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Resumen 

Se analiza Ia experiencia obtenida en el trata
miento de 17 pacientes que presentaron metas
tasis de columna toracolumbar, tratados median
te descompresi6n y estabilizaci6n por via ante
rior, y se trata de sistematizar por un lado los 
estudios complementarios, sabre todo aquellos 
de diagn6sticos por imagenes que mas datos 
aponaron. Tambien se hace hincapie en las 
indicaciones y contraindicaciones asi como 
las ventajas del abordaje anterior con respecto 
a otros metodos terapeuticos. 

Introduccion 

Un mill6n de casas de cancer son diagn6s
ticados por afio en EE. UU. y dos tercios de 
estos, o sea 600.000, producen metastasis, sien
do estas 6seas entre el 10 al 70%, seg{ln se tra
te de metastasis de carcinoma primario de ma
ma, pulm6n, rifi6n, o pr6stata (70% en autop
sias). De todas las metastasis 6seas, del 300fo al 
70% corresponden · o involucran a Ia columna, 
(Academia Americana del Cancer 197 8 ). 

La metastasis 6sea tiene como caracteris
tica sobresaliente el producir Ia Hamada fractura 

patol6gica, que, como toda fractura, al provo
car una soluci6n de continuidad, determina: 
inestabilidad, dolor, y finalmente impotencia 
funcional y postraci6n. A esto hay que sumar
le el hecho que cuando se habla de metastasis 
del cuerpo vertebral hay que tener en cuenta 
que se lesiona un eslab6n de una compleja es
tructura osteomusculocartilaginosa que ade
mis de funciones de sosten acrua como protec
tor de Ia medula espinal que distribuye a tra
ves de los orificios de conjuncion a los nervios 
raquideos. Por lo tanto las metastasis de co
lumna comprometen: 

1) LA ESTABILIDAD 
2) LA INTEGRIDAD DE LA MEDULA Y 

LOS NER VIOS RAQUIDEOS 

Estas razones explican que, tanto en nuestra 
serie como en otras publicaciones, el dolor y 
diferentes grados de dafio neurol6gico fueron 
los sintomas predominantes. (Ver Cuadra 1). 

Los metodos terapeuticos utilizados para 
evitar o paliar los sintomas antes mencionados 
son : 1) TRATAMIENTO MEDICO, que inclu
ye Ia radioterapia, Ia quimioterapia, Ia hormo
noterapia, etc. teniendo un alto indice de efec
tividad (P. Black, M. D. j. of Neurosurgery 
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Cuadro 1 

~ Ed ad T. Prim. Nivel Sintomas Estudios Operaciones Resultados 

1 67 
Tl. Lll Dolor inc. Rx. Mielo T .F .L. Instru. Rcc. Esf. Sin mama 

Ll2 Esf. Para. TC. Ccntell. Ml. Ccmcnto dolor. Camina 

2 57 melano. TlO 
Dolor. Para Rx. Mielo Toraco. Instru. Obito en 60 

Parcsia Centcllo. Ml. Ccmento dfas 

3 27 linfoma L2 
Xifosis Pa- Rx. Miclo: Lumbot. lnst. 2 Mejoro xifo-
rap. Dolor. Ccntello. Harring. Post, sis, B. Marcha 

4 67 indifcr LS Monop. Dol. 
Rx. Mielo. 

Lumbot. Inj. Osc Mejor6 70% 
Ccntello. 

s 61 L3, L4 
Parap. Dol. 

Rx. Centcllo. 
Lumbot. Inst 2 · Sin dolor 

mama 
Radicular Cemcnto Marcha. Buc 

6 58 pulm6n T8 
Dolor Rx. TC> Toracot. lnst. 2 

S/Dolor 
Hipercstc. Ccntcllo. Ccmento 

7 59 pulm6n Tl2 
Dolor. Para- Rx. TC. T.F.L. Inst. 2 S/Dolor 

plejia Centello. Cemento No camina 

riii6n 
Tl2 Dol. Parp. y Rx. TC. y T.F.L. lnst. 2 + S/Dol. S/Esc. 

