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Introduccion. La inestabilidad derivada de la ostedlisis ver-
tebral de los tumores dseos raquideos puede ser de dos ti-
pos, una inestabilidad primaria debida a la naturaleza del tu-
mor o una inestabilidad creada por su tratamiento.

Revision de la bibliografia y experiencia de los autores. Las
posibles situaciones pueden resumirse en 4. El primer caso
es el de un tumor que no necesita ningin tipo de reconstruc-
cién, como las lesiones benignas no agresivas, o la afecta-
cién dsea de bajo grado, tratadas mediante reseccion simple.
La segunda posibilidad es la reseccion y colocacién de un
injerto éseo sin instrumentacion en casos de enfermedad
mestastdsica secundaria, la estabilizacion posterior con o sin
descompresion es el tratamiento paliativo mas utilizado. In-
dependientemente de la técnica usada la instrumentacion
posterior tnica no confiere una estabilidad suficiente en to-
dos los casos. Cuando la columna anterior y media estan
afectadas por un colapso vertebral extenso, una laminecto-
mia puede condicionar una inestabilidad postoperatoria se-
vera con riesgo de lesion neural yatrogénica y paraplejia.
Finalmente, en muchos casos necesitaremos una estabiliza-
cién circunferencial mediante instrumentacion posterior y es-
tabilizacion anterior. La estabilizacién mediante metilmeta-
crilato estd en desuso. La reconstruccién anterior se basa en
el uso de auto o aloinjerto o diferentes tipos de espaciadores
sintéticos que puede unirse con la instrumentacion posterior.
Conclusiones. Los tumores del raquis toracolumbar pueden
ser sometidos a un tratamiento quirdrgico oncolégicamente
adecuado si se diagnostican y clasifican correctamente. El co-
nocimiento de las caracteristicas de las neoplasias y de su his-
toria natural debe ser la guia para la eleccién del tratamiento.
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Treatment of primary neoplasms
of the thoracolumbar spine

Introduction. The instability derived from vertebral osteolysis
of spinal bone tumors can be of two types, primary instability
due to the tumor per se or instability produced by treatment.
Review of the literature and authors experience. Four pos-
sible situations can occur. The first case is a tumor not re-
quiring reconstruction, such as benign or non-aggressive le-
sions, or low-grade bone involvement treated by simple
resection. The second possibility is bone resection and re-
pair using a bone graft without instrumentation in cases of
secondary metastases; the palliative treatment most often
used is posterior stabilization with or without decompres-
sion. Regardless of the technique, isolated posterior instru-
mentation does not always provide sufficient stability.
When the anterior and middle spine suffers extensive verte-
bral collapse, laminectomy can lead to severe postoperative
instability with risk of iatrogenic nerve injury and paraple-
gia. Finally, in many cases circumferential stabilization by
posterior instrumentation and anterior stabilization is nee-
ded. Stabilization with methylmetacrylate has fallen into di-
suse. Anterior reconstruction is based on the use of auto-
grafts or allografts and different types of synthetic spacers
that can be joined by posterior instrumentation.
Conclusions. Tumors of the thoracolumbar spine are sus-
ceptible to oncologically adequate surgical treatment if they
are diagnosed and classified correctly. Knowledge of the
characteristics of the neoplasms and their natural history
should guide treatment.
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El tratamiento de los tumores primitivos de la columna
vertebral toracolumbar requiere el conocimiento de las ca-
racteristicas bioldgicas, de las diversas formas clinicas, de
sus manifestaciones radiolégicas y el conocimiento de la
sensibilidad al tratamiento coadyuvante. Ademas, es nece-
sario el conocimiento de la via anatomica y de la técnica
quirdrgica que permita practicar una reseccion en bloque,
cuando estd indicada. La eleccién terapéutica debe ser pla-
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nificada sobre la base del diagndstico y del estadiaje onco-
16gico del tumor, evitando que sea una cirugia demasiado ti-
mida, limitada a un curetaje, cualquiera que sea el diagnds-
tico, o bien demasiado agresiva, siguiendo el ejemplo de
una reseccion en bloque en lesiones curables con una esci-
sion intralesional asociada a tratamiento adyuvante. La cla-
ve estd en el conocimiento de las caracteristicas bioldgicas
del tumor y su encuadramiento en un estadiaje oncoldgico.

La eleccién de la instrumentacion depende de la necesi-
dad reconstructiva y del pronéstico. La inestabilidad resi-
dual en la escisién de una neoplasia primitiva no estd sélo
ligada al defecto 6seo provocado por el tumor, sino también
a un desequilibrio del sistema musculotendinoso interrum-
pido por la reseccion intra o extralesional, y del consiguien-
te defecto mecdanico-funcional ocasionado en el raquis. El
desarrollo de la terapia médica, radioterdpica y quirurgica,
permite una supervivencia larga, incluso en los tumores ma-
lignos, y una reconstruccién para obtener no sélo la inme-
diata recuperacion funcional del paciente sino sobre todo
una estabilidad a largo plazo del raquis.

La cirugia de las neoplasias del aparato locomotor com-
porta la creacion de un defecto dseo que puede ser recons-
truido con diferentes procedimientos y materiales de osteo-
sintesis. Los criterios de reconstruccion son diferentes para
cada caso y tipo de reseccion'.

La reseccién completa del arco posterior requiere siem-
pre de una instrumentacion, preferiblemente en titanio, que
provoca menos artefactos en la tomografia axial computari-
zada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN), aso-
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ciada a un injerto 6seo para la artrodesis. La corporectomia
completa implica la sustitucién del cuerpo vertebral y de un
sistema de estabilizacién anterior o posterior?>.

La vertebrectomia requiere un sistema de estabilizacion
posterior y otro anterior asociado a una sustitucién del cuer-
po vertebral®®. Algunos tipos de reconstruccion del cuerpo
vertebral evitan el uso de implantes de estabilizacién ante-
rior. El material mas frecuentemente utilizado para la ins-
trumentacion es de acero o titanio. En la reconstruccion an-
terior se puede usar autoinjerto, aloinjerto o prétesis con
aleacion de acero, titanio, ceramica o carbono. Para la re-
construccion posterior se utilizan barras conectadas a torni-
llos pediculares o ganchos que ofrecen gran estabilidad y
versatilidad.

