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INTRODUCCIÓN

La columna vertebral es el tercer sitio más frecuente don-
de metastatizan las células cancerígenas, luego del pul-
món y el hígado. Por ello, las metástasis espinales cons-
tituyen una complicación frecuente en pacientes con 
enfermedad oncológica sistémica, alcanzando una inci-
dencia de 30-70%30. Su frecuencia aumenta entre los 40 
a 65 años, rango etario donde existe mayor riesgo de cán-

cer25. Aproximadamente un 70% se ubican en la columna 
torácica, particularmente entre T4-T7, 20% en la colum-
na lumbar, 10% en el segmento cervical y en más del 50% 
de los casos el compromiso es multisegmentario30. En el 
90% de los casos el dolor espinal focalizado constituye el 
síntoma principal, seguido por el dolor radicular y dis-
función motora, sensitiva o esfinteriana hasta en un 50% 
de los casos. En un 5-10% la compresión medular es la 
manifestación inicial, de estos, un 50% no pueden deam-
bular al momento del diagnóstico y hasta un 15% se en-
cuentran parapléjicos8. 
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RESUMEN
Objetivo: Describir los resultados quirúrgicos y evolución de pacientes con metástasis espinales toraco-lumbares operadas 
con técnica mínimamente invasiva (MISS) utilizando para la decisión terapéutica la evaluación: Neurológica, Oncológica, 
Mecánica y Sistémica (NOMS).
Material y Métodos: Se incluyeron en forma prospectiva pacientes con metástasis espinales toraco-lumbares operados 
con técnica MISS por el Servicio de Neurocirugía del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre junio de 2014 y junio de 2017. 
Se utilizó en todos los casos el algoritmo de evaluación NOMS para la decisión terapéutica. Se analizaron los resultados 
quirúrgicos postoperatorios como el Karnofsky Performance Status (KPS), dolor (VAS: Visual Analogue Scale), Frankel, 
pérdida sanguínea, necesidad de transfusiones, complicaciones, uso de opioides y días de internación. Se consideró como 
estadísticamente significativo una p<0,05. 
Resultados: Durante el período de estudio 26 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, de los cuales 13 fueron mujeres. 
La edad promedio fue 57 (27-83) años. El origen más frecuente de las lesiones fue cáncer de mama (27%). El síntoma 
más constante fue el dolor (96%), aunque 12 pacientes manifestaron inicialmente mielopatía (46%). Se observaron grados 
avanzados de invasión del canal con requerimiento de descompresión en el 65% de los casos. Acorde al Spinal Instability 
Neoplastic Score (SINS), 23 pacientes (89%) presentaron lesiones potencialmente inestables o inestables, requiriendo 
estabilización. Se evidenció una mejoría estadísticamente significativa del VAS en el 77% y del Frankel en el 67% de los casos 
tras la cirugía. No hubo necesidad de transfusiones. Se registró sólo una complicación quirúrgica leve (4%). La media de 
internación fue de 5,5 días. 
Conclusión: En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéutico el NOMS, la cirugía MISS resultó efectiva tanto para la 
descompresión para la estabilización espinal, con baja tasa de complicaciones y rápida recuperación postoperatoria.
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ABSTRACT
Objective: To describe the surgical results and evolution of patients who undergo minimally-invasive spinal surgery (MISS) to 
treat thoracolumbar metastases, using the NOMS (Neurological, Oncological, Mechanical, Systemic) assessment tool to aid 
therapeutic decisions.
Methods: Patients who underwent MISS to treat thoracolumbar metastases were prospectively enrolled at the Hospital 
Italiano de Buenos Aires, from June 2014 to June 2017. In all cases, the NOMS assessment tool was employed for therapeutic 
decision-making. Surgical results were analyzed, in terms of improvements in Karnofsky Performance Status (KPS), pain 
severity (VAS), and the Frankel neurological scale; also measured were blood loss and the need for transfusions, complications, 
use of opioids, and the length of hospitalization. P values <0.05 were considered statistically significant.
Results: Twenty-six patients were enrolled (13 women) of mean age 57 years old (27-83). Breast cancer was the most frequent 
primary tumor (27%). The main presenting symptom was pain (96%), although 12 patients presented with myelopathy (46%). 
High-grade epidural spinal cord compression requiring decompression was observed in 17 patients (65%). According to the 
SINS (Spinal Instability Neoplastic Score), most lesions were either potentially unstable or unstable (89%), requiring stabilization. 
After surgery, pain severity and neurological status improved significantly in 77% and 67% of patients, respectively, with low 
intraoperative blood loss and no need for transfusions. Only one minor surgical complication occurred (4%). The average 
hospital stay was 5.5 days.
Conclusion: In our series, using the NOMS instrument as the therapeutic algorithm, MISS was effective for spinal 
decompression and stabilization, with a low rate of complications and rapid postoperative recovery.
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En la mayoría de los casos, el tratamiento de las me-
tástasis espinales no tiene un objetivo curativo, siendo la 
principal herramienta terapéutica la radioterapia, ya sea 
convencional o radiocirugía según la biología tumoral, 
seguido por el resto de armamento oncológico (quimio-
terapia, hormonoterapia, anticuerpos monoclonales)14. 
La cirugía resulta entonces una alternativa paliativa 
para este grupo de pacientes considerados “frágiles”, con 
el fin de preservar o incluso mejorar su funcionalidad. 
A pesar de que muchos pueden presentarse con un apa-
rente buen estado general, la realidad es que la mayoría 
sufren de otras comorbilidades, como desnutrición, in-
munosupresión, hipercoagulabilidad etc. Estos factores 
influencian el resultado quirúrgico y deben tomarse en 
cuenta a la hora de decidir acerca de qué modalidad te-
rapéutica es la más adecuada para beneficiar a cada pa-
ciente en particular3,14. 

