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< COMPRESION MEDULAR

En 1925 Spiller definid la compresion medular (CM) como la compresion, dislocacion o
atrapamiento del saco tecal que rodea a la médula espinal (ME) o cauda equina a
causa de metastasis epidurales espinales o de cancer localmente avanzado'. La CM
puede ocurrir por extensién posterior de una metastasis en el cuerpo vertebral que
comprime la cara anterior de la ME; por extensidén anterior de una metastasis en los
elementos dorsales de la columna vertebral; o por crecimiento de una masa tumoral
que invade el foramen vertebral®>. Alrededor de la mitad de los pacientes presenta
compresion de mas de un segmento espinal® y la mayoria de los casos de CM se da
por metastasis 6seas a la columna vertebral®

La CM es la forma de presentacion del cancer en 20% de los pacientes* (5-10% de
todos los pacientes con cancer en algin momento de su enfermedad®: En cuanto a la
localizacion, alrededor del 60% de los casos se presenta en el torax, 30% en region
lumbosacra, y 10% cervical*. El cancer de mama y el de pulmén frecuentemente
causan CM toracica, y el cancer colorrectal y otras malignidades abdomino-pelvianas

(ej cancer de prostata) originan lesiones lumbosacras®.

e FISIOPATOLOGIA

Antes se creia que las metastasis vertebrales llegaban a través del plexo venoso de
Batson, pero en la actualidad se acepta que ocurren por embolizacion arterial directa
de células clonogénicas con afinidad por la médula 6sea vertebral. Se origina asi un
tumor secundario en el cuerpo vertebral que crece y comprime a la ME. Los casos de
crecimiento tumoral desde la region paravertebral a través del foramen neural vertebral
son menos frecuentes, y pueden observarse en linfomas. Las metastasis directas al
espacio epidural son extremadamente infrecuentes- en la mayoria de los casos se
comprueba lesion osea.?

Una vez que el tumor comprime la ME se produce edema de la sustancia blanca y a

nivel microscopico, edema axonal. Esto es seguido de necrosis y gliosis de la



sustancia blanca a causa de la interrupcién del flujo sanguineo venoso y arterial. En
los casos de CM de desarrollo lento, predominan la congestion venosa y el edema,
ambos reversibles. En los casos de CM de desarrollo rapido, se produce interrupcién
del flujo arterial con isquemia e infarto de la ME, irreversibles. Estos dos modos de
presentacion de la CM se correlacionan con el tiempo del que se dispone para

instaurar el tratamiento y las posibilidades de recuperacién de la funcion neurologica. ®

e CUADRO CLIiNICO
El dolor de espalda es el sintoma mas comun de CM?* *, y frecuentemente es el
sintoma inicial. Cuando el dolor es el unico sintoma, y no hay signos de compromiso
neuroldgico, el cuadro se conoce como CM inminente. 3
El dolor suele ser localizado al inicio, pero luego puede tornarse referido y/o radicular y
aumentar en intensidad. Es causado por expansion del tumor en el hueso, colapso
6seo, y/o dafio neuroldgico. Suele ser peor de noche, en decubito dorsal, con el
movimiento y con maniobras de Valsalva. #*
El signo de aparicion mas temprana suele ser el compromiso sensitivo. Hasta 90% de
los pacientes presenta parestesias o hipoestesia en el momento del diagndstico. El
nivel sensitivo se ubica topograficamente uno a cinco segmentos por debajo del nivel
anatomico de CM. 2*
Sesenta a 85% de pacientes presenta disminucién de la fuerza motora al diagndstico-
hasta dos tercios de los pacientes se presenta no ambulatorio. La CM por encima o a
nivel del cono medular compromete la neurona motora superior y suele causar
debilidad simétrica. También puede producirse debilidad por afectacion radicular. ##
El compromiso autonémico suele presentarse de manera tardia, acompanando al
compromiso motor y sensitivo. Se manifiesta como disfuncion intestinal y vesical,
siendo lo mas frecuente la incontinencia del esfinter anal y la retencioén urinaria. #*
Cuando la compresién se da a nivel de la cauda equina, el sindrome resultante se
caracteriza por disminucién de la sensibilidad en los gluteos, regién posterosuperior de
los muslos y periné. Al progresar el cuadro aparecen disminucion del tono del esfinter

anal, retencion urinaria y orina por rebosamiento. **

e DIAGNOSTICO
La resonancia magnética nuclear (RMN) de la columna vertebral es el método
diagndstico de eleccion, con un 93% de sensibilidad, 97% de especificidad y una
precision de 95%. Por ser frecuente el compromiso de sitios multiples, debe realizarse
RMN de toda la columna vertebral®’, de manera urgente frente a la sospecha

diagnéstica, ya que el retraso en el diagnéstico aumenta el riesgo de disfuncion motora



y vesical, y se asocia a menor sobrevida*. La RMN debe realizarse siempre previa al
tratamiento, aunque la tomografia computada también puede resultar util para

planificar la radioterapia (RT) tridimensional conformada?.

