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Tratamiento quirurgico de las fracturas patologicas.
Cirugia de las metastasis vertebrales

R. GARCIA MAROTO, E. MANRIQUE GAMO, J. L. CEBRIAN PARRA

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

RESUMEN

Entre el 25 % y el 70 % de los pacientes con cdncer se ve-
ran afectados durante el curso de su enfermedad y hasta el 20
% de ellos presentard sintomas por compresion de la médula
espinal, lo que representa un reto para el especialista que los
trata. Se espera que la magnitud de este problema crezca con
el aumento del uso de terapias dirigidas y de la esperanza de
vida. El papel de la cirugia sigue siendo fundamental, si bien
se ha observado una tendencia hacia técnicas menos agresi-
vas, a menudo minimamente invasivas. Con el uso de tecno-
logias e instrumentaciones mas modernas los resultados qui-
rirgicos contintian mejorando, con una menor morbilidad,
lo que permite introducir los siguientes tratamientos antes.

De todo lo anterior se deduce la necesidad de introducir
un enfoque multidisciplinario que incluya a cirujanos, oncé-
logos médicos, oncélogos radioterapeutas, intervencionistas
y especialistas en dolor. Se establece la necesidad de intro-
ducir gufas para determinar si es necesario y, en su caso, cudl
es el tratamiento mds adecuado para cada paciente, de forma
que incida adecuadamente en su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Metéstasis vertebral. Tratamiento quirur-
gico. Sistemas de prondstico.

INTRODUCCION

En Espaiia se diagnostican cada afio mas 200 000 nue-
vos casos de cdncer. Segun los datos del Instituto Na-
cional de Estadistica, en 2018 el cancer fue la segun-
da causa de muerte en Espafia (cerca del 30 % de los
fallecimientos). Las metdstasis son las responsables

ABSTRACT

Spinal metastases are a common oncologic challenge,
as 25 % to 70 % of cancer patients are affected during the
course of their illness and up to 20 % of those will become
symptomatic from spinal cord compression. The magnitude
of this problem is expected to grow with the exponential rise
in the use of targeted therapies. Treatment paradigms for pa-
tients with spine metastases have evolved signcantly over the
past decade. The role for surgical intervention remains con-
sistent, but a trend has been observed toward less aggressive,
often minimally invasive, techniques. Using modern technol-
ogies and improved instrumentation, surgical outcomes con-
tinue to improve with reduced morbidity.

The complex nature of current treatment schemes necessi-
tates a multidisciplinary approach including surgeons, medical
oncologists, radiation oncologists, interventionalists, and pain
specialists. Determination of the best surgical candidates still is
controversial. Better methods are necessary to evaluate the sta-
tus of the patients preoperatively and postoperatively, to classify
functional improvement after surgical treatment, and to deter-
mine the impact of treatment on the quality of life.
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del 90 % de las muertes por cancer. El hueso es el tercer
sitio mds frecuente de metdstasis, y un 60 % se presen-
tan como lesiones espinales (1-5). En general, los pa-
cientes oncolégicos presentan metastasis vertebrales en
un 25-70 % de los casos y, entre ellos, un 20 % apro-
ximadamente desarrollan una compresion medular epi-
dural. Se dan en todos los grupos de edad, con mayor
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incidencia entre los 40 y los 65 afios (6). La localizacion
preferente es la columna tordcica (60-80 %), seguida de
la columna lumbar (15-30 %) y, finalmente, la columna
cervical (con menos del 10 %) (7,8).

Se estima que el alcance del problema seguird au-
mentando, ya que la supervivencia global de casi todos
los tumores malignos ha mejorado notablemente debido
a los avances en cirugia, quimioterapia, radioterapia,
terapias dirigidas y, recientemente, inmunoterapia, asi
como a los avances en la deteccién precoz de la enfer-
medad debido a la disponibilidad de las nuevas técnicas
de diagnédstico por imagen, como la resonancia magné-
tica y la tomografia por emision de positrones con fluo-
rodesoxiglucosa.

Los pacientes con metdstasis espinales requieren ac-
tualmente un enfoque multidisciplinar. Idealmente, el
tratamiento deberia tener como objetivo preservar o res-
taurar el deterioro funcional (hipercalcemia), la funcién
neuroldgica, la estabilidad espinal y mejorar el dolor y
la calidad de vida de los pacientes en un entorno de con-
trol tumoral local a largo plazo (9). Normalmente, estas
lesiones causan en los pacientes un gran deterioro en su
calidad de vida y son un indicador de mal prondstico de
la enfermedad.

