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PALABRAS CLAVE Resumen Las metastasis espinales representan una importante carga sobre la calidad de vida
Metastasis espinal; en los pacientes afectados por una enfermedad oncologica activa, debido a la alta incidencia
Cirugia minimamente de sindromes dolorosos, deformidad espinal y deterioro neurologico. La cirugia juega un papel
invasiva determinante a la hora de mejorar la calidad de vida mediante el control del dolor, el resta-

blecimiento de la funcién neurolégica y el mantenimiento de la estabilidad espinal, ademas de
contribuir a la respuesta de la terapia médica. La cirugia minimamente invasiva (MIS) es una
opcion de tratamiento en determinados pacientes con alto riesgo quirdrgico, ya que tiene una
baja tasa de complicaciones, de sangrado intraoperatorio, de estancia hospitalaria y ofrece
resultados similares a la cirugia abierta.

Presentamos en esta revision el papel de la MIS en esta enfermedad, y algunos casos tratados
en nuestro centro hospitalario.
© 2023 SECOT. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS The role of minimally invasive spine surgery in the treatment of vertebral metastasis
Spinal metastasis; (part 1): A clinical review

Minimally invasive

spine surgery Abstract Spinal metastases represent a significant burden on the quality of life in patients

affected by active oncological disease due to the high incidence of pain syndromes, spinal
deformity, and neurological impairment. Surgery plays a decisive role in improving quality of
life by controlling pain, restoring neurological function and maintaining spinal stability, as well
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as contributing to the response to medical therapy. Minimally invasive surgery (MIS) is a treat-
ment option in certain patients with high surgical risk since it has a low rate of complications,
intraoperative bleeding, hospital stay, and offers similar results to open surgery. In this review,
we present the role of MIS in this pathology and some cases treated in our hospital.

© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Anualmente se diagnostican en los EE. UU. 1,6 millones de
casos nuevos de cancer, con una mortalidad cercana al 50%,
y una importante carga asociada a la enfermedad'?. La
afectacion metastasica espinal representa una de las com-
plicaciones mas frecuentes de la enfermedad oncologica,
siendo cada vez mas prevalente debido a la mejoria en los
tratamientos complementarios (quimioterapia, terapia hor-
monal, entre otros) teniendo como resultado una mejoria
en la sobrevida de los pacientes®. Después de la afectacion
pulmonar y hepatica, la columna vertebral es el sitio mas
frecuente de metastasis, principalmente secundario a tumo-
res de prostata, pulmon y mama, siendo estos 2 ultimos las
neoplasias primarias mas frecuentes*. Entre el 30-90% de
los pacientes con cancer desarrollan metastasis espinales,
no obstante, pese a su alta prevalencia tan solo en 10% de
estos presenta sintomas asociados a la afectacion metasta-
sica, el 50% requiere algin tipo de tratamiento y entre el
5-10% de los pacientes requieren tratamiento quirurgico’.

Afectacion espinal

La diseminacion tumoral puede suceder a través diferentes
mecanismos, principalmente mediante diseminacion hema-
togena, invasion por contigiiidad o siembras patologicas en
el liquido céfalo-raquideo (LCR)®. Esta diseminacion esta
en intima relacion con la naturaleza y comportamiento
del tumor primario, siendo la diseminacion hematdgena el
mecanismo mas frecuente debido a la importante vasculari-
zacion arterial de los cuerpos vertebrales, lo que permite la
migracion de las células tumorales desde el su lugar de ori-
gen hasta el cuerpo vertebral donde se genera el depoésito
metastasico. También es posible la diseminacion a través
del plexo venoso de Batson debido a la amplia comunicacion
entre dicha estructura con otros lechos de drenaje venoso
(sistema porta, vena acigos, venas intercostales, vena cava,
vena renal, entre otros), lo que facilita el alojamiento de las
células tumorales®. Bien sea secundaria a la ruta arterial o
venosa, es importante tener en cuenta que este tipo de dise-
minacidon determina una afectacion espinal multicéntrica’.

Presentacion clinica

La presentacion clinica de las metastasis espinales puede
ser variable. No obstante, el sintoma predominante en los
pacientes con afectacion espinal es el dolor, el cual esta

presente hasta en el 95% de los casos®’, y puede ser de tipo
local, mecanico o radicular. Dicho sintoma puede preceder
en dias a semanas a la aparicion de clinica neurologica. La
evaluacion meticulosa de las caracteristicas del dolor es de
vital relevancia debido a que permite diferenciar el dolor
local secundario al crecimiento tumoral, el dolor mecanico
secundario a la instabilidad segmentaria inminente o esta-
blecida y los sintomas radiculares o medulares asociados a
la compresidn de estructuras neuroldgicas®.

