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TITULO

“EXPERIENCIA EN EL SINDROME DE COMPRESION MEDULAR POR
METASTASIS, TRATADOS CON RADIOTERAPIA EN CENTRO ONCOLOGICO
ESTATAL, EN EL PERIODO DE JULIO 2015 A JULIO 2020”



1. MARCO TEORICO:

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA:

Desde la primera descripcion por Spiller en 1925, la compresion medular
espinal por metastasis, es una complicacion comun del cancer, y tiene un efecto
sustancial negativo en la calidad de vida (tanto de los pacientes y su familia) y la
supervivencia general de los pacientes. Es una complicacion devastadora del
cancer y es considerada emergencia médica verdadera, requiriendo intervencién
inmediata. Representa en los Estados Unidos, un estimado del 2.5 a 5%
aproximadamente de los pacientes con cancer terminal o en los Ultimos 2 afios de
la enfermedad; y se reportan mas de 20,000 casos diagnosticados anualmente.® 2

La incidencia varia segun el sitio de la enfermedad primaria y de la edad del
paciente. En estudios poblacionales de Ontario, Canada el rango de incidencia
vario desde 0.22% en pacientes con cancer de pancreas al 7.91% en mieloma
multiple; ademas, la incidencia acumulada disminuye con la edad; siendo esta del
4.39% en pacientes de 40 a 50 afios, del 3.85% para pacientes de 50 a 60 afos,
del 2.88% para edad de 60 a 70 afios, del 1.66% para pacientes de 70 a 80 afios y
del 0.54% para mayores de 80 afios de edad.>*

La incidencia de metastasis epidural que ocasiona compresion medular
espinal, tiene relacion entre la incidencia del tumor y la frecuencia de involucro
0seo espinal en el tumor; siendo que, en adultos con cancer de prostata, cancer
de mama y cancer pulmonar se presenta en un rango de 15 al 20% de estos
pacientes; en casos de linfoma no Hodgkin, mieloma madltiple y cancer renal se
presenta tipicamente en rango del 5 al 10% de los pacientes. Y otros menos
frecuentes como en céancer colorrectal, tumores de primario desconocido (que
generalmente provienen de tumores no reconocidos de origen pulmonar o
gastrointestinal), representa menos del 5%. En pacientes a quienes se realiza
autopsia al momento de la muerte, se reporta que hasta el 90% de pacientes con
cancer de prostata tienen metastasis vertebrales, el 45% en pacientes con cancer
pulmonar, el 29% para pacientes con linfoma o cancer renal; y en un 25% de los
pacientes con cancer del tracto gastrointestinal.®

En pacientes pediatricos, la incidencia de compresion medular espinal por
metastasis, ocurre en 4 a 5.5% de los pacientes y es una causa comun de
paraparesia en pacientes de 3 meses a 17 afios, con cancer en etapa avanzada.
Representando el 12% en los pacientes con sarcomas de Ewing, otros sarcomas
0seos y sarcomas de tejidos blandos; el 7% en pacientes con neuroblastoma vy
meduloblastoma; y un 4% de los pacientes con linfomas y tumores de Wilms.®

Inclusive con la terapia agresiva, los resultados a menudo pueden ser
insatisfactorios; y aunque la mayoria de los pacientes con compresion medular
espinal por metéastasis, tienen limitacibn en la supervivencia; hasta un tercio
sobrevivira mas de un afio. Por tanto, la terapia agresiva siempre debe
considerarse para preservar o mejorar la calidad de vida de los mismos.3 ©



FISIOPATOLOGIA:

La compresion medular espinal por metastasis, se desarrolla principalmente
en 1 de 4 etapas: 1) crecimiento continuo y expansion de metéstasis 6seas
vertebrales en el espacio epidural, 2) extensién a los agujeros neurales por un
tumor para-espinal, 3) destruccion de la cortical del hueso vertebral, causando
colapso del cuerpo vertebral con desplazamiento de fragmentos 6seos hacia el
espacio epidural y 4) raramente, por siembra hematdgena primaria hacia el
espacio epidural. 7+ 8 °

El dafio mas significativo causado, parece ser de naturaleza vascular en
lugar de naturaleza mecanica. Se pensaba que la ruta de diseminacién de la
enfermedad metastésica, era a través del plexo venoso sin valvula de Batson; sin
embargo, la evidencia sugiere como mecanismo principal, la embolizacion arterial
directa de las células tumorales, especialmente de las células clonogénicas que
tienen afinidad por la médula espinal. Esta diseminacion resulta en un tumor del
cuerpo vertebral, que se agranda hasta incidir el saco tecal anteriormente,
comprimiendo la médula espinal. La extension epidural del tumor, causa
compresion del plexo venoso Epidural; que conduce a edema intramedular. Este
incremento en la permeabilidad vascular y edema, ocasiona aumento en la presion
de las pequefias arteriolas e hipertensién venosa, con lo que el flujo sanguineo
capilar disminuye, conforme progresa la enfermedad; lo que lleva a isquemia y
vacuolizacién de la sustancia blanca. Y con isquemia prolongada, eventualmente
resulta en infarto de la sustancia blanca y dafio permanente a la médula espinal,
conduciendo a necrosis y gliosis de la sustancia blanca. Finalmente, este
mecanismo se puede agravar, por la destruccion del hueso cortical por la actividad
tumoral, que ocasionara colapso del cuerpo vertebral y retropulsién de fragmentos
6seos en el espacio epidural.® 9 10
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Se sabe que el mecanismo temprano de la lesion, es el edema vasogénico
de la sustancia blanca y el papel de las citosinas, mediadores inflamatorios y
neurotransmisores en la fisiopatologia de la compresion del cordon espinal; la
evidencia de microscopia Optica y electronica, demuestra que el namero de
macréfagos aumenta con el paso de las horas, la produccidon del factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) se asocia con hipoxia de la médula espinal
y se ha implicado en este mecanismo de dafo. Lo que sugiere, que los efectos
beneficiosos de la Dexametasona en el SNC, estan mediados en parte por la
regulaciéon a la baja de la expresion del VEGF. La prostaglandina E2 en los
segmentos comprimidos de la médula espinal, aumenta el contenido de agua en la
médula espinal comprimida, algunos estudios en animales demuestran que la
Indometacina tiene un papel en la inhibiciéon de este mecanismo. 1% 11

En etapas posteriores, el edema vasogénico se reemplaza por lesion
neuronal isquémica-hipdxica, y por la aparicion de edema citotdxico, debido a una
transicion asociada con el sistema de Glutamato, ocasionado por la liberacion de
este neurotransmisor en neuronas presinapticas, favoreciendo la entrada de calcio
a través de canales ionicos de N-metil-D-aspartato (NMDA) y desintegracion
neuronal .10 12

Figura 2:

Esquema de fisiopatologia de las mielopatias causadas
por neoplasias: 1) el tumor puede surgir o hacer
metdstasis hematdégena a la sustancia medular
(intramedular), 2) el tumor puede ser
extraparenquimatoso, pero intradural. 3) el tumor
puede ser extradural, 3a) extenderse desde el cuerpo
vertebral, 3b) o desde un proceso espinoso; y causar
sintomas al comprimir la médula espinal. 4) el tumor
puede originarse o extenderse al espacio paravertebral
y producir sintomas, ya sea 4a) invadiendo las raices
nerviosas, 4b) invadiendo el espacio epidural o subdural
a través del agujero intervertebral, o 4c) comprimiendo
las arterias radiculares para causar isquemia del cordén
espinal.

Tomado de Posner JB. Med Clin North Am 1987; 71:
185-205.




PRESENTACION CLINICA:

La gran mayoria de los pacientes con compresion medular espinal por
metastasis, tienen historial de diagnéstico de cancer. Sin embargo, hasta un 8 a
34% de los pacientes, puede surgir como una manifestacion inicial de cancer
(siendo esto frecuente en el tumor primario de origen desconocido, linfoma no
Hodgkin, mieloma mdltiple y cancer pulmonar). 7+ 8 °

El dolor es el sintoma mas asociado, presentandose hasta en un 83 a 95%
de los pacientes, al tiempo del diagnostico o con una duracidn media de 8
semanas. Inicialmente es localizado, constante y tipicamente incrementa en
intensidad con el paso de los dias. La aparicién nueva de dolor en la espalda en
pacientes con historial de cancer, requiere un abordaje diagndstico para descartar
gue se trate de enfermedad metastésica 6sea y/o de sindrome de compresién
medular. Inclusive sin un diagnostico previo de cancer, se debe sospechar en
compresion medular espinal por metastasis; en cualquier persona que presente un
dolor en la espalda, incontinencia urinaria y/o fecal, o paraplejia que empeore
progresivamente, especialmente en la poblacion de alto riesgo, como los
fumadores de toda la vida.% 13 14,15

El déficit motor, es el segundo sintoma asociado, que se presenta en 60 a
85% de los pacientes; y aproximadamente, dos tercios de ellos no caminan
cuando se diagnostican con compresion medular espinal. Por encima del cono
medular, la debilidad es por neurona motora superior y generalmente es simétrico;
en nivel toracico, los musculos iliopsoas son comunmente afectados y la debilidad
es mas severa. Cabe mencionar, que es menos frecuente, la presencia de ataxia
aislada de la marcha, cuando se ven afectadas las vias espinocerebelosas, que
puede afectar una o ambas extremidades inferiores con dismetria y ataxia. ® 14 15

Respecto al déficit sensorial, se detecta hasta en el 40 a 90% de los
pacientes, ya que, algunos pacientes tienden a ser menos consientes de este
sintoma. Este nivel espinal de déficit sensitivo, estd usualmente en 1 a 5
segmentos por debajo del nivel anatémico de la compresion medular espinal. La
pérdida sensorial radicular o la pérdida de reflejo, es un localizador mas confiable.
Por otro lado, el signo de Lhermitte, que se caracteriza por sensaciones de choque
eléctrico en la espalda y extremidades, asi como, por flexion del cuello; se puede
observar, en pacientes con compresion medular espinal por metastasis a nivel
cervical o toracico, aunque también se puede presentar en mielopatias no
compresivas, asociadas a quimioterapia o irradiacion previas. ® 3 14

# Dolor  Debilidad Déficit Disfuncién
Pacientes (%) (%) sensorial (%) autonémica (%)
398 83 67 9 48
153 88 61 78 40
130 96 76 51 57
79 70 91 46 44
77 94 85 57 52

Tabla 1: caracteristicas clinicas de la presentacién en compresién medular espinal por metastasis. Tomado
y Modificado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15-24.




La disfuncion intestinal y vesical, tienden a ocurrir tardiamente en el
desarrollo de la compresion medular espinal; y coinciden con el grado de
debilidad. Sin embargo, dado el estado avanzado en que comldnmente se
diagnostican a los pacientes, se calcula que el 50% de estos pacientes dependen
de sonda urinaria en el momento del diagndstico; ya que, la retencion urinaria es
el sintoma mas asociado. Es menos probable que los pacientes presenten
dificultad aislada para orinar o defecar. ° 13 1415

Anatomicamente, el nivel mas comun de participacion de la compresion
medular espinal por metastasis; es en la columna torécica hasta en un 60 — 80%;
debido a, que mecanicamente es mas propensa por la cifosis natural (curvatura
posterior) y porque ocupa la mayor parte de seccion transversal intratecal. En
segundo lugar, la columna lumbar en un 15 — 30%; y la columna cervical o sacra
en 10%. Sin embargo, hasta en un 50% de los pacientes, pueden tener involucro
de multiples niveles.® % 13
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Figuras 3 y 4: estructuras sensibles al dolor (signo +). A) vista lateral y B) vista axial. Las que no son sensibles (signo -).
Tomado de Posner JB. Med Clin North Am 1987; 71: 185-205.

TUMOR Cervical Cervical Toracico  Toréacico Lumbosacro Lumbosacro Total
PRIMARIO No. % No. % No. % No.
Mama 4 14 22 79 2 7 28
Pulmoén 8 38 12 57 1 5 21
Préstata 2 14 10 71 2 14 14
Rifi6n 1 8 9 75 2 17 12
Linfoma 1 13 5 63 2 25 8
Mieloma 1 13 5 63 2 29 7
Melanoma 1 14 4 57 2 29 5
Gastrointest 0 0 2 40 3 60 5
inal
Otros 2 7 20 74 5 19 27
# de 20 15 89 68 21 18 130
pacientes

Tabla 2: sitio de compresion medular espinal metastasico por tumor primario.
Tomado y Modificado de Posner JB. Med Clin North Am 1987; 71: 185-205.




La duracion de la compresibn medular, afecta la probabilidad de
recuperacion, mediante el uso de terapias de descompresion; siendo que, la
compresion de inicio rapido necesita una descompresion dentro de 8 a 10 horas;
mientras que los déficits motores, necesitan compresion gradual durante 24 a 48
horas, pudiendo revertirse efectivamente mediante descompresion, dentro de los
siguientes 7 dias. >4

DIAGNOSTICO:

La sospecha clinica se debe confirmar con estudios de imagen, que
ayudara ademas a la decision terapéutica. Los rayos X pueden demostrar
alteracién hasta en un 80% de los casos con metastasis espinales asintométicas,
con un valor predictivo positivo del 98% pero con falsos negativos en el 17% de
los casos. La Tomografia Computada (TC) y la imagen de Resonancia Magnética
(IRM), son los métodos mas utilizados, siendo que hasta en 46% de los casos el
manejo puede cambiar con la IRM. % 13

La TC es un método que identifica compresion medular y lesiones
paraespinales, la desventaja que tiene es que no contrasta bien en tejidos blandos
y en ocasiones resulta dificil su interpretacion para confirmar la sospecha de
compresion medular por metastasis. La TC de alta resolucidén o la Mielografia por
tomografia de la columna vertebral, se debera realizar Unicamente en aquellos
pacientes que exista contraindicacion de realizar la IRM. La Tomografia por
Emision de Positrones (PET), es un estudio que mide la captacion de 18-
fluorodesoxiglucosa y puede identificar lesiones metastasicas captantes por zonas
de hipermetabolismo, pero tiene escasa resolucién anatbmica comparada con la
IRM. 9, 13,16

La IRM es la modalidad estandar como método de eleccion para el
diagnéstico por imagen; tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad del
97%, con certeza diagndstica del 95%; ya que muestra adecuadamente el nivel de
la compresidn, tiene alta resolucion para los tejidos blandos y ademas se puede
diferenciar entre lesiones intradurales e intramedulares. Se identifican 2 patrones
de compresiéon: como enfermedad epidural de los tejidos blandos en el 73% vy
colapso vertebral en el 24% de los casos. Ademas, se pueden identificar
metastasis espinales multiples, que se presentan hasta en el 70% de los casos.
Las imagenes para obtener, deben ser sagitales ponderadas en T1 y T2, de toda
la médula espinal. Las imagenes ponderadas en T1 permiten diferenciar tumores
gue tienen baja sefial con la grasa de la médula ésea (que tienen alta sefial). Y la
imagen en T2, se utiliza més para evaluar la infiltracion del saco tecal, debido a
gue el liguido cefalorraquideo, que tiene alta sefial, genera un efecto de
Mielografia. © 161718

Las imagenes en T1 sagitales Unicas, no son suficientes para evaluar
compresion medular, ya que tienen una sensibilidad del 87%; por lo que se
recomienda completar con imagenes T1 y T2 axiales, en lesiones de compresion
medular; ademas las imagenes axiales, identifican mejor la infiltraciéon de las
raices nerviosas y el uso de Gadolinio, mejora la identificacion de estas. Debido a
gue aproximadamente el 50%, de los pacientes se presenta con lesiones

9



sincrénicas o multifocales; se recomienda realizar de inmediato IRM de toda la
columna vertebral; con o sin medio de contraste. 9 16.17.18

Figura 5: IRM sagital en T1 de la linea media, a) antes del medio
de contraste y b) después del contraste, demuestran un realce
meningeo difuso, en un paciente con carcinoma de mama.
Tomado de Loughrey GJ, Collins CD, Todd SM, et al. Clin Radiol
2000;55(11):849-855.

Figura 6: IRM sagital en T2, con compresién extradural por
liposarcoma en nivel T3-T4. Las flechas muestras tumor anterior y
posterior, que causa compresion.

Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15-24.

FACTORES PRONOSTICOS Y SOBREVIDA:

El factor prondstico mas importante, que predice el resultado ambulatorio;
es la rapidez del inicio de los sintomas. Por ejemplo, el tiempo del desarrollo del
déficit motor antes de la terapia de radiacién, dividido en 1 a 7 dias, 8 a 14 dias y
>14 dias; donde se observd que las tasas de recuperacion ambulatorias después
de la terapia son del 35%, 55% y 86%, respectivamente; mostrando significancia
estadistica con p=0.026 directamente al finalizar la RT, p=0.020 a las 6 semanas
posterior a RT y p=0.033 posterior a los 12 meses finalizada la RT. Ademas, las
tasas de mejora de los sintomas son del 10%, 29% y 86%, respectivamente;
siendo asi, que el deterioro agudo y rapido, es predictivo de infarto medular
irreversible; mientras que, el deterioro paulatino, tiene mejores tasas de
respuestas; por tanto, el diagnostico y tratamiento oportuno de compresion
medular espinal por metastasis, son esenciales. % 1°

El tiempo para desarrollar déficits motores antes del tratamiento con RT, es
un factor pronéstico independiente, para el resultado funcional posterior al mismo
p<0.001, con un desarrollo mas lento de la disfuncibn motora, que predice un
mejor resultado; siendo este, el factor predictor mas fuerte en comparacion con
otros factores aceptados (como el tipo de tumor primario, las caracteristicas
histol6gicas y el estado ambulatorio previo al tratamiento). % 1°

10



Tabla 3: comparacion del estado funcional por subgrupo, antes y después de la Radioterapia.
Tomado y Modificado de Rades D, Heidenreich F, Karstens JH. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002;53(4):975-979.

Puntuacién funcional media (Rango)

Antes RT Directamente después de 6 semanas posteriora 24 semanas posterior

(n=98) la RT (n =98) RT (n = 89) aRT (n =67)

Grupo A (1 -7 45 (05— 3.0(0.0-7.0) 3.5(0.0-7.0) 3.5(0.0-7.0)
dias) 6.5)

Grupo B (8 — 14 4.0 (0.5 - 4.5 (0.0-7.0) 5.0 (0.0-7.0) 5.0 (0.0-7.0)
dias) 6.5)

Grupo C (>14 4.5 (05— 5.5 (1.5 - 7.0) 6.5 (3.0 — 7.0) 6.5 (3.0 — 7.0)
dias) 6.5)

Entre otros factores prondsticos importantes, se incluyen: la histologia
radiosensible (Mieloma multiple, Tumor de células germinales, Carcinoma de
células pequefias pulmonar) y el estado funcional ambulatorio, previo al inicio del
tratamiento. Hubo una asociacion significativa (p<0.016) entre el intervalo de
tiempo, desde el diagnéstico del tumor primario hasta el desarrollo de la
compresion medular espinal y la funcion de la marcha, un intervalo mas corto
asociado con la pérdida severa de la funcion de la marcha; siendo que en
pacientes con cancer de mama hasta el 59% aun son ambulatorios al momento
del diagnéstico de compresion medular, comparado con pacientes de cancer
pulmonar en donde mas del 50% tienen la afeccion mas grave de la funcion de la
marcha y estaban paralizados al momento del diagnéstico.? 1°

Existe una correlacion clara, entre los hallazgos Mielogréaficos y los
sintomas clinicos al momento del diagndstico, siendo significativo p=0.0001 para
el grado de bloqueo Mielografico y la funcion de la marcha; asi como, una relacion
entre la funcion de la marcha y las alteraciones sensoriales (p=0.0001); pero no
hay evidencia, de una relacion directa entre el grado de bloqueo Mielografico y los
trastornos sensoriales. Las alteraciones sensoriales en el momento del diagndstico
tienen importancia pronostica directa, con respecto a la funcién de la marcha final
(p=0.01); ninguno de los pacientes con sensibilidad normal en las piernas,
permanecié paralizado después de la radioterapia; mientras que, el 60% de los
pacientes sin sensibilidad de las piernas, quedo paralizado posterior a finalizar el
tratamiento para la compresiéon medular espinal. 3 1°

Aunque el tipo de tumor maligno primario, es un factor importante para la
supervivencia y la funcion de la marcha, después del tratamiento; la
independencia condicional, dada la funcibn ambulatoria al momento del
diagnéstico y el intervalo de tiempo, desde el desarrollo del tumor primario hasta la
compresion medular espinal, no tuvo diferencia significativa en cuanto a la
supervivencia (p=0.55) y funcion ambulatoria final (p=0.29). Esto significa que, los
tumores con una baja velocidad de diseminacion, reflejados por un largo periodo
desde el diagndstico del cancer primario hasta la aparicion de la compresion
medular espinal; tienden a tener una supervivencia mas larga, después del
tratamiento de la compresion medular, independientemente del tipo de tumor. Y,
por el contrario, un tumor primario que causa compresion medular espinal
metastédsica con funcion de marcha abolida, poco después del diagndstico de

11



cancer; predice una respuesta pura al tratamiento y una corta supervivencia,
independientemente del tipo de tumor primario.  *°

La mediana de supervivencia de los pacientes, después del diagnéstico de
compresion medular espinal por metéstasis, es de 3.6 meses y siendo la
probabilidad de supervivencia a 1 afio del 20.9%; el tiempo de supervivencia
después del diagnoéstico, depende directamente del tiempo desde el diagndstico
del tumor primario, hasta la compresion medular (p=0.002), de la funcién
ambulatoria al momento del diagnéstico (p=0.018) y en particular, depende de la
funcion ambulatoria después del tratamiento. Si la funcién de la marcha ha
mejorado posterior al tratamiento, las posibilidades de supervivencia aumentan,
con el grado de recuperacion de la funcion ambulatoria (p=0.002); siendo que para
aquellos pacientes que no caminaron posterior al tratamiento la mediana de
supervivencia es 1.2 meses y para aquellos pacientes con deambulacién posterior
al tratamiento, la mediana de supervivencia es 7.9 meses. 3 1°

(=]

T T Figura 7: Grafica Kaplan-Meier, supervivencia

dada la funcién ambulatoria, después del

tratamiento.

