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1 N T R o D u e e I o N . 

Los tumores de la columna vert'ebral, tanto benignos 

como malignos, primarios o metastásicos, pueden conducir 

a inestabilidad de la columna, siendo el cuadro clínico­

muy variable, y en muchos de los casos diagnosticados en 

forma ta raía. 

Se pueden presentar lP.siones blásticas o líticas en 

la columna anterior, media, o posterior de la columna, -

lo que representa problemas complejos de tratamiento pa­

ra el Ortopedista. 
El dolor es el síntoma principal en estos pacientes, 

y en muchas de las ocasiones se presenta participación -

neurológica, por lo que los procedimientos de descompre­

sión pueden posteriormente conducir a más inestabilidad­

dc la columna. 

El papel de la cirugía y los procedimientos a em--­

ple~r en este tipo de pacientes no ha sido claramente d~ 

finido, por lo que se realizó el presente estudio, espe­

rando saber con los resultados, si las condiciones actu~ 

les de tratamiento son las apropiadas. 
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O B J E T I V O S . 

l. Mostrar los resultados a corto y mediano plazo 

del tratamiento auirúrgico rte estabilizacidn v 

descompresión en los pacientes afectados de t~ 

mores de la columna vcrtcbrnl. 

2. Mostrar los resultados de sobrevida y calidad­

de la misma. 

3. Mostrar los tioos y frecuencia de las complic~ 

clones. 
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A N T E C E D E N T E ~ e T E N T I F I e o s . 

Las lesiones neopl~sicas de la columna vertebral re­

presentan por sí mismas un reto para el diaqnóstico v tra 

tamiento, como lo menciona el doctor Friedlaender (lBl. 

Los tumoces óseos primarios son raros en la columna­

vertebral, v sus manifestaciones iniciales son fácilmente 

confundidas con enfermedades y patoloqías no neoplásicas, 

v para su detección se requiere, antes que nada, de un -­

elevado índice de sospecha. 

Tenemos, por otra parte, que el esqueleto es el ter­

cer sitio más frecuente de metástasis, decpués del pulmón 

y el hígado, respectivamente, como lo menciona el Dr. Do­

land (4), seguidas posteriormente por próstata, mama, y -

tiroides en crdcn variable. 

Del sistema músculo-esquelético, la columna verte--­

bral es el sitio más comúnmente involucrado, como es sab~ 

do desde mediados de sialo por los estudios realizados -­

por el doctor Jaffc (4}, siendo difícil de evaluar la ve~ 

dadera incidencia de la participación vertebral en los p~ 

cientes con enfermedad metastásica, siendo muchas veces -

hallazgos de autopsias, y según menciona el Dr. Ooland, -

la evidencia radiológica de las metástasis no se hace ap~ 

rente hasta que el JO al 50% del hueso ha sido destruido, 

y en consecuencia, el método diagnóstico radiológico es -

un índice muv bajo de la participación de la columna ver­

tebral en la enfermedad metajtásica. 

A pesar de estas limitaciones, el Dr. Jaffe estimó -

que la incidencia de metástasis esquelética en pacientcs­

que murieron de cáncer era mayor del 70% y que la columna 

torácica era el segmento vertebral más comúnmente afecta­

do. 

Esta predilc~ción por el segmento torácico fue des--
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crito desde 1940 por Batson (1), mencionando este autor -

que los abscesos y tumores pueden aparecer en localizaci~ 

nes que no Parecen estar de acuerdo con la línea de dise­

minación directa de su sitio primario, llegando a existir 

una irreQularidad de distribución en estas metástasis pa­

radójicas, siendo el único sistema que se adaptaría a es­

ta distribu~ión el sistema venoso, el cual, en sus ramifi 
caciones plexiformcs, se infiltra y llega al sacro, la e~ 

lumna lumbar, y las alas adyacentes del iliaco, suqiricn­

do que ta arquitectura de este plexo de venas podría scr­

explorado tomando en cuenta tas ~nastomosis pdlvicas. 

De acuerdo can este concepto, en cada acto de haccr­

fuerza, toser, o levantar objetos pesados con las extremi 

dades superiores, la sanqre puede ser expulsada de la ca­

vidad tóraco-abdominal, y los tumores o abscesos de la p~ 

red tóraco-abdominal, incluyendo tumores de mama, pulmo-­

nes, pelvis, y lesiones de hombros, y ocasionalmente de -

otros órganos, tendrían concY.iones con este sistema, y -­

pueden por lo tanto, dar metástasis distribuidas a todas­

partes, sin participación de los sistemas venosos de la -

cava, porta, y las pulmonares. 

Anteriormente, durante los años de la mitad del si-­

glo pasado, se reconoció al proceso metastásico, siendo -

la primera teoría de la diseminación en 1909, cuando Pa-­

get prqsent"ó su teoría de "la semilla y la tierra", de -­
que las células tumorales entran en el sistema circulato­

rio y lleqan a los demás órganos, pero sólo cuando éstos­

ofrccen un medio adecuado para que ocurra la metástasis. 