La disfuncion motora es el segundo sintoma mas fre-
cuente en la afectacion metastasica espinal. Hasta el 85%
de los pacientes presenta debilidad en uno o mas grupos
musculares al diagnostico y puede ser debida a mielopatia,
radiculopatia o una combinacion de ambas’.

Tratamiento

El tratamiento de las metastasis espinales incluye diferentes
modalidades de tratamiento (quimio-radioterapia, radioci-
rugia, entre otros) y especialidades médicas. A su vez, la
decision terapéutica depende de multiples factores, entre
ellos el estado clinico del paciente (evaluable a través del
Karnofsky Performance Score)?, la expectativa de vida®'?,
localizacion y control del tumor primario, los sintomas pre-
dominantes de la afectacion metastasica, la extension de
la afectacion espinal, entre otros, siendo aceptable la deci-
sion quirdrgica en aquellos pacientes con una expectativa
de vida mayor de 3-6 meses'".

En la mayoria de los casos la afectacion espinal repre-
senta uno de los multiples 6rganos afectados por la actividad
oncologica, de tal manera que el objetivo principal del tra-
tamiento médico y quirtrgico no es de tipo curativo sino
paliativo, garantizando asi la seguridad y la calidad de vida
del paciente’'"4,

El tratamiento quirlrgico de las metastasis espinales
debe tener como objetivo mejorar o curar el dolor, mantener
o mejorar la funcion neuroldgica y mantener o restablecer la
estabilidad espinal (siendo el Unico medio disponible) de una
forma que sea duradera, teniendo en cuenta la expectativa
de vida del paciente, con una tasa de morbilidad aceptable®.

El Spine Oncology Study Group (SOSG) ha definido la ines-
tabilidad espinal neoplasica como la pérdida de la integridad
espinal como un resultado de un proceso que se asocia a
dolor mecanico, deformidad sintomatica o progresiva y/o
compromiso neuroldgico bajo cargas fisioldgicas'®.

La presencia de inestabilidad espinal representa una indi-
cacion quirudrgica de estabilizacion independiente del grado
de compresion epidural (evaluable a través de escala ESCC).
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Dicho grado de inestabilidad es valorado mediante la escala
Spine Instaiblity Neoplastic Score (SINS) (tabla 1), que valora
parametros clinicos y radiograficos y, aunque no recomienda
ningln tipo especifico de tratamiento, permite al cirujano
identificar y tratar aquellos pacientes que pueden estar en
riesgo de desarrollar inestabilidad espinal y deformidades
secundarias' (fig. 1).

Los avances en las técnicas quirtrgicas han permitido
desarrollar la cirugia minimamente invasiva (MIS) como una
alternativa a la cirugia abierta en el tratamiento de la
enfermedad oncoldgica espinal, garantizando una mejor
conservacion del tejido muscular adyacente, menor pérdida
sanguinea operatoria, menor tiempo de estancia hospitala-
ria, mejor control del dolor y disminucién en el consumo de
opioides en el postoperatorio. En general, permite ofrecer a
los pacientes una recuperacion mas rapida y de calidad®¢.

Cuando se comparan los resultados de la cirugia abierta
vs. MIS es posible evidenciar, ademas de los beneficios pre-
viamente mencionados, que existe una tasa de resultados
similar en términos de mejoria neuroldgica'’~?' lo que podria
demostrar que la MIS es una opcion terapéutica viable en
determinados pacientes que no son aptos para la cirugia
abierta debido a su edad, fragilidad, comorbilidades, exten-
sion de la enfermedad o baja expectativa de vida, ademas
de considerarse como parte de un tratamiento combinado
multidisciplinar (cirugia de separacion). No obstante, dichos
resultados deben ser interpretados con cautela debido a que
en la actualidad se carece de evidencia nivel | para reali-
zar una recomendacion fuerte sobre el uso extendido de la
MIS'" | es por esta razon que debe individualizarse cada caso.