En lineas generales, la cirugia es el tratamiento de
eleccion para pacientes con una supervivencia estimada
> 3 meses, compresiéon medular secundaria localizada,
tumores radiorresistentes (cancer renal, sarcomas, colén
y melanoma), progresion del déficit durante el tratamien-
to o dosis que alcanzan tolerancia de la médula espinal
tras la radioterapia, inestabilidad espinal y dolor intrata-
ble que no responde al tratamiento no quirdrgico (4) y, en
algunos casos seleccionados, mejora del prondstico.

La cirugia puede mejorar los anteriores puntos, pero
hay que preguntarse qué papel juega en la mejora de la
esperanza de vida. Las técnicas antiguas de descompre-
sion sin estabilizacidn dieron peores resultados a largo
plazo. Esto ha hecho que en el pasado se creyera que la
radioterapia era casi la Unica una opcién a considerar.
Las técnicas quirdrgicas mds modernas han demostra-
do mejores resultados a largo plazo. Actualmente, nue-
vas modalidades de tratamiento se han incorporado al
manejo de las metdstasis vertebrales (inmunoterapias,
radiocirugia estereotdxica de la columna...). Por otro
lado, los avances quirtrgicos, incluidos los implantes de
columna modernos y las técnicas minimamente invasi-
vas, como la fijacién con tornillos pediculares (abierta
o percutdnea y tornillos cementados), la ablacién por
radiofrecuencia y los procedimientos de aumento con
cemento con polimetilmetacrilato (vertebroplastia y
cifoplastia percutdnea con balén), dan como resultado
una menor morbilidad relacionada con la cirugia, lo que
permite, ademds, una continuacién rdpida de terapias
sistémicas (9). Saber qué tratamiento es el mas adecua-
do para cada paciente es uno de los retos de esta dificil
patologia.
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.QUE CIRUGIA ELEGIR PARA CADA PACIENTE EN FUNCION
DE SU SITUACION?

Se establece como prioritario para el cirujano que
se enfrenta a este problema plantearse esta pregunta.
Es necesaria una seleccion cuidadosa de los pacientes
para asegurar un resultado 6ptimo. La descompresion
agresiva del canal espinal a través de los abordajes
posterior o ventral, seguida de estabilizaciéon mediante
implantes metdlicos, ha logrado mejores resultados en
términos de control del dolor y de restauracién neu-
rolégica en comparacion con la laminectomia simple.
Sin embargo, el éxito de las intervenciones radicales
extensas estd muy limitado por el aumento de la mor-
talidad perioperatoria y las tasas de complicaciones
(9,10), de ahi la necesidad de introducir instrumentos
de pronéstico para predecir la supervivencia y deter-
minar claramente las indicaciones de la intervencién
quirdrgica.

SISTEMAS DE CLASIFICACION PRONOSTICA

Se han establecido varios sistemas prondsticos con
la intencidén de predecir la supervivencia y seleccionar
en funcién a esta la opcién quirdrgica ideal. Entre los
sistemas prondsticos de valoracion para las metdstasis
vertebrales se encuentran los propuestos por Tokuhashi
(11,12) y Tomita (13), aunque existen otros, como los de
Bauer (14) y Sioutos (15). Daremos un breve repaso a
los més representativos.

La tradicional y de las primeras estadificaciones es la
de Harrigton (1988) (17), que divide a los pacientes en
5 grupos basados en la destruccién dsea y en la afecta-
cién neuroldgica.

1. Los pacientes de clase I no tienen afectacion 6sea

pero no neuroldgica.

2. Los de clase II presentan afectacion dsea, sin co-
lapso o inestabilidad vertebral, pero con una mini-
ma afectacion neurolégica.

3. Los pacientes de la clase III presentan una mayor
afectacion neuroldgica, sin afectacion ésea signi-
ficativa.

4. Los de clase IV presentan colapso vertebral con
dolor atribuible a causas mecdnicas o inestabili-
dad, pero sin compromiso neurolégico;

5. Finalmente, los pacientes incluidos en la clase V
presentan colapso vertebral o inestabilidad con
compromiso neurolégico.