e TRATAMIENTO
Pese a que el alivio del dolor y la preservacion de la funcién son los principales
objetivos del tratamiento, la seleccidén del tratamiento debe ajustarse a la expectativa
de vida de cada paciente individual. El proceso de toma de decision respecto del
tratamiento debe incluir la consideracién de los beneficios y las complicaciones
esperados con cada modalidad terapéutica, basado en estudios clinicos bien

disenados y conducidos.

e TRATAMIENTO SINTOMATICO Y DEL DOLOR
Estd indicado tratar el dolor con opioides y adyuvantes (morfina, gabapentina,
pregabalina) en dosis adecuadas®.
Existe controversia en cuanto a la utilidad de los bifosfonatos para reducir la incidencia
de CM, pero reducen el dolor, y estan indicados en pacientes con expectativa de vida
mayor o igual a 6 meses®.
La quimioterapia tiene utilidad limitada. Esta indicada en casos de CM secundaria a

tumores germinales y linfomas, pero siempre junto con RT?.

e CORTICOIDES

Los corticoides reducen la injuria medular como resultado de su efecto antioxidante, y
por inhibir la produccion de prostaglandina E2 y de factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF), disminuyendo el edema vasogénico, la inflamacién, estabilizando las
membranas celulares y retrasando la aparicion del déficit neuroldgico. 2 *

En un ensayo randomizado comparando tratamiento radiante con o sin altas dosis de
dexametasona, la proporcidn de pacientes ambulatorios en el grupo que recibié
corticoides fue significativamente mayor que en el grupo que sélo recibié RT (81% vs
63%, p=0,046).°

Si bien hay consenso respecto de la eficacia de los corticoides para mantener o
mejorar el estado funcional neurolégico, no hay consenso en cuanto a la dosis ni al
esquema de administracion. De esta manera, se han probado dosis entre 10 mg y 100
mg de dexametasona, tanto en dosis Gnica como en tratamiento continuo. # ** Incluso
algunos autores sugieren que en pacientes sin disfuncion neurolégica podria evitarse

la administracion de corticoides. ®



Probablemente dosis iniciales de 96-100 mg de dexametasona en bolo intravenoso
seguido por 24 mg 3 veces por dia por via oral durante 3 dias, con una reduccién
progresiva en los 10 dias siguientes sea apropiado. Pero iniciar con dosis moderadas

(24-40 mg dexametasona) también lo es. **

e CIRUGIA
Las indicaciones clasicas de cirugia en CM incluyen inestabilidad de la columna
vertebral, presencia de fragmento 6seo intraespinal, progresién (o recurrencia) del
deterioro neurolégico a pesar del tratamiento radiante, expectativa de vida mayor o
igual a 3 meses. %3
Dentro de las ventajas de la cirugia se encuentran la descompresion inmediata de la
ME vy la posibilidad de estabilizar mecanicamente a la columna vertebral. 3
Hasta la década de 1980 el tratamiento quirdrgico de la CM solia ser la laminectomia
descompresiva. Este procedimiento, apropiado en el infrecuente caso de CM
causada por extension anterior de un tumor localizado en los elementos dorsales de la
columna, no lo es en la mayoria de los casos, donde la compresién se produce por
extension posterior de un tumor ubicado en el cuerpo vertebral. En este ultimo caso,
retirar las laminas y los procesos espinosos puede incluso causar mayor inestabilidad
espinal.?
En la actualidad, el procedimiento mas frecuentemente indicado y mas adecuado es la
descompresion anterior, con reseccién del cuerpo vertebral entero y del tumor,
reconstruccién con cemento vy fijacién del segmento vertebral comprometido. * * Este
procedimiento alivia el dolor en mas del 90% de los pacientes, y logra mantener o
recuperar la deambulacion en un alto porcentaje de pacientes. *
Distintas publicaciones sugieren que la cirugia (en general con RT) es superior a la RT
sola para aliviar el dolor y recuperar/ mantener la funcionalidad neuroldgica. " ° .Pero
probablemente el estudio mas significativo es el que llevd a cabo Roy Patchell que se
interrumpid de manera temprana luego que un analisis interino concluyera que el
tratamiento quirdrgico mas RT es superior a la RT sola. En este estudio los pacientes
que fueron sometidos a cirugia descompresiva anterior lograron mayor tasa de
ambulacion (84% vs 57%, p=0,001), mayor duracion de la misma (122 dias vs 13 dias,
p= 0,003), mas pacientes recuperaron la capacidad ambulatoria (62% vs 19%,
p=0,01), presentaron sobrevida mas prolongada (126 dias vs 100 dias, p=0,033) y
requirieron menos opioides y corticoides que los pacientes que recibieron RT sola. '
Si bien el tratamiento radiante de la CM es el mas frecuentemente indicado, cada vez
mas pacientes, especialmente si cumplen con los criterios de inclusion utilizados en el

