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Sindrome de compresion medular como

manifestacion de un carcinoma de células no

pequenas

Spinal cord compression syndrome as a manifestation of a

non-small cell carcinoma.

Loel Ayala-Castro,** Kelly Yuncar-Rojas,** Alonso Soto,*? Gino Patron-Ordofiez*?

Resumen

Una complicacién importante que ocurre entre 5 y 10% de los pacientes con cancer
es el sindrome de compresién medular que representa una urgencia oncolégica. Existe
relacién entre el cancer pulmonar y el sindrome de compresién medular, porque puede
ocurrir infiltracién del cdncer a la columna vertebral. Sin embargo, no es frecuente que
ocurra como manifestacion inicial. Se comunica el caso de un paciente de 40 afos
de edad diagnosticado con adenocarcinoma pulmonar que tuvo como manifestacion
inicial una paraplejia.
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Abstract

An important complication that occurs between 5 and 10% of patients with cancer is
spinal cord compression syndrome that represents an oncological emergency. There
is a relationship between lung cancer and spinal cord compression syndrome, be-
cause cancer can infiltrate the spine. However, it is not common to occur as an initial
manifestation. We report the case of a 40-year-old patient diagnosed with pulmonary
adenocarcinoma who had paraplegia as an initial manifestation.
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ANTECEDENTES

El cancer pulmonar es una enfermedad mortal
que se clasifica de forma histolégica en dos
grupos: cancer de pulmén de células pequefias
(CPCP), que representa 85%, y cancer de pulmén
de células no pequenas (CPCNP), que representa
15%." En la clasificacién, el cancer de pulmén
de células no pequefias puede dividirse en tres
subtipos: carcinoma de células escamosas,
adenocarcinoma y cancer pulmonar de células
largas.??

A pesar de los avances de deteccion temprana y
tratamiento oportuno, el cancer pulmonar en su
mayor parte se diagnostica en estadios avanza-
dos, porque los sintomas en estadios tempranos
son muy inespecificos. En cuanto a la supervi-
vencia global del cancer pulmonar, ésta se estima
entre 8 y 14%. Asimismo, la supervivencia de
los pacientes se reduce notablemente cuando se
encuentran en estadio IlIB y V.

El sindrome de compresién medular es una
urgencia médica y el retraso en el diagndstico
puede conllevar a la pardlisis, alteraciones de
sensibilidad, pérdida del control de esfinteres o
las tres. El cancer de pulmén, préstata y mama
representan 45-60% de todos los sindromes de
compresién medular de origen neoplasico.* Asi-
mismo, en los pacientes con cancer pulmonar se
observa que entre 15 y 30% padece metastasis
6sea, lo que puede ocasionar un sindrome de
compresion medular que representa una urgen-
cia oncolégica y el prondstico depende en gran
medida del diagndstico y tratamiento oportunos.

El sindrome de compresién medular es una
afeccion frecuente en los pacientes con cancer
y diversos estudios sugieren que 2.5-5% de los
pacientes con cancer terminal tienen sindrome
de compresion medular en los Gltimos dos afios
de enfermedad.” En 80% de los pacientes con
cancer pulmonar, las manifestaciones clinicas
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iniciales son sintomas generales, como hiporexia
y astenia, y los motivos de consulta son disnea,
tos, dolor toracico y hemoptisis. Sin embargo,
el sindrome de compresion medular no es una
manifestacion inicial frecuente.! Se comunica el
caso de un paciente con sindrome de compre-
sién medular como manifestacién clinica inicial
de un adenocarcinoma pulmonar.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 40 afos de edad, fuma-
dor, con antecedente de tuberculosis pulmonar
hacia 10 afios que tres meses antes tuvo dolor en
el hemitérax derecho, por lo que se automedico
con tramadol de 50 mg cada 12 horas, pero el
dolor no cedié y al cuarto dia en una farmacia
le administraron una ampolla de ketorolaco
via intramuscular, el dolor cesé sélo por unas
horas, por lo que acudié a un hospital rural
donde le diagnosticaron derrame pleural y tras
10 drenajes, lo hospitalizaron. Posteriormente,
se le realizé prueba terapéutica para tuberculosis
durante 54 dias y se suspendié por evolucién
desfavorable, por lo que fue hospitalizado.