La cirugia estaba solamente indicada por la presencia
de inestabilidad de la columna o dolor mecanico (cla-
ses IV y V). La clasificacion de Harrigton es quizds una
simplificacién que incluye en cada categoria pacientes
con diferentes prondsticos, dado que no tiene en cuenta
el tipo del tumor, la diseminacién de la enfermedad ni
estado del paciente (18,19).
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Tomita (Tomita) desarrollé un sistema basado en tres
factores prondsticos: el indice de crecimiento del tumor
primario (lento: 1 punto; moderado: 2 puntos, y rdpido cre-
cimiento: 4 puntos), el niimero de metastasis dseas (solita-
ria: 1 punto; multiples: 2 puntos) y la presencia de metés-
tasis viscerales (tratables: 2 puntos; intratables: 4 puntos).
La suma de estos pardmetros establece una puntuacién
prondstica en un rango de 2-10 (desde bueno a un pobre
prondstico, respectivamente). Los pacientes con buen pro-
nostico (2 o 3) podrian someterse a cirugias de reseccion
mayores, mientras que en puntuaciones intermedias (4-5)
a cirugfas marginales o intralesionales y cirugias paliativas
(cirugia descompresiva neuroldgica con o sin fijacién o ci-
rugias de refuerzo vertebral) para puntuaciones 6-7 habria
que administrar medidas de apoyo sin cirugia para los pa-
cientes con peor prondstico (puntuaciones de 8-10).

En 1990, primero, y después en 2005 (11,12), Toku-
hashi establecié un sistema que se compone de los si-
guientes pardmetros: escala de valoracion funcional de
Karnofsky (valores de 10-40: 0 puntos; de 50 a 70: 1 pun-
to, y de 80 a 100: 2 puntos), nimero de metdstasis dseas
extraespinales, nimero de metdstasis, metdstasis visce-
rales, tumor primario y presencia o ausencia de paralisis
segun la escala de Frankel. La tnica diferencia tras la
revision del sistema de evaluacion del 2005 es que la
escala de Tokuhashi (1990) establece un rango de pun-
tuacién para la localizacién del tumor primario de 0-2,
mientras que tras la revision (Tokuhashi revisado) se
amplia la puntuacién de 0 a 5 puntos, dado que se con-
sidera que el tipo de tumor primario es el factor pronds-
tico mas importante. La suma total de estos parametros
determina una puntuacién de 0 a 15 puntos, desde pobre
a buen prondstico. Recomienda cirugia excisional en
pacientes con buen pronéstico (puntuaciones de 12-15),
cirugfas paliativas para la mayoria de los pacientes con
prondstico intermedio (puntuaciones de 9-11) y manejo
conservador no quirdrgico para puntuaciones menores
de 8 (Tabla I). Para este autor, la pardlisis constituye
un factor prondstico, mientras que otros estudios no
muestran esta correlacion directa entre el déficit neu-
rolégico y la supervivencia. Es posible que la pardlisis
esté asociada con un incremento de la carga tumoral o
con el rdpido crecimiento del tumor, lo que, mas que
estar directamente relacionado con la mala superviven-
cia (16), supone un factor de confusion. La influencia
significativa como factor prondstico en funcién del tipo
de tumor primario, el estado neuroldgico y el nimero
de metdstasis vertebrales aparecen claramente demos-
trados en otros grupos de trabajo (20).

Los dos sistemas se han mostrado ttiles, pero el Toku-
hashi parece ser mejor para predecir la supervivencia a
corto plazo, mientras que la escala de Tomita es mds util
para predecir la supervivencia a largo plazo (16,21). No
obstante, es dificil estudiar la validez de estos sistemas
dado que los pacientes con buen prondstico, segin las
escalas de valoracion, reciben tratamientos de reseccion
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en bloque, mientras que el grupo de pacientes con un
pobre prondstico reciben tratamientos paliativos, por lo
que resulta dificil precisar la influencia de la puntuacién
prondstico en la supervivencia o si bien esta condiciona-
da por la cirugia en sf misma (21).

Durante los siguientes afios se introdujeron nuevos
sistemas de puntuacién prondstica, pero su valor pre-
dictivo y su relevancia clinica han sido inconsistentes
(3.8.,22).

