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El cáncer mamario es el origen más frecuente de las
metástasis óseas. Entre el 65% y el 85% de las mujeres
portadoras de este cáncer sufren enfermedades del esque-
leto antes de morir. Las causas más comunes de metásta-
sis ósea en los varones son los carcinomas broncógeno y
prostático.
Cuando sólo se consideran los tumores sólidos prima-

rios se citan los carcinomas de mama, pulmón y próstata
como los orígenes más frecuentes de las metástasis raquí-
deas, seguidos de los carcinomas renal, gastrointestinal y
tiroideo.
En lo que respecta a la fisiopatología, los émbolos

tumorales deben saltar los lechos capilares del hígado y
del pulmón, por lo general desarrollando primero metás-
tasis en estos sitios, o saltar estos filtros y llegar a los
sinusoides medulares por otra vía diferente. El drenaje
venoso de la mama por las venas ácigos se comunica con
el plexo venoso paravertebral en la región torácica. De
igual manera, como a menudo se producen metástasis
torácicas desde tumores pulmonares en los varones y
desde tumores mamarios en las mujeres, los varones con
metástasis torácicas tienen resultados significativamente
peores en comparación con los observados en las mujeres
con enfermedad torácica.
En cuanto al tratamiento en situaciones en las que no es

posible la terapéutica conservadora o ha resultado inefi-
caz para tratar el enclave en los elementos nerviosos, está
indicada la descompresión y estabilización quirúrgica.12

Caso clínico

Una paciente de 46 años consulta por un cuadro de cer-
vicodorsolumbalgia de varios meses de evolución deriva-
da del servicio de Oncología de la Fundación Médica de
Río Negro y Neuquén por presentar antecedentes de car-
cinoma mamario en estadios avanzados de dos años de
evolución.
En el examen físico presenta intenso dolor palpatorio

en la región cervicodorsolumbar, con incremento a nivel
de la quinta y séptima vértebra cervical y duodécima vér-
tebra torácica con parestesias de los miembros (superio-
res e inferiores); maniobra de Spurling positiva y de
Adson negativa; hiperreflexia bicipital, tricipital, rotulia-
na y aquiliana; y episodios vertiginosos repetitivos.
La paciente fue tratada con radioterapia y quimiotera-

pia por su patología de base.
Trae estudios solicitados por el médico oncólogo. La

resonancia magnética cervical informa: imagen hiperin-
tensa metastásica en la región del cuerpo vertebral de
quinta, séptima cervical y duodécima vértebra dorsal
(Fig. 1A, B y C) con cambios en la intensidad en las cres-
tas ilíacas posteriores producidos por la radioterapia (Fig.
2A).
Se solicitó centellografía, en la cual se observó hiper-

captación en esas regiones (Fig. 3A).

Planificación terapéutica

Se decide en el ateneo traumatológico, en conjunto con
el servicio de oncología de la Fundación Médica de Río
Negro y Neuquén, realizar tratamiento quirúrgico para
mejorar la calidad de vida de la paciente manteniendo la
integridad medular.
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Se utilizó el acceso por vía anterior descrito por
Southwick y Robinson,7,11 protegiendo cuidadosamente
los elementos nobles. Se realizó vertebrectomía subtotal
de quinta y séptima vértebra cervical más disectomía de
los respectivos discos con descompresión de las raíces
nerviosas y el cordón medular. Se remitió a anatomía
patológica el material secuestrado y se colocó un injerto
óseo de peroné autólogo intralesional, artrodesando con
placa y tornillos desde la cuarta vértebra cervical hasta la
primera vértebra dorsal. En lo que respecta a la duodéci-
ma vértebra dorsal, se efectuó una vertebroplastia percu-
tánea con identificador de imágenes intraoperatorio (Fig.
4A, B, C y D).
Como conducta posoperatoria se colocó un collar cer-

vical de Filadelfia durante 12 semanas y se indicaron
ejercicios de rehabilitación fisiokinesiológica.
Actualmente, luego del año de evolución, la paciente

continúa con tratamiento oncológico por su patología de
base, asintomática, sin trastornos neurosensitivos de los
cuatro miembros, con satisfactoria artrodesis cervicodor-
sal comprobada por tomografía computarizada y verte-
broplastia por radiología (Fig. 5A, B, C y D).