Hacia un mes, durante su estancia en un hospital
rural tuvo disminucion de la fuerza muscular y
sensibilidad en el miembro inferior derecho que
migré al miembro inferior izquierdo, por lo que
se decidio referirlo a otro centro hospitalario. Ade-
mas, tuvo incapacidad para miccionar y defecar.
Como antecedente patoldgico tuvo Ulcera por
leishmaniasis hacia 10 anos, tuberculosis hacia
10 anos tratada durante seis meses y hospitaliza-
do por derrame pleural hacia tres meses. Habia
dejado de fumar hacia un afio y habia fumado por
20 afos aproximadamente una cajetilla diaria.

A su ingreso a hospitalizacién, se observaron
en la exploracion fisica las siguientes funciones
vitales: presion arterial 80/50 mmHg, frecuencia
cardiaca 117 por minuto, frecuencia respirato-
ria 18 por minuto, PaO, de 97% y temperatura
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corporal de 37°C. En el examen de térax y pul-
mones, a la inspeccion se observo una expansion
asimétrica del torax, el murmullo vesicular esta-
ba abolido en dos tercios inferiores del hemitérax
derecho. Al examen neurolégico, se encontraba
orientado en tiempo, espacio y persona con
Glasgow de 15/15, paraplejia (0/5), anestesia en
el miembro inferior derecho, hipoestesia en el
miembro inferior izquierdo, sensibilidad dismi-
nuida desde el nivel del dermatoma T3, frialdad
y pulso pedio disminuido en el pie derecho. No
se palparon adenopatias.

Se inici6 tratamiento con dexametasona ev 8 mg
cada 8 horas, tramadol sc 100 mg cada 12 horas,
enoxaparina sc 60 mg cada 12 horas y restriccion
de movilizacién. La biometria heméatica mostré
hemoglobina de 13.3 g/dL, 34390 leucocitos,
5% de abastonados y 85% de neutrdfilos.

Se realizé una toracocentesis, extrayendo 500 cc
de liquido de coloracién amarilla ligeramente
turbia y se obtuvieron dos muestras para biop-
sia pleural. Ademas, la biopsia de un ganglio
cervical en el estudio inmunohistoquimico dio
resultado positivo para CK7 y TTF-1, por lo que
se diagnosticé adenocarcinoma pulmonar esca-
samente diferenciado metastasico.

En la tomografia computada de térax sin contras-
te se evidenci6 una lesion proliferativa maligna
que afectaba las vértebras D3 y D4 con dafio al
canal medular, fordmenes derechos y apdfisis
espinosa de D3, asi como arcos costales 3, 4
y 5 derechos (Figura 1). Ademas, se observo
empiema pleural derecho, nédulos bronquiales
pulmonares izquierdos de aspecto infeccioso,
lesiones pleuroparenquimales derechas resi-
duales con mdltiples bronquiectasias y ganglios
mediastinales significativos (Figura 2).

En la resonancia magnética de columna dorsal
con contraste se evidenciaron lesiones liticas
expansivas con colapso del cuerpo vertebral
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Figura 1. Lesion proliferativa maligna que afecta las
vértebras D3 y D4.

Figura 2. Empiema pleural derecho, nédulos bronquia-
les pulmonares izquierdos, lesiones pleuroparenqui-
males derechas residuales con miltiples bronquiec-
tasias y ganglios mediastinales significativos.

de T3 e infiltracién de T2 y T4 que se asocia-
ban con gran componente s6lido neoplésico
que infiltraba los pediculos y ldminas, las
articulaciones interapofisiarias y los arcos cos-
tales del lado derecho. Asimismo, se observé
infiltracion a sus partes blandas musculares
paravertebrales derechas, esta lesion mostro,
ademas, tejido sélido neoplésico que invadia
el canal raquideo y condicionaba gran despla-
zamiento hacia el lado izquierdo e infiltracién
de la médula espinal en los niveles T2, T3 y
T4, hallazgos posiblemente compatibles con
metastasis. Ademds, se evidencié engrosa-
miento difuso de aspecto neoformativo con
gran derrame pleural en el hemitérax derecho
(Figura 3).
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Figura 3. Lesiones liticas expansivas con colapso del
cuerpo vertebral de T3 e infiltracién de T2 y T4.

