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Resumen
Con el progreso de las técnicas quirúrgicas, y el advenimiento de nuevos medicamentos para el tratamiento de los distintos tipos de 
tumores malignos, se han planteado nuevos esquemas quirúrgicos para la enfermedad metastásica de columna vertebral. Sin embargo, 
existe la controversia sobre la extensión de la cirugía y el tipo de procedimiento indicado en cada caso. Entre los aspectos considera-
dos para la decisión quirúrgica se encuentran las compresiones a los elementos neurales y el dolor. La vertebroplastia ha ido ganando 
adeptos para el tratamiento del dolor en pacientes con fracturas vertebrales patológicas asociadas a osteoporosis. La experiencia 
informada en pacientes con metástasis vertebrales es escasa. 
El presente trabajo es un estudio observacional retrospectivo, serie de casos, realizado entre julio de 2003 y octubre de 2006, en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael de Bogotá, en el cual se informa el resultado del tratamiento aplicado a cuatro pacientes 
con enfermedad metastásica de columna vertebral, que consultaron por dolor axial y radicular, utilizando una técnica quirúrgica 
diseñada por el autor, que incluye descompresión selectiva y vertebroplastia a cielo abierto. Se describen las indicaciones y la técnica 
quirúrgica, con un resumen de los cuatro casos. En todos los pacientes se consiguió el control del dolor tanto axial como radicular. 
Dos de ellos fallecieron 6 y 18 meses después del procedimiento. Los dos restantes se encuentran vivos, 39 y 3 meses después de 
practicado el procedimiento, con su dolor original controlado. No se presentaron complicaciones neurológicas ni muertes relacionadas 
con el procedimiento. En dos casos se presentaron extravasaciones del medio de contraste: una hacia el canal medular y otra hacia el 
sistema venoso pulmonar, sin causar tromboembolismo. Ninguna de ellas causó patología adicional en los pacientes, y no requirieron 
tratamiento adicional. 
La vertebroplastia a cielo abierto, con la técnica descrita por el autor, es una alternativa viable para el tratamiento de pacientes con 
enfermedad metastásica de  columna vertebral en pacientes cuidadosamente seleccionados. 
Palabras clave: metástasis a columna vertebral, vertebroplastia, vertebroplastia a cielo abierto.

Abstract
With continued advances in the management of  the primary disease and local recurrences, patients with cancer are living longer and 
are requiring treatment for symptomatic distant metastases more frequently.
Patients with solitary sites of  spine involvement from solid tumors represent a biologically favourable subgroup with potential for 
long-term survival.
The surgical treatment of  spinal metastases is controversial. Spine surgeons with oncology backgrounds should be able to avoid 
recurrence of  the tumor and to control spinal paralysis. Further, the surgeon must contribute to the patienst´s quality of  life until the 
last moment. It therefore is very important to decide the treatment modality according to the patients´s predicted survival period. 
An important subgroup of  patients present with axial and radicular pain sometimes very diffi cult to control by medication. 
Percutaneous vertebroplasty was initially developed for treating large hemangiomas and metastases in the vertebral body. The pro-
cedure is done percutaneously. 
The author has designed a technical procedure by combining the advantages of  the radicular decompression and the vertebroplasty 
to control both the axial as well as the neurophatic pain in selected cases. Technical details and the results are presented. 
Key words: Metastases to the spine, vertebroplasty, open vertebroplasty. 
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Introducción
La vertebroplastia fue inicialmente descrita por Galibert y 

Deramont en 1987 para el tratamiento de hemangiomas (1). En 
los años recientes su uso se ha popularizado y extendido para 
el tratamiento de fracturas por insufi ciencia asociadas a osteo-
porosis. La mayoría de los procedimientos incluyen inyección 
de cemento vía percutánea, bien con restitución de la altura del 
cuerpo vertebral (cifoplastia) o sin ella (vertebroplastia) (2). El 
objetivo fundamental es el control del dolor. Aunque Galibert 
y Deramont también recomendaron el procedimiento para el 
tratamiento de las fracturas asociadas a metástasis, el uso de 
la vertebroplastia en este campo no está tan difundido (3). Es 
más, algunos autores las han contraindicado por los riesgos 
que suponen (4). 