En 1920, Ewing ofreció una hipótesis contrastante a­

la de Pagct, diciendo que cualquier célula tumoral que t~ 

viera acceso al canal linLático o al siAtrma circulatorio 

se filtraría al primer lecho va~cular que encontrara. 
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A partir de estas 2 hipótesis y la del Dr. Batson,­

es poco lo que se ha avanzado para entender los mecanis­

mos de metástasis. En años recientes, también se han in­

cluido factores de susceptibilidad del huésped. 

El Dr. Springfield (24) establece el proceso de me­

tástasis en 4 pasos: 

1) Separación de las cClulas tumorales del tumor prima­

rio. 

Los tumores benignos pierden capacidad de inhibi--­

ción de contacto, que es una capacidad para prevenir el­

sobrecrecimicnto celular, pero mantiene cohesividad de -

sus células, mientras que los tumores malignos pierden -

ambas capacidades, lo que permite a células aisladas sa­

lir del tumor y metastatizar a distancia. La ausencia de 

inhibición y cohesividad se presume que es secundaria a­

cambios eléctricos anormales en la pared celular de las­

células de tumores malignos. Una vez separada del tumor­

primario, la célula maligna atraviesa los tejidos veci-­

nos destruyendo tejido conectivo mediante el uso de enz~ 

mas deqradantes. Las células maligna5 producen hidrolasa, 

catcpsina D, y proteasas, que destruyen el tejido circun 

dante y dan un cambio a la invasión tumoral. 

2) In~asióh Vascular. 

La célula tumoral adquiere acceso a un canal cferen 

te, sea linfático o vascular, para viajar a distancia. -

El mecanismo por el que se efectúa este proceso fodavía­

no es muy claro, aunque se conoce la di<tpédesis \' las C!l, 

zimas proteolíticas que destruyen la pared celular vasc~ 

lar, permitiendo el acceso de las células tumorales. 
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3) Transporte y Unión de Endotelios. 

Se estima que aproximadamente menos del 0.1~ de las­

células tumorales que entran a la circulación sobreviven, 

y en este proceso se incluye como causa importante al si~ 

tema inmunológico del huésped, especialmente a los macró­

fagos. Se ha visto ~demás, que las células circundantes -

se rodean de un coágulo de plaqueta-fibrina para aislarse 

del medio circundante, y posteriormente se desprenden de­

este coágulo, al llegar y adherirse al endotelio. Enton-­

ces las ~élulas tumorales cruzan el vaso de la misma for­

ma en que entraron en él. 

4) Establecimiento de ta Metástasis Clínica. 

Al llegar al órgano distante, se forma una microme-­
tástasis, pero no se hace aparente hasta que las células­

obtienen su propio aporte sanguíneo, se convierten en ma­

crometástasis y se áesarrollan los signos clínicos. 

Por otra parte, como característica de las lesiones­

metastásicas, en la mayoría de éstas, se desarrolla hueso 

nuevo simultáneamente con destrucción ósea, mencionando -

Galasko (10) los posibles mecanismos en que esto ocurre,­

utilizando para la realización de su estudio animales de­

experimentación (conejosl, los cuales simulaban en forma­

muy parecida los carcinomas en el ser humano~ 

Para la formación de hueso nuevo, menciona 2 mecani~ 

mes: 

A) Estromal: Consiste en el desarrollo de áreas de osif~ 

cación membranosa dentro del estroma fibroso. Esto se 

puede deber porque el estroma brinda una matriz ade-­

cuada en presencia de células osteoproqenitoras. En -

el ser humano esto se observa orincioalmente en las 

metástasis de .próstata. 
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B) Reactiva: Ocurre crobablemente en respuesta a la des­

trucción ósea, V tal vez sea el mecanismo más impor-­

tante de formación de hueso nuevo. En los tejidos - -

óseos de columna se observó formación de tejido entr!_ 

teiido en aproximadamente 40~ (normalmente es de - --

1-2), esto es, hueso inmaduro nuevo que se deposita -

en los sitios de fractura. 

En cuanto a los mecanismos de destruccidn ósea, el -

autor menciona que existen por lo menos 2 meca~ismos de -

producción: 

l. Osteoclastos mediados por Osteolisis: Esto se observó 

a las 24 Hrs. de haber invcctado las células turnara-­

les. 
2. Estad!o tardío de destrucción ósea: Durante los esta­

días tardíos del proceso metastásico, los osteoclas-­

tos desaparecen, pero la destrucción ósea continúa. -

En este estadío, las espículas óseas residuales son -

rodeadas por vainas de células maliqnas. Parece ser -

que las células malignas son directamente responsa--­

bles de continuar 1a destrucción ósea, posiblemente -

debido a su capacidad de secretar enzimas líticas, -­
aunque los macrófaqos no malignos pueden jugar algún­

papel. 

