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Resumen. La incidencia de las metastasis en columna vertebral estd aumentando por el incremento de la
poblacién anciana, la mayor esperanza de vida y las mejores en el tratamiento de los pacientes con cancer. Revi-

samos el diagnostico y tratamiento de estos pacientes.

Spinal metastases.

Summary. The incidence of spinal metastases is increasing with increasingly older populations, longer life
expectancy and improvements in medical treatment of the patients with cancer. So, metastases to the spine repre-
sent a challenging problem. We review diagnosis and treatment these patients.
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Introduccion

Las metastasis vertebrales constituyen un aconteci-
miento importante durante la evoluciéon de muchos tu-
mores, conllevando una modificacion en la orientacion
del tratamiento y suponiendo una nueva situacion emo-
cional en la relacion médico-enfermo (manejo técnico
multidisciplinario).

El manejo oncologico de los pacientes con cancer ha
mostrado avances muy favorables durante las dos tlti-
mas décadas. Ello ha supuesto que esta poblacion tenga
un mayor indice de supervivencia, requiriendo mas a
menudo tratamiento por afectacion de la columna, la
cual puede mostrar lesiones hasta en el 70-80% de los
pacientes'.

Igualmente, en los ultimos 20 afios el tratamiento qui-
rurgico de los tumores de columna se ha desarrollado
de manera ostensible. Los nuevos abordajes, dispositi-
vos y técnicas de fijacion, asi como el manejo postope-
ratorio de estos pacientes, han mejorado los resultados
quirargicos significativamente, y han disminuido el
numero de complicaciones.

Con el fin de llevar a cabo un correcto tratamiento
para la supervivencia del paciente, es importante desa-
rrollar un estudio y una correcta evaluacion de aquellos
que presentan afectacion de la columna en el contexto
de su situacion tumoral. El objetivo de los tratamien-

tos oncologicos y quirtrgicos de las metastasis verte-
brales es controlar el dolor y proporcionar una calidad
funcional de vida. Asi pues, la cirugia combinada con
otras modalidades terapéuticas deben proporcionar un
estudio tisular para el diagnostico, mitigar el dolor, me-
jorar y/o mantener la funcion neuroldgica y preservar o
restaurar la integridad estructural de la columna verte-
bral. Para todo ello, se deben evaluar los riesgos y be-
neficios potenciales para el paciente, el tipo de tumor,
su comportamiento, condiciones generales y esperanza
de vida, efectos en la recuperacion y en la mejoria con
las diferentes opciones de tratamiento disponibles.

Incidencia

Tras diversos estudios, como los de Jaffe, Silverberg,
Parks u O’Brien, entre otros*’, se evidencia que la pre-
valencia de los tumores de columna es alta, siendo los
metastaticos en esta ubicacion 40 veces mas frecuentes
que todos los tumores primarios 6seos combinados®.
En muchas ocasiones, sobre todo en tumores muy
agresivos como los de origen pulmonar o gastrico, el
paciente fallece antes de presentar una clinica signifi-
cativa de la afectacion vertebral®.

Como dato a tener en cuenta, durante la infancia y
adolescencia el 70% de los tumores diagnosticados son
benignos. A partir de la tercera década de la vida el
70% de los tumores primarios son malignos. Durante
la quinta década se observa un incremento de los tu-
mores malignos, predominando los de caracter metas-
tasico -junto al mieloma- a partir de los sesenta afos’.

Topograficamente, las lesiones que afectan al cuerpo
vertebral suelen ser malignas, primarias o metastasi-
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cas; los elementos posteriores estdn comprometidos
habitualmente por tumores benignos primarios. En
caso de afectacion vertebral adyacente suele deberse a
un quiste 6seo aneurismatico, cordoma o condrosarco-
ma. La afectacion vertebral multifocal es habitual en el
mieloma y el carcinoma metastasico.

Patofisiologia y metastasis vertebrales

Las caracteristicas comunes de los tumores vertebra-
les son: evolucion larvada, retraso entre el inicio de los
sintomas y el diagndstico de la neoplasia -de meses e
incluso afios- diversidad de los sintomas, compendio y
superposicion de los mismos con trastornos frecuentes
como la patologia degenerativa raquidea, dolor 6tico
severo o hemorragia subaracnoidea.

