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Abstract

Objective: To describe the surgical results and evolution of patients who underwent
minimally invasive spine surgery (MISS) for the treatment of thoracolumbar spinal
metastases, using the NOMS (Neurological, Oncological, Mechanical, Systemic)
assessment for the therapeutic decision.

Methods: Patients who underwent MISS technique for the treatment of thoracolumbar
spinal metastases were prospectively enrolled at the Hospital Italiano de Buenos
Aires, from June 2014 to June 2017. In all cases, the NOMS assessments were
performed for therapeutic decision making. Surgical results were analyzed in terms
of improvements in Karnofsky performance status, pain relief (VAS — visual analog
scale), Frankel, blood loss, need for transfusions, complications, use of opioids and
hospitalization length. A P < 0.05 value was considered statistically significant.

Results: During the study period 26 patients were included, 13 of them were Access this article online
women. The average age was 57-year-old (27-83 years). Breast cancer was the Website: _
most frequent primary tumor (27%). The main symptom was pain (96%), although “I;Vg:'_s“rg'“'”e“m'(’gy'""°°m
12 patients presented with myelopathy (46%). High-grade epidural spinal cord 10.4103/sni.sni_288_18
compression requiring decompression was observed in 17 cases (65%). According Quick Response Code:

to the SINS (spinal instability neoplastic score), most lesions were potentially
unstable or unstable (89%) requiring MISS stabilization. After surgery, pain
relief (VAS) and neurological recovery (Frankel) improved significantly in the 77%
and 67% of the cases, respectively, with low intraoperative blood loss and without
any transfusions. Only one minor surgical complication was presented (4%). The
average of hospital stay was 5.5 days.
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Conclusion: In our series and using the NOMS as a therapeutic algorithm,
MISS was effective for decompression and spinal stabilization, with a low rate of
complications and rapid postoperative recovery.

Key Words: Minimally invasive surgery, spinal cord compression, spinal instability,
spinal metastasis

Resumen

Objetivo: Describir los resultados quirdrgicos y evolucion de pacientes con
metastasis espinales toraco-lumbares operadas con técnica minimamente
invasiva (MISS) utilizando para la decision terapéutica la evaluacion: Neuroldgica,
Oncolégica, Mecanica y Sistémica (NOMS).

Material y Métodos: Se incluyeron en forma prospectiva pacientes con metastasis
espinales toraco-lumbares operados con técnica MISS por el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Italiano de Buenos Aires entre Junio de 2014 y Junio
de 2017. Se utilizé en todos los casos el algoritmo de evaluacion NOMS para la
decision terapéutica. Se analizaron los resultados quirdrgicos postoperatorios como
el Karnofsky performance status, dolor (VAS — visual analog scale), Frankel, pérdida
sanguinea, necesidad de transfusiones, complicaciones, uso de opioides y dias
de internacion. Se consideré como estadisticamente significativo una P < 0.05.

Resultados: Durante el periodo de estudio 26 pacientes cumplieron los criterios
de inclusion, de los cuales 13 fueron mujeres. La edad promedio fue 57 (27-83)
anos. El origen mas frecuente de las lesiones fue cancer de mama (27%). El
sintoma mas constante fue el dolor (96%), aunque 12 pacientes manifestaron
inicialmente mielopatia (46%). Se observaron grados avanzados de invasion
del canal con requerimiento de descompresion en el 65% de los casos. Acorde
al Spinal Instability Neoplastic Score, 23 pacientes (89%) presentaron lesiones
potencialmente inestables o inestables, requiriendo estabilizacion. Se evidencio una
mejoria estadisticamente significativa del VAS en el 77% y del Frankel en el 67%
de los casos tras la cirugia. No hubo necesidad de transfusiones. Se registrd solo
una complicacién quirdrgica leve (4%). La media de internacion fue de 5.5 dias.

Conclusion: En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéutico el NOMS,
la cirugia MISS resultd efectiva tanto para la descompresion como para la
estabilizacidon espinal, con baja tasa de complicaciones y rapida recuperacion
postoperatoria.

Palabras clave: Compresion medular, cirugia minimamente invasiva, inestabilidad
espinal, metastasis espinales

INTRODUCCION

La columna vertebral es el tercer sitio mds frecuente
donde metastatizan las células cancerigenas, luego del
pulmoén y el higado. Por ello, las metastasis espinales
constituyen una complicacién frecuente en pacientes
con enfermedad oncolégica sistémica, alcanzando una
incidencia  de 30%-70%.5"  Su frecuencia aumenta
entre los 40 a 65 afios, rango ctario donde existe mayor
riesgo  de cdncer”  Aproximadamente un 70% se
ubican en la columna tordcica, particularmente entre
T4-T7, 20% en la columna lumbar, 10% en el segmento
cervical y en mds del 50% de los casos el compromiso
es multisegmentario.’” En el 90% de los casos el dolor
espinal focalizado constituye el sintoma principal, seguido
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por ¢l dolor radicular y disfuncién motora, sensitiva o
esfinteriana hasta en un 50% de los casos. En un 5%-10%
la compresién medular es la manifestacion inicial, de
estos, un 50% no pueden deambular al momento del
diagnostico y hasta un 15% se encuentran parapléjicos.®!

En la mayoria de los casos, el tratamiento de las
metdstasis espinales no tiene un objetivo curativo,
siendo la  principal terapéutica la
radioterapia, ya sea convencional o radiocirugia segiin
la biologia tumoral, seguido por el resto de armamento
oncolégico (quimioterapia, hormonoterapia, anticuerpos
monoclonales)." La cirugia resulta entonces una
alternativa paliativa para este grupo de pacientes
considerados “frigiles”, con el fin de preservar o incluso

herramienta



SNI: Revista Argentina de Neurocirugia 2019,Vol 10, Suppl | - A Supplement to Surgical Neurology International

mejorar su funcionalidad. A pesar de que muchos
pueden presentarse con un aparente buen estado
general, la realidad es que la mayoria sufren de otras
comorbilidades, como desnutricién, inmunosupresion,
hipercoagulabilidad, etc. Estos factores influencian el
resultado quirtdrgico y deben tomarse en cuenta a la
hora de decidir acerca de qué modalidad terapéutica
es la mas adecuada para beneficiar a cada paciente en
particular.®!1

Estd demostrado que la cirugia puede aliviar los sintomas
y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.”” Sin
embargo, optimizar el tratamiento quirdrgico teniendo
en cuenta la fragilidad sistémica y la repercusion del
trauma quirdrgico asociado a la necesidad de una
pronta recuperacién postoperatoria sin complicaciones,
resultan de vital importancia en la evolucién del paciente
oncoldgico.?!