E~ establecer el tipo de lesión lítica o blástica -­

puede ayudar a determinar el sitio primario dP.l tumor, c~ 

molo menciona ~herrv {211, que las lesiones metastásicas 

de mama pueden aer líticas, blásticas, o mixtas; las le-­

sienes puramente líticas son de pulmón, riñón, tiroides.­

gastrointestinales y neuroblastomas, en orden decreciente, 

mientras que las lesiones puramente blásticas se asocian­

ª pr6stata, vejiga y tracto gastrointestinal. 



8 

Simon 1231, menciona que del 3 al 15% de todas las­

metástasis tienen un sitio primario desconocido, y el -­

hueso es el sitio de lesiones metastásicas en hasta el -

20~ de estos CAsos. 

En cuanto a los métodos diaqnósticos, en los Últi-­

mos años se han agregado además de los métodos convenci~ 

les radiográficos, el uso de Tomografía Computarizada. -

Redmond (171, en su estudio hace mencicin que el rastrco­

con Tecnccio 99 tiene el inconveniente de tener una tasa 

alta de falsos positivos, y no demuestra la extensión de 

la destrucción ósea.' En su estudio tomó 20 pacientes con 

cáncer metastásico conocido o lesiones primarias con - -

riesgo de desarrollar metástasis, y usando Tomografía l~ 

gró delinear si la enfermedad era beniqna o maligna, ut~ 

lizando los siquientes criterios para determinar cnferm~ 

dad metastásica: 

l. Discontinuidad ósea de las corticales. 

2. Pérdida trabecular focal. 

3. Esclerosis medularmcntc focal no asociada con enfcrm~ 

dad discal. 

4. Una masa de tejido blando con destrucción ósea. 

Boland (4), en su estudio de metástasis de la colum­

na, menciona estas metástasis per se, pueden ser asintom~ 

ticaa y ~ólo descubrirse por radiografías o escintigra--­

fías de rutina, y los síntomas por lo común obedecen a 

compresión de la médula o fracturas, y en cuanto a las c~ 

racterísticas clínicas, menciona que el patrón de compre­

sión medular es notablemente constante. El rasgo más ca-­

racter!stico es el dolor en la espalda, más intenso por -

la noche y con el movimiento de la columna. Esto en un p~ 

ciente con cáncer debe ser atribuido a metástasis hasta -

no demostrar lo contrario. 
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~l d0lor radicular es un útil indicador del sitio de 

compresión. Posteriormente se presenta debilidad muscular 

que puede progresar a la paraplegia. En etapas terminales 

se pueden presentar alteraciones en las funciones vesica­

les e intestinales. 

Ahora bien, en cuanto al tratamiento, no existe un -

concenso generalizado. 

En cuanto al manejo mCdico, se cuenta con varias mo­

dalidades, siendo de las principales la quimiotcrnpia, -­

mencionado al respecto Bhardwaj (2) que la concepc.i.ón ge­

neral respecto a la quimioterapia en las neoplasias óseas, 

es que la respuesta ob~crvada es menor a esta modalidad -

de tratamiento que la observada en los tumores de tciidos 

blanr.los. 

El tratamiento con radiación constituye una forma 

primordial en el m;inc 10 de p.:iciente.s con frnctur<i!J en te­

jido patológico como co<ldyuvante en la mejorfa de calidad 

de vid<l de los pacicntcH con afecciones oncolÓgicas óseas. 

Sin esta ayuda, el tumor continuaría creciendo, Y el tra­

tamiento quirúrgico no se podrín realizar. 

Sc~ocker {20) recomienda que posterior al tratamien­

to quirúrgico se den 3,000 rads en 2 f",err.anas en el sitio­

de la frnctura en el tejido p'1tolóqico, y en el tumor re­

sidual. Esto se inicia 10 a 14 días despu~s. sin un ries­

go significativo de complicación o fracaso en la consoli­

dación. 

Se han obtenido resultados excelentes después de tr~ 

tamiento con radiación en el área involucrada cuando se -

emolean márgenes amplios en adecuadas dosis-tiempo-frac-­

ción. 

El tratamiento radiolóaico oara los síntomas locales 

persistentes relacionados a las metástasis óseas es una -
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técnica efecti\"a para loqrar un control a largo plazo del 

dolor sin la necesidad de retratamiento. 
Pero el tratamiento más indicado para las lesiones -

metastásicas v primarias neoplásicas de la columna verte­

bral es el tratamiento quirúrgico en diversas modalidades. 

Al respecto, Younq (261 menciona en cuanto al trata­

miento de las metástasis cpidurales, comparando la lami-­

OP.Ctom(a sequida de radioterapia sola, no haber encontra­

do diferencias significativas, a causa del limitado núme­

ro de pacientes por él c~tudiados (29 pacientes); aunque­

los resultados, si bien no fueron concluyentes, son suge~ 

tivos en cuanto al método más efectivo cara tratar las m~ 

tást~sis epidurales espinales. 

