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Tratamiento quirúrgico de las metástasis vertebrales 

C. Villas, C. nniagads, E. Noañis J. L. EesuirisWn, F. Bascuñan 

RESUMEN: Las metastasis vertebrales causan dolor 
y diSficit neurolbgico por la destrucci6n ósea y com- 
presión medular. Lasnuevas terapias oncológicas han 
prolongado la vfda sobrevida de muchos pacientes 
afectos de tumores de distinto origen y el tratamiento 
de las metastasis es frecuentemente necesario para 
mejorar la calidad de vida. 

post surgical treatment, complications and develop- 
ment. 

Spinal stabilization and cord decompression gives 
excellent results for pain relief, neurological impro- 
vement and quality of life, always helping to medical 
treatment of a patien7 with metastatíc disease. 

se estudian 121 pacientes afectos de metástasis 
' 

vertebrales de una variada etiologia de tumores pfl- 
marios, tratados quirúrgicamente entre 1982 y 1995; 

hlc<l ,;nivNAv.im lPYB: .ll ,L 17, 
se utilizaron distintos abordaies e instrumentacion se- - - - - 
gún lo requiriera el caso, dependiendo de la localiza- 
ción y expectafia de vida; en ellos se analizaron as- 
pectos como localización del tumor pñmario, dolor y 
afectación neurológim pre y post quirúrgicos, compli- 
caciones y evolución. 

La estabilización quirtlrgica junto a la descompre- 
sión de las metástasis vertebrales ~ro~orciona exce- 
lentes resultados en ~uanto al aliv& del dolor y recu- 
peración del déficit en estos pacientes, mejorando la 
calidad de sabrevida y ~poyando el tratamiento de la 
enfermedad tumoral. 

Palabras clave 
Metástasis, paraplejia, columna. 

Key worás 
Metastases, paraplegia, spine. 

Carrespondencia 
Prof. Carlos Villas Tomé 
Departamento de Cirugia Ortopédim 
y Traumatologla 
Clínica Universitaria. ' SUMMARY: Spinal metastases may cause pain and ' 

l neurologic dysf~nction secondary to bone destruction 

AMa. Pío NI n-6 AP 37008 
Tpléfono 948-296585; e-mail; cvillas@unav.es 

and splnal wrd compression. The new oncalogy 
therapy have prolonged lite expeotancy of many Introduofión 
patientswith different pñmary tumor@. The treatment E1 esqueleto es el temer haar rrr6s comtin en tbati- 
of metastases is frequenlly necassary to enhance saci0n de met&stasis de o t i~ )~h i~mrea  C l )  y, dentro del 
quality of llfe. esqueleto, la coliimoa vertebral es el sifio en que m% 

We reviewed 121 patients wlth spinal mekstases fmentemente las tincontramos. 8egún lqs tecnicas 
af diñerent prima@ tumors operafed between 1882 and d<agn&ticas m& empleadas, la incidencia ha sido va- 
1995. We employed different approach and instru- lorada hasta m un 70% (2). Loa S ~ ~ ~ M D S  e l i n ~ o ~  m&s 
mentation depending on particular case, metastases importantes de las me@istasis en el aparato locorn~tor 
location and life expectancy. We analysed prfmary tu- mn el dolor y el déficit neumt5gim. ~l dolor puede 
mor location, spinal pain, neurologicfunctlon, pre ami ser secundario al ctecimiento tumoral dentro de la e s  



- -  

tructura ósea pcm llega a ser mas significativa c~i;indo 
se afecta la integridad mecdnica producié.ndose hxtu- 
12s patológicas C3,4,5). 

El deficit neurol6gico ptiede ser causado por la frac- 
tura patológíca de fama similar a lo que se observa 
después de unafractura traumática, pero tambien pue- 
de ser semndafio a fuems de compresión sobre la 
médula espina1 o las raíces nerviosas por la 
dese-aructuracián de la arquitectura vertebral C3,&,7> o 
por el propio crecimiento tumoral que, a modo de 
mangurto, forma un waerdadero anillo tumoral estran- 
gulando la medula. La deformidad en cifosis o el des- 
plaza-amlento 6seo postecioi pueden reducir e1 valumen 
del cansl espina1 y el tejido tumoral o fragmentos de IR 
fsactura pueden compicimic directamente el tejido ner- 
vioso. El déficit neurolClgico también puede ser causa- 
do por la rnfiltración de células del tejido tumoial en el 
tejida nervioso. 