Hasta la actualidad, hemos encontrado publicados en la
literatura 9 estudios que comparan la cirugia abierta vs. MIS
en el tratamiento de las metastasis espinales, dicha compa-
racion se encuentra disponible en la tabla 2.

Tabla 1

Escala SINS

Componente

Descripcion

Puntaje

Localizacion

Dolor

Lesion osea

Alineacion espinal
radiografica

Colapso de cuerpo
vertebral

Compromiso de
elementos
espinales
posteriores

Occipital-C2, C7-T12,
T11-L1 o L5-S1
Columna movil (C3-C6,
L2-L4)

Columna semirrigida
(T3-T10)

Columna rigida (52-S5)
Si

Dolor ocasional no
mecanico

Sin dolor

Litica

Mixta (litica/blastica)
Blastica
Subluxacion/traslacion
Deformidad nueva
(cifosis/escoliosis)
Normal

>50%

<50%

Sin colapso, pero >50%
cuerpo afectado
Ninguno

Bilateral

Unilateral

Ninguno

3

2
1
0

o -

o =N W ONNMNO-=-N

o = w

SINS: Spine Stability Neoplasic Score.

Spinal Instability
Neoplasic Score
(SINS)

Valoracién de
pardmetros

Clinico-Radiolégicos

Estable
No Quirurgico

Figura 1

Potencialmente

Inestable

Individualizar Decision

Inestable
Quirurgico

inestabilidad vertebral antes de proceder con cualquier tratamiento de radiacion planificado.
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Spinal Instability neoplasic score (SINS). La puntuacion neoplasica de inestabilidad espinal ayuda a evaluar la inestabilidad
de la columna vertebral relacionada con el tumor. Un SINS de 7 a 18 precisa una valoracion quirtrgica para evaluar si existe



Estudios comparativos entre MIS y CA para el tratamiento de las metastasis espinales

Cirugia minimamente invasiva

Cirugia Abierta

Diferencias
Estadisticas.

9¢S

Indicacion Procedi- Outcome  Outcome Pérdida EVA Sobrevida  Compli- Tiempo EVA Sobrevida  Complic-
quirdrgica miento quirdrgico  posquirur- sanguinea  pre/post global caciones.  quirdr- pre/post Global aciones.
quirdrgico Incluido gico (ml) gico
Incluido
Dolor Corpectomia Duracion Estancia en 1.100 / 27,4 20,6% 180 24,8 (1-76) 29% (n=5) Estancia en la UCI
intratable, MIS vs. quirdrgica  la UCI, (200-4.300) (1-82) (n=6) (120- sepsis, MIS (n=2) vs.
déficit corpectomia (min), Funcion meses Fistulade 315) neumonia, cirugia abierta
neurologico  abierta pérdida neurologica LCR, neu- Infeccion de (n=12)
sanguinea motorax, tracto (p=<0,0001)
(ml) seudoartro- urinario,
sis, neumoto-
recurrencia rax,
tumoral, sangrado
progresion gastrointes-
tumoral, tinal
Déficit Corpectomia Duracién Sobrevida 1.058 8,5/ 1,5 19,8+8,8 29,2% 403+55 1.721+298,5/2 15,3+3,9 11,8% (n=2) Tiempo quirdrgico
neuroldgico, Mini-open vs. quirdrgica  global +263 meses (n=7) meses Fistulade (p=0,0001),
dolor espondilecto- (min), (meses), (rango: (derrame (rango: LCR, Pérdida sanguinea
intratable o mia pérdida funcién 6-36 pleural, 8-24 meses) empeora-  (p=0,0001)
fractura abierta sanguinea  neuroldgica meses) neuralgia miento
inminente o (ml) (ASIA), intercostal, ASIA
presente escala atelectasia,
visual infeccion
analoga de herida)
(EVA).
Inestabilidad Corpectomia Duracion Estancia 916,7 / / 9,5%. 413,6 / 21,4% Pérdida sanguinea
espinal, fallo mini-open vs. quirdrgica  hospitala- Cualquier Cualquier  (p=0,019).
de corpectomia (min), ria, funcion evento evento Estancia
tratamiento  abierta pérdida neurolégica inesperado inesperado  hospitalaria MIS
oncoldgico, sanguinea  (ASIA) que que (7,4 dias) vs.
compresion (ml) requiera requiera cirugia abierta
medular, tratamiento tratamiento (11,4 dias)
déficit médico o médico o (p=0,001)
neuroldgico quirargico quirdrgico
dentro de dentro de
los 30 dias los 30 dias
peri- peri-
operatorios operatorios
Mielopatia Laminectomia Duracion Funcion 240 Mejoro  / 4,3% (n=1) 192 Mejord 53% / 0% Dolor pre y
aguda MIS +artrodesis toracica quirdrgica  neuroldgica (90-180) (180- 74% - Infeccion  (150- - Estable posquirdrgico
percutanea vs. (min), (ASIA), 400) Estable de tracto  270) 37% (p=0,007).
laminectomia pérdida escala 22% urinario Pérdida sanguinea
abierta sanguinea  visual (p=0,01). Tiempo
+artrodesis (ml) analoga quirdrgico
(EVA), (p=0,01).
calidad de Trasfusiones MIS
vida n=0) vs. cirugia
(QOLC-30) abierta (n=12)

