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RESUMEN

Los tumores de la columna vertebral (TCV), se manifiestan con dolor. Son infrecuentes en la infancia y tienen mal pronéstico si se no se

diagnostican oportunamente o si se hace un abordaje inadecuado.

La mayoria de los TCV son benignos. La cirugia es la piedra angular tanto para el diagnostico y para su tratamiento.
Se informa una serie de casos de tumores de columna vertebral operados con resultado favorable.
Palabras claves: Tumores de columna vertebral, tratamiento quirdrgico, dolor, tumores benignos.

ABSTRACT

Tumors of the spine (TCV), present with pain; they are rare in childhood and have poor prognosis if not diagnosed in appropriate appro-

ach.

TCV are mostly benign. Surgery is the cornerstone for both diagnosis and treatment.
We report a series of cases with spine tumors who were successfully operated.

Key words: Spinal tumors, surgical treatment, pain, benign tumors.
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1 dolor a nivel de columna vertebral en la edad
pediatrica puede deberse a traumatismos, a
espondilolistesis, a procesos infecciosos y en
menor frecuencia a lesiones neoplésicas.

Los tumores de la columna vertebral (TCV), se mani-
fiestan con dolor: son lesiones infrecuentes en la infancia.
Tienen mal prondstico si no se diagnostican en forma
temprana o si se realiza un abordaje inadecuado.

La mayoria de los TCV son benignos. La cirugia es
la piedra angular tanto para el diagndstico, como para su
tratamiento. Los tumores malignos de columna son de mal
pronostico y requieren tratamiento multidisciplinario para
su curacion y para mejorar la sobrevida. " (Cuadro 1)

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1

Nifia de 11 meses edad que ingresa al servicio de Ur-
gencias; su padecimiento se inicid 15 dias antes, con
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Cuadro 1. Frecuencia de tumores de columna vertebral en la edad
pediatrica. Distribucion por edad

Edad Tumores benignos Tumores malignos
0-5 afos Histiocitosis de células  Sarcoma de Ewing
de Langerhans
Leucemia
Neuroblastoma (me-
tastasis)
Tumor de Wilms (me-
tastasis)
Linfoma
5-10 afios Aneurisma quistico de  Sarcoma de Ewing
hueso
Histiocitosis de células  Osteosarcoma
de Langerhans
Fibroma Fibrosarcoma
Osteoblastoma
Osteoma osteoide
10-20 afios Aneurisma de hueso Condrosarcoma
Condroblastoma Sarcoma de Ewing
Osteocondroma Osteosarcoma

Osteoma osteoide

irritabilidad y disminuciéon de la fuerza de miembros
inferiores, en forma progresiva hasta la incapacidad para
bipedestacion y para gatear. Exploracion fisica. Habia una
masa paravertebral derecha de 5 cm de longitud, adherida
a los planos profundos, era blanda, no dolorosa; habia
disminucion de la fuerza en los miembros inferiores. El
gammagrama con metayodo- bencil-guanidina, (MIBG),
fue negativo y permitid descartar tumor de la cresta neu-
ral. La RMN mostr6 un tumor en la glandula suprarrenal
derecha, que invadia el rifion y el canal raquideo a través
de los foramenes de T12 a L4 y rodeaba (encircla) la
aorta y la vena cava. S¢é realizo exéresis del componente
paravertebral con laminectomia L1-L5 y reseccion subtotal
de la lesion intrarraquidea extramedular, con lo que se
descomprimi6 el canal raquideo. El diagnostico histopa-
tologico fue rabdomiosarcoma embrionario. El paciente
recibid quimioterapia adyuvante, posteriormente se resecd
el tumor residual. Actualmente el paciente se encuentra en
vigilancia libre de enfermedad.

Caso 2

Nifio de cinco afios de edad con tres meses de evolucion.
Tenia una tumoracion paravertebral toracica derecha;
disminucion de la fuerza de extremidades inferiores y
miembro toracico derecho; su marcha era claudicante.

