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diagnéstico de Hallux Valgus degenerativo entre el periodo Enero 2011 — Enero 2014,
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sensitivo y motor de Lumbar (L4) a distal. Fue tratada quirdrgicamente en varios
tiempos quirdrgicos con descompresion posterior con laminectomia L4 vy fijacidn
posterior transpedicular L2-L3 A L5-S1, luego reseccidon de tumor vertebral en abordaje
combinado posterior y anterior al final; previo al segundo tiempo quirdrgico del

abordaje anterior se realizd embolizacién selectivade L4 con el fin de



disminuir el riesgo de sangrado. Evolucidn posquirdrgica satisfactoria con
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Se presenta el caso de una paciente femenina de 73 afos con cuadro de dolor cervical
de 8 meses de evolucidn mas déficit motor reciente en miembros superiores
mas  signos radiolégicos de compresion medular cervical y resultados de
estabilizacién  quirdrgica. Posterior a  descompresién vy estabilizacién
quirurgica  paciente refiere mejoria de sintomatologia, se decide alta y posterior
revaloracidn con resultados de muestras tomadas. En la consulta acude con
resultado de biopsia que reporta muestra compatible con Adenocarcinoma a
identificar primario, BAAR y Cultivo sin desarrollo; posteriormente es derivada al
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Se realizd una conferencia dirigida a un grupo amplio de profesionales de la salud, con
una gran mayoria de licenciadas en enfermeria, médicos rurales y médicos

generales. Se hizo hincapié en que la lumbalgia en el adulto mayor puede tener varias

causas, pero cada causa tiene sus sintomas que son buenos indicadores de su



presencia en el paciente, se fortaleci6 como realizar un diagndstico oportunoy
descartar patologia de otros aparatos y sistemas en cuanto al diagndstico diferencial,
ademas de tener en cuenta los casos delumbalgia que requiere mayor analisis
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Degenerative treatment of hallux valgus by variant approach with technical Bosch
miniopen made in outpatient care center of Quito IESS Cotocollao during the period
January 2011 - January 2014.

SUMMARY

In this study surgical treatment  outcomes Hallux valgus are
presented in degenerative of patients seen in the outpatient clinic
of Traumatology center IESS outpatient care Cotocollao reporting a
diagnosis of hallux valgus degenerative between the period January 2011 —
January 2014, wusing the variant ofthe technique Bosh through mini
approach - open with Subcapital osteotomy for correction Hallux valgus, an
excellent score was achieved in the clinical treatment outcome Hallux valgus
evaluated with the AOFAS table, with a low level of complications,
making valid use of this technique in correcting the Hallux valgus mild to
moderate.

Key words: Hallux valgus, degenerative, mini open.

Spinal tumor cells in L4 giants: case report and review of literature.
SUMMARY

Giant cell tumors are benign lesions, representing 4% of bone lesions. They are
located primarily in the metaphysis of the long bones. A spinal level particularly
affect the lumbosacral region and their behavior is unpredictable. For a 31-year-
old with a history of giant cell tumor it is reported; It started with lumbar pain
with progressive increasing pain, sensory and motor deficit distal L4. She was
treated surgically in several surgical times with posterior decompression

laminectomy and posterior transpedicular L4 L2-L3 to L5-S1 after spinal tumor
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resection prior to the end and back combined approach; prior to the second
anterior approach surgical time L4 selective embolization was performed in
order to decrease the risk of bleeding. As adjuvant zoledronic acid 4 mg IV was
administered monthly. Satisfactory postoperative course with immediate
recovery of strength and sensitivity. Currently the patient has strength and
sensitivity of integrity and performs their daily activities. Giant cell tumors are
uncommon, represent a surgical challenge because of the difficult path and
risks surrounding anatomical structures. It is a benign tumor and total resection

leads to healing; for this reason we consider important to report this case
successfully in the treatment used.

Keywords: giant cell tumor, combined approach, embolization.

Stabilization in surgical spinal cord compression metastatic cervical: a
case report and review of literature.

SUMMARY

Spinal cord compression due to cancer is one of the neurological complications
with more morbidity followed by brain metastases; It is considered an oncologic
emergency (regardless of the type of tumor, level of spinal cord involvement and
extent of the primary tumor) because it can lead to irreversible loss of neurological
function and certainly to a deterioration in the quality of life for patients if not done
early diagnosis and appropriate treatment is started. The invasion of the vertebral
body by haematogenous dissemination is the most common cause of spinal cord
compression. On occasions it can create mechanical vertebral instability which
represents a real orthopedic emergency. Pain is the earliest and most common
symptom. The signs and symptoms appear as the process progresses, through

motor weakness, alterations in consciousness until paralysis and incontinence of
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sphincters, as a result of complete neurological damage. The most important
complementary exploration is Magnetic Resonance Imaging (MRI) should be
requested to decide immediately and initiate treatment. Treatment is
individualized and must be started early. The standard treatment for many years
has been radiotherapy; currently implemented new techniques of radiation and
surgery that offer good results. The clinical, pathological, prognostic factors and
management of spinal cord compression due to cancer in a female patient of 73
years with a pain condition lasting 8 months plus recent motor deficit upper limbs
+ radiographic signs of cervical cord compression are analyzed and surgical
stabilization results.

Keywords: Spinal cord compression, metastasis, surgical stabilization,

decompression

Management of back pain in the elderly.

A conference aimed at a broad group of health professionals was performed with
a large majority of registered nurses, rural physicians and medical General. It was
emphasized that low back pain in the elderly may have several causes, but every
cause has its symptoms are good indicators of their presence in the patient,
strengthened as an early diagnosis and rule pathology of other organs and

systems in terms of differential diagnosis, while taking into account cases of low
back pain that requires further analysis

because its attendant symptoms that can cause disability permanent.
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cede a realizar osteotomia subcapital utilizando un pe-
quefio escoplo.

5. Una vez realizada la osteotomia subcapital se colo-
ca percuténeamente de distal a proximal un clavo de
kirschner y con una sonda acanalada se la guia hacia
¢l canal intramedular

6. Con ayuda del perforador se fija clavo de kirschner
hacia la base del primer metatarsiano.

7. Se controla intraoperatoriamente la fijacion correcta
de la osteotomia para evitar desviaciones del dedo.

8. Se realiza lavado de herida y plastia capsular meta-
tarsofalangica

9. Se realiza colocacion de vendaje acolchado en pie
mas colocacion de zapato ortopédico.

GRAFICOS:

RESULTADOS

Se realiz el tratamiento quirdrgico a un total de 26 pa-
cientes y en un total 40 pies, el seguimiento medio a
los pacientes fue de 12 meses (rango minimo 3 meses
y méximo 3 afios) el sexo predisponente en el 100%
de los casos fue el femenino, con un promedio de 50
afios de edad (rango 19-73afios), la afectacion mas fre-
cuente fue la bilateral en el 53.8% de casos (14 pacien-
tes), el promedio de angulacién del Hallux Valgus fue
de 30,7° (rango 21-45°), el promedio de angulacion del
intermetatarsiano fue de 12,9 (rango 10-24°), el tiempo
promedio quirtirgico en la correccion de un pie fue de
30 minutos y bilateral 65 minutos, en el 100 % de los
casos se hizo el retiro del clavo percutdneo de Kirsch-
ner a los 30 dfas lapso en el cual también se retir6 el
vendaje acolchado del pie reemplazandolo con un se-
parador de dedo de silicona por el tiempo restante del
tratamiento, el promedio de consolidacién a los cuatro
meses fue en un 100 % en todos los casos, existieron
complicaciones en 4 casos, entre los que se encuentra
la infeccién de la herida en un caso, aflojamiento del
material de osteosintesis en dos casos, y recidiva de
angulacion en un caso en el que el angulo metatar-
sofalangico era de 45°, luego de la cirugia, la correc-
cién promedio del angulo metatarso faléangico fue de
11,5 grados , seg(n la escala del dolor todos nuestros
pacientes obtuvieron un puntaje de 1-3/10 al terminar
el tratamiento, con respecto a la movilidad del primer
dedo obtuvimos la normalidad de la movilidad en el
100 % de los casos , todos nuestros pacientes lue-
go del tratamiento quirirgico empezaron a utilizar un
calzado normal, segin la puntuacién global mediante
la escala AOFAS nuestro estudio obtuvo un resultado
clinico de 90 (excelente) lo cual lo hace adecuado para
el tratamiento del Hallux Valgus degenerativo de grado
leve a moderado.