Par otra carte, Crock (5) menciona Que la fusión in­

tercorpórea lumbar fue introducid~ primeramente por Albee 

para el tratamiento de la Tuberculosis vertebral, y post~ 

riormcnte otros autores han extendido su uso, mencionando 

que en nuestros días, aparte del acuerdo qcncral en la p~ 

sible aplicación de la fusión espinal ~n el tratamiento -

de la cspondilolistesis, no hay parámetros establecidos o 

publicados oara el uso de las técnicas de fusión P.SPinal. 

En opinión del autor, las indicaciones actuales oara 

la fusión intercorpórea son: 

l) Tratamiento de otras cirugías vertebrales fallidas. 

2) Tratamiento de ciertas lesiones discutes. 

3) Tratamiento de casos seleccionados de cspondiloliste-

sis. 

4) Tratamiento de ciertas infcccicnes de Columna. 

5) Posterior a algunas fracturas vertebrales. 

61 Para corrección de deformidades seleccionadas. 

7) Tratamientc• de tumores vertebrales. 

Bl Calcificación del núcleo pulposo. 
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Cusick (6) en un estudio para estabilización ccn b~ 

rras de distracción en carcinomas metastásicos, con ba-­

rras de Harrington y fusión con acrílico, cansiquló ali­

vio del dolor en estos pacientes, disminuyendo al mismo­

ticmpo el riesgo de fractura luxación en tejido patnlóq~ 

co de la columna, reduciendo los efectos compresivos lo­

cales de la médula espinal causados por tumores mctastá­

sicos situados vcntralmcntc. 

Fielding por su parte (8), menciona que la rcscc--­

ción vertebral y el inJerto óseo se han reportado en mu­

chcs cases de oriqcn traum.:ítico, infeccioso, o dec:ienertt­

tivo, ¡:ero sólo dcsdc B<iilcy en 1952, se repcrtó su uso­

en lesiones tumorales. con pocos reportes al respecto. 

En otro estudia de lratamicntn quirúraica, Flateley 

(9) indica que rccicnLcmente, la instrumentacicin de [~-­

que de ·ta columna en fcrrr.ci ~egmentaria ha qanado popula­

ridad como un medto dr trat:ar la escoliosis neuromuscu--

1 ar y las fr,,ctur;ii; de la column;i tcir;icolumbar, lo cu<il­

se puede utilizar en los pacientes con tumcrcs malignos, 

sea con o sin injerto cisco. 

Como lo mencionan los anteriores autores, una de -­

las principales complicaciones de las lcsicncs tumorales 

es la inestabilidad de la columna, sicndn necesaria la -

estabilización por diversos rr.étodos. 

A,csti respecto, Harrinqton {lll hace notar que las 

lesiones metast~slcas con participacicin de la columna -­

ocasionalmente llegan a producir colapso del cuerpo ver­

tebral lo suficientemente severo para determinar ya sea­

inestab1] idad de la columna o com~rcsicin neural, o ambos. 

Para este tipo de lesiones. e~te autor menciona el uso -

de Mctilmet.:icri lato p;:¡ra reemplazo y cstabil i?.acicin ant!::. 

rior del cuerpo vertebral en las fracturas-luxacione5 l"n 
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tejido patológico debidas a lesiones metastásicas. 

Otros autores corr.c L.ivinqston ( 14), prefieren prime­

ro la.laminectomía descompresiva para alivio de la sinto­

matoloqía dolorosa. 

Raycroft 1161 establece criterios para el tratamien­

to quirúrqico en pacientes con tumores metastásicos de la 

columna ·cervical. En su reporte, menciona que las indica­

ciones para ciruqía fueron: 

l. Dolor inccntrolable er. c~ello, no aliviado por Orte-­

sis o Radiación. 

2. Un gian porcentaic de destrucción vertebral con pérd!_ 

da del apoye para la cabeza. 

3. Colapso de un cuerpo vertebral 

4. Déficit neural de la invasión tumoral local, 

En sus pacientes. este autor establece las indicaci.2_ 

nes y el tipo de cirugía realizada: 

Al Pacientes con participacicin locnlizada del tumor de -

uno o más cuerpos vertebrales sin compresión neural 

siqnificativa (oérdi~a sensitiva importante o debili­

dad motora). Ciruqía Indicada: Fusicin Posterior. 

B) Pacientes con participnción de una o mas vértebras y­

con evidencia clínica de compresicin de la columna ve~ 

tebral, con cuadriparcsia o cuadriplcqia. 

La ciruqfa indicada tuvo que ser acompañada de deseo!!!. 

presión de la médula, fuera abordaic anterior o post~ 

rior, con fusicin intercoipcirea. 