En los dltimos afios existen cada vez mas trabajos sobre
los amplios beneficios de la cirugia espinal minimamente
invasiva (MISS) en el tratamiento de las patologias de
la columna vertebral. Entre las ventajas mas reportadas
se encuentran la reducciéon del trauma muscular, de la
pérdida hematica intraoperatoria, del dolor postoperatorio,
menor costo global y menor estadia intrahospitalaria con
pronta recuperacion.'>?’1 A raiz del progresivo desarrollo
de la cirugfa MISS existe en la actualidad una alternativa
quirtrgica que logra los mismos objetivos de la cirugia
convencional. Los abordajes minimamente invasivos
permiten realizar una adecuada descompresion de las
estructuras neurales con mantenimiento o restauracion
de la funcién neurolégica, logrando el alivio sintomdtico
del dolor, la confirmacién diagnéstica, la separacién
de la masa tumoral del cordén medular para permitir
un tratamiento adyuvante cfectivo y una apropiada
estabilizaciéon que previene la deformidad y permite
la deambulacién.™ Esto conlleva a un innumerables
beneficios en esta vulnerable poblaciéon de pacientes, de
mediana o corta expectativa de vida. 1117181

En el afio 2013, fue publicado el marco de trabajo para
el manejo de metdstasis espinales NOMS M previa
validacién del mismo mediante su efectiva utilizaciéon
durante 15 afos en el Memorial Sloan Kattering
Cancer Center. El mismo fue disefiado y puesto en
prictica por el equipo multidisciplinario de columna
de esa institucion, con el fin de optimizar y facilitar
la toma de decisiones en este grupo de pacientes. Para
ello, este marco pone el centro de la evaluacién en 4
aspectos cruciales a considerar en cada caso particular:
Neurolégico (N), valora el grado de invasiéon del canal
espinal, la presencia o no de miclopatia y/o radiculopatia
funcional; Oncolégico (O), toma en consideracién la
respuesta del tumor a la radioterapia, hormonoterapia,
quimioterapia, o biolégicos; Mecdnica (M), evalda la
inestabilidad de la columna vertebral, valiéndose para ello

de la escala SINS (spinal instability neoplastic score);™
y Sistémica (S), que hace referencia a la capacidad del
individuo a tolerar un determinado tratamiento, en base
a su estado general, comorbilidades, riesgo quirtrgico,
expectativa de vida, entre otros aspectos. !

En resumen, el marco NOMS, mediante la consideracién
de la clinica neuroldgica, el grado de invasién epidural, la
inestabilidad espinal en conjunto con la radiosensibilidad
del tumor y la reserva sistémica del paciente propone un
algoritmo terapéutico para una éptima combinacién de la
modalidad radiante y quirdrgica segiin cada caso.

El objetivo de nuestro trabajo es describir los resultados
quirtrgicos y evolucion de pacientes con metdstasis

espinales  toraco-lumbares  operadas  con  técnica
minimamente invasiva utilizando para la  decision
terapéutica la evaluacion  NOMS  (Neuroldgica;

Oncolégica; Mecdnica; Sistémica).
MATERIALY METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva pacientes operados de
metdastasis espinales toraco-lumbares con técnica MISS
en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre Junio de
2014 y Junio de 2017. Todos los casos fucron presentados
y discutidos en atencos interdisciplinarios y se utilizé para
la toma de decision terapéutica el algoritmo de trabajo
NOMS." El estudio fue aprobado por la Comisién
Directiva de nuestro centro, teniendo en cuenta los
lineamientos éticos y de consentimiento informado.
Se incluyeron aquellos pacientes con antecedente de
enfermedad oncolégica, tratados con cirugia MISS
ya seca mediante descompresion unilateral o bilateral,
descompresién mds estabilizacién percutdnea (fijacién
con tornillos transpediculares o cementacién) o fijacion
exclusiva. El tratamiento quirdrgico fue realizado por
el equipo de cirugia espinal minimamente invasiva del
Servicio de Neurocirugia de nuestra institucién.

Todos los pacientes fueron evaluados con Resonancia
Magnética (RM) de columna completa, radiografias
de columna frente, perfil y en flexo-extension segin el
segmento afectado, Tomografia Computada de térax,
abdomen y pelvis, asi como también con otros estudios
diagndsticos necesarios para la estadificacién oncolégica
segin el caso (mamografia, centellograma éseo corporal
total, tomografia por emision de positrones (PET TC), etc.).

Se analizaron datos epidemiolégicos como edad, sexo y
datos clinicos al momento de la consulta (tipo de dolor,
signos y sintomas de mielopatia o radiculopatia). Se
evaluaron 4 puntos de cada paciente segin el marco de
trabajo NOMS para la decision terapéutica. La evaluacion
del estado neurolégico (N) se basé en la clinica y en la
observacion de la secuencia T2 axial de la Resonancia
Magnética en el sitio de mayor compromiso, analizando
el grado de compresiéon medular segin el sistema de
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6 grados propuesto en el NOMS: Epidural Spinal Cord
Compression: ESCC.?! De acuerdo a este sistema, las
lesiones se clasificaron en
* 0: lesién confinada al cuerpo vertebral sin invasiéon
del espacio epidural.
e 1:invasion del espacio epidural
* a:no deforma el saco dural
*  b: deforma el saco dural
* ¢ contacta con la médula, pero no la comprime
e 2: compresién medular con visualizacién de LCR
e 3: compresién medular sin visualizacién de LCR.

Acorde a este protocolo, aquellos pacientes con
grados de compresiéon lc, 2 y 3 fueron candidatos para
descompresion de la médula espinal. Como segundo
punto se considerd el aspecto oncolégico (O), evaluiandose
el tipo histolégico de tumor primario y su respuesta a
los distintos tratamientos oncolégicos, principalmente
la radioterapia convencional o radiocirugia.” Mediante
las imdgenes pudo analizarse ademds el ndmero de
vértebras comprometidas, la presencia y porcentaje de
colapso del cuerpo vertebral (mayor o menor al 50%),
nimero de metdstasis a distancia y localizacién, la
naturaleza osteobldstica, osteolitica o mixta de la lesion,
la alineacién espinal y el compromiso de elementos
posteriores. Con esta informacion se calcularon dos
escalas, el SINS™ (Spinal Instability Neoplastic Score) y
el Tokuhashi.?" E] SINS se utiliz6 para evaluar el estado
mecanico (M) de la columna vertebral, permitiendo
determinar el grado de estabilidad de la misma,
considerdndose como estables aquellas lesiones con
puntajes entre 0-6, potencialmente inestables entre 7-12
puntos ¢ inestables aquellas con valores entre 13-18,
requiriendo obligatoriamente procedimientos quirdrgicos
para estabilizacion estas tltimas y eventualmente también
las de puntaje intermedio (7-12). El Tokuhashi Score, !
junto con el ASA (American Society of Anestesiologists)
y la opinién del oncélogo tratante se utilizaron para la
evaluacion del aspecto sistémico (S) del NOMS.