Los signos y sintomas mas frecuentes dependen de la
localizacion del tumor. Se pueden ubicar en el espacio
intramedular, intradural extramedural o extradural.

La columna vertebral es el tercer sitio mas comun de
metastasis después de pulmoén e higado, pudiendo deri-
var de cualquier tumor maligno.

La tendencia a metastatizar depende del tipo de can-
cer primario®: el de mama un 30%, pulmén en 13%,
cancer renal un 12%, cancer de prdstata un 7%, cancer
tiroideo un 5% y otros un 9%.

Puede diseminar a través del liquido cefaloraqui-
deo (LCR), el sistema linfatico, arterias y venas. No
obstante, la principal via de diseminacion para las
metastasis en la columna vertebral es la hematogena.
Los cuerpos vertebrales, con su sistema vascular en la
médula hematopoyética, son particularmente suscepti-
bles de ser invadidos por células neoplasicas dentro del
plexo venoso paravertebral de Batson. La distribucion
de la médula roja varia en la columna vertebral; es mas
importante en el area lumbar que en la columna cervi-
cal, asi pues el 50% de las metastasis espinales ocurren
en la columna lumbar, 35% en la toracica y el 15% en
la cervical. El arco neural es menos rico en médula he-
matopoyética y esta menos afectado en la primera fase
de proliferacion.

Esta localizacion en la patogenia de las metastasis
vertebrales es muy significativa en tumores de mama,
pulmén y prostata. El drenaje de los tumores de mama
se produce a través de la vena acigos y los de prostata a
través del plexo vascular de la pelvis, pudiendo produ-
cir metastasis en raquis toracico y lumbar. Los tumores
de pulmon afectan a la columna toracica a través de los
vasos segmentarios. El cancer colorectal metastatiza
antes en el pulmoén e higado que en la columna.

Evaluacion de las lesiones vertebrales

Clasificaciones

Las metastasis vertebrales provocan fundamental-
mente dos sintomas clinicos: el dolor raquideo y el
déficit neurolégico. La afectacion 6sea y epidural tie-
nen una repercusion mecanica y estructural que puede
variar desde fracturas por compresion, deformidades
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cifoticas hasta subluxacion.

Hay varias clasificaciones para cuantificar las tres
principales determinaciones: estabilidad, dolor y esta-
do neuroldgico.

En 1988, Harrington y cols* propusieron la siguiente
clasificacion:

Clase I: No hay complicacion neurologica signifi-
cativa.

Clase II: Complicacion 6sea sin colapso.

Clase III: Deterioro neurolégico en ausencia de
complicacion del hueso.

Clase 1V: Colapso vertebral o inestabilidad sin
complicaciones neuroldgicas significativas.

Clase V: Colapso vertebral con mayor deterioro
neurologico.

Asdourian y cols', en 1990 describieron otra tenien-
do en cuenta la afectacion columna anterior, media y
posterior:

Grado I: Invasion vertebral parcial o total, sin de-
formidad osea.

Grado II: Colapso de uno o ambos platillos verte-
brales.

Grado III: Fractura acufiamiento del cuerpo verte-
bral, con deformidad cifética en la zona toracica.
Grado IV: Fractura luxacion por afectacion del
cuerpo vertebral y de los elementos articulares.
Presentan afectacion neurologica.

En 1991, Omnimus y Laurain® aplicaron a las metas-
tasis la clasificacion de Denis para las fracturas verte-
brales toraco-lumbares. Las lesiones aisladas de la co-
lumna anterior provocan el acufiamiento con sintomas
dolorosos durante la bipedestacion, pero sin compro-
miso neurologico; el muro posterior y el pediculo estan
intactos. La afectacion de la columna media conlleva
inestabilidad con dolor. No hay colapso, pediculo au-
sente. Las lesiones en la columna posterior provocan
poco dolor o inestabilidad. Como el diagnoéstico de la
metastasis suele retrasarse, frecuentemente aparecen
diferentes tipos lesionales asociados. La afectacion de
la columna anterior y media conlleva un colapso se-
vero con invasion del canal medular por hueso y teji-
do tumoral. En el caso de implicacion de las columnas
media y posterior, se habla de invasion circunferencial
del canal medular. Si las tres columnas (anterior, me-
dia y posterior) estan afectadas, puede producirse una
fractura-luxacion. Esta situacion es mas frecuente en el
transito cérvico-toracico y téraco-lumbar.