CJ Sólo 2 pacientes estuvieron en la tercera cateqoría,­

esto es, tuvieron te)ido tumoral difusamente involu-­

crado en la \'értebra, los elemento.<:: óseos posteriores, 

y los cuerpos vertebrales, a varios r1ivclcs. 

Ciruqía Inóicada: Fusicin Posterior. 
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Con estas indicaciones, s1 bien el tratamiento qui­

rúrgico puede no extender apreciablemente la duración de 

sobrevida de un paciente, generalmente mejora la calidad 

de vida, cosa en la que están de acuerdo la mayoría de -

autores 116,18,22,25). 

Kostuik (13) en un estudio de 100 pacientes con le­

siones neoplásicas con participación ae la columna vert~ 

bral, menciona que el alivio del dolor en los pacientes­

con metástasis a columna se loqra mediante cstabiliza--­

ción rígida. 

La inestabilidad de la columna vertebral y el dolor 

son las principales afecciones en los pacientes con neo­

plasias en la columna vertebral, por lo que se hace nec~ 

saria la estabilización y consecuentemente disminuirá el 

dolor, y aunque no se alargue la expectativa de vida, sí 

se me1orará la calidad de sobrevida en estos pacientes. 
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MA'rERIAL y M E T O D O S . 

Se estudiaron 21 pacientes con lesiones tumorales -­

primarias o metastásicas con afectació11 d~ la Columna Vef. 

tebral tratados en el Servicio de Columna, del Hospital -

de Ortopedia Magdalena de las Salinas, en México, D.F., -

de Octubre 1986 a Octubre de l9BB, los cuales estuvieron­

sometidos a diferentes tratamientos, quirúrgicos y médi-­

cos, describiendo el tipo de cirugías c[ectuadas, el qra­

do de a[ectación, las segmentos involucrados, la inestabi 

lidad prcoperatoria y postopcratoria, tiempo quirúrqico,­

sangrado durante la cirugía, complicaciones postoperato-­

rias, y calidad de vida del Postopcratorio, en compara--­

ción a la sintomatología Prcopcratoria. 

Criterios de Inclusión: Pacientes adultos, indistin­

tamente de sexo o raza, con l~siones tumorales afcctando­

d l...i Columna Vertl!bral, ctlcndido5 l'n el Servicio de Colu~ 

na del Hospital de Ortopedia M.~qdalcna de las Salinas, en 

México, D.f'. 

Criterio de Exclusión: Pacientes pediátricos. 



15 

RESULTADOS. 

se estudiaron 21 pacientes, de los cuales, 10 eran -

del sexo femenino, y 11 del masculino.~ La edad promedio -

fue de 49.5 años, siendo la edad mínima de 15 años y la -

máxima de BJ anos. Pacientes menores de 50 años fueron 10 

y mayores de 50 años fueron 11. 

Los luqares de afectación fueron: 

Región No. de Pacientes 

Lumbar 8 

Dorsal 5 

Cervical 5 

Dorso-Lumbar -~'-

Tot.il 21 

La rcqión afectada y el d1aqnóst1co establecido en -

cada caso se establece en la Tabla l. 

Se detectaron 6 tumores bcniqnos, y 15 malignos. Los 

tumores bcniqnos se detectaron con il.lcctac1ón a un solo -

cuerpo vertebral, siendo todos primarios, ocupando un PDL 

centaje del total de pacientes del 28.5%. Los tumores ma­

lignas se detectaron en un solo cuerpo en G pacientes 

(28.5%), y en 2 ci mdR cuerpos en 9 pacientes (43%), sien­

do el tot.11. de pacientes con <1.fectacicin de más de l nivel 

con tumoracionc<. maligna<.. 

En conjunto, los tumores con afect_ación a Uh solo -­

cuerpo vcrtebrrtl fueron 12 16 beniqnos y 6 m;iliqnosl, v -

con 2 ó miÍs cuerpos afectados· 9 paci.entes ( todns mflliq--­

nos). 

La instalación de la ni.ntomataloqia fue ~n promedio­

de 9 meses, con un mfnimo de 2 meses y un mc:iximo de 8 - -

años, al momento do l<i primera con;,ulta en el Servicio de 
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TABLA 1 

DIAGNOSTICO 

Adenocarcinoma de Células claras. 

Neurilemoma 

Mieloma Múltiple 

Quiste Oseo Aneurismático 

Metástasis 

His tioci toma 

Neurofibroma Maligno 

Mieloma Plasmocitoide 
Mieloma Múltiple 

Metástasis 

Ependimoma Mixopapilar. 

Metástasis 

Metástasis 

Meningioma 

Metástasis 

Metástasis 

Schwanoma Maligno 

Micloma Múltiple 

Tumor de Células Gigantes 

Ganglioneuroma 

Metástasis. 



le 

NIVELES DE AFECTACION 

·BENIGNOS 

57 % 
MALIGNOS 

., % 
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columna. 