(p=0,01). Mejoria
en QOL MIS vs.
cirugia abierta
(p=0,009)
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Tabla 2 (continuacion)

Cirugia minimamente invasiva

Cirugia Abierta

Diferencias
Estadisticas.

Autor Ano  Pacientes Indicacion Procedi- Locali- Outcome  Outcome  Tiempo Pérdida EVA Sobrevida  Compli- Tiempo Pérdida EVA Sobrevida  Complic-
(n). CA quirargica miento zacion quirdrgico  posquirur-  quirlrgico sanguinea  pre/post global caciones.  quirGr-  sangui- pre/post Global aciones.
11111 MIS quirdrgico Incluido gico (min) (ml) gico nea
Incluido
Hansen- 2017 30 30 Inestabilidad, Laminectomia / Duracion EVA, 190,9 + 1.156,0+ 6,7+ / 23,3% 220,4+ 2062,1+ 7,0+ 2,5/ / 40% (n=12) Segmentos
Algenstaedt dolor + corpectomia quirdrgica  estancia 78,4 572,3 2,2/1,5 (n=7) 57,9 1.148,0 2,4 +2,1 Infeccion de instrumentados
et al. intratable. (toracoscopia - (min), hospitala- +2,2 Fistula LCR, herida MIS (5,5+ 3,1) vs.
Compresion  XLIF) + pérdida ria, neumonia, quirdrgica, cirugia abierta
neurologica  artrodesis sanguinea  pacientes infeccion Fistula LCR, (3,8+ 1,7)
(déficit o percutanea vs. (ml), transfundi- de tracto neumonia, (p=0,012).
dolor), laminectomia segmentos  dos, urinario, Infeccion de Pérdida sanguinea
deformidad = corpectomia instrumen-  ASIA deterioro Tracto (p=<0,001).
progresiva +artrodesis tados, neuroldgico Urinario, Pacientes
abierta segmentos Deterioro trasfundidos MIS
descompri- Neurolo- (40 vs. 76,7%)
midos, gico. (p=0,002).
fluorosco- Fluoroscopia MIS
pia (116s) vs. cirugia
(s) abierta (695s)
(p=0,002).
Estancia
hospitalaria MIS
(11£ 5) vs.
Cirugia abierta
21,1+ 0,8)
(p=<0,001)
Hikata et al. 2017 25 25 Dolor Laminectomia  Toraco- Duracién EVA, estado 204,6+ 340,14+ 7,3+ 28% al 12% (n=3) 188,9+ 7143+ 7,2+ 30% al final 44% (n=11) Pérdida sanguinea
intratable, +artrodesis lumbar quirdrgica neuroldgico 55,4 302,5 2,4/2,7 final del Hematoma 43,6 545,9 2,9/2,2 + del segui- Sangrado (p=0,005).
inestabilidad, percutanea vs. (min), (Frankel) +2,8 segui- lecho 1,3 miento masivo encamamiento
fractura laminectomia + pérdida miento quirdrgico, (11.0 (>1.000ml), MIS (2,0+ 1,5
patoldgica artrodesis sanguinea 9,9+ déficit neu- +11.8 hematoma dias) vs. cirugia
abierta (ml) 8,2 rolégico, meses) en lecho abierta (3,6 £ 1,6
meses) sangrado quirrgico, dias) (p=<0,001)
masivo déficit
(>1.000 ml) neurologico.
Kumaretal. 2017 18 27  Déficit Laminectomia / Duracion EVA, 253 184 7+ 7,5 3% 269 961 7+ 2,8/3,5 12 meses 16% Pérdida sanguinea
neuroldgico  +artrodesis quirdrgica  estadio (215-290)  (121- 2,1/1,8 meses infeccion (217- (548- +2,0 (1-48 Infeccion de (p=<0,001).
y/o percutanea vs. (min), neurologico 247) +1,5 (8d-20 de herida  321) 1.374) meses) herida Control del dolor
inestabilidad laminectomia + pérdida (Frankel), meses) quirurgica quirirgica EVAprey
espinal artrodesis sanguinea  estancia posquirdrgico
abierta (ml), hospitalaria (p=<0,001)
niimero de
tornillos,
niveles
descompri-
midos
Saadeh etal 2019 20 20  Dolor Laminectomia  Cérvico- Duracion ~ EVA, ASIA, 296 +16 805 Descenso 6 meses 30% 266 +£26 1.732 Aumento 8 meses 45% Pérdida sanguinea
intratable, + ,corpectomia toraco- quirdrgica  estancia +138 1,71 +359 0,33 puntos (p=0,019). Mayor
inestabilidad mini-open + lumbar (min), hospitalaria puntos +0,7 dolor
espinal, artrodesis pérdida +0,5 postoperatorio en
deterioro mini-open vs. sanguinea cirugia abierta
neuroldgico, Laminectomia (ml) (p=0,018)
compresion =+ corpectomia
medular +artrodesis
abierta
Morgen etal. 2022 26 23 Compresion  Laminectomia  T5-L3 Duracion Sobrevida 142 175 / 21,3 8,6% (n=2) 103 500 / 15,3 meses 7,69% (n=2) Pérdida sanguinea
medular +artrodesis quirdrgica  Global (72-203) (30-800) (1,3- (59-435) (100- (0,96-45,5) (p=0,002).
percutanea vs. (min), (meses) 49,9) 2.000) Tiempo 1uirdrgico
Laminectomia + pérdida meses (p=0,01).
artrodesis sanguinea
abierta (ml)

