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La columna vertebral es uno de los sitios que con más
frecuencia sufren metástasis de carcinoma. Antiguamente
los pacientes eran considerados en etapas terminales de su
enfermedad y el tratamiento quirúrgico se destinaba a la
descompresión medular y a la estabilización de la columna
por medio de instrumentación, lo que era únicamente palia-
tivo. Sin embargo, el uso de radioterapia y quimioterapia
mejoran la supervivencia.

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico de las
metástasis vertebrales son el déficit neurológico, el dolor
incurable y la inestabilidad vertebral.1,2

Se debe considerar si la metástasis está bien localizada y es
solitaria, de manera que pueda ser retirada en bloque. La exten-
sión de la lesión en la vértebra es importante. Hemos tomado
una clasificación de los tumores vertebrales y el enfoque quirúr-
gico de K. Tomita, mediante una fundamentación zonal.3

La vértebra está dividida en cinco partes anatómicas: 1)
cuerpo vertebral, 2) pedículo, 3) lámina, 4) espacio epidu-
ral, y 5) área paraespinal.

Clasificación de los tumores vertebrales.4 Tipo 1: locali-
zación dentro del cuerpo vertebral, tipo 2: localización que
se extiende al pedículo y tipo 3: la lesión abarca por com-
pleto el cuerpo vertebral, el pedículo y la lámina.

Estos tres primeros tipos son intracompartamentales.
Los siguientes tres tipos son extracompartamentales: tipo

4: hay extensión epidural, tipo 5: el área paraespinal está afec-
tada y tipos 6 y 7: las lesiones aparecen en varios niveles.

La laminectomía se indica sólo cuando la lesión invada
el arco posterior, lo cual sucede en 15%.6

SUMMARY. Tumors of the spine are currently increasing either primary or metastatic. Main clinical problems are pain, instabili-
ty and neural compression. Early treatment must be intended to avoid vertebral destruction as well as neural compression by stabiliz-
ing general vertebral bodies, according to the risk of tumor by itself or surgery in face to the probable overlife of patients.
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La descompresión anterior permite la escisión del tumor
y la descompresión neural directa, en ocasiones se hace
corporectomía parcial o total, pero siempre se debe quitar
el ligamento posterior.6

La descompresión de la circunferencia vertebral y pro-
tección de la médula y raíces nerviosas por vía posterior es
un tipo de espondilectomía que fue descrita por Stener y
Roy Camille,7 y su indicación es para los tipos 1 al 4, como
lo describe Tomita.

La estabilización anterior con trasplante óseo no siem-
pre da buen resultado, la radioterapia postoperatoria para el
control del tumor interfiere en la integración del injerto.
Por lo que Harrington efectuó la estabilización anterior por
medio de varillas metálicas8-10 y metilmetacrilato, obtenien-
do buen resultado. John P. Kostuik ha encontrado estabili-
dad vertebral con metilmetacrilato hasta por ocho años.11

Rosenthal indica que la cirugía anterior cervical y lum-
bar se debe acompañar de estabilización porque no cuenta
con el soporte de la parrilla costal.12

Material y métodos

Es un estudio longitudinal, descriptivo y observacional,
que se efectuó de enero de 1998 a diciembre de 1999, en
doce pacientes; ocho del sexo femenino y cuatro del sexo
masculino, con edad promedio de 60 años (50 a 70 años).

Se incluyó a pacientes de uno y otro sexos, captados por
la consulta externa, urgencias y de otros servicios que pre-
sentaban dolor de gran intensidad en la columna toraco-
lumbar, que no desaparecía con analgésicos y tenían com-
promiso neurológico desde paresias y parestesias hasta pa-
raplejía con incontinencia vesical e intestinal.

Se excluyó a los que presentaron tumores hematopoyé-
ticos (mieloma múltiple).

Los estudios que se les practicaron fueron: B. H. con ve-
locidad de sedimentación globular, calcio y fósforo sérico,
fosfatasas, antígeno prostático y carcinoembrionario, biop-
sia; Rx simple de columna y serie metastásica, gammagra-
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fía ósea, tomografía axial y resonancia magnética de la
zona específica.

La frecuencia de los tumores malignos primarios fue:
Carcinoma de mama cuatro, cervicouterino tres, prósta-

ta dos, riñón dos y pulmonar uno.13 Se presentaron siete
metástasis lumbares y cinco torácicas.

Los abordajes anteriores fueron nueve y tres posterio-
res,14 por invasión al arco anterior.

Ocho tenían compromiso neurológico sin llegar a la
paraplejía, tratados previamente con radioterapia antes de
la cirugía. Cuatro pacientes eran parapléjicos, dos de ellos
de 48 a 72 horas de evolución y dos con varios días. Estos
últimos no recuperaron la función neurológica, a todos se
les administró tratamiento de quimio y radioterapia posto-
peratorio.