Posteriormente, Tomita y cols'' describieron una cla-
sificacion quirtrgica donde los tumores de columna
se tipifican en tres clases (intracompartimental, extra-
compartimental y multiple) y se subdividen en siete
subtipos de severidad creciente (Fig. 1), para orientar
en la toma de decision del proceso terapeutico mas con-
veniente a realizar.

Taneichi y cols'?, determinaron los factores anatomi-
cos del colapso del cuerpo vertebral, dependiendo del
volumen de afectacion del cuerpo vertebral: 50-60%
del cuerpo vertebral lesionado sin destruccion de otras



estructuras; afectacion del 25-30% con destruccion de
la articulacion costovertebral en la columna torécica,
y 35-40% afectacion del cuerpo vertebral, o 20-25%
invasion con destruccion de elementos posteriores en
la columna téraco-lumbar y lumbar.

Evaluacion clinica

El dolor y el compromiso neurologico son los princi-
pales sintomas diagnoésticos de las metastasis vertebra-
les. Un 10% de los pacientes no presentan sintomato-
logia y su deteccion se efectua durante las revisiones
regulares tras el tratamiento inicial de cancer primario
o durante el estudio de extension en el momento del
diagnostico de un tumor primario. El dolor es el sin-
toma mas frecuente, inicialmente de caricter insidioso,
que no cede con reposo y que empeora con movimien-
tos y se agrava por la noche, llegando a ser intenso y
debilitante. Es importante diferenciar entre dolor me-
canico y no mecanico (inflamatorio)*. Segtin su dis-
tribucion el dolor puede ser local, esclerotogeno o ra-
dicular. La media de tiempo de aparicion entre el dolor
inicial y diagnostico de la metastasis es de 4 meses'*!.

En menos de un 10% de los casos los enfermos pre-
sentan un déficit neuroldgico, de forma aguda o cro-
nica. Este puede ser sensitivo o motor con frecuencia
(38-76%), llegando a ser de grado severo en el 50%,
impidiendo la deambulacion. En el 37% hay afectacion
de esfinteres’.

Después del dolor axial y radicular, la debilidad de
las extremidades inferiores, la pérdida de sensibilidad
y la disfuncién esfinteriana, son los sintomas mas im-
portantes. La clinica de afectacion de la cola de caballo
varia desde una disestesia perineal aislada, con o sin
disfunciéon de esfinteres, hasta una paraplejia flacida.
Mas del 85% de pacientes con compresion medular
presentan afectacion intracanal y fractura del cuerpo
vertebral con retropulsion de la pared posterior del
cuerpo.

Otros sintomas a tener en cuenta son los signos sisté-
micos: anorexia, pérdida de peso y astenia, alteracion
de nivel de albumina en suero.

Compresion de la médula espinal

La causa mas grave de complicacion en pacientes con
cancer es la compresion de la médula espinal secun-
daria a metastasis en la columna (20%). Es el primer
sintoma del tumor primario en el 10% de los casos's.

Ante un compromiso medular, la edad y la historia
oncoldgica previa del paciente nos deben hacer sospe-
char de etiologia metastasica, pues no existen signos
clinicos especificos que permitan indicar su origen
neoplasico'®'2,

La columna toracica muestra la mayor frecuencia de
compresion de medular.

Las metastasis epidurales pueden afectar a un 5% de
todos los pacientes diagnosticados de cancer, y un ter-
cio de aquellos que fallecen por cancer muestran me-
tastasis en el espacio epidural®.
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Figura 1. Clasificacion quirlrgica de los tumores vertebrales, Tomita
y cols't,

La compresion de la médula espinal puede estar pre-
sente sin déficit neuroldgico. Durante la exploracion
clinica deben buscarse signos piramidales: hiperre-
flexia, el signo de Hoffman, el de Babinski', etc. El
predominio de la pérdida motora sobre el déficit senso-
rial, se produce por la asociacion de los siguientes fac-
tores: diseminacion tumoral en el espacio epidural por
extension desde el cuerpo vertebral (cancer de mama,
pulmén y prostata); o desde el foramen (linfomas y
neuroblastomas), con compresion gradual de las es-
tructuras neurales; inestabilidad vertebral por fracaso
mecanico y fractura patoldgica y compresion por frag-
mentos 6seos del muro posterior o por masa tumoral. Si
ademas tiene lugar una deformidad cifética se produce
una afectacion neurologica aguda. El estasis venoso se-
cundario a la invasion epidural contribuye al edema de
la médula, la liberacion de sustancias citotoxicas por el
tumor y la isquemia causada por la compresion de la
red arterial producen modificaciones irreversibles en la
perfusion de la médula con mal pronodstico incluso con
descompresion quirurgica urgente'.