En los tltimos afios destaca el estudio realizado por
Katagiri (23). Si bien los anteriores estaban centrados en
las metdstasis vertebrales, este tltimo puede aplicarse a
cualquier localizacién. Identifica seis factores prondsti-
cos significativos para la supervivencia: el tipo de lesién
primaria (de lento, moderado o rdpido crecimiento),
metastasis viscerales o cerebrales, datos de laboratorio
anormales (en concreto, PCR, LDH y albumina en san-
gre), estado de funcional del paciente (utiliza el ECOG
PS: Eastern Cooperative Oncology Group Performence
Status), quimioterapia previa y metdstasis esqueléticas
multiples. Los tres primeros factores tuvieron un impac-
to mayor que los tres restantes. La puntuacién se calculd
sumando todas las puntuaciones de los factores indivi-
duales. Con una puntuacién pronostica de = 7, la tasa
de supervivencia fue del 27 % a los 6 meses y solo del
6 % al afio. Por el contrario, los pacientes con una pun-
tuacién < 3 tuvieron una tasa de supervivencia del 91 %
al afio y del 78 % a los 2 afios. Al comparar el sistema
revisado con anteriores, refieren un nimero significati-
vamente menor de pacientes catalogados erréneamente.
Fue capaz de predecir tasas de supervivencia de los pa-
cientes con metdstasis esqueléticas con mayor precision
que sistemas anteriores y concluye que puede ser ttil
para seleccionar un tratamiento 6ptimo (23).

Por dltimo, hay que destacar el algoritmo de toma de
decisiones NOMS (10), que vuelve a centrarse en las
metdstasis vertebrales. Fue introducido por el equipo
interdisciplinario de columna vertebral del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center con el fin de proporcio-
nar una herramienta para el tratamiento del tumor es-
pinal metastdsico. Se basa en cuatro pilares esenciales
(NOMS): estado neuroldgico (N), estado oncolédgico
(O), inestabilidad mecanica (M) y la evaluacion sistémi-
ca de la enfermedad (S). A diferencia de los anteriores
sistemas, el algoritmo NOMS se adapta a los nuevos de-
sarrollos en oncologia a medida que estan disponibles y
tiene como objetivo optimizar el control local del tumor,
el alivio del dolor y la funcién neurolédgica, al tiempo
que minimiza el riesgo de morbilidad y mortalidad.

N: las indicaciones neuroldgicas se basan en la pre-
sencia clinica de mielopatia o radiculopatia funcional y
en el grado de compromiso del canal espinal epidural.
La compresion epidural de la médula espinal se calcu-
la mediante un sistema de puntuacién validado de seis
puntos que utiliza imdgenes RM axiales ponderadas en
T2 en el sitio de compresién mds critica. Este sistema
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TABLA I
ESCALA PRONOSTICO DE TOKUHASHI REVISADA
0 1 2 3 4 5
Karnofsky 10-40 50-70 80-100
MTX o6seas >3 1-2 0
extraespinales
MTX vertebrales =3 2 1
MTX viscerales  No Extirpables Ninguna
extirpables
Tumor primario  Pulmén Higado Otros Rifién Recto Mama
Hueso Vesicula Utero Tiroides
Estémago biliar Préstata
Vejiga
Esdéfago
Pancreas
Escala Frankel A,B C,D E
Total
Buen prondstico (12-15) » Cirugias excisionales
Intermedio (9-15) » Cirugias paleativas
Mal prondstico (< 8) » Manejo conservador

Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, et al. A revised scoring system for preoperative evaluation of metastatic spine tumor prog-

nosis. Spine 2005;30:2186-91.

de puntuacién se utiliza para distinguir la compresion
nula o minima (0-1) de la compresién espinal epidural
de alto grado (2-3).

O: la valoracién oncoldgica evalda la respuesta tu-
moral local prevista tras la radioterapia, quimioterapia,
inmunoterapia u hormonoterapia.

M: la indicacién de estabilizacién por inestabilidad
mecénica en el NOM es un pardmetro independiente del
grado de compresién neurolégica y de radiosensibili-
dad. Se basa en la baremacién del sistema SINS (Spinal
InestabilityNeoplastic Disease) (24), que se explicard en
el siguiente apartado.

