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RESUMEN SUMMARY

Las metastasis espinales representan una manifestacionMetastases to the spine are a common manifestation of
comun de las neoplasias sélidas. La incidencia contintia Systemic neoplasias. The incident of spinal metastases
incrementandose, probablemente como resultado de una continues to increase, as a result of increasing survival of
sobrevida mas larga en pacientes con cancer. Estas patients with cancer. It may cause a number of disabling
lesiones pueden provocar dolor y déficit neurolégico. La symptomsincluding pain and neurological deficits. Treat-

radioterapia ha sido el tratamiento de eleccién para las ment decisions require appraisal by a multidisciplinary

metéstasis vertebrales, pero avances en la terapia radiante,team. Radiation therapy has been the treatment of choice

cirugia, quimioterapiay la combinacién de estas terapias,
han permitido mejorar la calidad de vida de los pacientes.
La meta de la cirugia es la de descomprimir los elementos
neurales, reconstruir y estabilizar la columna vertebral.
Recientemente, han estado disponibles técnicas
minimamente invasivas. Actualmente, la quimioterapia
juega un rol importante como parte de la estrategia de
tratamiento de las metastasis vertebrales no complicadas.
Los bhifosfonatos en combinacién con terapia antineo-
plasica sistémica, han permitido reducir o retrasar los
eventos esqueléticos. Sin embargo, es importante que el
diagnéstico y el tratamiento se realicen antes que se
desarrolle un déficit neuroldgico significativo, ya que,
esto mejora el prondstico y calidad de vida de los pacientes.

for metastastic spinal tumors, but advances in radiation
therapy, surgery, chemotherapy and the combination of
these therapies have lead to improved patient outcomes.
The goal of surgery is to achieve decompression of the
neural elements while immediately stabilizing the spine.

Recently, minimally invasive techniques have become

available. Chemotherapy can play a role in the treatment
of uncomplicated spinal metastases in certain conditions.
Bisphonates in combination with systemic antitumor

therapy has shown to reduce or delay skeletal events.
Prompt decisions and effective treatment need be insti-
tuted without delay to prevent the establishment of per-

manent neurological deficits. As the number of treatment
options for metastatic spinal increase, it has become clear

Con el aumento del nimero de opciones terapéuticas, estathat effective implementation of treatment can only

claro que la implementacion de un tratamiento efectivo
s6lo se puede lograr con una aproximacién
multidisciplinaria.
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achieved by a multidisciplinary approach.

KEY WORDS: Cancer, vertebral metastasis, treatment,
surgery, radiotherapy, chemotherapy, bisphonates.

INTRODUCCION

| aumento en la sobrevida en
pacientes con cancer se ha
relacionado también con unincre-
mento de la incidencia de lesiones
metastasicas a nivel de columna
vertebral. Esta entidad es relati-
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vamente frecuente en la préctica clinica
oncoldgica habitual. EI término metéastasis
espinalesincorpora unavariedad de condiciones
gue afectan tanto a las vértebras, como a tejidos
circundantes, y la presencia o no de compromiso
neurolégico.

GENERALIDADES

Las lesiones metastasicas 6seas representar
un problema médico importante. Aproxima-
damente el 70 % de los pacientes con céancer
tienen evidencia de metastasis al momento de Figura 1. Clasificacion de los tumores espinales.
muerte®. Se anticipa que entre un 5 % a
un 36 % de todos los pacientes con céncer
presenten en algun momento del curso de su
enfermedad metastasis 0seas vertebraleka
columna vertebral representa la localizacién
més comun de las metastasis 6§easEn un
estudio de las autopsias de 832 pacientes que
fallecieron por céancer, se encontraron 300
metastasis vertebrales (36 @)

Las vértebras toracicas son las mas
comunmente afectadas (70 %), seguidas de las
vértebras lumbares (20 %) y con menos
frecuencia la columna cervical (10 %) Entre
un10%y 40 % de los casos se pueden presentar

lesiones simultadneas en varios cuerpos Figura 2. Representacion esquemaética del sistema
vertebrale4). venoso del &rea lumbar. (Modificado por Clemens

Dent del d truct 1961) mostrando el sistema interno vertebral (1),
entro del grupo de estructuras que se plexo venoso postero-interno (2), venas verte-

incluyen dentro del término metastasis espinales propasilares (3), plexo venoso postero-externo (4),
(Figura 1), las vértebras son las estructuras masplexo venoso antero-externo (5), vena interverte-
afectadas (85 %), menos frecuentemente los bral (6), vena radicular (7), vena lumbar ascendente
tejidos paravertebrales (10 % a 15 %) y el (8).

espacio epidural (menos del 5®) Cuando se
afectan las vértebras, generalmente primero se
infiltra la parte posterior de los cuerpos
vertebrales, seguido posteriormente por la
infiltracién de la porciéon anterior del cuerpo,

mecanismos: a. Embolizacién arterial hasta la
médula 6sea de los cuerpos vertebrales, y
posteriormente hacia los espacios extradurales
las laminas y los pedicul®s anteriory post_grlor atfaves del S|ste,ma Venoso.