Tomado de Helweg-Larsen S, Sorensen PS, Kreiner
S. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000;46: 1163—69.

o

i ]

= . Ambulatory function
= 1 o
c FEl
= | walking
W 1
©
= | ]"
E J:.l " 1 —
E; 1 & not walking
::} 0.0 — —l_l—.. T g =

0 20 40 &0 B0

Months

Existen diversos Scores que intentan predecir la supervivencia global de los
pacientes con compresion medular espinal por metastasis, basados en analisis
retrospectivos; donde, en el analisis de 1852 pacientes tratados con radioterapia,
los resultados utilizando el modelo de riesgos proporcional de Cox, solo 6 factores
prondsticos tuvieron impacto significativo para la supervivencia global; los cuales
son: 1) el tipo de tumor primario (cancer de mama, préstata, mieloma, linfoma,
pulmonar y otros) con RR de 1.23 y p<0.001, 2) el intervalo de tiempo entre el
diagnéstico del tumor primario y el desarrollo de compresion medular espinal por
metéastasis (<= 15 meses y >15 meses) con RR 0.80 y p<0.001, 3) la presencia o
ausencia de otras metastasis 6seas al momento de la Radioterapia con RR 1.29 y
p=0.018, 4) la presencia 0 ausencia de metastasis visceral al momento de la
Radioterapia con RR 4.89 y p<0.001, 5) el estado ambulatorio previo al
tratamiento con RR de 0.47 y p<0.001 y 6) el tiempo para desarrollo de déficits
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motores antes de la Radioterapia (mas rapido de 1 — 14 dias o mas lento >14
dias) con RR 0.72 y p<0.001. 2°

Se otorga un cierto puntaje de acuerdo a los factores prondsticos
establecidos, se realiza la suma total y se calcula el porcentaje de supervivencia a
los 6 meses posterior a la Radioterapia; donde el rango total del score oscila entre
los 20 y 45 puntos; por ejemplo, un paciente con 36 puntos tiene una
supervivencia global a 6 meses posterior a la RT del 78%. Finalmente se pueden
agrupar a los pacientes en 5 grupos acorde al puntaje obtenido, siendo estos, del
Grupo A con 20 a 25 puntos y SG a 6 meses del 4%, el Grupo B con 26 a 30
puntos y SG a 6 meses del 11%, el Grupo C con 31 a 35 puntos y SG a 6 meses
del 48%, para el Grupo D con 36 a 40 puntos y SG a 6 meses del 87% y
finalmente para el Grupo E con 41 a 45 puntos y SG a 6 meses del 99%;
reduciéndose asi, la SG a 1 afio para cada grupo del 0%, 6%, 23%, 70% y 89%
respectivamente, con significancia estadistica para la diferencia por grupo con
p<0.001.2°

Tabla 4: puntaje correspondiente a la tasa de supervivencia global actuarial, 6 meses después de la
Radioterapia.
Tomado y Modificado de Rades D, Dunst J, Schild E. S. Cancer 2008 Jan 1;112(1):157-61.

Tasa de supervivencia global a 6 meses posterior a Radioterapia y el puntaje
correspondiente.

Supervivencia a 6 meses (%) Puntaje/Score
Tipo de tumor primario
Céancer de mama 78 8
Céancer de proéstata 66 7
Mieloma o Linfoma 85 9
Cancer pulmonar 25 3
Otros tumores 40 4
Otras metéastasis 6seas al tiempo de la RT
Si 48 5
No 65 7
Metéstasis viscerales al tiempo de la RT
Si 17 2
No 80 8
Intervalo entre el diagndstico del tumor y la compresion medular espinal por metéstasis
<=15 meses 41 4
>15 meses 71 7
Estado ambulatorio antes de la RT
Ambulatorio 71 7
No ambulatorio 30 3
Tiempo del déficit motor antes de la RT
1 -7 dias 26 3
8 — 14 dias 55 6
>14 dias 78 8
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TRATAMIENTO CON CORTICOESTEROIDES:

Los corticoesteroides deben iniciarse lo antes posible, en cualquier persona
con sospecha de compresion medular espinal por metastasis; inclusive antes del
diagndstico radiologico definitivo; ya que los corticoesteroides, disminuyen el
edema del cordon espinal y sirven como un puente efectivo, para el tratamiento
definitivo. Y en caso de obtener un diagndstico negativo a compresion medular,
estos se pueden suspender rapidamente. El uso de Dexametasona, antes de la
radioterapia definitiva en compresién medular por metastasis de tumores solidos;
con un bolo inicial de 96mg intravenoso, continuando con 96mg/dia via oral
dividido en 3 veces al dia, y reduccion gradual durante 10 dias posteriores; reporta
tasas ambulatorias a 3 y 6 meses del 8% y 59%, respectivamente. Se desconoce
la dosis Optima de mantenimiento de los corticoesteroides; sin embargo, al
comparar la dosis de carga intravenosa de Dexametasona de 10mg y 100mg;
continuando con reduccién a régimen oral de 16mg/dia (4mg cada 6 horas)
sabiendo que la vida media de la Dexametasona intravenosa es de 4 horas
aproximadamente, en ambos casos se reduce significativamente el dolor desde el
inicio del tratamiento siendo que a las 24 horas la reduccion del dolor se logra en
el 64% de los pacientes; pero sin haber diferencia en cuanto a la potencia de
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reduccion del dolor, la deambulacion o la funcién vesical. Ademas, no se observé
mejoria 0 empeoramiento de las funciones neuroldgicas. Por tanto, el régimen
convencional de Dexametasona 16 mg al dia, es equivalente a 136 mg de
Prednisona oral 0 400mg de Hidrocortisona intravenosa al dia.?% 22 23

B= CONVENTIONAL DOSE

*= HIGH DOSE

6 =
- 5 -
& Figura 10: puntaje promedio del dolor +/- 2 desviaciones
; 4 estandar, segun lo evaluado por escala de calificacion
= numeérica.
e 3 Tomado de Vecht CJ, Haaxma-Reiche H, van Putten WL,
g ) et al. Neurology 1989;39(9):1255-1257.
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Las dosis muy altas de corticoesteroides, se asocian a efectos secundarios
significativos; esta descrito que la incidencia de efectos secundarios graves, se
presenta en un 11% al 14.3% de los pacientes con dosis inicial alta de
Dexametasona >96mg; correspondiendo a los efectos secundarios
Gastrointestinales grave, siendo estos, la Hemorragia ulcerosa gastrica, el
sangrado rectal y perforaciones intestinales. La reduccion de la dosis de
Dexametasona a 16mg/dia no se asocia a efectos secundarios graves y las tasas
ambulatorias no son diferentes entre las distintas dosis de Dexametasona. Sin
embargo, no se debe omitir el tratamiento con corticoesteroides ya que, en el
seguimiento a 6 meses posterior al tratamiento, se sabe que el 59% de los
pacientes tratados con Dexametasona seguian siendo ambulatorios y solo el 33%
en aguellos que no recibieron Dexametasona con p=0.046.2% 24
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90
w 80} — Steroid .
E === No steroid
Figura 11: Grafica Kaplan-Meier, analisis de vida de § 70+
los pacientes que sobrevivieron, con funcién de la T
marcha, en el grupo de DXM y sin DXM. § ———-
Tomado de Sorensen S, Helweg-Larsen S, Mouridsen g S0+ ;
H, et al. Eur J Cancer 1994;30A (1):22-27. £ a0l e
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Basados en estos datos; la dosis inicial de Dexametasona en carga de
10mg intravenosa, seguida de una dosis de mantenimiento de 4 a 6mg cada 6 — 8
horas, es suficiente para lograr los beneficios en reduccién de dolor y tasas
ambulatorias, antes de reducirla. Los pacientes pueden cambiar de forma segura a
un régimen oral después de 24 a 48 horas, por existir una buena disponibilidad
oral de los corticoesteroides. Ademas, los pacientes deben comenzar con Inhibidor
de la bomba de protones, para la profilaxis gastrointestinal.?! 22 23

Estan descritos los efectos protectores de los Inhibidores de Bomba de
Protones (IBP) contra las Ulceras pépticas en pacientes que reciben
medicamentos Antinflamatorios No Esteroideos (AINES) de forma crénica, lo que
disminuye los niveles de prostaglandinas protectoras de la mucosa y aumenta el
riesgo de hemorragia gastrointestinal y Ulceras pépticas; sin embargo, no existen
estudios realizados en pacientes que reciben corticoesteroides. Por lo que la
extrapolacion sobre el uso de IBP, proporciona un efecto protector de la mucosa,
similar; especialmente, tomando en cuenta que la morbilidad de la toxicidad
gastrointestinal puede ser potencialmente mortal. Comparando el uso de
antagonistas de los receptores H2 para la profilaxis de Ulceras gastrointestinales,
es menor, en comparacion con el uso de IBP; en pacientes con baja dosis de
AINES que se asocian con hemorragia gastrointestinal, con OR de 0.28 y
p=0.0008 a favor de los IBP; por otro lado, el uso de antiacidos orales no ha
demostrado que tenga un efecto protector de la mucosa gastrica para la profilaxis
de lesiones Ulcerosas.?> 26

Dosis Ultra-Alta Dosis
n=28 convencional
n=38

Efectos adversos serios:
Hemorragia Gastrointestinal

Ulcera gastrica 1 0
Hemorragia rectal 1 0
Perforacion Gastrointestinal:

Perforacion de colon 1 0
Sigmoides

Origen desconocido 1 0

Otros efectos adversos:

Neumonia 1 2

Hiperglucemia 1 0

Infeccién de Herida 2 1

Todos los efectos 8 3
adversos

Tabla 5: Efectos adversos entre dosis Altas y convencionales de esteroides.
Tomado y Modificado de Heimdal K, Hirschberg H, Slettebo H, et al. ) Neurooncol 1992;12(2):141-144.
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Figura 12: Grafica Forrest-Plot, Prevencion de hemorragia gastrointestinal, asociado a bajas dosis de
AINES, con IBP v/s anti H2.
Tomado de Mo C, Sun G, Wang YZ, et al. PLoS One 2015;10(7): e0131558.

TRATAMIENTO CON CIRUGIA:

La Cirugia, permite la descompresion inmediata del cordon espinal y brinda
la oportunidad de estabilizar la columna de manera intraoperatoria. Pocos estudios
donde se compara la Cirugia con laminectomia posterior descompresiva seguida
de Radioterapia; no mostré6 beneficio para términos de alivio del dolor,
deambulacion o funcion del esfinter, comparandose con Radioterapia sola; sin
embargo, no ha sido concluyente debido al pequefio tamafio de la muestra;
ademas cabe sefialar, que la mayoria de las lesiones metastasicas que originan
compresion medular espinal, involucran la porcion anterior del cuerpo vertebral. Y,
por tanto, una laminectomia puede no aliviar eficazmente la compresion,
simplemente abriendo el canal espinal y puede empeorar la estabilidad de la
columna vertebral; sin embargo, en la década de 1980 se desarrolld otro tipo de
procedimiento quirdrgico, para el tratamiento de la compresion medular; donde se
extirpa el tumor y se logra la descompresion circunferencial inmediata,
generalmente a través de un abordaje anterior y cuando era necesario, la
reconstruccion de la columna intraoperatoria fue posible, para proporcionar una
estabilizacién inmediata.® 13 27. 28

Figura 13: Paciente con metdstasis de Plasmocitoma, que involucra elementos dseos anterior y posterior con
compresion medular y compresion en cufia del cuerpo vertebral en IRM. A) T1, B) T2 y RX simple C) Tratamiento
con cirugia y fijacion anterior y posterior, con reversiéon del déficit neuroldgico; posteriormente recibidé
Radioterapia al lecho quirurgico.

Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15-24.
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La radioterapia para el caso de tumores no radiosensibles, suele tardar
varios dias en surtir efecto; y no estabiliza la columna vertebral, entonces para
mejorar los resultados de la Radioterapia sola, se recomienda el uso de
descompresion quirargica directa, reduccion del tumor y estabilizacion
circunferencial de la columna vertebral, a través de instrumentacién quirdrgica o
técnicas de reconstruccion intraoperatoria. Este procedimiento quirdrgico se
recomienda realizar dentro de las 24 horas posteriores al diagnéstico de
compresion medular espinal por metastasis; seguido de Radioterapia en
fraccionamiento estandar dosis 30 Gy en 10 Fracciones; dentro de las 2 semanas
posteriores al procedimiento quirdrgico. Incluso para los tumores radiosensibles, la
cirugia a menudo puede estabilizar la columna vertebral; siempre y cuando, no
exista contraindicacion. Por lo tanto, todos los pacientes con compresion medular
espinal por metastasis, deben ser evaluados multidisciplinariamente, contando con
la valoracién del cirujano de columna; ya que esto, es efectivo y critico para el
manejo rapido y apropiado de los pacientes. Recientemente en un estudio
multiinstitucional, se determiné las tasas ambulatorias posterior al tratamiento de
RT sola fue del 45% contra aquellos pacientes con descompresion quirargica y RT
con tasa ambulatoria del 75%; incrementando asi la posibilidad de tasas
ambulatorias en un 30% con significancia estadistica p<0.05 cuando se afiade el
tratamiento quirdrgico; también, se observdé para otras variables: como el
mantenimiento de la continencia (RR 0.51 y p=0.016), mantenimiento de la funcién
de acuerdo al score de ASIA (RR 0.30 y p=0.001) y Frankel (RR 0.26 y p=0.006),
ademas, del tiempo de supervivencia (RR 0.60 y p=0.033). 21,27, 28

EIpo [xar g:ﬂp% Riesgo
(n=51) (n-SgO) relati%o 95% IC p* Significancia del predictor**
mediana »
mediana
Mantener la . . 0.25 - Cirugia RR=0.51 (0.29 — 0.90)
continencia 17 dias 156 dias 0.47 og7 0016 Frankel basal RR=0.56 (0.3 — 0.73)
Mantener Cirugia RR=0.30 (0.14 — 0.62)
. . . 0.13 - Estabilidad espinal RR=0.43 (0.22 — 0.86
puntaje 72 dias 566 dias 0.28 0.61 0.001 Nivel espinal ceprvical RR:O.49( (0.26 — 0.9()))
ASIA Frankel basal RR=0.65 (0.46 — 0.91)
Mantener Cirugfa RR=0.26 (0.12 — 0.54)
. . . 0.11 - 0.000 Estabilidad espinal RR=0.39 (0.26 — 0.90)
puntaje 72 dias 566 dias 0.24 0.54 6 Nivel espinal cervical RR=0.53 (0.74 — 0.98)
ASIA Frankel basal RR=0.62 (0.44 — 0.88)
Cirugia RR=0.60 (0.40 — 0.92)
Tiempo de 0.38 — Tumor primario de mama RR=0.29 (0.13 -
Supervivenci 100 dias 126 dias 0.60 0 96 0.033 0.62)
a : Nivel espinal toracico inferior RR=0.65 (0.43 —
0.99)

*Basado en modelo de Cox con todas las covariantes incluidas. ** Basado en modelo de Cox solo con predictores significativos
incluidos (seleccién por pasos)

Tabla 6: donde se muestran los beneficios de afiadir el manejo quirdrgico previo a la Radioterapia.
Tomado y Modificado de Patchell RA, Tibbs PA, Regine WF, et al. Lancet 2005;366(9486):643—648.

A sabiendas, de la ventaja de la cirugia, para los pacientes no ambulatorios
y con tratamiento combinado; desarrollan una probabilidad significativamente
mayor, de recuperar la capacidad de deambulacion posterior a la terapia; asi como
de la continencia y de la funcion de la médula espinal posterior la lesion (que se
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cuantifica de acuerdo a la escala de ASIA y Frankel); asi como, mejor
supervivencia aunado al uso de Dexametasona y Morfina.?”: 28

Figura 14: A) IRM que muestra
compresiéon medular anterior por
metastasis, B) RX simple con un
injerto éseo y una placa de fijacidn
anterior, siendo el procedimiento
preferido.

Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet

Oncol 2005;6(1):15-24.

RADIOTERAPIA:

Aunque la presencia de enfermedad metastasica en la columna vertebral,
hace que toda la terapia posterior sea paliativa, la mayoria de los investigadores
consideran, que la reversion de la compresion medular espinal es invaluable para
restaurar la calidad de vida y como una indicacion para la terapia con intencion
curativa, en aquellos pacientes con enfermedad limitada y controlada en otros
lugares. La Radioterapia, ha sido un estandar de atencion en el tratamiento de
pacientes con compresién medular espinal por metastasis; un total de 30 Gy en 10
fracciones es el esquema de fraccionamiento estandar convencional, empleado
con mayor frecuencia. Existen multiples esquemas de fraccionamientos, que
reflejan la heterogeneidad en la poblacién y la histologia tumoral; tales como, los
descritos por Rades et. al.,, en analisis retrospectivos de 1,304 pacientes
aleatorizados a 5 grupos con esquema de dosis 8 Gy en 1 Fx, 20 Gy en 5 Fx (4
Gy/Fx), 30 Gy en 10 Fx (3 Gy/Fx), 37.5 Gy en 15 Fx (2.5 Gy/Fx) y 40 Gy en 20 Fx
(2 Gy/Fx); donde se observa que en todos los pacientes tienen tasas similares
ambulatorias postratamiento de Radioterapia oscilando entre el 63% al 74%; asi
como tasas similares de impacto en la funcién motora postratamiento oscilando
entre el 26% al 31%. Sin embargo, las tasas de recurrencia en el campo de
tratamiento, fueron mas bajas para los esquemas prolongados, calculandose una
tasa de recurrencia en el campo de tratamiento posterior a 2 afos, del 24% para 8
Gy/1 Fx, 26% en 20 Gy/5 Fx, 14% para 30 Gy/10 Fx, 9% en 37.5 Gy/15 Fx y del
7% para 40 Gy/20 Fx, con significancia estadistica (p<0.001). Recomendandose el
esquema de una sola fracciéon (8 Gy) para aquellos pacientes con expectativa de
supervivencia limitada o pobre estado funcional, y el esquema de 30 Gy/10 Fx
para el resto de los pacientes.” % 2129

19



Figura 15: comparacion de los 5
grupos de tratamiento con respecto al
impacto de la funcién motora,
después de la radioterapia.
Tomado de Rades D, Stalpers LJ,
Veninga T, et al. J Clin Oncol
2005;23(15):3366-3375.
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Figura 16: comparacién de los 5
grupos de tratamiento con respecto a
ningun cambio de la funcién motora,
después de la radioterapia.
Tomado de Rades D, Stalpers LJ,
Veninga T, et al. J Clin Oncol
2005;23(15):3366-3375.
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Figura 17: comparacion de los 5
grupos de tratamiento con respecto al
deterioro de la funcion motora,
después de la radioterapia.
Tomado de Rades D, Stalpers LJ,
Veninga T, et al. J Clin Oncol
2005;23(15):3366-3375.

