dificulta, por ejemplo, el
manejo del embrague al conducir; la marcha está
claramente alterada últimamente y precisa la
ayuda de una muleta) y ha sufrido alguna caída.
Nota además sensaciones de cosquilleo y picor en
cara posterior del muslo y región glútea izquierdos.
No hay clara pérdida de fuerza segmentaria en
miembros inferiores ni afectación de esfínteres.

En la exploración la auscultación cardiopulmo-
nar es normal y sin evidencia de soplos; abdomen:
normal sin visceromegalias.

En la exploración neurológica:
- Fuerza en extremidades inferiores: izquierda

proximal presenta pérdida de fuerza 3/5 para la
abducción y aducción de la cadera y disminución
de fuerza 3-4/5 para elevación de pierna con rodi-
lla extendida; izquierda distal presenta disminución
de fuerza 3-4/5 para la flexoextensión de rodilla y
disminución de fuerza 4+/5 para la flexoextensión
del pie; derecha proximal y distal: 4+/5.

- Sensibilidad en extremidades inferiores:
izquierda con hipoestesia táctil con nivel sensitivo y
dolorosa L2 y abolición de sensibilidad posicional;
sensibilidad térmica conservada; sensibilidad con-
servada en extremidad inferior derecha.

- Reflejos osteotendinosos simétricos con exaltación
del reflejo aquíleo izquierdo y clonus aquíleo agotable.

- Marcha atáxica con claudicación de extremidad
inferior izquierda y aumento de la base de sustentación.

Se solicita RMN en la que se observa lesión intra-
medular en margen lateral derecho del parénquima
de la médula espinal que se extiende de D9-D10 a
D10-D11; edema medular de D8-D9 a L1, sugestivo
de astrocitoma.

Se remite a servicio de neurocirugía para su valora-
ción y posterior intervención. Se realiza laminectomía D9-
D10-D11 con exéresis completa de la lesión intramedular.

El informe anatomopatológico concluye: "Astrocitoma
con áreas de evolución maligna".

Durante el postoperatorio la paciente inicia trata-
miento de rehabilitación que continúa en la actualidad.

Los astrocitomas son los tumores malignos pri-
marios más frecuentes del sistema nervioso central.
Su tasa de incidencia es de 13,2 por 100.000
habitantes y año para los varones y de 6,7 por
100.000 habitantes y año en las mujeres.

Son más frecuentes en las primeras 3-4 décadas
de la vida. En los menores de 10 años representan
el 90% de los tumores intramedulares y en los ado-
lescentes el 60%. Algunos autores piensan que existe
una cara predilección por el sexo masculino.

La mayoría están localizados en segmentos cer-
vicales o cervicotorácicos.

PRESENTACIÓN CLÍNICA
La inespecificidad y variabilidad del cuadro clí-

nico puede retrasar el diagnóstico durante varios
meses o años.
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Aunque es un síntoma común, el dolor tiene
características que lo hacen menos relevante y
de poco valor localizatorio por ser profundo y
mal definido (dolor central) acompañado de
disestesias.

El trastorno de la motilidad comprende alteración
de la marcha (con compromiso de la protoneurona
principalmente).

La distribución y progresión de los síntomas se
correlacionan con el segmento afectado; pueden
encontrarse diferentes variante clínicas: síndrome
medular central, disociación sensitiva (afectación
de la sensibilidad temo-analgésica y preservación
del tacto fino y propiocepción), cuyo nivel puede
tener valor localizatorio. Es además característica
la progresión descendente de las alteraciones sen-
sitivas, cuya explicación se encuentra en la locali-
zación de las vías espino-talámicas en la médula
espinal.

La disfunción esfinteriana puede constituir el
síntoma más molesto para el paciente y ser el moti-
vo de consulta. Habitualmente se acompaña de
alteraciones sensitivas en la región perianal (anes-
tesia en silla de montar).

EXPLORACIONES DIAGNÓSTICAS
La TAC y la RMN son esenciales en la evalua-

ción de los tumores intramedulares; ésta última
adquiere particular sensibilidad al proporcionar el
detalle anatómico e incluso discernir los diferentes
tipos de tumores.

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO
La cirugía es la base del tratamiento de los

tumores intramedulares. Mientras más precoz es el
diagnóstico y la resección, mayores son las proba-
bilidades de preservar la función neurológica.

La extensión de la resección no es el único factor
pronóstico. En los astrocitomas el grado histológico
es el principal predictor, con promedios de supervi-
vencia entre los 8 y los 184 meses para los de alto
y bajo grado, respectivamente.