El cemento profusamente utilizado en el pasado se re-
comienda tan s6lo en la actualidad para reconstruir la co-
lumna anterior de pacientes con breve expectativa de vida,
condicionada por su limitada fiabilidad en el tiempo®. Los
injertos 6seos representan el mas antiguo y cldsico espacia-
dor utilizado en la cirugia oncoldgica. Todos los injertos
pueden ser indicados para conseguir una artrodesis interso-
matica o para sustituir un cuerpo vertebral extirpado. El in-
jerto autélogo garantiza una fusién mds rdapida, mientras
que el injerto homdlogo precisa de un tiempo de proteccion
mds prolongado, para evitar el riesgo de pseudoartrosis o
fracaso del montaje. Sin embargo, su comportamiento es muy
superior al de otras localizaciones anatomicas (fig. 1A-C).
La experiencia mds reciente es el uso de prétesis de fibra de
carbono (fig. 2).

Figura 1. Sustitucion del cuerpo vertebral con un aloinjerto. (A) Resonancia magnética nuclear (RMN) en T1 de una tumoracion de L1 en una pa-
ciente de 26 aiios afecta de condrosarcoma de la primera vértebra lumbar con afectacion del cuerpo vertebral. (B) Reseccion en bloque del tumor;
colocacion anterior de un aloinjerto de didfisis femoral congelado de banco, con sobredimension del mismo. (C) La misma paciente a los tres afios
con integracion completa del aloinjerto y adaptacion a la forma vertebral.
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Figura 2. Reconstruccion del cuerpo vertebral resecado con un siste-
ma original que comprende médulos combinables (Stakable Cages®)
de fibra de carbono que pueden conectarse con las barras posteriores
y rellenarse de autoinjerto.

INTERVENCIONES ONCOLOGICAS
EN EL RAQUIS TORACOLUMBAR

Ademas del estudio clinico y radioldgico utilizaremos
el estadiaje siguiendo la clasificacién de Ennekin'®!!,

Escision intralesional intracapsular

Tratdndose de una escision simple de la neoplasia en el
interior de la pseudocdpsula, requiere una sola via de acce-
so. En el plano operatorio la via de acceso se escogera se-
gin la localizacion de la neoplasia. La indicacién oncoldgi-
ca incluye pequefias lesiones benignas estadio 2, o lesiones
pseudotumorales, de las que son ejemplos el osteoma os-
teoide o el quiste 6seo aneurismatico, respectivamente.

Escision intralesional extracapsular

Como suele ser indispensable resecar estos tumores con
su pseudocdpsula, es frecuentemente necesario un doble ac-

t 44

Figura 3. Imagen de un quiste éseo aneurismdtico que afecta el arco
posterior de una vértebra tordcica. Grupo 2 de la clasificacion de En-
neking!?.

ceso. Es la técnica de eleccion en las lesiones benignas esta-
dio 2, y va asociado a radioterapia complementaria en las
lesiones benignas estadio 3 (fig. 3).

Papel de la embolizacidn arterial

La embolizacion arterial selectiva es una técnica radio-
l6gica invasiva que requiere experiencia manual, y es de
ayuda para el cirujano que prepara una reseccion intralesio-
nal. También puede tener un valor terapéutico en algin caso
de quiste 6seo aneurismatico'?. En el estudio vertebral el
neurorradi6logo debe averiguar si los ramos arteriales a em-
bolizar nutren la médula para evitar que la maniobra com-
porte isquemia medular (fig. 4).

Reseccion en bloque

Es la intervencion quiridrgica que procura la exéresis de
la neoplasia en una sola pieza, circundada de un estrato con-
tinuo de tejido sano, de espesor mas o menos amplio. Estd
indicada en las lesiones benignas estadio 3 y en las lesiones
malignas de bajo grado (estadio 1). Suele ser insuficiente en
las lesiones malignas estadio 2, si no se asocia a protocolo
oncoldgico combinado.
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Figura 4. La embolizacion arterial selectiva permite estudiar la vasculari-
zacion de los tumores vertebrales, y si es posible su embolizacion.

ViA DE ACCESO

Via posterior

Es la via de acceso mediana normal. La primera regla
quirdrgica, incluso en la cirugia intralesional, es la de rodear
el tumor siempre que sea posible, dejandolo cubierto de teji-
do sano, y ejecutar la hemostasia de la manera mas cuidado-
sa posible. Se efectia la exéresis del tumor después de pro-
teger con gasas el tejido circundante en condiciones de
perfecto control hemodindmico, para reducir al minimo el
sangrado, evitar la difusion del tumor y para visualizar me-
jor la masa a resecar.

La via posterior consigue una reseccién completa extra-
capsular del arco posterior incluyendo la apodfisis transversa.
La escision extracapsular de un pediculo comporta el sacri-
ficio del istmo y de gran parte de la apo6fisis articular. La es-
cisién intralesional del cuerpo vertebral por via posterior!
es extracapsular si el tumor estd contenido en el interior del
cuerpo vertebral, ya que si se expande anteriormente, no po-
demos obtener una escision extracapsular, faltando el nece-
sario control visual sobre las estructuras contiguas.

Via anterior

El cuerpo de T1 y de T2 pueden ser abordados por via
preesternocleidomastoidea, alargada inferiormente median-
te reseccion del manubrio esternal. El acceso a esta zona
se ve dificultado por el nervio laringeo recurrente y por el
tronco venoso homdnimo, la cipula pleural y el ganglio
estrellado.

El cuerpo de T2-T3 a T10-T11 puede ser abordado por
toracotomia izquierda o derecha, segin la extension del tu-
mor a resecar. En particular los cuerpos de T2 a T5-T6 pue-
den ser alcanzados mediante una incision longitudinal axilar
que no comporta seccién muscular.