Figura 18: comparacién de los 5
grupos de tratamiento con respecto a
la funcién ambulatoria de los
pacientes, antes y después de la
radioterapia.
Tomado de Rades D, Stalpers LJ,
Veninga T, et al. J Clin Oncol
2005;23(15):3366-3375.
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Otros autores, como Maranzano et. al., reportan en ensayos aleatorizados,
la evaluacién de los esquemas cortos de radioterapia (27 Gy en 15 fracciones u
otros de 25 — 36 Gy en 10 — 15 fracciones); sin embargo, resulta complejo y dificil
la evaluacion de los resultados, porque ninguno de los ensayos incluyé un
fraccionamiento que se considerare un estandar de atencion. 21 29,30

Otro ensayo relevante reportado por Rades et. al.,, donde se comparo el
régimen de curso corto 20 Gy/5 Fx (4 Gy/Fx) y el estandarizado de 30 Gy/10 Fx (3
Gy/Fx), en pacientes con Pobre a Intermedio pronéstico de supervivencia, definido
como el tener un estimado de 6 meses de supervivencia del 14% al 56%, segun
un sistema de puntuacion validado. Siendo la tasa de respuesta de la funcion
motora, el punto final primario, que mostré mejoria o sin progresion del déficit
motor en el primer mes, finalizado el tratamiento. EI 75% de los pacientes
sobrevivieron mas alld de 1 mes; por lo que, las tasas de respuesta a 1 mes,
fueron similares en ambos regimenes de irradiacion; siendo estas, del 87.2% para
4 GylFx y 89.6% para 3 Gy/Fx, sin significancia estadistica (p=0.73). También,
ambos regimenes de radiacion tuvieron efectos similares en la funciébn motora a
los 3 y 6 meses posterior al tratamiento. Y el estado ambulatorio de los pacientes
a los 1, 3 y 6 meses no fue significativamente diferente, entre ambos regimenes.
La supervivencia libre de progresion local y la supervivencia general; también,
fueron similares para ambos regimenes de tratamiento de radioterapia, con una
mediana de 3.2 meses. Siendo asi, que el esquema de radioterapia con dosis 20
Gy en 5 Fx, deberia ser considerado para pacientes con mal prondstico, en los -
gue limitar el tiempo de tratamiento y las molestias derivadas del mismo, deben
ser una alta prioridad.?% 20
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Figura 22: Grafica Kaplan-Meier, comparacién de 4Gy x 5Fx (gris) y 3Gy x 10Fx (gris claro), con respecto
a A) supervivencia libre de progresidn, B) supervivencia global. Sin significancia estadistica.
Tomado de Rades D, Segedin B, Conde-Moreno AJ, et al. J Clin Oncol 2016;34(6):597-602.
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Para los pacientes que reciben radioterapia por compresiéon medular espinal
por metastasis de tumores sélidos, el esquema de dosis 30 Gy/10 Fracciones, es
considerado el estandar de atencién. Otros esquemas de fraccionamiento cortos;
tales como, 8 Gy/1 fraccion o 20 Gy/5 fracciones, puede solo reservarse para los
casos con evidencia clara de enfermedad progresiva o refractaria a terapia
sistémica, en quienes las expectativas de supervivencia son pobres. Estos
esquemas cortos de radioterapia, deben evitarse claramente, en pacientes
recientemente diagnosticados, sin tratamiento previo con quimioterapia; ya que el
curso clinico, puede ser bastante variable y prolongado. Si se encuentra que el
paciente tiene un buen estado funcional, enfermedad oligometastasica y
enfermedad primaria controlada; entonces, se debe considerar aumentar la dosis
total de Radioterapia, mas alla de 30 Gy, porque un esfuerzo por lograr un mayor
control tumoral bruto a largo plazo; respetando las restricciones de dosis de los
érganos de riesgo adyacentes al campo de tratamiento. 2% 3031

La finalidad del tratamiento es centrar la radiacion, en el sitio de la
compresion medular. Hasta un 25% de los pacientes desarrollan compresion
recurrente después de la irradiacion y hasta el 64% de los pacientes, con
recurrencia temprana (dentro de los 3 meses), tienen enfermedad dentro de 2
cuerpos vertebrales del sitio de la compresion medular inicial. Por consiguiente, el
area irradiada debe extenderse a 1 o 2 cuerpos vertebrales por encima y por
debajo del sitio primario de compresidon medular. El disefio del campo de
tratamiento, esta dado por la profundidad anatomica de la columna vertebral y los
organos de riesgo adyacentes; se recomienda que, en la columna cervical los
campos sean laterales opuestos, para minimizar dosis a la faringe; en columna
toracica, con campos opuestos posteriores y en la columna lumbar con campos
opuestos anteriores-posteriores; estos campos pueden extenderse lateralmente
para incluir tumores paraespinales, asociados con la compresiéon medular espinal.
La energia utilizada generalmente es de 6 MeV, exceptuando a pacientes obesos
y en los campos anteriores-posteriores donde se recomienda utilizar energias mas
altas de 12 a 15 MeV. % 21,32

Existen distintas técnicas de radioterapia, se deben considerar técnicas
especiales como la IMRT (intensidad modulada) o la SBRT (estereostatica
corporal fraccionada), para aumentar de forma segura la dosis total. La técnica
IMRT es una forma especializada de RT 3D altamente conformal, que se planifica
mediante el uso de métodos sofisticados, basados en computadora; y conduce a
un alto grado de control por irradiacion de diferentes regiones anatomicas, la
posibilidad de dosis diferenciales, significa que se puede administrar radioterapia
curativa en lugar de paliativa, siendo que, la IMRT puede minimizar las dosis
adicionales al corddén espinal, mientras se administran dosis terapéuticas a la
enfermedad. Heidelberg estudido a 18 pacientes con 19 lesiones de metéastasis
espinales recurrentes, que fueron tratados con IMRT durante la recurrencia,
previamente habian sido tratados con RT convencional y la indicacion de Re-
irradiacion fue progresion tumoral asociada con dolor o sintomas neurolégicos,
después de la Re-irradiacion, el control local general fue del 94.7% y el 81% de los
pacientes tuvieron un alivio significativo del dolor; solo el 42% de los pacientes
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tuvieron mejoria neurolégica y en el 84% de los pacientes se mantuvieron con
enfermedad estable (sin cambios en el tamafio tumoral); los efectos toxicos tardios
no fueron clinicamente significativos.® 32 33

Lesion [FTV]
M cord [OAR)

Figura 23: plan de dosis de radioterapia en IMRT, mediante el
uso de Tomoterapia helicoidal, para el tratamiento de
metastasis espinales tordcicas por cancer de pulmén.

La zona de dosis alta (roja) se conforma de manera céncava,
para evitar la médula espinal, el contorno magenta denota el
volumen objetivo y el contorno azul representa la médula
espinal.

Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15-24.

J Radiat Oncol Biol Phys 2003; 55: 162-67.

Figura 24: plan de tratamiento tipico en IMRT, Rojo =
95% de isodosis, naranja = 90% isodosis, amarillo = 70%
isodosis, verde = 50% isodosis, azul = 10% isodosis.

Tomado de Milker-Zabel S, Zabel A, Thilmann C, et al. Int

La Radiocirugia (SRS), es una técnica que se refiere al uso de una sola
dosis alta de radiacion, administrada mediante el uso de orientacion estereotactica
a un volumen objetivo bien definido. Ademas, que se introduce un gradiente
pronunciado de radiacion en el tejido circundante con alta efectividad biologica.
Esta se realiza comunmente en 2 0 3 cursos y necesita el uso de un dispositivo de
localizacion e inmovilizacion, como un marco estereotactico; sin embargo, la pobre
tolerancia de la médula espinal a la radiacion, ha significado un desarrollo lento de
la SRS espinal y los desarrollos tecnolégicos con CyberKnife y Tomoterapia; su
papel aun es limitado y no estd aprobado para el manejo rutinario de la
compresion medular espinal por metastasis, solo recomendada para sitios Unicos
de metastasis con dosis de 6 a 8 Gy en una sola fraccion. ° 32 34
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Figura 25: plan representativo de
Radiocirugia de intensidad modulada, que
muestra las curvas de isodosis. El paciente
tiene mieloma multiple que involucro los
cuerpos vertebrales T7 y T8.
Tomado de Ryu S, Fang Yin F, Rock J, et al.
Cancer 2003; 97: 2013-18.

Figura 26: Diagrama representativo de la distribucion de la
dosis en una seccidn transversal de la médula espinal,

mostrando el nivel de isocentro.
\ Tomado de Ryu S, Fang Yin F, Rock J, et al. Cancer 2003; 97:
\ 7 2013-18.

10%

La Braquiterapia (BQT), mediante la implantacién de semillas radiactivas,
cerca de la region de compresion de la medula espinal, se limita a un grupo muy
pequefio de pacientes, que tienen buen estado de rendimiento y buena
supervivencia a largo plazo; que se puede utilizar en pacientes con recurrencias
espinales. Rogers, et. al. informaron sobre BQT combinada con reseccién
quirtrgica de elementos 6seos involucrados. La fuente utilizada fue con semillas
permanentes de Yodo-125 en sutura absorbible, que se dejaron expuestas en el
lecho quirdrgico, después de la reseccion del tumor; la media de actividad por
semilla fue de 0.49 mCi (rango de 0.15 a 0.67 mCi) con dosis promedio a 120 Gy.
La tasa de control local a 2 afios fue del 87.4% y a 3 afios del 72.9%; ademas, el
84% de los pacientes tuvieron deambulacién normal o mejoria después del
tratamiento, no hubo mielopatias ni otras secuelas neuroldgicas. La supervivencia
global media fue a 11 meses, siendo a 2 afos del 24% y 3 afos del 16%. La
proteccion de la médula espinal, necesita pocos milimetros de proteccién contra
las fuentes radiactivas de la BQT, puede envolverse en varias capas de papel de
oro, alrededor del saco tecal y las raices nerviosas para reducir la toxicidad,
funcionando como un blindaje para una médula espinal previamente irradiada, en
el contexto de la reseccion de un tumor recurrente; otros radioisétopos que estan
en estudio Pd-103 o Ir-192. 9 32,35, 36

25



Figura 27: Representativa de radiografia AP en un paciente
tratado con espondilectomia, estabilizacion, reconstruccion y
1-125 permanente para Braquiterapia.
Tomada de Rogers CL, Theodore N, Dickman CA, et al. IntJ
Radiat Oncol Biol Phys 2002; 54: 505-13.

000 tion isodose) \
i . 1m£yy {PEitipton

10 "_I
Q08 1

08 7

Figura 28: supervivencia global actuarial, en 24 B 07 ]
pacientes tratados con cirugia y Braquiterapia, E 06 1
para la compresion de la médula espinal. = 05 |
Tomada de Rogers CL, Theodore N, Dickman E
CA, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002; 54: 04 Local Control
] median 42 months
505-13. 03 2-year 87.4%
02 1 3-year 72.9%
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Los haces de protones (PBT) y otros haces de particular, depositan su
energia a profundidades precisas y controlables, deteniéndose en el volumen
objetivo; al contrario de los rayos X que atraviesan y salen de estructuras sanas
adyacentes, lo que limita la dosis al tumor en funcién de la dosis creciente a la
médula espinal. Isaacson, et. al. Informaron que la dosis administrada al tumor
gue origina la compresiéon, podria aumentarse a 68Gy en comparacion con una
dosis de fotones conformal, de 57 Gy. Ambas técnicas, administraron 40 Gy a la
médula espinal con una probabilidad de complicacién menor al 1%. Sin embargo,
los aceleradores de particulas, no estan disponibles en la mayoria de los centros
hospitalarios y esta en desarrollo para los proximos 5 a 10 afios; se precisa que 57
Gy, pueden ser suficientes para tratar todos los tumores, exceptuando a los mas
resistentes, como sarcomas y melanomas. La escala de dosis que puede ser
posible con esta técnica, puede dar como resultado un mayor control local del
tumor, especialmente para tumores con una radiosensibilidad relativamente alta,
como los sarcomas de Ewing u otros tumores sélidos como el Melanoma. 3237
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e Figura 29: plan de dosis el haz de protones, para

metastasis espinal (contorno rojo brillante). Las zonas
de dosis altas estan fuera de la médula espinal y se
envuelven alrededor de las metastasis, el contorno
marrén exterior y a la derecha del “color wash” de
isodosis en el rindn izquierdo.
Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol
2005;6(1):15-24.

. 8
(

La Radioterapia para la compresion medular espinal por metastasis,
generalmente tiene efectos secundarios minimos; que es dependiente del tamafio
del campo de tratamiento, la técnica y la dosis otorgada, cuando se incluyen
grandes porciones del tracto gastrointestinal, en el area de tratamiento, puede
ocurrir mucositis, con disfagia o diarrea. Ademas, la columna vertebral tiene un
namero sustancial de precursores de células hematopoyéticas, por lo que, a
pacientes a quienes se les ha irradiado gran parte de su columna vertebral,
pueden desarrollar citopenias. Otros menos frecuentes, como la fatiga y nauseas,
son poco frecuentes con los horarios de tratamiento estandar.® 29 3% 32

QUIMIOTERAPIA:

La quimioterapia puede considerarse en pacientes seleccionados
recientemente diagnosticados, con excelente estado neuroldgico y tumores muy
guimiosensibles (por ejemplo, linfoma, mieloma mudultiple, tumores de células
germinales); sin embargo, aun se considera fuera del estdndar aceptado, ya que
estos tumores también responden de manera muy efectiva a la radioterapia y se
requiere un manejo multidisciplinario para adecuar una terapia acertada e
individualizada, para cada paciente. 2% 32
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2. JUSTIFICACION:

Debido a la incidencia relativamente alta del sindrome de compresiéon medular
espinal por metastasis, en distintos tipos de cancer, en especial en aquellos que
muestra alto tropismo por el sistema 6seo, como es el cancer de préstata o cancer
de mama, por citar algunos de ellos; y que hasta en la actualidad el sindrome
medular agudo se sigue considerando como una urgencia oncoldgica verdadera,
es importante identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes que son
tratados con radioterapia y una vez identificadas dichas caracteristicas, valorar la
mediana de supervivencia y supervivencia global (SVG) a 6 meses posterior a la
Radioterapia, de los pacientes y poder asi compararlo con los resultados segun
los informes en la literatura.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢En pacientes del Centro Oncoldgico Estatal, con diagnostico de sindrome de
compresion medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial,
namero de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afeccion del
canal medular y el tiempo entre el diagndstico e inicio de la radioterapia son
factores asociados a la sobrevida a 3 afios, posterior al término de la
Radioterapia?
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4. HIPOTESIS:

HO: En pacientes del Centro Oncoldgico Estatal, con diagnostico de sindrome de
compresion medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial,
namero de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afeccion del
canal medular y el tiempo entre el diagndstico e inicio de la Radioterapia; no son
factores asociados a la sobrevida a 3 afios, posterior al término de la Radioterapia.

H1: En pacientes del Centro Oncoldgico Estatal, con diagnostico de sindrome de
compresion medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial,
namero de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afeccion del
canal medular y el tiempo entre el diagnéstico e inicio de la Radioterapia; son
factores asociados a la sobrevida a 3 afios, posterior al término de la Radioterapia.
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5. OBJETIVOS:
5.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la sobrevida a 3 afios, posterior al tratamiento con Radioterapia, de
pacientes del Centro Oncoldogico Estatal, con diagnoéstico de sindrome de
compresion medular, agrupados por el estado del tumor primario, tipo de signo y
sintoma inicial, numero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y
porcentaje de afeccion del canal medular.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Construir una base de datos, con las caracteristicas clinicas de los pacientes
del Centro Oncoldgico Estatal, con diagnéstico de sindrome de compresion
medular.

2.- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes del Centro Oncoldgico
Estatal, con diagnostico de sindrome de compresion medular.

3.- Agrupar a los pacientes del Centro Oncologico Estatal, con diagnostico de
sindrome de compresion medular, de acuerdo al estado del tumor primario, tipo de
signo y sintoma inicial, niumero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y
porcentaje de afeccion del canal medular.

4.- Identificar si existe asociacion entre el estado del tumor primario, tipo de signo
y sintoma inicial, numero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y
porcentaje de afeccion del canal medular, de los pacientes del Centro Oncoldgico
Estatal, con diagnostico de sindrome de compresion medular y la mortalidad a 3
afos.

5.- Explorar la asociacion del estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma
inicial, nimero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y porcentaje de
afecciéon del canal medular, de los pacientes del Centro Oncolégico Estatal, con
diagnéstico de sindrome de compresion medular, mediante un andlisis de
regresion logistica maltiple.

6. Elaborar gréficas de sobrevida de los pacientes del Centro Oncoldgico Estatal,
con diagnostico de sindrome de compresion medular, agrupados por estado del
tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial, nimero de vértebras afectadas,
nivel medular afectado y porcentaje de afeccion del canal medular.
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6. METODOLOGIA:

TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO:

Estudio observacional, retrospectivo, de cohorte historica.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Expedientes del archivo clinico del Centro Oncolégico Estatal de pacientes con
sindrome de compresion medular por metastasis, que fueron valorados por el
servicio de Radio oncologia y fueron candidatos a radioterapia paliativa en el
periodo de julio de 2015 a julio de 2020.

TAMANO DE LA MUESTRA:

A conveniencia y de cuota conformada por el total de expedientes con diagndstico
de sindrome de compresién medular espinal por metastasis, que fueron tratados
con radioterapia.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizara el programa estadistico en el programa IBM SPSS Statistics V.23 para
realizar los analisis estadisticos.

El andlisis estadistico estara dividido en 3 fases:
Fase |: Estadistica descriptiva.

Se evaluara para las variables cuantitativas, la distribucion de los datos mediante
la prueba de Shapiro Wilk, tomando un p valor <0.05 como estadisticamente
significativo. Se reportaran los datos como media y desviacion estandar para
variables con distribucion normal y como mediana y rango intercuartilar 25 — 75,
para las variables con libre distribucion.

Para las variables cualitativas, se reportara el nimero y frecuencia en porcentaje
de cada grupo, de acuerdo a la definicion de cada variable.

Fase ll: Estadistica inferencial.

Se agruparan a los pacientes con diagnostico de sindrome de compresion medular
por estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial, namero de vértebras
afectadas, nivel medular afectado y porcentaje de afeccion del canal medular. Se
compararan las frecuencias de las caracteristicas clinicas entre grupos, se
aplicara para variables cualitativas la prueba de Xi2 o Xi2 de tendencia lineal para
variables con 3 0 mas grupos y se tomara un p valor <0.05 como estadisticamente
significativo. Se tomard en cuenta el estadistico de Fisher, para el caso de
frecuencias esperadas menores a 5. Para el caso de variables cualitativas
ordinales se utilizar4 la prueba U de Mann Whitney par 2 grupos y la prueba de
Kruskal-Wallis para 3 o0 mas grupos y se tomara un p valor menor a 0.05 como
estadisticamente significativo. Para las variables cuantitativas, se determinard la
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distribucion de los datos, mediante la prueba de Shapiro Wilk en cada grupo. Para
las variables con distribucion normal, se realizara la prueba de t de student, para el
caso de 2 grupos y ANOVA para 3 0 mas grupos. Se aplicaran pruebas post hoc
de Tukey o Bonferroni para el caso de obtener un p valor <0.05 en la prueba de
ANOVA. Para las variables con libre distribucién se aplicara la prueba estadistica
U de Mann Whitney para comparar 2 grupos Yy la prueba de Kruskal-Wallis para
comparar 3 0 mas grupos.

Fase Ill: Andlisis de sobrevida y andlisis multivariado.

Se determinara la sobrevida a 3 afios, de toda la poblacion mediante la
construccion de curvas Kaplan-Meier. En andlisis posteriores, se dividiran a los
pacientes en grupos de acuerdo al estado del tumor primario, tipo de signo y
sintoma inicial, numero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y
porcentaje de afeccidon del canal medular. Se construirdn las cuervas de Kaplan-
Meier a 3 afios y de acuerdo a la anatomia de las curvas, se decidira utilizar la
prueba de Log-Rank o Wilcoxon generalizada, tomando un p valor menor a 0.05
como estadisticamente significativo.

Finalmente, se incluiran como variables predictoras: estado del tumor primario,
tipo de signo y sintoma inicial, numero de vértebras afectadas, nivel medular
afectado y porcentaje de afeccion del canal medular y la variable mortalidad, como
variable predicha en un modelo de regresiéon logistica multiple. Se tomara un p
valor <0.05 como significancia estadistica y se realizara la prueba de Hosmer &
Lemeshow para la evaluacion de los valores predichos por el modelo, y se tomara
un p valor >0.05 para determinar no diferencia.
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7. CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de pacientes con diagndstico de sindrome de compresiéon medular
por metastasis, tratados con radioterapia paliativa en el Centro Oncolégico Estatal
de julio de 2015 a julio de 2020.

