
INTRODUCCION

Los tumores primarios en la columna vertebral 
son poco frecuentes, especialmente, en la región 
cervical. Como todos los tumores vertebrales, los 
de la región cervical suponen un reto terapéutico 
importante y exigen un manejo multidisciplinar 
adecuado, debido a la complejidad de la anato-
mía regional y a las secuelas que pueden deri-
varse del tratamiento quirúrgico.

En las últimas décadas, los progresos en el 
diagnóstico radiológico y la existencia de siste-
mas de estadificación de los tumores específicos 
de la columna vertebral han permitido mejorar el 
enfoque de la patología tumoral espinal.

Por último, los avances en técnicas de resec-
ción e instrumentación, así como la radioterapia, 
han mejorado las expectativas de vida y la cali-
dad de vida de los pacientes.

Los tumores primarios malignos o benignos 
agresivos (Enneking)3 son raros en la región cer-
vical. Los cordomas son tumores malignos que 
asientan principalmente en el esqueleto axial. 
Constituyen entre el 1 y el 4% de los tumores 
óseos malignos. Se considera que su crecimiento 
es lento y su agresividad local alta.1-2

Según las estadísticas del Instituto Rizzoli los 
tumores benignos más frecuentes a nivel cervical 
son el osteoma osteoide y el quiste óseo aneuris-
mático. Entre los tumores malignos el cordoma 
es el más frecuente.

Está ampliamente establecido que el trata-
miento ideal de las lesiones malignas o benignas 
agresivas debe ser la resección “en bloque” del 
tumor para evitar la contaminación y posibilidad 
de recidiva. Tomita6 ha realizado resecciones en 

bloque de tumores malignos en la región tora-
columbar y actualmente se acepta su uso para 
tumores malignos y benignos agresivos en esta 
zona y para el tratamiento de metástasis solitarias.

Sin embargo, la resección en la región cer-
vical no es posible técnicamente en los mismos 
términos, debido a la peculiar anatomía de los 
pedículos cervicales y a la presencia de la arteria 
vertebral. Ello hace que la mayoría de los tumo-
res cervicales sean tratados mediante reseccio-
nes intralesionales, lo que condiciona la recidiva 
local, la posibilidad de lesión neurológica y el 
pronóstico general del paciente.

El primer artículo que describe una resección 
en bloque a nivel cervical es del grupo de Tomi-
ta,4 un cordoma de C5 situado en los sectores 
6 a 8 de WBB (Fig. 14.9), si bien encontraron 
márgenes intratumorales en la capa epidural (D). 
En 2007 grupo de Boriani5 realizó una resección 
por triple abordaje en una tumoración entre los 
sectores 6 y 7, extrayendo en primer lugar los 
sectores dorsales 9 a 4 y posteriormente acceso 
anterior y extraer los sectores del canal verte-
bral (5 u 8) para aislar la arteria seguido de un 
acceso anterior del lado contralateral para reali-
zar el mismo gesto o bien ligar la arteria si está 
comprometida, para finalmente extraer el cuerpo 
vertebral. La revisión exhaustiva de la literatura 
aporta otros dos casos.6 En total, se han recopi-
lado 10 artículos con 18 casos documentados, 
la mayoría de ellos mediante doble acceso. Pos-
teriormente, Hsieh et al.7 describieron el trata-
miento mediante doble acceso quirúrgico de 5 
cordomas cervicales.

La dificultad de la técnica, debida a la ana-
tomía de la columna cervical, la presencia de 

18Tratamiento de los tumores 
primarios de la columna cervical. 
Técnica quirúrgica de resección 
en bloque

R. González Díaz, S. Martos Torrejón, A. González Menocal

Cirugía de la Columna Cervical. González-Díaz ©2015. Editorial Médica Panamericana.

http://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/5577/Cirugia-de-la-Columna-Cervical.html


194 Cirugía de la columna cervical

la arteria vertebral y los elementos vasculares y 
viscerales anteriores, dificulta la estandarización 
de ésta.

En este capítulo describimos una técnica qui-
rúrgica para realizar la resección en bloque de 
los tumores cervicales que asientan en el cuerpo 
vertebral, mediante control de la arteria verte-
bral y acceso anterior simple. Por otro lado, esta 
técnica es compatible con un acceso posterior 
asociado, en el caso de que los elementos pos-
teriores estén igualmente comprometidos por la 
esión o bien un doble abordaje anterior en aque-
llos casos en que sea dificultosa la resección o 
en los que estén comprometidas las dos arterias 
vertebrales o varios cuerpos.

PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

Ante cualquier tumor musculoesquelético 
debemos realizar un estudio de extensión com-
pleto previo a la realización de la biopsia tumoral 
de acuerdo a los principios oncológicos. Esta pre-
misa también se aplica a los tumores vertebrales. 
Así que, tras la anamnesis y exploración física, se 
realizará una radiología simple, una resonancia 
magnética, una TC toracoabdominopélvico de 
extensión y una gammagrafía de todo el esque-
leto. Esto último tiene especial importancia en 
tumores de alto grado, por la posibilidad de que 
existan metástasis satélite y otras óseas a distancia. 
Es imprescindible la realización de una resonancia 
magnética (RM) completa de columna vertebral.

Tras ello, y ante la sospecha de una tumora-
ción primaria o metástasis solitaria, se planifica-
rá cuidadosamente la biopsia, que a ser posible 
debe ser percutánea y guiada con TC. 

Una vez obtenido el resultado histológico, y 
con el estudio radiológico de extensión que con-
firme la presencia de una tumoración aislada, se 
determinará el estadio oncológico mediante el 
sistema de estadificación de Enneking, revisado 
por Boriani, para los tumores vertebrales.

Por último, y si el tratamiento quirúrgico está 
indicado, se realizará la estadificación quirúrgica 
mediante el sistema de Westein-Boriani-Biaginni 
(WBB) (Fig. 14.9), que nos ayudará a planificar 
la cirugía. En la región cervical, este sistema de 
estadificación incluye la particularidad de la pre-
sencia de la arteria vertebral y la peculiar ana-
tomía de las raíces nerviosas, lo que condiciona 
una planificación diferente en relación con los 
tumores toracolumbares. 

Es imprescindible un estudio vascular com-
pleto de la zona así como un test de bloqueo 
de la arteria vertebral para evaluar la afectación 
cerebral, si una de las arterias debe ser sacrifica-
da. En el caso de que tengamos una tumoración 
maligna que precise el sacrificio de las dos arte-
rias vertebrales, y ante las posibles secuelas de 
los vasos cerebrales, debe hacerse partícipe al 
enfermo en la toma de decisiones, en cuanto al 
sacrificio o conservación de una de las mismas 
y los riesgos de una u otra decisión. 

En la columna cervical es esencial la loca-
lización. Así, en los tumores localizados en las 
regiones altas (hasta C4) puede ser asumible el 
sacrificio de alguna raíz, mientras que en los 
tumores localizados entre C4 y C7, dicho sacri-
ficio supone un déficit residual. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Si la tumoración incluye los elementos pos-
teriores y anteriores es imprescindible la reali-
zación de un doble acceso quirúrgico, como se 
describe en la literatura.

Sin embargo, cuando la lesión se localiza a la 
altura del cuerpo vertebral (regiones 6-7, incluso 
con compromiso parcial de 5 ó 8) es posible la 
resección en bloque vía anterior, mediante un 
solo acceso quirúrgico. Esto es posible incluso 
para dos cuerpos vertebrales.

El enfermo es cuidadosamente posiciona-
do para un acceso estándar anterior. El acceso 
quirúrgico recomendado es la vía anterior pre-
vascular, preesternocleidomastoidea, derecha 
o izquierda, dependiendo de las característi-
cas del tumor y de la arteria vertebral afectada, 
pudiendo realizarse si es necesario un acceso 
bilateral. 

Figura 18.1.  Disección y separación de la arteria 
vertebral (cadáver).
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Se realiza la disección de la masa de partes 
blandas del tumor si es el caso. Se extiende la 
disección hasta las apófisis transversas del nivel 
vertebral afectado y de los niveles superior e 
inferior. Se realiza una osteotomía del canal de 
la arteria vertebral, disección cuidadosa de la 
misma que se sacará de su trayecto y será con-
trolada con una cinta (Fig. 18.1). Si es necesario, 
debe realizarse de forma bilateral y si es preciso 
la ligadura de una de ellas porque esté englobada 
en la tumoración, se controlará adecuadamen-
te y se ligará arriba y debajo de la tumoración 
(Fig. 18.2). En este caso, si la arteria está inclui-
da, la zona 8 ó 5, dependiendo del lado, deben 
incluirse con el cuerpo vertebral.