La sintomatoloq!a común fue principalmente: 

1) Dolor en 20 pacientes (95% del total), siendo por re­

giones: 

Lumbar 14 pacientes 66% 
Cervical 3 pacientes 14.8% 

Dorsal 2 pacientes 9 .5% 
Extremidades 1 paciente 4.7% 

20 95% 

2) Alteraciones Neurológicas: 

Alteraciones Sensitivas 18 pacientes 85% 
Disminución de Fuerza Muscular -- 7 pacientes 33% 

Disminución de Reflejos --------- 2 pacientes 9.5% 

Paraplegia --------------------- 4 p.:icientes 19~ 

Incontinencia Urinaria y Rectal - 2 pacientes 9 .5% 

En las alteraciones neurológicas predominó la alter~ 

ción sensitiva, agregándose además otras ~lteraciancs ncu 

rológicas en algunos pacientes. 

Los exámenes de laboratorio no fueron de gran ayuda, 

encontrándose la Fosfatasa Alcalina alterada solamente en 

4 pacientes. (19%), siendo todos los casos de metástasis.­

La proCeína de Bencc Janes se tomó en 4 pacientes con Mie 

loma Múltiple con resultados negativos en el 100% de los­

casos. 

En cuanto a los exámenes íladioqrñficos, éstos mostra 

ron: 

Lesiones líticas 

Inestabilidad 

13 pacientes 

9 pacientes 

62% 

43% 
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cambios 

Degenerativos -------- 2 pacientes 

Lesiones líticas y 

9.5% 

blásticas -------- l paciente 4.7% 

El hallazqo predominante fue la lesión lític.1, agre­

gándose en muchos casos inestabilidad de la Columna Vert~ 

bral. 

En cuanto a otros estudios, se realizó Hidromielogr~ 

fía en 13 pacientes, resultando alterada en el 100% de -­

los casos siendo la compresión medular el halla2qo básico, 

siendo compresión parcial en 8 pacientes y completa en S. 

Se realizó TAC en 8 pacientes, cncontrándone lisis -

en los 8, y además compresión modul íl.r en 2 de e~;tos p.i--­

cientes, y lesiones diversa.s en otros 4 pacientes, adem,-l!; 

de la lisis yn mencionnda. 

La GammaqrafÍ;i Ó!':ea sol,1mentc se rPalizÓ en 4 pact.e!!_ 

tes, h11biéndose cncontr<1do aumento de captación en 3 na-­

cientes (2 benignon y 1 maliqnol y disminuci6n de c.1pt~-­

ción en 1 paciente (CA Primario de pr6st<1la). 

Con estos exámenes y el cuadro clínico, se realizD -

diaqn6stico presuntivo de tumoración en 16 pacientes - -­

(76%1, y en otros 5 p;icientcs se realizaron otros diaqn6~ 

tices iniciales (2 lumbalgias, 2 canal estrecho, 1 hernia 

discal l,-

Se sometieron ,, tratamiento quirúrgico 17 de lo~ 21-

pacientes (BlXJ, ~icndo tratados 4 en forma cons~rvador~. 

Los proccdimicnlos quirúrgicos empleados fueron: 

Barras de Luquc 13 p<1cicntcs (62%) 

Tnstrumcntación 6 

~arco de Luquc 2 

Lu~ue Galvcston 5 

Tot.11 13 
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Artrodesis ------- B pacientes (38',() - Con injerto 

Autólogo y Homólogo. 

Corporectomía ------- B pacientes (38',() 

Laminectomía ------- 6 pacientes {28',() 

Cementación ------- 2 pacientes (9.5%) 

Generalmente se usaron procedimientos combinados, de 

aCUC?rdo a las necesidades de tratamiento de c;:i,da lesión y 

de cada ppaciente. 

Además, se efectuaron otros procedimientos, como To­

ma de Biopsia transopcratoria en todos los pacientes. 

En 4 pacientes se realizó tratamiento de Radiotera-­

pia como coadyuvante del método quirúrgico, y se enviaron 

a continuar tratamiento al Servicio de Oncología a 13 pa­

cientes (62%), en los casos de metástasis. 
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COMPLICACIONES. 

Las complicaciones se dividieron en 2 qrandes grupos: 

Al Transoperatorias: 

Neumomediastino 1 

Ruptura de Saco Dural l 

Ruptura de lámina --- 1 

No toleró Intubación- 1 

Total - 4 pacJ.entes (19%) 

Tod~s estas complicaciones se resolvieron, excepto -

en el Último caso, en que se difirió la cirugía. 

