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PALABRAS CLAVE: Metastasis espinales 

Introducci6n 

La presencia de metastasis espinales es indi
cadora de enfermedad maligna diseminada. Un 
diagnostico precoz y una terapeutica adecua
da pueden evitar una incapacidad debida a una 
lesion medular irreversible. 

Dada Ia variabilidad de los factores en juego 
no hay establecidas pautas confiables para en
frentarse con esta enfermedad. 

El prop6sito de esta presentacion es propo
ner un esquema de manejo racional y practico, 
que permita sin perdida de tiempo recuperar 
y lo preservar Ia fun cion neurologica y brindar 
al paciente una mejoda en la calidad de vida. 

Incidencia 

Las metastasis son el tipo de tumor espinal 
mas frecuente. Ocupan el segundo Iugar en fre
cuencia de complicaciones neurologicas de can
cer sistemico y ocurren en 5% al 10% de los pa
cientes cancerosos. 

En un 20% de los casos representa el debut 
de Ia enfermedad subyacente. 

La diseminacion habitual es hematogena; 
menos frecuentemente proviene de los linfiti
co paravertebrales o por contigl!idad de regio
nes adyacentes comprometidas. 

Pulmon, mama y linfomas comprenden al
rededor del 50% de los casos, siendo un 10% de 
origen desconocido. 

Otros tumores primitivos son prostata, ri
non, mielomas, sarcomas y gastrointestinales. 

La mayoria de los casas ocurren en el seg
mento toracico (SD-60%) las regiones cervical, 
lumbar, y sacra son comprometidas en frecuen
cias similares. 

Usualmente el compromiso es epidural, ya 
sea del espacio epidural o del hueso ; solo en 
2-4% se compromete el espacio intradural. 

Tienen una mayor incidencia en Ia 6ta. de
cada de Ia vida con una predominancia 2, 5: 1 
en el sexo masculino. 

Presentacion clinica 

El sin tom a inicial en mas del 9 5% de los pa
cientes es el dolor, que usualmente precede en 
dias o semanas a Ia aparicion de otros signos 
neurologicos. 

Este dolor puede ser de 2 tipos: local, presen
te en Ia linea media o ligeramente lateralizado, 
cerca del sitio comprometido y que se exacerba 
con el decubito dorsal, o radicular que aparece 
posteriormente y es frecuente en el compromiso 
de los segmentos lumbosacros. Este ultimo es 
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unilateral y en el segmento tonicico se distribu
ye en cinturon o banda. 

El dolor puede incrementarse subitamente 
si se produce colapso vertebral agudo. 

Posteriormente la compresion mecanica de es
tructuras nerviosas o la disminucion regional 
del flujo sanguineo espinal, promueven trastor
nos motores y alteraciones sensitivas que habi
tualmente son simetricas y se situan por debajo 
del nivel de la lesion. 

La progresi6n, desde una discreta debilidad 
en los miembros inferiores a una paraplejia 
con compromiso esfinteriano, puede desarrollar
se en un pedodo de unas pocas horas. 

Diagn6stico 

Habitualmente hay un lapso medio de 2 meses 
entre la aparicion del dolor y el diagnostico y 
tratamiento. Dado que la condici6n neurol6gica 
del paciente en el pretratamiento es el parame
tro mas importante en el pron6stico ulterior, 
debemos acortar este pedodo mediante la de
teccion precoz de Ia patologia dando la impor
tancia necesaria a Ia sintomatologia inicial, es
tudiando adecuadamente a los pacientes en ese 
momenta y anticipandonos a la instalaci6n de 
un deterioro neurol6gico irreversible. 

El nivel de compromiso motor es una gufa 
mas confiable que el nivel sensitivo en los seg
mentos cervical y lumbosacro. A nivel toracico 
el compromiso sensorial es el hallazgo locali
zador mas seguro. 

La radiolog{a simple es el estudio comple
mentario inicial y debe ser realizado abarcando 
la to tali dad de los segmentos. vertebrales dado 
que hay un 200fo de lesiones multiples. En ella 
podemos encontrar imagenes osteo!iticas u os
teocondensantes, de acuerdo al tipo de tumor. 
Se encuentran aplastamientos vertebrales, ero
siones pediculares o simplemente aumento de 
la distancia interpeduncular en las proyeccio
nes anterioposteriores. A veces pueden detec
tarse masas paravertebrales. Ninguno de estos 
cambios es espedfico pero son de comun ha
llazgo en las metastasis espinales. 

La mielografla es el estudio esencial para de
terminar la extension tumoral, la presencia de 
bloqueo subaracnoideo y la existencia de lesio
nes multiples. 

Si se aprecia un bloqueo completo luego de la 
inyeccion lumbar de contraste puede introdu
cirse una cantidad adicional del mismo por pun
cion cisternal para determinar el limite superior 
del bloqueo. 