El segmento toracolumbar requiere una toracofreno-
lumbotomia. La via de acceso descrita por Mirbaha!* tiene
la ventaja de evitar la seccién de la pleura, consiguiendo un
postoperatorio menos doloroso y menos complicado. El
cuerpo vertebral L2-L.3-L4, y parcialmente L5, se alcanza
mediante una lumbotomia anterolateral, con el paciente en
decubito lateral, consiguiendo una visualizacién lateral de
todo el cuerpo vertebral. Los grandes vasos y el contenido
abdominal se desplazan por via extraperitoneal gracias a las
valvas maleables que quedan dispuestas en torno al cuerpo
vertebral, después de la seccion de al menos tres pediculos
vasculares segmentarios.

El acceso sobre L5 y sobre la fascia anterior del sacro
requiere una laparotomia media, con la diseccion y el des-
plazamiento de la bifurcacién adrtica y de los vasos veno-
sos, consiguiéndose una luz reducida y profunda, que hace
muy dificil la reseccion de neoplasias muy vascularizadas.

LA TECNICA DE RESECCION

Una reseccion en bloque, con la excepcién de los pe-
quefos tumores posteriores, es una intervencion de larga
duracion que requiere una estrecha colaboracion y experien-
cia anestesioldgica'>. La edad avanzada y las condiciones
generales precarias son contraindicaciones relativas. Ade-
mas, la quimioterapia después de una intervencion de esta
entidad, con una pérdida del 100%-120% de la masa hema-
tica, la reduccion de la defensa inmunitaria o la menor de
las complicaciones quirtrgicas, pueden impedir su ejecu-
cién. En diagndsticos como el osteosarcoma pueden condi-
cionar un grave perjuicio para el prondstico, aun después de
una intervencion quirdrgica bien ejecutada'®!’.

Durante la descripcién de la técnica quirdrgica haremos
referencia al sistema de estadiaje WBB'®!” (fig. 5), basado
en el estudio preoperatorio. La RMN permite identificar la
posible invasién del espacio epidural, elemento critico para
la adecuacion del margen quirtrgico.

Otro elemento de contaminacion del espacio epidural y
en consecuencia de la inadecuacién oncoldgica es la biop-
sia, realizada mediante laminectomia sobre una neoplasia
del cuerpo vertebral. El riesgo de contaminaciéon aumenta
con una intervencién previa de reseccion parcial, que incre-
menta la morbilidad a causa de la cicatriz quirdrgica, que
puede englobar vasos, uréter, tejido dural, conducto toraci-
co, la pleura, el peritoneo y los érganos que contiene, que
hacen posible la lesion de estas estructuras durante la ciru-
gia de revisioén. Problemas andlogos pueden encontrarse en
la fibrosis postquirtrgica.
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Figura 5. Wenstein, Boriani y Biagini®'’ (WBB) diseiiaron una clasifi-
cacion para localizar las dreas de afectacion vertebral de los tumores
raquideos y disefiar una reseccion quirirgica. La vértebra se divide en
12 dreas (1-12) y en 5 sectores (A-E), donde A corresponde a la afec-
tacion mds periférica en las partes blandas y E a la mds profunda en la
duramadre. Entre ellas se situarian en el grdfico, como se puede ob-
servar, las dreas B, C'y D.

La reseccion en bloque del cuerpo vertebral

Tuvo su origen en las publicaciones de Stener y Jen-
sen?*22 y Roy Camille®, en los afios setenta; se trata de un

procedimiento de reseccién en bloque del cuerpo vertebral
realizado con mentalidad «oncolégica», con técnica de ac-
ceso prevalentemente posterior, modificada mas tarde por
K.Tomita et al*.

Indicaciones de reseccion en bloque del cuerpo
vertebral

Deben considerarse tres criterios oncoldgicos:

1) Un abordaje posterior simple puede ser adecuado si
la neoplasia no se extiende por delante. La disecciéon ma-
nual de la superficie anterior del cuerpo vertebral y de las
estructuras vasculares supone inevitablemente un margen
intralesional (fig. 6A). Es mejor dejar un plano de tejido sa-
no (psoas, pleura) que cubra el tumor, pues la rotura de un
vaso segmentario, por via posterior, puede significar un
evento dramadtico, mientras que es una complicacion contro-
lable por via anterior.

2) Sea cual sea la técnica empleada, uno de los dos pe-
diculos debe ser liberado del tumor. El gesto final de exére-
sis del cuerpo vertebral requiere una maniobra de rotacién
que no es posible sin retirar al menos un pediculo (por el
riesgo de dafiar la dura o comprimir su contenido), que debe
ser liberado del tumor; de otro modo, la reseccion debe ser
definida como intralesional (fig. 6B).

3) La invasién del espacio epidural comporta, casi
constantemente, una contaminacién del margen de resec-
cion, pues el ligamento longitudinal posterior no cubre toda
la pared posterior del cuerpo vertebral, y no impide que el
tumor pueda difundirse por el canal medular, sin la posibili-
dad de formacién de una pseudocdpsula.

Figura 6. Segiin la invasion corresponderd un tipo de reseccion u otro. (A) Afectacion del drea 4-9 en los sectores B, C 'y D; sin afectacion en el sec-
tor A puede abordase tan sélo por una via anterior. (B) Afectacion amplia uni o bilateral del pediculo vertebral que supone la utilizacion de un do-
ble abordaje anterior y posterior para poder realizar una reseccion en bloque.
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En la preparacién del plano operatorio debe considerar-
se: a) la extension longitudinal del tumor, y en consecuencia
el nivel por el que seguiremos la seccién a través del cuerpo
vertebral o del disco; b) saber qué raiz debe sacrificarse en el
caso de que el tumor la circunde (invasion foraminal) o para
conseguir que la dura se desplace sin traccién medular. Debe
de ser evaluado el significado funcional de la raiz sacrificada
y discutir con el paciente informando del coste-beneficio del
dafio funcional y su adecuacion quirtrgica segtn el diagnds-
tico inicial; ¢) si se propone seccionar una raiz y tenemos do-
cumentado que en su interior se encuentra una arteria eferen-
te de la arteria espinal anterior, deberd valorarse el problema
con el paciente, con la posibilidad de que en el sujeto joven
puedan desarrollarse otras aferencias; d) la eventual invasion
de un pediculo condiciona su abordaje, y en la via anterior se
hard a través del lado afecto; e) el drea de invasion del espa-
cio epidural para poder programar la diseccion de la dura o
su reseccion con el tumor, y f) el drea de invasion del plano
superficial anterior para escoger la via de acceso debe ser
cuidadosamente realizada por via posterior.