Está demostrado que la cirugía puede aliviar los sínto-
mas y mejorar la calidad de vida de estos pacientes29. Sin 
embargo, optimizar el tratamiento quirúrgico tenien-
do en cuenta la fragilidad sistémica y la repercusión del 
trauma quirúrgico asociado a la necesidad de una pronta 
recuperación postoperatoria sin complicaciones, resultan 
de vital importancia en la evolución del paciente onco-
lógico21. 

En los últimos años existen cada vez más trabajos sobre 
los amplios beneficios de la cirugía mínimamente invasiva 
(MISS) en el tratamiento de las patologías de la columna 
vertebral. Entre las ventajas más reportadas se encuentran 
la reducción del trauma muscular, de la pérdida hemáti-
ca intraoperatoria, del dolor postoperatorio, menor costo 
global y menor estadía intrahospitalaria con pronta recu-
peración12,27. A raíz del progresivo desarrollo de la cirugía 
MISS existe en la actualidad una alternativa quirúrgica 
que logra los mismos objetivos de la cirugía convencional. 
Los abordajes mínimamente invasivos permiten realizar 
una adecuada descompresión de las estructuras neurales 
con mantenimiento o restauración de la función neuro-
lógica, logrando el alivio sintomático del dolor, la confir-
mación diagnóstica, la separación de la masa tumoral del 
cordón medular para permitir un tratamiento adyuvan-
te efectivo y una apropiada estabilización que previene la 
deformidad y permite la deambulación10. Esto conlleva a 
innumerables beneficios en esta vulnerable población de 
pacientes, de mediana o corta expectativa de vida9-11,17,18.

En el año 2013, fue publicado el marco de trabajo para 
el manejo de metástasis espinales NOMS4, previa valida-
ción del mismo mediante su efectiva utilización durante 
15 años en el Memorial Sloan Kattering Cancer Center 
(MSKCC). El mismo fue diseñado y puesto en práctica 
por el equipo multidisciplinario de columna de esa insti-
tución, con el fin de optimizar y facilitar la toma de de-

cisiones en este grupo de pacientes. Para ello, este marco 
pone el centro de la evaluación en 4 aspectos cruciales a 
considerar en cada caso particular: Neurológico (N), va-
lora el grado de invasión del canal espinal, la presencia o 
no de mielopatía y/o radiculopatía funcional; Oncológi-
co (O), toma en consideración la respuesta del tumor a 
la radioterapia, hormonoterapia, quimioterapia, o biológi-
cos; Mecánica (M), evalúa la inestabilidad de la columna 
vertebral, valiéndose para ello de la escala SINS (Spinal 
Instability Neoplastic Score)4; y Sistémica (S), que hace 
referencia a la capacidad del individuo a tolerar un de-
terminado tratamiento, en base a su estado general, co-
morbilidades, riesgo quirúrgico, expectativa de vida, en-
tre otros aspectos14. 

En resumen, el marco NOMS, mediante la considera-
ción de la clínica neurológica, el grado de invasión epi-
dural, la inestabilidad espinal en conjunto con la radio-
sensibilidad del tumor y la reserva sistémica del paciente 
propone un algoritmo terapéutico para una óptima com-
binación de la modalidad radiante y quirúrgica según 
cada caso. 

El objetivo de nuestro trabajo es describir los resulta-
dos quirúrgicos y evolución de pacientes con metástasis 
espinales toraco-lumbares operadas con técnica mínima-
mente invasiva utilizando para la decisión terapéutica la 
evaluación NOMS (Neurológica; Oncológica; Mecánica; 
Sistémica).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron en forma prospectiva pacientes operados de 
metástasis espinales toraco-lumbares con técnica MISS 
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, entre junio de 
2014 y junio de 2017. Todos los casos fueron presenta-
dos y discutidos en ateneos interdisciplinarios y se utilizó 
para la toma de decisión terapéutica el algoritmo de tra-
bajo NOMS14. El estudio fue aprobado por la Comisión 
Directiva de nuestro centro, teniendo en cuenta los linea-
mientos éticos y de consentimiento informado. Se inclu-
yeron aquellos pacientes con antecedente de enfermedad 
oncológica, tratados con cirugía MISS ya sea mediante 
descompresión unilateral o bilateral, descompresión más 
estabilización percutánea (fijación con tornillos transpe-
diculares o cementación) o fijación exclusiva. El trata-
miento quirúrgico fue realizado por el equipo de cirugía 
espinal mínimamente invasiva del Servicio de Neurociru-
gía de nuestra institución. 

Todos los pacientes fueron evaluados con Resonan-
cia Magnética (RM) de columna completa, radiogra-
fías de columna frente, perfil y en flexo-extensión según 
el segmento afectado, Tomografía Computada de tórax, 
abdomen y pelvis, así como también con otros estudios 
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diagnósticos necesarios para la estadificación oncológica 
según el caso (mamografía, centellograma óseo corporal 
total, PET TC, etc.). 