CA: cirugia abierta; EVA: escala visual analogica; MIS:

cirugia minimamente invasiva.
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Figura 2 Corte sagital (izquierda) y axial (derecha) de
secuencia T2 de RMN dorsolumbar, la cual evidencia multi-
ples lesiones metastasicas con lesion en D8 que invade el
canal medular, cuerpo vertebral, pediculos, apofisis transversa
y lamina.

Figura 3

Radiografia postoperatoria AP (izquierda)/lateral
(centro) dorsolumbar y heridas percutaneas dorsolumbares
(derecho).

Caso clinico 1

Mujer de 46 anos con antecedente de cancer de mama que
acude a urgencias por pérdida progresiva de fuerza en los
miembros inferiores hasta imposibilidad para la deambula-
cion de < 24S0SGh de instauracion.

A la exploracion fisica: Miembro inferior (D/1): flexion
de cadera 3—/3—, extension de cadera 5/5, extension de
rodilla 5/5, flexion de rodilla 5/5, flexion dorsal y plantar
pie 5/5 y nivel sensitivo D6.

Se realizo de manera urgente resonancia magnética (RM)
de columna dorsal que evidenci6 afectacion multinivel de la
columna dorsal (lesiones infiltrativas) asociando, ademas,
fracturas patologicas en los niveles D8 y D11; ocasionando
compresion medular a nivel D8 con mielopatia radiologica
desde D7 a D9 (fig. 2).

Se realizo tratamiento quirdrgico urgente mediante cifo-
plastia unipedicular izquierda D7, D8 y D9 (ya que el
pediculo derecho presentaba destruccion por masa tumo-
ral) y D10-D11 pedicular bilateral (fig. 3). Laminectomia
D8-D9 minimamente invasiva «over the top» entrando por
el lado derecho y realizando una descompresion bilateral a
través de abordaje unilateral, con reseccion de tumoracion
epidural posterior, de consistencia fibrosa, altamente vas-
cularizada y adherida a la duramadre. Present6 un sangrado
intraoperatorio de 40 cc y tiempo quirirgico de 3 h.

La evolucion postoperatoria trascurrié sin incidencias,
con buena evolucion general en el tiempo de seguimiento de

Figura 4 Corte sagital (imagen izquierda) y axial (imagen
derecha con corte en L1) de secuencia T2 de RMN dorsolumbar
que evidencia lesiones metastasicas en D12, L1, L3 con compre-
sion del cono medular a nivel L1 por masa tumoral anterior al
saco dural y por invasion pedicular.