Abordaje posterior

Debe realizarse en decubito prono, con la cadera y las
rodillas flexionadas. Se controlardn cuidadosamente los so-
portes tordcicos y de la cresta ilfaca para evitar los dectibi-
tos y el estiramiento de los troncos nerviosos (este proceso
puede durar hasta 6 horas) o bien la compresion sobre la pa-
red abdominal. Tras una incisién longitudinal media se di-
seca el plano muscular, dejando un plano de tejido sobre la
eventual expansion neopldsica extradsea posterior. Se im-
plantan tornillos pediculares sobre al menos dos segmentos
por encima y por debajo de la reseccién. El montaje debe
sobrepasar las zonas de transicion y adaptarse a la curva sa-
gital.

En el raquis tordcico alto (T1-T3) debe considerarse el
anclaje proximal en el raquis cervical mediante placas que
permiten la direccién en los tres planos del espacio o bien
con barras de varios calibres.

En la columna tordcica (T4-T10) se puede escoger entre
sistemas de barras con ganchos y tornillos o placas con tor-
nillos pediculares. En cirugia oncoldgica, el tornillo pedicu-
lar tiene ventajas (amarra mejor incluso en caso de osteopo-
rosis) y se puede desconectar, reconectar o ampliar en caso
de revision.

En la charnela toracolumbar (T11-L2) las ventajas me-
cénicas de los tornillos pediculares son todavia mayores. En
la columna lumbar, donde contamos con un amarre mayor
del tornillo pedicular, puede considerarse el montaje breve a
tres espacios para las lesiones de L3 a L5, aunque un mon-
taje mds largo da siempre mds garantias de estabilidad a lar-
go plazo después de una vertebrectomia.

Es necesaria una escision muy amplia de las estructuras
posteriores para tener espacio suficiente y visualizar las es-

tructuras anteriores donde se realizard la reseccién del cuerpo
vertebral o del disco. Si un pediculo estd invadido por el tu-
mor el abordaje anterior se realizard por el mismo lado, aun-
que no permite obtener un margen de seguridad adecuado.

En esta fase puede realizarse una biopsia extempordnea
para la eventual confirmacién del diagndstico. El trazo
bidpsico en el pediculo o el cuerpo vertebral debera cubrirse
con cemento acrilico. Todo esfuerzo es poco para conseguir
reducir al minimo la contaminacién del tejido sano a causa
de la dispersion de las células neopldsicas. En el raquis tora-
cico la invasién costal exigird la reseccién de la costilla
afecta. La pared lateral del cuerpo vertebral puede ser dise-
cada por via extrapleural y se pueden ligar los vasos seg-
mentarios. Si el tumor se expande fuera de la vértebra debe
respetarse la cobertura pleural representando un exiguo pero
suficiente margen.

El saco dural debe ser cuidadosamente disecado y libe-
rado de toda adherencia con el cuerpo vertebral. La raiz que
retiene al saco dural, con el peligro de que sufra un desga-
rro, serd incluida en la reseccién tumoral. Separando el saco
dural se decide el nivel de reseccion, iniciando ésta por el li-
gamento longitudinal comun posterior a través del disco o
del muro superior. Es particularmente ttil seguir una sec-
cién completa hasta el lado opuesto decidido por el aborda-
je anterior.

Si el tumor esta totalmente incluido en el cuerpo verte-
bral (fig. 6A) puede realizarse toda la vertebrectomia por
via posterior, después de haber rodeado la cara anterior y la-
teral del cuerpo vertebral, con la precaucién de liberar los
grandes vasos. Se introduce una valva maleable a modo de
proteccion de las estructuras anteriores para concluir con
sierra de Gigli, de Tomita, escoplo o bisturi la seccion trans-
versal de la columna anterior. Posteriormente, a diferencia
de la técnica que prevé un doble acceso, la fase final del
abordaje anterior incluye la interposicién de material para
mantener un espacio no virtual entre la dura y los margenes
tumorales, y el margen tumoral y los tejidos circundantes
del lado contrapuesto al previsto abordaje anterior, comple-
tando la instrumentacidn y la sutura temporal de la herida.

Abordaje anterior

El paciente se coloca en decubito lateral (90°) con 4
puntos sélidos de apoyo. Segun el nivel de la vertebrecto-
mia seguiremos una via de acceso para conseguir una expo-
sicion suficiente (toracotomia, toracofrenolombotomia, lo-
botomia posterolateral). Expuesta la masa neopldsica, se
reemprende la escisién manteniendo la distancia al tumor,
dejandolo cubierto por la pleura o el psoas (fig. 7A). Es ne-
cesario ligar los vasos segmentarios lo mds lejos posible de
la aorta (y de la cava en caso de acceso derecho lumbar).

Se introduce delicadamente una valva maleable, modi-
ficando progresivamente la forma, para desplazar las estruc-
turas mediastinicas en el drea tordcica, y el contenido abdo-
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Figura 7. Abordaje exterior tordcico. (A) Expuesta la masa neopldsica se abordan los vasos segmentarios por encima 'y por debajo de la lesion.