Se analizaron datos epidemiológicos como edad, sexo y 
datos clínicos al momento de la consulta (tipo de dolor, sig-
nos y síntomas de mielopatía o radiculopatía). Se evalua-
ron 4 puntos de cada paciente según el marco de trabajo 
NOMS para la decisión terapéutica. La evaluación del es-
tado neurológico (N) se basó en la clínica y en la observa-
ción de la secuencia T2 axial de la Resonancia Magnéti-
ca en el sitio de mayor compromiso, analizando el grado de 
compresión medular según el sistema de 6 grados propuesto 
en el NOMS: Epidural Spinal Cord Compression: ESCC2. 
De acuerdo a este sistema, las lesiones se clasificaron en: 

•	 0: lesión confinada al cuerpo vertebral sin invasión 
del espacio epidural; 

•	 1: invasión del espacio epidural (a: no deforma el 
saco dural, b: deforma el saco dural, c: contacta con 
la médula, pero no la comprime); 

•	 2: compresión medular con visualización de LCR; o 
•	 3: compresión medular sin visualización de LCR. 
Acorde a este protocolo, aquellos pacientes con gra-

dos de compresión 1c, 2 y 3 fueron candidatos para des-
compresión de la médula espinal. Como segundo pun-
to se consideró el aspecto oncológico (O), evaluándose 
el tipo histológico de tumor primario y su respuesta a 
los distintos tratamientos oncológicos, principalmente la 
radioterapia convencional o radiocirugía4. Mediante las 
imágenes pudo analizarse además el número de vérte-
bras comprometidas, la presencia y porcentaje de colap-
so del cuerpo vertebral (mayor o menor al 50%), núme-
ro de metástasis a distancia y localización, la naturaleza 
osteoblástica, osteolítica o mixta de la lesión, la alinea-
ción espinal y el compromiso de elementos posterio-
res. Con esta información se calcularon dos escalas, el 
SINS4 (Spinal Instability Neoplastic Score) y el Toku-
hashi26. El SINS se utilizó para evaluar el estado mecá-
nico (M) de la columna vertebral, permitiendo determi-
nar el grado de estabilidad de la misma, considerándose 
como estables aquellas lesiones con puntajes entre 0-6, 
potencialmente inestables entre 7-12 puntos e inestables 
aquellas con valores entre 13-18, requiriendo obligato-
riamente procedimientos quirúrgicos para estabiliza-
ción estas últimas y eventualmente también las de pun-
taje intermedio (7-12). El Tokuhashi Score26, junto con 
el ASA (American Society of Anestesiologists) y la opi-
nión del oncólogo tratante se utilizaron para la evalua-
ción del aspecto sistémico (S) del NOMS.

La escala de Karnofky (KPS), el VAS (Visual Analogue 
Scale) y el uso de opioides para el alivio sintomático fue-
ron evaluados en el preoperatorio y los 7 días. El KPS se 
agrupó por rangos: 10-40%; 50-70%; 80%-100. El dolor 

a su vez, se clasificó según el principal mecanismo invo-
lucrado en su génesis, como: mecánico, local o biológico y 
radicular13. La escala de Frankel (American Spinal Injury 
Association Grade) fue examinada en el preoperatorio y 
al mes de la cirugía. Por otro lado, se documentaron todas 
las complicaciones médicas y quirúrgicas13, la pérdida he-
mática intraoperatoria y necesidad de transfusiones y los 
días de hospitalización. 

Fueron excluidos aquellos pacientes con déficit neuro-
lógico completo Frankel A de más de 24 hs de evolución; 
pacientes tratados con cirugía convencional abierta o ra-
dioterapia; pacientes con compresión medular secunda-
ria a tumores altamente radiosensibles (mieloma, semino-
ma y linfoma), lesiones que no presentaban inestabilidad 
(SINS menor a 7); pacientes con pronóstico de vida me-
nor a 3 meses a los cuales se realizaron cuidados palia-
tivos y pacientes en quienes se realizó cementación per-
cutánea como única intervención. Además, se excluyeron 
aquellos casos con pérdida en el seguimiento. 

El análisis estadístico fue realizado con el Software 
STATA versión 14. Para las variables cuantitativas conti-
nuas se utilizó la media aritmética como medida resumen 
de los datos y el desvío estándar como medida de disper-
sión. Para la comparación de variables categóricas se utili-
zó el Test Chi Cuadrado. Se consideró una p estadística-
mente significativa aquella menor a 0,05. 

Casos ilustrativos
Caso 1 
Mujer de 43 años de edad con antecedente de cáncer 
neuroendócrino de cuello uterino tratado mediante his-
terectomía total, quimioterapia y radioterapia pelviana. 
Consulta a nuestra institución por debilidad de miem-
bros inferiores de 48 hs. de evolución. Al examen fí-
sico presenta paraparesia 4/5, hipoestesia en ambos 
miembros inferiores, hiperreflexia y Babinski bilateral 
(Frankel D, KPS 50). Además, presentaba dolor dorso-
lumbar permanente (VAS 6/10), incluso nocturno, que 
empeoraba con la bipedestación (VAS 9/10) de 20 días 
de evolución sin respuesta a AINEs y con altos reque-
rimientos de opioides. Se realizaron estudios por imá-
genes para diagnóstico y estadificación. En la RM se 
constató lesión infiltrativa a nivel del cuerpo, pedícu-
los y espinosa de T11 con invasión del canal espinal y 
compresión medular (fig. 1A-B), estos hallazgos fueron 
constatados en TAC (fig. 1D-E). Se calculó el SINS, el 
cual objetivó 11 puntos, estableciendo como potencial-
mente inestable dicho compromiso vertebral. Asimis-
mo, en el corte axial T2 (fig. 1C) se determinó el gra-
do invasión del canal como Grado 3, según el sistema 
de evaluación ESCC (Epidural Spinal Cord Compres-
sion). Mediante la estadificación oncológica se constató 
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Figura 1: Imágenes preoperatorias. A y B) Evidencian la lesión tumoral a nivel T11 en cortes sagitales de RMN en secuencias T2 y STIR respectivamente. C) Muestra un corte 
axial en secuencia T2, donde se constata la invasión completa del canal. D y E) Imágenes de TAC que demuestran la invasión ósea de la metástasis.

