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Resumen

Introduccién: La compresion medular (CM) por
neplasia es una de las complicaciones neuroldgicas
con mas morbilidad seguido por metastasis cerebrales.
Considerada una emergencia oncologica, porque
puede llevar a la pérdida irreversible de la funcion
neuroldgica si no se realiza un diagnostico oportuno
y se inicia un tratamiento adecuado. La invasion del
cuerpo vertebral por diseminacion hematogena, es
la causa més frecuente y en ocasiones llega a crear
inestabilidad mecanica vertebral que supone una
verdadera urgencia ortopédica. El dolor es el sintoma
mas precoz y frecuente.

Caso: Se analizan las caracteristicas clinicas,
patologicas, factores prondsticos y manejo de la CM
por cancer, en una paciente femenina de 73 afios con
cuadro de dolor cervical de 8 meses de evolucion
mas déficit motor reciente en miembros superiores y
signos radiologicos de compresion medular cervical y
resultados de estabilizacion quirturgica.

Discusion: Los signos y sintomas van apareciendo
a medida que el proceso avanza, pasando por la
debilidad motora, alteracion en la sensibilidad hasta
llegar a la pardlisis e incontinencia de esfinteres,
como consecuencia del dafio neuroldgico completo.
La exploracién complementaria mds importante es
la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) que debe
ser solicitada de inmediato para decidir e iniciar el
tratamiento. El tratamiento es individualizado y debe
de instaurarse con precocidad. El tratamiento estandar
por muchos afios ha sido radioterapia; actualmente se
han implementado nuevas técnicas de radiacion y de
cirugia que ofrecen buenos resultados.

Palabras clave: Compresion medular, metastasis,
estabilizacion quirargica.
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Abstract

Introduction: Spinal cord compression secondary to
neoplasia is a commonn neurological complication that
raises morbidity, only followed by brain metastases.
It is considered an oncologic emergency since it can
lead to an irreversible loss of neurological function.
Haematogenous invasion of the vertebral body is
the commonest cause of spinal cord compression.
Occassionally, it can cause vertebral instability which
represents a real orthopedic emergency. Pain is the
earliest and most common symptom..

Case: The clinical, pathological, prognostic factors and
management of spinal cord compression due to cancer
in a female patient of 73 years with neck pain box 8
months duration + recent motor deficit upper limbs +
radiographic signs of cervical cord compression are
analyzed and surgical stabilization results.

Discusion: Signs and symptoms appear when the
problem progresses as motor weakness, alterations in
consciousness, paralysis and incontinence, as a result
of complete neurological damage. The most important
complementary exploration is Magnetic Resonance
Imaging (MRI) that should be requested to decide
immediately and initiate treatment. The standard
treatment for many years was radiotherapy; currently
there are new techniques of radiation and surgery that
offer good results

Keywords: Spinal cord compression, metastasis,
surgical stabilization.
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Introduccion

La columna vertebral es el tercer sitio mas frecuente
de metastasis después de los pulmones y el higado. Las
complicaciones neuroldgicas se deben principalmente a
la compresion de la médula espinal por extension hacia
el espacio epidural, pues la invasion de la misma es muy
rara'. Los pacientes oncologicos presentan metastasis
espinales en 25% a 70% de los casos y, de ellos, 10%
- 20% aproximadamente desarrollan una compresion
medular (CM). La columna vertebral es el lugar mas
comun de las metastasis dseas, independientemente del
tumor responsable®?.

Las neoplasias mas frecuentemente implicadas son
el cancer de pulmoén, de mama y de prostata, seguidos
por el cancer de rifdn, el mieloma maltiple y el linfoma
no Hodgkin**. La CM es la primera manifestacion del
tumor hasta en un 10 - 20% de los casos. La region
dorsal es la mas frecuentemente afectada (50-70%),
seguida de la lumbar (20-30%) y la cervical (10-
20%)>*.