Discusión

Coincidimos con los diferentes autores en que se debe
mantener la integridad de la columna vertebral, conside-
rando en primer lugar la estructura de la función neuroló-
gica en el tratamiento de la metástasis espinal, con una
estable fijación interna por abordaje anterior en los casos
en la que una o dos vértebras están implicadas. A fin de
aliviar la parálisis y el dolor, promover la estabilidad de
la columna vertebral y mejorar la calidad de vida, la ciru-
gía debe realizarse lo antes posible.9,10

La experiencia sobre las lesiones tumorales en la
columna cervical ha demostrado que la cirugía es eficaz
para disminuir el dolor, con bajas tasas de complicacio-
nes quirúrgicas. Nosotros utilizamos el sistema de estadi-
ficación descrito por Weinstein14 para evaluar el pronós-
tico de la paciente, que divide el cuerpo vertebral en cua-
tro zonas de I a IV y toma en cuenta la extensión del
tumor designándolo desde la (A) a la (C) para la disemi-
nación intraósea, extraósea y a distancia. Esto determina
la planificación preoperatoria y el mejor tipo de resección
tumoral, y orienta sobre la mejor opción terapéutica para
el paciente. En el tratamiento quirúrgico de los tumores
de la columna vertebral, debe elegirse una de dos estrate-
gias: 1) cirugía paliativa con descompresión y estabiliza-
ción de la columna vertebral o 2) cirugía curativa en blo-
que con resección radical del tumor y estabilización.5

En cuanto al pronóstico, se han publicado artículos que
indican que los pacientes con tumores metastásicos loca-
lizados en las vértebras cervicales tienen una mediana de
supervivencia más corta que los que tienen metástasis en

Figura 1.A, B y C. Imagen metastásica en el cuerpo vertebral
de la quinta y séptima vértebra cervical y duodécima

vértebra dorsal.
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Figura 2. Cambios de intensidad por radioterapia en las
crestas ilíacas posteriores.

Figura 3. Imagen hipercaptante en la quinta y séptima
vértebra cervical y duodécima vértebra dorsal.
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Figura 4.A, B, C y D. Vertebrectomía subtotal, descompresión nerviosa, colocación de injerto óseo de peroné más
artrodesis desde la cuarta vértebra cervical hasta la primera vértebra dorsal.
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otras zonas de la columna vertebral, al igual que los
pacientes con receptores de estrógeno (ER) positivos tie-
nen una mediana de supervivencia mayor después de la
cirugía en comparación con aquellos con receptores de
estrógeno negativos, lo cual nos favorecía en el caso de
nuestra paciente, ya que presentaba dichos receptores.13

En muchos casos se utiliza la técnica de vertebroplastia
percutánea en carcinomas metastásicos de la columna
cervical, la cual alivia rápidamente el dolor y refuerza la
estabilidad del cuerpo vertebral, con pocas complicacio-
nes; preferimos emplearla en la vértebra torácica.6,15

En un principio pensábamos colocar jaulas cilíndricas
rellenas con injerto luego de la vertebrectomía subtotal,
pero luego decidimos colocar injerto de peroné autólogo
como opción empleada en diferentes artículos8 porque la
paciente iba continuar con su tratamiento radioterapéuti-

co y de esta manera, y por indicación del comité de infec-
tología, disminuíamos el uso de material de osteosíntesis
y, por ende, el riesgo de una futura infección, si bien en
algunos trabajos publicados se obtuvieron resultados
satisfactorios con su empleo.1

En nuestro caso clínico se realizó la vertebrectomía
subtotal para evitar lesiones neurovasculares con respec-
to a las totales, sin efectuar embolizaciones de arterias,
como sostienen algunos autores.2,4

El servicio de oncología de la Fundación Médica de
Río Negro y Neuquén conoce en forma adecuada el
mecanismo de la estabilidad espinal. Por eso nos inter-
consulta en tiempo y forma para lograr la terapéutica
correcta en los pacientes con este tipo de afección verte-
bral y obtener así resultados satisfactorios, teniendo en
cuenta el carácter interdisciplinario de las patologías.3

Figura 5A, B, C, D, E y F. Paciente asintomática en bipedestación sin paresias ni parestesias de los miembros
(superiores e inferiores) con satisfactoria artrodesis cervicodorsal y vertebroplastia de T12.
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