Diseminacién retrograda a través de plexo

, La ,dlsemlr,lacollon 'hen;atodgena tr(,aptres_en,ta la venoso de Batson, que se caracteriza por carecer
via mas comun de siembra de metastasis 0S€asyq yglyulas. Batson propuso esta teoria en

esto puede explicar, en parte, debido a la rica 1940, para explicar principalmente la alta

re_d vascular que rodea estas gstructur,as 0S€a3cidencia de metastasis vertebrales del cancer
(Figura 2)®. Esto puede ocurrir a través de 2
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de préstata. Actualmente se ha usado este metéstasisvertebrales esimportante discriminar
modelo para explicar las metastasis vertebrales ciertas consideraciones (Cuadro 1). El dolor es
de otras neoplasias. el sintoma inicial en el 90 % a 95 % de los

De los pacientes con metastasis vertebrales, Pacientes con metastasis vertebréfles En
aproximadamente el 10 % a 20 % desarrollaran ocasiones, la evolucion de la enfermedad
compresion sintomatica de la médula espihal metastasica vertebral es insidiosa, asociada a
Las lesiones en las vértebras toracicas gene-dolor progresivo. Las presentaciones agudas,
ralmente se relacionan con mayor compromiso deneralmente por la presencia de dolor severoy
neurol6gico en comparaciéon con las lesiones deéficit neurolégico, requieren atencién rapida,
lumbosacras y cervicales, particularmente a con diagnéstico preciso y plan de trabajo
nivel de T4 y a nivel de la unién dorsolumbar, inmediato.
esto se puede explicar por la menor relacién
entre tamafo del canal medular y el grosor del
cordén medular que se presenta a estos niVeles

Esta condicion produce alta morbilidad, en Cuadro 1. Aspectos a tomar en cuenta en la

parte por la asociacién con dolor y por la evaluacién inicial de un paciente con metastasis

: . .. vertebrales
incapacidad generada en los casos con afectacion

neurol(’?gi_ca concc_Jmitante. La a_sociac_ién adafo gptermedad unifocal o multifocal
neuroldgico requiere atencion inmediata, pues gstapilidad de columna

la reversibilidad de dicho dafo tiene que ver Afectacion neurolégica asociada
con el tiempo de instalacion. En los pacientes Tiempo de instauracion

gue presentan metastasis vertebrales compli- Enfermedad de base

cadas o no, la intencién de tratamiento es Sobrevida estimada
usualmentgaliativa, basicamente con el fin de Aspectos individuales y sociales
mejorar su calidad de vida, y lograr la mejoria
del dafio neurolégico asociado.

Las enfermedades neoplasicas que comun-
mente producen metéstasis vertebrales son:
cancer de mama, cancer de pulmoén y cancer de
prostata, que abarcan aproximadamente el 50 %
de las lesiones metastasicas 68tasEstas

Como se ha precisado ya con anterioridad, la
presencia de afectacion neuroldgica convierte
el cuadro clinico en una emergencia. A este
efecto, el examen fisico es generalmente muy
orientador. EIl déficit de motoneurona inferior

patologias son seguidas en frecuencia por el 5 campios en la sensibilidad en un dermatoma,
cancer renal, cancer gastrointestinal, cancer g presenta a nivel de la lesién, mientras que la
tiroideo, sarcomas, linfomas, mieloma multiple disfuncién de motoneurona superior y las

y melanoma. Las otras enfermedades neopla- 5jieraciones sensitivas se presentan por debajo
sicas contribuyen en menor grado a este tipo de e pjyel de la lesion. La pérdida de la funcién
complicacién. En pacientes sin historia previa qe| esfinter anal y vesical en ausencia de
de cancer, que presentan metastasis vertebralesinomas sensitivos, generalmente se relaciona
como primer signo de enfermedad neoplasica, ¢, yna lesion localizada en el cono medflar

se debe descartar inicialmente el origen pichos hallazgos clinicos permiten ubicar con
pulmonar del tumor primario, ya que ‘3' Cancer pastante exactitud el nivel de la lesion, pero no
de pulmon representa mas del 50 % de 10S yegcarta la presencia de lesiones maltiples que