El centelleograma 6seo nos mostrad. zonas 
de aumento de captacion del radiois6topo que 
permitid.n detectar lesiones multiples (intra 0 

extrarraqufdeas) y colaborara con datos para 
establecer un cuadro de situaci6n adecuado. 

Un centelleograma normal, sin embargo, no 
descarta el diagn6stico de metastasis. 

La T. C. de columna, a nivel del bloqueo o de 
la region clfnicamente comprometida, permite 
determinar el grado de extension tumoral y 
su topograffa, la magnitud de la destrucci6n osea 
y ademas distinguir entre una compresi6n tumo
ral y aquellas producidas por fragmentos 6seos 
o discales en fracturas vertebrales espontaneas 
no traumaticas. 

La biopsia percutanea se reserva para aquellos 
pacientes cuyo tumor primitivo no se conoce 
y se sospecha metastasis espinal. Es especial
mente uti! en pacientes con compromiso del es
tado general que haga peligrosa la realizaci6n 
de una laminectomfa. 

Tratamiento 

Las metas del tratamien to son: preservaci6n 
ylo recuperacion de la funcion neurologica y 
alivio del dolor. 

El tratamiento dirigido a la metastasis espinal 
en si misma no prolonga las expectativas de vida 
del paciente y su efectividad depende del estado 
neurologico pretratamiento, siendo mayores las 
posibilidades funcionales cuanto mejor sea 
ague!. Asf tambien las posibilidades de recupe
rar un paciente con una secci6n funcional me
dular son mfnimas con cualquier tipo de trata
miento. 

Las terapeuticas disponibles para enfrentar 
a esta patologfa son: corticoides, radioterapia 
y cirugia. 

Corticoides: la dexametasona en dosis de 
4-6 mq c/6hs. es importante como complemen
to del tratamiento por su efecto antiedema 
medular. Ademas en ciertos tumores de estir
pe qematica pueden actuar directamente como 
on coli ticos. 



Radioterapia: se ha transformado en Ia moda
lidad de tratamiento mas importante en esta 
patologfa. Se aplican 4. 500 rads, fraccionados 
en dosis diarias de 150 rads. Algunos de los tu
mores son particularmente radio sensibles 
(Hodgkin, linfomas, mielomas) y en estos casas 
Ia radioterapia es el tratamiento de elecci6n. 
En el resto se utiliza para completar el trata
miento quirurgico o como recurso ante un pa
ciente con mal estado general. 

No puede aplicarse cuando, en el curs a del 
tratamiento del tumor primario, se alcanzaron 
las dosis maximas permitidas. 

Cirugfa: Usualmente y durante muchos aiios 
la laminectomfa descompresiva fue el trata
miento (mica de las metastasis espinales. Hoy 
en dfa esta debe usarse en casas muy seleccio
nados ; cuando se demuestra que hay un proceso 
expansivo posterior, y /o com presion radicular 
y complementandola con radioterapia. 

En casos donde la localizaci6n es anterior se 
prefiere un abordaje anterior o anterolateral, 
haciendose corporectom{a con colocaci6n de 
criquet y fijaci6n con metilmetacrilato. 
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Otro metoda serfa estabilizar Ia columna con 
barras de Harrin~ton y aplicar complementaria
mente radioterap1a. 

Hay que considerar en la indicaci6n de Ia ci
rugia que un 10% de los pacientes se deterio
ran neurol6gicamente luego del procedimiento 
y Ia mortalidad oscila entre 5 y 10%. 

Terapia combinada: dada la imposibilidad 
de extlrpar totalmente el tumor es adecuado 
combinar los distintos medias terapeuticos, 
de manera de Iograr una descompresi6n rapida 
espinal par medio de Ia ciru~fa, sometiendo lue
go al paciente a radioterap1a para intentar re
ducir la masa tumoral. 

La corticoterapia, por su acci6n antiedema
tosa debe instaurarse en forma precoz, al efec
tuarse el diagn6stico y mantenerse hasta que 
finaliza Ia radioterapia. 

Conclusiones 

Teniendo en cuenta los factores arriba men
cionados resumimos en las figuras 1 y 2 nues
tras normas para el manejo de esta patologfa. 

Tumor primario conocido 

Radio resistente 

I l 
Rx, Mielograffa, etc. Rx. Mielografia, etc. 

j ------------- Si ya se aplic6 el 

miximo d' "di><ii>n------------- I 
Radioterapia Cirugia 

Figura 1. Protocolo para manejo de metastasis espinales con primario conocido. 
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Tumor primario desconocido 

Slntomas neurol6gicos Sin sfntomas neurol6gicos 

j j 
Rx, Mielograffa, etc. Rx, Mielograffa, etc. 

Ci1. --------------:L.~. J P"""6" 

1------- Diagn6stico dudoso 

Radio resistente 

Radiosensible 

I 
Progresi6n de slnto mas o no mejorfa ____________ Radioterapia 

Figura 2. Protgcolo para manejo de metastasis espinales con primario desconocido. 
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