La escala de Karnofky (KPS), el VAS y el uso de opioides
para el alivio sintomdtico fueron evaluados en el
preoperatorio y los 7 dias. EI KPS se agrupo por rangos:
10%-40%; 50%-70%; 80%—-100%. El dolor a su vez, se
clasificé segun el principal mecanismo involucrado en su
génesis, como: mecdnico, local o biolégico y radicular.!”’)
La escala de Frankel (American Spinal Injury Association
Grade) fue examinada en el preoperatorio y al mes
de la cirugia. Por otro lado, se documentaron todas las
complicaciones médicas y quirtrgicas,”” la pérdida
hemadtica intraoperatoria y necesidad de transfusiones y
los dias de hospitalizacion.

Fueron excluidos aquellos  pacientes con  déficit
neurolégico completo Frankel A de mas de 24 hs de
evolucién; pacientes tratados con cirugia convencional

abierta o radioterapia; pacientes con compresion medular
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secundaria a tumores altamente radiosensibles (mieloma,
seminoma y linfoma), lesiones que no presentaban
inestabilidad (SINS menor a 7); pacientes con prondstico
de vida menor a 3 meses a los cuales se realizaron
cuidados paliativos y pacientes en quicnes se realizé
cementacién  percutdnea
Ademis, se excluyeron aquellos casos con pérdida en el
scguimicento.

como unica Intervencion.

El andlisis estadistico fue realizado con el Software STATA
version 14. Para las variables cuantitativas continuas se
utilizé la media aritmética como medida resumen de los
datos y el desvio estindar como medida de dispersion.
Para la comparacion de variables categéricas se utilizo el
Test Chi Cuadrado. Se consideré una P estadisticamente
significativa aquella menor a 0.05.

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1

Mujer de 43 afos de edad con antecedente de cdncer
neuroenddcrino  de  cuello uterino  tratado mediante
histerectomia total, quimioterapia y radioterapia pelviana.
Consulta a nuestra institucion por debilidad de miembros
inferiores de 48 hs. de evolucion. Al examen fisico
presenta paraparesia 4/5, hipoestesia en ambos miembros
inferiores, hiperreflexia y Babinski bilateral  (Frankel
D, KPS 50). Ademads, presentaba dolor dorso-lumbar
permanente (VAS 6/10), incluso nocturno, que empeoraba
con la bipedestacion (VAS 9/10) de 20 dias de evolucion
sin respuesta a AINEs y con altos requerimientos de
opioides. Se realizaron estudios por imdgenes para
diagnéstico y estadificacion. En la RM se constatd
lesion infiltrativa a nivel del cuerpo, pediculos y espinosa
de TIl con invasién del canal espinal y compresion
medular [Figura lay b, estos hallazgos fueron constatados
en TAC [Figura 1d y e]. Se calcul6 el SINS, el cual
objetivd 11 puntos, estableciendo como potencialmente
inestable dicho compromiso vertebral. Asimismo, en el

Figura I: Imagenes preoperatorias de caso |.a y b: Evidencian la
lesion tumoral a nivel T1 1 en cortes sagitales de RMN en secuencias
T2y STIR respectivamente. c: Muestra un corte axial en secuencia
T2,donde se constata la invasion completa del canal.d y e:lImagenes
de TAC que demuestran la invasién osea de la metastasis
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corte axial T2 [Figura lc| se determiné el grado invasién
del canal como Grado 3, segin el sistema de evaluacion
ESCC (Epidural Spinal Cord Compression). Mediante la
estadificacién oncoldgica se constaté progresion ganglionar
pelviana y en glandulas suprarrenales (Tokuhashi 8, ASA
2). 'Tras discusion multidisciplinaria y acorde al marco
terapéutico NOMS la paciente fue intervenida. Se realizé
estabilizacion percutdnea corta T10-T'12 [Figura 2a y b,
descompresion MISS a nivel T11 con separador tubular
retrictil [Figura 2d], y cementacién del cuerpo vertebral
de dicho nivel [Figura 2c] La pérdida sanguinea fue menor
a 200 ml. No fueron necesarias transfusiones sanguineas
ni se presentaron complicaciones postoperatorias. Fue
dada de alta a las 72 hs deambulando y con franca
reduccion del dolor y del requerimiento de opioides. En
las imdgenes de control tomograficas postoperatorias se
puede observar la adecuada descompresién del canal y
cementacion vertebral [Figura 3a y b]. Al seguimiento la
paciente presenté recuperacion neurolégica ad integrum
(Frankel E) con requerimiento ocasional de analgésicos
comunes. En la evaluacién realizada a los 3 meses se
constaté la favorable evolucién clinica de la paciente con
completa reincorporacién a sus actividades de la vida
diaria y un adecuado control por RMN [Figura 3c-c].
A los 12 meses de la cirugia se evidencié en controles
radiograficos una correcta estabilizacién  percutdnea

[Iigura 3f].