S: el cuarto pardmetro a considerar en el algoritmo
NOMS es el de extension y alcance de la enfermedad:
las comorbilidades médicas, la capacidad del paciente
para tolerar un procedimiento recomendado, la rela-
cion riesgo-beneficio del tratamiento y la superviven-
cia global del paciente. El Grupo de Investigacion de
Oncologia Esquelética creé un nomograma para estimar
la supervivencia de los pacientes con enfermedad me-
tastdsica de la columna vertebral. Este método ha sido
validado externamente y ha demostrado que estima con
precision la supervivencia de 3 y 12 meses para la enfer-
medad metastdsica de la columna operable (25,26) y da
a entender la gran importancia que tiene establecer las
indicaciones con base en grupos de trabajo.

[REV CANCER 2020;34(6):311-320]

(CUANDO SE CONSIDERA UNA LESION INESTABLE?

Las escalas previas nos permiten qué tratamiento o
cirugia realizar en funcidén del pronéstico, pero el ciru-
jano se encuentra con otro problema a la hora de decidir
el tratamiento quirtirgico: determinar la presencia o no
de inestabilidad de la columna. La inestabilidad meca-
nica es un indicador para realizar la cirugfa, junto con el
grado de compresién medular o la radiosensibilidad del
tumor, ya que la radioterapia y la terapia sistémica no
restauran la estabilidad mecdnica de la columna.

Esta nocion de inestabilidad en la columna metas-
tdsica no estd bien definida en la literatura y engloba
diferentes conceptos. El grupo de estudio de columna
oncoldgica (SOSG, Spine Oncology Study Group) (24)
define a esta como como una “pérdida de la integridad
espinal como resultado de un proceso neopldsico que
se asocia a dolor relacionado con el movimiento, de-
formidad sintomdtica o progresiva o compromiso neu-
ral bajo cargas fisioldgicas”. Realizaremos también un
breve repaso.

El sistema de tres columnas de Denis (1986), muy
utilizado para las lesiones traumdticas de columna en las
lesiones tumorales, estd en entredicho (27).

Kostuik (1988) propone un sistema de seis columnas
y considera inestable si estdn afectadas al menos tres co-
lumnas o si presenta una angulacién mayor de 20° (28).
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Taneichi (1997) (29) determind en metdstasis tora-
cico-lumbares osteoliticas unos criterios para deter-
minar el riesgo de colapso vertebral. En las vértebras
comprendidas entre T1 y T10, una afectacién superior
al 50-60 % del cuerpo o bien al 30 % del cuerpo mas la
afectacion de los elementos posteriores es indicativa de
alto riesgo de fractura patoldgica. En las vértebras com-
prendidas entre T10 y LS5, una afectacién del 40 % del
cuerpo vertebral o una afectacion del 25 % del cuerpo,
mas la lesion de los elementos posteriores, se considera
de alto riesgo de fractura.

En Ia literatura existen diferentes trabajos que estudian
los factores predictivos de inestabilidad en la columna
con metdastasis vertebrales, todos ellos recogidos en una
revision sistematica realizada por Weber (30). Factores
que incrementan el riesgo de inestabilidad son: el tama-
o del tumor, y especificamente el drea del defecto dseo
transversal, el aumento de las fuerzas de carga axial, la
disminucién de la densidad 6sea, la localizacién poste-
rior del tumor dentro de la vértebra, la destruccion de la
articulacién costovertebral, la destruccién del pediculo
en la columna toracolumbar, las lesiones vertebrales su-
periores comparadas con las inferiores en las vértebras
torécicas, la rigidez axial incrementada y la deformidad
sagital de la columna vertebral. Es preciso recordar que
todas estas variables se han estudiado de forma aislada e
independiente y que sus interacciones o efectos sumato-
rios son complejos y dificiles de predecir.

El reciente sistema de baremacién para estudiar el
grado de inestabilidad SINS (Spinal Inestability Neo-
plastic Disease) (24) evalda seis parametros: la locali-
zacion vertebral, el dolor, la alineacidn radiogréfica, el
tipo de lesién dsea, el colapso del cuerpo vertebral y
la afectacion del elemento posterior (Tabla I). Las pun-

CIRUGIA DE LAS METASTASIS VERTEBRALES 315

tuaciones altas (13-18) predicen de manera confiable la
necesidad de estabilizacién quirtdrgica, mientras que los
puntajes SINS bajos (0-6) se consideran estables. Para
SINS intermedios (7-12), 1a necesidad de tratamiento se
basa esencialmente en la evaluacién y en la experien-
cia del cirujano de columna (Tabla I). La clasificaciéon
SINS ha mostrado una alta fiabilidad intraobservador e
interobservador (0,94) en lo que respecta a la localiza-
cién, excelente (0,77) intra y moderada (0,55) inter en
lo que respecta a la puntuacién global, sin importar la
especialidad, los afios de experiencia ni el tipo de centro
hospitalario (31).