Exploracion fisica: tumoracion paravertebral toracica de-
recha anivel de T-7, bien delimitada, de 6 cm de longitud,
blanda, fija a planos profundos, dolorosa a la palpacion;
con disminucidn de la fuerza de miembro toracico dere-
cho 4/5 y miembro pélvico derecho. La sensibilidad en
extremidades superiores e inferiores estaba conservada.
La TAC mostré erosion de una apdfisis transversa del lado
derecho, sin destruccion de los cuerpos vertebrales ni de
las [aminas vertebrales. El gammagrama revel6 una lesion
blastica en T-8 de origen a determinar. La RMN mostro
una lesion de aspecto neoplasico que ocupaba el espacio
paravertebral ipsilateral y retropleural, que infiltraba desde
T-8 a T-12 y causaba compresion de la médula.

Se reseco el tumor de T-7 a T-9, lo que descomprimio
el saco duralmedular, con laminectomia bilateral; quedo
un tumor residual. El diagnostico histopatoldgico fue
schwanoma maligno, por lo que se agreg6 radioterapia.

Actualmente el paciente usa corset y se encuentra en
rehabilitacion. (Figuras 1, 2,3 y 4)

Caso 3

Nifio de diez afios de edad que ingreso por fractura pato-
logica de un cuerpo vertebral. Su padecimiento inicid dos
meses antes con dolor lumbar y marcha claudicante. Tenia
el antecedente de una caida de su propia altura, que causo
incapacidad para la marcha y la bipedestacion. Exploracion
fisica: anestesia en la region lumbar, con fuerza muscular
disminuida para ambas extremidades; reflejos patelar y
aquileo disminuidos, con radiculalgia de L-4 a L-5 en
“silla de montar”; extension al primer dedo de ambos

Figura 1. Tumoracion a nivel de tejidos blandos paravertebrales
en la regién lumbar derecha.
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Figura 2. TAC con corte a nivel de L4 que muestra una masa
heterégenea con lesion litica en el cuerpo vertebral.

Figura 3. TAC que muestra las densidades tumorales asi como
sus diametros.

miembros pélvicos; pérdida de sensibilidad perianal y del
control de los esfinteres vesical y anal. La RX simple de
abdomen mostrd fractura por aplastamiento de L-4. La
TAC revelo lesiones liticas en el cuerpo vertebral de L-4,
(Figura 5) con nédulos de Schmorl en la plataforma supe-
rior e inferior y colapso sin invasion del canal raquideo.
Habia inestabilidad de la columna lumbar. En la RMN se
observo una tumoracion de tejido 6seo con invasion del
canal raquideo en un 70%; colapso del cuerpo vertebral
de L4 (Figura 6). El paciente fue tratado con esteroides
y una operacion para descompresion del canal raquideo
L3-L5 (laminectomia) mas la reseccion de la tumoracion
de la porcion intrarraquidea y paravertebral izquierda.
(Figuras 7, 8 y 9). El diagndstico histopatoldgico fue de
rabdomiosarcoma. Actualmente el paciente tiene evolucion
favorable.

TUMORES PRIMARIOS DE COLUMNA VERTEBRAL

Aneurisma quistico de hueso

Tumoracion vascular, de etiologia desconocida. General-
mente localizado en la columna vertebral, sin invasion del
disco intervertebral; involucra la parte posterior y anterior
de la vértebra.

Aproximadamente 30% de los pacientes tiene alte-
raciones neurologicas. El dolor posterior es constante.
Las RX muestran una lesion multiloculada, con septos;
frecuentemente rompen la cortical.

Figura 4. Sitio quirurgico de reseccion tumoral y limites para la
aplicacién de radioterapia.
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Figura 5. Lesion a nivel de elementos posteriores con lisis del
cuerpo vertebral de L4.

Figura 6. RM en la que se observa invasion del tumor a las estruc-
turas posteriores y al canal medular.

Figura 7. Laminectomia de L3-L5 con reseccion en bloque de la
tumoracioén. Se observa lisis vertebral con pérdida 6sea.

Figuras 8 y 9. Bordes quirdrgicos de la tumoracion sobre el cuerpo
vertebral y destruccion del mismo.

En la angiografia se observan espacios vasculares con
cortocircuitos arteriovenosos. > La embolizacion arterial
selectiva preoperatoria se ha usado como tratamiento ini-
cial. Sin embargo, se ha observado remision espontanea
del tumor sin tratamiento. El legrado intralesional seguido
de injerto de hueso es la cirugia de eleccion para estas le-
siones. La radioterapia ya no se recomienda por el riesgo
que se desarrolle un sarcoma. Se observa una recurrencia
del 10 al 30% de los casos °.