Caso clinico:

23

DISCUSION:

E| estudio realizado con esta técnica quirtirgica nos
indica que es posible utilizar por abordaje mini-open
una osteotomia distal para la correccion del Hallux val-
gus con similares resultados a los efectuados con las
demas técnicas operatorias para esta patologia, los

16
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RESUMEN

Los tumores de células gigantes (TCG) son lesiones benignas, representan 4% de las
lesiones 6seas. Se localizan primordialmente en la metéfisis de los huesos largos. A
nivel espinal afectan especialmente la regién lumbosacra y su comportamiento es
impredecible. Se reporta el caso de una paciente de 31 afios de edad con antecedente
de tumor de células gigantes; inicié con dolor lumbar con aumento progresivo del
dolor, déficit sensitivo y motor de Lumbar (L)4 a distal. Fue tratada quirdrgicamente en
varios tiempos quirdrgicos con descompresion posterior con laminectomia L4 y fijacion
posterior transpedicular L2-L3 A L5-S1, luego reseccién de tumor vertebral en
abordaje combinado posterior y anterior al final; previo al segundo tiempo quirtrgico
del abordaje anterior se realizé embolizacion selectiva de L4 con el fin de disminuir el
riesgo de sangrado. Como terapia adyuvante se administrd acido zolendrénico 4mg
Intravenoso (IV) mensual. Evolucion posquirdrgica satisfactoria con recuperacion
inmediata de la fuerza y de la sensibilidad. Actualmente la paciente tiene fuerza y
sensibilidad integras y realiza sus actividades cotidianas. Los tumores de células
gigantes son infrecuentes, representan un reto quirtrgico por la dificil via de acceso y
los riesgos de las estructuras anatomicas circundantes. Es un tumor de caracteristicas
benignas y su reseccion total conlleva a la curacion; por tal razén consideramos
importante el reporte de este caso con éxito en el tratamiento empleado.

Palabras clave: tumor de células gigantes, abordaje combinado, embolizacion.

SUMMARY

Giant cell tumors are benign lesions, representing 4% of bone lesions. They are
located primarily in the metaphysis of the long bones. A spinal level particularly affect
the lumbosacral region and their behavior is unpredictable. For a 31-year-old with a
history of giant cell tumor it is reported; It started with lumbar pain with progressive
increasing pain, sensory and motor deficit distal L4. She was treated surgically in
several surgical times with posterior decompression laminectomy and posterior
transpedicular L4 L2-L3 to L5-S1 after spinal tumor resection prior to the end and back
combined approach; prior to the second anterior approach surgical time L4 selective
embolization was performed in order to decrease the risk of bleeding. As adjuvant
zoledronic acid 4 mg IV was administered monthly. Satisfactory postoperative course
with immediate recovery of strength and sensitivity. Currently the patient has strength
and sensitivity of integrity and performs their daily activities. Giant cell tumors are
uncommon, represent a surgical challenge because of the difficult path and risks
surrounding anatomical structures. It is a benign tumor and total resection leads to
healing; for this reason we consider important to report this case successfully in the
treatment used.

Key words: giant cell tumor, combined approach, embolization.



INTRODUCCION.

Los tumores de células gigantes son
raros se los conoce también como
osteoclastoma y constituyen
unicamente el 4% al 5% de todos
los tumores 0seos. Se ha
considerado en su mayoria como
benigno, pero potencialmente
agresivo con altas tasas de
recurrencia y metéstasis local. Se
piensa que el tumor se origina de
células indiferenciadas
mononucleares de cuya fusion se
generan las células gigantes.(1-2,

Tiene ligera predileccion por el sexo
femenino y su edad de presentacion
es alrededor de la tercera década
de la vida, con un rango que va de
15 a 40 afios.? 312),

Aungue la etiologia es desconocida,
se ha relacionado en muchos casos
con altos niveles de estrdgeno como
en el embarazo.®*1).

Su localizacion mas frecuente es en
extremidad distal de féemur y epifisis
proximal de tibia alrededor del 60%,
ademas de la extremidad distal del
radio. Se observa también en orden
decreciente, en el sacro, en la
extremidad distal del cubito, en la
pelvis en los huesos de la mano y
de los pies y en cuerpos
vertebrales.(29).

La incidencia de la columna movil
(por encima de la sacro) varia de
1,4% a 9,4%. El tumor de células
gigantes normalmente ocurre en el
cuerpo vertebral en comparacion
con los elementos posteriores. Por
lo general tienen una apariencia
litica en las radiografias.(b,

Aunqgue las radiografias simples
pueden ser Utiles para caracterizar
algunas lesiones de la columna
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vertebral, la resonancia magnética
es indispensable para determinar la
extension y la relacion con los
conductos y las raices nerviosas, y
asi determinar el plan de
manejo.14),
Para valorar el grado de invasion se
suele utilizar la clasificacion de
Enneking de tumores Benignos y de
esta manera planificar el
procedimiento a seguir
Clasificacion de Enneking para los
tumores benignos
- Enneking etapa I: estos
tumores no son activos y no son
sintomético. Estan rodeados por
una capsula a menudo visto
como
un borde esclerdtico en las
radiografias simples.

- Enneking fase II: Se trata de un
tumor activo, con una progresion
lenta
y la evidencia de reacciones de
hueso y de los tejidos blandos
(capa osteosclerética, corteza
adelgazada, pseudocapsula
densa de tejidos blandos).

- Enneking estadio lll: Est4 a
menudo muy vascularizada,
tumor agresivo con una gran
masa y el hueso tomado con
reaccion de los tejidos blandos.
Cortical se confunde con una
masa de tejido blando.®D.

El retraso diagndstico por meses o
afios es comun; los hallazgos
radiograficos de tumor de células
gigantes espinal normalmente se
presente como una lesion de grado
[Il en la primera visita clinica.

Los objetivos del tratamiento son los
siguientes: eliminacion del tumor;
reduccion de la probabilidad de
recidiva local; eliminacion del dolor;
preservacion de la funcion de los



nervios de la médula; y la
restauraciéon o mantenimiento de la
alineacion y la estabilidad
vertebral.®,

Varios métodos de tratamiento se
han recomendado incluyendo
embolizacioén arterial, curetaje,
extirpacion de la lesion, radiacion y
crioterapia es muy exitoso en las
lesiones de huesos largos, pero el
tratamiento optimo y médico del
Tumor de células gigantes en la
columna vertebral y sacro no ha
sido bien establecida. @ %1%, El uso
de la embolizacién arterial como
monoterapia para el tumor de células
gigantes también ha sido descrito.*?
13,15).

