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RESUMEN

Introduccion. La plexopatia lumbosacra metastasica es una complicaciéon poco
frecuente causada principalmente por tumores colorrectales y ginecoldgicos,
sarcomas y linfomas. Se caracteriza por dolor en la parte baja de la espalda, las
nalgas, los muslos o las caderas.

Presentacion del caso. Mujer de 33 afios, quien en noviembre del 2021 consultd

al servicio de neurocirugia de un hospital de cuarto nivel de atencion de Cuenca,
Ecuador, por dolor urente y lancinante en las regiones lumbosacra e inguinal
durante los ultimos 10 meses. En el examen fisico se evidenci6 pérdida de la
funcién motora en flexores y extensores de ambas caderas con debilidad e
hipoestesia en el costado izquierdo y afectacion del miembro inferior derecho. En
febrero de 2022 una tomografia computarizada de columna dorsolumbar mostrd
disminucion del espacio intervertebral L5-S1, pinzamiento en L5 con nddulo de
Schmorl y lesion litica en L5. En abril, a partir del analisis inicial de la biopsia de

la lesion, se diagnostico plasmocitosis reactiva, pero en mayo, por persistencia

de la sintomatologia, la muestra fue enviada a una segunda revision que concluyo
adenocarcinoma tubular metastasico. En julio una resonancia magnética
contrastada confirmoé deposito tumoral metastasico en L5 con compromiso de la
raiz nerviosay afectacion del sacro, por lo que se diagnosticé plexopatia lumbosacra
metastasica por adenocarcinoma microscépico de tumor primario desconocido.

Se realizo cirugia estabilizadora de columna lumbosacra y se inici6 tratamiento de
radioterapia, lograndose una disminucién considerable del dolor.

Conclusion. La plexopatia lumbosacra metastasica es una afeccion poco frecuente
que debe sospecharse en pacientes con dolor intenso en la parte baja de la espalday
en las extremidades inferiores. Su diagndstico puede retrasarse debido a resultados
iniciales inespecificos o no concluyentes en estudios histopatoldgicos, por lo que es
importante reevaluar las muestras con resultados negativos para malignidad.

ABSTRACT

Introduction: Metastatic lumbosacral plexopathy is a rare complication mainly
caused by colorectal and gynecological tumors, sarcomas, and lymphomas. It is
characterized by pain in the lower back, buttocks, thighs, or hips.

Case Presentation: In November 2021, a 33-year-old woman to the neurosurgery
department of a tertiary care hospital in Cuenca, Ecuador, due to a 10-month
history of burning and lancinating pain in the lumbosacral and inguinal regions.
Physical examination revealed loss of motor function in both hip flexors and
extensors, along with weakness and hypoesthesia on the left side and involvement
of the right lower limb. In February 2022, a computed tomography (CT) scan of the
thoracolumbar spine showed reduced L5-S1 intervertebral space, L5 compression
with a Schmorl’s node, and a lytic lesion at L5. In April, based on the initial analysis
of the biopsy of the lesion, reactive plasmacytosis was diagnosed, but in May, due
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to persistent symptomatology, the sample was sent for a second review, which
concluded metastatic tubular adenocarcinoma. In July, contrast-enhanced magnetic
resonance imaging (MRI) confirmed a metastatic tumor deposit at L5 with nerve
root involvement and sacral infiltration. A diagnosis of metastatic lumbosacral
plexopathy caused by microscopic adenocarcinoma of unknown primary origin

was established. Lumbosacral stabilization surgery was performed, followed by
radiotherapy, which resulted in significant pain relief.

Conclusion: Metastatic lumbosacral plexopathy is a rare condition that should be
suspected in patients presenting with severe lower back and lower limb pain. Its
diagnosis may be delayed due to nonspecific or inconclusive initial histopathological
findings. Therefore, it is essential to re-evaluate samples with negative results

for malignancy.