El tratamiento de las metástasis vertebrales es todavía con-
troversial. Y lo es aún más el tratamiento quirúrgico. Las indi-
caciones, la extensión de la cirugía, y el tipo de procedimientos, 
son los factores más debatidos en la literatura. Sin embargo, con 
los progresos en el tratamiento de los tumores, son cada vez más 
frecuentes los casos en los cuales los pacientes con metástasis 
demandan mayores cuidados y procedimientos para mejorar 
su calidad de vida, especialmente en relación con el control del 
dolor, bien sea axial o neuropático asociado a insufi ciencia ósea 
o a compresiones radiculares (5, 6, 7). 

Los procedimientos quirúrgicos incluyen corpectomías con 
reemplazo del cuerpo vertebral por cajas o mallas suplementadas 
con instrumentación, corpectomías con reemplazo corporal 
con cemento óseo, simples descompresiones paliativas con 
instrumentación, o vertebroplastias y cifoplastias percutáneas. 
La laminectomía aislada está contraindicada por su potencial 
inestabilizador de la columna (6, 8).

Hasta donde el autor del presente trabajo conoce, no hay 
informes previos en la literatura sobre vertebroplastia a cielo 
abierto sin instrumentación, como complemento de una des-
compresión quirúrgica para el tratamiento de metástasis a la 
columna vertebral. 

Planteamiento del problema
¿Es la vertebroplastia a cielo abierto una alternativa para 

el tratamiento de los pacientes con metástasis a la columna 
vertebral?

Desde el punto de vista clínico, el autor ha propuesto cla-
sifi car los pacientes con enfermedad metastásica a columna 
vertebral en los siguientes grupos y subgrupos (9): 

Grupos 
I. Dolor axial. 
II. Dolor axial y radicular. 
III. Dolor axial con défi cit neurológico parcial. 
IV. Dolor axial con défi cit neurológico total. 

Subgrupos 
A. Metástasis solitarias a columna vertebral.
B. Múltiples metástasis a columna vertebral.
C. Metástasis a otros órganos. 

Subgrupo 1. Columna estable.
Subgrupo 2. Columna inestable. 

La vertebroplastia a cielo abierto está mejor indicada en los 
pacientes de los grupos II y III, subgrupos A y 1. 

Justifi cación del estudio
Los avances en las técnicas quirúrgicas han permitido re-

secciones tumorales con estabilización en todos los segmentos 
de la columna vertebral. Sin embargo, muchos cirujanos aún 
hoy, no recomiendan cirugías para enfermedades metastásicas 
a la columna vertebral, a excepción de aquellos casos con 
inestabilidad o défi cit neurológico, o cuando la radioterapia 
ha fallado. La cirugía descompresiva y de estabilización, aun-
que es considerada paliativa, mejora la calidad de vida de los 
pacientes. 

Existe un grupo de pacientes con dolor axial y radicular, 
sin compresiones centrales, en quienes un gran procedimiento 
quirúrgico puede ser reemplazado por un procedimiento más 
corto y efectivo para el control del dolor, cual es la vertebro-
plastia a cielo abierto. 

Objetivos
General
Describir la experiencia de la Unidad de Columna Vertebral 

y Dolor del Departamento de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael con la técnica diseña-
da por el autor para el tratamiento de metástasis vertebrales.

Específi cos
1.  Presentar la técnica quirúrgica de la vertebroplastia a cielo 

abierto para el tratamiento del dolor axial y radicular aso-
ciado a enfermedad metastásica en pacientes de los grupos 
II y III, subgrupos A y 1 de la clasifi cación propuesta por 
el autor. 
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2. Describir las indicaciones y las complicaciones del proce-
dimiento. 

3. Presentar los casos tratados y sus resultados. 

Metodología
Tipo de estudio
El presente es un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo, tipo serie de casos, tomando como población 
a todos los pacientes a quienes se les practicó una vertebro-
plastia a cielo abierto para el tratamiento de enfermedad me-
tastásica a la columna vertebral, en un periodo de 39 meses en 
la Unidad de Columna Vertebral y Dolor del Departamento 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario 
Clínica San Rafael, con la técnica diseñada por el autor para 
el tratamiento de metástasis vertebrales.

Población de estudio
La población está constituida en su totalidad por pacientes 

de la Unidad de Columna Vertebral y Dolor del Departamen-
to de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario 
Clínica San Rafael con enfermedad metastásica a la columna 
vertebral, tratados con una vertebroplastia a cielo abierto. 

Muestra
Se presentan los cuatro pacientes tratados con la técnica 

en el periodo del estudio. 

Criterios de inclusión
Pacientes con enfermedad metastásica a columna vertebral, 

con dolor axial y radicular, metástasis únicas; tumores radio 
o quimiosensibles. 