En general se acepta que la
reseccion radical logra los mejores
resultados; no obstante, la
reseccion radical es a menudo dificil
en pacientes con lesiones de la
columna.®? %),

A partir de una perspectiva basada
en la evidencia, no hay estudios
prospectivos aleatorios que evallen
los diversos tratamientos; no
obstante, existe evidencia en la
literatura que indica que la
vertebrectomia para la reseccion en
bloque se asocia con un mejor
prondstico de a largo plazo y la
supervivencia libre de enfermedad,
se ha informado de que sea tan alto
como 92,3%. 1)

La técnica requiere abordaje
combinado anterior y posterior
complementando segun sea
necesario la fusién anterior y
posterior.(>11),

Tratamientos adyuvantes cortos con
Acido zolendrénico después de un
extenso curetaje intralesional o
reseccion en bloque del tumor de
células gigantes se ha asociado con
una baja tasa de recurrencia.(® 15.16),
El Denosumab, un anticuerpo
monoclonal humano contra el

21

Ligando de receptor activador para
el factor nuclear k B, méas conocido
como RANKL, se ha demostrado
gue puede reducir
significativamente el nimero de
células gigantes, asi como la
progresién radiogréafica, Denosumab
es aprobado sélo para el
tratamiento de la osteoporosis en
los Estados Unidos, y un protocolo
de ensayo clinico global esta
disponible para evaluar su eficacia
en tumor de células gigantes, su
uso como terapia adyuvante esta
actualmente bajo investigacion, y la
utilizacién para disminuir la
recurrencia local del tumor se
desconoce en este momento. La
radioterapia adyuvante sigue siendo
controvertida debido al riesgo de
mielitis de la médula espinal, las
complicaciones de injerto 6seo, y
transformacion maligna ha sido
reportado en el 10% de los casos. (":
9, 10,15)_

Enfermedad pulmonar metastasica
rara vez se origina a partir de un
tumor benigno, pero puede ocurrir a
partir de los tumores de células
gigantes. La incidencia de
metéastasis pulmonares de un Tumor
de células gigantes
histol6gicamente probada varia de
1% a 9%.®10),

La confirmacion histolégica del
diagndstico requiere una cirugia
para biopsia 0 una biopsia
percutanea guiada por Tomografia
computada (TC), cuya fiabilidad es
del 65%. La recurrencia del tumor
de células gigantes después de la
cirugia es una complicacién grave y
el tratamiento es un problema. El
porcentaje de recurrencia local en la
literatura es de aproximadamente
30%. La mayoria de los autores
consideran que se debe a la
reseccion quirdrgica marginal. La
tasa de recurrencia con
vertebrectomia subtotal fue del 71%,



mientras que para vertebrectomia
total, sélo era 7,7%. Una mayor tasa
de recurrencia se ha visto en
pacientes menores de 30 afos.
También se ha encontrado la menor
edad que se ha asociado con una
mayor tasa de recurrencia.

Se encontrd que la edad menor de
25 afios fue un factor de riesgo para
la recurrencia local.®10),

REPORTE DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo
femenino 31 afos de raza negra,
oficinista con antecedente de
cesarea hace 1 aflo que acude a la
atencion de consulta externa de
Traumatologia de Columna por
presentar dolor lumbar de 6 meses
de evolucidn sin causa traumatica
aparente, tipo continuo, localizado
que se intensifica al realizar
esfuerzo, agacharse, estornudar,
deambular, cambios de posicion y
no cede a los analgésicos, no limita
el descanso.

Al examen fisico en region lumbar
se evidencio Steindler + L3, L4, L5,
Valleix -, Lassegue -, Test de
elevacion de la pierna en extension
(TEPE) -.

Trae placas radiografias solicitadas
en otro centro médico,
observandose en las distintas
proyecciones radiograficas una
lesion osteolitica a nivel de L4 con
aplastamiento de la placa vertebral
superior que produce perdida de
altura vertebral. (Fig 1)

Adicionalmente paciente cuenta con
imagen de Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) solicitadas
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previamente en la que se visualiza
lesidn litica a nivel de L4 con
disminucién de altura del cuerpo
vertebral sin invasién a canal
medular ni elementos posteriores.
(FIG 2)

FIG 1. RADIOAGRAFIA (RX) LUMBAR SE
APRECIA LESION LITICA A NIVEL DE L4
CON APLASTAMIENTO DE PLACA
VERTEBRAL SUPERIOR

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2013)
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FIG 2. A,B CORTES SAGITALES, C
CORONALES Y D AXIALES DE RMN EN T2
SE EVIDENCIA LESION LITICA A NIVEL DE
L4




(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Se decide ingresar a paciente para
realizar biopsia abierta, ya que los
turnos para biopsia percutanea
estan demasiado lejanos. Se realiza
biopsia abierta con éxito y se decide
alta al dia siguiente.

Paciente al servicio de emergencia

2 semanas posteriores a biopsia
abierta por dolor lumbar intenso,
incapacitante irradiado a miembros
inferiores de predominio izquierdo

El servicio de Patologia nos reporta
informe de Biopsia abierta el cual
indica, espiculas 6seas
adelgazadas e irregulares, medula
O0sea de maduracion y celularidad
conservados, no hay malignidad en
la muestra estudiada, cambios
anatomopatologicos consistente con
osteoporosis. Se realiza nuevas
tomas de RMN en la que se
evidencia mayor aplastamiento de
cuerpo vertebral L4 con
abombamiento de muro posterior
hacia canal medular con signos de
compresion radicular e invasion
posterior y tejidos blandos
adyacentes. (FIG 3)

N 1900 3 — L .
FIG 3. RMN SE EVIDENCIA MAYOR LISIS E
CUERPO DE L4 CON INVACION A CANAL
MEDULAR Y ESTRUCTRURAS

q

N
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POSTERIORES Y TEJIDOS BALNDOS
ADYACENTES

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Con esas nuevas imagenes de
RMN se decide realizar
instrumentacion posterior de L2-L3
A L5-S1 con laminectomia L4, en
imagen de control se pudo
evidenciar una destruccion total del
cuerpo de L4 (FIG 4) ademas se
repitié la biopsia y adicionalmente
solicitar cultivo y Bacilo acido
alcohol resistente (BAAR).

FIG 4. RX AP Y L SE EVIDENCIA
INSTRUMENTACION POSTERIOR L2-L3 A
L5-S1, LISIS TOTAL DEL CUERPO DE L4

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Posterior a instrumentacion
posterior paciente refiere mejoria de
sintomatologia, se decide alta 'y
posterior revaloracion con
resultados de muestras tomadas.
En la consulta acude con resultado
de biopsia que reporta muestra
compatible con proceso inflamatorio
cronico granulomatoso tipo cuerpo
extrafo, BAAR y Cultivo sin
desarrollo.

Sospechando posible Tuberculosis
(Tb) por inflamacion cronica, se
solicita rastreo de tumor primario
por parte del servicio de Medicina
interna, paciente regresa
nuevamente a nuestra consulta sin
poder identificar origen lisis en L4
ademas de recidiva de dolor lumbar



gue se intensifica al acostarse,
pérdida de peso y parestesia en
miembros inferiores, se solicita
nuevas imagenes de RMN
apreciandose aumento del tamafio
de la masa a nivel del cuerpo
vertebral de L4 provoca estenosis
importante a nivel de canal medular
con signos de compresion(FIG 5).
Se solicita nuevo estudio de biopsia
guiada por TC.