INTRODUCCION

La plexopatia lumbosacra es un trastorno neuroldgico causado por una lesién o
disfuncion de los nervios del plexo lumbosacro, una red nerviosa formada por las
ramas anteriores de las raices espinales L1 a S4 (1). Los pacientes con plexopatia
lumbosacra suelen presentar dolor en la parte baja de la espalda y en las piernas,
debilidad motora, entumecimiento, parestesias y disfuncion esfinteriana; sin
embargo, los hallazgos fisicos varian segn la gravedad y la localizacion de la
afectacion, y pueden ir desde pie caido hasta patrones especificos de debilidad
muscular y pérdida sensorial (1,2).

Dado que el plexo lumbosacro esta ubicado cerca de los 6rganos abdominales
y pélvicos, la plexopatia lumbosacra puede tener multiples etiologias (1,3), siendo
la diabetes mellitus, las lesiones traumaticas, las neoplasias, los traumatismos
penetrantes y el embarazo las mas frecuentes (1).

La plexopatia lumbosacra metastasica es una complicacion poco frecuente (4-7)
que implica la lesion de uno o mas nervios del plexo lumbosacro debido a
tumores malignos (7); es mas frecuente en tumores colorrectales y ginecologicos,
sarcomas y linfomas (4,8), y clinicamente se presenta con un inicio subagudo
de dolor en la parte baja de la espalda, las nalgas, los muslos o las caderas,
dependiendo de la parte del plexo lumbosacro afectada (3,4). Aunque la
informacion sobre su incidencia y prevalencia es escasa, se ha establecido que
tiene una frecuencia de 0.71% en pacientes con cancer (7). La plexopatia puede ser
la presentacion inicial del cancer en aproximadamente 15% de los casos (7).

El tratamiento de la plexopatia lumbosacra consiste en una terapia adaptada a
la causa subyacente especifica y al alivio sintomatico (1,2). En casos de plexopatia
lumbosacra metastasica, depende de la neoplasia subyacente (2), implica un
enfoque interprofesional (7), es paliativo e incluye reseccién quirargica del
tumor en casos seleccionados, radioterapia del plexo, quimioterapia sistémica,
procedimientos intervencionistas para el manejo del dolor y tratamiento
sintomatico (4,7,8).
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A continuacion, se presenta el caso de una paciente con plexopatia
lumbosacra metastasica de tumor primario desconocido, quien fue intervenida
quirdrgicamente y recibi6 radioterapia, con lo cual tuvo una evoluciéon
satisfactoria.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 33 aflos, mestiza y de profesion bioquimica, quien en noviembre de 2021
asistid a consulta externa con el servicio de neurocirugia de una institucion de
salud de cuarto nivel de atencién de Cuenca, Ecuador, por dolor urente y lancinante
(10/10 segun Escala Analoga Visual [EVA]) que comenzaba en la region lumbosacra
y se extendia hasta la region inguinal. El dolor, que aparecio 10 meses antes en el
costado derecho y con el tiempo paso a ser bilateral, le irradiaba siguiendo un patréon
radicular en el miembro inferior derecho (hasta la region distal del pie) e izquierdo
(tercio medio posterior del muslo), le causaba dificultad para conciliar y mantener
el suefio y aumentaba al caminar, levantar peso y mantener la postura sedente por
mucho tiempo. Un mes después de la aparicion de este dolor la paciente presentd
dificultad para evacuacion y miccion.

Como antecedentes personales la paciente inform6 un embarazo a término
por parto normal y uso de anticonceptivos orales como método de planificacion
familiar actual, y como antecedentes familiares de relevancia, muerte de la madre
por esclerosis lateral amiotrofica y de la abuela materna por cancer de faringe.