La CM esuna complicacién con un impacto enorme
en la calidad de vida del paciente con cancer, con
consecuencias como la pérdida de la deambulacion,
la incontinencia y la disminucion de la esperanza de
vida por complicaciones secundarias®’. Una vez que el
paciente presenta paraplejia o cuadriplejia establecida,
la recuperacion funcional es infrecuente®.

El edema producido por el tumor es vasogénico
y, por tanto, responde parcialmente al tratamiento
corticoideo’. Se produce por compresion directa
del tumor o por congestion venosa secundaria a la
compresion de venas epidurales'’. El infarto medular
es secundario a la compresion de arterias espinales
por metastasis epidurales o a la oclusion arterial
directa de arterias radiculares a nivel del foramen
interventricular®’.

El dolor es, en la mayoria de los casos, el sintoma
inicial y lo sufren el 80 - 95% de los pacientes. El
dolor puede preceder al resto de los sintomas y
signos neurologicos en semanas o meses'’. Hay que
sospechar una CM en pacientes con cancer conocido
que presentan dolor de espalda o cervical de reciente
comienzo. El dolor puede ser local, mecanico o
radicular!. El dolor local se presenta en el lugar del
cuerpo vertebral afectado. Suele tener predominio
nocturno y/o matutino e ir cediendo a lo largo del
dia>!,

El segundo sintoma mas frecuente es la afectacion
motora con piramidalismo (hiperreflexia y signo de
Babinski) por interrupcion de las vias corticoespinales.
La paresia suele ser bilateral y simétrica, aunque
no siempre. Hay que tener en cuenta que en los
enfermos oncologicos que han recibido tratamiento
quimioterdpico  los  reflejos  osteotendinosos
pueden estar disminuidos o ausentes, debido a una
polineuropatia preexistente®*!!.

El nivel sensitivo no es constante y no suele ser
util como localizador del lugar de la lesion (el nivel
puede estar uno o dos segmentos sobre el nivel de la
compresion medular)®'2,

En las fases tardias de la compresion medular
se produce disfuncion autondémica y alteracion
esfinteriana, especialmente en forma de retencion

urinaria. El sindrome de Horner (miosis, ptosis y
anhidrosis) puede aparecer cuando se afecta la columna
intermedio lateral de la médula en los niveles C8-D1'°.

El estudio indicado con RMN incluye imagenes
potenciadas en T1, T2 y administracion de contraste
intravenoso (gadolinio), pues muchos tumores presentan
realce y, en ocasiones, es esencial para la visualizacion
de la metastasis (esto ocurre especialmente en el caso
de metastasis intramedulares)®!>13,

Cuando no es posible realizar una RMN, se debe
estudiar al paciente con Tomografia Computarizada
(TC), especialmente 1til para evaluar la afectacion
osea y la existencia de fragmentos oseos en el canal
medular®!'"*, La Tomografia por Emision de Positrones
puede identificar lesiones metabdlicamente activas en
el hueso y puede combinarse con la TC. La RMN ha
reemplazado a la mielografia en el diagndstico de la
CMM?B,

La dexametasona es el corticoide mas utilizado,
ha demostrado eficacia en el control de los sintomas,
particularmente del dolor, y en mejorar el prondstico
funcional®!%%, Debe iniciarse el tratamiento cuando
exista disfuncién neurolégica y es conveniente la
administracion a dosis altas cuando existe paresia o el
deterioro de la funcion motora es muy rapido, no deben
en ningln caso retrasar el tratamiento con radioterapia
o cirugia cuando esté indicado'*?2,

La radioterapia puede utilizarse como tratamiento
unico o como terapia adyuvante en caso de ser la
cirugia el tratamiento principal'>'®, La radioterapia
convencional utilizada para tratar metastasis epidurales
que afectan a un Unico nivel engloba la vértebra
afectada y uno o dos cuerpos vertebrales por encima y
por debajo de la misma®. La radioterapia adyuvante se
administra 7-14 dias tras la cirugia'’.

La radioterapia es el tratamiento de eleccion
cuando hay evidencia de tumor primario conocido.
En caso contrario, es recomendable la descompresion
quirargica, que permitira al mismo tiempo la obtencion
del diagnostico histologico'®.