) o o
casos’. pueden estar ocultas por la clinica de la lesién
En la evaluacion inicial de un paciente con principal.
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Unavez que se establece la sospecha clinica,
el diagndstico se precisa con estudios de imagen
como resonancia magnética nuclear (RMN) de
la columna con substraccion grasa ST8Rqft
Time Inversion Recovery), pudiendo ser
complementado con tomografia axial computada
(TAC) para precisar mejor los elementos 6seos.
La RMN es el estudio de imagen con mas
sensibilidad (92 %) y especificidad (84 %) para
el diagnostico de metastasis vertebré@fesEn
eltiempo T1 de la RMN los tumores se observan
hipointensos con respecto a los cuerpos
vertebrales normales, e hiperintensos en el
tiempoT2. La secuencia STIR tiene una alta
sensibilidad debido a la capacidad de combinar
el efecto producido por un tiempo de relajacion
prolongado de T1y T®. Esta técnica permite
aumentar el contraste entre lipidos (hipointenso)
y tumor vertebral (hiperintens&)!2.

Por técnicas convencionales de imagen de Figura3. Mujer de 67 afios con cancer de mama con
RNM, lesiones metastasicas hipointensas metastasis a columna cervical. Imagen izquierda:
pueden ser ocultadas por las imagenes Ima_lgen sagital T_l convenci_ongl, que muestra
hiperintensas de la grasa vertebral en T1 (Figuralesmnes metastasicas de baja intensidad en los

3) Ot tai t ite det : cuerpos C2, C5, C6y T2. Imagen derecha: Imagen
). Otraventaja aparte es que permite de ermnargr g sagital confirma la presencia de multiple

eI,comprorr_nso de la médula espinal y de las lesiones, vistas en este caso como imagenes
raices nerviosas. La TAC puede complementar piperintensas, sin interferencia de la grasa verte-

el estudio de las lesiones Oseas vertebrales conpral, asimismo se aprecian otras imagenes de
una sensibilidad reportada de 68 % y una intensidad aumentada a nivel de C3y C4 (Metastasis
especificidad de 56 %. 6seas temprana&§).

Sin tratamiento, las metéastasis vertebrales
con compromiso del cordén medular son
causales de una gran morbilidad y mortalidad.
A pesar de tratamiento agresivo los resultados
siguen siendo poco satisfactorios y la mayoria
de los pacientes moriran de su enfermedad de
base antes de un &ffd®, con una tasa de
sobrevida de 30 % al afi6'®. Diversos factores
influyen en la sobrevida, como lo son, el estado
funcional, el tipo de tumor primario, y la
presencia o ausencia de enfermedad metastasic

para la toma de decisiones terapéuticas. En
pacientes con expectativas de vida sumamente
comprometidas, ya sea por la extension de la
enfermedad o por su etiologia (p.e.: melanoma
maligno metastésico), quizas las opciones mas
intervencionistas de tratamiento no sean las
mas propicias o conducentes a ofrecer una
solucion logica para este subgrupo. Entendiendo
que el tratamiento de esta condicion es paliativo,
visceral'®. Laterapia 6ptima pudiera mantener ehay que asumir_que en ocasiones no o_f,recer un
L . tratamiento activo pueda ser una opcion. Por
una calidad de vida adecudtia supuesto, las preferencias y deseos del paciente

El tipo de enfermedad de base y la sobrevida deben ser tomadas en cuenta a la hora de decidir
estimada son factores sumamente importantessy plan de tratamiento.

Rev Venez Oncol
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TRATAMIENTO adecuada instrumentacion produce cifosis

En los Gltimos afios han habido cambios y Progresiva lo que puede agravar el deficit
avances muy importantes en el tratamiento de neurolégico.
esta patologia, que han permitido lograr los Actualmente la tendencia quirdrgica es a
objetivos principales que son, mejorar y usardiferentes aproximaciones dependiendo de
recuperar al maximo la funciéon y la calidad de la ubicaciény extension de la enfermedad. Por
vida de los pacientes con enfermedad vertebral ejemplo, los abordajes transtoracico o postero-
metastasica. lateral son usados paratener acceso alos cuerpos

Las Opciones terapéuticas incluyen |a Cirugia’ Vertebrales tOI‘éCiCOS. UsandO estos abordajes
la radioterapia y el tratamiento médico. © la combinacion de ellos, se puede resecar el

Generalmente no se emplean de forma aisladatumor, reconstruir la columna vertebral, colocar
sino en combinacién, la decisién de la opcién instrumentos de fijacién para lograr una
terapéutica mas adecuada depende de lasestabilizacion inmediata de la columna verte-

caracteristicas individuales de cada paciente. bral. Naturalmente las decisiones son mas
complicadas en lo referente a cirugia en

pacientes con multiples niveles de compromiso
raquideo.