E + wpCats ot

FIG 5. RMN CON AUMENTO DEL TAMANO
DE MASA EN L4 CON INVASION A TEJIDOS
CIRCUNDANTES Y ESTENOSIS SEVERA DE
CANAL MEDULAR

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Paciente acude a control 3 semanas
después de ultima biopsia
percutdnea por TC solicitada, que
reporta muestra compatible con
tumor de células gigantes. Se
decide hospitalizacién para
reseccion completa por abordaje
posterior y anterior. Al ingreso
paciente presenta déficit sensitivo
motor a nivel de miembro inferior
izquierdo con fuerza muscular de
5/5, sensibilidad 1/2, Reflejos Osteo
tendinosos (ROTS) 1/4, deambula
arrastrando miembro inferior
izquierdo.

En un primer tiempo se realiza
reseccion posterior transpedicular
bilateral, presentando abundante
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sangrado de 150cc
aproximadamente, se decidi6
ampliar instrumentacion posterior a
L1 por signos de invasion a L3 (FIG
6). Al dia siguiente se decide
administrar 4mg de Acido
Zolendronico como terapia
adyuvante.

FIG 6. RX PSTQUIRURGICO DE
RESECCION POSTERIOR MAS AMPLIACION
DE INSTRUMENTACION POSTERIOR A L1

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

En el postquirdrgico de reseccion
posterior se inicia fisioterapia con
fortalecimiento muscular,
obteniendo recuperacion en cuanto
a la sensibilidad, ROTS 2/4 y fuerza
muscular a 4-5/5. Debido a la gran
cantidad de sangrado se decide
realizar embolizacion previo al
abordaje anterior para reseccion del
cuerpo vertebral de L4 (FIG 7).

[

FIG 7.EM‘BOLIZACION A
A PREEMBOLIZACION

’A"l" K
RTERIAL L4.



B POSTEMBOLIZACION

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Una vez realizado embolizacion, 24
horas posteriores se decide realizar
reseccion anterior, en donde se
evidencio masa prevertebral y
cuerpo avascular de extraccion
relativamente facil. Se logra una
reseccion intralesional amplia en el
cuerpo de L4 y estabilizacién con
malla metalica lumbar, se consideré
necesario dejar dren de Jackson
Pratt por 48horas. (FIG 8)

La paciente evoluciono
favorablemente luego de la
reseccion posterior con
recuperacion de la fuerza en
miembro inferior izquierdo en el
primer tiempo quirdrgico, en el
segundo tiempo quirdrgico se
completo la reseccion del cuerpo de
L4 y estabilizacién con malla
lumbar. La paciente tolera
sedestacion y deambulacion. Se
mantiene con dosis mensual de
4mg de acido zolendrénico.

FIG 8. RX POSTQUIRURGICO DE
RESECCION ANTERIOR MAS FIJACION CON
MALLA METALICA

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

DISCUSION
Los tumores de células gigantes
fueron reportados por primera vez
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por Cooper y Travers, es un tumor
poco frecuente de la columna
vertebral, especialmente por encima
del nivel del sacro. En
generalmente surgen en la union
metafiso epifisaria de huesos largos
en un 75% y so6lo 2-3% se originan
en la columna.(”: 12, 18.20),

La mayoria de los tumores de
células gigantes de la columna
vertebral se producen en el sacro,
seguido en orden decreciente de
frecuencia por el segmento torécico,
cervical y lumbar.(421),

Estos tumores 6seos primarios
benignos pero localmente agresivos
tienen una predileccion por las
zonas epifisarias que rodean la
articulacion de la rodilla.?9.

Un predominio femenino fue
reportado en la literatura con una
relacion de 2:1, en particular las
mujeres entre las edades de 20-40.
(12,19.21) |a mayoria de los
pacientes que incurren con esta
patologia son pacientes jovenes y
activos con las expectativas de vida
normales.®. En el caso que
presentamos se trata de una
paciente joven sin patologia
sobreafnadida y buena expectativa
de vida. En este estudio hemos
caracterizado la clinica, diagndstico
y la presentacién imagenologica de
este tumor raro y reportado nuestra
experiencia con el tratamiento
quirurgico.

En el diagnéstico diferencial
debemos considerar al quiste 6seo
aneurismatico, osteosarcoma, el
fibrohistiocitoma maligno, el
condroblastoma, el fiboroma
condromixoide, y las metastasis
entre otros.®,

Los sintomas mas comunes suelen
ser dolor y déficit neurologico en la
zona afectada por el tumor, ),
nuestra paciente se presenté con
dolor lumbar de aproximadamente 1



afio de evolucion con déficit
sensitivo motor en miembro inferior
izquierdo previa a resolucion
quirargica.

Radiograficamente, el tumor de
células gigantes se ha informado
ser una lesion litica expansiva que
involucra ambos lados de la linea
media, sin lesiones esclerdticas, en
la TC, la lesion litica muestra
ocupacion del cuerpo vertebral, los
pediculos y el arco neural,® 12:15),
en nuestro estudio los hallazgos
radiograficos fueron similares.
Actualmente, la RM es el estandar
de oro para evaluar la invasion
locorregional espinal, determinar el
tamafio del tumor y estimar la
extension intracanal. La sefial es
por lo general mezclada, con una
sefal de baja intensidad en T1 y
alta intensidad en las imagenes
ponderadas en T2 y lesiones
multiquistica, con blogues llenos de
material de degradacion
sanguineo.® 12),

La confirmacioén histologica del
diagnéstico mediante una biopsia
con aguja guiada por TC es una
herramienta valiosa en el
establecimiento de un diagnostico
preoperatorio, cuya fiabilidad es del
65%. En la mayoria de los casos, el
examen histologico confirma el
diagnéstico del tumor de células
gigantes y excluye los principales
diagnésticos diferenciales.®9).

La Biopsia diagndstica definitiva
antes del tratamiento quirargico
debe ser realizada. Si la biopsia no
es concluyente, un corte
intraoperatorio congelado se
convierte en obligatoria.1®), En este
informe inicialmente a nuestra
paciente se le solicito una Biopsia
percutanea que reporto lesion
compatible con osteoporosis,
diagnostico que no consideramos
concordante con los hallazgos de
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imagen; debido a un diagnostico
poco claro, intensidad del dolor,
colapso vertebral progresivo y una
larga lista de espera para realizar
una nueva biopsia de manera
percutanea se realizo una cirugia
abierta para biopsia y al mismo
tiempo la laminectomia
descompresiva de L4 con
instrumentacién posterior L3 — L5,
esta segunda biopsia fue negativa
para lesion maligna. La paciente
continuo con progresion del dolor y
aumento del tamafio de la lesion
litica en L4 hasta invadir tejidos
blandos circundantes a nivel local,
se solicité una tercera biopsia
percutanea la que reporto un tumor
de células gigantes.

Las clasificaciones en etapa para
evaluar y comparar los resultados
del tratamiento para los tumores de
células gigantes fueron
desarrolladas por Campanacci y
Enneking.®.