Cualquier edad.

Cualquier género.

Cualquier diagnéstico de tumor primario.

Expedientes de pacientes que cuente con estudio de imagen (tomografia axial
computada y/o Resonancia magnética) que documenten dafio vertebral y de la
medula espinal, antes de otorgar el tratamiento de radioterapia.

Expedientes de pacientes que cuenten con exploracién fisica inicial y al finalizar el
tratamiento de radioterapia paliativa.

Expedientes de pacientes que cuenten con signos y sintomas compatibles con
deterioro neurolégico motor y sensitivo, compatibles con sindrome de compresion
medular por metastasis.

Expedientes de pacientes que completaron el tratamiento de radioterapia paliativa.

Expedientes de pacientes que cuenten con las caracteristicas clinicas que se
pretenden analizar (anexo 1).
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8. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de pacientes que no tengan diagnostico de sindrome de compresion
medular por metastasis.

Expedientes de pacientes con ECOG 4y 5 y KPS <=20%.

Expedientes de pacientes que no completaron o rechazaron tratamiento de
radioterapia paliativa.

Expedientes de pacientes que no documenten exploracién fisica que refiera
deterioro neurolégico, motor y sensitivo.

Expedientes de pacientes que no refieren estudio de imagen compatible con
sindrome de compresion medular por metastasis.
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9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
VARIABLE PREDICTORA:

Caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de compresion medular por
metéastasis, tratados con radioterapia paliativa en el Centro Oncoldgico Estatal.

VARIABLE PREDECIBLE:

Mediana de supervivencia en pacientes con sindrome de compresion medular
espinal por metastasis, tratados con radioterapia en el Centro Oncoldgico Estatal.

Supervivencia global a 6 meses en pacientes con sindrome de compresion
medular por metastasis, tratados con radioterapia en el Centro Oncolégico Estatal.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

DEFIICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERATIVA

INDICADORES
Y MEDICION

TIPO DE
VARIABLE

EDAD

Tiempo que ha
vivido un ser
organico
Contando
desde su
nacimiento

Afios cumplidos, sin
tomar en cuenta
meses trascurridos

Afios cumplidos

Cuantitativa

GENERO

Determina las
caracteristicas
biolégicas
sexuales

Masculino o femenino

Masculino
Femenino

Cualitativa
dicotdbmica

ECOG

Clasificacién
gue cuantifica
linealmente el
estado
funcional  del
paciente
oncolégico en
cuanto a la
capacidad de
hacer sus
actividades
rutinarias.

Perteneciente
al Grupo de
Oncologia
Cooperativa
del Este, por
sus siglas en
ingles.

Se valora por nimeros
del 1 al 5 mutuamente
excluyentes

ECOG 1al5

1-ECOG1
2.-ECOG 2
3.- ECOG 3

Cualitativa
ordinal

TIPO DE TUMOR

PRIMARIO

Nombra el
cancer inicial
gue origino las
metastasis vy el
sindrome

Diagnostico segun el
CIE-10

Nombre y
localizacion  del
tumor por CIE-
10

Cualitativa
categdrica
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medular

ENFERMEDAD Considera Mencionar las | Osea axial Cualitativa
EXTRAMEDULAR | metastasis a | localizaciones mas | Osea categdrica
METASTASICA cualquier sitio | frecuentes de | apendicular
anatémico metastasis SNC
distinta al | extramedulares Pulmonar
cordén Hepatica
medular Otro
espinal
CLASIFICACION | Define el | Segun la clasificacion | 1.- Agudo Cualitativa
TEMPORAL DEL | periodo desde | en meses: 2.- Subagudo ordinal
SINDROME el inicio de los | Agudo <3 meses 3.- Crénico
MEDULAR sintomas y | Subagudo de 3 a 6
signos meses
neurologicos Cronico >6 meses
progresivos,
hasta la
compresién del
cordén espinal
TIPO DE Se refiere a la | Intramedular: actividad | Intramedular Cualitativa
MECANISMO DEL | fisiopatologia y | tumoral dentro del | Extramedular categorica
SINDROME mecanismo del | canal de la medula | Otro
MEDULAR proceso de | espinal.
compresion del
cordén espinal | Extramedular:
actividad tumoral que
invade desde la parte
Osea de la vértebra e
infiltra y comprime el
cordon espinal.
ESTADO DEL Tumor primario | Por criterios de | 1.- Controlado Cualitativa
TUMOR gue posterior a | RECIST enfermedad | 2.- No | nominal
PRIMARIO tratamiento primaria respuesta | Controlado dicotdmica
oncologico se | completa, enfermedad
encuentra por | estable, o respuesta
criterios de | parcial se considera
RECIST sin | controlada.
nuevas Enfermedad primaria
lesiones o | con progresibn o
aumento de | persistencia se
lesiones considera no
primarias. controlada
TIPO DE SIGNO Y | Grupo de | Se consideran signos | 1.- Motor Cualitativa
SINTOMA INICIAL | signos y | y sintomas motores: | 2.- Sensitivo Categorica
sintomas que | disminucién de fuerza | 3.- Mixto

conforman al
sindrome de
compresion
medular

metastasis.

por

muscular, disminucion
de reflejos
osteotendinosos,
datos de alteraciones
de la neurona motora
inferior

Se considera signos y

sintomas  sensitivos:
disestesias,
parestesias,
anestesias, falta de
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discriminacion  entre
dos puntos, alteracion

de sensibilidad en
dermatomos,

Y mixtos la
combinacién de uno o
mas signos y

sintomas motores vy
sensitivos.

NIVEL MEDULAR | Segun la | Por division | 1.- Cervical Cualitativa
AFECTADO anatomia y | anatémica: 2.- Toracico
namero de | Nivel cervical C1 - C7. | 3.- Lumbar
vertebras  se | Nivel toracico: Tl -|4.- 2 niveles
considerara la | T12. afectados
porcion de la | Nivel lumbar L1 - L2. 5.- Todos los
columna niveles
afectada.
NUMERO DE Numero de | Se categorizan 1.- 1-3 vertebras | Cualitativa
VERTEBRAS vertebras que | De 1-3 vertebras, 2.- Mas de 3| categdrica
AFECTADAS CON | presentan la | 4-6 vertebrasy vértebras.
COMPRESION compresion >7 vertebras. 3.- 6 vertebras
MEDULAR medular 4,- Mas de 7
vertebras
PORCENTAJE DE | Gravedad de | Se documenta de |1l.- Menos de | Cualitativa

AFECCION DEL | afectacion del | acuerdo a una escala | 30% dicotémica
CANAL MEDULAR | canal medular. | que va del 0 al 100%. | 2.- Mas de 30%

TIEMPO ENTRE | Se valora | Valorado desde el | 1.- 72 horas o | Cualitativa
EL DIAGNOSTICO | desde la fecha | intervalo en menos de | menos. dicotémica
DE COMPRESION | del inicio de | 24 horas hasta mas | 2.- Mas de 72

MEDULAR Y EL | los sintomas | alla de los 30 dias. horas.

INICIO DE LA de compresion
RADIOTERAPIA | medular hasta
la fecha del
inicio del
tratamiento de
Radioterapia.
SOBREVIDA Tiempo desde | Numero de meses que | Meses Cuantitativa
POSTERIOR AL | que termina | sigue vivo un paciente discreta

TERMINO DE LA
RADIOTERAPIA.

radioterapia

paliativa hasta
la fecha de
recoleccion de
datos para
este protocolo.

desde que finalizo la
radioterapia.
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10. PROCEDIMIENTO

Se asistira al archivo clinico.

Se solicitara expedientes de pacientes con diagnostico de sindrome de
compresion medular por metastasis y se seleccionaran los que recibieron
radioterapia paliativa.

Se identificar4 del total de expedientes los que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion para este protocolo.

Se recabard la informacién en la hoja de recoleccion de datos, la cual se muestra
en el anexo 1.

Una vez obtenido los datos se ordenara en una base de datos en EXCEL y se
procederd al analisis estadistico de ellos en el sistema SPSS.

Con los resultados se procedera su descripcion analitica y se dard las
conclusiones para este protocolo.
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11. IMPLICACIONES ETICAS:

Se tomo en consideracion para valorar las implicaciones éticas de este protocolo,
la declaracion de Helsinki hasta las modificaciones de Edimburgo Escocia en
octubre del 2000.

La ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos.

En especifico para este protocolo no existe una implicacion ética razonable puesto
que es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo; sin embargo, cuando
se recabe la informacion de cada uno de los expedientes se guardara
confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes como dicta la ley actual
de proteccion de datos emitida en 2008.
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12. RESULTADOS:
TECNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Se acudié al archivo clinico del Centro Oncologico Estatal ISSEMYM, asi como en
la base de datos fisica y electronica del Acelerador lineal, en el &rea de la Jefatura
de Fisica Médica; se buscO, de manera Unica y en asociacion las palabras
“sindrome de compresién medular”’, “compresién medular espinal’, “metastasis
espinales”, “tumores espinales o vertebrales”, “metastasis O6seas vertebrales”,
siendo otorgada un listado de 86 pacientes.

Una vez obtenidos los folios de registro se procedié a la identificacion de
expedientes clinicos de manera fisica y electronica, de aquellos pacientes que
cumplieran los criterios de inclusién y criterios de exclusién; quedando un total de
34 pacientes para incluir en este protocolo de estudio.

Se realiz6é con cada expediente el llenado de la hoja de recoleccion de datos en el
sistema electronico. El analisis estadistico se realizd transfiriendo los datos
obtenidos en el programa Excel Microsoft y SPSS de donde obtuvimos graficas de
variables y andlisis estadisticos para las variables a analizar en este protocolo de
tesis.

ANALISIS DESCRIPTIVO:

Se recopilaron un total de 34 pacientes (100%) con diagnéstico de Sindrome de
compresion medular espinal por metastasis, que cumplieron los criterios de
inclusién y en el periodo de Julio 2015 a Julio 2020.

Del total de 34 pacientes, 17 del sexo Masculino (50%) y 17 del sexo Femenino
(50%), 15% fue poblacion de Seguro Popular (5 pacientes) y 85% (29 pacientes)
derechohabientes de ISSEMyM, con un rango de edad entre los 32 afios y 75
afios, con una media de 55.9 afios, mediana de 58 afios y moda de 58 y 60 afios;
para el rango de edad en Hombres, de los 34 a 75 afos y para Mujeres, en rango
de edad de 32 a 71 afios. Desglosando por rangos de edad entre 30 a 40 afios
12% (1 del sexo femenino y 3 masculinos), entre 41 a 50 afios 18% (0 femenino y
6 masculinos), para 51 a 60 afios 35% (9 femeninos y 3 masculinos), entre 61 a 70
afios el 20% (3 femeninos y 4 masculinos) y para el rango de edad entre 71 a 80
afos fue 15% (4 femeninos y 1 masculino); siendo el mayor porcentaje en edades
entre los 51 a 60 afios.

Género

Grafico 1: distribucion por género,
del total de 34 pacientes.

= Masculino Fmenino
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RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
EDAD: 32 a 75 afios 100%
Hombres 34 a 75 afios 50%
Mujeres 32 a 71 afios 50%

Moda 58 y 60 afios,
Media 55.9 afios y
Mediana 58 afios

GENERO:
Masculino 17 50%
Femenino 17 50%

RANGO DE EDAD: Femenino Masculino

30 a 40 afios 1 3 12%%
41 a 50 afios G 18%
51 a 60 afios g 3 B5%
61 a 70 afios 3 4 20%
71 a 80 afios 4 1 15%
Total 17 17 100%

Tabla 7: donde se observan las edades de los pacientes, el género y la relacién entre el género y rangos de edad.

Rangos de edad para el Sexo Femenino

0

Grafico 2: relacion por rangos
de edad y género Femenino.

m 30 - 40 afios = 41-50afios = 51 - 60 afios = 61 - 70 afios = 71 - 80 afios

Rangos de edad para el Sexo Masculino

Grafico 3: relacion por rangos
de edad y género Masculino.

m 30-40afos = 41-50afios = 51-60afos = 61-70afos = 71 -80 anos



En el Estado funcional por escala ECOG 1 en 5 pacientes (15%), ECOG 2 en 17
pacientes (50%) y 3 en 12 pacientes (35%).

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMEROC DE PORCENTAJE
PACIENTES
Estado funcional ECOG:
1 5 15%
2 17 50%
3 12 355

Tabla 8: donde se observan el estado funcional por escala ECOG del total de pacientes.

Estadio Funcional

18
16
14
12 12
10

Grafico 4: estado funcional
por escala ECOG, n = 34.

o N B OO

ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3

Respecto al tipo de tumor primario, 12 pacientes (35%) con Cancer de mama, 6
pacientes (17%) con Adenocarcinoma prostatico, 4 pacientes (12%) con Mieloma
multiple, 4 pacientes (12%) con Céancer renal de células claras, 2 pacientes (6%)
con Adenocarcinoma pulmonar, 1 paciente (3%) con Melanoma maligno, 1 (3%)
con Adenocarcinoma de Union esofagogastrica, 1 (3%) con Adenocarcinoma
géstrico, 1 (3%) con Adenocarcinoma de pancreas, 1 (3%) con Carcinoma papilar
de tiroides y 1 (3%) con Tumor 0seo vertebral primario.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTALE
PACIFNTER

TIFO DE TUMOR PRIMARIO:
Cancer de mama 12 35%
Adenocarcinoma prostatico G 17%
Migloma multiple 4 12%
Carcinoma renal de células claras 4 12%
Adenocarcinoma pulmonar 2 6%
Melanoma maligno 1 3%
Adenocarcinoma de Union esofagogastrica 1 3%
Adenocarcinoma gastrico 1 3%
Adenocarcinoma de pancreas 1 3%
Carcinoma papilar de firoides 1 3%
Tumor dseo vertebral primario 1 3%

Tabla 9: donde se visualiza el tipo de tumor primario, del total de 34 pacientes.
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Para

otros sitios distintos al

Tipo de Tumor Primario
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Grafico 5: tipo de tumor primario en grafica de barras, n = 34.

la enfermedad extramedular metastasica se encontraron otros sitios
metastasicos en esqueleto axial o apendicular en los 34 pacientes (100%). Y para

hueso, hubo 16 pacientes (47%) con metastasis

pulmonares, 7 pacientes (20%) con metastasis en Sistema Nervioso Central, 5
pacientes (15%) con metastasis en Higado. Otros sitios menos frecuentes en
Ganglios no regionales, Tejidos blandos, Carcinomatosis peritoneal, entre otros,
representaron solo el 12% (4 pacientes).

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

40
35
30
25
20
15
10

(€]

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES
ENFERMEDAD EXTRAMEDULAR

METASTASICA:

Esqueleto axial y apendicular 34 100%
Pulman 16 47%

Sistema Mervioso Ceniral 7 20%
Higado 5 15%

Ofras sitios 4 12%

Tabla 10: donde se observan los sitios de enfermedad metastasica extramedular, n = 34.

Enfermedad Extramedular
Metastasica

34
Grafico 6: de barras, donde se
16 visualizan los sitios de enfermedad
metastasica extramedular, n = 34.
| ] —
SNC

Esqueleto Pulmén Higado Otros
axial y

apendicular
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Respecto a la clasificacion temporal del sindrome de compresion medular, se
presentd de forma Aguda en 33 pacientes (97%) con un lapso <=3 meses y 1
paciente (3%) con sintomas Subagudos a los 5 meses con diagnéstico de
Adenocarcinoma gastrico, y ningun paciente (0%) con sintomas Cronicos >6
meses.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS
CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

CLASIFICACION TEMPORAL DEL
SINDROME MEDULAR:

Agudo (<=3 meses) 33 S7%
Subagudo (=3 v <=6 meses) 1 3%
Cronico (=6 meses) ] 0%

Tabla 11: donde se visualiza el tiempo del desarrollo del sindrome medular, n = 34.

Clasificacion temporal del Sindrome Medular

\

Grafico 7: de pastel, donde se
observa el tiempo de desarrollo
del sindrome medular, n = 34.

= Agudo <=3 meses = Subagudo >3 meses y <6 meses

Referente al tipo de mecanismo del sindrome de compresion medular, se encontro
en 1 paciente (3%) con lesién de tipo Mixto con componente intramedular y
extramedular por Carcinoma renal de células claras. 1 paciente (3%) con tipo de
lesién Intramedular por Mieloma multiple y Plasmocitoma solitario intramedular, los
32 pacientes restantes (94%), con un mecanismo de lesion extramedular, siendo
este el mas frecuente.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
TIPO/MECANISMO DE COMFPRESION
MEDULAR:
Exiramedular 32 G4%
Intframedular 1 3%
Mixto 1 3%

Tabla 12: donde observamos el tipo de mecanismo de la compresion medular, n = 34.
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En el Estado del tumor primario se destaca que en 20 pacientes (59%) se

Mecanismo de compresion medular

‘1

® Extramedular = Intramedular

Mixto: Intra/extramedular

Grafico 8: de anillo, donde se
observa mecanismo de
compresién medular, n = 34,

encontré6 enfermedad controlada (con enfermedad estable 6 pacientes (18%),

respuesta parcial en 5 pacientes (15%) o respuesta completa en 9 pacientes o

26%) y en 14 pacientes (41%) sin enfermedad controlada, ya sea por progresion

(9 pacientes, 26%) o persistencia (5 pacientes, 15%) de la enfermedad o debutar
con sindrome de compresion medular al momento del diagnéstico del tumor

primario.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS

ESTADO DEL TUMOR PRIMARIC:
CONTROLADG:
Enfermedad estable
Respuesta parcial
Respuesta completa
NO CONTROLADO:
Persistencia de la Enfermedad
Progresion de la Enfermedad

PACIENTES

- =]
mm&mmma

NUMERO DE

PORCENTAJE

59%
18%
15%
26%
41%
15%
26%

Tabla 13: donde observamos el estado del tumor primario, con enfermedad controlada y no controlada, n = 34.

25

20

15

10

Estado del tumor primario

\14

Controlado

No controlado

Grafico 9: donde se observa el
estado del tumor primario, n = 34.
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Estado del tumor primario

9 9
6
5 5
Grafico 10: donde se
observa el estado del
tumor primario, n = 34.

Persistencia  Progresion Respuesta Respuesta  Enfermedad
completa parcial estable

O P, N W b U1 O N 0 VO

Del tipo de signo y/o sintoma inicial al momento del diagnéstico de la compresion
medular, predominé6 en 18 pacientes (53%) de tipo sensitivo con dolor o
parestesias, siendo este el mas frecuente; en 11 pacientes (32%), de tipo Mixto
(tanto sensitivo como motor) y en 5 pacientes (15%) con déficit motor (paresia) de
las extremidades.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTA.JE
PACIENTES
TIPC DE SIGNO Y SINTOMA INICIAL:
Sensitivo (Dolor y parestesias) 13 53%
Motor (Paresia v debilidad) 5 15%
Mixto: Sensitivo v Mator 11 32%

Tabla 14: evidenciando el tipo de signo y/o sintoma inicial, n = 34.

Tipo de Signo o Sintoma inicial

Grafico 11: de pastel, donde se observa el
tipo de signo y/o sintoma inicial, n = 34.

= Sensitivo = Motor = Mixto: sensitivo/motor
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En el sitio o nivel de afectacion de la compresion medular, se encontr6 en 22
pacientes (64%) de localizacion toracica siendo la mas frecuente, 7 pacientes
(21%) con localizacién lumbar y 5 pacientes (15%) con 2 niveles afectados; de los
cuales, 4 pacientes (12%) en nivel toracolumbar y 1 paciente (3%) en nivel
cervicotoracico. El nimero de vértebras afectadas predominante fue entre 1 a 3
veértebras en 28 pacientes (82%), de 4 a 6 vértebras afectadas en solo 6 pacientes
(18%) y ningun paciente (0%) con mas de 7 vértebras afectadas.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
MNIVEL MEDULAR AFECTADO
Cervical 0 0%
Toracico 22 64%
Lumbar 7 21%
Toracolumbar 4 12%
Cervicotoracico 1 3%
NUMERO DE UERTEB_RHS AFECTADAS
COMN COMPRESION MEDULAR
1 -3 vértebras 28 82%
4 — § vértebras ] 18%
==7 vértebras 0 0%

Tabla 15: demuestra el nivel medular espinal y el nimero de vértebras afectadas con compresién medular, n = 34.
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Numero de vértebras afectadas con
compresion medular

Grafico 13: de anillo, donde se
observa el nimero de vértebras
afectadas con compresién, n = 34.