D) Postoperatorias: 

Reabsorción del InJerto 

Ulcer·a Sacra 

Infec. de vías Urinarias 

Aflojamiento del Injerto 

Encefalopatía por d~ño 

Hepático (Anestesia) 

Pancreatitis 

1 

1 

1 

1 

1 

Fueron un total de 6 complicaciones en 5 pacientes,­

ya que el mismo paciente con Ulcera Sacra también desarr~ 

lló la infección de vías Urinarias. El 100% de las compl~ 

caciones postoperatorias se resolvió en forma satisfacto­

ria. 



30 

S E G U I M I E N T O • 

El período de seguimiento promedio fue de 1 año, 

con un mínimo de 2 meses, y un máximo de 2 años. 

Se registraron 2 fallecimientos, (9.5%1, siendo por 

enfermedad metastásica ambas muertes. 

A los pacientes a los que se les colocó barras, de­

un total de 13 pacientes 162%1, en el seguimiento se co­

rroboró en 11 que continuaban sin aflojarse (84% de los-

13 pacientes), habiéndose retirado barras en 1 paciente­

por molestias de dolor, al año de habérselas colocado, y 

otro paciente fnlleció en el seguimiento por cnfcrmedad­

metastásica. 

Se registró mejoría de Sensibilidad y movilidad en-

12 pacientes (52%1. 
En cuanto a Sintoma.tología, el dolor que inicialme!!. 

te prcncntaban 20 p;_¡cientes, de moderado fl severo, en el 

Postoperatorio se registró en 16 pacicnt~s (76%), siendo 

en 12 pacientes de leve intensidad (57%l, en 3 pacientes 

de moderada intensidad (14~}, y en 1 paciente de gran i~ 

tensidad { 5%), 

En lo referente al estado neurolóqico, inicialmente 

presentaban alteraciones de Sensibilidad 18 pacientes -­

{85%), y en el Postoperntorio 14 pacientes (66%). La di~ 

minuci~n de• fuerza muscular que inicialmentt:! eran 7 pa-­

cientes, en el postopcratorio la presentaban 4 pncientes 

(disminuyó 40%). La disminución de reflejos y los pacie~ 

tes con tnconlincncia Urinaria y Rectal no se modificó -

en el Postoperatorio, siendo pacientes en etap;i.<; t:crmin!!_ 

les de su enfermedad. 

En cuanto a los pacientes con paraplcgia {4l, sel~ 

gró mejoría parcial en 2 de ellos, deambulando con mulc-
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tas, y los otros. 2 continuaron sin modificación, siendo -

también pacientes en etapas terminales de enfermedad me-­

tastásica. 



D I S C U S I O N 

En el estudio realizado, durante un período de 2 - -

años, se logró el seguimiento de 21 pacientes afectados -

de tumoraciones en columna vertebral, siendo 17 de cllos­

sometidos a tratamiento quirúrgico. 

En el diagnóstico, se corroboró que la reqión más e~ 

múnmente afectada era la región dorsolumbarm concordando­

con la teoría del plexo venoso del Dr. Batson. Por otra -

parte, las lesione~ mctastásicas y el Mieloma Múltiple -­

fueron los tumores principales que afectan la Columna Ve~ 

tebral, concordando con la mayoría de autores. Además, se 

corroboró que las lesiones de tipo maliqno muchas de las­

veces ocupan más de 2 cuerpos vertebrales, siendo en este 

estudio 9 pilcientes del total de 21. 

La sintomatoloQÍil predominante fue el dolor en el --

95% de los Pilcientes, así como alteracione::-. de tipo scns!_ 

tivo (05%), encontr<Índose paraplcqi.i e incontinenci.i de -

esfínteres en 4 pacientes, siendo ésto en pacientes en -­

etapas tardías de su enfermedad. 

Los hallazgos radiográficos demostraron lisis e ines 

tabil!dad de la columna en el 95% de los pacientes, pre-­

sentándose solamente 1 caso con lesiones lÍtic~s y blásti 

cas, correspondiendo a metástasis de próstata. 

El, índ'icc de sospecha de tumoración fue alto (76%l,­

y ~l resto de los pacientes se les detectó neoplasia al -

completarse los estudios diagnósticos. 

El tratamiento quirúrgico principalmente fue la esta 

bilización ríqida, empleando narras de Luque en los casos 

donde se encontraba gran inestabilidad, gran destrucción­

de uno o más cuerpos vertebrales, incluyendo cementación­

en 2 de estos pacientes, y corporectomía en 8 pacientes. 

En todos los casos donde se emplearon Barras se lo--
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qró la fijación ríqida requerida, ameritando solamente !­

paciente retiro de las Barras un año después de colocadas, 

por molestias de dolor, y un fallecimiento por enfermedad 

metastásica, evolucionando 11 de los 13 pacientes a los -

que se les colocaron Barras de Luquc en forma satisfacto­

ria, lográndose una mejoría en cuanto a disminución del -

dolor y mejoría de sensibilidad y movilidrld en 12 pacien­

tes (52%1. En 3 pacientes continuó el d~lor en forma mod~ 

rada a nivel lumbar bajo, aunque logrando realizar su5 ªS 
tividades diarias, y en 1 paciente no se logró mejoría de 

la sintomatología dolorosa tumbar. 