El tratamiento quirurgico sigue siendo
el pilar de manejo, Eckardty Grogan
recomienda curetaje intralesional con
terapia adyuvante para las lesiones en
estadio | y Il y la reseccion en bloque
para mas lesiones de estadio lll. El
objetivo del tratamiento es no sélo para
extirpar el tumor por completo, sino
también para preservar la funcién de la
médula.? 5 1517,

Si la reseccion intralesional o
reseccion amplia en bloque se lleva
a cabo, debe considerarse la
ubicacion del tumor, su tamafio, la
presencia o ausencia de extension
de los tejidos blandos y el estado de
los implantes anteriores.(1 18),

La técnica quirurgica por lo general
requiere un abordaje anterior y
posterior combinado segun sea
necesario para una estabilidad
adecuada.® ",

La reseccion quirurgica completa en



bloque, extralesional es considerado
el tratamiento ideal para los tumores
de células gigantes vertebrales y ha
sido asociado a bajas tasas de
recurrencia,(® 21.22) sin embargo
debido a que estructuras
neurovasculares suelen estar cerca,
la extirpacion amplia completa de
lesiones espinales a menudo no es
posible y por lo general resulta en la
escision marginal o margenes
intralesional.® 18,

La reseccion intralesional tiene
menos complicaciones y mejores
resultados funcionales.b,

En este estudio, nuestro paciente se
encontraba en etapa Illl de Enneking de
tumor de células gigantes y fue tratada
con reseccion intralesional con
abordaje posterior y anterior combinado
en dos tiempos. Primer tiempo
posterior con instrumentacion en L1,
L2, L3 a L5, S1y segundo tiempo
anterior con jaula de titanio sin injerto
0seo.

A pesar de la técnica quirtrgica y
cuidado perioperatorio adecuado,
las complicaciones ocurren en casi
todos estos pacientes. La infeccion
de la herida profunda y fuga de
Liquido Cefalorraquideo (LCR) son
las complicaciones mas comunes
después reseccion en bloque y
estabilizacion. 0,

Boriani et al informaron de que el
35,1% de los pacientes que se
sometieron a vertebrectomia con
reseccion en bloque experimentaron
al menos una complicacion.®),
Ventajosamente en nuestra
paciente se evidencia ninguna
complicacion durante el
postquirdrgico o momento de
conceder el alta.

El TCG es muy vascularizado,®®), el
sangrado durante la cirugia de la
columna vertebral es una
complicacion grave, que puede
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hacer que sea imposible completar
el procedimiento quirdrgico, la
embolizacién dentro de las 24 horas
antes de la cirugia se recomienda.
Esto no sélo minimiza la pérdida de
sangre, sino que también permite al
cirujano un campo seco para llevar
a cabo la escision éptima tumor.©:
18). En las publicaciones mas
recientes se observa el uso de
embolizaciones preoperatorias de la
lesion con buenos resultados, como
también el uso de la embolizacion
arterial como Unica terapéutica.(?).
Cuando la escision en bloque esté
contraindicada debido al alto riesgo
de morbilidad postoperatoria, como
suele ser el caso con lesiones
sacras o columna movil, la
embolizacidén preoperatoria seguida
de reseccion intralesional debe ser
el procedimiento de eleccion. 9,

El analisis de Kaplan-Meier mostr6
que el riesgo de recurrencia de la
enfermedad fue de 31% a 10 afios y
43% a los 15y 20 afios.(®3 1522,

En algunos casos, se demuestra un
alimentador vascular comun para la
médula espinal, asi como el tumor.
En tales casos, la embolizacién no
puede llevarse a cabo debido al
riesgo de infarto vascular en la
médula espinal.®®,

En nuestro caso durante el primer
tiempo quirdrgico se constato la
vascularidad importante del tumor,
presentando un sangrado
aproximado de 1500cc, debido a
ello se decidio realizar embolizacion
24horas previo al segundo tiempo
quirargico con el fin de reducir el
riesgo de sangrado el cual fue de
aproximadamente 300cc en el
segundo tiempo quirdrgico.

Al interferir sobre la actividad
osteoclastica, los bisfosfonatos



pueden reducir la liberacién de
factores de crecimiento del hueso y
romper el ciclo de auto estimulacion
de la progresion del tumor. Por otra
parte, hallazgos preliminares indican
gue algunos bisfosfonatos pueden
ser angiostatico y puede modular
las respuestas inmunes. Estas
propiedades antitumorales
asociadas con la capacidad de
controlar resorcion 6sea y la muy
buena tolerabilidad clinica han
hecho los bisfosfonatos un
candidato atractivo para terapia
adyuvante contra el tumor de
células gigantes. El acido
zoledronico fue el agente mas
potente en comparacion con el
pamidronato y el alendronato. No
recomendamos bisfosfonatos como
monoterapia. @ 16),

Iniciamos el esquema de Acido
zolendronico a 4mh IV mensual
como terapia adyuvante desde el
postquirdrgico del primer tiempo
quirurgico, al momento nos
mantenemos en observacion de su
efecto a corto y largo plazo.

La quimioterapia no se considera
como enfoque terapéutico estandar
para los tumores de células
gigantes de la columna movil. El
interferon a puede ser utilizada para
una enfermedad mas agresiva, pero
es asociado con efectos adversos
significativos.9),

Un agente prometedor que se utiliza
cada vez mas en el tumor de células
gigante es el Denosumab, un
anticuerpo monoclonal humano
contra el Ligando de RANK, que es
capaz de inhibir la funcion de los
osteoclastos. El Denosumab es
aprobado sélo para el tratamiento
de la osteoporosis en los Estados
Unidos.En 2010 Thomas et al.
Investigo su efecto sobre las células
tumorales, la supervivencia y el
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crecimiento tumoral en pacientes
con tumor de células gigantes
recurrente o no resecable y se
encontré que el 86% tenia una
respuesta tumoral. Aunque su
efecto tiene que ser probado en
estudios mas grandes e
independientes, Denosumab puede
ser una nueva opcién de tratamiento
sobre todo en los casos
complicados. (1015 22),

El uso de la radioterapia sigue
siendo controvertido. Algunos
autores no lo recomiendan, por el
riesgo de cambio sarcomatoso que

ocurre en el 10% de los pacientes.®:
2,3,5,10)

Muchos tumores por su localizacion
pélvica, sacra o en la columna
vertebral, no son resecables en su
totalidad, han sido tratados con
resecciones quirudrgicas parciales
asociadas a radioterapia, mostrando
evoluciones satisfactorias con buen
prondostico, asi, como también se
han publicado estudios clinicos en
los cuales se describen tratamientos
con radioterapia de poca intensidad,
gue han evidenciado ser seguros y
de buen prondéstico, sin haberse
producido malignidad.®* 12),

Debido al uso controversial de la
radioterapia no consideramos
oportuna su aplicacién un nuestra
paciente, consideramos que se
requieren estudios prospectivos
para valorar los riesgos y beneficios
de la radioterapia en los tumores de
células gigantes.

Es un tumor altamente recurrente.
La tasa de recurrencia con
vertebrectomia subtotal

fue del 71% mientras que para
vertebrectomia total, sélo era
7,7%.%1 9, La menor edad se asocio
con una mayor tasa de recurrencia.



La recidiva local a menudo precede
a la metastasis pulmonar, la cual
suele darse en el 1 a 9% de los
casos. Se encontr6 que la edad
menor de 25 afios fue un factor de
riesgo para el local recurrencia.® 1),

El curetaje y los injertos 0seos en
los tumores de células gigantes se
han asociado con un alto porcentaje
de recurrencia que varia desde un
25 a un 80 %, @3, por ello no
consideramos oportuno utilizar
injerto 6seo en la jaula de titanio
durante el abordaje anterior.