= ] a 3 vertebras 4 a 6 vértebras >=7 vértebras

Al relacionar, el nivel medular afectado con respecto al diagnostico oncoldgico del
primario, se encontré6 que, para cancer de mama, el 23% (8 pacientes) con
localizacion toracica, 3% (1 paciente) con localizaciéon lumbar, 6% (2 pacientes)
con localizacion toracolumbar y 3% (1 paciente) de localizacion cervicotoracico. En
los pacientes con cancer de préstata, 11% (4 pacientes) con localizacion toracica,
3% (1 paciente) de localizacion lumbar y 3% (1 paciente) con localizacion
toracolumbar. Para los pacientes con cancer de pulmén, 6% (2 pacientes), la Unica
localizacion fue toracica. En pacientes con cancer renal, el 6% (2 pacientes) de
localizacion toracica, lumbar en el 3% (1 paciente) y de localizacién toracolumbar
en 3% (1 paciente). Para los casos de mieloma multiple, el 3% (1 paciente) con
localizacion toracica y 9% (3 pacientes) con lumbar, Unicamente. Referente a los
pacientes con cancer del tracto gastrointestinal, incluyendo los 3 pacientes (unién
gastroesofagica, gastrico y de pancreas); se encontré al 9% (los 3 pacientes), con
localizacion toracica. Y finalmente, para el grupo de otros canceres, donde se
incluyen los 3 pacientes (melanoma, tiroides y tumor 6seo primario), se observo
gue 6% (2 pacientes) con localizacion toracica y 1 paciente (3%) de localizacién
lumbar.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTA.E
PACIENTES
MIVEL MEDULAR AFECTADD FOR Toracico # Lumbar#  Toracolumbar Cervicotoracico

DIAGMOSTICO ONCOLOGICO PRIMARIO (%) (%) # (%) # (%)
Mama 8 (23) 1(3) 2(8) 1(3)

Prosiata 4 (11) 1(3) 1(3) ]

Pulman 2 (8) 0 0 0

Renal 2 (6) 1(3) 1(3) ]

Misloma miltiple 1(3) 3(9) 1] ]

Gastrointestinal 309 0 1] 0

Otros (Melanoma, tircides, tumor dseo) 2 (8) 1(3) 1] 0
Total de pacientes 22 (64%) T (21%) 4 (12%) 1(3%)

Tabla 16: relacién entre el nivel medular afectado y el diagnéstico oncolégico primario, n = 34.
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Nivel medular Tordacico por diagndstico
oncolégico primario
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Nivel medular Cervicotoracico por
diagndstico oncoldgico primario
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En el manejo farmacolédgico, para los sintomas asociados en el sindrome de
compresion medular; encontramos, 32 pacientes (94%) con uso de Esteroides
(Dexametasona y/o Prednisona) en combinacion con 1 a 3 farmacos de los otros
grupos incluidos (AINES, Opioides y/o Neuromoduladores). Solo en 2 pacientes
(6%), no se implemento terapia con Esteroides, siendo Unicamente manejados con
AINES, Opioides y/o Neuromoduladores; lo cual no se encontré en el expediente
el motivo ni la prescripcion de esteroides intravenosos ni orales; sin embargo, en
el resultado de los pacientes ellos recuperaron funcion ambulatoria durante el
seguimiento. Se observa que en 7 pacientes (20%) se requirio de al menos 1
medicamento de cada grupo farmacologico analizado (Esteroides, AINES,
Opioides y Neuromoduladores), siendo en total 4 o mas farmacos, para control de
los sintomas.

Y respecto, a otros manejos otorgados para la resolucion del sindrome de
compresion medular; en 2 pacientes (6%), se requirié Fijacién Transpedicular por
el servicio de Cirugia de columna en otra unidad del ISSEMyM; por inestabilidad
de esta, cuyo diagnéstico inicial fue, un paciente con Tumor 0seo vertebral
primario y otro con Mieloma multiple con Plasmocitoma solitario intramedular. En
el resto de los 32 pacientes (94%) no requirieron intervencion quirargica. Ademas,
en los 34 pacientes (100%) todos aceptaron y recibieron la Radioterapia paliativa
por el sindrome de compresion medular espinal por metastasis. Cabe mencionar,
gue ningun paciente (0%), recibié Terapia sistémica para el manejo de la
compresion medular espinal por metastasis.
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RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION

MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
) PACIENTES
TRATAMIENTC MEDICO
COMPLEMENTARIO (SX MEDULAR)
Esteroides (Dexametasona o Prednisona) 32 94%
Sin Esteroides 2 6%
4 GRUPOS FARMACOLOGICOS:
Esteroides-AIMES-Opioides- 7 20%
Meuromoduladores
OTROS TRATAMIENTOS PARA LA
COMPRESION MEDULAR
Cirugia (Fijacion Transpedicular) 2 6%
Sin intervencion quirdrgica 32 94%
Radioterapia paliativa 34 100%
Terapia sistémica 0 0%

Tabla 17: tratamiento farmacolégico para el manejo sintomatico en sindrome medular y otros
tratamientos otorgados para la compresién medular, n = 34.

Tratamiento médico complementario para
el Sindrome medular

2

AN

= Esteroides

= Sin esteroides

Grafico 18: donde se observan
los distintos tratamientos
farmacoldgicos para el
sindrome medular, n = 34.

= Esteroides + AINES + Opioides + Neuromoduladores

Grafico 19: en anillo, donde
se evidencian los
tratamientos para la
compresién medular, n = 34.

Otros tratamientos para la compresién

medular

= Cirugia (Fijacidn transpedicular) = Sin intervencién quirurgica

= Terapia sistémica
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Para el esquema de fraccionamiento utilizado se encontré el mas comun con 30
Gy/10 Fracciones para 18 pacientes (53%), 20 Gy/5 Fracciones para 12 pacientes
(35%), en 2 pacientes (6%) con 8 Gy/1 Fraccion; otros fraccionamientos menos
comunes, fueron 37.5 Gy/15 Fracciones en 1 paciente (3%) con melanoma
maligno y 40 Gy/20 Fracciones en 1 paciente (3%) con mieloma mdultiple y
Plasmocitoma solitario intramedular.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
DOSIS DE LA RT PALIATIVA

30 Gy/M0 Fx 18 53%
20 Gy/5 Fx 12 35%
2 GyM Fx 2 6%

OTRAS DOSIS
37.5 GyM5 Fx 1 3%
40 Gy/20 Fx 1 3%

Tabla 18: esquema de fraccionamiento de Radioterapia otorgado, n = 34.

Dosis y Fraccionamiento de Radioterapia

20
18

15 Grafico 20: donde se
observan los distintos
fraccionamientos y dosis de
radioterapia, n = 34.
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Respecto al porcentaje de afeccién del canal medular, visualizado en estudio de
imagen (Tomografia y/o Resonancia Magnética), tenemos que 15 pacientes (44%)
con >=30% de afeccion y 19 pacientes (56%) con <30% de afeccién al canal
medular.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTA.E
PACIENTES
PORCENTAJE DE AFECCION DEL
CANAL MEDULAR
=30% 19 56%
==30% 15 44%

Tabla 19: evidenciando el porcentaje de afeccidn al canal medular, n = 34.
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Porcentaje de afeccion del canal medular

Grafico 21: de pastel, donde se
observa el porcentaje de afeccién

15 al canal medular, n = 34.

= <30% = >=30%

En la valoracion inicial para el dolor, se encontré que 33 pacientes (97%) tuvieron
algun tipo de dolor, independiente si era el sintoma inicial o se presentaba antes
de iniciar el tratamiento de radioterapia; y solamente, en 1 paciente (3%) no
presento dolor, correspondiendo al paciente con Plasmocitoma solitario
intramedular, cuyo Unico mecanismo de tipo de lesion fue intramedular y cursando
con sintomas mixtos (paresia e hipoestesia de miembros pélvicos, sin referir
dolor). Para la escala visual analoga del dolor, en la valoracion inicial; el puntaje
de EVA 4 a 6 fue, en 16 pacientes (47%), para el puntaje de 7 a 10 fue en 16
pacientes (47%) y solo 2 pacientes (6%) con puntaje de EVA 1 a 3. Y al término
del tratamiento de Radioterapia paliativa, se mejor6 el sintoma de dolor
permaneciendo con EVA 1 a 3 en 32 pacientes (94%); y solo, 2 pacientes (6%)
persistieron con EVA 4 a 6; cabe mencionar, que estos 2 pacientes tenian un
puntaje de 7 a 10 a la valoracién inicial; y ningun paciente persistia con EVA de 7
a 10; mostrando asi, reduccion del dolor en 100% de los pacientes (incluyendo
solo los 33 pacientes con dolor).

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
DOLOR A LAVALORACION IMICIAL DE
RADIOTERAFIA
Si 3 97%
No 1 3%
ESCALA DE DOLOR PREVIA ART

EVA1a3l 2 6%
EVAd4a6 16 47%
EVATa 10 16 47%

ESCALA DE DOLOR POSTERIOR A RT
EVA1a3l 32 04%
EVA4a6 2 6%
EVATa 10 0 0%

Tabla 20: donde se recopila el sintoma de dolor, desde la valoracion inicial con escala visual andloga y al término
de la radioterapia. n = 34.
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Dolor a la valoracidn inicial Escala de dolor previa a la RT

35 33
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25
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° 1 “-
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Si No EVA1-3 EVA4-6 EVA7-10
Grafico 22: de barras, evidenciando Grafico 23: se observa la EVA del
los pacientes con presencia o dolor previo a Radioterapia, n = 34.
ausencia de dolor, n = 34.

Escala de dolor posterior a RT

35 32
30
25 g ] )
Grafico 24: evidenciando la EVA del

20 dolor, posterior a Radioterapia, n = 34.
15
10

5 2

0
0 |
EVA1-3 EVA4 -6 EVA7-10

Referente a la funcibn ambulatoria en la valoracion inicial, donde se reporta que 2
pacientes (6%) no tuvieron compromiso ambulatorio, uno de los cuales con nivel
de afeccion unico en T12 por tumor éseo vertebral primario con afeccion >=30%
del canal medular; y otro paciente, con nivel de afeccion toracolumbar desde T7 a
L1, pero con porcentaje de afeccion al canal medular <30% con diagndstico de
cancer de mama. Los 32 pacientes restantes (94%), con compromiso de la tasa
ambulatoria al momento del diagndstico, con necesidad de utilizacion de silla de
ruedas o camilla. Al finalizar el tratamiento de Radioterapia paliativa y durante el
seguimiento, se observé que 13 pacientes (38%) recuperaron la funcion
ambulatoria, acudiendo a consultas deambulando adecuadamente o con solo
ayuda de baston; pero, los otros 19 pacientes (55%), persistieron con compromiso
de la funcion ambulatoria, acudiendo a sus consultas de seguimiento con uso de
silla de ruedas, solo discreta mejoria de la fuerza muscular y/o remision de
sintomas sensitivos; pero sin lograr la bipedestacion.
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RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS

FUNCION AMBULATORIA EN LA
VALORACION INICIAL
Sin compromiso ambulatorio
Compromiso ambulatorio (uso de silla de
~ muedas o camilla).
FUNCION AMBULATORIA AL TERMING
DEL TRATAMIENTO ¥ DURANTE EL
SEGUIMIENTO
Recuperacion ambulatoria
Sin recuperacion ambulatoria
Sin compromiso ambulatorio inicial

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

2 6%

32 94%

13 338%

19 56%

2 6%

Tabla 21: visualizando los pacientes con funciéon ambulatoria comprometida en la valoracién
inicial y la recuperacién ambulatoria al término de Radioterapia y al seguimiento, n = 34.

Funcion ambulatoria en la

valoracion inicial

= Sin compromiso ambulatorio

= Compromiso ambulatorio

Grafico 25: de pastel, se observa la
funcién ambulatoria inicial, n = 34.

Funcién ambulatoria al
término del tratamiento y
durante el seguimiento

N’

= Recuperacién ambulatoria

= Sin recuperacion ambulatoria

Grafico 26: evidenciando la funcién ambulatoria
al término de la Radioterapia, n = 34.

Para la funcion esfinteriana ya sea, rectal y/o vesical, se encontré en la valoracion
inicial, que 7 pacientes (20%) tenian compromiso de la funcion del esfinter con uso
de sonda urinaria y enemas para lograr la evacuaciéon. Y en el resto de los 27
pacientes (80%) sin compromiso de la funcién del esfinter. Y al término del
tratamiento y durante el seguimiento, se observO que 4 pacientes (11%)
recuperaron la funcién esfinteriana y en 3 pacientes (9%) sin recuperacion del

esfinter vesical y/o rectal.
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RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTALE
_ PACIENTES
FUNCION ESFINTERIANA A LA
VALORACIOM INICIAL
Compromiso esfinteriano (vesical y/o rectal) T 20%
Sin compromiso esfinteriano 27 80%
FUMCIOM ESFINTERIANA AL TERMINO
DE TRATAMIENTO ¥ DURANTE EL
SEGUIMIENTO

Recuperacion esfinteriana 4 11%
Sin recuperacion esfinteriana 3 0%
3in compromiso esfinteriano inicial ) 27 ~ 80%

Tabla 22: donde se observa la funcion esfinteriana inicial y al término del tratamiento, n = 34.

Funcion esfinteriana a la Funcidn esfinteriana al

valoracion inicial término del tratamiento y
durante el seguimiento

30
25
4
20
3
15
10 2
5 1
0 0
Compromiso  Sin compromiso Recuperacién  Sin recuperacion
esfinteriano esfinteriano esfinteriana esfinteriana

Grafico 27: compromiso esfinteriano

R Grafico 28: funcion esfinteriana posterior al
en la valoracién inicial.

tratamiento de Radioterapia.

El intervalo de tiempo entre el diagndstico oncoldgico primario y el diagnéstico de
sindrome de compresion medular por metéastasis, oscilo entre los 0 dias por un
paciente que debuté con signos y sintomas de compresion medular por
diagnéstico de Mieloma multiple y Plasmocitoma intramedular; hasta los 20 afios,
en una paciente con Céancer de mama con recurrencia sistémica Osea. Se
encontré por un intervalo <=6 meses en 14 pacientes (41%), para >6 meses a <=1
afno en 0 pacientes (0%), para el intervalo de >1 afio a <=3 afios en 10 pacientes
(29%), para >3 afios a <=5 afios en 5 pacientes (15%) y finalmente, para el
intervalo de tiempo >5 afios en 5 pacientes (15%).

Y, entre el intervalo del tiempo del inicio de los sintomas al momento de
diagnéstico, del sindrome medular y el tiempo de inicio del tratamiento con
Radioterapia, oscilé entre el dia 0 (durante las primeras 24 horas) y hasta los 64
dias como tiempo maximo, con una media de 15.45 dias; dividiéndose asi el
tiempo, por intervalo <=24 horas en 11 pacientes (32%) siendo la mayoria de los
pacientes, para intervalo de >24 horas a <=48 horas en 0 pacientes (0%), para
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aguellos con >48 horas a <=72 horas en 1 paciente (3%), para el intervalo entre
>3 dias a <=7 dias en 7 pacientes (20%) siendo el segundo mas frecuente. Para el
intervalo de tiempo entre >7 dias a <=14 dias en 1 paciente (3%), en el periodo
>14 dias a <=21 dias en 5 pacientes (15%), para >21 dias a <=30 dias en 3
pacientes (9%) y finalmente para el intervalo de tiempo >30 dias, observado en 6
pacientes (18%), siendo las principales causas de demora en el inicio de
tratamiento la reparacién y/o mantenimiento en el acelerador lineal.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO PRIMARIO

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
INTERVALO DE TIEMFO DESDE 0 dias hasta 20 afios 100%

AL DIAGNOSTICO DE SINDROME

MEDULAR

==f meses 14 41%

=6 meses a ==1 afo 0 0%

=1 afo a ==3 afios 10 20%

=3 afos a ==5 afos 5 15%

=5 afios 5 15%
INTERVALO DE TIEMPO ENMTRE INICIO 0 dias a 64 dias 100%

DE SINTOMAS E INICIO DE RT Media de 15.45 dias

==24 horas 11 32%

=24 horas a ==438 horas 0 0%
=48 horas a ==72 horas 1 3%
=72 horas a ==7 dias 7 20%

=T dias a ==14 dias 1 3%

=14 dias a ==21 dias 5 15%

=21 dias a ==30 dias 3 0%

=30 dias G 18%

Tabla 23: donde se observan los intervalos de tiempo desde el diagndstico oncoldgico primario y el desarrollo
del sindrome medular, asi como del inicio de sintomas al inicio de tratamiento de Radioterapia, n = 34.

16
14
12
10

B~ O

Intervalo de tiempo desde el diagndstico oncoldgico
primario al diagndstico de sindrome medular

14

10

0
<=6 meses >6 mesesa<=1afio >1afioa<=3afios >3 afios a <=5 afios >5 afos

Grafico 29: relacién entre el tiempo del diagndstico primario y el diagndstico del sindrome medular.
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Intervalo de tiempo entre inicio de sintomas e inicio de RT
para compresion medular
12

10

1

<=24 horas >24 horasa >48 horasa >72horasa >7 dias a >14 dias a >21 dias a >30 dias
<=48 horas <=72 horas <=7 dias <=14 dias <=21dias <=30 dias

Grafico 30: relacidn entre el tiempo inicio de sintomas y el inicio de Radioterapia.

Relacionando el intervalo de tiempo desde el término de la Radioterapia, hasta la
recuperacion de la funcion ambulatoria, se observé que de los 13 pacientes (38%)
gue lograron recuperacion, en un periodo de tiempo que oscila entre los 15 dias a
8 meses, dividiéndose en intervalos por periodo <=30 dias en 5 pacientes (15%),
intervalo >1 mes y <=6 meses en 5 pacientes (15%) y finalmente aquellos en
intervalo de recuperacion de tasa ambulatoria >6 meses en 3 pacientes (8%).

Correlacionando aquellos pacientes cuyo intervalo de tiempo de inicio de RT y la
recuperacion en la funcion ambulatoria, con periodo <=24 horas hasta <=14 dias
solo 4 pacientes (12%) tuvieron recuperacion de la funcion ambulatoria, para el
intervalo de tiempo entre >14 dias a <=30 dias se documentd que 4 pacientes
(12%) recuperaron la funcion ambulatoria; y cabe recalcar, que en el intervalo de
tiempo entre el inicio de RT >30 dias (con un maximo de 64 dias), se encuentran 5
pacientes (14%) que recuperaron la funciébn ambulatoria, del total de los 13
pacientes (38%) que se mencidn anteriormente, con funcibn ambulatoria
adecuada en el seguimiento.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTA.E
PACIENTES
INTERVALO DE TIEMPO DESDE EL 13 pacientes con 38%
TERMINO DE RT HASTA LA recuperacion ambulatoria
RECUFERACION DE LA FUNCION 15 dias a 8 meses
AMBULATORIA
==30 dias A 15%
=1 mes a ==6 meses A 15%
=G meses 3 8%
RELACION ENTRE EL INTERVALO DE 13 pacientes con 38%
TIEMFO DE INICIO DE BT Y LA recuperacion ambulatoria
RECUPERACION EN LA FUNCIOMN
AMEULATORIA
==24 horas a <==14 dias 4 12%
=14 dias a ==30 dias 4 12%
=30 dias {(maximo 64 dias) 5 14%

Tabla 24: relacién entre el intervalo de tiempo. al inicio v al término de RT con recuperacién ambulatoria.
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Intervalo de tiempo desde el término de RT hasta la
recuperacion en funcion ambulatoria

Grafico 31: relacion entre el
tiempo del término de
Radioterapia y la recuperacion
ambulatoria.

m <=30dias = >1 mesa<=6meses >6 meses

Relacidn entre intervalo de tiempo de inicio
de RT y la recuperacion en la funcién

ambulatoria
6 5 Grafico 32: relacién entre
4 4 intervalo de tiempo de inicio de
4 RT y recuperacion ambulatoria.
2 l l
0
<=24 horas a <=14 dias >14 diasa <=30dias >30 dias (maximo 64 dias)

Para la relacion entre el porcentaje de afeccion medular y la recuperacion en la
funcién ambulatoria (del total de 13 pacientes, 38%), se observé que en 9
pacientes (26%) con un grado de afectacion al canal medular <30% y en el resto,
4 pacientes (12%) con la afectacion al canal medular >=30%; siendo que, en el
menor grado de afectacion al canal medular, se encuentran la mayoria de los
pacientes con funcién ambulatoria adecuada al seguimiento.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGHE)STICD_DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
) PACIENTES
RELACION ENTRE PORCENTAJE DE 13 pacientes con 38%

AFECCION MEDULAR ¥ RECUPERACION | recuperacién ambulatoria
DE FUMCION AMBULATORIA

=30% 9 26%

==30% ) 4 12%

Tabla 25: relacién entre porcentaje de afeccion medular y la funcion ambulatoria.