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los sistemas anatémicos de clasificacién pueden ser
utiles para el planteamiento quirdrgico, pero son posi-
blemente més adecuados para la valoracién de tumores
vertebrales primarios que para las metdstasis vertebra-
les, dado que para decidir el tipo de operacién es nece-
sario tener mds informacién con base en las escalas de
valoracién prondstica ya descritas con anterioridad. No
obstante, su conocimiento nos permite detectar factores
de riesgo o criterios de inestabilidad de la columna, asi
como planificar las cirugfas.

Tomita (2001) (13) disefid una clasificacién con siete
categorias basada en si la lesion estd contenida en la vér-
tebra (intracompartimental), infiltra partes blandas fuera
del hueso (extracompartimental) o afecta a multiples
vértebras. Este es un sistema de clasificacion util y facil
de aplicar a la hora de planificar la cirugia y que repre-
senta la evolucién natural de la progresién del tumor en
la vértebra (Fig. 1).

Intracompartimental Extracompartimental Multiple
Tipo | Tipo 4 Tipo 7
Cuerpo Epldural
vertebral
Tipo 2 Tipo 5
Extension Pa ravert.
pedicular
Tipo 3 Tipo 6
Cuerpo 2-3
ldmina ext. vértebras

Fig. 1. Diagrama esquemdtico de la clasificacion quirirgica de los tumores vertebrales de Tomita. Tomado de Tomita et al.
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La cirugia de reseccién en bloque o vertebrectomia
con objetivo curativo solo debe valorarse en pocas cir-
cunstancias (por ejemplo, metdstasis renal o tiroides
solitaria tras estudio completo) (32). Dependiendo del
nivel de la vértebra afectada se utiliza una via u otra. Se
comenzaria con una reseccion en bloque de los elemen-
tos posteriores, a la que seguirfa la reseccion de la parte
anterior del cuerpo vertebral. Esta division en dos etapas
es importante para intentar evitar la lesién del neuroeje.
Puede realizarse mediante un abordaje posterior unico o
combinado (anterior y posterior o posterior y anterior).
El abordaje posterior tinico se recomienda para la co-
lumna tordcica y toordcico-lumbar, hasta L3. Los abor-
dajes combinados posteroanteriores se recomiendan
para resecciones de L4-L5. En el caso del sacro, puede
realizarse su reseccion completa mediante un abordaje
posterior, aunque algunos autores recomiendan un abor-
daje anterior previo para el control de los vasos y la rea-
lizacién de las osteotomias anteriores.

En el caso de la columna cervical puede realizar-
se una reseccién en bloque mediante una via anterior
practicando Unicamente una corpectomia, puesto que
la mayoria de los tumores asientan en esta parte de la
vértebra. Si existiera afectacion de las estructuras pos-
teriores se realizarfa un segundo tiempo posterior para
completar la reseccion. La reseccion en bloque origina
una inestabilidad combinada de las tres columnas que
obliga a restaurar la columna anterior, que soporta peso,
y arestaurar la banda de tension posterior mediante ins-
trumentacion posterior (Fig. 2).

La cirugfa de reseccion intralesional se realiza en
aquellos pacientes en los que la reseccién en bloque
es imposible por la estructura anatomica de la lesion y
presentan buen prondstico en las escalas de valoracion.
La via de abordaje estdandar para acceder a la columna
tordcica anterior es la toracotomia o la toracoscopia, y
para la columna lumbar anterior se aborda por via retro-

= " STIR?
RIM DE COLUMNA DORSAL SIN CONT
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peritoneal o transabdominal. En la regién posterior, la
columna toracolumbar se aborda a través de una inci-
sion en la linea media para los tumores de los elementos
posteriores. Tras la realizacion de una espondilectomia
subtotal o total (Fig. 3), es obligado restaurar la colum-
na anterior, como ocurre con la reseccion en bloque. La
utilizacion de cestas protésicas rellenas de injerto éseo
se emplea actualmente de forma preferente para reali-
zar la reconstruccion anterior de la columna. La fijacién
anterior con placa puede combinarse con la reconstruc-
cién anterior para mejorar la estabilidad de la columna y
evitar la instrumentacién posterior en algunos pacientes.