Debido a la alta recurrencia se
recomienda una vigilancia clinico y
radiogréafica cada 3 meses durante
los primeros 2 afios después de la
cirugia. Imagenes de resonancia
magnética y / o tomografia
computarizada para evaluar recidiva
local, y la tomografia computarizada
de térax para evaluar pulmonar
metastasis. El seguimiento puede
espaciarse cada 6 meses para los
siguientes 3 afios. A continuacion,
se aconseja control cada afo hasta
alcanzar el décimo afio.® 11.17),

Con un tiempo de seguimiento de
ocho o nueve afios, la mortalidad
del tumor es 14% a 23%. Roca et al
demostraron que la supervivencia
esperada después pulmonar
metéstasis de TCG fue del 17%.
(8,11)_

Otros estudios han demostrad que
tanto la recidiva local y metastasis
pulmonar pueden ser compatibles
con la supervivencia a largo
plazo.?9). El predictor de prondstico
es una reseccion completa del
tumor.("7),

El tumor de células gigantes de la
columna lumbar es raro, su clinica y
caracteristicas radiograficas no son
especificos. La RMN es
indispensable para evaluar la
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extension local y especialmente
para identificar la compresion
radicular. El tratamiento quirdrgico
con reseccion en blogue seguido
por reconstruccion lumbar es el
Gold estandar para los tumores de
células gigantes vertebral cuando
sea posible, es un procedimiento
complejo y técnicamente desafiante
gue requiere un equipo
multidisciplinario y la consideracion
cuidadosa preoperatoria de
comorbilidades médicas del
paciente.La clasificacion de
Enneking puede ser un medio util
para planificar el tratamiento
quirdrgico. La morbilidad de la
reseccion en bloque debe ser
equilibrado contra los riesgos de
recurrencia local en el tumor de
células gigantes de la columna
vertebral movil. Los cirujanos y los
pacientes deben elegir entre
reseccion radical con la morbilidad
potencialmente devastadora o
extirpacion subtotal con potencial
mas alto de tasas de recurrencia.
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RESUMEN

La compresion medular (CM) por cancer es una de las complicaciones neurolégicas con mas
morbilidad seguido por metastasis cerebrales; es considerado como una emergencia oncologica
(independientemente del tipo de tumor, nivel de afectacion medular y extensién del tumor
primario) porque puede llevar a una pérdida irreversible de la funcién neurologica e
indudablemente a un deterioro en la calidad de vida del paciente si no se realiza un diagnéstico
oportuno y se inicia un tratamiento adecuado. La invasion del cuerpo vertebral por diseminacién
hematégena, es la causa mas frecuente de la CM. En ocasiones llega a crear inestabilidad
mecanica vertebral que supone una verdadera urgencia ortopédica. El dolor es el sintoma mas
precoz y frecuente. 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 neurolégico completo. La exploracion
complementaria mas 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. 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 mas
signos radioldgicos de compresién medular cervical y resultados de estabilizacién quirargica.

Palabras clave: Compresion medular, metastasis, estabilizacion quirdrgica, descompresion.
SUMMARY

Spinal cord compression due to cancer is one of the neurological complications with more
morbidity followed by brain metastases; It is considered an oncologic emergency (regardless of
the type of tumor, level of spinal cord involvement and extent of the primary tumor) because it
can lead to irreversible loss of neurological function and certainly to a deterioration in the quality
of life for patients if not done early diagnosis and appropriate treatment is started. The invasion
of the vertebral body by haematogenous dissemination is the most common cause of spinal cord
compression. On occasions it can create mechanical vertebral instability which represents a real
orthopedic emergency. Pain is the earliest and most common symptom. The signs and symptoms
appear as the process progresses, through motor weakness, alterations in consciousness until
paralysis and incontinence of sphincters, as a result of complete neurological damage. The most
important complementary exploration is Magnetic Resonance Imaging (MRI) should be requested
to decide immediately and initiate treatment. Treatment is individualized and must be started
early. The standard treatment for many years has been radiotherapy; currently implemented new
techniques of radiation and surgery that offer good results. The clinical, pathological, prognostic
factors and management of spinal cord compression due to cancer in a female patient of 73 years
with a pain condition lasting 8 months plus recent motor deficit upper limbs + radiographic signs
of cervical cord compression are analyzed and surgical stabilization results.

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



INTRODUCCION.

El hueso, especialmente la columna
vertebral es el tercer sitio mas
frecuente de metastasis después de
los pulmones y el higado. Las
complicaciones neurolégicas 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 oncoldgicos
presentan metastasis espinales en
un 25- 70% de los casos y, entre
ellos, un 10- 20% aproximadamente
desarrollan una CM. La columna
vertebral es el lugar mas comun de
las metastasis Oseas,
independientemente  del  tumor
responsable. 3,

Las neoplasias mas frecuentemente
implicadas son el cancer de pulmén,
de mamay de proéstata, seguidos por
el cancer de riiién, el mieloma
mdltiple y el linfoma no Hodgkin.G: %),

La destruccién metastasica de los
cuerpos vertebrales puede resultar
en fracturas patolégicas por
compresion, lo que lleva a
deformidades ciféticas anguladas
que se pueden observar
clinicamente o en los estudios de
imagen.®®@. La CM es la primera
manifestacion del tumor hasta en un
10- 20% de los casos. La region
dorsal es la méas frecuentemente
afectada

(50-70%), seguida de la lumbar (20-
30%) y la cervical (10-20%).24.

Las metastasis de cancer de mama
y pulmon se distribuyen de manera
mas o menos homogénea por la
columna, pero las metastasis de los

34

canceres de prostata, riion y
sistema  gastrointestinal  tienen
preferencia por vértebras de la
region dorsal baja o lumbar.®).

La CM es una complicacion con un
impacto enorme en la calidad de vida
del paciente con céncer, con
consecuencias como la pérdida de la
deambulacion, la incontinencia y la
disminucién de la esperanza de vida
por complicaciones secundarias.® 7).

Los sintomas y signos de una
compresion medular aparecen de
forma secuencial y en ocasiones
progresan muy rapidamente. El
grado de afectacion neurolégica en
el momento del diagndstico predice
la situacion funcional tras el
tratamiento. Es por ello que cuando
la compresion se diagnostica y trata
de forma precoz, el paciente tiene
mayor probabilidad de mantener o
incluso recuperar su capacidad para
caminar. Una vez que el paciente
presenta paraplejia o cuadriplejia
establecida, la recuperacion
funcional es infrecuente.®).

El mecanismo fisiopatolégico por el
gue la Compresion  Medular
Metastasica (CMM) produce los
sintomas y signos tipicos no es del
todo conocida. Los principales
mecanismos implicados parecen ser
la compresion directa, el edemay la
isquemia medulares.®. En un primer
estadio de compresion se producen
edema en sustancia blanca y el flujo
sanguineo permanece conservado.
El edema producido por el tumor es
vasogeénico 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.
1.9, A medida que el grado de



compresion avanza puede
producirse un compromiso de la
vascularizacibn e incluso infarto
medular. EI prondéstico funcional
cuando ha existido un infarto es
infausto. El infarto medular es
secundario a la compresion de
arterias espinales por metastasis
epidurales o a la oclusién arterial
directa de arterias radiculares a nivel
del foramen interventricular.®9),

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 neuroldgicos en
semanas o meses.10),

Los pacientes con fracturas
patologicas de la columna cervical
experimentan dolor severo vy
requieren un periodo de reposo en
cama; esto puede aumentar aun mas
el riesgo de complicaciones médica,
tales como la neumonia, ulceras por
presion y las infecciones del tracto
urinario. El tratamiento mas efectivo
de la CM es el que se instaura
cuando el dolor es el Gnico sintoma.
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.*V, 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.®1,

Hay que tener en cuenta la
posibilidad de dolor referido en el
caso de CM, un sintoma que tiene un
diagnéstico complicado. El segundo
sintoma mas frecuente es Ila
afectacion motora con piramidalismo
(hiperreflexia y signo de Babinski)
por interrupcion de las Vvias
corticoespinales. La paresia suele
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ser bilateral y simétrica, aunque no
siempre. Hay que tener en cuenta
gue en los enfermos oncoldgicos que
han recibido tratamiento
quimioterapico los reflejos
osteotendinosos  pueden  estar
disminuidos o ausentes, debido a
una polineuropatia
preexistente.811),