60



Relacién entre porcentaje de
afeccién medular y recuperacion
de la funcion ambulatoria

Grafico 33: relacién entre el porcentaje de
afeccion medular v la recuperacion ambulatoria.

= <30% = >=30%

Relacionando el diagnéstico oncologico primario y la recuperacion de la funcion
ambulatoria (del total de 13 pacientes, 38%), tenemos a 3 pacientes (8%) con
cancer de mama, 2 pacientes (6%) con cancer de préstata, 2 pacientes (6%) con
cancer de pulmén, 2 pacientes (6%) con cancer renal, 2 pacientes (6%) con
mieloma multiple y 2 pacientes (6%) con cancer del tracto gastrointestinal, cabe
mencionar, que del otro grupo de patologia oncoldgica (melanoma, tiroides y
tumor 0seo); ninguno de los 3 pacientes recuperdé funciéon ambulatoria.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTALJE
PACIENTES
RELACION ENTRE DIAGNOSTICO
ONCOLOGICO PRIMARIO Y
RECUPERACION DE FUNCION
AMEBULATORIA
Mama 3 2%
Prostata 2 6%
Pulman 2 5%
Renal 2 6%
Migloma multiple 2 6%
Gastrointestinal 2 6%
Otros (Melanoma, tircides, tumaor dseo) 0 0%

Tabla 26: relacién entre diagndstico primario y la recuperacién ambulatoria.

Relacidn entre diagndstico oncolégico del
primario y recuperacion de la funcion
ambulatoria

Grafico 34: relacion entre
0 diagnéstico primario y

recuperacién ambulatoria.
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En cuanto a la correlacion, entre el diagndéstico oncoldgico primario y la dosis de
RT otorgada por los distintos esquemas de fraccionamiento, se observo que de los
18 pacientes (53%) a los cuales se administré6 30 Gy/10 fracciones, se desglosa
en 5 pacientes (14%) con cancer de mama, 4 pacientes (12%) con cancer renal, 3
pacientes (9%) con mieloma multiple, 2 pacientes (6%) con cancer pulmonar, 2
pacientes (6%) con cancer de proéstata, 1 paciente (3%) con cancer del tracto
gastrointestinal y 1 paciente (3%) para otro grupo de tumores (cuyo caso es el
paciente con cancer papilar de tiroides). Para los esquemas cortos de tratamiento;
iniciando con el esquema de 20 Gy/5 fracciones, de los 12 pacientes (35%) que
recibieron esta dosis; se desglosa de la siguiente manera, 7 pacientes (20%) con
cancer de mama, 2 pacientes (6%) con cancer de prOstata, 2 pacientes (6%) con
cancer del tracto gastrointestinal y 1 paciente (3%) para el otro grupo de tumores
(cuyo caso fue el paciente con tumor Oseo vertebral). Y para el esquema de
tratamiento con dosis de 8 Gy/1 fraccion, el total de los 2 pacientes (6%) cuyo
diagndstico primario es cancer de préstata. Finalmente, para otros esquemas de
tratamiento en los 2 pacientes (6%), se desglosa de la siguiente manera, 1
paciente (3%) con melanoma maligno recibié dosis de 37.5 Gy/15 fracciones y 1
paciente (3%) con Plasmocitoma solitario intramedular por mieloma multiple,
recibi6 dosis de 40 Gy/20 Fracciones.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGHE)STICD_DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTA.E
) ) ) ) PACIENTES
RELACION ENTRE DIAGNOSTICO J0GyM0 Fx 20GyM0Fx:  BGyMFx# (%) Ofros Fx# (%)
ONCOLOGICO PRIMARIO ¥ DOSIS DE # (%) # (%)
RT OTORGADA
Mama 5(14) T (20) ] ]
Prosiata 2 (6) 2 (6) 2 (8) ]
Pulmon 2 (6) 0 ] ]
Renal 4{12) 0 ] ]
Migloma multiple 39 0 0 1(3)
Gastrointestinal 11(3) 2(8) 0 0
Otros (Melanoma, tircides, tumor Gseo) 1(3) 11(3) 0 1(3)
Total de pacientes 18 {53%) 12 {35%) 2 (6% 2 (6%

Tabla 27: relacién entre diagndstico primario y dosis de Radioterapia otorgada, n = 34.

Relacidn entre diagndstico oncolégico
primario y dosis de RT 30 Gy/10 Fx

P N

‘ Grafico 35: de pastel, que
4 2 ’ evidencia la relacién entre

QU

el diagndstico primario y
dosis de RT, n = 34.

= Mama Prostata Pulmon Renal

= Mieloma multiple = Gastrointestinal = Otros
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Relacion entre diagndstico oncolégico
primario y dosis de RT 20 Gy/5 Fx

Grafico 36: de pastel, que

evidencia la relacién entre

el diagndstico primario y
dosis de RT, n = 34.

‘

= Mama = Prostata = Pulmon Renal

= Mieloma multiple = Gastrointestinal = Otros

Relacidn entre diagndstico oncoldgico
primario y dosis de RT 8 Gy/1 Fx
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Referente a la Supervivencia, del total de 34 pacientes (100%), hubo 17
defunciones (50%) con un rango de tiempo entre la fecha de término del
tratamiento de Radioterapia paliativa para sindrome de compresion medular
espinal por metastasis y la fecha de defuncion, con un rango que oscilo entre los
12 dias para un paciente con cancer de union esofagogastrica y 2 afios 10 meses
para otro paciente con carcinoma renal de células claras; siendo la principal causa
de muerte registrada por paro cardiorrespiratorio. Desglosando en intervalos de
tiempo <=3 meses con 9 defunciones (26%), para el intervalo >3 meses a <= 6
meses con 2 defunciones (6%), para el intervalo >6 meses a <=1 afio con 3
defunciones (9%) y para 3 pacientes (9%) con intervalo >1 afio entre la fecha de
término de RT y la fecha de defuncion. El resto de los 17 pacientes (50%),
permanecieron vivos acudiendo a sus consultas de seguimiento en el Centro
hospitalario.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGHE)STICD_DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS

CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
SUPERVIVENCIA AL SEGUIMIENTO
Defunciones 17 50%
Sobrevivientes 17 H0%
INTERVALC DE TIEMPO ENTRE EL 12 dias a 2 afios 10
TERMING DE RT Y LA DEFUNCION Meses
==3 meses 9 26%
=3 meses a ==0 meses 2 6%
=6 meses a <=1 afio 3 0%
=1 afio 3 9%

Tabla 28: donde se visualiza la Supervivencia, asi como intervalos de tiempo entre el término de RT y la fecha de
defuncion.

Supervivencia al seguimiento

Grafico 39: de anillo, que evidencia la
supervivencia al seguimiento, n = 34.

= Defunciones = Sobrevivientes
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Intervalo de tiempo entre el término de
RT y la fecha de defuncidn

Grafico 40: de anillo, que relaciona
los intervalos de tiempo entre el
3 término de RT y la defuncién.

m <=3 meses ® >3 meses a <=6 meses = >6 meses a<=1afio = >1 afio

Finalmente, comentando los resultados respecto a otro enfoque de tratamientos
oncolégicos otorgados para el tumor primario, ya sea, Cirugia, Quimioterapia,
Hormonoterapia, Terapia biologica, otros sitios de Radioterapia; cabe mencionar,
gue 20 pacientes (59%) tuvieron enfermedad inicial metastasica desde el
momento del diagndstico por lo que el enfoque fue con intencion paliativa y el
resto de los 14 pacientes (41%) con diagndstico de enfermedad inicial no
metastasico (localizado o locorregionalmente avanzado) que recibieron
tratamientos radicales y en cuyo seguimiento, se documentd la recurrencia o
progresion sistémica y el sindrome de compresion medular espinal por metastasis.

RESULTADOS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE COMPRESION
MEDULAR ESPINAL POR METASTASIS
CARACTERISTICAS NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

ENFOQUE DE TRATAMIENTOS
ONCOLOGICOS OTORGADOS PARA EL
TUMOR PRIMARIO

Paliative por enfermedad inicial metastasica 20 50%
Radical por enfermedad inicial no 14 41%
metastasica

Tabla 29: tratamientos oncoldgicos otorgados con relacion al tumor primario, n = 34.

Enfoque de tratamientos oncoldgicos
otorgados para el tumor primario

25

20

15 14 Grafico 41: sobre los
tratamientos oncoldgicos con

10 relacién al tumor primario, n = 34.

Paliativo por enfermedad inicial Radical por enfermedad inicial no
metastasica metastasica
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ANALISIS ESTADISTICO:

La muestra total de 34 individuos, se agrupo de acuerdo a distintas variables,
como se redacto en el andlisis estadistico, por estado del tumor primario, tipo de
signo y sintoma inicial, namero de vértebras afectadas, nivel medular afectado y
porcentaje de afeccién de canal medular.

Estado del tumor primario.

Los pacientes se agruparon por estado del tumor primario y fueron un total de 20
pacientes con el tumor primario controlado y 14 pacientes con tumor no controlado
representando el 58.8% y el 41.17% respectivamente (Tabla 30). La mediana de
edad de los pacientes con tumor controlado fue de 54 (41-65) afos y de los
pacientes con tumor no controlado fue de 57.5 (48.5 — 63.75) y no se encontraron
diferencias estadisticas (p=0-877). Respecto al género, el 58.8% de los hombres
en el estado del tumor, no tenia control de tumor primario comparado con el 23.5%
de las mujeres, y las cuales el 76.5% tenia control del tumor primario respecto al
41.2% de los hombres (p=0.037). Los pacientes con control de tumor primario y
gue tenian un ECOG 1 fueron 4 comparado con 1 paciente con tumor no
controlado, respecto a ECOG 2, el 82.4% de los pacientes tenian el tumor
controlado y 17.6% no controlado; y en ECOG 3, 16.7% tenia control del tumor
primario y 83.3% sin control de tumor primario (p=0.001).

Se evaluaron otras variables como tipo de signo y sintoma inicial, nivel de
afectacion medular, nimero de vértebras afectadas, porcentaje de afeccion
medular, tiempo entre el diagnéstico de sindrome de compresion medular e inicio
de la radioterapia, tiempo de sobrevida y mortalidad a 3 afios, en las cuales no se
encontrgd diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al tiempo de sobrevida en meses, la mediana de los pacientes con
control de tumor primario fue de 15 (3- 72) y de los pacientes sin control de tumor
primario fue de 72 (2.5 - 72) p= 0.691. Los pacientes que fallecieron que no tenian
control del tumor primario fueron un total de 6 (35.3%), comparado con los que si
tenian control de tumor primario 11 (64.7%) y los pacientes que no fallecieron y
gue tenian control de tumor primario fueron 9 (52.9%), comparado con los que no
tenian control de tumor primario 8 (47.1%) p= 0.486 (Tabla 30).
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Tabla 30. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sindrome de compresion

medular, agrupados por estado del tumor primario.

Variable Control de tumor primario  No control de tumor primario P
(n=20) (n=14)
Edad 54.90 (41-65) 57.50 (48.5 - 63.75) 0.877Y
Género
Masculino 7 (41.2%) 10 (58.8%) 0.037%i*
Femenino 13 (76.5%) 4 (23.5%)
ECOG
1 4 (80%) 1(20%)
2 14(82.4%) 3(17.6%) 0.001Y*
3 2 (16.7%) 10(83.3%)
Tipo de signo y sintoma inicial.
Sensitivo. 12 (66.7%) 6 (33.3%) 0.272%
Motor. 3 (60%) 2 (40%)
Mixto. 5 (45.5%) 6 (54.5%)
Nivel de afectacion medular.
Tordcico 13 (59.1%) 9 (40.9%)
Lumbar 4(57.1%) 3 (42.9%) 1.000%
2 0 mds regiones 3 (60%) 2 (40%)
Numero de vértebras afectadas.
Dela3. 16 (57.1%) 12 (42.9%) 0.667%
Mds de 3 4 (66.7%) 2 (33.3%)
Porcentaje de afeccion medular.
Menos de 30%. 12 (60%) 8 (40%) 0.868%
Mds de 30%. 8 (57.1%) 6 (42.9%)
Tiempo entre el diagnéstico y el
inicio de la radioterapia.
Menos de 72 h. 7 (63.6%) 4 (36.4%) 0.692
Mads de 72 h. 13 (56.5%) 10 (43.5%)
Tiempo de sobrevida posterior al 15 (3-72) 72(2.5-72) 0.691Y
término de la radioterapia.
Mortalidad a 3 afos.
No 9 (52.9%) 8 (47.1%) 0.486"
Si 11 (64.7%) 6 (35.3%)

Se muestra media y desviacién estandar para variables con distribucién normal y
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribucion. A
Andlisis de varianza, W Kruskal-Wallis, X' Chi cuadrada o chi cuadrada de
tendencia lineal, © Prueba exacta de Fisher, Y U de Mann Whitney, ! Prueba t de

student, *Significancia estadistica p<0.05.

67



Tipo de signo vy sintoma. inicial.

Al agrupar a los pacientes de acuerdo al tipo de signo y tipo de sintoma que
presentaron al inicio del diagnéstico de sindrome de compresion medular, se
encontré un total de 18 (52.9%) pacientes con signos y sintomas sensitivos, 5
(14.7%) con signos y sintomas motores y 11 (32.35%) con ambos (Tabla 31).

La edad de los pacientes con signos y sintomas sensitivos fue de 61.5 afios (45 —
71.2), para pacientes con signos y sintomas motores 53 (44 - 60) y para los
pacientes con signos y sintomas mixtos 55 (49 -60), sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0.302). Los pacientes con ECOG 1
con signos y sintomas sensitivos fueron 3 (60%) comparado con el Unico
pacientes con signos y sintomas motores y otro con ambos (20%) , con ECOG 2,
los pacientes con signos y sintomas sensitivos fueron 11 (64.7%), 1(5.9%) con
signos y sintomas motores y 5 (29.4%) con ambos tipos de signos y sintomas y
con ECOG 3, un total de 4 (33.3%) pacientes con signos y sintomas sensitivos, 3
(25%) con signos y sintomas motores y 5 (41.7%) con signos y sintomas mixtos,
sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.356).

Al evaluar el nivel de afectacion medular, se reportaron un total de 14 pacientes
con nivel toracico afectado y que presentaban signos y sintomas sensitivos
(59.1%), comparado con 5 (22.7%) sujetos que tenian signos y sintomas motores
y 4 (18.2%) con signos y sintomas mixtos. Al tomar en cuenta el nivel lumbar, un
paciente (14.3%) tenia signos y sintomas sensitivos, ninguno con signos y
sintomas motores y 6 (85.7%) con signos y sintomas mixtos, ademas, aquellos
pacientes que tenian 2 o mas regiones afectadas, el 80% tenian signos y sintomas
sensitivos, no se encontraron pacientes en esta categoria con signos y sintomas
motores y 20% con signos y sintomas mixtos, encontrando diferencias
estadisticamente significativas en este variable (p=0.010).

Para el resto de variables, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Tabla 31).
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Tabla 31. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sindrome de compresion
medular, agrupados por tipo de signo y sintoma inicial.

Variable Tipo de signo y sintoma inicial. P
Sensitivo (18) Motor (5) Mixto (11)
Edad 61.5 (45-71.2) 53 (44 - 60) 55 (49 - 60) 0.302%W
Género
Masculino 10 (58.8%) 1(5.9%) 6 (35.3%) 0.348%
Femenino 8 (47.1%) 4 (23.5%) 5 (29.4%)
ECOG
1 3 (60%) 1 (20%) 1(20%)
2 11 (64.7%) 1(5.9%) 5(29.4%) 0.356%W
3 4 (33.3%) 3 (25%) 5(41.7%)
Estado del tumor primario.
Controlado. 12 (60%) 3 (15%) 5 (25%) 0.529%
No controlado. 6 (42.9%) 2 (14.3%) 6 (42.9%)
Nivel de afectacion medular.
Tordcico. 13 (59.1%) 5(22.7%) 4 (18.2%)
Lumbar. 1(14.3%) 0 (0%) 6 (85.7%) 0.010%*
2 0 mds regiones, 4 (80%) 0 (0%) 1(20%)
Numero de vértebras
afectadas.
14 (50%) 4 (14.3%) 10 (35.7%) 0.660%
Dela3. 4 (66.7%) 1(16.7%) 1(16.7%)
Maqds de 3.
Porcentaje de afeccion
medular.
Menos de 30%. 12 (60%) 1 (5%) 7 (35%) 0.159%
Mds de 30%. 6 (42.9%) 4 (28.6%) 4 (28.6%)
Tiempo entre el diagndstico y
el inicio de la radioterapia.
Menos de 72 h. 7 (63.6%) 2 (18.2%) 2 (18.2%) 0.474%
Mds de 72 h. 11 (47.8%) 3 (13%) 9 (39.1%)
Tiempo de sobrevida posterior 72 (3.75-72) 3(0.45-72) 34(3-72) 0.502%W
al término de la radioterapia.
Mortalidad a 3 aiios.
No. 10 (58.8%) 2 (11.8%) 5 (29.4%) 0.774%
Si. 8 (47.1%) 3(17.6%) 6 (35.3%)

Se muestra media y desviacién estandar para variables con distribucién normal y
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribucion. A
Andlisis de varianza, W Kruskal-Wallis, X' Chi cuadrada o chi cuadrada de
tendencia lineal, © Prueba exacta de Fisher, Y U de Mann Whitney, ! Prueba t de
student, *Significancia estadistica p<0.05.
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NUmero de vértebras afectadas.

Se agruparon a los pacientes de acuerdo al nimero de vértebras afectadas, con
un total de 28 pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas y 6 con mas de 3 vértebras
afectadas, 82.5% y 17.64% respectivamente (Tabla 32).

Se encontrd que la edad promedio en afios para los pacientes con 1 a 3 vértebras
afectadas fue de 55.68 +11.87, comparado con los pacientes que tenian mas de 3
vértebras afectadas 57.33 £14.76, sin diferencia entre ambos grupos p= 0.805.

Se evalué el tiempo de sobrevida en meses, posterior al término de la radioterapia
y se encontré que la mediana para los pacientes que tenian afectadas entre 1 a 3
vértebras fue de 15 (1.5- 72) y de los pacientes que tenian afectadas mas de 3
vértebras fue de 15 (2 - 72) sin encontrar diferencia estadisticamente significativa
entre ambas medianas (p= 0.147). Al evaluar la frecuencia de mortalidad, se
encontré de entre los pacientes que fallecieron, el 88.2% tenia de 1 a 3 vértebras
afectadas y el 11.8% tenia 3 o0 mas vértebras afectadas y entre los pacientes que
no fallecieron, el 76.5% tenia de 1 a 3 vértebras afectadas y el 23.5% tenia 3 o
mas vertebras afectadas, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre ellos (p= 0.656).

Se evalué el resto de las variables y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que tenian afectadas de 1 a 3
vértebras y aquellos que tenian mas de 3 vértebras afectadas (Tabla 32).
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Tabla 32. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sindrome de compresion

medular, agrupados por nimero de vértebras afectadas.

Numero de vértebras afectadas.

Variable
Edad
Género
Masculino.
Femenino.
ECOG
1
2
3
Tipo de signo y sintoma inicial.
Sensitivo.
Motor.
Mixto.
Nivel de afectacion medular.
Tordcico.
Lumbar.

2 0 mds regiones.
Estado del tumor primario

Controlado.
No controlado.
Porcentaje de afeccién medular.

Menos de 30%.
Mads de 30%.
Tiempo entre el diagnéstico y el
inicio de la radioterapia.

Menos de 72 h.
Mads de 72 h.
Tiempo de sobrevida posterior al
término de la radioterapia
(meses).