estudio de Patchell, estan siendo derivados para tratamiento quirurgico. La cirugia



deberia realizarse dentro de las 24 h del diagndstico. La RT se utiliza como adyuvante
a la cirugia.

Probablemente exista un rol para la cirugia minimamente invasiva que, brindando igual
eficacia en términos de recuperacion neuroldgica, se asociaria a menos pérdida de
sangre, menor tiempo quirdrgico, permanencia mas corta en el hospital, menor dolor
postoperatorio y mejor calidad de vida en comparacion con la cirugia a cielo abierto.™
Dentro de las complicaciones de la cirugia contamos trastornos de la herida quirdrgica,

infecciones, sangrado, fallas de la estabilizacion espinal, y trastornos respiratorios. *

e RADIOTERAPIA
La RT es el tratamiento mas frecuente de la CM, y puede indicarse como tratamiento
Unico o luego de la cirugia.®
Se han utilizado varias dosis y esquemas, desde una fraccion unica de 8 Gy, 20 Gy en
cinco fracciones, 30 Gy en diez fracciones, hasta 40 Gy en veinte fracciones. No se
registran diferencias en el alivio del dolor ni en el beneficio neurolégico entre los
distintos esquemas, pero con la RT en una sola fraccion se observan mas recurrencias
locales. En parte por este motivo suelen indicarse esquemas cortos a pacientes con
mal performance status o con expectativa de vida breve.? ™
El tratamiento radiante debe iniciarse dentro de las 24 h de diagnosticada la CM. ?
En cuanto a la técnica de RT, el campo suele incluir 1-2 cuerpos vertebrales por
encima y por debajo del sitio de la CM.?
Hasta 25% de los pacientes recae localmente el primer afo luego de la RT, pero las
recaidas aumentan con el paso del tiempo. Frente a esto son alternativas terapéuticas
la cirugia, o re-irradiacion, en especial con técnicas modernas como RT de intensidad
modulada (IMRT), tomoterapia, acelerador de particulas o radiocirugia, aunque los
ultimos no se encuentran disponibles ampliamente o son aln experimentales.? 4 1°
Los efectos adversos suelen ser minimos, aunque cuando se irradia una gran porcion
de la columna vertebral pueden observarse citopenias (por mielotoxicidad), y a veces
mucositis y diarrea (si se irradia el tracto digestivo). 2
El prondstico, tanto neuroldgico como en términos de sobrevida, luego del tratamiento
depende de varios factores, entre los que se cuentan el estado neuroldgico previo al
tratamiento, tipo histoldgico del tumor, velocidad de la aparicién del déficit neuroldgico,

presencia de otras metastasis vertebrales y/o viscerales, edad del paciente. 23 ™

» CONCLUSIONES
La CM es una emergencia que debe diagnosticarse rapidamente mediante RMN, y el

tratamiento debe instaurarse en no mas de 24 h. La sobrevida, la calidad de vida y la



funcion neuroldgica se encuentran directamente relacionados con la capacidad de

deambulacion previa al tratamiento. En términos generales, en CM con compromiso

neuroldgico, excepto casos de tumores muy radiosensibles, con mas de un sitio de

CM, con paraplejia de mas de 48 h de evolucién, o con expectativa de vida inferior a 3

meses, y si el paciente tolera la cirugia, la evidencia actual indica que el tratamiento de

eleccion es la cirugia, generalmente de abordaje anterior, con RT.
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