En el examen fisico realizado en la consulta se encontro lo siguiente: pérdida
de la funcién motora en flexores y extensores de ambas caderas junto con
debilidad e hipoestesia en la cadera izquierda, y afectacion del miembro inferior
derecho caracterizada por hiporreflexia, pie caido e hipoestesia desde la parte
posterior y medial de la pierna hasta el pie; ademas, en el pie derecho se constatd
alteracion de la propiocepcion de articulaciones y ausencia del reflejo aquileo.

Durante el examen fisico neuroldgico se evalud la sensibilidad tactil,
dolorosa y vibratoria utilizando un algodén, un alfiler y un diapasén de 128Hz,
respectivamente. Las pruebas evidenciaron hipoestesia bilateral a los estimulos
tactiles y dolorosos en los dermatomas correspondientes a L4-L5, 1o que sugiri6
compromiso sensitivo a ese nivel. En el lado izquierdo, la paciente percibio el
estimulo en el muslo proximal, pero refirié disminucion o ausencia de sensacién
en la cara medial de la pierna (L4) y en el dorso del pie (L5). La sensibilidad
vibratoria se mantuvo conservada por encima de estas areas, identificandose
un nivel sensitivo simétrico en L4-L5, y no se observaron signos de lesion de la
motoneurona superior ni afectacion de esfinteres.

El 25 de febrero de 2022, por solicitud del servicio de neurocirugia, a
la paciente se le realiz6 una tomografia computarizada (TC) de columna
dorsolumbar ambulatoria en la que se observé disminucion del espacio
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intervertebral L5-S1, pinzamiento en L5 con nédulo de Schmorl y lesion litica en
L5. Dados los hallazgos, se programo hospitalizacion para la realizaciéon de una
biopsia de médula 6sea y una biopsia de lesién guiada por tomografia de cuerpo
vertebral L5. El primer procedimiento se realizé en marzo de 2022y los resultados
de su andlisis informaron ausencia de cambios anatémicos que sugirieran
compromiso por neoplasia, mientras que el segundo se llevo a cabo en abril de
2022y los resultados de su andlisis permitieron hacer un diagndstico presuntivo
de plasmocitosis reactiva. Ademas, al término de la biopsia de lesion se realizd
una TC de control intraoperatoria que mostro colapso del cuerpo vertebral por
lesion ocupante del 80%, con altas probabilidades de fractura.

El 24 de mayo, por empeoramiento de sintomatologia (estado de postracion
y uso de silla de ruedas para movilizarse) y alta sospecha de malignidad, la
muestra de la biopsia de lesion fue enviada a una segunda revision (analisis
histopatolégico) que concluyo lo siguiente: adenocarcinoma tubular metastasico
cuyo perfil inmunohistoquimico (positivo para CKAE1-AE3 y CK7, y negativo
para CK20, CD56 y CD138) sugiere posible origen en mamas, endometrio u ovario
(Figuras 1,2y 3).

Figura 1. Andlisis inmunohistoquimico de la biopsia de lesién. Mediante tincién
inmunohistoquimica para citoqueratina 7 (CK7) se observa una expresién fuerte y
difusa en el citoplasma de las células tumorales, lo que confirma su origen epitelial.

Fuente: Imagen fomada durante la realizacion del estudio.
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Figura 2. Andlisis inmunohistoquimico de la biopsia de lesién con gran aumento
(objetivo 40x). Se observa un grupo de células cohesivas de morfologia epitelioide
organizadas en estructuras glandulares incompletas y con luces mal definidas. Las
células presentan citoplasma abundante y anféfilo, nicleos ovales con cromatina
densa y discreta anisonucleosis.

Fuente: Imagen fomada durante la realizacidn del estudio.

Figura 3. Andlisis inmunohistoquimico de la biopsia de lesién con lupa (objetivo con
poco aumento). Se observa un fondo proteindceo con infiltrado difuso por linfocitos.
En la periferia del fragmento se reconoce una espicula ésea y un pequefio grupo de
células neoplésicas cohesivas.