Caso 2

Mujer de 37 anos con antecedente de diagndstico
de cincer de mama  (intraductal infiltrante
hormono-dependiente) a los 26 afos, tratada con
cuadrantectomia mds vaciamiento ganglionar, quimio
y radioterapia. Diez afios mds tarde, durante el tercer
trimestre de su segundo embarazo, comienza con
dolor lumbar progresivo. Al momento de la consulta se
constaté lumbalgia severa permanente con exacerbacién

Figura 2: Imagenes intraoperatorias de caso |. a: Muestra los
alambres guia en los pediculos a instrumentar y las canulas para
cementacion bipedicular. b: Evidencia las torres de los tornillos
percutaneos y el pasa-barra percutaneo. c: Control con radioscopia
AP y lateral. d: Muestra el separador tubular retractil a través del
cual se realiz6 la descompresiéon MISS

mdxima ante la bipedestacién, pero sin ningin tipo de
déficit neuroldgico. (Frankel E, KPS 80, VAS 10/10).
Se solicit6 RM y TAC de urgencia donde se observaron
multiples lesiones metastdsicas a lo largo de toda la
columna vertebral siendo el compromiso de L1 el de
mayor relevancia clinico-quirdrgica [Figura 4a-f]. Tras
una discusién y evaluacién multidisciplinaria (oncologia,
neurocirugia, obstetricia y clinica médica) se procedié a
realizar cesdrea de urgencia con posterior estadificacion
de la patologia de base. Mediante dicha evaluacién se
diagnosticaron lesiones secundarias en higado, pulmén vy
otros huesos ademds de la columna vertebral (Tokuhashi
11, ASA 2) [Figura 4b-d]. En corte axial de resonancia
en secuencia 12 en el nivel L1, el grado de invasion del
canal se clasificé como 1b ESCC (Epidural Spinal Cord
Compression) [Figura 4c] y dado el examen neurolégico
normal de la paciente no fue necesario ningin tipo de
descompresion. Mediante el calculo del SINS se determiné
la inestabilidad del cuerpo vertebral L1 (13 puntos) por
lo que se realiz6 estabilizacion percutdnea T11-13 vy
cementacion L1 [Figura 5a-f]. La pérdida sanguinea fue
menor a 100 ml, sin requerimiento de transfusiones ni
reporte de complicaciones perioperatorias. La paciente
presenté franca mejoria de su dolor y fue dada de alta
a los 7 dias para iniciar tratamiento radiante (VAS 4/10
a los 7 dias, VAS 2/10 al mes). El control postoperatorio
a los 4 meses [Figura 6a-d], y al afio [Iigura 6e y f],
evidencia adecuada estabilizacion y balance.

RESULTADOS

El total de pacientes que reuniecron los criterios de
inclusion fueron 26, de los cuales el 50% (n = 13)
correspondicron al sexo femenino. La edad media fue

Figura 3: Imagenes postquirurgicas de caso I.a y b: Muestran la
descompresion segmentaria y cementaciéon en cortes sagitales
y axiales tomograficos c y e. Muestran adecuada descompresion
en RMN control cortes sagitales T2 y STIR respectivamente. d:
Evidencia buena liberacion en un corte axial secuencia de RMN T2
a los 3 meses de la intervencion. f: Imagen radiografica de control
alos 12 meses
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Figura 4: Imagenes preoperatorias de caso 2. a: Evidencia utero
gravido en RMN.b: Muestra la lesion tumoral a nivel L1 en un corte
sagital de RMN en secuencias T2. c: Demuestra un corte axial en
secuenciaT2,donde se constata la invasion del canal. d-f: Imagenes
de TAC que demuestran la invasiéon osea de la metastasis en LI,
lesiones multicéntricas espinales y en higado

de 57 % 12.8 afios (rango 27-83). El minimo periodo de
seguimiento postoperatorio fue de 3 meses. El dolor fue
el sintoma principal al momento de la consulta, presente
en 96% de los pacientes, de éstos el 58% (n = 15)
presentaron dolor de tipo mecdnico, el 23% (n = 6) dolor
de tipo bioldgico y en 5 casos dolor mixto (19%). Ademas
del dolor, el 19% (n = 5) de los pacientes de la serie
refirieron sintomas de radiculopatia y el 46% (n = 12)
se presentaron con mielopatia en distintos grados como
signo-sintomatologia inicial [Tabla 1].

Al examen neurolégico, de los 12 pacientes con sintomas
de mielopatia un 75% (n = 9) fueron Frankel D y un
25% (n = 3) fueron Frankel C. Con respecto al grado
de compresion medular (ESCC) se constaté que el
8% (n = 2) de los pacientes presentaron un grado la, el
27% (n = 7) grado 1b, el 19% (n = 5) grado lc, el 19%
grado 2 (n = 5),y el 27% (n = 7) grado 3 [Tabla 2].

En cuanto al tumor primario, el més frecuente fue cancer
de mama que representé el origen del 27% (n = 7) de los
casos, le sigui6 el cancer de pulmén con un 23% (n = 6),
luego el cancer colorrectal con un 11% (n = 3), el
cancer de rinon 11% (n = 3), prostata 8% (n = 2),
cuello uterino 4% (n = 1), carcinoma neuroenddcrino de
cuello uterino 4% (n = 1), melanoma 4% (n = 1), vejiga
4% (n = 1), y un sarcoma de partes blandas 4% (n = 1).
De estos tumores, el 46% (n = 12) fueron considerados
como tumores radiosensibles y el 54% (n = 14) tumores
radiorresistentes [Tabla 3].

Con respecto a la localizacion, el 77% (n = 20) de
los pacientes presentaron metdstasis  tordcicas y el
23% (n = 6) metidstasis lumbares. Fl sitio mds comun fue
la columna semirrigida de T3 a T10 con un 54% (n = 14),
seguido por los sitios de transicién toracolumbar,

Sé

Figura 5: Imagenes intraoperatorias de caso 2.a y b: Evidencian la
alineacién y convergencia de las torres de los tornillos percutaneos.
c: Muestra la marcacion para la colocacion de la barra percutanea.
d y e: Control con radioscopia AP y lateral. f: Muestra las incisiones
cutaneas para la instrumentacion MISS

lumbosacra y columna tordcica alta (C7-12, T11-Ll1,
L5-S1) con un 31% (n = 8), y un 15% (n = 4) en la
columna mévil (L2-L4). Segtn la tomografia computada,
la lesion evaluada fue en 11 casos osteolitica (42%),
en 6 osteobldstica (23%) y en 9 mixta (35%). En
9 pacientes se observé mds del 50% de colapso del
cuerpo vertebral (35%), en 13 menos del 50% (50%) vy
4 casos sin colapso (15%). En 25 pacientes se constato
compromiso de clementos posteriores siendo en un 60%
bilateral (n = 15) y en un 40% unilateral (n = 10).
Con respecto a la alineacion espinal, en 12 casos se
observé algun tipo de deformidad de novo como cifosis
o escoliosis (46%). Con estos datos, asociados a la clinica
del paciente se calculé el SINS resultando éste menor o
igual a 6 puntos en el 11% (n = 3) de los casos, entre
7y 12 en el 58% (n = 15) y mayor o igual a 13 en el
31% (n = 8) de los casos [Tabla 4].