En la cirugia descompresiva neuroldgica, la descom-
presién posterior debe acompanarse de una fijacion in-
terna con o sin injerto si la metdstasis engloba el cuerpo
vertebral o amenaza la estabilidad de la columna. Las
técnicas antiguas de descompresion sin estabilizacion
han dado peores resultados porque la cirugia ha gene-
rado mas inestabilidad en la columna que, en ocasiones,
presenta una inestabilidad secundaria al tumor (32). La
laminectomia solamente debe valorarse para tumores
epidurales aislados o metdstasis en el arco neural sin
inestabilidad 6sea. La cirugia puede no estar indicada
como tratamiento definitivo en pacientes con metdsta-
sis vertebrales con compresion medular con paraplejia
o tetraplejia completa de mas de 24 horas, al menos que
se requiera la estabilizacion de la columna para aliviar
el dolor.

TERAPIA HIBRIDA: CIRUGIA DE SEPARACION DEL CAMPO
COMBINADA CON RADIOCIRUGIA ESTEROTAXICA

En los dltimos afos, hemos visto una transicion
del tratamiento con cirugfas citorreductoras agresivas,
como la espondilectomia en bloque o la reseccion total
macroscoépica, a la integracion con la radiocirugia para

Fig 2. Paciente con tumoracion en la vértebra DI10. Se le realizo Tomita (vertebrectomia en bloque) por via dorsal tinica y fijacion con

cesta y tornillos pediculares.
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Fig. 3. A. Paciente con metdstasis de cdncer de mama en T6 con buen prondstico vital segiin las escalas de valoracion de Tomita y Toku-
hashi. B. Hemicorporectomia de la vértebra con reconstruccion de la columna anterior con una cesta intersomdtica rellena de aloinjerto
y placa de fijacion.

un mejor control tumoral. La terapia hibrida se refiere
a la combinacién de esta radiocirugia estereotdxica y a
la cirugia convencional. El término “cirugia de separa-
cién” describe un abordaje posterolateral que permite
la estabilizacién y la descompresion circunferencial del
saco tecal y raices (33).

La importancia de lograr una descompresioén quirir-
gica adecuada para reconstituir el saco tecal (2 mm) ha
sido sefialada por Al-Omair y cols. (34), quienes demos-
traron que los pacientes que en el posoperatorio mante-
nian una compresion continua de la médula espinal te-
nian un riesgo significativamente mayor de recurrencia
local después de radiocirugia posoperatoria en compa-
racién con los pacientes con suficiente separacion entre
el tumor y la médula espinal.

AUGE DE LAS CIRUGIAS MINIMAMENTE INVASIVAS Y
NUEVAS INSTRUMENTACIONES

La recuperacion posoperatoria rdpida y el retorno al
tratamiento oncoldgico son unos objetivos claves en los

pacientes con tumores espinales. La utilizacién de técni-
cas de cirugia de acceso minimo implica una morbilidad
perioperatoria menor, permite una recuperacion rapida y
ha demostrado que conduce a una menor pérdida de san-
gre, bajas tasas de transfusién y hospitalizaciones bre-
ves (35-37). La radiacién convencional puede iniciarse
inmediatamente, a diferencia de las cirugias abiertas, en
las que el riesgo de complicaciones de la herida retrasa
frecuentemente la radioterapia.

Las cirugias de refuerzo vertebral (vertebroplastia y
cifoplastia) son técnicas minimamente invasivas que con-
sisten en la introduccién de polimetilmetacrilato en el in-
terior del cuerpo vertebral, lo que aumenta la consistencia
6sea de un cuerpo vertebral con un implante osteolitico
(Fig. 4). Tienen un fin exclusivamente paliativo que pre-
tende un alivio inmediato del dolor al estabilizar la vérte-
bra y al evitar el colapso vertebral que obligaria a cirugias
de mayor agresividad. La cifoplastia al introducir el poli-
metilmetacrilato de forma més controlada en una cavidad
previamente creada mediante un balén similar al de las
angioplastias se muestra como una técnica mas segura. La
cifoplastia se presenta en la literatura como una técnica