Fuente: Imagen fomada durante la realizacion del estudio.
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En mayo de 2022, mientras la paciente permanecia hospitalizada bajo
el cuidado del servicio de neurocirugia, se realiz6 una prueba de marcadores
tumorales, asi como pruebas de ferritina, hierro, lactado deshidrogenasa (LDH),
calcio total y fosforo en sangre, cuyos resultados estuvieron dentro de los rangos
de normalidad. En junio de 2022 se realiz6 una tomografia por emisién de
positrones (PET) combinada con TC en la que se observo lesion litica en L5 sin
evidencia de tumor primario metabdlicamente activo.

Finalmente, en julio de 2022 se realiz6 una resonancia magnética contrastada
del plexo lumbosacro que mostré deposito tumoral metastasico en L5 (de
tumor primario por determinar), con compromiso de la raiz nerviosa y probable
infiltracién de tipo neoplasico con metastasis que afectaba el sacro, junto con una
protrusion discal difusa con extrusion posterocentral en L5-S1 (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética contrastada de plexo lumbosacro. Se observa en T1
realce de contraste en raiz de plexo lumbosacro bilateral con afectacién de sacro.

Fuente: Imagen fomada durante la realizacidn del estudio.

Dados los hallazgos, el 5 de julio de 2022 la paciente fue diagnosticada con
plexopatia lumbosacra metastasica por adenocarcinoma microscépico de tumor
primario desconocido y se procedid a presentar el caso al departamento de
oncologia, el cual, luego de analizarlo en conjunto con neurocirugia, planificd
una cirugia estabilizadora de columna lumbosacra para, posteriormente, iniciar
tratamiento especifico con radioterapia dirigido al plexo lumbosacro.

La paciente fue intervenida quirtirgicamente el 2 de agosto de 2022 y dada
de alta 8 dias después con indicacién de manejo ambulatorio con gabapentina
(600mg via oral cada 8 horas), paracetamol (1 000mg via oral cada 6 horas) y
morfina oral (5mg via oral cada 4 horas), tratamiento que mantuvo hasta enero de
2023. El 26 de agosto de 2022 inici6 radioterapia paliativa en un esquema total de
24Gy fraccionados en 12 sesiones administradas de lunes a viernes. Se realizaron
6 controles de seguimiento (cada 4 semanas), en los cuales se evidencié reducciéon
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progresiva del dolor, alcanzando una puntuacion de 3/10 en la EVA al momento
del tltimo control en enero de 2023. Sin embargo, el seguimiento se perdié debido
a que la paciente no asisti6 a mas controles y, al momento de la elaboracion del
presente reporte de caso, no se tiene informacion sobre su evolucion.

DISCUSION

La plexopatia lumbosacra es un trastorno neurolégico causado por una lesion o
disfuncion de los nervios del plexo lumbosacro que puede tener multiples etiologias (1),
tal como se evidencia en la Tabla 1:

Tabla 1. Causas de plexopatia lumbosacra.

Categoria Causas especificas
Invasién maligna: colon, cérvix ri ji 16
Tumor o masa vasion maligna: colon, cérvix, ovario, vejiga, prostata
Metastasis: mama, pulman, linfoma

Infeccién rganos locales: tracto gastrointestinal, tracto urinario y médula espinal
Generalizada: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Accidente de transito
Trauma Lesion deportiva
Postoperatorio

Radiacion
Hematoma
Lesiones vasculares

Neuropatia plexo-radicular lumbosacra diabética
Inflamatorio / Neuropatia plexo-radicular lumbosacra
microvasculitis Neuropatia inflamatoria postquirtrgica
Sarcoidosis

Fuente: Elaboracién con base en Dyck et al. (2)

La neoplasia es la causa no traumatica mas comun de plexopatia lumbosacra (2).
Al respecto, se ha establecido que esta puede deberse a un tumor primario, a una
metastasis o puede ser una complicacion de la radioterapia (9). En el presente
caso, la plexopatia lumbosacra fue causada por un tumor primario desconocido
que hizo metastasis en la columna vertebral (L5).