La alteracion sensitiva se presenta
como un nivel sensitivo (déficit
sensorial por debajo del nivel de la
lesion) o hipoestesia/parestesias con
distribucion radicular. La aparicion
de alteracion sensorial sin dolor es
rara en la CM. 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).©12),

En las fases tardias de Ila
compresion medular se produce
disfuncion autonomica 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.(19),

Cuando existe la sospecha de CM es
necesario realizar un estudio de
imagen para confirmarla, localizar el
nivel de la compresién y planificar un
tratamiento urgente. La resonancia
magnética es la técnica de eleccion
para confirmar la sospecha de
CM.®@, El estudio indicado con RMN
incluye imagenes potenciadasen T1,
T2 y administracion de contraste
intravenoso (gadolinio), pues
muchos tumores presentan realce vy,
en ocasiones, es esencial para la
visualizacion de la metéstasis (esto
ocurre especialmente en el caso de
metastasis intramedulares).(®12.13),



La radiografia convencional y la
gammagrafia 6sea son pruebas con
menor sensibilidad y especificidad
que la RMN. La radiografia es una
técnica rapida y barata y sirve para
comprobar la altura y alineacion
vertebral y la estabilidad de la
osteosintesis en el caso de
pacientes intervenidos.?. Cuando
no es posible realizar una RMN por
alguna contraindicacion, se debe
estudiar al paciente con Tomografia
Computarizada (TC), especialmente
atil para evaluar la afectacion 6sea 'y
la existencia de fragmentos 0seos en
el canal medular.® 1113 |a
Tomografia por Emision  de
Positrones puede identificar lesiones
metabolicamente activas en el hueso
y puede combinarse con la TC. La
RMN ha reemplazado a Ila
mielografia en el diagnostico de la
CMM.(3),

Los objetivos del tratamiento son
aliviar el dolor y preservar o mejorar
la funcion neurolégica. El tratamiento
de la CMM es, por tanto, paliativo. El
tratamiento debe ser individualizado
e instaurado lo mas precozmente
posible. La CM es una emergencia y
el prondstico funcional depende del
grado de afectacion neuroldgica y el
tiempo de evolucion del cuadro
clinico.(0),

La dexametasona es el corticoide
mas utilizado en la compresion
medular. Ha demostrado eficacia en
el control de los sintomas,
particularmente del dolor, y en
mejorar el pronéstico funcional. Los
corticoides son utiles en la
compresion medular porque tienen
un efecto directo contra las células
tumorales y porque reducen el
edema de la medula espinal.@ 10.14),

A pesar de ser un farmaco muy
utilizado, las dosis y la duracion del
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tratamiento no estdn claramente
establecidos. Una pauta habitual es
la administracion de 10 -20 mg de
dexametasona en bolo (esta dosis
puede incrementarse en caso de
evolucion rapida del déficit) seguida
de 4mg/6horas.¥. Debe iniciarse el
tratamiento cuando exista disfuncion
neurolégica y es conveniente la
administracion a dosis altas cuando
existe paresia o el deterioro de la
funcibn motora es muy rapido, no
deben en ningun caso retrasar el
tratamiento con radioterapia o
cirugia cuando esté indicado.(422),

La radioterapia puede utilizarse
como tratamiento Unico o como
terapia adyuvante en caso de ser la
cirugia el tratamiento principal.®. La
radioterapia es la primera opcion
terapéutica en el caso de tumores
radiosensibles (carcinoma pulmonar
de células pequefias, mama o
mieloma  mdultiple), cuando la
esperanza de vida del paciente es
muy corta (menor de 6 meses),
cuando existen metéstasis Oseas a
varios niveles y cuando el riesgo
quirdrgico es importante.(16),

No existe un esquema de
dosificacion y  fraccionamiento
establecido. Se suelen administrar
25-40 Gy en 8-10 fracciones, aunque
esta pauta puede modificarse segun
las necesidades de cada caso. En
los pacientes con menor esperanza
de vida el tratamiento utilizado puede
ser mas corto y su objetivo principal
es el control del dolor. 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 encimay por
debajo de la misma.??d. Este
esquema se modifica dependiendo
de las caracteristicas de la
enfermedad metastasica (si existe



una masa paravertebral la
radioterapia debe incluirla y si existe
riesgo de CM en una zona cercana a
la que debe ser tratada también se
radia en ocasiones). La radioterapia
adyuvante se administra 7-14 dias
tras la cirugia.(”,

La mayoria de los pacientes con
deambulacion independiente en el
momento del tratamiento
radioterapico mantienen esta
funcion. Este mismo hecho ocurre en
pacientes sin disfuncion esfinteriana.
En algunos pacientes con
paraparesia puede producirse cierto
grado de recuperacién gque puede
ocurrir incluso en semanas 0 meses
posteriores al tratamiento. El
tratamiento, por tanto, debe iniciarse
lo méas precozmente posible en todos
los pacientes.(1417),

La radioterapia es el tratamiento de
eleccion cuando hay evidencia de
tumor primario conocido. En caso
contrario, es recomendable la
descompresion  quirdrgica, que
permitra al mismo tiempo la
obtencién del diagndstico
histoldgico.®®),

Cuando el paciente esta bien
seleccionado, el tratamiento
combinado con cirugia mas
radioterapia adyuvante consigue un
mejor pronostico funcional que el
tratamiento radioterapico aislado
(con la excepcion de tumores
altamente radiosensibles como el
linfoma y el mieloma).(18.22),

Indicaciones generales para la
cirugia son la inestabilidad vertebral,
deformidades sintomaticas
progresivas, déficits neuroldgicos y
dolor intratable resistentes a otros
tratamientos que la cirugia.® 7:19),

La cirugia es sin duda la mejor
opcion de tratamiento para la rapida
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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 0seos, tumores
radiorresistentes (sarcoma, cancer
de colon, renal, melanoma) y cuando
no existe diagndéstico histoldgico del
tumor primario.(®19),

La cirugia ofrece ciertas ventajas
sobre la radioterapia, como son el
diagnéstico del tumor primario
cuando no se conoce en el momento
de la compresion, la descompresion
rapida de la médula y la posibilidad
de estabilizar la columna.9),

El cuadro clinico en los pacientes
con metastasis vertebrales puede
ser producido por inestabilidad de la
columna. En estos pacientes
aparece un dolor muy intenso en el
lugar de la lesidon que aparece con
los movimientos. Este dolor no
responde a corticoides ni a la
radiacion.(7. 18.19),

El abordaje quirargico utilizado
depende de la topografia del tumor.
Existen riesgos asociados con la
cirugia, incluyendo dafios a la
médula espinal, la hemorragia y la
infeccién. Los principales objetivos
de la intervencion quirdrgica en
metastasis vertebrales son: aliviar la
compresion de la médula espinal;
proporcionar estabilidad a la
columna vertebral; aliviar el dolor
sintomatico y obtener muestras para
diagndstico histolégico.11,

Aunque clasicamente la técnica
guirdrgica 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.®®29, En el caso de
tumores muy vascularizados puede
ser necesaria la embolizacion previa
para evitar hemorragias.©?.

En general, las metéstasis a la
columna cervical son conocidas por
tener un prondstico peor que las
metastasis toracicas y lumbosacra
porque muchas estructuras
anatdmicas como el esofago, la
trdquea, los vasos y los nervios se
encuentran alrededor de la columna
cervical y con frecuencia se
producen heridas durante la
intervencion.®.