El 69% (n = 18) fueron considerados ASA 2 y el
31% (n = §) ASA 3. Solo 1 paciente se presenté con un
KPS de 10%-40% (4%), 8 con un KPS del 50%-70% (31%)
y 17 con un KPS del 80-100% (65%). Con respecto
al numero de vértebras comprometidas 18 pacientes
presentaban mds de un nivel afectado (69%). El 100%
de los pacientes presentaban ademds metdstasis en otros
sitios, siendo los sitios mds frecuentes de diseminaciéon
los ganglios linfaticos, otros huesos y el higado. Con esta
informacion se caleul6 el Score de Tokuhashi que resulto
de 0 a 8 enel 46% (n = 12) de los pacientes, de 9 a 11
en el 46% y de 12 a 15 en 2 casos [Tabla 5].

De los 25 pacientes con alguna forma de dolor, el
VAS preoperatorio fue mayor o igual a 8 en todos
los casos. Del total de pacientes, el 92% (n = 24)
utilizaban opioides ademds de AINEs para el alivio
sintomédtico. Un 77% (n = 20) de los pacientes mejoraron
notoriamente durante el periodo de seguimiento, 5
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Figura 6: Imagenes postquirurgicas de caso 2. a y b: Muestran la
cementacion de L1 y T7-8 en TAC. c y d: Evidencian control de
RMN en cortes sagital y axial T2 respectivamente a los 6 meses
de la cirugia. e y f: Muestra un control radiografico al afio del
procedimiento quirurgico

pacientes se mantuvieron estables (19%) y 1 caso (4%)
empeoré (P < 0,0001). De los 24 (92%) pacientes
que utilizaban opioides en el preoperatorio, 5 (19%)
continuaron usdndolos durante el postoperatorio tardio,
por lo que el consumo de morfina y derivados se redujo un
75% (P < 0,0001). De los 12 pacientes que presentaban
algin tipo de déficit neurolédgico, en 8 casos (67%) sc
observé una mejoria durante el periodo postoperatorio.
De los 9 pacientes que presentaban un Irankel D se
observé una mejoria en 7 (78%) de ellos, mientras que
de los 3 (33%) pacientes se presentaron con un Irankel
C solo uno mejoré (P = 0,0337). El resto de los pacientes
mantuvieron estable su Frankel inicial. Del 65% (n = 17)
con un KPS inicial de 80-100%, 16 (94%) pacientes
lo mantuvieron estable tras la cirugia y un paciente lo
empeor6 (6%). De los § (31%) pacientes con un KPS entre
50%-70%, 5 (63%) lo mejoraron, 3 (37%) lo mantuvieron
estable y ninguno empeord. Ll tdnico paciente con un
KPS de 40 en el preoperatorio, lo mantuvo estable en el
postoperatorio (P = 0,2111), ver Tabla 6.

La internacién media fue de 5.58 dias (rango 3-14) y el
promedio de pérdida hemdtica en la cirugia fue de 220
mL (rango 80-330), en ningin caso fueron necesarias
transfusiones intra o postoperatorias inmediatas. Con
respecto a las complicaciones quirtrgicas, un paciente
(4%) presenté una pequena dehiscencia de herida que
completd su curacion con puntos de sutura sin requerir
una nueva cirugia y no retrasé el inicio de la terapia
radiante. Como complicaciones médicas, en un caso se
diagnosticé una trombosis venosa del miembro inferior
que requiri6 la colocacién de un filtro de vena cava y otro
paciente presento una infeccion del tracto urinario bajo.

Con respecto al tratamiento, el 19% (n = 5) de los
pacientes fueron sometidos a descompresion MISS sin
fijacion, de éstos, en el 8% (n = 2) ademds se cementd

Tabla 1: Datos demograficos y clinicos

Variable Total n (%)
Nimero de pacientes 26 (100)
Sexo (Hombres/Mujeres) 13 (50)/13 (50)
Edad media en afos 57,42
Méxima 83
Minima 27
Clinica Inicial Total n (%)
Dolor 25 (96)
Mecanico 15 (58)
Biglégico 6 (23)
Mixto 5(19)
Radiculopatia 5(19)
Mielopatia (Frankel) 26 (100)
Sin mielopatia (E) 14 (54)
Con mielopatia (A, B, C, D) 12 (46)

Tabla 2: Evaluaciéon NOMS. Estado neuroldgico (N)

Variable Total (%)
Con mielopatia (Frankel A, B, C, D) 12 (100)
A 0(0)
B 0(0)
C 3(25)
D 9(75)
Grado de compresion medular (ESCC) 26 (100)
0 0(0)
1A 2(8)
1B 7(27)
1C 5(19)
2 5(19)
3 7(27)

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic. ESCC: Epidural spinal cord
compression

Tabla 3: Evaluacion NOMS. Estado Oncologico (0)
Variable

Total n (%)

Tumor primario 26 (100)
Mama 7(27)
Pulmon 6 (23)
Colorrectal 3(11)
Renal 3(11)
Préstata 2(8)
Carcinoma neuroenddcrino 1(4)
Cuello Uterino 1(4)
Vejiga 1(4)
Sarcoma de partes blandas 1(4)
Melanoma 1(4)
Radiosensibilidad 26 (100)
Altamente radiosensibles 0(0)
Medianamente radiosensibles 12 (46)
Radiorresistentes 14 (54)

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic
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Tabla 4: Evaluacion NOMS. Estado mecanico (M)

Variable Total n (%)

Localizacion 26 (100)
Columna semirrigida (T3-T10) 14 (54)
Sitios de transicion (C7-T2, T11-L1, L5-S1) 8(31)
Columna mavil (L2-L4) 4 (15)
Rigida (S2-S5) 0(0)

Tipo de lesion 26 (100)
Osteolitica 11 (42)
Osteoblastica 6 (23)
Mixta 9 (35)

Colapso del cuerpo vertebral 26 (100)
>50% 9 (35)
<50% 13 (50)
Sin colapso 4 (15)

Alineacion espinal (deformidad de novo) 26 (100)
Luxacion 0(0)
Cifosis o escoliosis 12 (46)
Normal 14 (54)

SINS 26 (100)
Estable (0-6) 3(11)
Indeterminado (7-12) 15 (58)
Inestable (13-18) 8 (31)

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic

Tabla 5: Evaluacion NOMS. Estado sistémico (S)

Variable Total n (%)