Sundaresan y cofb, reportaron su

Cirugia
La cirugia ortopédica es uno de los campos

que ha experimentado mayores cambios. oy neriencia en 80 pacientes con metastasis
Actualmente se ha logrado mejores resultados o teprales tnicas. Los abordajes dependian de
en parte debido a abordajes mejores y mas |5 ypicacién de la lesion. El 60 % de los

adecuados, el desarrollo de nuevas técnicas Conpacientes podian deambular y 55 % tenian dolor

mlnllmg’ln\éasmn del pauen_tei, asi como, 1a jnh5rtante. Después del procedimiento
evolucion de nuevos materiales quirirgicos. g ivirgico 78 (98 %) podian deambular,

Los objetivos de la cirugia son los de prever o incluyendo 94 % de los pacientes que

corregir la deformidad de la columna vertebral previamente no podian deambular. La mejoria
realizando la estabilizacion de la columna, del dolor se logré en el 95 % de los pacientes,
des_comprlmlr_ estructuras nerviosas (med_l_JIa con una remisién completa en el 76 % de los
espinal y nervios), y obtener muestras de tejido 5 cjentes. La sobrevida media fue de 30 meses,
para conocer la histologia si se desconoce la con un rango entre 12 y 36 meses segin la
ubicacién del tumor primari®. histologia de tumor primario.

I En el piaszdo y por muchos _anofs, Ial En pacientes sometidos a tratamiento
aminectomia descompresiva posterior fue el o irirgico por compresién medular, se logra

tnico tratamiento quirargico disponible para el «gyito" an aproximadamente 85 % de los casos,

tratamiento de la compresion medular og¢g gefinido como el nimero de pacientes que
secundaria a metastasis vertebrales. recobran o mantienen la capacidad de
La laminectomia como aproximacion inicial deambulacién después de tratamiéid. Lo

no ha logrado tarbuenos resultados, proba- mas importante de las series que evalian el
blemente porque no produce una buena tratamiento quirdrgico es el porcentaje de
exposicion de los campos epidurales lateral y pacientes que recuperan la capacidad de
anterior, asi como tampoco permite el acceso a deambulacién definido como “rescate”, que
los cuerpos vertebrales (sitio mas frecuen- oscila en alrededor del 60%?2. Estos datos al
temente afectado). Asimismo, la reseccion de ser comparados con los resultados reportados
los elementos posteriores de la vértebra sin la recientemente con el uso de radioterapia como
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modalidad terapéutica Unica, que reportan una acompafa de complicaciones potenciales, pero
tasa de “éxito” de 73 % y un tasa de “rescate” de de baja incidencia, relacionadas con ambos
29 %4423, Representando una ventaja de la procedimientos, infecciones, fistulas de liquido
cirugia como modalidad uUnica sobre la cefalorraquideo, neumonia, nuevos déficit
radioterapia convencional sola (Cuadro 2). neurolégicos.

Actualmente existen muy pocos estudios En un intento de reducir las complicaciones
aleatorios, bien disefiados, que comparen cirugiadel procedimiento quirdrgico, y el tiempo de
y radioterapia como terapias Unicas con la recuperaciéon, ha aparecido un nuevo campo
combinacién de ambas. Patchell y €&6l. lamado cirugia espinal minimamente invasiva,
presentaron los resultados de un estudio esta incluye una variedad de técnicas que
aleatorio, controlado, donde compara la cirugia incluyen la microdiscectomia, faision inter-
descompresiva seguida de radioterapia versusvertebral y la fijacién de los pedicul&és La
radioterapia convencional. Ambos grupos cirugia endoscépica ha sido Util en la reseccién
recibieron las mismas dosis de esteroides y las de los tumores vertebrales toraciéés
mismaS dOSiS de radiaCioneS (30 Gy d|V|d|daS Otros procedimientos minimamente

en 10 fracciones de 3 Gy). Incluyeron 101 jnyasivos disponibles actualmente para el
pacientes (50 en el grupo combinado y 51 en el ratamiento de las metéstasis vertebrales son la
grupo de radioterapia). El estudio fue detenido yertebroplastia y la cifoplastia, que consisten

después del primer analisis interino. L0S en |a administracién percutdnea de polime-
pacientes tratados con la modalidad combinada tacrilato dentro del cuerpo colapsado, con la

preservaron ladeambulaciény la funcién de los finalidad restaurar la dureza y resistencia
esfinteres por mas tiempo que en el grupo de gdecuada para evitar su colapso. Ambos
radioterapia convencional. De los pacientes procedimientos son parecidos, diferenciandose
incapaces de deambular, el 56 % recuperd la sglo en que la vertebroplastia el cuerpo verte-
capacidad de caminar en el grupo combinado pral no es re-expandido mientras que en la
versus un 19 % del grupo de radioterapia (P= cjfoplastia el cuerpo vertebral es re-expandido
0,03). La sobrevida global fue similar en am- ¢on un balén y posteriormente se administra el

bos grupos (129 vs. 100 dias P=0,08). Este espolimetacrilato, lo que garantiza que el cuerpo
el primer estudio bien disefiado que demuestra yertebral vuelva a tener dimensiones