(B) Reseccion en bloque del cuerpo vertebral. (C) Esquema peroperatorio.

minal especialmente los vasos, en drea lumbar. En este mo-
mento, el cirujano tiene una visualizacién completa de los
dos tercios del cuerpo vertebral, y a continuacién aborda de
nuevo la incisién posterior y la valva maleable se desliza
hasta la base del pediculo contralateral, donde se identifica
por palpacién, garantizando una protecciéon completa. En
este punto con toda seguridad y bajo el control visual, pode-
mos realizar la reseccion en bloque del cuerpo vertebral
usando el escoplo, el bisturi, o una fresa de alta velocidad
segun el tejido a cortar, la experiencia o preferencia del ci-
rujano (figs. 7B y C). La reconstruccién de la columna ante-
rior puede ser obtenida con un sistema original que com-
prende médulos combinables de carbono (Stakable Cages®
Depuy, Raynham, EE.UU.) que pueden conectarse con las
barras posteriores rellenas de fragmentos dseos autélogos
de la cresta ilfaca. El uso de aloinjerto estructural es otra po-
sibilidad. No es necesaria una instrumentacién anterior, ob-
teniéndose la estabilidad al comprimir la instrumentacién
posterior.

La reseccion del cuerpo de L5 requiere un acceso triple
a causa de la estrecha correlacion anatémica en la bifurca-
cion de los grandes vasos, con liberacién a derecha e iz-
quierda de los mismos.
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Tratamiento postoperatorio

Después del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, el reequilibrio de las condiciones cardiovasculares y la
retirada del drenaje pleural, el paciente puede iniciar ejerci-
cios de movilizacion activa, y lo antes posible la sedesta-
ci6én y la marcha con una ortesis raquidea. El primer control
radiografico y la TAC a los tres meses permiten en muchas
ocasiones distinguir la presencia de hueso neoformado en el
interior de la protesis radiotransparente, y aconsejar el aban-
dono progresivo de la ortesis.

Reseccion sagital

Es la reseccion en bloque de las neoplasias que se desa-
rrollan de forma excéntrica, a partir del pediculo o del area
limitrofe? (fig. 8).

Indicaciones de la reseccion en bloque del cuerpo
vertebral

El criterio para obtener un margen oncoldégicamente
adecuado (fig. 8) exige la no invasién del espacio D del sis-
tema WBB'®, o bien explorar el plano de clivaje entre la
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Figura 8. Reseccion sagital de parte del arco posterior y de parte del
cuerpo vertebral.

cépsula del tumor y la duramadre. La correcta planificacion
de la intervencion debe considerar la extension del tumor en
el plano longitudinal, el nivel de reseccién a través del disco
o del cuerpo vertebral, y las raices que deberan sacrificarse,
englobadas en la masa tumoral para permitir una liberacion
de la dura sin riesgo. Una exéresis del foramen es impres-
cindible con este procedimiento. La porcién de tumor que
se extienda en el espacio epidural deberd ser liberado con
exquisita atencién, y serd necesario el uso del microscopio o
de lupas de al menos 2,5 aumentos.

Abordaje posterior

La posicion del enfermo, la incision cutdnea, la via de
acceso y la colocacion de los tornillos pediculares son los
mismos que los indicados para la vertebrectomia. La dife-
rencia mas importante es que la diseccion del plano muscu-
lar no sera bilateral, y si la neoplasia crece hacia el dorsal
deberd dejarse un plano muscular con el tumor, cortando las
fibras musculares por encima y por debajo de éste a una dis-
tancia adecuada. Puede ser ttil una incisién en T (fig. 9). En
este caso, si el tumor invade también la apdfisis transversa o
la costilla, deben dejarse intactas.

A continuacidn se inciden las estructuras posteriores sa-
nas, quedando siempre lejos del tumor. La dura debe ser ais-
lada por encima y debajo del tumor. En la regién lumbar el
tumor debe ser separado de los musculos de la pared abdo-
minal. En el raquis torécico, a fin de seguir la incision, de-
ben prepararse las costillas por encima y debajo del tumor.

En este punto se implantan los tornillos pediculares o
los ganchos. Generalmente, durante la planificacion preope-
ratoria, la reconstruccion debe prever una estabilizacion de
dos niveles por encima y por debajo del nivel de la lesion.

Se debe después disecar con mucha atencién la durama-
dre para separarla del tumor. Una o dos raices suelen ser sa-
crificadas para poder preservar con relativa seguridad el sa-
co dural de manera que podamos completar la exposicion
posterior del plano de reseccién sagital (fig. 10).

§

e

Figura 9. Incision en «T» que al unirse con el abordaje anterior per-
mite un campo quirirgico suficiente.

La reseccion sagital del pediculo contralateral resultard
muy Util a fin de evitar comprimir el contenido dural contra
una estructura 6sea durante la retirada del tumor. Puede re-
sultar dificil conseguir la hemostasia de los vasos epidura-
les, en particular en el punto donde el tumor invade el canal,
para lo cual se recomienda la pinza de coagulacion bipolar y
asociar compresion o productos hemostaticos.

La instrumentacion posterior se fija temporalmente y
viene seguida de un cierre cutdneo.

Abordaje anterior

La posicion del paciente sera en decubito lateral (90°)
mediante 4 apoyos fijos. Se abre de nuevo la incisién poste-
rior y se amplia mediante una incisién transversa a 90° por
encima del nivel de la lesion, con una incisién en T.

En el raquis tordcico la costilla debe ser resecada a dis-
tancia adecuada de la masa tumoral, abriendo la cavidad
pleural. Después del colapso del pulmén se separa la pleura
de alrededor del tumor; se ligan y seccionan los vasos seg-
mentarios, alejandose lo mds posible de la aorta y el me-
diastino, colocando una valva maleable alrededor del cuer-
po vertebral.

En el raquis lumbar se realiza un acceso anterior al es-
pacio retroperitoneal, para desplazar el saco peritoneal hacia
delante. La incision debe realizarse alrededor del tumor in-
cluyendo, si es necesario, la insercién diafragmatica. Los
vasos segmentarios serdn ligados y seccionados lo mds lejos
posible de la vena cava y la arteria aorta, introduciendo una
valva maleable alrededor del cuerpo vertebral. Asi, el tumor
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Figura 10. Diseccion de la duramadre del tumor, sacrificando una o
dos raices nerviosas para exponer el saco dural y completar la exposi-
cion posterior del plano de reseccion sagital.