ASA 26 (100)
| 0(0)
Il 18 (69)
11} 8 (31)
v 0(0)
v 0(0)
KPS (%) 26 (100)
10-40 1(4)
50-70 8 (31)
80-100 17 (65)
Nimero de vértebras comprometidas 26 (100)
1 8 (31)
2 5(19)
Mayor o Igual a 3 13 (50)
Metastasis a distancia 26 (100)
Removibles o sin MTS 0(0)
NO removibles 26 (100)
Pulmén 5(19)
Higado 10 (39)
(I_Elanglios 16 (62)
ueso
Otros (suprarrenal, cerebro) 14 (54)
8 (31)
Escala de Tokuhashi 26 (100)
0-8 12 (46)
9-11 12 (46)
12-15 2(8)

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic
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la vértebra sintomatica por ser potencialmente inestable
y adicionalmente como tratamiento sintomdtico del
dolor. En el 50% (n = 13) de los pacientes se¢ realizo
descompresion MISS mds fijacién percutdnea y en el
8% de ecllos ademds se realiz6 cementacién percutinea
de la vértebra comprometida. En ¢l 31% (n = 8) de
los pacientes tnicamente se realizé fijacién percutdnea
sin  descompresion, de los cuales 4 (16%) ademds
se cementaron. Aquellos pacientes que se fijaron y
cementaron presentaban dolor biolégico severo asociado
al dolor mecdnico por inestabilidad. Todos los pacientes
en quienes se realiz6 unicamente fijacion percutdnea sin
descompresion presentaban inestabilidad con un grado de
compresion medular (ESCC) la o 1b, excepto en 1 caso
con grado 1b pero con radiculopatia funcional (paresia) y
dolor severo en quien se realizé una foraminotomia MISS.
En todos los casos ademds del tratamiento quirtrgico,
los pacientes recibieron tratamiento adyuvante con
radioterapia y/o quimioterapia segin las indicaciones del
médico especialista y las guias actuales [Tabla 7].

DISCUSION

En los dltimos afos existe una tendencia a un
incremento en la incidencia de metdstasis espinales como
consecuencia del aumento de la expectativa de vida de
los pacientes oncoldgicos. Esto es gracias a los avances
en la deteccion precoz del cdncer y en los tratamientos
modernos instaurados.!'! Las metdstasis espinales son una
complicacién frecuente en el paciente oncoldgico, con
un impacto notorio en su calidad de vida dado por la
impotencia funcional como consecuencia del dolor como
asi también por la discapacidad que genera el déficit
neurolégico secundario a la compresion medular.?! Por
esta razén resulta recomendable el tratamiento rapido y
efectivo de este grupo de pacientes para prevenir secuelas
definitivas y lograr el alivio sintomdtico sin retrasar el
tratamiento oncolégico adyuvante.?®!

El rol de la cirugfa espinal en este contexto comprende:
prevenir el déficit neurolégico progresivo mediante la
descompresion de las estructuras neurales (cuando se
trata de tumores que no son altamente radiosensibles),
la estabilizacién de la columna espinal para prevenir
o corregir la deformidad o la compresién secundaria
al colapso vertebral, y aliviar el dolor, permitiendo la
movilizacién precoz del paciente.!®!

Si bien la cirugia resulta entonces parte del armamento
terapéutico de estos pacientes, surge un segundo
dilema acerca de qué tipo de intervencion es la mads
apropiada en esta poblacién tan vulnerable, que ademads
de su patologia espinal presentan una enfermedad
sistémica  que  compromete  habitualmente  otros
6rganos, comorbilidades adicionales como desnutricidn,
hipercoagulabilidad ¢ inmunosupresién, sumado muchas
veces a otras afecciones propias de cada paciente.’)
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Tabla 6: Comparacidn entre parametros previos y
posteriores a la cirugia minimamente invasiva (MISS)

Variable Total n (%) P
Preoperatorio  Postoperatorio
VAS <0,0001
0-3 1(4) 18 (69)
4-7 0 2(8)
8-10 25 (96) 6 (23)
Uso de opioides <0,0001
Si 24 (92) 5(19)
NO 2(8) 21 (81)
Déficit neuroldgico 0,0337
(Frankel D, C)
Total 12 (46) 4 (15)
D 9 (35) 2 (8)
C 3(11) 2(8)
KPS 0,2111
80-100 17 (65) 21 (81)
50-70 8(31) 4 (15)
10-40 1(4) 1(4)

Tabla 7: Resultados quirirgicos

Variable Total
n (%)
Tratamiento quirtirgico 26 (100)
Descompresion MISS 5(19)
Descompresion mas fijacion con tornillos transpediculares 13 (50)
Fijacion con tornillos transpediculares 8(31)
Complicaciones 26 (100)
Quirdrgicas 1(4)
Médicas 2(8)
Dias de internacion Dias
Media (rango) 5,58 (14-3)
Pérdida hematica ml
Media 220
Transfusiones intra o postoperatorias 0(0)

ml.: mililitros

El marco de trabajo NOMS surge como herramienta guia
para la toma de decisiones en el manejo terapéutico de
pacientes con metdstasis espinales, combinando tanto
estrategias de tratamiento oncolégico (radioterapia o
radiocirugia, quimioterapia ¢ Inmunoterapia) como
quirtdrgico. Su aplicacién, que integra terapéuticas
multimodales, tiene por objetivo optimizar el control local
de la enfermedad, aliviar el dolor, restaurar y preservar la
funcién neurolégica minimizando la morbilidad en esta
fragil poblacion de pacientes.!"

Por ello, el marco NOMS, ademads de la ingeniosa, practica
e integral evaluacion que propone, destaca algunas
consideraciones muy importantes a la hora de comprender el
flujo de las decisiones terapéuticas que plantea. Por un lado,
remarca que la radioterapia (convencional o radiocirugia)

constituye el tratamiento de eleccién para el control local
de las metdstasis de columna, cambiando de alguna manera
el histérico objetivo quirdrgico de ‘mdxima reseccién’ por
‘cirugfa de separacion’ (lograr separacién entre el tumor y
la médula), para poder optimizar la dosis de radiacién sobre
el volumen del tumor sin toxicidad sobre las estructuras
nerviosas. Por otro lado, también destaca la importancia de la
determinacion de la estabilidad espinal mediante el cdlculo
del SINS, a raiz del cual se puede objetivar la necesidad de
algiin tipo intervencién quirtirgica (cementacion — fijacion)
independientemente de la radiosensibilidad del tumor o del
grado de invasién del conducto raquideo.

Laufer y col," enfatizan que se debe buscar el
efectivo control local del tumor metastdsico espinal,
pero reduciendo la morbilidad asociada al tratamiento,
concluyendo entre otras cosas que “minimizar el grado de
la intervencién quirirgica hace a la cirugia mds segura” Es
entonces, dentro de este contexto donde la cirugia MISS

puede cobrar un rol fundamental.