DISCUSION

En todo el mundo el cincer de pulmén es el
mas frecuente en uno y otro sexo, ocupando
el primer lugar en el varén y el quinto lugar en
la mujer. En Per(, esta entre los cinco tipos de
cancer mas frecuentes.’

La incidencia de sindrome de compresién me-
dular es de 3.4% vy tiene peor pronéstico si es
secundario a cancer pulmonar comparado con
otros tumores, como el cancer de mama y de
prostata. La mediana del tiempo de supervi-
vencia en los pacientes con cancer pulmonar
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es de 32 dias, mientras que en el cancer de
préstata y el cancer de mama es de 114 y 74
dias, respectivamente.” Asimismo, la mediana
de supervivencia del sindrome de compresion
medular metastdsico es de 2.8 meses.°

Ademds, 97% de las lesiones metastasicas ge-
neran una compresion extradural mientras que
las lesiones intradurales, intramedulares o lep-
tomeningeas representan sélo 0.3%. En cuanto
a la localizacién de las metastasis a la columna
vertebral, 60 a 80% se localiza en la columna
toracica, debido a la cifosis natural y porque
ocupa la mayor parte de la seccién transversal,
15 a30% en la columna lumbosacra y menos de
10% se localiza en la columna cervical.’®

Los pacientes con sindrome de compresién me-
dular pueden tener como sintoma principal el
dolor de espalda que puede manifestarse en los
dos meses después del diagnéstico. Otros sinto-
mas que podrian sobrevenir son la debilidad de
las extremidades inferiores, pérdida sensorial y
alteracion de la funcioén intestinal y de la vejiga.
Al ser una urgencia oncoldgica debe iniciarse el
tratamiento para evitar una pardlisis irreversible.”

El paciente tuvo inicialmente dolor de espalda
y déficit motor en ambos miembros inferiores,
que son tipicos cuando la infiltracién metastasica
se localiza en la columna toracica. Entre 60 y
85% de los pacientes tiene un déficit motor al
momento del diagnéstico siendo una manifes-
tacion evidente y problematica del sindrome de
compresion medular; si no se inicia el tratamien-
to en 7 a 10 dias el paciente puede quedar con
pardlisis irreversible.®

En cuanto al tratamiento, se ha observado que
los pacientes que fueron intervenidos qui-
rirgicamente pudieron caminar o conservar
significativamente la capacidad de caminar en
mayor porcentaje que los pacientes que recibie-
ron radioterapia. Ademas, tras la intervencion
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quirdrgica se redujo la necesidad de la admi-
nistracién de corticoesteroides y analgésicos
opioides.?

Asimismo, en un estudio reciente se puso en
evidencia que la cirugia mas radioterapia tienen
resultado muy similar de mejoria de la funcion
motora a la de los pacientes que sélo recibieron
radioterapia. Sin embargo, las complicaciones
relacionadas con la cirugia pueden ocurrir entre
11y 29% de los pacientes.® En pacientes con
paraplejia ya establecida el efecto de la cirugia
puede ser mds importante con tasa de recupera-
cion hasta cuatro veces mayor a la deambulacion
funcional en comparacion con la radioterapia.'®

El tratamiento sigue siendo controvertido y
ambas opciones de manejo son validas y efec-
tivas; sin embargo, debe tomarse en cuenta la
relacion riesgo-beneficio, porque hay alta tasa
de complicaciones quirdrgicas, pero los pa-
cientes intervenidos quirtrgicamente pueden
tener mejor evolucion funcional. En pacientes
con mal pronéstico con tiempos esperados de
supervivencia limitados el tratamiento podria
limitarse a radioterapia porque se beneficiarian
menos con la cirugia."

CONCLUSION

La compresion medular es una forma de mani-
festacion infrecuente del cancer de pulmén. Es
importante la bdsqueda sistematica y oportuna
de neoplasias en pacientes con compresién
medular de causa incierta. Es importante el
diagnostico oportuno y tratamiento temprano
porque el estado neuroldgico previo a la cirugia
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o radioterapia determina de manera importante
el prondstico del paciente. Asimismo, debe darse
un manejo individualizado segtn los factores de
pronéstico de cada paciente.
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