10 meses, presentd mejoria progresiva de la fuerza en miem-
bros inferiores y recuperacion del nivel sensitivo a nivel de
D11.

Caso clinico 2

Varén de 69 aios con antecedente de carcinoma de pulmoén
estadio IV y sobrepeso, que acudié a urgencias por dolor
incapacitante dorsolumbar refractario a analgesia habitual.
Se realizdé RM que evidencid lesion metastasica L1 sin frac-
tura. Es tratado por el servicio de oncologia mediante
radioterapia paliativa y corsé dorsolumbar. Un afo posterior
a este manejo, reingresé por dolor incapacitante sin evi-
dencia de déficit neurologico, con escalas clinicas de dolor
y discapacidad EVA 10/10 y ODI 78/100. Para el tratamiento
del dolor se encontraba con parches de fentanilo 75 ug/hy
sulfato de morfina oral (MST) 90 mg/cada 12 h.

Durante su ingreso se realizd nueva RM que evidencid
fractura L1 con rotura de muro posterior, invasion del canal
espinal y compresion de cono medular (fig. 4). Ademas, se
evidenci6 afectacion metastasica multinivel (afectacion D12
con acunamiento del platillo superior y otros 2 focos en
L3 y L5, sin fractura). Por el dolor incapacitante requirié
perfusion intravenosa de cloruro morfico a 10 mg/hora.

Se decidié MIS realizandose laminectomia L1 «over the
top» siendo de preferencia el lado derecho debido a su
mayor afectacion tumoral evidenciable en la RMy realizando
una descompresion bilateral a través de abordaje unilateral,
cifoplastia D12 unipedicular izquierda y fijacion transpedi-
cular percutanea D11 bilateral, D12 unilateral izquierda, L2
y L3 bilateral (fig. 5) con un sangrado intraoperatorio menor
a 30cc y tiempo quirtrgico de 4h.

La evolucion postquirtrgica del paciente fue satisfacto-
ria, con un tiempo de seguimiento de 6 meses, no presento
complicaciones posquirlrgicas (déficit neurolégico o dehis-
cencia de heridas) y fue posible el descenso progresivo
de opiaceos intravenosos logrando una analgesia 6ptima
mediante el tratamiento con MST oral 10mg/cada 12 h, con
escalas de valoracion postoperatoria de EVA: 3/10 y ODI:
38/100.
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Figura 5 Radiografia postoperatoria lateral (imagen
izquierda)/AP (imagen centro) y heridas percutaneas (imagen
derecha).

Figura 6
tral con corte en L1) de secuencia T2 de RMN dorsolumbar que
evidencia lesiones metastasicas en L1y L2 con compresion del
cono medular a nivel L1 por masa tumoral anterior al saco dural
y por invasion pedicular izquierda.

Corte sagital (imagen izquierda) y axial (imagen cen-

Caso clinico 3

Mujer de 72 anos con antecedente de cancer de ovario y
sobrepeso, ingresada en otro hospital por dolor dorsolum-
bar incapacitante manejado con analgesia habitual y parche
de fentanilo 50 ng/72 h, que requiere perfusion intravenosa
de cloruro mérfico a 6 mg/h y es traslada a nuestro centro
para tratamiento. A su llegada presenta escalas de dolor
EVA: 8/10y discapacidad (ODI): 68/100. A la exploracién no
presenta déficit neuroldgico.

La RM dorsolumbar evidencié afectacion metastasica en
cuerpos vertebrales de L1 y L2; con fractura L2 con hundi-
miento del patillo de L2 derecho. En nivel L1 invasion del
canal espinal en el lado izquierdo y fractura pedicular L1y
L2 izquierdas (fig. 6).

Se decidi6 cirugia MIS realizandose hemilaminectomia L1
izquierda mediante abordaje tubular izquierdo, objetivando
lesion 6sea muy sangrante, con hemostasia dificultosa, cifo-
plastia L2 derecha con levantamiento del platillo superior
para mejoria de escoliosis y fijacion transpedicular percu-
tanea cementada D11 y D12 bilateral, L1 y L2 derecha,
L3 bilateral (fig. 7). Sangrado intraoperatorio de 200cc y
tiempo quirargico de 4h.