Los avances en cirugia MISS durante los dltimos afios
han logrado alcanzar los mismos objetivos terapéuticos
con una reducciéon de las complicaciones con respecto
a la tradicional cirugia abierta que resulta, en ocasiones,
muy agresiva en estos pacientes. Las principales ventajas
reportadas con abordajes minimamente invasivos son
menor pérdida sanguinea intraoperatoria y por ende
menor necesidad de transfusiones, menor dolor y uso de
analgésicos postoperatorios, menor cantidad de dias de
hospitalizacion, menor tasa de infeccion y dehiscencia de
heridas postquirtrgica, resultados que se asocian a una
mejoria precoz en la calidad de vida pero sobre todo que
evitan retrasar el inicio del resto del esquema terapéutico
onco-especifico. 1711215161827 T disminucion del estado
inmunoldgico generado por la enfermedad de base sumado
al que produce la quimioterapia u otros tratamientos per
se, hace que estos pacientes sean altamente susceptibles
a infecciones, particularmente del sitio quirtrgico, riesgo
que disminuye con las incisiones mds pequefias, la menor
exposicion de los tejidos y la menor pérdida hemdtica de
la cirugia MISS. Ademds, se encuentra reportado que las
cirugias extensas pueden estimular la via de activacién
angiogénica y estimular el crecimiento tumoral producto
de una mayor respuesta inflamatoria.##4

Se han descripto a los fines préicticos 3 tipos de dolor
asociado a las metdstasis espinales: dolor mecdnico,
bioldgico y radicular; pudiendo coexistir formas mixtas.
El dolor mecénico se caracteriza por ser severo, asociado
al movimiento que tipicamente empeora con la carga
cuando el paciente se incorpora y mejora con el reposo
en dectbito. Este dolor estd asociado a la inestabilidad
vertebral y no responde a la medicacién anti-inflamatoria,
ni a la quimio y/o radioterapia. Requiere de algin tipo
de estabilizacién que restaure total o parcialmente la
integridad mecdnica espinal perdida. Por otra parte,
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el dolor local o bioldgico, es aquel producido por
mediadores inflamatorios generados por el crecimiento
y la infiltraciéon tumoral. Es permanente, a menudo
nocturno, no cambia con ¢l movimiento y presenta
moderada respuesta a los AINES, a los corticoesteroides
y a la radioterapia. Finalmente, el dolor radicular, es
aquel generado producto de la afeccion de la raiz
nerviosa, por lo que sigue tipicamente una distribucién
radicular, y puede presentar en su génesis mecanismos
y caracteristicas de los dos tipos previos de dolor. En
nuestros resultados, la gran mayoria de los pacientes
mejoraron el VAS en el periodo postoperatorio. El tnico
caso donde se observé un empeoramiento del VAS tras
la cirugia, correspondié a un paciente cuya clinica inicial
era de mielopatia sin dolor. Es por ello que en dicho
caso, ¢l dolor fue interpretado como postoperatorio y
adecuado a la intervencién efectuada. En vista de estos
resultados la técnica MISS permite tratar en forma
efectiva los tres tipos diferentes de dolor, ya sea mediante
la descompresion, fijacion y/o cementacion.

Las ventajas de la cirugia MISS respecto a la cirugia abierta
para el manejo de metdstasis espinales ha sido puesta a
prueba en diferentes trabajos cientificos. Miscusi y col.
concluyeron que los pacientes operados con técnica MISS
presentan una recuperacién neurolégica y clinica mucho
mds rdpida que los pacientes operados con cirugia abierta
gracias a que mejoran rdpidamente el VAS postoperatorio,
su funcionalidad, con menor requerimiento analgésico;
y esto se traduce en un mejor resultado quirdrgico en
términos de calidad de vida, lo que es verdaderamente
importante en pacientes con baja o Intermedia
sobrevida."! Hansen et al. en su trabajo, encontraron que
la cirugia MISS fue igual de efectiva que la cirugia abierta
en cuanto a descompresion y tratamiento del dolor pero
con diferencia estadisticamente significativa de menor
pérdida sanguinea intraoperatoria, menor necesidad de
transfusiones, ¢ internacion postoperatoria mds corta.®’!
Si bien nuestro trabajo tiene como limitacién el andlisis
de una serie prospectiva exclusivamente de cirugia MISS,
nuestros resultados en cuanto alivio del dolor, mejoria
neurolégica, morbilidad y estadia hospitalaria concuerdan
con los hallados en los trabajos mencionados.

Fs de destacar que muchos pacientes incluidos en nuestro
estudio presentaron Scores de Tokuhashi bajos lo que se
traduce en prondsticos de sobrevida medios o cortos, incluso
menores a 6 meses.”® En la actualidad gracias a los avances
en los tratamientos oncoldgicos ha aumentado notablemente
la sobrevida de los pacientes con cdncer avanzado, poniendo
en duda la precision del la escala de Tokuhashi.l*?" Incluso
gracias al estudio de marcadores moleculares (receptores
tirosin-quinasas ¢ inhibidores inmunoldgicos celulares) como
targets terapéuticos, asi como también al descubrimiento
de mutaciones génicas que predicen el prondstico de estos
pacientes, se¢ suman mds herramientas que van poco a
poco permitiendo mejorar y alargar el tiempo de vida en
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pacientes oncoldgicos con metdstasis espinales.”) La cirugia
MISS es una alternativa terapéutica de baja agresién en esta
poblacién cuyo pronéstico resulta incierto, a pesar de las
escalas de sobrevida con las que contamos y utilizamos en la
actualidad.

CONCLUSION

En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéutico
el NOMS, la cirugia MISS resulté efectiva tanto para la
descompresion como para la estabilizacién espinal, con baja
tasa de complicaciones y rdpida recuperacién postoperatoria.

Financial support and sponsorship
Nil.

Conflicts of interest
There are no conflicts of interest.

BIBLIOGRAFIA

. Bhatt A, Schuler ), Boakye M, Woo SY. Current and emerging concepts in
non-invasive and minimally invasive management of spine metastasis. Cancer
Treat Rev 2013;39:142-52.

2. Bilsky M, Laufer |, Fourney D, Groff M, Schmidt MH, Varga PP, et al. Reliability
analysis of the epidural spinal cord compression scale. ] Neurosurg Spine
2010;13:324-8.