Técnicas de imagen

Ante una lesion vertebral tumoral, lo mas habitual es
que exista un antecedente oncoldgico o puede tratarse
de la primera manifestacion de una neoplasia no cono-
cida con anterioridad, en un 16-20% de los casos.

Ante un paciente con sospecha de metastasis debe-
mos plantearnos dos cuestiones: efectuar el estadiaje
general de la enfermedad del paciente y el examen lo-
cal de la lesion.

Los estudios de imagen son basicos. Cada técnica
presenta beneficios e inconvenientes y. por tanto, es
apropiada para un proposito especifico durante el diag-
nostico y la evaluacion del paciente.

La evaluacion se inicia con un estudio radiologico
estandar a nivel del foco vertebral que produce la sin-
tomatologia y una radiografia PA y P de torax. Poste-
riormente, se realiza el estudio de la posible extension
visceral de la enfermedad, afectacion pulmonar, hepa-
tica y adenopatias mediante una TC tdéraco-abdomi-
no-pélvica. En el caso de existir sintomatologia neuro-
logica central seria necesaria una TC y/o RM cerebral.
Paralelamente, la extension/afectacion esquelética,
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precisara de una busqueda de metéstasis Oseas, me-
diante una gammagrafia 6sea, un PET-TC y una RM
de columna vertebral completa, con administracion de
gadolinio, para poder detectar y evaluar las lesiones
metastasicas de columna (Tabla I). La mielografia se
hace cuando la RM no es posible. Si existe un foco a ni-
vel raquideo con riesgo de inestabilidad y posible ciru-
gia, debe realizarse un estudio mediante TC del mismo
-si es posible con reconstruccion coronal y sagital- en
prevision de la posible intervencion quirtrgica. Todo
ello es complementado con estudio de laboratorio ade-
cuado.

Estudios como ecografia, o arteriografia se reali-
zan con una finalidad complementaria para descartar
afectacion mamaria, o para una posible embolizacion
preoperatoria.

El soma vertebral es la localizacion mas frecuente de
las metéstasis; es muy rara la afectacion del arco poste-
rior y del pediculo de manera aislada. La localizacion
topografica inicial en el cuerpo vertebral es el punto
posterior de entrada de las ramas vasculares. El hueso
esponjoso es invadido inicialmente, después el hueso
cortical es sobrepasado permitiendo la afectacion de
las partes blandas paravertebrales o el canal medular.
Esto es mas frecuente en los tumores hipervasculari-
zados.

La biopsia es necesaria para confirmar la naturaleza
de una lesion. Hay tres tipos: excisional, incisional y
puncioén biopsia dirigida. La guiada mediante pruebas
de imagen (intensificador de imagen, ecografia o TC),
facilita el acceso a la lesion, limitando al mismo tiempo
los aspectos de la exposicion. Es un paso necesario y
definitivo en el estudio de la mayoria de los tumores
primarios y en las lesiones metastasicas de origen des-
conocido.

Valoracion oncolégica y estimacion de la esperanza
de vida del paciente metastasico

Las opciones de tratamiento se plantean cuando el
diagnostico de las metastasis de columna ha sido con-
firmado. En las dos ultimas décadas, con los avances
en el manejo quimioterdpico y hormonal, muchos pa-
cientes con metastasis 6seas sobreviven durante largos

periodos sin complicaciones en 6rganos vitales. La va-
loracion del estado general del paciente, su situacion
neurologica y los estudios complementarios (como RM
de columna, gammagrafia 6sea o PET y la TC tora-
coabdominopélvica) deben ser realizados para conocer
el contexto de cada paciente.

El tratamiento quirurgico de las metastasis vertebra-
les es controvertido. Existe s6lo un consenso relativo
en los objetivos de su aplicacion. En su forma palia-
tiva trata controlar el dolor, estabilizar la columna y
proteger y mejorar la funcion neuroldgica. El papel del
cirujano de raquis debe contribuir a la calidad de vida
del paciente hasta el tltimo momento, como defiende
Tomita!”.