A

queda aislado circunferencialmente y podemos llevar a cabo
la dltima fase de la reseccion.

El saco dural se despega con precaucién. Se coloca un
escoplo en el muro posterior y se hace avanzar hasta la su-
perficie anterior del cuerpo vertebral, donde la valva malea-
ble protege a los vasos y visceras. Cuando se ha completado
la osteotomia sobre el plano sagital se realizan dos osteoto-
mias sobre el plano transverso, permitiendo la reseccion en
bloque del tumor. Es posible que durante la osteotomia se
afronte un sangrado profuso.

Se reconstruye el defecto vertebral mediante aloinjerto
o protesis de carbono e injerto autélogo, que finalmente se
completa con una instrumentacién posterior.

Tratamiento postoperatorio

Después del ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
y la retirada del eventual drenaje toracico, el paciente puede
iniciar los ejercicios de bipedestacion con un simple soporte
externo de tres puntos que llevard durante tres meses.

Reseccion posterior

Es la reseccion en bloque de la neoplasia que se desa-
rrolla en el arco posterior, respetando el pediculo, que es el
criterio de adecuacion oncoldgica®? (figs. 11A y B).

Indicacion de la reseccion posterior

Sobre la base del sistema WBB'®1, los criterios necesa-
rios para poder obtener un margen oncolégicamente apro-
piado son: los sectores 4 y 9 deben estar libres de tumor, no
debe estar invadido el nivel epidural D y se dispone de un
claro plano de clivaje entre la pseudocédpsula tumoral y el

B

Figura 11. Las neoplasias que afectan el arco posterior (sectores 10-12 'y 1-3) y que respetan el pediculo vertebral (A) pueden ser abordadas tan solo
por una via posterior para conseguir una reseccion en bloque. (B) Imagen tridimensional de la exéresis completa del arco posterior.
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saco medular. La escisién en bloque del tumor localizado
posteriormente es relativamente simple; se consigue me-
diante un solo abordaje posterior y requiere que el pediculo
no esté invadido por la neoplasia para obtener un margen
oncoldgico adecuado (fig. 11B).

Abordaje posterior

Se procede a una incision longitudinal posterior en la li-
nea media que incluye la posible cicatriz de la biopsia. Se
deja un amplio plano de tejido sano alrededor del tumor,
mientras que por encima y por debajo de la lesion realiza-
mos un abordaje clasico, esqueletizando la musculatura del
arco posterior, la via de acceso debe ser amplia: en el raquis

lumbar hasta las apo6fisis transversas y hasta los arcos costa-
les en la region torécica.

La laminectomia se realiza por debajo y por encima del
tumor, exponiendo el saco dural y realizando una meticulo-
sa hemostasia. Para la reseccion del pediculo vertebral no
existe una técnica particular, pudiéndose utilizar una sierra
de Gigli, asociada a la instrumentacién disefiada por Tomi-
ta, una fresa de alta velocidad, o bien un escoplo curvo (fig.
12A-D). Una vez seccionado el pediculo se despega el tu-
mor con extrema prudencia para liberar las posibles adhe-
rencias a la dura (fig. 12D). Posteriormente se realiza la ins-
trumentacién y artrodesis posterolateral, generalmente con
el uso de tornillos pediculares, dos niveles por encima y dos
niveles por debajo de la reseccion.

Figura 12. Exéresis de una tumoracion del arco posterior con reseccion
del pediculo vertebral bilateral. (A) Abordaje de uno de los lados de la
lesion respetando las partes blandas e identificando la apdfisis
transversa. (B) Diseccion de la parte mds anterior de la apdfisis
transversa hasta la union con el cuerpo vertebral. (C) En localizaciones
tordcicas abordaje entre la costilla y la apdfisis transversa sin penetrar
en el espacio pleural. (D) Preparado bilateralmente el canal medular,
se podrd realizar la exéresis en bloque del tumor.
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Tratamiento postoperatorio

Para el paciente expuesto a este procedimiento no siem-
pre es necesario el ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. El paciente puede comenzar inmediatamente los ejer-
cicios de deambulacién con un corsé de tres puntos de
apoyo que podra abandonar a los tres meses.

Resultados oncolégicos de la reseccion en bloque

La revisién mds reciente de nuestra experiencia conjun-
ta del Hospital Maggiore de Bolonia y del Hospital IMAS
de Barcelona se basa en 94 resecciones en bloque con con-
trol clinico y radiografico entre 6 y 359 meses (promedio de
30 meses), de las que 60 casos presentan un seguimiento su-
perior a los dos afios. Se han realizado 49 vertebrectomias,
11 resecciones sagitales y 34 resecciones posteriores.

El 71% de los pacientes (67/94) se muestran libres de
enfermedad a los 58 meses. Hay 4 muertos por causa no re-
lacionada con el tumor y 14 han fallecido a causa del mis-
mo (después de un intervalo de 10 a 28 meses de la inter-
vencién con un promedio de 4 meses). El andlisis de las 11
recidivas locales (12%) han revelado ser:1/15 tumores be-
nignos estadio 3 (tratamiento de la recidiva); 6/33 tumores
malignos estadio 1 A/B (mdrgenes intralesionales en 4 ca-
sos, tratamiento de recidiva en 3 casos); 3/17 tumores ma-
lignos estadio 2B (mdrgenes intralesionales en tres casos y
tratamiento de recidiva en un caso); 1/17 metastasis.

Es de particular interés que el porcentaje de recidivas
locales, independientemente del tumor tratado, sea del 8%
(6/77) para los tratados primitivamente y del 30% (5/17) de
las lesiones tratadas previamente y visitados en nuestros
centros por recidiva o progresion de la enfermedad.