Cuatro de los pacientes fueron enviados a control a­

Oncología, los cuales no fueron tratados en forma quirúr­

gica por lo avanzado de la enfermedad metastüsica. Otros-

9 pacientes tambicin fueron enviados al Servicio de Oncol~ 

gía a continuar tratamiento posterior a su ciruqía, reci­

biendo 4 de ellos tratamiento coadyuvante con radiotera-­

pia,siendo los 4 casos de enfermedad metast~sica. 

Durante el estudio se detectaron 6 pacientes can ne~ 

plasias benignas de la columna vertebral, las cuales fue­

ron tratadas mediante laminectamía descomprcsiva y artro­

desis, sin necesidad de colocación de barras, puesto que­

la lisis y la inestabilidad en estos pacientes fue mucho­

menor que en los pacientes con tumoraciones maliqnas. Su­

evolución fue hacia la mejoría en 5 de los 6 pacientes, -

detectándose en una de ellos afloiamiento de injerto, ne­

cesitándose recolocación del mismo, evolucionando postc-­

riormentc con integración completa del injerto. Como cra­

de esperarse, el grupo de pacientes con tumoraciones be-­

nignas evolucionó en forma más satisfactoria que los pa-­

cientes con tu~oracioncs malignas. 

En cuanto a las complicaciones, en las transoperato-
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rias fueron 4 pacientes: Ncumomediastino, Ruptura de saco 

dural, y ruptura accidental de lámina, todas las cuales -

se resolvieron en forma satisfactoria. El cuarto paciente, 

no toleró la intubación por alteraciones de rigidez cerv~ 

cal y obstrucción, siendo su patl~cimicnto por metástasis­

ª reqión cer-vical, difiriéndose su cirugía y enviado pos­

teriormente a Oncología. 

Las complicaciones postopcratorias se resolvieron en 

el 100% de los casos. 

Durante el seguimiento únicamente se detectaron 2 f~ 

llecimientos, siendo en un pe~íodo de 1 año posterior al­

tratamiento quirúrgico, por enfermedad metastásica avanz~ 

da, y el resto de los pacientes (19), continúa con vida. 

La calidad de vida de los pacientes sobrevivientes -

mejoró en 12 de los 17 pacientes sometidos a tratamiento­

quirúrgico, realizando sus actividades diarias, loqrando­

autosuficiencia y mejoría en cuanto a sintomatoloqía dol~ 

rosa. La estabilización quirúrgica fue fundamental para -

lograr este objetivo, y como se mencionó anteriormente, -

con el uso de barras de Luque más artrodesis er1 los casos 

de Inestabilidad y Descompresión y Artrodesis en los ca-­

sos de tumoraciones benignas. 

Sin embargo, no se debe seguir un solo procedimien­

to sino que se debe realizar una valoración integral del­

paciente, en sus condiciones generales, y un balance crí­

tico de' los beneficios y las desventajas de someter a ci­

rugía a un paciente con una neoplasia de la columna vert~ 

bral. De este juicio crítico dependerá el lograr el obje­

tivo de mejorar la calidad de vida de estos pacientes, 

aunque no se extienda el período de sobrevida. 
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RESUMEN 

l. Se efectuó un estudio prospectivo en 21 pacientes con 

diaqnóstico de neoplasia en Columna Vertebral desde -

octubre de 1986 a Octubre de 1988 atendidos en el Se~ 

vicio de Columna del llaspital de Ortopedia de Magdal~ 

na de las Salinas. 

2. El estudio y las radioqrafías simples son básicas pa­

ra el diagnóstico de los tumores de la Columna Verte­

bral. 

3, La región lumbar fue la más afectada por los tumores­

-8 casos (38%1 de los cuales 7 fueron metastásicos,­

lo que corrobora la teoría del Dr. Batson. 

4. Los estudios para-clínicos son para corroborar el - -

diagnóstico inicial, pero el diaqnóstico definitivo -

sólo se obtiene mediante la biopsia directa transope­

ratoria. 

5. Los tumores de la columna vertebral producen dolor y­
daño neurológico por inestabilidad de la misma o por­

comprcsión tumoral directa de las estructuras ncurol~ 

qicas. 

6, El tratamiento Ortopédico cor.servador está indicado -

en los caEos terminales: Cor set tipo Jewett o doble. -

ensamble de Polipropileno. 

7. La cirugía tendrá como objetivos: Descomprimir los -­

elementos neurológicos, Estabilizar la columna, y to­

mar biopsia. 

S. Final~ente, cualquiera que sea el tratamiento cleqido 

el objetive• primordial será aliviar el dolor y mcjo-­

rar la calidad de vida del enfermo. 
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