Las nuevas terapias oncoldgicas han prolongado 
las expectativas de vida de muches de estos pacien- 
tes y la descompresiSn junto a la esrabilizacíón de 
áreas afems por metástasis vertebi~lea son fiecuen- 
temente necesarias. PÍlra detetniinar la eficacia del 
tratamiento quirúrg~co de estas lesiones, liemos rea- 
lizada un estudia retrospectivo de los pacientes in- 
tenenidos en nuestra departamento buscando fun- 
darnenalaente la mejo-ría del $olor y la recupera- 
ción de la función nerviosa. 

Material y Mdtodo 
Se estudiaron ci~toveintiuno pacientes con metas- 

@& en la columna vertebral, tratadw quirúrgiaca mente 
en el depaimnenro de Cirugía Ortapédica y Tiaumato- 
logía del Clfnica Universitaria de la Universidad de 
Navana entre los afios 1382 y 1995. LOS pacientes del 
presente esnidio retrospectivo fueron 46 hombres y 75 
mujeres que se encontraban en un rango de edad en- 
tre 3 y 81 ano6 C media 51 añw3. 

Los orígwes de las metástasis fue~on mama en 21 
pacientes, pulmón en 21, rihón en 11, p t á t a  en 9, 
colon en 6, tiroides en 5, s~rcomsl de Ewing en 4, Iatln- 
~e en 4, melanoma en 4, mieloma en 4, sarcoma de 
partes hlandas en 3, útero en 2, vejlga en 1 y otros 
tumores en 26 casos. 

Las vertebras afectadas por la metetstasis se encon- 
traban principalmente en la reg&n ceniical en 5) casos, 
33 Euerun tol&ci¿.as, 35 lumbares, 2 sacas y 42 casos 
presentaron la mezistasig en miis de una región. 

Veintiún pacientes no recibieron hatamiento previo 
a la eirugk, 42 fueron tratados con quimioterapia y 

wdioterapia, 28 sólo con quimioterapia, 19 s61o con 
adiprerapia y en 21 pacientes se utilizaron otrns uam- 
mientos como hormonoterapia. 

Para la valoracrOn de  la utilidad de la cirugía se 
estudie especialmente el dolor y la afectaci6n 
neurológica. 

Para la 6bjetiYaciÓn del dolor de los pacientes se 
use la siguiente clasificación: 

DO-Asintomáticr, , 
DI-U& tratable con dosis bajas de analgésicos, 
D2-Doior trrrtable con dosiz; alta& de analgésisos y 
D3-Dolor intratable. 
Pala valorar el déficít neuiológico se ütíl1zó la si- 

@ente daslficacián: 
MO-Sin cféfiwr 
MlSensibilidad collsewada y déficit motor leve, que 

no mpedía la deamb~dacioii, 
MZ-Sensilidad alterada y dékit m o t ~  que irnpedíe 

la deambulación, aunque si tenía conservada cierta 
movilidad de extremdades mferiores (debiendo muvi- 
llzarse en silla de medasj, 

M3-Pamplejia. 
La tgcntca quirúr~ca dependió del tipo de invasión 

tumoral en la vértebra y el nivel afectado. El abordaje 
quidrgico fue posterior en 95 casos, postero-lateral por 
costotmnsve~sectumb en 12, anterim en 1 Q  y se debió 
utilizar doble vía de abordaje Canterios y posterior) en 
11 pmences. 