Mortalidad a 3 aiios.
No
Si

De 1a3 (n=28).
55.68 £+11.87

14 (82.4%)
14 (82.4%)

3 (60%)
15(88.2%)
10 (83.3%)

14 (77.8%)
4 (80%)
10 (90.9%)

18 (81.8%)
6 (85.7%)
4 (80%)

16 (80%)
12 (85.7%)

16 (80%)
12 (85.7%)

10 (90.9%)
18 (78.3%)

15 (1.5- 72)

13 (76.5%)
15 (88.2%)

Mas de 3 (n=6).
57.33+£14.76

3(17.6%)
3(17.6%)

2 (40%)
2 (11.8%)
2 (16.7%)

4 (22.2%)
1(20%)
1(9.1%)

4 (18.2%)
1(14.3%)
1(20%)

4 (20%)
2 (14.3%)

4 (20%)
2 (14.3%)

1(9.1%)
5 (21.7%)

15(2-72)

4 (23.5%)
2 (11.8%)

0.805"

1.000%

0.355W

0.660%

1.000%

1.000"

1.000"

0.638"

0.147Y

0.656"

Se muestra media y desviacién estandar para variables con distribucién normal y
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribucion. A
Andlisis de varianza, W Kruskal-Wallis, X' Chi cuadrada o chi cuadrada de
tendencia lineal, © Prueba exacta de Fisher, Y U de Mann Whitney, ! Prueba t de

student, *Significancia estadistica p<0.05.
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Nivel medular afectado.

A los pacientes estudiados, se les agrupo de acuerdo en el nivel medular que
tenian afectado, encontrando a 22 (64.7%) personas con el nivel toracico
afectado, 7 (20.58%) individuos con el nivel lumbar y 5 (14.7%) con 2 0 mas
regiones afectadas.

El promedio de edad de cada grupo fue de 56.32 £13.85 para los pacientes con
nivel toracico afectado, 54.86 +6.81 para los pacientes con nivel lumbar afectado y
de 56 £12.1 para los pacientes con 2 0 mas regiones afectadas, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0.965).

Al evaluar el resto de variables, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, no se encontraron diferencias entre el tiempo de sobrevida posterior
al término de la radioterapia (p= 0.147) ni con la mortalidad a 3 afios (p= 0.819)
(Tabla 33).

Porcentaje de afeccién de canal medular.

Se agruparon a los pacientes de segun porcentaje de afeccion de canal medular,
de los cuales un total de 20 (58.82%) pacientes tenian menos del 30% del canal
medular afectado y 14 (41.17%) tenian mas del 30% del canal medular afectado.
El promedio de edad entre los grupos fue de 54.6 +12.21 en los pacientes con
menos del 30% del canal medular afectado y de 57.93 +12.34 en pacientes con
mas del 30% del canal medular afectado, sin diferencias entre ambos (p=0.444).

Se evalué el tiempo de sobrevida posterior al término de la radioterapia,
encontrando una mediana de 24 (1.0- 72) entre los pacientes con menos del 30%
del canal medular afectado y de 24 (1.0- 72) entre los pacientes con méas del 30%
del canal medular afectado sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.454). En la mortalidad a 3 afios, los pacientes que fallecieron y que tenian
menos del 30% del canal medular afectado fueron 11 (64.7%), comparado con 6
(41.2%) que tenian mas del 30% del canal medular afectado, sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (0.486). Se evaluaron las
demas variables sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (Tabla
34).
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Tabla 33. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sindrome de compresién
medular, agrupados por nivel medular afectado.

Variable
Edad
Género
Masculino.
Femenino.
ECOG
1
2
3
Estado del tumor primario.
Controlado.

No controlado.
Tipo de signo y sintoma inicial.

Sensitivo.
Motor.
Mixto.
Numero de vértebras
afectadas.
De 1a 3.
Mads de 3
Porcentaje de afeccion
medular.
Menos de 30%.
Mds de 30%.

Tiempo entre el diagnéstico y
el inicio de la radioterapia.

Menos de 72 h.

Mads de 72 h.

Tiempo de sobrevida posterior
al término de la radioterapia.

Mortalidad a 3 afios.
No
Si

Toracico (n= 22).

56.32 +£13.85

10 (58.8%)
12 (70.6%)

3 (60%)
12 (70.6%)
7 (58.3%)

13 (66%)
9 (64.3%)

13 (72.2%)
5 (100%)
4 (36.4%)

18 (64.3%)
4 (66.7%)

10 (50%)
12 (85.7%)

9 (81.8%)
13 (56.5%)

72 (3.75- 72)

12 (70.6%)
10 (58.8%)

Nivel medular afectado.

Lumbar (7).
54.86 +6.81

5 (29.4%)
2 (11.8%)

0 (0%)
4 (23.5%)
3 (25%)

4 (20%)
3(21.4%)

1 (5.6%)
0 (0%)
6 (54.5%)

6(21.4%)
1(16.7%)

6 (30%)
1(7.1%)

1(9.1%)
6 (26.1%)

14 (1-72)

2 (11.8%)
5 (29.4%)

2 0 mas regiones
afectadas (n=5)

56+12.1

2 (11.8%)
3 (17.6%)

2 (40%)
1(5.9%)
2 (16.7%)

3 (15%)
2 (14.3%)

4(22.2%)
0 (0%)
1(9.1%)

4 (14.3%)
1(16.7%)

4 (20%)
1(7.1%)

1(9.1%)
4(17.4%)

72(0.65 - 72)

3 (17.6%)
2 (11.8%)

0.965%

0.819%

0.866W

1.000%

0.525%

1.000%

0.063%

0.221%

0.147%W

0.819%

Se muestra media y desviacion estandar para variables con distribucién normal y
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribucion. A
Andlisis de varianza, W Kruskal-Wallis, X' Chi cuadrada o chi cuadrada de
tendencia lineal, F Prueba exacta de Fisher, Y U de Mann Whitney, ! Prueba t de

student, *Significancia estadistica p<0.05.
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Tabla 34. Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sindrome de compresién
medular, agrupados por porcentaje de afeccion de canal medular.

Variable Porcentaje de afeccidon de canal medular. P
Menos de 30% (n= 20). Mas de 30% (n= 14).
Edad 54.6 £12.21 57.93+12.34 0.444t
Género
Masculino. 14 (82.4%) 3(17.6%) 1.000%
Femenino. 14 (82.4%) 3 (17.6%)
ECOG
1 4 (80%) 1 (20%)
2 11(64.7%) 6 (35.3%) 0.355¢W
3 5(41.7%) 7 (58.3%)
Tipo de signo y sintoma inicial.
Sensitivo. 12 (66.7%) 6 (33.3%) 0.737%
Motor. 1(20%) 4 (80%)
Mixto. 7 (63.6%) 4 (36.4%)
Nivel de afectacion medular.
Tordcico. 10 (45.5%) 12 (54.5%)
Lumbar. 6 (85.7%) 1(14.3%) 0.063%
2 0 mds regiones. 4 (80%) 1(20%)
Estado del tumor primario.
Controlado. 12 (60%) 8 (40%) 0.868F
No controlado. 8(57.1%) 6 (42.9%)
Numero de vértebras afectadas.
Dela3. 16 (57.1%) 12 (42.9%) 1.000"
Mds de 3. 4 (66.7%) 2 (33.3%)
Tiempo entre el diagnédstico y el
inicio de la radioterapia.
Menos de 72 h. 5 (45.5%) 6 (54.5%) 0.458"
Mds de 72 h. 15 (65.2%) 8 (34.8%)
Tiempo de sobrevida posterior al
término de la radioterapia 24 (1.0-72) 24 (1.0-72) 0.454Y
(meses).
Mortalidad a 3 ainos.
No 9 (52.9%) 8 (47.1%) 0.486
Si 11 (64.7%) 6 (41.2%)

Se muestra media y desviacion estandar para variables con distribucién normal y
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribucion. A
Andlisis de varianza, W Kruskal-Wallis, X' Chi cuadrada o chi cuadrada de
tendencia lineal, F Prueba exacta de Fisher, Y U de Mann Whitney, ! Prueba t de
student, *Significancia estadistica p<0.05.
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ANALISIS DE SOBREVIDA Y ANALISIS MULTIVARIADO:

En esta parte del andlisis, se construyeron curvas de sobrevida de Kaplan-Meier y
se determiné la media de sobrevida para los pacientes en general.

Kurva de Kaplan-Meier en pacientes con diagnostico de sindrome de
compresién medular.

IFuncion de supervivencia
109 }—Censuraco

0.8

0.6 1

0.4

Supervivencia acumulada.

0.2+

0.0+

Tiempo de supervivencia en meses.

Grafico 42: Grafica de Kaplan-Meier de |la sobrevida de |la poblacidn en estudio.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
Errar Limite Errar Limite
Estimacidn estandar Limite inferior superior Estimacidn estandar Limite inferior superior
39.241 5.710 28.050 50.433 34.000

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de supenivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 35. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de
la poblacion total. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V 23.

Se encontré una media de sobrevida estimada en 39.2 meses IC 95%(28.05 —
50.43) para la poblacion total y una mediana de 34 meses, posterior al término de
la radioterapia (Tabla 35). Los resultados se graficaron mediante una curva de
Kaplan-Meier (Grafico 42).
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Tabla 36.

Tabla de supervivencia del total de la poblacidn, construida con el programa estadistico
SPSS 'V 23.

Tabla de supenivencia

Proporcidn acumulada gue
sohrevive en el tiempo

Error M de eventos Mde casos
Meses Estado Estimacian estandar acumulados restantas
1 300 | si . . 1 33
2 300 | si a1 040 2 3z
3 600 | si 12 049 3 N
4 1.000 | si 4 30
5 1.000 | si g 29
i3 1.000 | Si . . i} 28
T 1.000 | Si 794 064 T 27
g 3.000 | si 8 26
9 3.000 | si . . 9 25
10 3.000 | si 708 o078 10 24
11 4.000 | si BTE 080 1 23
12 9.000 | si . . 12 22
13 9.000 | si G18 083 13 21
14 10.000 | si a8 084 14 20
15 14.000 | Si Ratil:] 085 14 15
16 16.000 | Si 528 086 16 18
17 34.000 | si 500 .08a 17 17
18 72.000 | Mo 17 16
14 72.000 | Mo 17 15
20 T72.000 | Mo 17 14
M 72.000 | Mo 17 13
22 72.000 | Mo 17 12
23 T72.000 | Mo 17 11
24 72.000 | Mo 17 10
25 T72.000 | Mo 17 9
26 72.000 | Mo 17 a
27 72.000 | Mo 17 7
28 T72.000 | Mo 17 g
24 72.000 | Mo 17 g
30 72.000 | Mo 17 4
N T72.000 | Mo 17 3
32 72.000 | Mo 17 2
33 T72.000 | Mo 17 1
34 T72.000 | Mo 17 0

Se construyo una tabla de supervivencia en SPSS donde se puede observar la

media de supervivencia del 50% de la poblacion total a los 34 meses posteriores
al término de la radioterapia, con un total de 17 eventos hasta ese momento. El
80% de la poblacion permanecio con vida hasta el final del primer mes y el 61% al
final del noveno mes (Tabla 36).
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Estado del tumor primario.

Se construy6 un grafico de Kaplan-Meier comparando a los pacientes agrupados
por estado de tumor primario (Gréfico 43).

Curva de Kaplan-Meier para pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresion medular agrupados por control de tumor primario.

0.8

065

Supervivencia acumulada.

024

0.0+

1

| T
200 400

Tiempo de supervivencia en meses.

Control de tumor
primario.

—Controlado

I 1No controlado

I Controlado-censurada
+—MNo controlado-censurado

Grafico 43. Grafica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnédstico de sindrome de
compresion medular agrupados por estado/control del tumor primario.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 85 %
Error Limite Error Limite
CTRLTP Estimacidn estandar Limite inferior superior Estimacidn estandar Limite inferior superior
Controlado 35.515 7.433 20.946 50.004 14.000 6.708 852 27148
No controlado 44 564 8724 27.466 61.663 .
Global 39.241 5710 28.050 50.433 34.000

a. La estimacion esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 37. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por

control de tumor primario. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V23.

Tabla 38. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnédstico de
sindrome de compresidon medular agrupados por estado del tumor primario, obtenido del

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 328 1 Rl
Breslow (Generalized
Wilcoxon) 185 1 BET

Elvector de ponderaciones de tendencia es -1, 1. Este es el valor

predeterminado.

programa estadistico SPSS V23
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Tabla 39. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnéstico de sindrome de

compresion medular agrupados por estado del tumor primario, obtenido del programa estadistico

SPSS V23.

Tabla de supervivencia

Proporcion acumulada gue
sohrevive en eltiempo
Error N de eventos M de casos
CTRLTP Mes Estado Estimacidn estandar acumulados restantes
Controlado 1 300 | Si 850 049 1 19
2 1.000 | Si 2 18
3 1.000 | Si . . 3 17
4 1.000 | Si .800 089 4 16
5 3.000 |si . . 5 15
6 3.000 |si 700 102 [ 14
7 4.000 | si .B50 07 7 13
g 9.000 | Si 600 10 g8 12
9 10,000 | Si 850 A1 ] 11
10 14.000 | Si 500 112 10 10
11 16.000 | Si 450 A1 I 9
12 72.000 | No I g
13 72.000 | No I 7
14 72.000 | No I g
15 72.000 | No I 5
16 72.000 [ Mo 11 4
17 72.000 [ Mo 11 3
18 72.000 [ Mo 11 2
19 72.000 | No I 1
20 72.000 | No . . 1 0
Mo controlado 1 300 | si 929 069 1 13
2 600 | i 857 094 2 12
3 1.000 | Si 786 A10 3 1
4 3.000 |si 14 A 4 10
) 9.000 | Si 643 128 g 9
3] 34.000 | Si 871 13z G g
7 72.000 | Mo G 7
8 72.000 | No [ g
9 72.000 | No [ 5
10 72.000 | No [ 4
11 72.000 | No [ 3
12 72.000 | No [ 2
13 72.000 [ Mo G 1
14 72.000 [ Mo G 0

Se encontré para los pacientes con control de tumor primario, una mediana de
sobrevida de 35.5 (IC95%= 20.94 — 50.08) y para los pacientes no controlados
una mediana de 44.56 (IC95%= 27.46 — 61.66). Se realiz6 la prueba estadistica de
Log Rank (p= 0.566) y Wilcoxon generalizada (p= 0.667) y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la mediana de sobrevida de

ambos grupos.

Se observa en la Tabla 39 que el 78% de los pacientes no controlados de su
tumor primario, se mantuvo vivo al final del primer mes y de igual manera, el 80%
de los pacientes con tumor controlado.
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Tipo de signo vy sintoma. inicial.

Se formaron 3 grupos para los pacientes de acuerdo al tipo de signo y sintoma
inicial, se construy6 el gréfico con las curvas de Kaplan-Meier.

Curvas de Kaplan Meier en pacientes con diagnostico de sindrome de
compresion medular, agrupados por tipo de signo y sintoma inicial.
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Grafico 44: Grafica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagndstico de sindrome de
compresion medular agrupados por tipo de signo y sintoma inicial.

M v Ji para el ti de supervivencia
Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
Error Limite Errar Limnite
Signo y sintoma inicial Estimacidn estandar Limite inferior superior Estimacidn estandar Limite inferior superior
Sensitivo 42 461 7.827 27119 57.803 . . . .
Motor 29.580 15.4495 .ooo 59.951 3.000 2,629 .ooo 8153
Mixto 38.364 9.610 18.528 571949 34.000
Global 39.241 5710 28.050 50433 34.000

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 40. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por
tipo de signo y sintoma inicial. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V23.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 188 1 656
Breslow (Generalized
Wilcoxon) 123 1 718

Elvector de ponderaciones de tendencia es -1, 0, 1. Este es el

valor predeterminado.

Tabla 41. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagndstico de
sindrome de compresion medular agrupados por tipo de signo y sintoma inicial, obtenido del

programa estadistico SPSS V 23.
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Tabla 42. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresion medular agrupados por tipo de signo y sintoma inicial, obtenido del programa
estadistico SPSSV 23.

Tabla de supervivencia

Proporcidn acumulada que
sobrevive en el tiempo
Error M de eventos M de casos
Signo y sintoma inicial Mes Estado Estimacidn estandar acumulados restantes
Sensitivo 1 300 | si 44 054 1 17
2 1.000 | Si . . 2 16
3 1.000 | Si B33 .0gs 3 15
4 3.000 | si Nk} .0ag 4 14
] 4.000 | si 722 06 i 13
G 9.000 | si (BEBT A1 G 12
7 10,000 | Si B 15 7 11
g 16.000 | Si 556 AT g 10
g 72.000 [ Mo g 9
10 72.000 [ Mo g g
11 72.000 [ Mo g 7
12 72.000 [ Mo g G
13 72.000 [ Mo g ]
14 72.000 [ Mo g 4
15 72.000 [ Mo g 3
16 72.000 [ Mo g 2
17 72.000 [ Mo g 1
18 72.000 [ Mo . . g 0
Motor 1 300 | si 800 79 1 4
2 G000 | Si 600 219 2 3
3 3.000 | si 400 219 3 2
4 72.000 [ Mo 3 1
5 72.000 | Mo 3 0
Mixto 1 1.000 | Si . . 1 10
2 1.000 | Si 818 16 2 ]
3 3.000 | si 727 134 3 g
4 9.000 | si (636 145 4 7
5 14.000 | Si 545 150 5 6
G 34.000 | Si 455 50 G ]
7 72.000 [ Mo G 4
g 72.000 [ Mo G 3
g 72.000 [ Mo G 2
10 72.000 | Mo 6 1
11 72.000 | Mo 4 0

Se obtuvo una mediana de sobrevida para los pacientes con signos y sintomas
sensitivos de 42.46 (IC95%= 27.11 — 57.8) y para los pacientes con signos y
sintomas motores una mediana de 29.58 (IC95%=0-59.95) y para los pacientes
con signos y sintomas mixtos una mediana de 38.36 (IC95%= 19.52 — 57.19). No
se encontro diferencia estadisticamente significativa en la prueba de Log-Rank (p=
0.656).

En la tabla 42 puede observarse que el 80% de la poblacion con signos y
sintomas sensitivos y mixtos, se mantuvo viva al final del primer mes y la
poblacion con signos y sintomas motores, el 80% se mantuvo viva hasta los
primeros 12 dias.
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NUmero de vértebras afectadas.

Se agruparon a los pacientes de acuerdo al nimero de vértebras afectadas y se
construyo6 el grafico de Kaplan-Meier (Grafico 45).

Curvas de Kaplan-Meier de pacientes con diagnostico de sindrome de
compresion medular, agrupados por numero de vértebras afectadas.
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Grafico 45. Grafica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagndstico de sindrome de
compresion medular agrupados por nimero de vértebras afectadas.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
Mumero de vertehras Error ) Limite Error ) Limite
afectadas Estimacidn estandar Limite inferior superior Estimacidn estandar Limite inferior superior
Detlai 35793 G.407 23.235 48.350 14.000
Mas de 3 55333 10.030 35675 74.981 .
Global 39.241 5710 28.050 50.433 34.000

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 43. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por
numero de vértebras afectadas. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V 23.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1.188 1 276
Breslow (Generalized
Wilcoxon) 1.824 1 ATT

Elvector de ponderaciones de tendencia es -1, 1. Este es el valor

predeterminado.

Tabla 44. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagndstico de
sindrome de compresion medular agrupada por nimero de vértebras afectadas, obtenido del
programa estadistico SPSS V 23.
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Tabla 45. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresidon medular agrupados por numero de vértebras afectadas, obtenido del programa
estadistico SPSSV 23.

Tabla de supervivencia

Proporcion acumulada que
sobrevive en el tiempo
Error M de eventos M de casos
Nimero de vertebras afectadas Mes Estado Estimacidn estandar acumulados restantes
Det1a3l 1 300 | si . . 1 27
2 300 | si 929 049 2 26
3 600 | Si 893 058 3 25
4 1.000 | Si 4 24
5 1.000 | Si 5 23
6 1.000 | Si . . 6 22
7 1.000 | Si 750 .082 7 21
g 3.000 | si . . g 20
] 3.000 | Si . . g9 19
10 3.000 | Si 643 091 10 18
11 4.000 | si 607 .09z 11 17
12 9.000 | Si . . 12 16
13 9.000 | Si 536 094 13 15
14 14.000 | Si 500 094 14 14
15 16.000 | Si A64 .094 15 13
16 72.000 | Mo . . 15 12
17 72.000 | Mo . . 15 11
18 72.000 | Mo . . 15 10
18 72.000 | Mo . . 15 ]
20 72.000 | Mo . . 15 8
21 72.000 | Mo . . 15 7
22 72.000 | Mo . . 15 G
23 72.000 | Mo . . 15 5
24 72.000 | Mo . . 15 4
25 72.000 | Mo . . 15 3
26 72.000 | Mo . . 15 2
27 72.000 | Mo . . 15 1
28 72.000 | Mo . . 15 0
Mas de 3 1 10.000 | Si 833 1582 1 5
2 34.000 | si (BET 192 2 4
3 72.000 | Mo 2 3
4 72.000 | Mo 2 2
5 72.000 | Mo 2 1
6 72.000 | No 2 0

Los pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas, tuvieron una media de sobrevida de
35.79% (1C95%=23.23-48.35) y los que tenian mas de 3 vértebras afectadas una
media de sobrevida de 55.33% (IC95%= 35.67 — 74.91) con una mediana de 14
meses y 34 meses respectivamente. Se realizé la prueba de Log-Rank y no se
encontrod diferencia estadisticamente significativa con un valor de p= 0.276.