Criterios de exclusión
Pacientes con dolor axial puro, con múltiples metástasis o 

con défi cit neurológico por compresión central. 

Técnicas de recolección de información
A todo paciente incluido en el estudio se le realizó una his-

toria clínica con los siguientes datos: edad, sexo, tipo de tumor 
primario, tiempo de evolución del dolor, tipo de tratamiento 
previo. Así mismo, se analizaron los estudios radiológicos 
simples, TAC y resonancia magnética. 

Los datos se consignaron en un formulario previamente 
diseñado. 

Implicaciones éticas
La investigación descriptiva retrospectiva planeada, don-

de los datos se obtienen de la historia clínica y de las ayudas 
diagnósticas, tiene en cuenta un planteamiento ético que res-
ponda a los principios básicos de toda interacción humana, 
como son: el respeto por el otro, los benefi cios potenciales y 
reales, y la efi cacia.

Respeto por las personas
(Basados en el artículo 5, resolución 008430 del código 

de ética médica), considerando la dignidad y protección de 
los derechos y el bienestar de los pacientes se protegerán las 
identidades usando sólo el número de la historia clínica para 
su identifi cación. 

Benefi cios
Se conocerán los resultados del tratamiento de un grupo 

selecto de pacientes con enfermedad metastásica a la columna 
vertebral, en quienes se practicó una vertebroplastia a cielo 
abierto, para evaluar los resultados y proponer la técnica como 
una alternativa para el tratamiento de esta patología. 

Justicia
A todos los pacientes se les aplicó el mismo protocolo de 

tratamiento y el análisis de los resultados fue hecho por igual. 

Todos los pacientes y sus familias fueron informados sobre 
la técnica quirúrgica, sus riesgos y benefi cios, y las alternativas 
de tratamiento. Todos ellos autorizaron el procedimiento 
dejando constancia por escrito.

Resultados
Técnica quirúrgica
El paciente es colocado en decúbito prono en la forma 

usual para cirugía de columna, sobre mesa que permita control 
radiológico y fl uoroscópico pre y transoperatorio. Se realiza 
incisión sobre la línea media y disección del segmento ver-
tebral afectado. Se aborda el pedículo opuesto a la raíz que 
se va a descomprimir, y luego se practica la descompresión 
quirúrgica de la raíz comprometida, mediante fenestración 
ampliada, para no comprometer la estabilidad de la columna 
vertebral. Una vez terminada la descompresión, se protege el 
saco dural y la raíz con cotonoides, y se practica hemostasia. Se 
aborda el pedículo contralateral, y bajo control fl uoroscópico, 
se inyectan 4 cm de cemento. Se lava el área quirúrgica y se 
cierra por planos. Se toma control radiológico. 
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Terapia complementaria
Todos los pacientes recibieron quimioterapia o radioterapia 

como tratamiento complementario al procedimiento quirúrgico. 
Recomendamos comenzar la quimioterapia, entre 4 y 6 semanas 
después del procedimiento quirúrgico, y la radioterapia, si se 
requiere, 12 semanas después del procedimiento inicial. 

Informe de casos 
Caso 1
Paciente femenina de 51 años. Antecedentes de un carci-

noma papilar de tiroides bien diferenciado, diagnosticado y 
tratado 15 años antes de la aparición de dolor lumbar irradiado 
al miembro inferior izquierdo, califi cado de 10/10 en la escala 
visual análoga. Pobre control con analgésicos opioides y Aines. 
Estudios radiológicos mostraron una fractura tipo A 2, de 
acuerdo con la clasifi cación de Magerl y cols. (10), de L 4 con 
compresión por tumor de L 4 y L 5 izquierdas. A la paciente 
se le practicó la técnica de la verterboplastia a cielo abierto; 39 
meses después del procedimiento se encuentra con su dolor 
inicial controlado. En el momento de escribir el artículo, cursa 
con enfermedad terminal por metástasis a pleura, hígado y 
cerebro. 

Caso 2
Paciente femenina de 62 años. Antecedentes de adenocar-

cinoma de seno, diagnosticado y tratado dos años antes de la 
aparición de dolor torácico, irradiado hacia el abdomen. Escala 
visual análoga de 10/10. Pobre control con analgésicos opioides 
y Aines. Estudios radiológicos mostraron una metástasis a T 10 
con compresión radicular derecha. A la paciente se le practicó la 
técnica de la verterboplastia a cielo abierto y falleció 18 meses 
después del procedimiento con su dolor inicial controlado. 