Figura 2: Imágenes intraoperatorias, caso #1. A) Muestra los alambres guía en los pedículos a instrumentar y las cánulas para cementación bipedicular. B) Evidencia las torres 
de los tornillos percutáneos y el pasa-barra percutáneo. C) Control con radioscopia AP y lateral. D) Muestra el separador tubular retráctil a través del cual se realizó la descompre-
sión MISS.

progresión ganglionar pelviana y en glándulas suprarre-
nales (Tokuhashi 8, ASA 2). Tras discusión multidisci-
plinaria y acorde al marco terapéutico NOMS la pacien-

te fue intervenida. Se realizó estabilización percutánea 
corta T10-T12 (fig. 2A-B), descompresión MISS a ni-
vel T11 con separador tubular retráctil (fig. 2D), y ce-
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mentación del cuerpo vertebral de dicho nivel (fig. 2C) 
La pérdida sanguínea fue menor a 200 ml. No fueron 
necesarias transfusiones sanguíneas ni se presentaron 
complicaciones postoperatorias. Fue dada de alta a las 
72 hs deambulando y con franca reducción del dolor y 
del requerimiento de opioides. En las imágenes de con-
trol tomográficas postoperatorias se puede observar la 
adecuada descompresión del canal y cementación verte-
bral (fig. 3A y B). Al seguimiento la paciente presentó 
recuperación neurológica ad integrum (Frankel E) con 
requerimiento ocasional de analgésicos comunes. En la 
evaluación realizada a los 3 meses se constató la favora-

ble evolución clínica de la paciente con completa rein-
corporación a sus actividades de la vida diaria y un ade-
cuado control por RMN (fig. 3C-D). A los 12 meses 
de la cirugía se evidenció en controles radiográficos una 
correcta estabilización percutánea (fig. 3F).

Caso 2
Mujer de 37 años con antecedente de diagnóstico de cán-
cer de mama (intraductal infiltrante hormono-depen-
diente) a los 26 años, tratada con cuadrantectomía más 
vaciamiento ganglionar, quimio y radioterapia. Diez años 
más tarde, durante el tercer trimestre de su segundo em-

Figura 3: Imágenes postquirúrgicas. A y B) Muestran la descompresión segmentaria y cementación en cortes sagitales y axiales tomográficos C y E) Muestran adecuada 
descompresión en RMN control cortes sagitales T2 y STIR respectivamente. D) Evidencia buena liberación en un corte axial secuencia de RMN T2 a los 3 meses de la inter-
vención. F) Imagen Radiográfica de control a los 12 meses.
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barazo, comienza con dolor lumbar progresivo. Al mo-
mento de la consulta se constató lumbalgia severa per-
manente con exacerbación máxima ante la bipedestación, 
pero sin ningún tipo de déficit neurológico (Frankel E, 
KPS 80, VAS 10/10). Se solicitó RM y TAC de urgen-
cia donde se observaron múltiples lesiones metastásicas a 
lo largo de toda la columna vertebral siendo el compromi-
so de L1 el de mayor relevancia clínico-quirúrgica (fig. 4 
A-F). Tras una discusión y evaluación multidisciplinaria 
(oncología, neurocirugía, obstetricia y clínica médica) se 
procedió a realizar cesárea de urgencia con posterior es-
tadificación de la patología de base. Mediante dicha eva-

luación se diagnosticaron lesiones secundarias en hígado, 
pulmón y otros huesos además de la columna vertebral 
(Tokuhashi 11, ASA 2) (Fig. 4B-D). En corte axial de 
resonancia en secuencia T2 en el nivel L1, el grado de 
invasión del canal se clasificó como 1b ESCC (Epidu-
ral Spinal Cord Compression) (fig. 4C) y dado el examen 
neurológico normal de la paciente no fue necesario nin-
gún tipo de descompresión. Mediante el cálculo del SINS 
se determinó la inestabilidad del cuerpo vertebral L1 (13 
puntos) por lo que se realizó estabilización percutánea 
T11-L3 y cementación L1 (fig. 5A-F). La pérdida san-
guínea fue menor a 100 ml, sin requerimiento de transfu-

Figura 4: Imágenes preoperatorias, caso #2. A) Evidencia útero grávido en RMN. B) Muestra la lesión tumoral a nivel L1 en un corte sagital de RMN en secuencias T2. C) De-
muestra un corte axial en secuencia T2, donde se constata la invasión del canal. D-F) Imágenes de TAC que demuestran la invasión ósea de la metástasis en L1, lesiones 
multicéntricas espinales y en hígado.
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Figura 5: Imágenes intraoperatorias, caso #2. A y B) Evidencian la alineación y convergencia de las torres de los tornillos percutáneos. C) Muestra la marcación para la colo-
cación de la barra percutánea. D y E) Control con radioscopia AP y lateral. F) Muestra las incisiones cutáneas para la instrumentación MIS.

siones ni complicaciones perioperatorias. La paciente pre-
sentó franca mejoría de su dolor y fue dada de alta a los 7 
días para iniciar tratamiento radiante (VAS 4/10 a los 7 
días, VAS 2/10 al mes). El control postoperatorio a los 4 
meses (fig. 6A-D), y al año (fig. 6E), evidencia adecuada 
estabilización y balance.