La evolucion posquirdrgica del paciente fue satisfactoria,
con un seguimiento de 3 meses no ha presentado complica-
ciones posquirlrgicas, se ha suspendido la bomba de morfina

Figura 7

Radiografia AP (imagen izquierda) y lateral (imagen
central) que muestran fijacion percutanea cementada D11-D12
bilateral, L1-L2 derecha, L3-L4 bilateral y heridas percutaneas
(imagen derecha).

y los parches de fentanilo. Presenta escalas clinicas postope-
ratorias hacia la mejoria del dolor EVA: 3/10 y ODI: 20/100.

Discusion

La MIS en el tratamiento de casos seleccionados de metas-
tasis espinales ha representado una revolucion respecto al
tratamiento quirtrgico tradicional de dicha enfermedad, ya
que ha permitido intervenir de manera segura y eficaz a
determinados pacientes que previamente podrian no ser
considerados candidatos quirdrgicos. La MIS aporta ventajas
sobre las técnicas clasicas, entre las que se incluyen menor
pérdida sanguinea y menores tiempos de estancia hospita-
laria (UCI y hospitalizacion general), y una tendencia a una
menor tasa de complicaciones, ofreciendo de manera para-
lela resultados similares a la cirugia abierta en control del
dolor (valorable mediante la escala EVA), sobrevida global
y mejoria o conservacion del estado neurologico (valora-
ble mediante la escala ASIA y Frankel). Tan solo un estudio,
hasta la actualidad, ha reportado diferencias en la calidad
de vida favoreciendo la MIS sobre la cirugia abierta, lo que
podria inferir un mayor impacto de la MIS en la calidad de
vida de los pacientes afectados por esta devastadora entidad
en las etapas finales de su vida®'.

No obstante, es relevante dar a conocer que el dominio
de la técnica MIS requiere una curva de aprendizaje impor-
tante, esto se ve reflejado en la tabla comparativa de cirugia
MIS vs, abierta en la que no se aprecia una diferencia impor-
tante de tiempo quirtrgico y que la MIS implica tiempo,
dedicacion y entrenamiento, variables que podrian interferir
con los resultados y en los tiempos quirtrgicos prolongados
en los primeros casos.

Dentro de la seleccion de la técnica quirtrgica es
importante recalcar la relevancia de los costos directos e
indirectos de cada procedimiento, lo que permite deter-
minar la existencia de diferencias econdmicas a la hora de
escoger el tipo de procedimiento a realizar.

La enfermedad metastasica espinal representa un reto
econdémico para los sistemas sanitarios debido a su alto
costo a la hora de ofrecer tratamiento. En Europa, espe-
cificamente en Dinamarca, se ha evidenciado rangos de
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gastos entre 36,616 a 87,814€ por paciente durante su
sobrevida dependiendo el tratamiento recibido, estimando
especificamente gastos de 36.616 € (33.835-39.583 €) para
el tratamiento conservador; 49.632€ (42.287-57.767<€)
para la cirugia de descompresion; 70.997€ (62.244-
82.354€) para la cirugia de descompresion +artrodesis y
87.814€ (76.638-101.528 €) para la cirugia de descompre-
sion + artrodesis + reconstruccion, teniendo en cuenta que a
mayor tiempo de sobrevida global mayor es el costo de la
atencion. Es de gran relevancia resaltar que la estancia hos-
pitalaria podria representar hasta el 65% del gasto total del
paciente, siendo este item un objetivo a la hora de dismi-
nuir gastos directos, seguido por las visitas de revision que
abarca hasta el 31% del gasto total??.

En la actualidad, en las bases de datos revisadas, no exis-
ten estudios disponibles que comparen los costos directos
de la MIS vs. la cirugia abierta especificamente en el trata-
miento de la enfermedad tumoral de la columna vertebral?:.
No obstante, existen estudios disponibles que comparan los
gastos asociados de ambas técnicas en la fusion espinal.
Lucio et al., evaluaron la diferencia de costos hospitala-
rios entre la MIS y la cirugia abierta en procedimientos
de fusion espinal en 210 pacientes, 101 sometidos a ciru-
gia abierta y 109 a MIS. Encontrando un gasto directo de
instrumental mayor en la MIS respecto a la cirugia abierta
en 3810.76 US (aproximadamente 3.500€) un 27% del costo
total del procedimiento. No obstante, observoé que los costos
derivados del uso de salas de cirugias, suministros quirargi-
cos y gastos asociados a la estancia hospitalaria fue menor
para la MIS respecto a la cirugia abierta en 2,756.50U$
(56%), 955.64 US (45%) y 788.51 US (52%), aproximadamente
2.500, 880 y 726 €, respectivamente. Ademas de observar
una menor tasa de trasfusiones, reintervenciones y eventos
residuales (complicaciones), lo que genero al final del pro-
ceso hospitalario y quirdrgico una reduccion estimada de
2825 US (aproximadamente 2.600€) y un estimado del 10%
de reduccidn del gasto total de proceso quirtrgico?*.