Ia. Ventaja de Ia mOdaIidad Combinada SObre |a. aproximadas a su estado Original (Figura 4)
radioterapia convencional que habia sido el actualmente, la indicacién mas comun de este
tratamiento de eleccién por mas de 25 afos. procedimiento es en las fracturas por osteoporo-
Este tratamiento mas agresivo también se sjs y representa una opcion terapéutica para el

Cuadro 2. Resultados de cirugia versus radioterapia en el tratamiento de la compresion fitédtilar

Cirugia Radioterapia
Condicién pre-tratamiento Deambulacion (%) Deambulacion (%)
Paciente con capacidad de deambulacion 99 98
Pacientes sin capacidad de deambulacion 60 29
Ambos grupos en conjunto (Exito) 85 73
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Figura 4. Vértebra fracturada con pérdida de su
altura. Un globo infable desplaza las trabéculas
vertebrales y eleva la placa terminal superior,
permitiendo una recuperacion parcial de la altura
del cuerpo vertebral. Tras la retirada del balon se
inyecta el metacrilato en el espacio vagfo

tratamiento de las metéstasis vertebrales.
Fourney y col??, reportaron los resultados de
97 procedimientos (vertebroplastia y cifo-
plastia), en 56 pacientes con dolor intratable
por fracturas vertebrales patolégicas logrando
una mejoria del dolor de 84 %.

La correcta seleccion de pacientes y de
tratamiento quirdrgico produce un efecto
positivo sobre la calidad de vida, en especial la
reduccién del dold#®. Las indicaciones para
realizar un procedimiento quirdrgico incluyen

la presencia de tumores radiorresistentes (sar-

comas, pulmén, colon, renal), nivel Unico de
lesion versus multiples niveles, inestabilidad
de columna vertebral, compresidon neurolégica
significativa debido a retropulsién de un

Cuadro 3. Indicaciones quirdrgicas

Tumores radiorresistentes

Inestabilidad de la columna vertebral

Fractura patoldgica con hueso en el canal medular
Falla de la radioterapia/quimioterapia

Enfermedad rapidamente progresiva

Diagnoéstico histolégico cuando el tumor primario
es desconocido

Dolor no controlado por medidas no quirdrgicas
Tumores (radiorresistentes) circunferenciales del
cordén medular

La mayoria de los cirujanos y oncélogos
estan de acuerdo con el tratamiento quirdrgico
en pacientes con una expectativa de vida de méas
de tres mesé®. En vista de lo dificil que es
precisar esta sobrevida, y en un intento de
unificar criterios, Takuhashi y cd#?,
propusieron un modelo de una escala prondéstica.
Este modelo incluye 6 variables: condicion
médica general (Karnofsky), niumero de
metastasis 6seas extravertebrales, nimero de
metastasis vertebrales, condicion de las
metastasis a 6rganos principales, tipo de tumor
primario y la presencia de déficit neurolégico
(Cuadro 4). Pacientes con puntajes menores de
5 mueren habitualmente antes de los 3 meses,
sin embargo, aquellos con mas de 9 puntos
tienen una sobrevida mediana de 12 meses.
Esta escala ha sido usada por diversos autores
mostrando gran utilidad para la toma de
decisione§°3Y,

Radioterapia

En las décadas de los 60 y 70 se realizaron
numerosos estudios comparando la radioterapia
convencional con la laminectomia, no encon-
trandose diferencias entre ambas modalidades
terapéuticas, por lo que la radioterapia se
consolidé como el tratamiento estandar de
primera line&?. En estos estudios, el 79 % de

elemento 0seo, dolor que no responda a medidas|os pacientes podian mantener la deambulacion

no quirargicas, falla terapéutica a la
radioterapia, etc. (Cuadro 3).

y 42 % de los pacientes que previamente estaban
parapléjicos lograban mejorar hasta paraparesia.
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Cuadro 4. Escala de Tukohash?.