8 57 
Ll y L2 Escara Sac. Ccntello. Luque via Post. B. Marcha 

69 pulm6n T7 
Dolor Rx. TC> Toracot. lnst. 2 S/Dolor 

9 
Parapare. Centello. Cemento. Recup. Fuer. 

10 63 riii6n L2 
Dolor Inc. Rx. Mielo. Lumbot. Inst. 3 S/Dolor. B/Mar. 
Esf. Parap. Ccntello. Ccmento No rec. Est. 

62 riii6n 
DoLHipoes. 

Rx. Centcll. 
T.F.L. Inst. 2 S/Dolor 

11 Ll , L2 
Para pares. Cemento Resto S/C. 

Dolor con 
Rx. Cent. Toracotomia 

Obito 30 d. 
12 52 mama T8 

Nivel Scns. Carcinomat. 

13 58 
Tl2 Dol. Parap. Rx. TC. Miel. T .F .L. Inst. 3 + S/Dol. Mej. 

mama 
Ll, LZ> Inc. Esf. Ccntello. Cemento Esf. No cami. 

Dol. Lumbo- Rx. Mielogra. T.F.L. Inst. 3 + S/Dolor 
14 62 mama T1 2, Ll 

ciatico Ccntello. Cemento C/Parest. 

Dolor Rx. TC. T.F.L. Inst. 3 + S/Dolor 
IS 69 pulmon Ll 

Mono pares. Ccntello. Cemcnto B/Marcha. 

Dolor. Parap. Rx. TC. Miel. Lumbot. lnst. 3 S/Dolor 
16 62 indifer. LS 

Para!. Esf. Ccntcllo. Cemento En rehabil. 

Rx. TC. y T.F.L. Inst. 3 + S/Dol. B/Mar. 
17 68 riii6n Tl2 Dol. Paresia 

Centello. Cemento Poca fue. Mil 
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1979) cuando se instala precozmente, o sea, an
tes del compromiso neurologico o de Ia fractura 
patologica y aplastamiento de Ia vertebra. Cuan
do estas complicaciones estan presentes solo 
queda el 2) TRATAMIENTO QUIRURGICO, o 
sea Ia DESCOMPRESION Y EST ABILIZACION 
ANTERIOR. Propuesta por nosotros y otros 
autores (Fielding, Harrington, Dunn). 

Nos oponemos categoricamente a Ia laminec
tomia. descompresiva porque: 

a) AI resecar el arco posterior sano, aumenta 
Ia inestabilidad segmentaria; 

b) Produce aumento de Ia velocidad e inten
sidad del daiio neurologico. (Wrigth 196 3 ; 
Meijer 1977; Gilbert, Kim and Posner 
1979), y 

c) Porque es una operaci6n que aun hecha 
para procesos benignos, si no va acompa
iiada de artrodesis deja una inestabilidad 
tal que lleva a deformaciones estructura
les, que por si solas, comprometen Ia in
tegridad de Ia medula, como Ia cifosis pro
gresiva post-laminectomia para exploracio
nes o bien en casos de descompresion en 
tumores o fracturas de origen traumatico. 
(Ver Foto 2). 

d) Otra limitacion de esta operacion es Ia di
ficultad o imposibilidad de resecar Ia masa 
tumoral anterior que se aloja en el cuerpo 
vertebral. 