En 9 pacientes sólo se m 6  el tejido umnsil sin 
utitizar ninguna imtrumentación estabilhadoi+a; cuan- 
do estuvo indicado estabilizar el raquis, la tkcnica de 
fijación fue variada en funclón del segmento afecto y 
de algún cambio de récnica a lo latxo de los 13 años 
en que se configura la cauuistica; en 22 casos se utiliza- 
ton tallos CWN con técnica de Luque, en 10 se coloca- 
ron placas de Louis, 61 casos sc optó par la instaunen- 
tación CUN, en 6 se instrumento con tallos de 
HatSington, en 12 casos se colocaron placas cemtcales 
de distintos tipos y en 7 pacientes se usó cemento para 
dar 1igIde~ a la instrummitacibn. 

En 46 casos la fijación s9 pctici, en una cha~neia 
aparte de la tóraeolumb-ar: en I a s o  se mserun~entó el 
área occípito-cemical utilizando placas cle Roy Camille 
(fig. la. y lb.), en 10 de localización cérvicu-torácica 
se usó técnica de Luque y en 35 se artrodesó la región 
lumh-sacra con p l a w  de Lo&, tallos de Harrington 
o tallos CUN o de Luque n;>n &mica de Calvestone 

En 6 pacientes se realizó la artrodesis a doble níwl 
y en 2 de ellos, se efectuó en el elme tiempo quirCÚ- 
gico (fig. 2a y 2b.I. 



Radiagmfia cervical lateral preopemtoria de una metásta- 

si* en el cuerpo e istmo de la segunda vértebra cervicd de 

uno mujer de 39 años de edad, 4 años despuh del diag- 

nóstico de un adenocarcinoma de mama. 

---- - 

Radiografia postoperatork que muestra la artmdesis 

occipito-ce~cal con 2 placas de Roy-Camille y tornillos a 

nivel occipital y en la tercera y cuatia v-ra cervical que 

se u t í l i  par. estabilizar el área. l 



Resultados 
En lo referente al dolor en la é~ l~ac ic i r i  prm- 

peratosia, 5 @ciente6 se encontraban en DO, 10 en DI, 
72 en D2 y 34 en D3, con 10 cual 15 casos (1246) es?&- 
ban asintomáticos o mesitahan muy poca medicación 
para aliviar el dolor. En la pmzopecato~ía 
103 de los pacientes [E%%) tuvieron una valaración entre 
W y DI, 13 en DZ, aunque habían mejorado respea0 
a su situación previa, y 5 no tuvieron mejoría D3i ,  
siguiendo con dolor intratable. De estos 5 pacientes, 
se consideró que 2 ya eran "adictos" a Ia morfina cuan- 
& fueron operados. De nmdo que considerando &lo 
a los pacientes que se localizaban en D2 y B3, pode- 
mos decir que hubo una mejoría de 89 pa&ntcs C830/d. 

En lo referente al déficir neuiológico 30 padenterr 
estaban en MO, 18 en MI, 35 en M2 y 58 en M3, por lo 
que 48 paicientes C4Mj podían caminar. Postopera- 
to~iamenre 445 pacientes se encontraban sin déficit UM03, 
54 podían caminar con un ligero deficit (DI), 13 debie- 
ron seguir utilizando silla p r a  aasladarse ( ~ 2 )  y 9 con- 
tinuaron con paraplepa m33; en suma, 99 pacientes 
[$2$új pudieron caminm y, si consideramos Sólo la 
mqoifa de aquellos que estaban en M2 y M3, 61 pa- 
cientes (70%) mejoraron en algfin grado su déficit 
neurológico 

Deneo de las complirdciones que tuvimos se mdu- 
yen: 2 pacientes que presentaron movilización de sfn- 
tesis, 4 infecciones y 1 deshicencia de la herida 
operatoria. 

La supervivencia fue en 94 pacientes (78%> menos 
de 1 año, con promedio de 5 meses, entre 1 a 2 años 
en 17 C14%) y de  más de 2 ahos en 10 ~89,03,2 pacien- 
tes mbrwiviei-on hasta 10 y 11 afios con metástasis de 
cancer de mama. 