Las indicaciones para la intervención quirúrgica fueron:
dolor intenso, no controlable, fractura patológica que causa
inestabilidad vertebral y déficit neurológico que requería
descompresión.15,16

La estabilización anterior, posterior o ambas depende de
la extensión en la destrucción vertebral, la respuesta al tra-
tamiento de radioterapia preoperatoria y las condiciones
generales del paciente y sobrevida probable.

Los pacientes que presentaron el primer signo de déficit
neurológico se descomprimieron quirúrgicamente a pesar
de la expectativa de la terapia al tumor responsable.

La biopsia se efectuó en el momento de la descompre-
sión y estabilización.

Resultados

Todos los pacientes con metástasis en la columna verte-
bral reportaron alivio del dolor de leve a excelente y de los
síntomas preoperatorios medulares o radiculares.

Dos pacientes no recuperaron la función vesical ni intes-
tinal debido al tiempo prolongado de la paraplejía, los otros
dos pacientes que la iniciaron unas horas antes de la des-
compresión recuperaron la función neurológica práctica-
mente en su totalidad.

Tres pacientes murieron en un promedio de 10 meses
como consecuencia de la diseminación del carcinoma; nue-
ve se mantuvieron vivos y sin dolor hasta el mes de diciem-
bre de 1999, con promedio de 18 meses de seguimiento.

No se presentaron infecciones ni aflojamiento de los sis-
temas de instrumentación, aunque sí se incrementó el dete-
rioro neurológico, aunque lento, pero progresivo después
de 12 meses del tratamiento de descompresión, estabiliza-
ción y radiación.

Cuando se colocó injerto óseo, éste no se integró rápida-
mente con el tratamiento de radioterapia, en cambio con el
metilmetacrilato17 se evitó la compresión rápida por parte
del tumor junto con el implante metálico inmediatamente.
Se usa con pacientes a quienes se les calcula una sobrevida
menor a dos años, aunque John P. Kostuik menciona una
fijación satisfactoria en pacientes con sobrevida hasta de
ocho años.

Discusión

Es necesario evaluar al paciente con sospecha de tumo-
res metastásicos a la columna vertebral. La historia clínica
completa, la exploración física, los estudios de laboratorio
y una buena calidad en las radiografías, son invaluables
para crear un diagnóstico temprano.

Nosotros, como la mayoría de los cirujanos de columna
vertebral, estamos de acuerdo en que la descompresión an-
terior es el procedimiento de elección para el tratamiento
de las metástasis vertebrales. También en que en la colum-
na cervical y lumbar no tenemos el apoyo de las costillas y
hay que estabilizarla además por vía posterior, dos semanas
después de la estabilización anterior y en que cuando en la
columna torácica existe lesión en dos o más vértebras, tam-
bién se lleve a cabo la estabilización posterior.

La espondilectomía por vía posterior recomendada por
Stener8 se efectuó en tres pacientes porque presentaban la me-
tástasis hasta el arco posterior de la vértebra, la técnica es difí-
cil por no poder controlar fácilmente el sangrado, el tiempo
quirúrgico es prolongado, la mejoría del dolor y neurológica
duró poco tiempo y en nuestra casuística son los pacientes que
fallecieron probablemente por invasión a otros órganos.

Coincidieron nuestros casos con los de Kostuik, Sunda-
esan y Rosenthal, en que después de doce meses de la esta-
bilización se presenta un deterioro progresivo en la escala
de Frankel, que puede deberse al aflojamiento de la instru-
mentación y con esta deformidad xifótica nuevamente pre-
sentarse compresión neurológica.

La descripción de los resultados de todos los anteriores si tie-
ne limitaciones es debido a que no existe un buen sistema de re-
gistro que incluya dolor, evaluación subjetiva por el paciente y
familiares, continencia vesical e intestinal, actividades de la vida
diaria, clasificación de Frankel y periodo de sobrevida.

La gran mayoría de tumores metastásicos a la espina
pueden ser tratados por medio no quirúrgico (con quimio-
terapia y radioterapia) cuando no causan inestabilidad ni
compromiso neurológico; desafortunadamente, el tumor
renal es resistente a la radiación, ya que en su mayoría res-
ponde sólo 50%, con alto grado de recurrencia.19,20

El tratamiento con bifosfonatos, independientemente de
si la osteólisis es focal o generalizada, se ha propuesto por-
que la patogénesis de los tumores involucra la activación
de los osteoclastos. Esto ha llevado a la evaluación de
agentes que actúan sobre el metabolismo del hueso y no
sobre el tumor; son la esperanza de que esto disminuya la
actividad de la neoplasia por largo tiempo ya que alteran la
mineralización del hueso, aunque no tenemos reportes a
largo plazo de la efectividad del tratamiento.
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RESUMEN. La presencia de tumores a nivel de la columna vertebral es cada día más frecuente, tanto primarios como metastási-
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Servicio de Ortopedia del Hospital Juárez de México, de enero de 1998 a diciembre de 1999, orientado al tratamiento por vía anterior,
posterior o ambas.
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