Es necesaria la aplicacion de sistemas para evaluar la
esperanza de vida de los pacientes y su situacion on-
cologica para seleccionar la mejor alternativa en cada
caso. Existen tres factores de riesgo mayor en cuanto a
complicaciones: edad mayor de 65 afios, paraparesia y
la utilizacion previa de radioterapia y/o quimioterapia.
Cada uno de ellos, independientemente, doblan la inci-
dencia de complicaciones!®.

El estado funcional reflejado por la puntuacion de
Karnofsky (Tabla II) y el estado neurologico son im-
portantes independientemente de los pronosticos de
supervivencia'®.

Uno de los sistemas de valoracion prondstica de su-
pervivencia mas utilizados es el propuesto por Toku-
hashi que incluye diferentes factores pronosticos inde-
pendientes para la supervivencia, proporcionando una
valoracion fidedigna del un pronodstico preoperatorio
en series importantes®® 2.,

Tomita y cols" emplean una descripcién de la zona
anatomica afectada y de la extension metastasica. El
objetivo de esta clasificacion es definir las lesiones que
podrian ser resecadas en bloque con un objetivo de tra-
tamiento “curativo”. La técnica de Tomita de reseccion
total posterior en bloque es una actualizacion de la téc-
nica de Roy-Camille*? para realizar una reseccion en
un tiempo.

Enkaoua y cols? justifican en su estudio una modi-
ficacion de la valoracion de Tokuhashi estimando el
mismo Unico punto de evaluacion de cancer metasta-

Tabla I. Tipo de sefial obtenida con las diferentes secuencias de RM en la columna vertebral.

iso-hipo
iso hipo | hiper | hiper iso iso-hiper
iso hipo hiper | hipo iso hiper
iso hipo hipo | hiper is0 hiper
iso hipo hipo | hipo iso-hiper hiper
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sico primario de origen desconocido y para el caso de
lesiones primarias de origen renal.

Biinger y cols, propusieron un nuevo algoritmo para
el tratamiento quirurgico de las metastasis dseas ex-
tradurales de columna relacionando estimaciones de
supervivencia con clasificaciones quirargicas®.

El sistema de estadiaje para los tumores de columna
desarrollado por Weinstein, Boriani y Biagini (WBB)*
describe una extension axial del tumor vertebral.

Cirugia paliativa versus cirugia agresiva

Una cirugia agresiva intralesional es aquella que
plantea una descompresion directa por fragmentacion
de la lesion y con maxima liberacion posible; se acom-
pana de estabilizacion intraoperatoria. Supone una via
directa, con descompresion y estabilizacion inmediata
medular, menor masa tumoral, buscando una mayor
efectividad de la radioterapia posterior. Precisa de ma-
nos experimentadas para limitar efectos adversos. Hay
poca evidencia de la mejoria del nimero de ambulan-
tes, y presenta una alta incidencia de complicaciones®
(Fig. 2).

Patchell y cols® realizaron el primer ensayo clinico
que valoraba los resultados funcionales de la descom-
presion quirurgica en pacientes afectos de compresion
medular por metastasis vertebral comprarando dos
grupos, los tratados con descompresion y radioterapia
y los que sélo recibian radioterapia. El estudio tuvo
que interrumpirse por presentar el grupo sometido a
cirugia una mejoria muy significativa en cuanto a la
deambulacion respecto a los sometidos solamente a ra-
dioterapia. De forma que recomendaban una reseccion
maxima del tumor, estabilizacion y radioterapia, si el
tumor es radiosensible y una rapida valoracion mul-
tidisciplinaria para disminuir el riesgo de paraplejia.
Una cuestion a resolver es qué tipo de cirugia realizar a
cada paciente, por la agresividad de los diferentes pro-
cedimientos.

Tomita y cols!” propusieron una nueva estrategia qui-
rurgica. Para la valoracion pronostica, estudiaron tres
factores: 1) el grado de malignidad de tumor primario,
2) la presencia de metastasis viscerales de 6rganos vi-
tales (pulmones, higado, rifiones y cerebro) y 3) me-
tastasis Oseas (Tabla III). Este algoritmo permite selec-
cionar los pacientes que seran candidatos a tratamiento
quirargico y elegir el tipo de cirugia mas adecuado.