Discusión 
La indicacibn pala el tratamiento quiríugico de las 

metástasis vestebralev ha sidu debatida amprtwiente 
en la liierarura, existíendo hoy consenso sobre sus ven- 
rajas en casos indicados y no mejmbles pot medidas 
canservadoras (8,9), de modo que 1% ciiiigía estaría in- 
dicada para las siguientes situaciones: 

al  diigndstico en duda; la fuente del tumor m- 
&o no puede ser identif~cdo en un 9Rde los c m 4  
(70); 

b3 merimas fadiori~sis~rntes., 
c) exposición radioterlipica previa; la ndioteia- 

pia no puede se1 w d a  mluso en tumotes radiosen- 
sibles, cuando Ipy recidiva trás m&irna radioterapia, 
por riesgo de sobrepasar toleranda nledular a la rack- 

uón y la intemenw6n quirúrgica se tranaforma en pl'i- 
meia modalidad de tratamrento, 

dl deterioia ncur~lógico durante la rad~oterapia, y 
e) inestabdidad iriqufdea durante la radiomapia. 
Estü': indicaciones se lran ampliado con la acepta- 

U6n de metodos quidugcos másagresim (11,12,13,14) 
a las siguientes situaciones: 

a) única iecidiva; 
b) compresión progtesiva de la médula por un tu- 

mor posteifor); 
c) defoitnidad cifótica progresiva con arco posterior 

fi~tegfo (descompresón anterior) y 
d) cifosis progresiva con dtwuprián de arco poste- 

rior (abordaje anterior y posterior) 
En general el tratamiento quirúrpco debe ser 

individualizado y se práctica si el consmador no es 
posible o ha probado ser rneficaz. Se aplica a pacien- 
tes donde la metidsta8is ha destruído bastanre hueso 
con dolor progresivo y colapso m fragmentos óseos 
que comprimen la medula directamente o si existe un 
manguito tumoial pediral.  

~l prondstico y la supervivencia han mejorado a- 
traordinariamente en los pacientes afectos de metasta- 
qis vertebrales en las dos altimas décadas, debido a la 
continua evalución de las temicas de tratamiento con- 
servador y quirúrgico, junto a Ios avances logrados en 
los matelíales de implante que han permitido conse- 
guir una mayor estabilización con menor fracaso del 
iinplante. 

parece justificable un tratamiento agresivo teniendo 
it nuestra disposición los avances en el tratamiento 
media,  técnicas de embolización y movilizaci6n 
postpemtoria pues, como consecuencia de un fracaso 
en el tratamiento conservada, se puede ahora si una 
paraplejia y ésta, por el aumento de la morbiifdad, ace- 
lerar el fin del paciente. 

Dado que el índice de supervivencia general de es- 
tos pacien@~ no supera un m o d o  superior a 6 meses 
pard ccl M% de los casos, prrniwnaq que La &u& pa- 
liativa puede resultar una temp&itica eficaz en los pa- 
ctentes deteriorados y la resrami6n neutológlca y 
reclircci6n del dolor son beneficiosas para !.a calidad 
de vida, a pmar que ésta sea cola. Ademlls es diúcil 
selecdonar a los pacientes que tienen peor piw6,sWo 
de sobrevida en tiituaciones de emigencia cuando 
exine una conipmión medular y défint fun&nal Sobie 
todo, en nuestra msuística tenemos camá con supervi- 
venda larga de hastii 11 años, y lo8 pacientes han esta- 
do libres de dolor o con muy pocas molestias y sin 
dEfirrt n~i~~ológico, lo que les ha propocaonado una 



Figura 2 A Figuro 2 B 

Resenanda magnéfica preqra&ori<r de columna de uno R6diogrrtiía postoperatoria que muestra lo dmdesis que 
muierde 38 año6 de edad, ton me&siasis a nivel de la c w m  re realió a doble nivel. 
y rMmcóagunda wktebm darsal y primera, cuarra y quin- 

ia w M m s  lumbaws por un cawinomo de tiroides. 

aceptable. calidad de vida. Se puede decir que la su- 
pervivencia es corta 8610 en promedio y efi algunos 
casos, tomo en el ca~inoma de tiroida, pr6stata o 
mama pueden esperarse supervivenciac largas. 

A ser posible, ia cirugía debe ser parte de un mata- 
miento intesral realizado en equipo por diversos espe- 
ddistats de forma multidiciplinada in t r~ada  por el giu- 
po oncal6gico. 
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