Se puede observar en la tabla 45 que Unicamente 2 pacientes con mas de 3
vértebras afectadas fallecieron, representando un 66.7% de pacientes vivos al
mes 34. Los pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas, el 50% fallecié a los 14
meses y el 66% permanecia vivo a los 3 meses.
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Nivel medular afectado.

Al agrupar a los pacientes por nivel medular afectado, se formaron 3 grupos y se
construyo6 el grafico de Kaplan-Meier (Grafico 46).

Curvas de Kaplan-Meier en pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresién medular, agrupados por nivel medular afectado.

1.0

0.87

0.69

0.4

Supervivencia acumulada.

0.0

+

T
200

Tiempo de supervivencia en meses.

Mivel medular
afectado

H1Toracico
1 Lumbar

2 o mas regiones
afectadas

Toracico-censurado
Lumbar-censurado

2 o mas regiones
afectadas-censuraco

Grafico 46. Grafica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagndstico de sindrome de
compresidon medular agrupados por nivel medular afectado.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
Error Limite Error Limite

Nivel medular afectado Estimacidn estandar Limite inferior superior Estimacién estandar Limite inferior superior
Toracico 41814 7.085 27.927 55,701 . . . .
Lumbar 28.143 11.237 6119 50167 14.000 14.402 000 42.229
2o mas rmgionzs 43,460 15,632 12821 74.099
Global 39.241 5710 28.050 50.433 34.000

a. La estimacidn esta limitada al iempo de supenivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 46. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por
nivel medular afectado. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V 23.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 188 1 Gad
Breslow (Generalized
Wilcoxan) 364 1 546

Elvector de ponderaciones de tendencia es-1,0, 1. Este es el
valor predeterminada.

Tabla 47. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagndstico de
sindrome de compresion medular agrupada por nivel medular afectado, obtenido del programa

estadistico SPSS V 23.
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Tabla 48. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresion medular agrupados por nivel medular afectado, obtenido del programa estadistico
SPSS 'V 23.

Tabla de supervivencia

Proporcian acumulada que
sohbrevive en eltiempo
Mes ] ] E|‘|'n|' ] M de eventos N.de £asos
Mivel medular afectado Estado Estimacion estandar acumulados restantes
Toracico 1 300 | si 855 044 1 21
2 800 | si 809 061 2 20
3 1.000 | Si 864 073 3 19
4 3.000 | si . . 4 18
5 3.000 | si 73 .089 8 17
4 4.000 | Si q27 095 G 16
7 9.000 | Si . . 7 18
g 9.000 | Si 636 403 g 14
] 10.000 | Si .8a1 08 ] 13
10 16.000 | Si 545 06 10 12
11 72.000 | Mo . . 10 11
12 72.000 | No 10 10
13 72.000 | Mo . . 10 9
14 72.000 | Na . . 10 a
15 72.000 | Mo . . 10 7
16 72.000 | Mo . . 10 [}
17 72.000 | Mo . . 10 5
18 72.000 | Mo . . 10 4
19 72.000 | MNo . . 10 3
20 72.000 | Mo . . 10 2
H| 72.000 | No 10 1
22 72.000 | Mo . . 10 0
Lumbar 1 1.000 | Si . . 1 [
2 1.000 | Si 714 AT 2 5
3 3.000 | si a7 187 3 4
4 14.000 | Si 429 187 4 3
g 34.000 | si 286 AT ] 2
i 72.000 | MNo 5 1
7 72.000 | Mo . . 5 0
2 0 mas regiones 1 300 | Si 800 179 1 4
afectadas 2 1.000 | si 600 219 2 3
3 72.000 | Na 2 2
4 72.000 | Mo 2 1
g 72.000 | Mo 2 0

Para los pacientes con nivel toracico afectado, se obtuvo una media de sobrevida
de 41.81 (IC95%=27.92-55.7) y para los pacientes con nivel lumbar afectado, una
media de 28.14 (1C95%=6.11 — 50.16) y para los pacientes con mas de 2 regiones
afectadas una media de sobrevida de 43.36 (IC95%=12.82-74.09). Se realiz6 la
prueba de Log Rank y no se encontrd diferencia estadisticamente significativa con
un valor de p= 0.694.

En el grupo de los pacientes con 2 0 mas regiones afectadas, hubo 2 decesos,
obteniendo una sobrevida de 1 mes para el 60% de la poblacion y para los
pacientes con region lumbar afectada, el 57% de los pacientes permanecia con
vida al mes 3, mientras que los pacientes con region toracica afectada, el 59%
permanecia vivo al décimo mes (Tabla 48).
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Porcentaje de afeccién de canal medular.

Se formaron dos grupos al considerar a los pacientes de acuerdo al porcentaje de

afeccion de canal medular y se construyé la curva de Kaplan-Meier (Gréfico 47).

compresidon medular, agrupados por porcentaje de afeccion del canal medular.
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Grafico 47. Grafica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagndstico de sindrome de
compresion medular agrupados por porcentaje de afeccidn del canal medular.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
Porcentaje de afeccidn Error ) Limite Error ] Limite
de canal medular Estimacidn astandar Limite inferior superior Estimacidn astandar Limite inferior superior
Menos de 30% 36.195 7.418 21.657 50.733 14.000 26.833 .ooo 66.592
Mas de 30% 43.593 8.815 26318 60.871 .
Glohal 39.241 5710 28.050 50.433 34.000

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de superivencia mas largo, si esta censurado.

Tabla 49. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por
porcentaje de afeccion del canal medular. Tabla construida con el programa estadistico SPSS V 23.

Tabla 50. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagndstico de
sindrome de compresion medular agrupada por porcentaje de afeccién del canal medular,

Comparaciones globales

Chi-cuadrado ol Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) BT 1 A72
Breslow (Generalized

Wilcoxon) 551 L 458

Elvector de ponderaciones de tendencia es -1, 1. Este es elvalor

predeterminada.

obtenido del programa estadistico SPSS V 23.
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Tabla 51. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnéstico de sindrome de
compresion medular agrupados por porcentaje de afeccidn del canal medular, obtenido del
programa estadistico SPSS V 23.

Tabla de supervivencia

Proporcidn acumulada que
sohrevive en el tiempo
Mes ) - E|:|'0|' ] M de eventos M de casos
Porcentaje de afeccion de canal medular Estado Estimacidn estandar acumulados restantes
Menos de 30% 1 300 | si 950 049 1 19
2 600 | Si .900 067 2 18
3 1.000 | Si 3 17
4 1.000 | Si 4 16
) 1.000 | si . . g 15
6 1.000 | Si 700 102 g 14
7 4,000 | Si 650 107 7 13
8 9.000 | Si 600 110 g 12
9 10.000 | Si 550 A1 9 11
10 14.000 | Si 500 12 10 10
11 34.000 | Si 450 A1 11 9
12 72.000 | Mo . . 11 g
13 72.000 | Mo . . 11 7
14 72,000 | No . . 1 g
15 72,000 | No . . 1 5
16 72,000 | No . . 1 4
17 72.000 | Mo . . 11 3
18 72.000 | Mo . . 11 2
18 72.000 | Mo . . 11 1
20 72.000 | Mo . . 11 o
Mas de 30% 1 300 | si 929 069 1 13
2 3.000 | Si 2 12
3 3.000 | Si . . 3 11
4 3.000 | Si 714 121 4 10
] 9.000 | si 643 128 ] 9
5] 16.000 | Si .57 13z G g
7 72.000 | Mo ] 7
8 72,000 | No g g
9 72,000 | No g 5
10 72,000 | No g 4
11 72.000 | Mo i} 3
12 72.000 | Mo 3] 2
13 72.000 | Mo G 1
14 72.000 | Mo 5] 0

Se encontré una media de sobrevida para los pacientes con menos del 30% del
canal medular afectado de 36.19 (IC95%=21.65-50.73) y para los pacientes con
mas del 30% del canal medular afectado, una media de 43.59 (IC95%= 26.31 —
60.87). Se realiz6 la prueba de Log Rank y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con valor de p=0.472.

El 57.1% de los pacientes con mas de 30% del canal medular afectado, se
mantuvo vivo hasta el mes 16 respecto al 55% de los pacientes con menos del
30% del canal medular afectado hasta el décimo mes (Tabla 51).
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13. DISCUSION DE RESULTADOS:

En este estudio se evaluaron 34 pacientes, cuando se compara el porcentaje de
pacientes que presentaron sindrome medular por genero con respecto a la
literatura internacional se obtiene que es equitativo los resultados porcentuales del
50% de tener un sindrome medular, asi mismo en cuanto a la edad se encontr6 en
55 afios lo cual segin Helweg-Larsen y Kaminski®* también reporta una
frecuencia mayor en pacientes de 40 a 55 afos; esto posiblemente debido a la
diversidad sociocultural y econémica en paises en vias de desarrollo

El tipo de tumor primario, se determiné en este estudio que el 35% fueron de
cancer de mama, 17% para cancer de prostata y 6% para cancer de pulmén, un
12% para mieloma multiple y cancer renal, asi como <6% en otros tumores (donde
se incluyen del tracto gastrointestinal, melanoma maligno y tiroides).

También se reporta que el 59% de los pacientes tuvieron enfermedad metastasica
inicial desde el momento del diagnéstico del sindrome de compresién medular,
como parte de la manifestacion clinica inicial del cancer; lo que difiere en un
aumento con respecto a lo referido por Maranzano, Kato y Prasad " 8 9 quienes
refieren que 8 a 34% de los pacientes, surge como una manifestacion inicial del
cancer, siendo los méas frecuentes el primario desconocido, linfoma no Hodgkin,
mieloma mdltiple y cancer pulmonar. Probablemente debido a las diferencias
raciales y de manejo de deteccion temprana de los sistemas de salud
latinoamericanos.

Para este estudio, se observé que el dolor presente en 97% de los pacientes,
siendo el mas comun y manifestandose como el sintoma inicial en 53% de los
pacientes, un 32% de los pacientes con sintomas mixtos (tanto sensitivo como
motor) y solo el 15% de los pacientes con déficit motor en las extremidades. Sin
embargo, analizando la funcién ambulatoria en la valoracion inicial por Radio-
Oncologia, se observo que el 94% de los pacientes presentaban compromiso de la
deambulacion, con necesidad de utilizacion de silla de ruedas o camilla. Y
respecto a la funcion esfinteriana y/o rectal se observd que 20% presentaban
retencion urinaria y/o rectal al momento del diagnéstico. Lo que se asemeja a lo
reportado por Prasad, Bautista-Hernandez, Posner y Hainline. % 131415

Referente al nivel de afeccion de la compresion medular, reportamos como primer
sitio que el 64% de los pacientes con localizacion a nivel tordcica; en segundo
lugar, con 21% para los pacientes de nivel lumbar y un 15% de los pacientes con 2
niveles o mas afectados siendo el toracolumbar y cervicotoracico, lo que se
asemeja en lo reportado por Kato y Prasad® °

En la relacion del nivel de afectacidén medular por diagnéstico oncoldgico primario
reportamos que en cancer de mama el 23% de los pacientes tienen nivel toracico
afectado, seguido del 6% toracolumbar, 3% lumbar y cervicotoracico; en segundo
lugar, para los pacientes de cancer de prostata se encontré que el 11% tiene nivel
de afectacion torécica, seguida de 3% a nivel lumbar y toracolumbar. El 64% del
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total de la poblacion estudiada, se localiz6 a nivel toracico como el sitio de
principal afectacion; lo que se relaciona y coincide con lo reportado por Posner4

En nuestro estudio se encontré que el mecanismo fisiopatoldgico de compresion
medular principal siendo el 94% de los pacientes, con lesion extramedular, el 3%
para mecanismo intramedular y 3% para componente mixto (tanto intramedular
como extramedular); donde el mas frecuente es la metastasis a nivel extramedular
y que condiciona por crecimiento y expansion tumoral, la invasion del canal
medular y la subsecuente compresion, lo que se corrobora descrito por Posner'4

Es sabido que, la rapidez del inicio de los sintomas o la duracion de la compresion
medular, es factor prondstico importante, que predice el resultado ambulatorio y
afecta la probabilidad de recuperacién; respecto a la clasificacion temporal
encontramos que, la compresion medular, se present6 de forma Aguda en 97% de
los pacientes con un lapso <=3 meses y 3% con sintomas Subagudos a los 5
meses y 0% con sintomas Crénicos >6 meses y de acuerdo a Prasad y Rades °
19 el tiempo del desarrollo del déficit motor antes de la terapia de radiacion,
dividido en 1 a 7 dias, 8 a 14 dias y >14 dias; se observo que las tasas de
recuperacién ambulatorias después de la terapia son del 35%, 55% y 86%,
respectivamente. Ademas, las tasas de mejora de los sintomas son del 10%, 29%
y 86%, respectivamente.

El intervalo de tiempo entre el diagnéstico oncoldgico del tumor primario (por
histologia) y el desarrollo del sindrome medular, se encontré en este estudio que,
41% de los pacientes se presento en el periodo <=6 meses, 29% para el periodo
>6 meses y <=3 afios, y 15% para aquellos pacientes dentro del rango >3 afos y
<5 afos y otro 15% para pacientes con mas de 5 afos del diagnéstico histolégico
primario.

En cuanto al analisis estadistico que se realizdé con la mediana de supervivencia
(meses) y el estado del tumor primario, tipo de signo y sintoma inicial, nimero de
vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afecciéon del canal
medular y el tiempo entre el diagndstico e inicio de la radioterapia; se observo que,
no existe una diferencia significativa en esta comparativa; por lo que se infiere
gue, los pacientes pueden tener mejor calidad de vida sin tener un amento de
supervivencia a pesar del tratamiento paliativo con la radioterapia.

Sin embargo cuando se comprara con los escrito por Helweg-Larsen y Rades® 19
publicado en los afios 2000, se observo diferencia en las medianas de
supervivencia, puesto que los autores reportaron una mediana de supervivencia
de los pacientes, después del diagnéstico de compresion medular espinal por
metastasis, de 3.6 meses y siendo la probabilidad de supervivencia a 1 afio del
20.9%; aunado a la funcién de la marcha, ya que si esta ha mejorado posterior al
tratamiento, las posibilidades de supervivencia aumentan, con el grado de
recuperacion de la funcibn ambulatoria; siendo que para aquellos pacientes que
no caminaron posterior al tratamiento la mediana de supervivencia es 1.2
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meses y para aquellos pacientes con deambulacién posterior al tratamiento, la
mediana de supervivencia es 7.9 meses. En este estudio se encontrdé una mejor
sobrevida media, estimada en 39.2 meses IC 95% (28.05 — 50.43) para la
poblacion total y una mediana de 34 meses, posterior al término de la
radioterapia (Tabla 35). Y donde el 41% de los pacientes fallecié dentro del 1°
afio posterior a la RT, siendo asi que el 59% de los pacientes, seguia vivo
posterior al afio de finalizado el tratamiento de RT.

89



14. CONCLUSIONES:

El presente estudio demostrd que los signos y sintomas presentados en menos de
3 meses de diagndstico del sindrome medular secundario a metastasis no es
significativo para la mediana de supervivencia de los pacientes, que fueron
tratados con radioterapia. Sin embargo, los pacientes que presentan un buen
estado funcional (ECOG 1) tienen mejor estado del tumor primario, con un mejor
control (con una p<0.001).

Asi mismo el tipo de signo y sintoma inicial, nGmero de vértebras afectadas, nivel
medular afectado, porcentaje de afeccion del canal medular y el tiempo entre el
diagnéstico e inicio de la radioterapia, no impactaron en que los pacientes
presentaran mejor mediana de supervivencia.

Finalmente, otro punto a tener en cuenta es que los pacientes con sindrome
medular secundario a metastasis su mediana de supervivencia es independiente
al estado del tumor primario, por lo que, en este subgrupo de pacientes, se
considera para el estudio, que no es un factor determinante para limitarles el
tratamiento paliativo con radiacion.

RECOMENDACIONES:

El centro oncologico estatal, ISSEMYM al dia de hoy es un hospital certificado de
tercer nivel e institucion de referencia, en donde la radioterapia continua siendo
una piedra angular en los pacientes paliativos, por lo que realizar casuisticas y
estudio de las caracteristicas de este grupo de pacientes y determinar los factores
pronosticos y predictivos, posterior a la radioterapia permitird ain mas categorizar
y personalizar los tratamientos; para poder tener beneficio en la calidad de vida
observada, en donde se incluya mayor porcentaje de pacientes con deambulacion.

Por ultimo reiterar que, para poder realizar estudios mas objetivos, en pacientes
con sintomas neurolégicos que ameriten algun tratamiento oncolégico paliativo, se
deberan desarrollar herramientas eficaces y efectivas que valoren funcionalidad
(deambulacion para los que presentan paraplejia), para comparar calidad antes y
después de un tratamiento.
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16. ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1)

Afiliacién:

Tumor primario:

N2 consecutivo:

Intervalo de diagndstico del tumor primario al diagndstico de sindrome de compresidon medular

por metastasis:

Fecha de diagnéstico de sindrome de compresidon medular:

Fecha de inicio de radioterapia paliativa:

Fecha de término de radioterapia paliativa:

Intervalo de vida, después del término de la radioterapia paliativa a la fecha de recoleccién de

datos de este estudio:

Intervalo de tiempo entre la fecha del término de RT paliativa y la fecha de defuncién:

CARACTERSITICAS DEMOGRAFICAS:

Variable Medicién
Edad
Género Masculino
Femenino
ECOG 1
2
3
CARACTERISTICAS CLINICO, PATOLOGICAS Y DE TRATAMIENTO:
Variable Medicién

Enfermedad metastdsica extramedular

Osea a esqueleto axial

Osea a esqueleto apendicular
Pulmén

Higado

SNC

Otro:

Clasificacion temporal del sindrome de compresidn
medular

Agudo
Subagudo
Crénico

Tipo de mecanismo del sindrome de compresién
medular

Intramedular
Extramedular
Mixto

Otro:

Estado del tumor primario

Si: Enfermedad estable, respuesta parcial o
respuesta completa.
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No: Persistencia o progresion de la enfermedad.

Tipo de signo y sintoma inicial

Motor
Sensitivo
Mixto
Otro:

Nivel medular afectado

Cervical

Toracico

Lumbar

2 niveles afectados
Todos los niveles

Numero de vertebras afectadas con sindrome de
compresién medular

1-3 vertebras
4-6 vertebras
>7 vertebras

Dosis de radioterapia paliativa

20 Gy/5FX
30 Gy/10FX
8 Gy/1FX
Otro:

Tratamiento médico complementario

Esteroides

AINES

Opioides
Neuromoduladores
Todos los anteriores
Ninguno

Otros tratamientos para la compresién medular

Cirugia.

Sin intervencién quirudrgica.
Terapia sistémica.
Radioterapia paliativa.

Porcentaje de afeccion de canal medular <30%
>=30%
Dolor 6seo al inicio de tratamiento con Si
radioterapia paliativa No
Escala de dolor de pacientes antes de iniciar la EVA 1-3
radioterapia paliativa EVA 4-6
EVA 7-10
Escala de dolor de pacientes al terminar la EVA 1-3
radioterapia paliativa EVA 4-6
EVA 7-10

Compromiso de funcién ambulatoria al diagndstico
en la valoracidén inicial

Sin compromiso de deambulacion
Con compromiso ambulatorio (silla de ruedas,
camilla).

Funcién ambulatoria al término del tratamiento e
intervalos de tiempo

Recuperacién ambulatoria.
<=30 dias

>1 mes y <=6 meses

>6 meses

Sin recuperacién ambulatoria.

Funcidn esfinteriana (vesical y/o rectal) a la
valoracién inicial y al término del tratamiento

Sin compromiso esfinteriano.

Con compromiso esfinteriano.

Sin recuperacion de la funcién del esfinter.
Con recuperacion de la funcién del esfinter.
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