Histiocitosis de células de Langerhans

El dolor a nivel de la columna vertebral generalmente es
el Gnico sintoma. Las RX muestran aplanamiento de la
vértebra, con destruccion del cuerpo vertebral en un 30%
de los casos '.
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La historia natural de la histiocitosis revela que hay
remision espontanea de la lesion asi como reconstruccion
del hueso destruido °.

Es necesario tomar una biopsia para descartar la
presencia de metastasis, ya que solo el tratamiento con-
servador con valoraciones continuas es necesario para
estos pacientes ',

Osteoma osteoide-osteoblastoma
Ambos tumores tienen histologia y evolucion similar pero
con desenlace distinto.

El osteoma osteoide genera una reaccion esclerdtica
a nivel celular y el osteoblastoma provoca lesiones ex-
pandibles.

El dolor que causan es nocturno. Los analgésicos no
esteroideos (AINES) alivian rapidamente el dolor en un
30 a 73% de los pacientes. Se produce escoliosis en 40%
de los pacientes, debido a espasmo de los musculos para-
vertebrales inflamados. 2

Radiograficamente en el osteoma osteoide se carac-
teriza por un area radiolucida rodeada por un area de
esclerosis reactiva. En el osteoblastoma se observa una
imagen tipica de “grano o lunar”. ?

Ambos tumores se presentan a nivel de los elementos
posteriores de la columna vertebral y alrededor de 10%
de los osteomas osteoides y 40% de los osteoblastomas a
este nivel es primario.

Los osteomas osteoides que son tumores que remiten
espontaneamente. S6lo requieren vigilancia estrecha y valo-
racién continua, asi como administracion de AINES. 27

Los osteoblastomas son lesiones mas grandes y se opta
por su reseccion en bloque con un éxito del 90%. '

Osteocondroma
Es un tumor benigno; ocurre en la columna vertebral con
una frecuencia de 1 a 4%. '8

Los osteocondromas producen osificacion endocon-
dral y crecimiento de células en la epifisis del hueso.
Con frecuencia aparecen como lesiones duras cubiertas
de cartilago con apariencia de “coliflor”; se conserva la
continuidad de la corteza y médula entre el tumor y el
hueso sano. '

Son tumores benignos que crecen de forma aleatoria
con el cartilago de crecimiento.

El osteocondroma de la columna vertebral se localiza en
los elementos posteriores y pueden comprimir médula. Por

lo general no causan dolor a menos que haya compresion
medular o de nervios, lo que causa sintomas neurologicos
como disfuncion vesical o rectal. 2

En las radiografias, la TAC o la IRM, se observan
exostosis cubiertas con una capa de cartilago. La biopsia
no es necesaria cuando los estudios anteriores muestran
claramente signos de osteocondroma.

Se recomienda la reseccion de las lesiones que causan
dolor, de las que comprometen estructuras vasculares o de
las malignas de acuerdo al diagnostico citologico.

Leucemiay linfoma
Estas son neoplasias de origen hematologico que ocasio-
nalmente se presentan de forma primaria en la columna
vertebral: menos del 5%. '2

Causan sintomas inespecificos: fatiga, mal estado gene-
ral, fiebre y dolor en caso de fracturas patologicas. '

Las radiografias muestran fractura vertebral y destruc-
cion dsea.

El tratamiento es la combinacion de quimioterapia y
radioterapia. 2

El cirujano de columna debe tratar las fracturas de co-
lumna vertebral y prevenir la deformidad de la columna
durante el curso del tratamiento. '

Sarcoma de Ewing

Es un tumor altamente agresivo y frecuentemente de
prondstico fatal. Representa menos del 1% de todos los
tumores musculoesqueléticos. Ocurre en la columna ver-
tebral en un 8 a 10%. 17

Tiene predileccion por la region lumbosacra. Se acom-
pafia de sintomatologia neuroldgica en un 60% de los casos
y en 25% de los pacientes se manifiesta con una masa
palpable en tejidos blandos. '8

La radiografia simple y la RMN muestran destruccion
vertebral.