Fig.4.A. Fracturas patologicas. Aplastamiento de L1 a L5 en paciente con mieloma miiltiple. B. Control radioldgico tras la realizacion de
la cifoplastia de L1 a L5. Puede observarse el relleno del cuerpo vertebral con polimetilmetacrilato a través de ambos pediculos.
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eficaz en cuanto a disminucién del dolor segtn la escala
analdgica visual, una mejora de la capacidad funcional y
una técnica segura. Las fugas de cemento, generalmente
asintomaticas, ocurren en aproximadamente el 6 % de to-
dos los niveles tratados, y sin encontrar un aumento de las
complicaciones médicas, més alld de las relacionadas con
la progresion de la enfermedad (38).

La radiofrecuencia tendria un objetivo similar. Técni-
camente, la insercion de un electrodo de radiofrecuencia
es similar a la cifoplastia. La ablacion por radiofrecuen-
cia puede realizarse al mismo tiempo que el aumento de
cemento percutdneo o como un procedimiento indepen-
diente para destruir el tejido tumoral dentro del cuerpo
vertebral (39).

EN EL PLANO DE LAS NUEVAS INSTRUMENTACIONES

Destacamos: los implantes de titanio, que permiten
mejores controles posoperatorios; los tornillos pedicula-

REv. CANCER

res cementados, que permiten mejores fijaciones (40,41)
e instrumentaciones mds cortas, y la reconstruccion con
implantes de fibra de carbono, que interfiere en menor
medida con la radioterapia posoperatoria si esta fuera
necesaria al disminuir la interferencia de planificacién
en el escaner y RM y el efecto sombra del implante (42).

A nivel de las instrumentaciones anteriores, desta-
camos las cajas expandibles en titanio o en PEEK (la
polieteretercetona es un polimero termoplastico de alto
rendimiento y biocompatible) (43).

CONCLUSIONES

En los tltimos afios se han desarrollado sistemas de es-
tadificacién y clasificacién que nos orientan a determinar
qué técnica es la mas adecuada, asi como cudndo realizar
una individualizacién del tratamiento. La cirugia profilac-
tica, previa a la fractura, aporta como principales ventajas:
es técnicamente mas fécil frente a una fractura ya estable-

TABLAII

Unidn de zonas vertebrales

Zonas de segmentos modviles

Localizacion

Zonas de segmentos semirrigidos

Rigidas

Dolor

Constante

Ocasional

Sin dolor

Lesion dsea

litica

Mixta

Blastica

Alineamiento radiogrdfico

Subluxacion o translacion vertebral

Nueva deformidad (cifosis o escoliosis)

Normal

Colapso vertebral

> 50%

<50%

Sin colapso con afectaciéon mayor del 50% del cuerpo v.

Ninguno de los anteriores

Afectacion de los elementos posteriores

Bilateral

WO | =N [W |||~ [~ ||| W

Unilateral

Ninguno de los anteriores

Total

Estable

0-6

Indeterminado

7-12

Inestable

13-18

Fisher CG, Dipaola CP, Ryken TC, et al. A novel classification system for spinal instability in neoplastic disease.

2010;35(22):E1221-9.
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cida, una morbilidad menor, una recuperaciéon en menor
tiempo, evita el sufrimiento del proceso de la fractura en
el paciente y poder intervenirle en mejores condiciones, lo
que optimiza su situacion antes de la cirugfa.

Dentro de estas consideraciones, los desafios futuros
incluyen el desarrollo de sistemas personalizados de pun-
tuacién que se correspondan con la histologia del tumor
primario y las situaciones de los pacientes individual-
mente. Los diferentes tipos de cdncer, o cdnceres con una
huella genética distinta, probablemente intensificarfan la
evolucién de los sistemas de puntuacion individualizados
que incorporan marcadores especificos de tipos particula-
res de neoplasias como factores de prondstico.

Finalmente, es imprescindible un abordaje multi-
disciplinar de los especialistas que intervienen en esta
para disefar nuevos sistemas de puntuacién teniendo en
cuenta la mejora reciente de la supervivencia lograda
por los avances en el manejo del cancer, como las técni-
cas quirdrgicas minimamente invasivas, la radioterapia
estereotdxica y las terapias dirigidas, entre otros, que
permitan como principal objetivo una mayor calidad de
vida del paciente.
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