RESULTADOS

El total de pacientes que reunieron los criterios de inclu-
sión fueron 26, de los cuales el 50% (n=13) correspondie-
ron al sexo femenino. La edad media fue de 57±12,8 años 
(rango 27-83). El mínimo período de seguimiento posto-
peratorio fue de 3 meses. El dolor fue el síntoma principal 
al momento de la consulta, presente en 96% de los pacien-
tes, de éstos el 58% (n=15) presentaron dolor de tipo me-
cánico, el 23% (n=6) dolor de tipo biológico y en 5 casos 
dolor mixto (19%). Además del dolor, el 19% (n=5) de los 
pacientes de la serie refirieron síntomas de radiculopatía y 
el 46% (n=12) se presentaron con mielopatía en distintos 
grados como signo-sintomatología inicial (Tabla 1). 

Al examen neurológico, de los 12 pacientes con sínto-
mas de mielopatía un 75% (n=9) fueron Frankel D y un 
25% (n=3) fueron Frankel C. Con respecto al grado de 
compresión medular (ESCC) se constató que el 8% (n=2) 

de los pacientes presentaron un grado 1a, el 27% (n=7) 
grado 1b, el 19% (n=5) grado 1c, el 19% grado 2 (n=5) y el 
27% (n=7) grado 3 (Tabla 2).

En cuanto al tumor primario, el más frecuente fue cán-
cer de mama que representó el origen del 27% (n=7) de 
los casos, le siguió el cáncer de pulmón con un 23% (n=6), 
luego el cáncer colorrectal con un 11% (n=3), el cáncer 
de riñón 11% (n=3), próstata 8% (n=2), cuello uterino 4% 
(n=1), carcinoma neuroendócrino de cuello uterino 4% 
(n=1), melanoma 4% (n=1), vejiga 4% (n=1) y un sarco-
ma de partes blandas 4% (n=1). De estos tumores, el 46% 
(n=12) fueron considerados como tumores radiosensibles 
y el 54% (n=14) tumores radiorresistentes (Tabla 3).

Con respecto a la localización, el 77% (n=20) de los pa-
cientes presentaron metástasis torácicas y el 23% (n=6) 
metástasis lumbares. El sitio más común fue la colum-
na semirrígida de T3 a T10 con un 54% (n=14), segui-
do por los sitios de transición toracolumbar, lumbosacra 
y columna torácica alta (C7-T2, T11-L1, L5-S1) con un 
31% (n=8), y un 15% (n=4) en la columna móvil (L2-L4). 
Según la tomografía computada, la lesión evaluada fue en 
11 casos osteolítica (42%), en 6 osteoblástica (23%) y en 
9 mixta (35%). En 9 pacientes se observó más del 50% 
de colapso del cuerpo vertebral (35%), en 13 menos del 
50% (50%) y 4 casos sin colapso (15%). En 25 pacientes 
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Variable Total n (%)
Número de pacientes 26 (100)
Sexo (H/M) 13 (50)/13 (50)
Edad media 
en años 

57,42
Máxima 83
Mínima 27

Clínica Inicial Total n (%)
Dolor 25 (96)

Mecánico 15 (58)
Biológico 6 (23)

Mixto 5 (19)
Radiculopatía 5(19)
Mielopatía 
(Frankel)

26(100)
Sin mielopatía (E) 14 (54)
Con mielopatía 

(A,B,C,D)
12 (46)

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS.

Variable Total (%)

Con mielopatía (Frankel A,B,C,D) 12(100)

A 0 (0)

B 0 (0)

C 3 (25)

D 9 (75)

Grado de compresión medular (ESCC) 26 (100)

0 0(0)

1 A 2(8)

1 B 7(27)

1 C 5(19)

2 5(19)

3 7(27)

TABLA 2: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO NEUROLÓGICO (N).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic. ESCC: Epidural spinal cord 
compression.

Figura 6: Imágenes postquirúrgicas, caso #2. A y B) Muestran la cementación de L1 y T7-8 en TAC. C y D) Evidencian control de RMN en cortes sagital y axial T2 respectiva-
mente a los 6 meses de la cirugía. E) Muestra un control radiográfico al año del procedimiento quirúrgico.

se constató compromiso de elementos posteriores siendo 
en un 60% bilateral (n=15) y en un 40% unilateral (n=10). 
Con respecto a la alineación espinal, en 12 casos se ob-
servó algún tipo de deformidad de novo como cifosis o 
escoliosis (46%). Con estos datos, asociados a la clínica 
del paciente se calculó el SINS resultando éste menor o 
igual a 6 puntos en el 11% (n=3) de los casos, entre 7 y 12 
en el 58% (n=15) y mayor o igual a 13 en el 31% (n=8) de 
los casos (Tabla 4).

El 69% (n=18) fueron considerados ASA 2 y el 31% 

(n=8) ASA 3. Solo 1 paciente se presentó con un KPS 
de 10-40% (4%), 8 con un KPS del 50-70% (31%) y 17 
con un KPS del 80-100% (65%). Con respecto al núme-
ro de vértebras comprometidas 18 pacientes presentaban 
más de un nivel afectado (69%). El 100% de los pacien-
tes presentaban además metástasis en otros sitios, siendo 
los sitios más frecuentes de diseminación los ganglios lin-
fáticos, otros huesos y el hígado. Con esta información se 
calculó el Score de Tokuhashi que resultó de 0 a 8 en el 
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Variable Total n (%)

Tumor primario 26(100)

Mama 7(27)

Pulmón 6(23)

Colorrectal 3(11)

Renal 3(11)

Próstata 2(8)

Carcinoma neuroendócrino 1(4)

Cuello Uterino 1(4)

Vejiga 1 (4)

Sarcoma de partes blandas 1(4)

Melanoma 1(4)

Radiosensibilidad 26(100)

Altamente radiosensibles 0 (0)

Medianamente radiosensibles 12 (46)

Radiorresistentes 14 (54)

TABLA 3: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO ONCOLÓGICO (O).