La quimioterapia y la radioterapia son parte del trata-
miento. La quimioterapia promueve la citoreduccion, lo
que permite hacer una reseccion tumoral lo mas extensa
posible, que incluya los margenes libres de tumor. Se
recomienda reseccidon en bloque. 32

OSTEOSARCOMA

Es el tumor maligno mas comun entre los tumores mus-
culoesqueléticos; rara vez afecta la columna vertebral: 2 a
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3% de forma primaria. El 75% de estos tumores aparecen
entre los 15 y 20 afios de edad. Los tumores confinados a
columna vertebral predominan en la region lumbosacra.
Los tumores de alto grado de malignidad invaden el canal
medular en un 84%. 6710

Generalmente causan dolor y en un 70%; sintoma-
tologia neuroldgica y aumento de volumen de tejidos
blandos. '*

Laradiografia revela destruccion vertebral y de la masa
de tejidos blandos. En 15% de los pacientes se puede
apreciar sitio de fractura. &'

El tratamiento inicial es con quimioterapia para una
citoreduccion; la cirugia se indica cuando la lesion ha
disminuido de tamafio facilitando la reseccion en bloque
y la toma de margenes libres de tumor. 3¢°

Los regimenes de quimioterapia seguidos de reseccion
quirargica asi como de escaneo 6seo son usados para
vigilancia de la recurrencia del tumor. 10121

Condrosarcoma

Es el tercer tumor maligno primario mas frecuente después
del osteosarcoma. Ocurre en la columna vertebral enun 4 a
8%. El tumor es tejido cartilaginoso, formado directamente
por un estroma sarcomatoso. 2

Clinicamente las lesiones a nivel lumbar y sacro
pueden manifestarse con grandes masas a nivel pélvico
o intrabdominal. Las radiografias de columna muestran
la destruccioén 6sea y masas lobuladas con moteado de
calcificaciones. **

En la TAC se localiza claramente la destruccion de la
cortical asi como la extension tumoral. El escaneo dseo es
positivo en los condrosarcomas. La biopsia es necesaria
para el diagnostico definitivo. 1

La quimioterapia y la radioterapia tienen poca utili-
dad para el tratamiento. El tratamiento quirurgico es la
reseccidon en bloque con margenes libres de tumor es el
tratamiento recomendado. >"

DISCUSION

La principal manifestacion de los tumores de columna
vertebral es el dolor, presente en 90% de los casos, que
generalmente no se relaciona con la actividad fisica.
Aproximadamente 5% de los tumores musculo esquelé-
ticos infiltran la columna vertebral. Infortunadamente,
si el diagnostico se realiza en forma tardia, ya existen

datos neuroldgicos secundarios a la compresion medular.
1,2,4,7

El dolor vertebral es la causa de consulta médica,
principalmente por una evolucion rapida de los sintomas,
lo que alarma a los padres, ya que el dolor interrumpe el
suefio del nifio. !

Los tumores benignos causan dolor de menor inten-
sidad, a diferencia de los tumores malignos, cuyo dolor
aumenta de intensidad y en forma rapida e incapacitante.
A la exploracion fisica, el dolor a la flexion, hace sospe-
char una tumoracion posterior, mientras que el dolor a la
extension de la columna vertebral, sugiere una tumoracién
anterior.

Los sintomas neuroldgicos en escolares y adolescentes
son dolor radicular; los nifios menores suelen tener pares-
tesia parcial o hasta paraplejia completa. La compresion
nerviosa por la tumoracidén causa los sintomas. Otras for-
mas de presentacion son fracturas patoldgicas, compresion
de estructuras vasculares que irrigan ramas nerviosas de
la tumoracion o la invasion directa a los nervios por el
tumor. 1,2,4,7,15,22

Los tumores agresivos del sacro causan disfuncion
vesical, rectal o ambas.

Los signos de una tumoracién de la columna son es-
coliosis, xifosis y masa palpable, lo que ocurre en 10 a
20% de los casos.

La deformidad de la columna se debe al dafio de los
cuerpos vertebrales. Pueden presentarse tanto en tumores
benignos, como en los tumores malignos. La escoliosis y
torticolis son consecuencia del espasmo de los muisculos
paraespinales inflamados. '

El abordaje diagndstico es con radiografias antero-
posterior y lateral del sitio afectado de la columna. Estos
estudios muestran alteraciones en 98% de los casos.
Aproximadamente 40% de los casos, tiene lisis de uno
0 mas cuerpos vertebrales visible en la placa simple. La
tomografia computarizada es de utilidad para valorar la
relacion de partes blandas y 6seas con la tumoracion.