Gasbarrini y cols*” proponen un nuevo algoritmo de
tratamiento del paciente metastasico, en el cual se eva-
lta el estado general del individuo y, posteriormente,
los parametros especificos de la metastasis en si. Los
factores que deben tenerse en cuenta al elegir la téc-
nica quirtrgica mas adecuada son: las condiciones
generales del paciente, el histotipo del tumor prima-
rio y su sensibilidad a los tratamientos adyuvantes,
la propagacion de la enfermedad y el estado neurolo-
gico. Un paciente con enfermedad neoplasica difusa,
generalmente con déficit neurologico incipiente, debe
ser tratado de forma paliativa: descompresion y esta-
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Tabla II. Escala de Performance de Karnofsky (KPS).

Valor

Definicion

Normal, sin quejas, sin evidencia de
enfermedad. 100
Capaz de realizar una actividad normal,
signos o sintomas menores de enfermedad.

90
Actividad normal con esfuerzo, algunos
signos o sintomas de enfermedad. 80
Se preocupa por si mismo, incapaz de llevar
una actividad normal o realizar un trabajo
activo. 70
Requiere asistencia ocasional, pero es capaz
de atender la mayoria de sus necesidades. 60
Requiere asistencia considerable y cuidados
médicos frecuentes. 50

Incapacitado, requiere cuidados y asistencia
especial 40

Severamente incapacitado, la hospitaliza-
cion estéd indicada aunque la muerte no es
inminente. 30

Es necesaria la hospitalizacion, muy
enfermo, tratamiento activo de soporte es

necesario. 20
Moribundo 10
Muerte 0

bilizacion seguido de radioterapia, pudiendo mejorar
notablemente la calidad de vida. En un paciente con
buenas condiciones generales con un pronostico relati-
vamente bueno y con sintomas de metastasis vertebral
aislada, un tratamiento mas agresivo -similar a la de
un tumor primario- puede justificarse. Queda reflejado
en el algoritmo (Tabla IV) para el tratamiento de las
metastasis vertebrales, que la importancia de los pa-
rametros considerados varia segin el momento en que
se evaluan.

Por ultimo, consideramos que la decision del trata-
miento no debe basarse en la mera obtencion de una
puntuaciéon como resultado de una clasificacion. Esta
nos puede ayudar pero siempre en primer lugar sera
necesaria la evaluacion individualizada del estado
general del paciente; posteriormente ya se tendran en
cuenta las caracteristicas de la lesion vertebral.

En la mayoria de los casos, es posible restaurar o
mantener el movimiento, la sensibilidad, la calidad y
la esperanza de vida, asi como el control del dolor, la
reduccion del uso de tratamientos adyuvantes y la anal-
gesia.
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C

Figura 2. Metastasis secundaria a neo gastrica con compresion medular. A: Radiologia: fractura patoldgica. RM imagenes caracteristicas sagitales
en T1y T2 con compresion medular. Corte axial con la imagen definitoria en tienda de campafia por expansion del tejido tumoral hacia canal
alrededor del LVCP. B: Imagen intraoperatoria del abordaje anterior, reseccion y estabilizacion. C: Control postoperatorio.
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Tabla III. Algoritmo terapéutico propuesto por Tomita'’.

. MARTIN BENLLOCH Y COLS. Metastasis vertebrales.

>
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Karnofsky Performance Scale :1_

oo 30 0%
»
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Factarl Primary Mets. to | Bone —
o turnor  (vital organ|  mets. 2 Pl T
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1 growth isolated 4 - “/»::'f ““‘:ﬂ\/
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4 gmwth controllable : ,“’ IR Y
9 <3m Terminal [ No surgical |
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1 point = slow growth: Breast ca., Thyroid ca., Pr

astatic ca., Testicular ca.

2 points = moderate growth: Renal cell ca., Uterus ca., Ovarian ca., Colorectal ca.
4 points = rapid growth: examples: Lung ca.. Gastric ca., Esophageal ca., Nasopharyngeal ca.,
Hepatocellular ca., Pancreas ca., Bladder ca., Melanoma,

Sarcoma (osl

tecsarcoma, Ewing sarcoma, Leiomyosarcema,

etc), Otherrare ca, Primary unknown metastasis

Rare types of the following ca. should be given 4 paints as a rapidly growing cancer;
(1) Breast ca.; inflammatory type, @ Thyroid ca.; undifferentiated type, @ Renal cell ca.; inflammatory type

La indicacion de cirugia de columna por metastasis
debe considerar: la esperanza de vida del paciente, la
necesidad de mejorar la funcion y limitar el dolor, la
necesidad de un control local completo, la posibilidad
de asociar tratamientos adyuvantes para mejorar la efi-
cacia del tratamiento y reducir la morbilidad.