Variable Total n (%) 

Localización 26(100)

Columna semirrígida (T3-T10) 14(54)

Sitios de transición (C7-T2, T11-L1, 
L5-S1)

8 (31)

Columna móvil (L2-L4) 4(15)

Rígida (S2-S5) 0(0)

Tipo de lesión 26 (100)

Osteolítica 11(42)

Osteoblástica 6 (23)

Mixta 9(35)

Colapso del cuerpo vertebral 26(100)

>50% 9(35)

<50% 13(50)

Sin colapso 4 (15)

Alineación espinal (deformidad de 
novo)

26(100)

Luxación 0(0)

Cifosis o escoliosis 12 (46)

Normal 14(54)

SINS 26 (100)

Estable (0-6) 3 (11)

Indeterminado (7-12) 15(58)

Inestable (13-18) 8 (31)

TABLA 4: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO MECÁNICO (M).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic.

46% (n=12) de los pacientes, de 9 a 11 en el 46% y de 12 a 
15 en 2 casos (Tabla 5).

De los 25 pacientes con alguna forma de dolor, el VAS 
preoperatorio fue mayor o igual a 8 en todos los casos. 
Del total de pacientes, el 92% (n=24) utilizaban opioides 
además de AINEs para el alivio sintomático. Un 77% 
(n=20) de los pacientes mejoraron notoriamente duran-
te el período de seguimiento, 5 pacientes se mantuvie-
ron estables (19%) y 1 caso (4%) empeoró (p<0,0001). 
De los 24 (92%) pacientes que utilizaban opioides en el 
preoperatorio, 5 (19%) continuaron usándolos durante el 
postoperatorio tardío, por lo que el consumo de morfina 
y derivados se redujo un 75% (p<0,0001). De los 12 pa-
cientes que presentaban algún tipo de déficit neurológi-
co, en 8 casos (67%) se observó una mejoría durante el 
período postoperatorio. De los 9 pacientes que presen-
taban un Frankel D se observó una mejoría en 7 (78%) 

Variable Total n (%)

ASA 26 (100)

I 0 (0)

II 18 (69)

III 8 (31)

IV 0(0)

V 0(0)

KPS (%) 26 (100)

oct-40 1(4)

50-70 8 (31)

80-100 17(65)

Número de vértebras comprometidas 26 (100)

1 8 (31)

2 5 (19)

Mayor o Igual a 3 13 (50)

Metástasis a distancia 26 (100)

Removibles o sin MTS 0(0)

NO removibles 26 (100)

Pulmón 5 (19)

Hígado 10 (39)

Ganglios 16 (62)

Hueso 14 (54)

Otros (suprarrenal, 
cerebro)

8 (31)

Escala de Tokuhashi 26(100)

0-8 12 (46)

09-nov 12 (46)

dic-15 2 (8)

TABLA 5: EVALUACION NOMS. ESTADO SISTÉMICO (S).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic.
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de ellos, mientras que de los 3 (33%) pacientes se pre-
sentaron con un Frankel C solo uno mejoró (p=0,0337). 
El resto de los pacientes mantuvieron estable su Frankel 
inicial. Del 65% (n=17) con un KPS inicial de 80-100%, 
16 (94%) pacientes lo mantuvieron estable tras la ciru-
gía y un paciente lo empeoró (6%). De los 8 (31%) pa-
cientes con un KPS entre 50-70%, 5 (63%) lo mejora-
ron, 3 (37%) lo mantuvieron estable y ninguno empeoró. 
El único paciente con un KPS de 40 en el preoperato-
rio, lo mantuvo estable en el postoperatorio (p=0,2111), 
ver tabla 6.

La internación media fue de 5,58 días (rango 3-14) y el 
promedio de pérdida hemática en la cirugía fue de 220 ml 
(rango 80-330), en nungún caso fueron necesarias trans-
fusiones intra o postoperatorias inmediatas. Con respec-
to a las complicaciones quirúrgicas, un paciente (4%) pre-
sentó una pequeña dehiscencia de herida que completó su 
curación con puntos de sutura sin requerir una nueva ci-
rugía y no retrasó el inicio de la terapia radiante. Como 
complicaciones médicas, en un caso se diagnosticó una 
trombosis venosa del miembro inferior que requirió la co-
locación de un filtro de vena cava y otro paciente presento 
una infección del tracto urinario bajo. 

Con respecto al tratamiento, el 19% (n=5) de los pa-
cientes fueron sometidos a descompresión MISS sin fi-
jación, de éstos, en el 8% (n=2) además se cementó la 
vértebra sintomática por ser potencialmente inestable y 
adicionalmente como tratamiento sintomático del dolor. 
En el 50% (n=13) de los pacientes se realizó descompre-
sión MISS más fijación percutánea y en el 8% de ellos 
además se realizó cementación percutánea de la vértebra 
comprometida. En el 31% (n=8) de los pacientes única-
mente se realizó fijación percutánea sin descompresión, 
de los cuales 4 (16%) además se cementaron. Aquellos 
pacientes que se fijaron y cementaron presentaban dolor 
biológico severo asociado al dolor mecánico por inesta-
bilidad. Todos los pacientes en quienes se realizó única-
mente fijación percutánea sin descompresión presenta-
ban inestabilidad con un grado de compresión medular 
(ESCC) 1a o 1b, excepto en 1 caso con grado 1b pero 
con radiculopatía funcional (paresia) y dolor severo en 
quien se realizó una foraminotomía MISS. En todos los 
casos además del tratamiento quirúrgico, los pacientes 
recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia y/o 
quimioterapia según las indicaciones del médico espe-
cialista y las guías actuales (Tabla 7). 

