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[13] constituyen otros pilares del diagnós-
tico de la MT. El tratamiento temprano con
tuberculostáticos, que deberá prolongarse has-
ta doce meses, y la utilización de esteroides
sistémicos mejoran significativamente el pro-
nóstico [14]. El tratamiento quirúrgico se re-
serva para los casos con lesiones óseas promi-
nentes que determinan compresión medular
[5].
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Morfometría de las paredes
del tubo neural en embriones

humanos de sexta y octava semana

El tubo neural, precursor del sistema nervioso
central en el hombre, está sometido durante su
desarrollo a la acción de múltiples factores,
tanto genéticos como ambientales [1-3]. Ello
explica la alta incidencia y gran recurrencia
que presentan sus malformaciones en diferen-
tes latitudes [4-6].

Los defectos del tubo neural, como otras
malformaciones, son hallazgos frecuentes en
fetos abortados, lo que permite establecer un
diagnóstico, cuando el material es susceptible
de ser estudiado desde el punto de vista anato-
mopatológico.

Sin embargo, cuando el aborto ocurre en el
período embrionario, lo cual se observa con
gran frecuencia, el diagnóstico se dificulta o
simplemente no se realiza. El conocimiento de
los patrones de desarrollo de esta estructura en
embriones obtenidos de embarazos ectópicos
podría contribuir al establecimiento de una
nueva dimensión en el diagnóstico prenatal.

Las técnicas morfométricas se emplean de
forma creciente en el estudio de diferentes
estructuras del sistema nervioso y pueden con-
vertirse en una contribución importante a las
técnicas diagnósticas actuales [7-12].

Presentamos el estudio morfométrico del
tubo neural de dos embriones humanos de seis
y ocho semanas, cuyas edades fueron estima-
das por la fecha de amenorrea y corroboradas
por medición directa cráneo-raquis. Previo
consentimiento informado por escrito de las
madres, el material fue procesado histológica-
mente, seccionado transversalmente en cortes
de 10 micras de grosor y coloreado con hema-
toxilina y eosina. En el estudio morfométrico
se empleó el programa de morfometría CONS-
DI-PLUS y el paquete estadístico SYSTAT.

El estudio del grosor de las paredes del tubo,
realizado en sus partes anterior (placa del piso),
posterior (placa del techo) y laterales en las
regiones cervical y torácica (alta y baja) de-
mostró que el diámetro de la placa del piso no
difiere de forma marcada entre las regiones
estudiadas en la sexta ni octava semana (Tabla
I), aunque presenta valores más bajos en la
región torácica alta en ambas edades.

Se observa que de la semana seis a la ocho
esta dimensión se incrementa significativa-
mente en todas las regiones.

La placa del techo en la sexta semana es
delgada en la región cervical y más delgada
aún en la región torácica baja, y gruesa en la
región torácica alta. En la octava semana estas
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diferencias se han eliminado, ya que el grosor
de esta placa aumentó muy significativamente
en las regiones cervical y torácica baja, y
significativamente en la región torácica alta.

En ambas semanas las paredes laterales del
tubo son más gruesas en la región torácica alta,
seguidas por la región cervical, y son más
delgadas en la región torácica baja. A pesar de
producirse un aumento de grosor de las pare-
des laterales, éste es significativo solamente en
la región cervical en su lado izquierdo. En la
región torácica alta las paredes laterales dismi-
nuyeron sus valores, aunque de forma no sig-
nificativa. En 1996 Kameyama realizó un estu-
dio morfométrico de los diámetros normales
de la médula espinal en sus diferentes regiones
en adultos [13], y en el mismo año Van Stran-
teu realizó un estudio morfológico y morfomé-
trico del tubo neural en embriones de pollo
[14]. Otros autores, como Falconer et al, han
estudiado en modelos experimentales y por
métodos morfométricos y biomecánicos los
efectos provocados en lesiones de la médula
espinal [15].