Implante modular en fibra de carbono

Se trata de una protesis constituida por una o mas cajas
conectables entre si, constituidas por fibras de polimero de
carbono envueltas en una matriz de Ultrapeck® de forma oc-
togonal (fig. 2). El componente de base esta disponible en
tres alturas (10, 15 y 22 mm), cada una con diferentes sec-
ciones transversales posibles (tordcico [20 x 30 mm] y lum-
bar [30 x 40 mm]). Todos estos componentes estan agujere-
ados, permitiendo su relleno con injerto dseo (fig. 13); y
ademds la posibilidad de conectarse con placas anteriores
(UNIVERSITY® Depuy, Raynham, EE.UU.) en el caso de
corporectomia mediante acceso anterior o de vertebrectomia
intralesional (fig. 1), o intrumentacién posterior ISOLA®
(Depuy, Raynham, EE.UU.), tornillos pediculares conecta-
dos a barras o placas. La matriz polimera reforzada de fibra
de carbono presenta fundamentalmente propiedades meca-
nicas y biolégicas: es notablemente resistente a las fuerzas
de carga y a las solicitaciones en otras direcciones, bioldgi-
camente inerte y no cancerigena® -, Su médulo de elastici-
dad es muy parecido al del hueso cortical®®, con lo que

transmite las fuerzas de carga al injerto permitiendo el cre-
cimiento en su interior por debajo y por encima de la resec-
cion. Una tltima caracteristica es la de ser transparente a la
radiologia convencional y a la TAC, ademads de no crear ar-
tefactos.

Estudio clinico

Hemos evaluado 42 pacientes, 33 afectos de tumor pri-
mitivo, 6 de metdstasis y 3 de plasmocitoma, de los que 18
eran mujeres y 24 varones. Su edad media fue de 45 afios
con un minimo de 7 y un maximo de 69. De 42 casos, 10
pacientes (23,8%) fueron expuestos a quimioterapia preope-
ratoria, 14 (31%) a radioterapia y 13 (35%) a terapia adyu-
vante combinada. De ellos 20 pacientes (47,6%) fueron so-
metidos a terapia adyuvante postoperatoria. En el momento
del diagndstico el dolor estaba presente en todos los pacien-
tes y s6lo dos (4,9%) de ellos realizaban las actividades co-
tidianas normales. El cuadro clinico neuroldgico se ha eva-
luado segiin la escala de Frankel modificada®': el 85,4% de
los pacientes no presentaba alteracion neuroldgica (grado
E), mientras que en un caso se presentd una paraplejia con
afectacion del area genitosexual. El 30% de los casos esta-
ban localizados en el drea tordcica y el 70% restante era de
localizacion lumbar. En 36 pacientes la lesion afectaba una
sola vértebra, en 5 de ellos en dos segmentos vertebrales y
en uno en tres vértebras. En tres cuartas partes de los casos
(32 sujetos) en que se ha realizado una reseccion en bloque
del cuerpo vertebral (vertebrectomia) se ha llevado a cabo
un abordaje posterior/anterior*?> en 29 (69%) pacientes, me-
diante un solo acceso posterior’ en tres casos (7,1%). Se
han realizado 10 corporectomias intralesionales, 8§ por via
anterior y dos mediante un abordaje posterior'>. La resec-
cion de una vértebra entera ha supuesto un promedio de
12,4 horas de media, con una pérdida hematica de cerca
de 5,201 cc, mientras que la corporectomia ha sido conse-
guida en 5,6 horas de media con una pérdida hemdtica de
2,561 cc'>'6, Veintitrés casos (54%) han sido sometidos a la
reseccion de un solo segmento vertebral.

Se ha utilizado para la reconstruccién de la reseccion
un implante modular de carbono, con una altura minima de
10 mm y maxima de 94 mm (altura promedio 48,8 mm).
En el 79% de los pacientes se han utilizado dos, tres o 4
componentes protésicos. La prétesis ha sido rellenada con
injerto autélogo proveniente de costilla o cresta ilfaca en
todos los casos (fig. 13) excepto tres, uno de ellos afecto de
osteosarcoma con radioterapia postoperatoria de gran enti-
dad, y los otros dos afectos de plasmocitoma y metastasis,
en los que fue imposible colocar la prétesis en posicién ho-
rizontal y se realiz6 en posicion vertical, consiguiéndose la
conexion con los elementos anteriores. En los casos de ver-
tebrectomia (73,8%) se conecté a la instrumentacion poste-
rior y en los de corporectomia por via anterior a una placa
anterior.
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RESULTADOS

Complicaciones

En 5 pacientes se presentaron complicaciones peropera-
torias (11,9%) y complicaciones en los primeros 30 dias en
12 de ellos (28,6%). Posteriormente no han aparecido mas
complicaciones. Ninguna de éstas se ha asociado al implante
protésico, pero si fueron secundarias al procedimiento quirtr-
gico empleado, o al estado clinico debido a la enfermedad del
paciente. Constantemente la cicatrizacion ha sido excelente a
pesar de la agresividad de la intervencion (figs. 14A y B).

Reintervenciones

No se ha realizado ninguna revisién de las protesis,
mientras que en dos casos ha sido necesaria la sustitucién
de la instrumentacién posterior; en un caso por rotura del
tornillo pedicular a los 8 meses de la intervencion, y en otro
por la sustitucién de un tornillo y un gancho a los 4 meses.

Control a distancia

El seguimiento fue comprendido entre un minimo de 6
meses y un maximo de 60, con un periodo promedio de 26
meses. Todos los pacientes han estado controlados ambula-
toriamente. En el dltimo control clinico y radioldgico 29 pa-
cientes estaban vivos y libres de enfermedad con un segui-
miento medio de 28,1 meses (minimo 7 y maximo 60), y 6
pacientes estaban vivos con enfermedad con un seguimiento
promedio de 27,8 meses (minimo 4 meses y maximo 51
meses); 7 pacientes murieron con un periodo minimo de 6
meses y maximo de 33 meses (media de 15,8 meses).

Evolucion de la enfermedad neoplasica

En el seguimiento del procedimiento quirdrgico 4 pa-
cientes (9,5%) han desarrollado una recidiva local, mientras
que en otros 9 (21,4%) se han diagnosticado localizaciones
metastdsicas pulmonares, éseas y en otras localizaciones.