Pacientes y Metodos 

Sobre un total de 4 7 pacientes operados por 
via anterior para realizar descompresion, libera
ci6n y estabilizaci6n de Ia columna toracolum
bar entre 1981 y 1985. 17 correspondieron a 
tumores metastisicos y necesitaron de 19 ope
raciones, correspondiente a metastasis de; tu
mores de mama en 5, pulmon en 4, riii6n en 
4, primitivo desconocido en 2, melanoma en 1 
y linfoma en 1. Todos menos dos hablan reci
bido alg{ln tipo de tratamiento inclusive en un 
caso se habia realizado una laminectomia con 
estabilizacion posterior con instrumentacion de 
Harrington y cemento. La edad de los pacien
tes vari6 entre 27 y 74 aiios, 9 fueron mujeres 
y 8 varones; Ia cantidad de cuerpos vertebrales 
resecados fue de 1 en 11 pacientes; 2 en 3 pa-

cientes y 3 en 3 pacientes, en dos oportunidades 
fueron necesarios el abordaje anterior y poste
rior. Dos pacientes fallecieron uno a los 14 
dias por carcinomatosis-pleuropulmonar y el 
otro a los 60 dias por carcinomatosis generali
zada, los restantes continuan hasta Ia actuali
dad con alg{ln tipo de tratamiento medico. 

En todos los casos el sintoma primitivo fue 
el dolor, seguido de diversas alteraciones neu
rologicas, que sumado a los antecedentes de 
enfermedad neoplasica (menos en 2 casos) 
indujeron rapidamente a confirmar el diagnos
tico prescindiendo de Ia biopsia, en todos los 
casos, ya que se trato Ia complicacion, o sea 
Ia fractura patologica o bien Ia compresi6n 
radiculomedular. 

Los metodos auxiliares de diagnostico utili
zados con mas frecuencia fueron : Radiografias 
simples, en todos los casos, aportando datos solo 
en aquellos casos de fractura del cuerpo, o le
siones de cierta magnitud. (Ver Foto 1). 

Tomografia lineal, se utilizo en un solo caso, 
aportando muy poco. 

Pip.ra 1. Muestra fractura patolOgica 2da. lumbar. 
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Piplra 2. Muestra cifosis lumbar secundaria a laminectom{a. 

Piplra 4. El mismo pacienu: con instrumentaci6n posttrior, 
estable. 
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Fiplra 3. lnstrumencacibn anterior subluxada, inestable. 

Fipra 5. Muestra el distractor compresor mod. 3 reemplazando 
a una Sta. lumbar. 
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Flpra 6. Paciente con estabilizaci6n anterior y post. y colpjo 
gl6teo que cierra escarL · 

Ffaura 7. Seve Ia amplitud de Ia resecci6n. 2 cuerpos. lost. 2. 

Fipra 8. Muestra TC donde se ve lesi6n de cuerpo y arco post. Fipra 9. Muestra Mielografla con stop L. 4, L. S. 



Centellograma, lo consideramos un estudio de 
vital importancia, ya que permite conocer Ia 
existencia de otras metastasis oseas, ( cen tello
grama oseo total) y detectar hipercaptacion en 
otros organos que comprometen Ia vida, (cen
tellograma hepatica, etc.). 

Mielograffa, Ia utilizamos en 10 oportunida
-des aportando en todos los casas datos sabre 
el nivel y gravedad de Ia obstruccion (Figura 9). 

Tomografla Computada, es sin duda el estu
dio que mas y mejores datos aporto ya que, 
muestra con exactitud el grade de compromise 
del cuerpo, y si existe invasion de los Pedfcu
los, o bien del arco Posterior; tambien muestra 
Ia' magnitud del crecimiento tumoral dentro del 
canal o de Ia foramina, datos que en Ia actualidad 
le dames mucho valor, porque el conocimiento, 
por ejemplo, de invasion del arco Posterior im
plica doble inestabilidad y por lo tanto, abor
daje con estabilizacion anterior y posterior, con 
doble estabilizacion. (Figura 8). 

La biopsia dd -cuerpo vertebral no se utili
zo porque conodamos el diagnostico en 15 de 
los pacientes mieniras que en los restantes, te
n {amos Ia sospecha cierta y por otra parte se 
trato Ia compresion y Ia fractura del cuerpo ver
tebral. El estudio anatomopatologico fue reali
zado siempre con-el material resecado en Ia des
com presion. 