En otro estudio, Vertuani et al., compararon la fusion
espinal en pacientes quienes fueron intervenidos en Reino
Unido y en Italia. En su analisis de costos incluyo los recur-
sos utilizados para cada paciente y su procedimiento, entre
lo que cabe resaltar los costos quirdrgicos (salas de cirugia,
fungibles y protesis, equipo técnico, transfusiones, dre-
naje quirurgico), recursos hospitalarios (cama hospitalaria
y medicacion perioperatoria) y complicaciones quirQrgicas.
Los costos directos derivados del material quirirgico en Ita-
lia para la MIS fue de 3.137€ en relacién a 2.684€ de la
cirugia abierta, con una diferencia de 453 € favoreciendo la
cirugia abierta, y en Reino Unido los costos asociados fue-
ron de 2.856€ vs. 2.135€ con una diferencia de 721€ a
favor de la cirugia abierta. Pese a existir una tendencia a
la favorabilidad econémica de la cirugia abierta en tema de
costos directos asociados al instrumental, en Reino Unido
se observo un menor costo total asociado a la MIS vs. la
cirugia abierta (13.399 € vs. 15.065 €) sucediendo el mismo
fendmeno en Italia (10.012€ vs. 10.985<€) observando una
diferencia a favor de la MIS de 1.666 € y 973 € para cada
pais, respectivamente. Este evento se explica debido a que
un descenso de la tasa de complicaciones y trasfusiones (las
cuales son mas frecuentes en la cirugia abierta), y una reduc-
cion de la estancia hospitalaria compensa el incremento
del valor unitario del material para la realizacion de la MIS

respecto a la cirugia abierta, no obstante, pese a existir
una tendencia a la costo-efectividad de la MIS, cuando el
valor del material MIS supera los 4.111€ por paciente en
Italia y 4.578 € en Reino Unido, deja de existir el benefi-
cio de ahorro de costos para el sistema sanitario®. Es de
vital importancia conocer el presupuesto requerido para el
tratamiento optimo de cada paciente, individualizando sus
requerimientos, ya que el gasto sanitario impacta de manera
directa la sostenibilidad del sistema.

Conclusiones

En la actualidad no existe una evidencia sélida y de calidad
que soporte el uso extendido de la MIS para el tratamiento de
las metastasis espinales, pero las ventajas que ésta aporta a
la pronta recuperacion del paciente, la baja estancia hospi-
talaria, el bajo riesgo de infeccion postoperatorio y menor
uso de opioides postoperatorios hacen que éstos abordajes
puedan ser considerados en el manejo de casos seleccio-
nados de pacientes fragiles oncologicos. Es necesaria la
realizacion de ensayos clinicos prospectivos aleatorizados
que permitan demostrar los beneficios de la cirugia MIS
respecto a la tradicional para poder implementarla en el
tratamiento quirdrgico de manera rutinaria, ya que en la
actualidad se utiliza solo en casos seleccionados.

En la actualidad no existen estudios economicos que
comparen el costo-beneficio de la MIS en la patologia onco-
logica, no obstante, la evidencia disponible en la fusion
espinal podria permitir inferir una tendencia a un menor
gasto sanitario final derivado del uso de la MIS respecto a la
cirugia abierta producto de una menor tasa de complicacio-
nes post-quirlrgicas y de trasfusiones sanguineas, asi como
una menor estancia hospitalaria, pese a ser claro un coste
unitario mayor por paciente del material requerido para la
realizacion de la MIS en comparacion con la cirugia abierta.
Sin embargo, para mantener la costo-eficiencia de la indi-
cacion quirurgica MIS es importante establecer un limite de
gasto en el instrumental dado que superar los 4.000€ por
caso podria generar una pérdida de beneficio econdmico
respecto a la cirugia tradicional.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia Il.
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