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Neurinoma de médula espinal en varéon de 81 afios con
inestabilidad en la marcha y caidas de repeticion

Bone marrow neurinoma in an 81-year-old man with unstable
gait and repeated falls

Sr. Editor:

Los neurinomas, tumores benignos desarrollados a partir de las
vainas nerviosas, constituyen un 25% de los tumores espinales,
siendo los mas frecuentes. Predominan en la quinta década de la
vida y en el sexo masculino’. De crecimiento lento e insidioso, se
demora su diagnoéstico y provocan, segiin su tamarfo, lesiones
erosivas vertebrales?. La mayoria de los pacientes presentan
sintomatologia secundaria a la compresion medular, dependiendo
de la localizacién del tumor>.

Se presenta el caso clinico de un varon de 81 afios con dolor
desde hace 2 afios en la extremidad inferior derecha (EID),
progresiva impotencia funcional y distintas evaluaciones médicas
sin repuesta. En el Gltimo mes, inestabilidad en la marcha,
deambulacion limitada y caidas domiciliarias.

Valoracion geriatrica: vive en domicilio con su esposa. Sin
deterioro cognitivo (Pfeiffer: 1/10). Animo depresivo. Deambula
con muleta y supervision. Sale a la calle en silla de ruedas. Se asea
y se viste solo, con esfuerzo. Dependencia progresiva para AIVD.
Barthel: 35. Incontinencia urinaria reciente.

Antecedentes: exfumador, EPOC, hiperglucemia, artrosis e
hipoacusia. Destaca en la exploraciéon marcha espastica con apoyo
de la extremidad inferior izquierda y arrastre de la EID, limitada la
flexion de cadera y rodilla, reflejos osteotendinosos aumentados
en ambas extremidades inferiores (EEII) con predominio derecho,
hipoestesia y parestesias en los muslos, las pantorrillas y la planta
del pie. Movilidad y fuerza de extremidades superiores conserva-
da. Tiene ligera elevacion de creatinina (1,3 mg/dl) y acido darico
(73 mg/dl). En radiologia vertebral: espondilosis dorso-lumbar,
osteoporosis generalizada.

Presenta varias caidas sin secuelas al intentar moverse en la
habitacion sin ayuda. Se aconseja andador y se aumenta la dosis
de fentanilo transdérmico previamente pautado (50 pg); se asocia
gabapentina (1.200 mg/dia) con moderada mejoria y escitalopram,
por animo depresivo con ansiedad.

En electromiograma (EMG) de EEIl: polineuropatia mixta
sensitivo motora desmielinizante de mediana intensidad. La TAC
cerebral y vertebral no resolutiva. En la resonancia magnética
(RMN): tumoracion intradural, extramedular y anterolateral de
T5-T6; sospecha radioldgica de meningioma dorsal (fig. 1).

Se realiza laminectomia dorsal y reseccion de la tumoracién en
su totalidad, iniciando tratamiento rehabilitador. Estudio anato-
mopatol6gico: neurinoma de raiz nerviosa de médula espinal e
inmunopositividad en todas las células con inmunotincién para
proteina S-100.

La sintomatologia del neurinoma espinal suele establecerse
lentamente, siendo el dolor, sintoma inicial mas frecuente, de
predominio nocturno. Pueden aparecer parestesias y debilidad

de extremidades®. En el 35% puede haber disfuncién esfinteriana.
Se describe la presentacion clinica primaria como hemorragia
intradural®.

La localizacion mas frecuente es intradural y extramedular
(58%), pero pueden ser puramente extradurales (27%) o intraex-
tradurales (15%)* y menos del 1% son intramedulares®. Mayor
frecuencia a nivel cervical inferior y toracico, también puede
aparecer a nivel lumbar!. Existen neurinomas gigantes o en «reloj
de arena», poco frecuentes.

Son los tumores espinales con mayor repercusion radiolégica
con erosion en pediculo y ensanchamiento del agujero de
conjunciéon. La RMN visualiza la extensiéon y relaciéon con la
médula espinal. En un 75% son imagenes isointensas en T1
respecto a la médula espinal y hasta un 95% hiperintensas en T2.
Microscopicamente se componen de células de Schwann con alta
celularidad, distinguiéndose 2 tipos diferentes de poblaciones
(células en empalizada tipo Antoni A y en areas Antoni B).