Condicion general (Karnofsky) Puntos

Pobre (10 % a 40 %)
Moderado (50 % a 70 %)
Bueno (80 % a 100 %)

NUumero de metastasis 6seas
extravertebrales

Mayor o igual a 3

laz

0

NUumero de metastasis vertebrales
Mayor o igual a 3

laz

0

Metastasis a 6rganos principales
No resecables

Resecables

No metastasis

Sitio primario del cancer
Pulmén, estbmago

Rifi6n, higado, atero, primario
desconocido, otros

Tiroides, prostata, mama, recto
Mielopatia

Completa

Incompleta

Ninguna

= O

Maranzano y cof?, condujeron un estudio
prospectivo en el que incluyeron 275 pacientes
gque fueron tratados con radioterapia por
compresion medular secundaria a metastasis.
Todos los pacientes recibieron una dosis total
de 30 Gy usando dos esquemas de fraccio-
namiento. Los pacientes fueron divididos en
dos grupos, tumores radiosensibles (mama,
prostata, enfermedades linfoproliferativas) y
tumores no radiosensibles (pulmén, rifién vy
colon). Latasa de preservaciéon o recuperacion
de la deambulacion fue 76 % y el control de los
esfinteres fue recuperado en 44 %. En

pacientes que previamente no podian deambular

la radiosensibilidad del tumor fue un factor
importante. Histologias favorables (radio-

Rev Venez Oncol

sensibles) se asociaron con medianas de tiempo
a la progresion mayores con 16 meses para

mieloma, 12 meses para mamay 10 meses para
prostata, comparado con menos de 6 meses para
pacientes con histologias no favorables.

La dosis de radioterapia estandar para el
tratamiento paliativo de las metastasis
vertebrales son fracciones de 3 Gy hasta una
dosis total de 30 Gy, La tolerancia de la médula
espinal es el factor limitante a la hora de
considerar las dosis de radioterapia. En
pacientes con expectativas de vida mas cortas
(menos de 6 meses) se ha adoptado fracciones
con mayor dosis diarias, 8 Gy dos dias por
semana en lugar de 3 Gy 5 dias por semana.

En un estudio mas reciente de Maranzano y
col.®® en 276 pacientes se compararon ambos
esquemas de radioterapia. Un primer grupo
recibié 8 Gy los dias 1y 7 con un receso de 6
dias entre ambas dosis (dosis total de 16 Gy en
una semana) y otro grupo recibié 5 Gy/dia por
3 dias consecutivos, con cuatro dias de receso y
posteriormente 3 Gy/dia por 5 dias (dosis total
de 30 Gy en 2 semanas), encontrando que no
habia diferencias significativas en cuanto a
respuesta, duracién de la respuesta, sobrevida y
toxicidad, encontrando mejoria del dolor en
56 % versus 59 % respectivamente; 68 % versus
71 % de los pacientes mantuvieron o recuperaron
la capacidad de deambular. Estos investigadores
volvieron a demostrar que la radiosensibilidad
del tumor fue un factor importante, en tumores
radiosensibles la mejoria de la capacidad de
deambulacion se mantuvo por 6 meses, y sélo
por 3 meses en tumores no radiosensibles (P=
0,0001). En vista que ambos esquemas de
tratamiento son iguales, en este caso habria que
considerar la conveniencia para el paciente y el
tiempo en la maquina.

Mejoras en la técnica radiante, inmo-
vilizacion del paciente, nuevos esquemas y
dosis, asi como la combinacién con proce-
dimientos quirargicos han permitido mejorar
notablemente la calidad de vida de este grupo
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de pacientes, pero todavia sin ningun efecto
sobre la sobrevida global. Entre los nuevos
avances se incluyen la radioterapia intraope-
ratoria, la radioterapia conformada en tres
dimensiones, y la radioterapia de intensidad

comunmente empleada, en dosis relativamente
altag*3®. Sin mayor consenso, las dosis usual-
mente empleadas oscilan entre 4 mg y 24 mg
por dia.

Otra condicién generalmente asociada a

modulada. Todas estas tres tecnologias permitenpacientes con metastasis vertebrales es la

suministrar una mayor dosis radiante al tumor
disminuyendo la toxicidad de los tejidos vecinos
como la médula espinal.

Un avance importante en el campo de la
radioterapia, lo conforman los radioisétopos
dirigidos a huesé’. Estos elementos se fijan

presencia de dolor. Dicha condicion debe ser
manejada de forma inmediata; para esto se dis-
pone de un amplio grupo de drogas, que pueden
ser indicadas segun la intensidad del dolor,
segun el esquema de la escalera analgésica
(Figura 5). Dentro del tratamiento del dolor

avidamente al hueso, especialmente en areas degambién se cuenta con otro grupo de drogas
metastasis, liberando energia radiante local- conocidas como coadyuvantes, entre los que
mente, con un minimo efecto sistémico. Entre encontramos los esteroides, antidepresivos,
estos radiofarmacos encontramos los ortofos- anticonvulsivantes y los bisfosfonatos.

fatos €2P), cloruro de estroncio-898°6r),
samario-153%3Sm), entre otros. Enla mayoria
de los pacientes se logra la remision del dolor y
su efecto se mantiene generalmente durante 3 a
6 meses®). En pacientes bien seleccionados,
estos elementos representan una opcién
terapéutica que puede ser considerada.