Caso 3
Paciente femenina de 41 años, quien consultó por dolor 

lumbar de tres meses de evolución, irradiado al miembro infe-
rior izquierdo. Escala visual análoga de 10/10. Pobre control 
con analgésicos opioides y Aines. Los estudios radiológicos 
mostraron una enfermedad metastásica a L 1, con compresión 
radicular. Los estudios complementarios permitieron establecer 
un adenocarcinoma broncogénico. A la paciente se le practicó la 
técnica de la verterboplastia a cielo abierto y falleció seis meses 
después del procedimiento con su dolor inicial controlado. 

Caso 4
Paciente masculino de 54 años, con antecedentes de un 

cáncer de colon, tratado dos años antes de consultar por dolor 

lumbar irradiado al miembro inferior izquierdo, de tres meses de 
evolución. Los estudios radiológicos mostraron una enfermedad 
metastásica a L 3 con compresión radicular izquierda. Al pacien-
te se le practicó la técnica de la vertebroplastia a cielo abierto; 
en el momento de escribir el presente artículo se encuentra con 
dolor controlado y en programa de quimio y radioterapia. 

Figura 1. El paciente es colocado en la mesa convencional para cirugía 
de columna, de tal manera que permita control radiológico y fl uroscópico 
pre y transoperatorio.

Figura 3. Descompresión de la raíz mediante fenestración ampliada.

Figura 2. Abordaje convencional identifi cando el pedículo contralateral 
a la raíz que se va a descomprimir.
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Figura 4. Inyección del cemento bajo control directo y fl uroscópico.

Figura 6. Dada la naturaleza del tumor, se practicó embolización 
preoperatoria.

Figura 7. Descompresión L4/L5 derecha y vertebroplastia a cielo abierto. 
Treinta meses de seguimiento. Nótese que a pesar de haberse prac-
ticado una inyección monopedicular, el cemento se extendió hacia el 
lado contralateral.

Figura 5. Metástasis a L 4 de un carcinoma papilar de tiroides bien 
diferenciado, diagnosticado 15 años antes.

Complicaciones
Se presentaron dos extravasaciones del cemento. En la pa-

ciente del caso 2, hacia el canal, y en el paciente 4 hacia la vena 
pulmonar. En ninguno de los casos se presentaron morbilidades 
adicionales asociadas, y en ninguno hubo necesidad de practicar 
procedimientos adicionales para retirar el cemento. 

Figura 8. Caso 4. Metástasis a L 3 de un caso primario de colon.
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Figura 9. Invasión tumoral al hemicuerpo izquierdo y tejidos blandos 
locales ocasionando compresión radicular.

Figura 10. Extravasación del cemento hacia el sistema vascular venoso, 
hasta la vena pulmonar, sin causar patología sobreagregada.

Discusión
Aunque el tratamiento de las metástasis a la columna verte-

bral continúa siendo controversial, las publicaciones recientes 
en la literatura favorecen cada vez más la cirugía como una 
manera de brindar a los pacientes una mejor calidad de vida, 
especialmente en relación con el control del dolor. Aunque 
la extensión y el tipo de los procedimientos no se encuentran 
estandarizados, la decisión involucra algunos aspectos como 
el tipo del tumor primario, su sensibilidad a la quimio y a la 
radioterapia. La extensión de la enfermedad metastásica, el 
estado general del paciente y su expectativa de vida. La relación 
costo/benefi cio es otro aspecto importante (4-9). 

Se han hecho varios esfuerzos para tratar de determinar 
las indicaciones y los mejores procedimientos, en forma de 
algoritmos y recomendaciones después de análisis a la luz 
de la medicina basada en la evidencia (5-7).

La vertebroplastia, originalmente descrita para el trata-
miento de hemangiomas, se ha propuesto también como un 
método seguro y efi caz para el control del dolor en pacientes 
con enfermedad metastásica a columna vertebral (3, 4, 8). Sin 
embargo, dadas las características del cuerpo vertebral y su 
mayor vascularización asociada a la invasión tumoral, además 
de la fragilidad propia del mismo, ha llevado a algunos autores 
a considerarla un método con complicaciones aumentadas 
en relación con aquellas que se presentan en pacientes con 
fracturas asociadas a osteoporosis (11). 

