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ANTECEDENTES:

La enfermedad neoplasica de !a columna, representa un desafio para el
diagnastico y tratamiento de los tumores 6seos en general, son poco comunes y
sus manifestaciones iniciales (sobre todo el dolor}, son facilmente confundidas con
patologias no neoplasicas. (1).

La enfermedad neoplasica de la columna vertebral puede originarse de lesiones
locales desarrolladas dentro ¢ alrededor de la columna, o de extensiones malignas
distales a la columna o mas adn por tejido paraespinal por la ruta hematogena o
linfatica (2).

La columna vertebral es el sitio mas coman de metastasis esqueléticas, y el
cuerpo vertebral es el sitio primeramente afectado. (7,14).

Las lesiones neoplasicas 6seas primarias de la columna vertebral son lesiones
raras, dificiles de tratar, cuando esto ocurre el ortopedista debe obtener un
diagndstico preciso y desarrollar un plan de tratamiento adecuado.(8). Aunque
ambos tumores, primarios y metastasicos pueden ser encontrados en todos los
grupos de edad vy a todos los niveles de la columna veriebral, los tumores
metastasicos son mucho mas comunes que las lesiones malignas.

Las metastasis esqueléticas constituyen el 1% de complicaciones mas comunes
en todos los pacientes con cancer y el sitio mas frecuente es la columna vertebral.
Estudios con autopsia revelan la frecuencia de metastasis epidural hastaen 5 a
10% en pacientes con cancer.(9). Los sitios primarios mas frecuentes que dan
metastasis a la médula espinal son: el de mama, pulmon, prostata y sistema
hematopoyético. (9).

lL.a mayoria de los tumores Oseos de la columna que son metastasicos
involucran al cuerpo verebral, potencialmente causan dolor severo, inestabilidad y
déficit neuroldgico. Los tumores pueden ser resecados quirirgicamente usando un
abordaje anterior; posterior 0 combinados. Una variedad de instrumentaciones
incluyen, fijacion mediante tornillos transpediculares.{10}

La metastasis espinal sin inestabilidad es tratada satisfactoriamente con terapia
de radiacion o terapia conservadora. La inestabilidad causada por metastasis
requiere de estabilizacién quir(rgica(9). El manejo de las metastasis de la columna
vertebrali que causan déficit neurologico, a sido sujeto a debate por muchos
ahos.(3).

Cercanamente al 20% de los pacientes con tumores de fa columna, desarroiian
compresion del corddn espinal;, aunque las metastasis espinales generalmente
ocurren en pacientes con malignidad conocida ya previamente. El  de las
metastasis no puede ser identificado en el 9% de los casos. (3).

Entre el 50 y 70% de los pacientes con carcinoma desarrollan metastasis
esquelética antes de morir y el nimero puede elevarse hasta en un 85 % para
mujeres con carcinoma de mama (2)



Los tumores primarios de la columna vertebral son lesiones poco comunes.Se
presentan en menos del 10 % de todos los tumores dseos.(11).

Las fesiones espinales en pacientes viejos son mas frecuentemente malignas.
Las lesiones espinales en nifios y adolescentes son usualmente benignas.{11).
En publicaciones previas, e tumor de células gigantes localizado en la columna
vertebral constituye un promedio de 2-3% de prevalencia (12).

tL.as metas en el tratamiento de los tumores son:

a) Obtener un diagndstico definitivo mediante una biopsia o excision primarna.

b) Instituir un tratamiento quirtirgico apropiado indicado para cada tipo de tumor.
¢} Preservacion o restauracion de la funcién neurolégica normai.

d) Mantener una estabilidad espinal. (11).

Un equipo multidisciplinario usualmente es requerido para obtener mejores
resultados incluyendo a: El oncdlogo médico, radioterapista, cirujano, enfermera,
y especialista en control del dolor.(6).