Dolor

A partir de los dltimos controles ambulatorios 32 pa-
cientes (78%) han referido la presencia de un dolor de me-
dia intensidad o ninguno, es decir, han manifestado una no-
table mejoria, 5 pacientes (12,2%) presentan un cuadro
clinico invariable y 4 (9,8%) han empeorado. La mejoria
del dolor ha sido progresiva en el tiempo.

Capacidad funcional

En el momento del dltimo control clinico el 75,6% de
los pacientes habia recuperado plenamente la capacidad pa-
ra realizar sus actividades fisicas habituales (figs. 15A-F).
En el preoperatorio el 26,9% no presentaba limitacién fun-
cional, y postoperatoriamente 27 pacientes (64,3%) habian

Figura 13. Tomografia axial computarizada (TAC) del relleno del im-
plante con injerto proveniente de la costilla resecada en el abordaje
anterior.

obtenido una neta mejoria de la capacidad funcional y dos
pacientes (4,9%) un neto empeoramiento, debido a la pro-
gresion de la enfermedad.

Cuadro neurolégico

En el momento del diagndstico, segin la clasificacion
de Frankel modificada’, el 85,4% presentaba un Frankel E,
y al final del seguimiento el 87,8% de los pacientres mos-
traba una exploraciéon neurolégica normal. En efecto 4 pa-
cientes (9,8%) han mostrado una clara mejoria del cuadro
neuroldgico después del tratamiento, mientras que otros 4
casos (9,8%) presentaron empeoramiento neuroldgico en la
escala de Frankel; de estos 4 casos dos murieron y los otros
dos conviven con la enfermedad: uno de ellos presentaba
paraplejia preoperatoria que se resolvid parcialmente des-
pués de la intervencion, manteniendo incontinencia de es-
finteres.

Fusion 6sea

Todos los pacientes han sido seguidos mediante contro-
les radiolégicos y TAC, periédicamente, permitiéndonos la
valoracion de la integracion 6sea del injerto, segun las si-
guientes sugerencias:

1) Pseudoartrosis evidente: movilidad del implante y re-
absorcion del injerto.

2) Probable pseudoartrosis: presencia de un area de ra-
diolucencia de grosor mayor de 2 mm en torno al injerto.

3) Retardo de consolidacion o dudosa consolidacion:
presencia de un drea de radiolucencia de grosor inferior a 2
mm alrededor de una parte del injerto.
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Figura 14. Las incisiones en “T” cicatrizan sin problemas.
(A) Abordaje en “T” para la reseccion en bloque de un tumor
vertebral. (B) Cicatrizacion completa.

4) Probable fusion ésea: presencia de un puente de fu-
sion dsea.

5) Fusion 6sea: aumento de densidad ésea con presen-
cia de trabéculas déseas continuas por dentro del puente de
fusion (fig. 16A-B).

Desde los 13 a los 24 meses de la intervencién la mayor
parte de los pacientes (80%) presenta una fusion obvia, y un
20% probable. Después de los tres meses de la intervencion
s6lo en dos pacientes era evidente la fusién 6sea; a los 6
meses eran 11 pacientes, a los 12 meses 18 y a los 24, 37
(80%).

COMPLICACIONES

El porcentaje de morbilidad de la cirugia de los tumores
vertebrales es muy elevada. La vertebrectomia y la resec-
cién sagital presentan todos los riesgos e inconvenientes de
la via anterior®, afiadidos a los problemas ligados a un largo
y dificil postoperatorio. El riesgo de ocasionar una lesion en
los grandes vasos va asociado directamente con la necesi-
dad de dejar un plano de tejido sano en torno al tumor. Es
obvio que en el paciente que se ha sometido previamente a
cirugia con adherencias y fibrosis, éstas suponen un aumen-

to del riesgo de complicaciones (adherencias al uréter, los
vasos, vejiga, vasos segmentarios y raices nerviosas). Entre
las complicaciones tardias, la infeccidn, debida a la amplia
via de acceso y a la inmunodeficiencia relativa de estos
pacientes, es la mas frecuente y la de tratamiento mds exi-
gente.

La reconstruccion debe ser sobredimensionada a causa
de la liberacion muscular y ligamentosa en el nivel de la re-
seccion. El uso de una proétesis de carbono rellena de injerto
dseo autdlogo, y conectada con una barra rigida, es eficaz
como se comprueba en nuestra experiencia, permitiendo
identificar una posible recidiva local de forma facil. En la
serie IMAS se ha utilizado aloinjerto con resultados super-
ponibles. La reseccién posterior es una intervencion relati-
vamente corta y las complicaciones asociadas son secunda-
rias a la diseccién entre la dura y el tumor, o alguna posible
lesion vascular, o visceral durante la diseccién posterior de
la neoplasia.

En conclusion, el desarrollo de la técnica operatoria en
relacion con la reseccion en bloque de los tumores dseos del
raquis de la columna requiere conocer las caracteristicas
bioldgicas de los diferentes tipos histoldgicos de neoplasias,
con el fin de poder decidir cudl es el margen quirdrgico mas
adecuado en cada tipo de tumor. Un estadiaje quirdrgico del
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Figura 15. Condrosarcoma en T10, en un paciente de
32 anos. (A) Tomografia axial computarizada (TAC) que
muestra el pediculo libre de tumor. (B) Reconstruccion
tridimensional. (C) Imagen macroscopica de la pieza
resecada en bloque. (D) Control radiogrdfico a los 48
meses de la reseccion mediante reconstruccion somdtica
anterior con protesis de carbono e injerto autologo.

(E) TAC sin signos de recidiva local, a los 48 meses, con
una buena incorporacion del injerto situado en su
interior. (F) Funcion dptima, sin ninguna lumbalgia ni
siquiera durante el embarazo.
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Figura 16. Tomografia axial computarizada (TAC) de la fusion dsea
completa en el interior del implante de fibra de carbono. (A) Recons-
truccion frontal. (B) Reconstruccion sagital .
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