Tratarniento QuirUrgico 

En los 17 pacientes se realizo descompresion 
anterior usando Ia toracotom{a transpleural en 
los tumores ubicados entre T3 y T10. 

La toracofrenolaparotom{a entre T11 y L1, 
y Ia lumbotom{a extraperitoneal entre L2 y L5. 

La reseccion comprendio en todos los casas Ia 
totalidad del tumor, incluyendo Ia invasion del 
Psoas en 2 cases, y parte de Ia pleura en 1 case 
(Figura 10). 

Fueron resecados de 1 a 3 cuerpos incluyen
do los discos superior e inferior, y parte de los 
ped1culos, as{ como Ia masa tumoral que invadia 
las foraminas en 4 casas. En un paciente (Ver 
Figura 3) que tenia tornado el arco ,posterior, 
y lesion de 3 cuerpos vertebrales, se realizo Ia 
descompresion anterior y estabilizacion con 
instrumentacion (tipo 2) que se subluxo, siendo 
necesaria Ia estabilizacion posterior, que se rea-
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Figura 10. Rcscccion de trcs cuerpos vertcbralcs con invasion 
del psoas. 

lizo con instrumentacion de Luque y cementa 
acrilico. (Ver Figura 4). 

En ning6n caso de nuestra serie pudimos com
probar, Ia existencia del manguito epidural adhe
rido a Ia duramade. S{, hemos vista siempre el 
ligamenta vertebral comun posterior invadido 
y engrosado hacienda procidencia dentro del 
canal, sumamente vascualizado; pero cuando se 
secciona y . reseca deja perfectamente libre Ia 
duramadre a Ia que en ning6n caso hemos com
probado adherencias firmes, creemos por lo tan
to que Ia compresion se debe a Ia accion indirec
ta del tumor sabre el canal raqufdeo, producien
do estenosis desde afuera y no por invasion de 
Ia duramadre. 

Una vez que tenemos Ia certeza de haber rea
lizado una liberacion aceptable, se precede a es
tabilizar con instrumentacion, usando un distrac
tor vertebral y compresor metcilico de diseno 
personal el que ha ido modifidndose de acuerdo 
a nuestra experiencia. (Ver Figura 5). Este con
junto distractor-compresor lo solidarizamos con 



108 Revista Argentina de Neurocirug{a Vol. 3 No. 1 

cemento a Ia vez que rellenamos Ia perdida de 
sustancia dejada en Ia resecci6n. 

La raz6n por Ia que utilizamos instrumenta
ci6n de disefio propio es por Ia falta de un siste
ma de osteosintesis anterior de columna de pro
bada eficacia y con experiencia en el manejo 
del mismo. No ocurre lo mismo con Ia instru
mentaci6n para Ia via posterior donde hay ex
celentes instrumentos y de probada efectividad. 

No hemos tenido accidentes ni complicacio
nes operatorias ni postoperatorias en lo que res
pecta a Ia estabilizaci6n y descompresi6n; aun
que ya existen publicaciones internacionales 
que relatan accidentes causados por el implante. 
Las indicaciones operatorias en nuestra serie sur
gen fundamentalmente de : 

1) DOLOR: llega a ser 'de tal magnitud que 
mantiene al paciente totalmente inm6vil, 
llegando a ser un sacrificio el respirar. 

2) COMPRESION RADICULAR: con dolor 
y panilisis. 

3) COMPRESION MEDULAR: con paraparc
sia flaccida o espastica, y sus secuelas. 

4) COMPROMISO ESFINTERIANO: con in
continencia, total o parcial. 

5) INESTABILIDAD SEGMENTARIA: con 
aumento del deterioro neurol6gico. 