La cirugia es sin duda la mejor opcion de tratamiento
para la rapida descompresion de las estructuras
neurales de la médula y la estabilizacion inmediata de
la columna. La cirugia es el tratamiento de eleccion
cuando existe inestabilidad mecanica o compresion por
fragmentos dseos, tumores radiorresistentes (sarcoma,
cancer de colon, renal, melanoma) y cuando no existe
diagnostico histologico del tumor primario®'”.

Aunque clasicamente la técnica quirurgica
mas utilizada ha sido la laminectomia posterior
descompresiva, en casos seleccionados de CM la
opcion optima son las técnicas de descompresion
medular circunferencial, que en muchas ocasiones
requieren abordajes mas complejos, reseccion vertebral
y técnicas de fijacion y reconstruccion'®?. En el caso
de tumores muy vascularizados puede ser necesaria la
embolizacion previa para evitar hemorragias®2.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de sexo femenino 73
aflos con antecedente de Hipertension Arterial (HTA),
histerectomia por cancer de Utero hace 13 afios y
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colecistectomia. Acude al servicio de emergencia por
presentar dolor cervical de 8 meses de evolucion sin
causa traumatica aparente, tipo continuo, localizado
que se intensifica al realizar esfuerzo, estornudar,
deambular, cambios de posicion y no cede a los
analgésicos ademas de disminucion de fuerza en
miembros superiores de inicio reciente que interfiere
con actividades cotidiana.

Al examen fisico en region cervical se evidencio
movilidad limitada mas dolor posterior a nivel de
C5, C6, C7, T1. Déficit sensitivo-motor simétrico
en miembros superiores, Fuerza muscular 3-4/5,
sensibilidad 1/2, Reflejos Osteo Tendinosos (ROTS)
2-3/4, miembros inferiores sin déficit sensitivo motor.
En emergencia solicitan radiografias cervicales
observandose aplastamiento vertebral a nivel de C6
Y C7 y lesion osteolitica (Figura 1y 2), por lo que
solicita estudios de TC y RMN.

Figura 1. Aplastamineto vertebral C6-C7
Fuente: Servicio de Imagenologia — HCAM 2014

20 CcEl

Figura 2. TAC, corte coronal y sagital. Aplastamiento C6 y C7.
Fuente: Servicio de Imagenologia — HCAM 2014

En la RMN se confirma hallazgos de lesion litica
en plataforma de C5 y aplastamiento completo de
cuerpo vertebral en C6 y C7, ademas de abombamiento
posterior de coleccion en espacios intervertebral C5-C6
y C7-T1 con indicios de compresion medular (Fig 3).
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Figura 3. RMN corte sagital y axial. Compresion medular
Fuente: Servicio de Imagenologia — HCAM 2014

Se le admitié en el hospital y solicitd examenes
de laboratorio complementarios que fueron normales.
Debido al déficit neurologico, signos radioldgicos de
compresion y falta de sitio primario de las metastasis
se decidio realizar descompresion quirargica por
abordaje anterior con corpectomia de C5, C6 y C7, mas
estabilizacion quirtrgica con jaula metalica y placa
cervical anterior (Figura 4). Adicionalmente se tomod
biopsia y solicitd cultivo e investigacion de bacilos
alcohol acidorresistentes (BAAR). En los hallazgos
se encontrd una masa de caracteristicas tumorales que
comprometia los cuerpos vertebrales de C5, C6 y C7,
con una coleccién turbia escasa entre ellos.

Figura 4. Rx AP y lateral de columna cervical.
Estabilizacion quirurgica con jaula metalica y placa con tornillos
Fuente: Servicio de Imagenologia — HCAM 2014

Posterior a la descompresion y estabilizacion
quirargicas, la paciente refiere mejoria de la
sintomatologia. Recibe el alta y se programa
revaloracion con los resultados de muestras tomadas.
El resultado de la biopsia reportd muestra compatible
con adenocarcinoma. BAAR y Cultivo sin desarrollo.
La paciente fue referida a Oncologia para tratarla con
radioterapia.



