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1. 	A través del drenaje venoso en el plexo de Batson de la región torácica superior.
2. 	Como primera causa, dolor intratable, recurrente o que no cede con terapia 

oncológica; compresión del canal medular con déficit neurológico, inestabilidad 
mecánica, crecimiento rápido de tumores radiorresistentes, tumor primario 
desconocido que amerita diagnóstico histopatológico.

3. 	En general, depende mayormente de que la lesión metastásica sea anterior 
o posterior; también del segmento involucrado; en la región occipitocervical 
se prefiere la vía posterior; en la columna subaxial la vía anterior es utilizada 
hasta en 66%; en la unión cervicotorácica, los abordajes posterolaterales son 
los más utilizados.

4. 	Injerto de hueso autólogo, injerto de hueso de cadáver, polimetilmetacrilato, 
tubos de silastic, espaciadores intervertebrales, jaulas de malla de titanio y 
cajas cervicales expandibles son algunos de los métodos de reconstrucción 
disponibles para la columna cervical.

5. 	Para la región torácica, alrededor de 70%, así como 20% para la región lumbar 
y sacra; únicamente 10% para la región cervical.
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