Clinicamente, la plexopatia lumbosacra neoplasica se presenta con un inicio
subagudo de dolor localizado en la parte baja de la espalda, las nalgas, los muslos o
las caderas (2,3), dependiendo de la parte del plexo lumbosacro que esté afectada (2),
tal como le sucedié a la paciente del presente reporte de caso, quien consult por
un dolor en la region lumbosacra que irradiaba hasta los miembros inferiores.
Llama la atencién que, a pesar de que se ha establecido que una caracteristica
unica del dolor derivado de la plexopatia lumbosacra neoplasica es que se agrava al
acostarse y se alivia al levantarse y caminar (2), la paciente manifest6 que su dolor
aumentaba al caminar, lo cual podria deberse a compresion mecanica estructural
(debido a infiltracion vertebral y del sacro), claudicacion de tipo neurogénico
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(secundaria al compromiso radicular L4-L5) o isquemia nerviosa (posiblemente
relacionada con infiltracién tumoral de los vasa nervorum).

La afectacion del plexo lumbosacro suele producirse después del diagnéstico
de malignidad, pues para 2022, segin Altinisik-inan et al. (6), en la literatura
solo habia un caso reportado en el que el plexo lumbosacro se desarroll antes del
diagnoéstico de malignidad pélvica. En este sentido, la importancia del presente
caso radica en la baja prevalencia de casos reportados en los cuales, a pesar de
haberse realizado varios estudios diagnoésticos, no se logrd identificar el tumor
primario. Ademas, es importante sefialar que, a pesar de contar con un diagnéstico
establecido de plasmocitoma, la sospecha clinica prevalecid y, gracias a la
perseverancia del equipo médico, se pudo dar una nueva orientacion al caso a través
de una segunda revision histopatolégica.

La plexopatia lumbosacra metastasica suele diagnosticarse tras un analisis de
las caracteristicas clinicas, neuroimagenolégicas y electrofisioldgicas (8), siendo la
resonancia magnética y la TC las pruebas de imagen mas utilizadas para confirmar
el diagnostico (5,8), tal como sucedio en el presente caso.

El tratamiento de la plexopatia lumbosacra metastasica depende de la
neoplasia subyacente (2), es principalmente de soporte, se centra en el manejo
eficaz del dolor y en la prevencion de las complicaciones de la inmovilidad
producidas por la disfuncién neuromuscular, e incluye resecciéon quirdrgica del
tumor en casos seleccionados, radioterapia del plexo, quimioterapia sistémica,
procedimientos intervencionistas para el manejo del dolor y tratamiento
sintomatico (8). En el presente caso se opto por el tratamiento paliativo con
el objetivo principal de mitigar el dolor, teniendo en cuenta lo reportado en la
literatura acerca del mal pronéstico de los pacientes con esta patologia.

CONCLUSIONES

La plexopatia lumbosacra metastasica es una afeccion poco frecuente que debe
sospecharse en pacientes con dolor intenso en la parte baja de la espalda y en las
extremidades inferiores. Su diagndstico puede retrasarse debido a resultados

iniciales inespecificos o no concluyentes en estudios histopatoldgicos, por lo

que ante una alta sospecha clinica o progresion de los sintomas, es fundamental
considerar la reevaluacién de muestras con resultado negativo para malignidad. Un
diagnostico y tratamiento oportunos son esenciales para prevenir el deterioro fisico y
neuroldgico irreversible, optimizar los resultados clinicos y mejorar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas, contribuyendo asi al abordaje integral de estas neoplasias.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para la elaboracion del presente reporte de caso se conté con la firma del
consentimiento informado de la paciente, quien indicé que estaba de acuerdo con
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el usoy la publicacion de sus datos clinicos. La anonimidad de la informacion se
garantizo en todo el documento.
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