3. Chaudhary R, Bhaduri D, Bhatia M, Hatti S, Ba R, Meva J. Influence of
comorbidity in cancer surgery on treatment decisions, postoperative course
and oncological outcome. Asia Pac ] Clin Oncol 2013;9:47-52.

4, Fisher C, DiPaola C, Ryken T, Bilsky MH, Shaffrey Cl, Berven SH, et al.
A novel classification system for spinal instability in neoplastic disease: An
evidence-based approach and expert consensus from the Spine Oncology
Study Group. Spine (Phila Pa 1976) 2010;35:1221-9.

5. Goodwin CR, Abu-Bonsrah N, Rhines LD, Verllan |-J, Bilsky MH, Laufer |, et al.
Molecular markers and targeted therapeuticts in metastatic tumors of spine:
Changing the treatment paradigms. Spine (Phila Pa 1976) 2016;41:5218-23.

6.  Hansen-Algenstaedt N, Algenstaedt P, Bottcher A, Joscheck C, Schwarzloh B,
Schaefer C, et al. Bilaterally increased VEGF levels in muscles during
experimental unilateral callus distraction. ] Orthop Res 2003;21:805-12.

7. Hansen-Algenstaedt N, Kwan M, Algenstaedt P, Chiu CK, Viezens L, Chan TS,
et al. Comparison between minimally invasive surgery and conventional open
surgery for patients with spinal metastasis. Spine Surgery 2017;42:789-97.

8. Harel R, Angelov L. Spine metastases: Current treatments and future
directions. Eur ] Cancer 2010;46,2696-707.

9. Hsieh P, Koski T, Sciubba D, Moller D), O’Shaughnessy BA, Li KW, et al.
Maximizing the potential of minimally invasive spine surgery in complex spinal
disorders. Neurosurg Focus 2008;25:E19.

10. Huang T, Hsu R, Li Y, Cheng CC. Minimal access spinal surgery (MASS) in
treating thoracic spine metastasis. Spine (Phila Pa 1976) 2006;3 1:1860-3.

I'l.  Kan P, Schmidt M. Minimally invasive thoracoscopic approach for anterior
decompression and stabilization of metastatic spine disease. Neurosurg
Focus 2008;25:E8.

12, Kim CW. Scientific basis of minimally invasive spine surgery: prevention of
multifidus muscle injury during posterior lumbar surgery. Spine 2010;35:
281-6

13.  Landriel Ibafiez FA, Hem S, Ajler P, Vecchi E, Ciraolo C, Baccanelli M, et al.
A new classification of complications in neurosurgery. World Neurosurg
2011;75:709-15.

14.  Laufer |, Rubin D, Lis E, Stubblefield MD, Yamada Y, Bilsky MH. The NOMS
framework: Approach to the treatment of spinal metastatic tumors.
Oncologist 2013;18:744-51.

15.  Logroscino C, Proietti L, Tamburrelli F. Minimally inva-sive spine stabilisation
with long implants. Eur Spine ] 2009;18:75-81.

16.  Scusi M, Polli F, Forcato S, Ricciardi L, Frati A, Cimatti M, et al. Comparison of



20.

21.

22.

23.

SNI: Revista Argentina de Neurocirugia 2019,Vol 10, Suppl | - A Supplement to Surgical Neurology International

minimally invasive surgery with standard open surgery for vertebral thorasic
metastases causing acute mielopathy in patients with short or mid term life
expectancy: Surgical technique and early clinical results. | Neurosurg Spine
2015;22:518-25.

Mobbs R, Sivabalan P, Li J. Technique, challenges and indications for
percutaneous pedicle screw fixation. | Clin Neurosci 201 I;18:741-9.
Ouoglu O. Minimally invasive management of spinal metastases. Orthop Clin
North Am 2009;40:155-68.

Ouraishi N, Manoharan S, Arealis G, Khurana A, Elsayed S, Edwards KL,
et al. Accuracy of the revised Tokuhashi score in predicting survival in
patients with metastatic spinal cord compression (MSCC). Eur Spine ]
2013;22(Suppl 1):521-6.

Parks S, Lee C, Chung S, Lee K. How accurately can tokuhashi score system
predict survival in the current practice for spinal metastases: Prospective
analysis of 145 consecutive patients between 2007 and 201 3. ] Spinal Disord
Tech 2015;28:E219-24.

Pascal-Moussellard H, Broc G, Pointillart V, Siméon F, Vital JM, Sénégas |.
Complications of vertebral metastasis surgery. Eur Spine ] 1998;7:438-44.
Patchell R, Tibbs P, Regine W, Payne R, Saris S, Kryscio R), et al. Direct
decompressive surgical resection in the treatment of spinal cord compression
caused by metastatic cancer: A randomised trial. Lanc2005;366:643-8.
Schaefer C, Fuhrhop |, Schroeder M, Viezens L, Otten J, Fiedler W, et al.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Microcirculation of secondary bone tumors in vivo: The impact of minor
surgery at a distal site. | Orthop Res 2010;28:1515-21.

Schaefer C, Schroeder M, Fuhrhop |, Viezens L, Otten J, Fiedler W, et al.
Primary tumor dependent inhibition of tumor growth, angiogenesis, and
perfusion of secondary breast cancer in bone. ] Orthop Res 201 1;29:1251-8.
Sciubba D, Petteys R, Dekutoski M, Fisher CG, Fehlings MG, Ondra SL, et al.
Diagnosis and management of metastatic spine disease. A review. ] Neurosurg
Spine 2010;13,94-108.

Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, Oshima M, Ryu J. A revised scoring
system for preoperative evaluation of metastatic spine tumor prognosis.
Spine 2005;30:2186-91.

Wang M, Cummock M, Yu Y, Trivedi RA. An analysis of the differences in
the acute hospitalization charges following minimally invasive versus open
posterior lumbar interbody fusion. ] Neurosurg Spine 2010;12:694-9.
Weber M, Burch S, Buckley J, Schmidt MH, Fehlings MG, Vrionis FD, et al.
Instability and impending instability of the thoracolumbar spine in patients
with spinal metastases: A systematic review. Int ] Oncol 201 1:38:5-12.
Weigel B, Maghsudi M, Neumann C, Kretschmer R, Miiller FJ, Nerlich M.
Surgical management of symptomatic spinal metastases. Postoperative
outcome and quality of life. Spine (Phila Pa 1976) 1999;24:2240-6.

Zairi F, Marinho P, Allaoui M, Assaker R. New advances in the management
of thoracolumbar spine metastasis. Bull Cancer 2013;100,435-41.

St