LIBRE DE DOLOA POR
CANCER

CPIDIDES POTENTES
+AINES
CON O SN ADYUDANTES

PERSISTE EL DOLOA ©

Tratamiento médico SE INCREMENTA

En afos recientes, con el desarrollo de nuevos
tratamientos endocrinos y citotécicos ha
mejorado considerablemente las posibilidades
de manejo de las metastasis 6seas y sus
complicaciones. Eltratamiento médico se puede

CPDIDES DERLES
+AINES
CON O SN ADYUVANTES

PERSISTE EL DOLOA O SE

dividir dos grupos: Uso de drogas antitumorales, INCREMEMTA
gue acttan directamente sobre el tumory drogas o 1
que previenen o mejoran la clinica producida CON O SIN ADYUVANTES
por el tumor.
Entre las medidas terapéuticas disponibles DOLOR

efectivas a corto plazo, que pueden ser usadas

en complicaciones agudas de las metastasisFigura 5. Escalera analgésica para tratamiento del
vertebrales, disponemos de los esteroides, dolor por cancer. Publicada por la OMS, 1990.
analgésicos (no esteroideos y opioides) y la

quimioterapia. El uso de esteroides mejora los L btenid . .
sintomas e inclusive la severidad del déficit a respuesta obtenida con quimioterapia

neuroldgico en este grupo de pacientes e inclu- :oueolle pbserva.rzﬁ_g cg:jtolplazo, dependldendo de
sive en aquellos sin diagnéstico histoldgico '&'€lativasensibilidad deltumora estas drogas.

definitivo. La dexametasona es la droga mas Pacientes con enfermedades altamente sensibles
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se benefician de la rapida disminuciéon del En un meta-andlisis con 8 estudios sobre el
volumen de su enfermedad de base (p.e: linfoma efecto de los bifosfonatos sobre el dolor
no Hodgkin, PNET, etc.); por tal motivo, secundarioa metastasis 6s&3se encontré un
representan una opcion terapéutica efectiva en beneficio clinico a favor del uso de bisfosfonatos
pacientes con metastasis vertebrales. con un numero necesario de pacientes a tratar a

Generalmente las metéstasis vertebrales, nolas 4 semanas de 11 (95 % IC 6-36), a las 12
se presentan como eventos aislados, sino que seSémanas de 7 (95 % IC 12-27). La diferenciaen
asocian con otras alteraciones locales (dolor), o |2s toxicidades no fue estadisticamente
sistémicas (por ejemplo, hipercalcemia). Es Significativa. Solo un estudio obtuvo una
aqui donde los bisfosfonatos desempefian un diferencia importante en calidad de vida a las 4
papel importante, en el tratamiento de la Semanas. En base_ a esta revision, existe
hipercalcemia, o a mas largo plazo, como el evidencia del beneficio clinico del uso de
control del dolor y prevencién de compli- bisfosfonatos, aun cuando no se indique
caciones esqueléticas. radioterapia.

Estas drogas desempefian un doble papel: la La reduccién del dolor con el uso de
prevencién y tratamiento de las complicaciones bisfosfonatos, parece ser independiente de la
producidas por las metastasis, asi como también, naturaleza del tumor, o de la presentacion
efecto directo inhibitorio sobre el crecimiento e radioldgica de las metastasis (liticas o blasticas).
implantacién de las células tumorales en el Adicionalmente, se haobservado unaimportante

tejido 6seo. Los bisfosfonatos son analogos relaciéon entre el dolor 6seoy latasa de resorcién
estables de los pirofosfatos, estos tienen la 9sea, asociandose la respuesta subjetiva con la
habilidad de unirse a la superficie mineral de respuesta bioquimi€@
hidroxiapatita del hueso, siendo posteriormente Esas drogas proveen cuidados de soporte,
internalizados por los osteoclastos inhibiendo reduciendo la tasa de nuevos eventos
su actividad e induciendo apoptd®¥s Eviden- esqueléticos entre 25 % y 40 %, pero no
cia creciente ha demostrado la capacidad de losnecesariamente los elimina. Los criterios de
bifosfonatos de ejercer efecto directo sobre las descontinuaciéon de su administracion difieren
células tumorales, en adicion a su efecto sobre de las otras drogas que se usan comunmente en
los osteoclastos. EI mecanismo responsable oncologia. La terapia con bisfosfonatos no
parece ser lainhibicién de lavia del mevalonato necesariamente debe ser detenida cuando ocurre
@n, un evento esquelético, o cuando exista
El uso de bisfosfonatos, constituye el Progresion de la enfermedad metastasica 6sea,