	  
DISCUSIÓN 

En los últimos años existe una tendencia a un incremento 
en la incidencia de metástasis espinales como consecuen-
cia del aumento de la expectativa de vida de los pacientes 

oncológicos. Esto es gracias a los avances en la detección 
precoz del cáncer y en los tratamientos modernos instau-
rados1. Las metástasis espinales son una complicación 
frecuente en el paciente oncológico, con un impacto noto-
rio en su calidad de vida dado por la impotencia funcio-
nal como consecuencia del dolor, como así también por la 
discapacidad que genera el déficit neurológico secunda-
rio a la compresión medular22. Por esta razón, resulta re-
comendable el tratamiento rápido y efectivo de este gru-
po de pacientes para prevenir secuelas definitivas y lograr 
el alivio sintomático sin retrasar el tratamiento oncológi-
co adyuvante28.

El rol de la cirugía espinal en este contexto compren-
de: prevenir el déficit neurológico progresivo mediante la 

Variable Total n (%) P valor 
Preop. Postop.

VAS <0,0001
0-3 1 (4) 18 (69)
04-jul 0 2 (8)
08-oct 25 (96) 6 (23)
Uso de opioides <0,0001
Si 24(92) 5 (19)
NO 2 (8) 21 (81)
Déficit neurológico 
(Frankel D, C)

0,0337

Total 12 (46) 4 (15)
D 9 (35) 2 (8)
C 3 (11) 2 (8)
KPS 0,2111
80-100 17 (65) 21(81)
50-70 8 (31) 4 (15)
oct-40 1(4) 1(4)

TABLA 6: COMPARACIÓN ENTRE PARÁMETROS PREVIOS 
Y POSTERIORES A LA CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
(MISS).

Variable Total n (%)
Tratamiento quirúrgico 26 (100)
Descompresión MISS 5 (19)
Descompresión más fijación con tor-
nillos transpediculares 

13 (50)

Fijación con tornillos transpediculares 8 (31)
Complicaciones 26 (100)
Quirúrgicas 1 (4)
Médicas 2 (8)
Días de internación Días
Media (rango) 5,58 (14-3)
Pérdida hemática ml
Media 220
Transfusiones intra o postoperatorias 0(0)

TABLA 7. RESULTADOS QUIRÚRGICOS.

ml.: mililítros
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han logrado alcanzar los mismos objetivos terapéuticos 
con una reducción de las complicaciones con respecto a 
la tradicional cirugía abierta que resulta, en ocasiones, 
muy agresiva en estos pacientes. Las principales venta-
jas reportadas con abordajes mínimamente invasivos son 
menor pérdida sanguínea intraoperatoria y por ende me-
nor necesidad de transfusiones, menor dolor y uso de 
analgésicos postoperatorios, menor cantidad de días de 
hospitalización, menor tasa de infección y dehiscencia 
de heridas postquirúrgica, resultados que se asocian a 
una mejoría precoz en la calidad de vida pero sobre todo 
que evitan retrasar el inicio del resto del esquema te-
rapéutico onco-específico1,7,10-12,15,16,18,27. La disminución 
del estado inmunológico generado por la enfermedad 
de base sumado al que produce la quimioterapia u otros 
tratamientos per se, hace que estos pacientes sean alta-
mente susceptibles a infecciones, particularmente del si-
tio quirúrgico, riesgo que disminuye con las incisiones 
más pequeñas, la menor exposición de los tejidos y la 
menor pérdida hemática de la cirugía MISS. Además, 
se encuentra reportado que las cirugías extensas pueden 
estimular la vía de activación angiogénica y estimular el 
crecimiento tumoral producto de una mayor respuesta 
inflamatoria7, 23,24. 

Se han descripto a los fines prácticos 3 tipos de do-
lor asociado a las metástasis espinales: dolor mecánico, 
biológico y radicular; pudiendo coexistir formas mix-
tas. El dolor mecánico se caracteriza por ser severo, 
asociado al movimiento que típicamente empeora con 
la carga cuando el paciente se incorpora y mejora con el 
reposo en decúbito. Este dolor está asociado a la ines-
tabilidad vertebral y no responde a la medicación anti-
inflamatoria, ni a la quimio y/o radioterapia. Requiere 
de algún tipo de estabilización que restaure total o par-
cialmente la integridad mecánica espinal perdida. Por 
otra parte, el dolor local o biológico, es aquel produci-
do por mediadores inflamatorios generados por el cre-
cimiento y la infiltración tumoral. Es permanente, a 
menudo nocturno, no cambia con el movimiento y pre-
senta moderada respuesta a los AINES, a los cortico-
esteroides y a la radioterapia. Finalmente, el dolor ra-
dicular, es aquel generado producto de la afección de la 
raíz nerviosa, por lo que sigue típicamente una distri-
bución radicular, y puede presentar en su génesis me-
canismos y características de los dos tipos previos de 
dolor. En nuestros resultados, la gran mayoría de los 
pacientes mejoraron el VAS en el período postoperato-
rio. El único caso donde se observó un empeoramien-
to del VAS tras la cirugía, correspondió a un paciente 
cuya clínica inicial era de mielopatía sin dolor. Es por 
ello que en dicho caso, el dolor fue interpretado como 
post-operatorio y adecuado a la intervención efectuada.  

descompresión de las estructuras neurales (cuando se tra-
ta de tumores que no son altamente radiosensibles), la es-
tabilización de la columna espinal para prevenir o corre-
gir la deformidad o la compresión secundaria al colapso 
vertebral, y aliviar el dolor, permitiendo la movilización 
precoz del paciente16. 