La intervencion quinirgica es mas frecuentemente indicada para pacientes con
compromiso neurolégico. E! déficit neuroldgico es usualmente secundario a
compresion anterior de! cordén espinal por invasion directa det tumor o por
colapso del cuerpe vertebral con extrusién posterior de hueso y material tumoral.
{13}

Es recomendable que la planeacibn quinlrgica sea hecha en base a una
clasificacion quirlirgica especiaimente desarrollada para tumores de la columna
vertebral.

El propéaito para un sistema de clasificacién para tumores musculoesqueléticos
SOn

1). Incorporar un factor prondstico dentro de un sistema que describe, grado
prograsivo sobre el riesgo de recurrencia local y metastasis distante.

2) Estratificar los estadios sobre implicaciones especificas para manejo

quirtgico.

3) Provesr una guia para terapia adyuvante. (4,5).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar cual es la incidencia de los tumores de columna en el Hospita! de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, asi como determinar cual es el
diagndstico y tratamiento mas adecuado para ests tipo de pacientes.



MARCO TEORICO:

Tumor. Consiste en una necformacién que tiene su arigen en 1as cétulas de uno o
varios tejidos; es atipica, autonoma, sin finalidad y progresidad.

Tumor benigno. Posee un crecimiento auténomo y sin finalidad, pero mucho mas
lento que el de las neoplasias malignas. La morfolologia es bastante tipica, la
arquitectura histica es ordinariamente menos desordenada y mas organoide que la
de los tumores malignos. Las células se diferencian y conservan, su funcién
especifica. Presentan contornos nitidos en relacion con los tejidos vecinos y a
menudo estdn encapsulados. No existen recidivas tras exéresis completa, ni
metastasis.

Tumor de bajo grado de malignidad. Su crecimiento es bastante lento, pero
mucho mas progresivo que el de las neoplasias benignas, y susceptible de
alcanzar dimensiones enormes. Se frata de un crecimiento invasivo y los
contornos del tumor no son tan claros como los de las neoplasias benignas. Si la
exéresis quirdrgica no ha sido completa. Existe recidiva local. Las metastasis son
poco frecuenies y tardias aunque tanto el tumor como sus recidivas pueden
presentar con el tiempo un aumento de su malignidad y transformarse en una
neoplasia maligna.

Tumora maligno. En general su crecimiento es rapido y sin duracion definida. La
morfologia celular es atipica y la arquitectura histica anarquica. La diferenciacion,
madurez y funcidn especifica de la célula estan ausentes o reducidas, del modo
mas frecuente presentando anomalias. Al ser el crecimimto invasivo e infiltrativo,
la neoplasia, no presenta contomos precisos en relacidn con los tejidos vecinos.
Existe recidiva si la exéresis no incluye una amplia porcidn de tejido sano
habiendo tendencia a la produccion de metastasis.

Diagnéstico.
Historia cinica y exploracion fisica. Al hacer la historia clinica inicial, existen
algunas caracteristicas que deben despertar en el médico la sospecha de un
tumor. El sintoma principal, el dolor, afecta al 85% de los pacientes con tumores,
lo mismo que sucede en otros cuadros raquideos; el dolor suele ser nocturno y a
menudo despierta al paciente. Tiende a ser progresivo mas que de evolucion
limtada. El 40% de los pacientes con tumores de columna vertebral aprecian
debilidad, aunque puede resultar dificil apreciar la verdadera debilidad motora de
la apatia. Hay que identificar perdidas de peso no intencionadas, anorexia o fatiga.
Se debe interrogar a los fumadores sobre la frecuencia y tipo de tos, presencia de
hemoptisiso de disnea de esfuerzo. Los cambios en el caracter, caracteristicas de
las heces, hemorragias rectales, estrenimiento e incontinencia apuntan hacia una
neoplasia gastrointestinal. En las mujeres buscar cambios de aspecto en las
mamas, presencia de masas o de secrecion, 0 antecedentes familiares positivos.
La exploracion debe incluir las mamas, el abdomen, y los ganglios linfaticos
regionates. La percusién sobre prominencias oOseas de la columna puede
despertar dolor focal. En extremidades inferiores debe realizarse una cuidadosa
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exploracion neurolégica. Para descariar masas rectales y nodulos prostaticos, vy
cuantificar el tono rectal, hay que hacer un tacto rectal.