tratamiento de elecci6n para la hipercalcemia a SU USo se puede y debe mantener de forma
corto plazo, lograndose la normocalcemia en el indefinida mientras la enfermedad osea siga
70 % a 90 % de los pacientes con su consiguiente Siendo un problema relevante. Si se detiene el

mejoria de los sintomas y mejorando la calidad tratamiento con bisfosfonatos, la tasa de
de vid4®, resorcién 6sea se incrementa en pocas semanas,

n poniendo al paciente en riesgo de eventos

Ilgualmente, los bisfosfonatos constituye S
] y subsiguiente®).

una alternativa a mediano plazo, para el manejo
del dolor 6seo, distinta de la radioterapia, que
todavia permanece como el tratamiento de CONCLUSIONES

eleccion. Con el uso de estas drogas se lograun | 35 lesiones 6seas metastasicas, incluyendo
control del dolor en aproximadamente 30 % a |as metastasis vertebrales son condiciones que
70 % de los pacientés. se presentan con relativa frecuencia. En vista

Rev Venez Oncol
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de la frecuencia de esta patologia es importante asi poder realizar una evaluacion mas completa
conocer estrategias de aproximaciéon diagnostica y precisa.

y terapéutica. El éxito en el tratamiento de esta
condicién depende del trabajo integrado de un
equipo multidisciplinario conformado por el
neurocirujano, traumatélogo, radioterapeuta,
oncoblogo médico y radidlogo.

Entre las modalidades de tratamiento, la
cirugia desempefia un papel muy importante en
el manejo de pacientes con enfermedad
metastasica vertebral. Actualmente existe una
amplia variedad de opciones de tratamiento,

La radioterapia como tratamiento Unico,
sigue representando una opcién valida en
algunos pacientes no candidatos a cirugia o con
pobre expectativa de vida con la intencién
implicita de mejorar calidad de vida, y
adicionalmente, como parte del tratamiento
multimodal en pacientes sometidos a cirugia.
Incluso el uso de samario o estroncio puede
también tener un impacto terapéutico y sobre
calidad de vida en una subpoblacién de pacientes

cuidadosamente seleccionada.

Medidas médicas generales, como el uso de
esteroides y analgesia eficaz, tienen impacto
sobre la morbilidad, y el uso de bisfosfonatos

desde tratamientos radicales, cirugia escisional
a cielo abierto, cirugia minimamente invasiva,
como la endoscopia, vertebroplastia o
cifoplastia. La mayoriade los pacientes reciben
tratamiento con radiacion externa convencional, ha incidido en la efectividad del tratamiento

como modalidad Unica. Porlo que, la mayoria paliativo con la consiguiente mejoria de la
de los cirujanos intervienen cuando los pacientes calidad de vida de este grupo de pacientes. El
han fallado en obtener respuestas después dekratamiento sistémico con agentes citotéxicos
tratamiento primario, lo que limita la pOSIbI|Idad y/o biolégicos puede tener un altisimo impacto
de éxito. ACtualmente, estudios bien disefiados en pacientes con metastasis vertebrales y
han demostrado el beneficio de la aproximacion neoplasias altamente sensibles a tratamiento.
multidisciplinaria para el tratamiento de las
metastasis vertebrales, donde el tratamiento
combinado de cirugia méas radioterapia es supe-
rior a ambas alternativas como modalidades
anicas de tratamiento.

Pese a numerosos avances clinicos y
tecnolégicos, tanto a nivel de diagndéstico y de
tratamiento, se hace muy patente que todavia se
requiere de la realizacion y continuacién de
estudios bien diseflados, con la finalidad de
La correcta seleccion de pacientes y del jntentar unificar criterios para el tratamiento de

procedimiento quirdrgico tiene un efecto pacientes con metastasis vertebrales.
beneficioso sobre la calidad de vida y los

sintomas e incapacidades asociados En caso d
lesiones multiples se debe valorar la
estabilizacion; sin embargo, en pacientes con
lesiones Unicas, la probabilidad de sobrevida a
largo plazo es alta. Las escalas que permiten
agrupar pacientes segln sus caracteristicas
como la escala de Tukohas®?, entre otras,
representan un intento de uniformar criterios y

Laintencion de estarevision ha sido analizar
Sriticamente la informacién basada en evidencia,
describir los nuevos adelantos logrados en un
area donde el reclutamiento de pacientes para
estudios no es facil, y hacer hincapié en la nece-
sidad que tienen estos pacientes en ser evaluados
'y tratados por un equipo multisdisciplinario
versado.
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