Se pudo comprobar, además, que en la sexta
semana el tubo neural tiene un predominio del
diámetro transverso sobre el diámetro antero-
posterior en las regiones cervical y torácica
alta, mientras que en la región torácica baja
ambos diámetros coinciden y asume esta es-
tructura una morfología redondeada (Tabla II).
En la octava semana el diámetro transverso
predomina sobre el anteroposterior en las tres
regiones estudiadas; esta característica es más
marcada en sentido cefálico. A esta edad el

tubo neural tiene sus mayores diámetros en la
región cervical.

Los resultados de nuestro estudio inicial
demuestran un gran dinamismo en la confor-
mación del tubo neural en la etapa embriona-
ria, y confirman la importancia de su descrip-
ción morfométrica como futura referencia para
las técnicas diagnósticas aplicadas en este pe-
ríodo.

Hasta el momento no se han encontrado
estudios de este tipo en la bibliografía revisada.
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Calcificaciones cerebrales
múltiples asintomáticas y el eje

vitamina D­hormona paratiroidea

Aproximadamente un 1% de los pacientes a los
que se les realiza una tomografía computariza-
da (TC) craneal presentan calcificaciones ce-
rebrales [1]. Estas calcificaciones se localizan
preferentemente en los ganglios basales y
menos frecuentemente en el cerebelo, y en la
mayoría de los casos no existen síntomas neu-
rológicos [1,2]. La presencia de calcificacio-
nes cerebrales múltiples (CCM) se ha descrito,
entre otras entidades, en el hipoparatiroidis-
mo, pseudohipoparatiroidismo, infecciones ví-
ricas y parasitarias, hemorragia y tumores ce-
rebrales, facomatosis, mitocondriopatías y
enfermedades autoinmunes, como el lupus eri-
tematoso sistémico [1,2]. No obstante, con
más frecuencia las CCM son idiopáticas y
esporádicas –el denominado síndrome de Fahr–
[1,2], y en algunos casos existe una herencia
autosómica dominante [3].

Presentamos el caso de un varón de 69 años,

Tabla II. Estadística descriptiva de los diámetros totales del tubo neural por REG.

Sexta semana Octava semana

Regiones Cervical
 Torácica Torácica

Cervical  
Torácica  Torácica

alta baja alta baja

Variables  X  S  X  S  X  S  X  S  X  S  X  S

Diámetro 1064,53 208,29 848,95 54,79 1047,83 104,31 1203,85 110,36 1044,51 60,16 1064,01 86,27
antero-
posterior

Diámetro 1318,62 49,43 1365,78 34,94 1047,83 104,31 1625,03 201,50 1349,26 71,32 1188,83 33,78
transversal

Tabla I. Estadística descriptiva del grosor de las paredes del tubo neural y su comparación entre la sexta y octava
semana.

Variables Región cervical Región torácica alta Región torácica baja

Semana X t p Semana X t p Semana X t p

Grosor de la placa del piso

6.ª 198,00
4,15 ++0,006

6.ª 164,22
8,57 ++0,000

6.ª 211,07
7,71 ++0,000

8.ª 343,25 8.ª 320,16 8.ª 346,53

Grosor de la placa del techo

6.ª 41,05
19,31 ++0,000

6.ª 260,91
2,49 ++0,04

6.ª 21,85 10,08 ++0,000

8.ª 491,73 8.ª 456,56 8.ª 403,47

Grosor de pared lateral izquierda

6.ª 571,27
2,55 +0,04

6.ª 632,37
1,94 0,1

6.ª 473,17 0,73 0,49

8.ª 721,39 8.ª 586,54 8.ª 510,22

Grosor de pared lateral derecha

6.ª 590,08
2,25 0,06

6.ª 607,90
0,88 0,4

6.ª 487,63 0,72 0,49

8.ª 721,39 8.ª 586,54 8.ª 510,32