Estudios analiticos. Consisten en una primera fase en una férmula y recuentos
sanguineos, recuento plaquetario y velocidad de sedimentacion, perfil bioguimico
y andlisis de orina. Dentro de diagnodstico diferencial, hay que determinar el nivel
del antigeno especifico prostatico para descartar un carcinoma de prostata en los
varones.

Radiologia. Ante la sospecha de un tumor de la columna deben realizarse
radiografias anteroposterior (AP) y laterales con el fin de evaluar alineacién
vertebral, integridad 6sea y contornos de los tejidos blandos. Las lesiones
destructivas del huesc no suelen ser detectables hasta que la destruccion de la
masa Gdsea vertebral supere el 30-50%. Una pista inicial en la radiografia el *
signo del guifio del buho *, que refleja la destruccidn unilateral del pediculo. En los
ancianos se debe difenciar las fracturas por compresién antiguas de las recientes,
asi como las secundarias a osteopenia de is fracturas patologicas, mas graves
{infeccionesftumores). La conservacion de los espacios intervertebrales
adyacenies puede ayudar a excluir la posibilidad de una osteomielitis vertebral.
Las radiografias postercanterios y laterales de torax de los pacientes fumadores o
que presentan una disnea progresiva permite descartar un tumor pulmonar
primario ¢ metdstasis pulmonares de tumores originados en otras localizaciones.

La gamagrafia 6sea con tecnecio muestra la actividad osteobtastica, proporcicna
una evaluacién esquelética panoramica de lesién y reparacion 6sea y constituye
un metodo eficaz para detectar las neoplasias raquideas. Si las lesiones son
multiples la gamagrafia puede indicar el lugar mas indicado para la biopsia.

La técnica por imagen fundamental en cuanto a la definicién anatémica de los
tumores raquideos es la resonancia magnética (RM), ya que define con facilidad {a
relacion entre la lesidn, la medula espinal, las meninges y los teiidos
paravertebrales. Es la técnica mas sensible para identificar las alteraciones de la
médula dsea producidas por la enfermedad neoplasica o metastasica y ademas
puede diferenciar {a mayoria de las infecciones raquideas de las neoplasias. Sin
embargo, su capacidad para distinguir entre fracturas osteoporéticas agudas o
traumaticas es limitada.

La tomografia computarizada (TC} de columna. con o sin contraste intratecal,
sigue siendo importante para el estudio y tratamiento de los tumores de columna
vertebral , permite localizar con exactitud y cuantificar la destruccién vertebral. Su
capacidad especial para obtener imagenes 6seas detalladas la convierte en una
técnica de gran importancia para la valoracion de las necesidades del tratamiento
quirdrgico y la planificacién de las intervenciones. La mielografia proporciona la
oportunidad de obtener muestras de liquido cefalorraguideo {LCR) para su
anaiisis, las muestras deben enviarse para estudio citologico,cultivo vy
determinacién de los niveles de proteinas y glucosa.



Objetivos del tratamiento. El primer objetive del médico consiste en establecer
un diagnostico definitivo. Primero hay que determinar si la lesion es de origen
primario ¢ metastasico. A menudo esta cuestion puede responderse a través de la
historia clinica, la exploracion fisica y el estudio de deteccitn inicial. Es necesario
un estudio con TC con contraste del térax, abdomen, y la pelvis. En las mujeres
hay que hacer una mamografia. En este momento debe procederse a ta biopsia de
la lesion. En las lesiones no accesibles o si la biopsia percutanea no es
diagnéstica, habra que recurmr a las biopsias abiertas. Posteriormente las
muestras han de enviarse para estudio histopatologico y microbiolégico ya que en
el diagnostico diferencial hay que incluir a menudo procesos tanto neoplasicos
como infecciosos.