Varios estudios han tratado de
investigar los factores prondésticos de
resultados de supervivencia
después de la cirugia de metéastasis
vertebral. Sistemas populares de
puntuacién para la evaluacién de la
condicion sistémica preoperatoria
fueron sugeridos por Tomita vy
Tokuhashi.®21),

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo
femenino 73 afos con antecedente
de Hipertensién Arterial (HTA),
Histerectomia por Cancer de utero
hace 13 afos y Colecistectomia
hace 6 meses 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 disminucioén de fuerza en
miembros superiores de inicio
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reciente que interfiere con
actividades cotidiana.

Al examen fisico en region cervical
se evidencio movilidad limitada +
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 se solicita
radiografias cervicales
observandose aplastamiento
vertebral a nivel de C6Y C7 + lesion
osteolitica (Fig 1), por lo que solicita

estudios de TC y RMN.

W

'SE APRECIA APLASTAMINETO
VERTEBRAL A NIVEL DE C6-C7

FIG 1.

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

En la TC era evidente aplastamiento
vertebral parcial a nivel de
plataforma inferior de C5 vy
aplastamiento completo a nivel de
C6y C7 (Fig 2).
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FIG 2. CORTE CORNAL Y SAGITAL DE TC, SE
OBSERVA APLASTAMIENTO IMPORTANTE
DEC6Y C7

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 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
coleccién en espacios intervertebral
C5-C6 y C7-T1 con indicios de
compresion medular (Fig 3).

\ﬁ | e
FIG 3. CORTES SAGITAL Y AXIAL DE RMN SE

EVIDENCIA SIGNOS DE COMPRESION
MEDULAR

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Se decide ingresar a paciente para
solicitar examenes de laboratorio
complementarios reportandose:
Elemental Microscopico de Orina:
normal, no infeccioso, Leucocitos:
8.510, Hemoglobina: 13.3,
Hematocrito: 42.1, Linfocitos %:
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10.3, Neutrdfilos: 82.2, Glucosa: 95,
Urea: 26.9, Creatinina: 0.4.

Debido al déficit neuroldgico, signos
radiolégicos de compresion y falta de
sitio primario de las Metastasis se
decide realizar descompresion
quirargica por abordaje anterior con
corpectomia de C5, C6 y C7 mas
estabilizacién quirdrgica con jaula
metalica y placa cervical anterior
(FIG 4) y biopsia, adicionalmente
solicito cultivo y bacilos
acidorresistentes (BAAR). En los
hallazgos se encontr6: masa de
caracteristicas tumorales que

compromete cuerpos vertebrales de
C5, C6 y C7 coleccion turbia escasa
entre cuerpos vertebrales.

L
FIG 4. RADIOGRAFIA ANTERO POSTERIOR Y
LATERAL CERVICAL, SE EVIDENICA
ESTABILIZACION QUIRURGICA CON JAULA

METALICA Y PLACA
FIJADASCON TORNILLOS

ANTERIOR

(Fuente: Servicio de Imagenologia — Hospital
Carlos Andrade Marin 2014)

Posterior a descompresion vy
estabilizacion quirdrgica paciente
refiere mejoria de sintomatologia, se
decide alta y posterior revaloracion
con resultados de  muestras
tomadas.

En la consulta acude con resultado
de biopsia que reporta muestra
compatible con Adenocarcinoma a
identificar primario, BAAR y Cultivo



sin desarrollo. Posteriormente es
derivada al servicio de Oncologia
para recibir Radioterapia.

DISCUSION

La caracteristica clinica mas comun
en un paciente con metastasis
vertebrales es el dolor, aunque los
sintomas  neurologicos también
pueden estar presentes.?4).

La CM por metastasis en region
cervical es una patologia rara que se
asocia a dolor cervical y grados
variables de incapacidad segun la
intensidad de la compresion.@), El
presente estudio describe el manejo
quirargico de un paciente con cuadro
de dolor cervical, déficit sensitivo
motor en miembros superiores y
signos radiologicos de inestabilidad
referido al servicio de columna.

Antes de la estabilizacidn quirargica,
se realizé una biopsia cervical el cual
reporto negativo para malignidad o
patologia infecciosa.

En general, el tratamiento de los
tumores de la columna vertebral es
quirargico y la reseccién en bloque
con margenes negativos se ha
demostrado que disminuye las tasas
de recidiva local y metastasis.®),
Reseccion en bloqgue 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 Osea
implicada y la importancia de las
raices nerviosas cervicales. Por otra
parte, la reseccién en bloque de los
tumores espinales cervicales implica
largos tiempos  operatorios Yy
morbilidad perioperatoria
significativa.(@®,
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Es dificil de eliminar tumores en
bloque de Ila 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 precauciéon, ya que la
médula espinal es sensible a la
radiacion.7),

La cifosis y el colapso que implica
cualquier regiéon de la columna
cervical influyen positivamente en la
decision de estabilizar la columna
vertebral.®),

A pesar de la complejidad de la
cirugia espinal, nuestra paciente no
sufrié deterioro neurolégico adverso
inmediatamente después la cirugia.
Los pacientes sin compromiso
neuroldgico y no hay evidencia de
inestabilidad son candidatos por lo
general para el tratamiento no
quirdrgico, tales como la
radioterapia.(?829),

La cirugia debe ser considerada
como una opcién en el algoritmo de
tratamiento para los pacientes
cuando es probable que la
supervivencia del paciente exceder
de tres meses.0),

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 0ésea, el abordaje de
eleccion suele ser anterior en la
columna cervical C3-C6.27:30) Esto
implica generalmente corpectomia
con la reconstruccion usando una



jaula de titanio. 0, La
descompresion y la necesidad de
estabilizacion son importantes para
decidir si la cirugia debe hacerse
utilizando un abordaje anterior o
posterior.9),

En el caso clinico incluido,
destacamos la afectacion del cuerpo
vertebral de C5, C6 Y C7 por lo que
se decidi6 realizar un abordaje
anterior para descompresion vy
corpectomia C5, C6 y C7 con
reconstruccion con jaula de titanio y
placa vertebral anterior. Después de
la cirugia, su severo dolor de cuello y
debilidad muscular cedieron
progresivamente. Pensamos que
estos sintomas fueron causados por
la inestabilidad de la columna
vertebral debido a la destruccion del
cuerpo vertebral y la compresion de
la médula espinal continua.

Un claro consenso no existe todavia
para decidir qué pacientes deben
someterse a un tratamiento
quirdrgico de sus metastasis en la
columna vertebral cervical, y mucho
menos con qué tipos de cirugia.
Atanasiu et al afirmé que el uso de
injerto 6seo debe reservarse paralos
pacientes con una esperanza de vida
de mas de 2 afos.®Y; en nuestro
caso no consideramos oportuno la
colocacion de injerto al no tener
diagnéstico del sitio primario y mal
estado nutricional general del
paciente.

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. (16 17:31),
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CONCLUSIONES.

En conclusién, la cirugia paliativa de
la columna cervical en metastasis
debe ser considerada en pacientes
adecuadamente seleccionados. El
manejo de los pacientes de
metastasis vertebrales es un
problema muy dificil. El presente
caso muestra que la cirugia paliativa
de la columna cervical puede lograr
buenos resultados sin dejar a un lado
posibles complicaciones por
comorbilidades, encamamiento
prolongado o retraso en el inicio de
la radioterapia post quirdrgica. Un
enfoque multidisciplinario de equipo
gue incluya médicos oncologos,
cirujanos de columna vertebral y
radioterapeutas ayudara a garantizar
resultados optimos al paciente.
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