Un grupo de pacientes con enfermedad metastásica se 
presentó en la práctica clínica aquejando dolor axial asociado 
o no a fracturas vertebrales, y dolor radicular asociado a la 
invasión tumoral. El autor del presente artículo ha incluido 
a estos pacientes en grupos II y III, subgrupos A y 1 de una 
clasifi cación propuesta con base en las características clínicas 
y radiológicas de los pacientes con metástasis a la columna 
vertebral (9).

Dada la persistencia del dolor, a pesar de los tratamientos 
no operatorios convencionales, principalmente medicación, 
incluyendo opioides, y basado en las ventajas que ofrece una 
vertebroplastia para el control del dolor axial, así como las de 
la descompresión para el dolor radicular, el autor combinó 
las dos técnicas en un solo tiempo quirúrgico, y las aplicó 
en pacientes de los grupos descritos, en quienes el control 
del dolor fue pobre con los analgésicos. La descompresión 
radicular permite la liberación de la raíz del tejido tumoral y 

Figura 11. TAC abdominal que permite ver la distribución del cemento 
en el cuerpo vertebral, la descompresión radicular y la extravasación 
del cemento.
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la vertebroplastia a cielo abierto mediante la inyección del 
cemento bajo visión fl uoroscópica y directa, lo cual minimiza 
los riesgos. Este tipo de procedimiento está contemplado en 
pacientes que no son candidatos a cirugías mayores, bien sea 
por su estado general o por la extensión de la enfermedad 
metastásica, y debe ser entendido como un método paliativo 
fundamentalmente dirigido al control del dolor. Los cuatro 
pacientes presentados fueron analizados con el grupo oncoló-
gico a cargo de su manejo, y en todos ellos se consideró que, 
a pesar de tener metástasis solitarias a la columna vertebral, el 
hecho de presentar metástasis a otros órganos disminuía consi-
derablemente su expectativa de vida y no los hacía candidatos 
a procedimientos mayores. Todos los pacientes incluidos en 
la presente revisión tenían un pronóstico de sobrevida menor 
de un año en el momento del procedimiento. Sin embargo, la 
paciente del caso número 1, que es el que mayor sobrevida ha 
presentado (39 meses), ha sorprendido por su comportamien-
to biológico: no solamente por haber presentado la metástasis 
15 años después de aparecer la enfermedad primaria, sino 
porque a pesar de haberse diagnosticado en un estadio 4, la 
paciente ha sobrevivido con el tratamiento coadyuvante para 
su carcinoma papilar de tiroides. Así mismo, la paciente nú-
mero 2 sobrevivió 18 meses, y el más reciente de los pacientes 
comienza su tratamiento con quimio y radioterapia para su 
Ca primario de colon. Este tipo de resultados nos conducen 
a pensar que el procedimiento no solo es válido para cumplir 
los objetivos iniciales del control del dolor, sino que además, 
los resultados son satisfactorios, incluso más allá del tiempo 
propuesto de un año. En esto parece jugar papel fundamental 
el hecho de que el tratamiento del tumor pueda ser comple-
mentado con quimio o radioterapia. 

Algunas consideraciones técnicas son importantes: la vis-
cosidad del cemento, la velocidad de la inyección y la cantidad 
de cemento inyectado. En nuestra experiencia, un volumen no 
mayor a 4 cm es sufi ciente (12), y la inyección monopedicular 
basta (13). 

La velocidad depende mucho de la viscosidad del cemento, 
pero recomendamos que éste no esté muy líquido. A pesar 
de estas recomendaciones, se presentaron dos complicacio-
nes que han sido igualmente informadas en la literatura. Por 
fortuna, ninguna de ellas agregó morbilidad a los pacientes 
ni exigió nuevos procedimientos para su tratamiento. Sin 
embargo, enfatizan la importancia de tenerlas en cuenta, de 
advertirlas al paciente y su familia, y de poner el mayor cuidado 
transoperatorio para evitarlas (14, 15,16).

Dado que hasta donde llega nuestro conocimiento no 
existen informes en la literatura sobre la técnica quirúrgica 
propuesta para el tratamiento de enfermedad metastásica a 
la columna vertebral, no se pueden establecer comparaciones 
sobre los resultados. Existen sí informes sobre vertebroplastia 
a cielo abierto para el tratamiento de canal estrecho (17), y 
de fracturas por osteoporosis. En este último trabajo, Villas 
incluye dos casos de enfermedad metastásica, en los cuales 
la vertebroplastia fue utilizada además de artrodesis e instru-
mentación, no como procedimiento único (18). 
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