Una vez establecido el diagnostico, el médico debe iniciar el tratamiento
adecuado. El tratamiento medico puede consistir en quimioterapia, radioterapia.
En algunos casos e! tratamiento gquirdrgico sera definitivo. En ofros constituye un
complemento del médico. Con gran frecuencia, el objetivo del tratamiento, tanto
médico como quinirgico, es solo paliativo. Puede recurrirse a la cirugia para
restablecer o conservar la integridad estructurat y la estabilidad de la columna,
reducir las molestias al minimo o favorecer al maximo la funcidn durante el resto
de Iz vida de los pacientes



OBJETIVOS:
GENERAL.

1. Conocer la frecuencia de los tumores de columna
en el hospital de traumatologia y ortopedia Lomas Verdes

ESPECIFICOS.

1. Identificar el tumor mas frecuente por edad y sexo
Asi como, su extirpe histopatologica.

2. ldentificar la localizacién mas frecuente de los —
tumores de columna .

3. Conocer la evolucion dlinica de paciente con tu—
mor de columna

4. Establecer el tratamiento quinirgico y conservador
mas adecuado para el paciente con tumor de columna.



HIPOTESIS.

La frecuencia y tipo de tumor a nivel de la columna vertebral, de
pacientes atendidos en el Hospital de traumatologia y ortopedia
Lomas Verdes, del Instituto Méxicano del Seguro Social, puede
ser similar a la reportada en la fiteratura médica.



MATERIAL Y METODOS:

Disefo: Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

Lugar de realizacion: Pacientes atendidos en el moduio de columna que por
zonificacidn hayan correspondido al Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes, localizado en Av. Lomas Verdes en Boulevar Avila Camacho, en
Naucalpan de Juarez Estado de México,

Variable Independiente: Pacientes con tumoracion a nivel de Columna Vertebral,
con estudio histopatolégico (biopsia).

Variable dependiente: Frecuencia y tipo de tumoracion a nivei de columna
vertebral.

Criterios de inclusién:

_ Pacientes mayores de 17 afios hasta 80 afios.

_ Pacientes atendidos en el mdduio de columna con diagndstico finat de tumor de
columna vertebral.

_ Pacientes con expediente clinico completo, asi como estudio histopatoldgico de
tumoracién de columna vertebral.

_ Pacientes atendidos en el periodo de enero del 98 a enero del 2000.

Criterios de no Inclusi6n:

__ Pacientes que no cuentes con expediente clinico completo de la unidad.
__Mencres de 17 afios.

_ Pacientes que no cuenten con estudio histopatologico en su expediente clinico
de la unidad.

_ Pacientes atendidos fuera de esta institucion.

Criterios de Exclusién:
_ Pacientes que no se les haya hecho estudio histopatologico y que abandonaron
el estudio por defuncién.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El grupo de estudio se constituyd por todos aguellos pacientes que ingresaron al
servicio de columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes, en los cuales se establecié el diagnostico de tumoracion a nivel de
columna vertebral, mediante estudic histopatologico (biopsia).

Se registraron las variables a estudiar en una hoja de recoleccion de datos,
disefiada especificamente para el estudio, cuyos datos se obtuvieron de los
expedientes clinicos en el departamento de archivo del mismo hospital.

Una vez obtenidas las variables en la hoja de recoleccion de datos, se llevd a
cabo el analisis
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RESULTADOS:

Durante el periodo de enero de 1998 y enero del 2000 , se revisaron todos los
expedientes clinicos, con diagnéstico de probable tumoracion a nivel de columna
vertebral , que fueron un total de 81 pacientes, de 1os cuales se confirmd
solamente en 17 pacientes el diagnéstico definitivo de tumoracion de columna
vertebral mediante estudio histopatoldgico (biopsia).

El rango de edad fue de 39 a 74 afios, con un promedio de 55.7 afios y con una
desviacion estandar de 11.33.

El sexo masculino predominé con respecto al sexo femenino, correspondiendo
a 9 masculinos y 8 femeninos, 52.94% y 47.05% respectivamente.