La resonancia magnética nuclear (RMN) se recomien-
da para determinar el nivel y la extension de lesiones
neoplasicas sospechosas tnicas o multiples. Ofrece una
vision altamente detallada del esqueleto y del tejido blando
circundante, asi como su relacion con el canal medular. Es
el método de eleccion para identificar infiltracion medular
por el tumor y el de primera eleccion para determinar la
extension de la lesion y planear el abordaje quirtirgico.
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El gammagrama dseo se realiza con tecnecio-99m (Tc-
99m) por la sensibilidad en areas en las que hay reaccion
osteoide o procesos destructivos en los huesos; puede
detectar lesiones hasta de 2 mm de didmetro con una sen-
sibilidad del 50 a 80%. Puede identificar lesiones a nivel
0seo 2 a 18 meses antes de la aparicion de cambios en la
radiografia simple. =7

La angiografia es un estudio invasivo, de utilidad en
lesiones muy vascularizadas y en algunos casos es de valor
terapéutico, especialmente en lesiones de bajo flujo, lo cual
permite embolizar la lesion para reducir su volumen y dis-
minuir el sangrado durante una intervencion quirurgica.

El diagnostico del tipo de tumoracion es histopatologi-
co, para lo cual se debe obtener una biopsia representativa
del tumor para determinar su histologia. Debido a las
caracteristicas de este grupo de tumores, la biopsia percu-
tdnea generalmente no obtiene suficiente tejido para una
completa evaluacion patoldgica, por lo que es preferible
realizar procedimientos abiertos para obtener la biopsia.
1.2 Algunos estudios refieren que la biopsia por aspiracion
con aguja fina (BAAF) es ttil para el diagndstico citologico
en el 80% de los casos. El resultado histolégico obtenido
por BAAF es comparado con la biopsia abierta; sin em-
bargo, esto depende del grupo de patdlogos involucrados
en cada institucion. '

La estadificacion oncoldgica se basa en la clasificacion
de Enneking a saber: estadio 1 (bajo grado) o estadio 2
(alto grado), intra-compartimental o extra-compartimental
como subtipos A y B respectivamente. La enfermedad
metastasica se clasifica como estadio 3. 1111

Recientemente dos clasificaciones sobre la localiza-
cion del tumor a nivel vertebral han sido propuestas, la
de Weinstein-Boriani-Biagini y la de Tomita 2*%¢, Estos
sistemas de clasificacion son utiles para el cirujano en
la planeacion de una compleja reseccion tumoral ya sea
benigna o maligna.

La estabilizacién de la columna vertebral es parte del

manejo en la reseccion tumoral de columna vertebral.
12,24

CONCLUSIONES

Los factores a considerar en la seleccion de pacientes
para tratamiento quirdrgico son: la extension del tumor,
localizacion anterior o posterior del tumor, tipo de tumor,
la presencia de lesion unica o multiple, estabilidad de la

columna vertebral, el estado neuroldgico del paciente, su
estado de salud. 2

El tratamiento de los tumores de columna vertebral
representa un reto. Los tumores benignos de columna
vertebral remiten espontaneamente. Los tumores malignos
son un reto para el equipo interdisciplinario. Gracias a los
métodos diagndsticos actuales, al uso de quimioterapiay a
la cirugia se puede brindar una oportunidad a los pacientes
para mejorar su calidad de vida. '">?!

El tratamiento del dolor de los tumores de columna
vertebral es con AINES. Los esteroides sistémicos se usan
si hay compresién medular. 2

Los avances en el abordaje quirtrgico de los pacientes
y en las técnicas de estabilizacion permiten una reseccion
tumoral extensa y la reconstruccion de la columna. Aunque
la reseccion amplia es la regla quirurgica, ésta se limita en
ocasiones a la reseccion en bordes neuronales o estructuras
vasculares. >

El manejo interdisciplinario incluye los servicios de
oncologia médica, cirugia oncoldgica, neurocirugia y
ortopedia pediatricas que tienen mayor indice de éxi-
to, comparado con esfuerzos aislados por la diferentes
especialidades para el tratamiento de los tumores de la
columna vertebral.
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