En el Global Spine Tumour Study Group (GSTSG),
grupo de estudio multicéntrico, con estudios prospec-
tivos sobre patologia tumoral, se propone una clasi-
ficacion de los diferentes estrategias y metodologias
quirargicas que pueden ser planteadas en los pacientes
metastasicos®® (Fig. 3).

Tactics Palliative é‘rumour cursttage Total vertebrectomy

decompression | (debulking)

piecemeal piecemeal en bloc

intralesional intralesional wide

margin

Figura 3. Clasificacion de opciones quirtrgicas de GSTSG?.

Tabla IV. Diagrama de flujo sobre el tratamiento de las metéstasis
vertebrales, Gasbarrini y cols?.
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+VP  IMMUNOTHERAPY  MISS or OPEN sq_G - —

I +VP .
- IF NO CONTROL PAIN £ : :

- IF PT. BECOMES i
OPERABLE

o

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N° 257. Vol. 49. ENERO-MARZO 2014 /23



A. MARTIN BENLLOCH Y COLS. Metastasis vertebrales.

C

Figura 4. Metastasis de hipernefroma nivel T6-7. Irradiacion un afio antes. Progresion de la enfermedad, con compresion medular. A: Imagenes
preoperatorias. B: Pieza de reseccion en bloque por via posterior C: Control de seguimiento 40 meses tras la intervencion.
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Procedimientos quirurgicos

La cirugia vertebral metastasica puede tener dos ob-
jetivos concretos: oncoldgico (curativo) o paliativo.

La cirugia con objetivo “curativo” se emplea en pa-
cientes con lesiones metastasicas o tumores aislados,
resistentes a quimioterapia y radioterapia, o con la po-
sibilidad de recidivar, como las metastasis del cancer
renal, sarcomas. Se pretende realizar una reseccion
completa de la lesion con eliminacion de toda la masa
tumoral. Dependiendo de la situacion de la lesion en
la vértebra, el abordaje puede ser sdlo posterior, si se
efectia mediante la técnica de Roy-Camille y Tomi-
ta'??; més factible su realizacion en el 4rea toracica en-
tre T1 y T12, dependiendo de la localizacion del tumor
y las caracteristicas fisicas del paciente hasta L3. Si se
encuentra en L5 siempre precisa doble abordaje®.

La reseccion en bloque, se plantea en aquellos pacien-
tes que presentan una lesion vertebral aislada, de una
neoplasia con una larga perspectiva de supervivencia
ya tratada (Fig. 4).

La cirugia con objetivo paliativo se emplea para el tra-
tamiento sintomatico, bien por dolor o por compromiso
neuroldgico®. Si el paciente tiene un déficit neurologi-
co completo el tratamiento conservador es la primera
opcioén. Si la afectacion neuroldgica es incompleta el
objetivo de la cirugia es mejorar o evitar la pérdida de
funcion. Cuando el paciente no tiene compromiso neu-
rologico y existe riesgo de fracaso mecanico, la ver-
tebroplastia es la primera técnica de eleccion previa a
la radioterapia y quimioterapia®*3!(Fig. 5). Cuando el
riesgo es evidente, si la vertebroplastia no es posible,
dependiendo de cada caso, se optara por el abordaje
anterior y/o estabilizacion posterior dependiendo de la
situacion clinica del paciente.

La vertebroplastia y cifoplastia en patologia metas-
tasica tienen un planteamiento paliativo en el paciente  Figura 5. Paciente con lesiones metastasicas multiples, con lesién
con esperanza de vida corta. Presenta un riesgo signi-  !ica de T12. Vertebroplastia.
ficativo de embolismo de caracter neoplasico o graso
al pulmon®,

En la columna cervical, si hay una afectacion de C1
o C2, la estabilizacion occipito-cervical puede ser
realizada por via posterior. Cuando esta afectada la
columna cervical inferior (C3-T1), se optara por cor-
porectomia anterior y estabilizaciéon mediante soporte
estructural y placa anterior.
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