En relacion al origen del tumor el mas frecuentemente encontrado, correspondié
al tumor metastasico en 10 casos (58.8%), siendo los siguientes:

Carcinoma papilar de tiroides 2 casos (11.7%). Adenocarcinoma renal 2 casos
{11.7%). Adenocarcinoma de eséfago 1 caso (5.8%). Adenocarcinoma de mama 1
caso (5.8%). Cancer cervico-uterino 1 caso (5.8%). Adenocarcinoma de préstata
2 casos {11.7%) y adenocarcinoma gastrico 1 caso (5.8%).

Con respecto a los tumores primarios fueron 7 casos correspondiendo al 41.1%
de los cuales fueron: Mieloma muitiple 5 casos (29.4%). Cordoma 1 caso (5.8%).
Y Linfoma de Hodgkin 1 caso (5.8%).

Todos los tumores encontrados fueron de extirpe maligna.

La localizaciéon del tumor correspondid a los siguientes segmentos de fa
columna vertebral: Cervicales en 3 casos (17.6%). Toracicas en 10 casos
(58.8%). Y lumbares en 4 casos (23.5%).

£l tratamiento para este tipo de pacientes fue a base de radioterapia y
quimioterapia en todos los pacientes quirlirgico en 9 pacientes (52.9%),
consistente en descompresidn y estabilizacion.

Con respecto a los hallazgos clinicos 13 (76 4%), de todos los pacientes

presentaron afectacion neurologica a diferentes niveles segun la localizacion y
grado de afectacién del tumor.
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CONCLUSIONES:
_ Con respecto al origen de los tumores dseos a nivel de la columna vertebral, el
metastasico predominé sobre los tumares primarios.

_ El sexo masculino fue mas afectado que el femenino en una relacion de 1.2 1
respectivamente.

_ De todos los tumores Oseos primarios encontrados, el mas frecuente fue el
Mieloma Multiple.

_ lalocatizacion del tumor de acuerdo al segmento vertebral mas afectado, fue la
columna toracica.

_ En relacion a la afectacion neurolégica, en mas de la mitad de los pacientes
estuvo presente.

_ La distnbucién por sexo, grupo de edad, tipo de tumor y localizacion de los
casos estudiados son similares a lo reportado en la literatura.



DISCUSION:

La enfermedad necoplasica de la columna vertebral puede criginarse de lesiones
locales desarrolladas dentro o alrededor de la columna, o de extensiones malignas
ala columna .

By Kevin, menciona que la columna vertebral es el sitic mas frecuente de
metdstasis esqueléticas y el cuerpo vertebral es el sitio primeramente afectado.

Y por ofro lado Baoriani, dice que ambos tumores; primarios y metastasicos
pueden ser encontrados en todos los grupos de edad y a todos los niveles de la
cotumna vertebral, pero refiere que los metastasicos son mucho mas comunes
que las lesiones malignas primarias. Con respecto a lo antes mencionado los
resultados de este estudio verdaderamente confirman la similitud a lo reportado a
la fiteratura en el predominio de los tumores metastasicos a2 la columna vertebral.

La mayoria de los tumores ¢seos que afectan la columna vertebral que son
metastasicos, involucran al cuerpo vertebral, potencialmente causan dolor severo,
déficit neurologico e inestabilidad esto lo menciona Nabiro Hososno. En este
estudio se registrd como una de las variables, el déficit neuroldgico en estos
pacientes resultando significativo ya que en mas de la mitad de la muestra estuvo
presente.

La literatura reporta generalmente que los tumores metastasicos a la columna
vertebral ocurren en pacientes con malignidad conocida ya previamente esto lo
dice Tali Siegal Igualmente se cormobora la igualdad en este estudio,
predominando a la columna vertebral las metastasis malignas, previamente ya
diagnosticadas.

En relacion a la edad, en este tipo de pacientes, la mayor frecuencia esta entre
la quinta y sexta década de la vida, e igualmente similar a lo reportado en fa
titeratura.