6) RESECCION TUMORAL: Permitiendo 
una disminuci6n de Ia masa tumoral. 

Estas indicaciones surgen del analisis del cua
dro 1 donde estan expuestas las alteraciones y 
sus consecuencias en nuestra serie de pacientes, 
tarnbien surge claramente que el resultado fue 
excelente en el 100% de los casos si tenemos en 
cuenta que en todos los casos Ia estabilidad y 
Ia desaparici6n del dolor fue inmediata. Esto 
es lo mas importante ya que el paciente lo pri
mero que nota es Ia ausencia del dolor que lo 
atorment6 durante meses, solo nota el dolor 
de Ia herida operatoria, el que diferencia prc
fectamente y hasta con satisfacci6n. En cuanto 
a los sintomas neurol6gicos en todos los casos 
hubo mejoria de su cuadro y esto fue directa
mente proporcional al tiempo e intensidad del 
mismo, recuperando control de esfinteres en 
2 casos, marcha en 3, dos con asistencia, y en 
un caso de paraparesia espastica, mejor6 nota
blemente. En cuanto al nivel sensitivo se pudo 

comprobar una mejoria en todos los pacientes 
que varia entre uno y tres sementos. 

Un enfermo presentaba paraparesia grave 
con nivel sensitivo T12 y compromiso esfintc
riano asi como una importante escara sacra por 
decubito, despues de permanecer en cama du
rante 4 meses. Se presenta el resultado (Ver 
Figura 6) don de se lo muestra de pie con su es
cara curada, deambulando por sus propios me
dios y sin dolor. El paciente operado de una 
metastasis de rifi6n con 5 afios de nefrectomiza
do solo presentaba metastasis en columna, pel
vis y tibia. 

Conclusion 

De Ia experiencia obtenida en nuestra scrie, 
nos quedamos con Ia certeza de haber operado 
a pacientes que no tenian otra oporrunidad ya 
que Ia indicaci6n se bas6 en : 

1) Que hubiesen recibido el maximo de Ia dosis 
terapeutica de radioter.apia; 

2) Que fuesen resistentes a Ia radioterapia y/o 
Ia quimioterapia. 

3) Que presentasen inestabilidad total o po
tencial. 

4) Que presentasen signos de com presion ra
dicular. 

5) Que presentasen signos de compromiso 
medular. 

6) Que presentasen dolor intratable. 

Como consecuencia de Ia experiencia vivida 
en el tratamiento de estos casos creemos que el 
DOLOR es el sintoma capital, siendo por otro 
lado manifestaci6n de las mas diversas alteracio
nes producidas por las metastasis. Es por esto 
que Ia indicaci6n mas importante debe estar 
dirigida a suprimirlo, aun no cumpliendo con 
algunos preceptos de Ia cirugia oncol6gica. Na
turalmente que hay que ponerle limites a la in
dicacion operatoria y estos estan dados por: 

1) Paciente con expectativa de vida menor de 
6 meses. 

2) Paciente con tratamiento medico de favo
rable evolucion. 



3) Paciente con tumores de gran agresividad 
y crecimiento descontrolado. 

Tanto las indicaciones como las contraindi
caciones aqui expuestas son relativas y lo impor
tante es juzgar al paciente, sus s!ntomas y el ge
nio del tumor en relaci6n con Ia respuesta tera
peutica. 

Estamos firmemente convencidos de Ia efi
cacia del abordaje anterior para el tratamiento 
de los tumores metastasicos de Ia columna por 
el hecho de que: 

1) ActUa directamente sobre el tumor. 

2) Permite Ia reseccion total de Ia masa tu
moral (f. 7). 

3) Permite restituir Ia estabilidad del seg
mento. 

4) Permite Ia d.pida rehabilitacion del pa
ciente, porque estabiliza y suprime el do
lor. 

5) Es una cirugia que hecha en manos entre
nadas no ofrece mas complicaciones que 
otras. 
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