Si bien la cirugía resulta entonces parte del armamen-
to terapéutico de estos pacientes, surge un segundo dile-
ma acerca de qué tipo de intervención es la más apropiada 
en esta población tan vulnerable, que además de su pa-
tología espinal presentan una enfermedad sistémica que 
compromete habitualmente otros órganos, comorbilida-
des adicionales como desnutrición, hipercoagulabilidad e 
inmunosupresión, sumado muchas veces a otras afeccio-
nes propias de cada paciente3.

El marco de trabajo NOMS surge como herramienta 
guía para la toma de decisiones en el manejo terapéutico 
de pacientes con metástasis espinales, combinando tan-
to estrategias de tratamiento oncológico (radioterapia o 
radiocirugía, quimioterapia e inmunoterapia) como qui-
rúrgico. Su aplicación, que integra terapéuticas multimo-
dales, tiene por objetivo optimizar el control local de la 
enfermedad, aliviar el dolor, restaurar y preservar la fun-
ción neurológica minimizando la morbilidad en esta frá-
gil población de pacientes14. 

Por ello, el marco NOMS, además de la ingeniosa, 
práctica e integral evaluación que propone, destaca al-
gunas consideraciones muy importantes a la hora de 
comprender el flujo de las decisiones terapéuticas que 
plantea. Por un lado, remarca que la radioterapia (con-
vencional o radiocirugía) constituye el tratamiento de 
elección para el control local de las metástasis de colum-
na, cambiando de alguna manera el histórico objetivo 
quirúrgico de ‘máxima resección’ por ‘cirugía de sepa-
ración’ (lograr separación entre el tumor y la médula), 
para poder optimizar la dosis de radiación sobre el vo-
lumen del tumor sin toxicidad sobre las estructuras ner-
viosas. Por otro lado, también destaca la importancia 
de la determinación de la estabilidad espinal mediante 
el cálculo del SINS, a raíz del cual se puede objetivar 
la necesidad de algún tipo intervención quirúrgica (ce-
mentación–fijación) independientemente de la radiosen-
sibilidad del tumor o del grado de invasión del conduc-
to raquídeo. 

Laufer y col.14, enfatizan que se debe buscar el efecti-
vo control local del tumor metastásico espinal, pero re-
duciendo la morbilidad asociada al tratamiento, conclu-
yendo entre otras cosas que “minimizar el grado de la 
intervención quirúrgica hace a la cirugía más segura”. Es 
entonces, dentro de este contexto donde la cirugía MISS 
puede cobrar un rol fundamental. 

Los avances en cirugía MISS durante los últimos años 
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En vista de estos resultados la técnica MISS permite 
tratar en forma efectiva los tres tipos diferentes de do-
lor, ya sea mediante la descompresión, fijación y/o ce-
mentación. 

Las ventajas de la cirugía MISS respecto a la cirugía 
abierta para el manejo de metástasis espinales ha sido 
puesta a prueba en diferentes trabajos científicos. Mis-
cusi y col. concluyeron que los pacientes operados con 
técnica MISS presentan una recuperación neurológica 
y clínica mucho más rápida que los pacientes operados 
con cirugía abierta gracias a que mejoran rápidamen-
te el VAS postoperatorio, su funcionalidad, con menor 
requerimiento analgésico; y esto se traduce en un me-
jor resultado quirúrgico en términos de calidad de vida, 
lo que es verdaderamente importante en pacientes con 
baja o intermedia sobrevida16. Hansen et al. en su traba-
jo, encontraron que la cirugía MISS fue igual de efec-
tiva que la cirugía abierta en cuanto a descompresión y 
tratamiento del dolor, pero con diferencia estadística-
mente significativa de menor pérdida sanguínea intrao-
peratoria, menor necesidad de transfusiones, e interna-
ción postoperatoria más corta7. Si bien nuestro trabajo 
tiene como limitación el análisis de una serie prospecti-
va exclusivamente de cirugía MISS, nuestros resultados 
en cuanto alivio del dolor, mejoría neurológica, morbi-
lidad y estadía hospitalaria concuerdan con los hallados 
en los trabajos mencionados. 

Es de destacar que muchos pacientes incluidos en 
nuestro estudio presentaron Scores de Tokuhashi bajos 
lo que se traduce en pronósticos de sobrevida medios o 
cortos, incluso menores a 6 meses26. En la actualidad 
gracias a los avances en los tratamientos oncológicos 
ha aumentado notablemente la sobrevida de los pacien-
tes con cáncer avanzado, poniendo en duda la precisión 
de la escala de Tokuhashi19,20. Incluso gracias al estu-
dio de marcadores moleculares (receptores tirosin-qui-
nasas e inhibidores inmunológicos celulares) como tar-
gets terapéuticos, así como también al descubrimiento 
de mutaciones génicas que predicen el pronóstico de es-
tos pacientes, se suman más herramientas que van poco 
a poco permitiendo mejorar y alargar el tiempo de vida 
en pacientes oncológicos con metástasis espinales5. La 
cirugía MISS es una alternativa terapéutica de baja 
agresión en esta población cuyo pronóstico resulta in-
cierto, a pesar de las escalas de sobrevida con las que 
contamos y utilizamos en la actualidad. 

CONCLUSIÓN 

En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéu-
tico el NOMS, la cirugía MISS resultó efectiva tanto 
para la descompresión como para la estabilización espi-
nal, con baja tasa de complicaciones y rápida recupera-
ción postoperatoria.
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