De fos tumores dOseos primarios, el mas frecuentemente encontrado fue el
Mieloma muiltiple, que fue tratado mediante quimioterapia y radioterapia, y cuatro
de los cinco pacientes reportados en el estudio requineron de cirugia consistente
en descompresion y estabilizacion.

La localizacién mas frecuente de la mayoria de los tumores con respecto al
segmento vertebral afectado, fue la columna toracica, mas sin embargo, algunos
pacientes tuvieron afectacion a mas de un nivel.

Es prioritario establecer un diagnostico preciso, temprano para poder dar un
tratamiento adecuado y oportuno, tomando en cuenta la gran morbimortalidad que
existe en estos pacientes; todo esto con la finalidad de mejorar la calidad de vida.
Es importante que para el manejo de estos pacientes, se requiere la intervencion
de un equipo muitidisciplinario, esto lo refiere Houston en su articulo de 1895
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ANEXOS



NO ECONOMICG

No DE PLACAS

DESCRIPCION

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

1.- REPARACION GENERAL DEL
REGULADOR-VAPORIZADOR

2.- CARBURADOR {(MEZCLADOR)

A) HERMETICIDAD Y FUNCIONAMIENTO

B} CAMBIO DE EMPAQUES

3.- VALVULA INTERRUPTORA DE GAS

4.- FILTRO DE GAS

5.- MANGUERAS Y CONEXIONES

6.- SISTEMAS DE ENCENDIDO

A}REVISION DE CABLES DE BUJIAS EN TERMINALES

B) AISLAMIENTO ¥ RESISTENCIA

7.- REVISION DE CIRCUITO PRIMARIO
FALSAS CONEXIONES, FALSOS
CONTACTOS EN BATERIA Y TIERRA

8.- RELACION-COMBUSTIBLE

A)CARBURAR EN BAJA ¥ ALTA VELOCIDAD

9.- RECIPIENTES DE GASL.P.

A)REVISION DE SUJECION

B) REVISION DE FUGAS EN CUERPO Y EN VALVULAS

10.- PRECALENTADOR SOLO PARA VW SEDAN

A)REVISION DE SUJECION

B)REVISION DE FUGAS

VISTO BUENO DEL RESPONSABLE DEL TALLER

FIRMA DE LA UNIDAD DE VERIFICACION

OBSERVACIONES:
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FORMATO DE RECOLECCION DE RECOLLECCION DE RECOLECCION DE
DATOS PARA PROTOCOLO DE TUMORES:

NOMEBRE: ESTADO CWIL:
NO. FILIACION ESCOLARIDAD:
SEXO: DOMICILIO:
EDAD: TELEFONO:
OCUPACION:

ANTEC. PERSONALES PATOLOGICOS:

DX. CLINICO:

DX. HISTOPATOLOGICO:

TIPO DE TUMOR SEGUN LA MALIGNIDAD:
CLASIFICACION HISTOGENICA:
LOCALIZACION DEL TUMOR:

VALORACION CLINICA
CLAUDICACION NEUROGENA:
DOLOR LUMBAR: DOLOR CIATICO:
DOLOR LUMBOCIATICO:
ALTERACIONES: MOTORAS SENSITIVAS.
REFLEJAS: SEXUALES:
RECTALES Y / O VESICALES.
ESTUDIOS REANIZADOS.
RADIOGRAFIAS SIMPLES. TOMOGRAFIA
SERIE OSEA METASTASICA. IRM.
TOMOGRAFIA. OTROS.
ARTERIOGRAFIA.
LABCRATORIOS: HB. INR. TPT
LEUCOS. GPO.YRH. GLUCOSA
CREAT. UREA. CA.
FOSFORO. PROT. BENCE JONES.
F. ACIDA. F. ALCALINA.
BIOPSIA:  MICROSCOP. MACROSCORP.

TRATAMIENTO REALIZADO: QX Y /O MEDICO.