Pueden confundirse con patologias como meningiomas, hernia
discal, tumores metastasicos o ependimoma’.
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Figura 1. Imagen de TAC de columna dorsal lateral: neurinoma intradural,
extramedular anterolateral de T5-T6.
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El tratamiento es la cirugia, de eleccion la laminectomia. Hay
diferentes vias de abordaje segiin la localizacién®, siendo la
posterior la via clasica. En casos seleccionados de neurinomas
lumbares se realiza cirugia minimamente invasiva por via
transmuscular, evitando dolor postoperatorio y posibilitando el
alta en 72 h°. La extirpacién del tumor debe ser total para evitar
recidivas. La disfuncion autondémica preoperatoria no suele
mejorar después del tratamiento quirtrgico'®. El tratamiento
rehabilitador posterior del paciente serd fundamental en la
recuperacion de sus capacidades.
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El signo de Chilaiditi como hallazgo casual en un paciente en
estudio por deterioro cognitivo

Chilaiditi’s sign as an incidental finding in a patient undergoing
investigation for cognitive decline

Sr. Editor:

El signo de Chilaiditi es un signo poco frecuente en imagenes
radiograficas de pacientes que acuden a la consulta médica por
motivos diversos. Presentamos el caso de un paciente varon de 77
afos que fue enviado a nuestra consulta para estudio de deterioro
cognitivo. El paciente presentaba antecedentes de ictus isquémico
cuatro afos antes, hipertension arterial, intervencién quirargica
por apendicitis, adenoma de prostata y hemorroides. Tenia dos
hermanas con enfermedad de Alzheimer. Acudi6 a la consulta del
Servicio de Geriatria refiriendo cuadro clinico de aproximada-
mente 4 afios de evolucion, caracterizado por pérdida de memoria
progresiva, sin otra sintomatologia. Se realizaron exploracion
fisica (dentro de la normalidad) y test de evaluacién de deterioro
cognitivo: test de los 7min con puntuaciéon en el percentil 75
(normal), miniexamen cognoscitivo de Lobo 34/35 (normal: >24),
test del informador 70 (normal: <57) e indice de Barthel 100/100.
Se solicitd hemograma, bioquimica, serologia de lGes, TSH, T4 libre
y electrocardiograma, siendo todos normales. Asimismo, se realizo
SPECT cerebral (defecto de captacion a nivel del 16bulo parietal
izquierdo de caracter focal a valorar con su antecedente de ictus),
TAC craneal (atrofia corticosubcortical) y radiografia de térax que
mostr6é una imagen de contenido hidroaéreo interpuesto entre el
hemidiafragma derecho y el higado (fig. 1). El paciente fue
diagnosticado de alteracién cognitiva', y se aconsejé seguimiento
en consulta.

La interposicion del colon transverso entre el higado y el
hemidiafragma es conocida como signo de Chilaiditi, dado a
conocer en 1910 por Demetrius Chilaiditi como «hepaptosis». Este
signo es un hallazgo en pacientes sin sintomatologia y recibe el
nombre de sindrome de Chilaiditi cuando se presenta con
sintomatologia abdominal, como dolor, nauseas, vomitos, estre-

fiimiento, flatulencia y/o distensién, complicindose a veces con
cuadros de obstruccién intestinal y volvulacién colénica®~>.

La frecuencia del signo de Chilaiditi es del 0,02-0,25%,
presentando una relacion varéon: mujer 4:1. Se incrementa en la
poblaciéon anciana, en la que puede alcanzar una prevalencia
del 1%*

Se ha encontrado una mayor incidencia de este signo en la
poblacién de Iran (0,22%) y en pacientes que cursan con
incremento de la presion intraabdominal, tales como gestantes
en la segunda mitad del embarazo (2%), pacientes con EPOC (2,7%)
y pacientes con cirrosis posnecrotica (22%). Asimismo, se ha
demostrado la relacién existente con entidades como el retraso
mental, esquizofrenia, ectopia renal, obesidad, arritmias cardiacas,
insuficiencia respiratoria, sindrome de Cushing y sindrome de
Ehlers Danlos*8,

Entre los factores predisponentes se encuentran las altera-
ciones anatémicas, como la elongacion colonica congénita, mal
rotacién o mal fijacion del intestino, intestino redundante con
mesenterio largo, laxitud congénita o adquirida de los ligamentos

Figura 1.
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