Estabilizacion quirtrgica en compresion medular metastésica cervical: reporte de un caso y revision de la literatura.

Discusion

La caracteristica clinica mdas comin en un
paciente con metastasis vertebrales es el dolor, aunque
los sintomas neuroldgicos también pueden estar
presentes®. La CM por metastasis en la region cervical
es una patologia rara asociada a dolor cervical y grados
variables de incapacidad, segiin la intensidad de la
compresion®.

En general, el tratamiento de los tumores de la
columna vertebral es quirurgico y la reseccion en
bloque con margenes negativos se ha demostrado que
disminuye las tasas de recidiva local y metastasis®.
Reseccion en bloque se ha convertido en el estandar
de cuidado para numerosos tumores primarios a nivel
toracico, lumbar y sacra?’. Sin embargo, varios factores
complican la realizacion de este procedimiento en la
columna cervical, incluyendo la proximidad de las
arterias vertebrales, la arquitectura 6sea implicada
y la importancia de las raices nerviosas cervicales.
Por otra parte, la reseccion en bloque de los tumores
espinales cervicales implica largos tiempos operatorios
y morbilidad perioperatoria significativa®.

Es dificil de eliminar tumores en bloque de la
columna vertebral cervical y hay una alta tasa de
recurrencia y metastasis. Debido a estos factores, asi
como la rareza relativa de los casos, esta técnica no ha
sido ampliamente adoptada en la columna cervical'®.
La radioterapia puede ser utilizada en lugar de la
cirugia, servir como un complemento de la cirugia o
como un régimen de preparacion para hacer un tumor
mas facilmente resecable. Sin embargo, la radioterapia
se debe utilizar con precaucion, ya que la médula
espinal es sensible a la radiacion'”.

La cifosis y el colapso que implica cualquier region
de la columna cervical influyen positivamente en la
decision de estabilizar la columna vertebral®. Los
pacientes sin compromiso neurologico y sin evidencias
de inestabilidad son candidatos, por lo general, para
tratamiento no quirdrgico como la radioterapia®*.La
cirugia debe considerarse como una opcion para los
pacientes cuya sobrevida exceda de tres meses™.

Dado que los tumores que metastatizan a la columna

cervical C3-C6 tienden a involucrar al cuerpo vertebral
debido a la infiltracion de la medula d6sea, el abordaje
de eleccion suele ser anterior en la columna cervical
C3-C677*°, Esto implica generalmente corpectomia
con la reconstruccion usando una jaula de titanio®.
La descompresion y la necesidad de estabilizacion
son importantes para decidir si la cirugia debe hacerse
utilizando un abordaje anterior o posterior®.

Un claro consenso no existe todavia para decidir
qué pacientes deben someterse a un tratamiento
quirargico de sus metastasis en la columna vertebral
cervical, y mucho menos el tipo de cirugia. Atanasiu
et al. afirmod que el uso de injerto 6seo debe reservarse
para los pacientes con una esperanza de vida de mas de
2 afios®!.

En estudios recientes sobre la compresion de la
medula espinal por metastasis, se sabe que la cirugia
descompresiva directa con posterior radioterapia
postoperatoria es superior al tratamiento con
radioterapia sola en términos de supervivencia'® 73!,

El presente caso muestra que la cirugia paliativa
de la columna cervical puede lograr buenos resultados,
pese a las potenciales complicaciones. Un enfoque
multidisciplinario que incluya médicos oncélogos,
cirujanos de columna vertebral y radioterapeutas
ayudaria a garantizar mejores para los pacientes.
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Abreviaciones

RMN: Resonancia Magnética Nuclear
MRI: Magnetic Resonance Imaging
CM: Compresion Medular

CMM: Compresion Medular Metastasica
HTA: Hipertension Arterial

ROTS: Reflejos Osteo Tendinosos
BAAR: Bacilos Acidorresistentes
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