Inmediatamente posterior a la arteria vertebral 
debe identificarse la raíz y el pedículo correspon-
diente (Fig. 18.3). Éste será el lugar de la osteoto-
mía, que puede realizarse con una fresa de alta 
velocidad o con la sierra de Tomita. Un detalle 
importante es realizar primero la disección del 

lado “más complejo” y la osteotomía del pedícu-
lo, dejando para el final el pedículo contralateral, 
para no dejar un cuerpo vertebral muy móvil que 
pueda comprimir el cordón medular con la mani-
pulación quirúrgica. 

Una vez controladas las arterias vertebrales, 
se realizará el corte y disección a través de los 
discos superior e inferior (también el platillo de 
la vértebra superior, si es necesario), incluyendo 
el ligamento vertebral común posterior, que debe 
seccionarse (Fig. 18.4). El corte a través del dis-
co es sencillo y puede realizarse de forma con-
vencional. Si el nivel de osteotomía precisa ser 
realizado a través de la vértebra o platillo supe-
rior o inferior, debe realizarse con fresa de alta 
velocidad, hasta el muro posterior. La disección 
se extiende de forma cuidadosa hasta las apófisis 
unciformes, lo cual es fácil una vez controladas 
las arterias vertebrales.

Una vez realizados los cortes superior e infe-
rior se procede al corte del pedículo contralate-

Figura 18.2.  Si la arteria 
vertebral está englobada 

por el tumor debe incluirse 
en la resección.

fig. 18.2

Figura 18.3.  Inmediatamente posterior a la  arteria 
vertebral debe identificarse la raíz y el pedículo 
correspondiente.

Pedículo

Arteria vertebral

Raíz

Figura 18.4.  Corte y disección a través de los discos 
superior e inferior, incluyendo el ligamento vertebral 
común posterior (LCVP), que debe seccionarse.

Sección 
LVCP
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ral, realizando así la extracción en bloque del 
cuerpo vertebral (Fig. 18.5).

La reconstrucción se lleva a cabo usando un 
injerto estructural que se aconseja que sea intro-
ducido en una malla de titanio, así como una 
osteosíntesis convencional con tornillos, a ser 
posible, bicorticales. Si es necesaria la resección 
de más de un cuerpo vertebral, se recomienda 
una fijación posterior adicional.

1.  CASO CLÍNICO

Presentamos un ejemplo de dicha recesión 
con el presenta caso. Se trata de una mujer de 
56 años con historia de dolor cervical irradiado 

a miembro superior derecho de varios meses de 
evolución que acude remitido de atención pri-
maria.

Las pruebas de imagen objetivaban una 
lesión lítica en C5 y compromiso de la arteria 
vertebral derecha. Tras la biopsia percutánea, el 
diagnóstico histologico fue tumor desmoplásico 
agresivo (Enneking S3 y WBB 6-7/8 con peque-
ño componente de partes blandas epidural D) 
(Fig. 18.6 A-B).

Se realizó igualmente un arteriografía y test 
de bloqueo de la arteria vertebral derecha, sin 
apreciarse alteraciones centrales significativas.

Mediante abordaje anterior izquierdo, si-
guiendo los mismos pasos descritos en la técnica 
quirúrgica, se realizó la disección de ambas arte-
rias vertebrales, osteotomía de ambos pediculor 
y resección en bloque del tumor sin ligadura 
pero con control de la arteria vertebral. La pieza 
quirúrgica confirmó el diagnóstico de fibroma 
desmoplásico con márgenes libres (Fig. 18-6 C). 
Se realizó reconstrucción con injerto autolo-
go tricortical de cresta ilíaca dentro de malla 
de titanio y placa anterior (DePuy Synthes) 
(Fig. 18.6 D). 

La enferma tuvo una radiculopatía sensitiva 
derecha de C6 que evolucionó satisfactoriamente 
en pocas semanas. Tras 6 años de seguimiento, la 
paciente está libre de enfermedad.

Figura 18.5.  Una vez realizados los cortes superior e 
inferior se procede al corte del pedículo contralateral 
con la sierra de Tomita.

Osteotomía pedículo T-S

Figura 18.6.  Tumor desmoide 
de C5 tratado mediante 
resección en bloque y 
reconstrucción.

A. TC B. RMN

C. Pieza anatómica

D. Control postquirúrgico
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DISCUSIÓN 

Las tumoraciones benignas agresivas o malig-
nas primarias vertebrales y, en concreto, las 
cervicales, son poco frecuentes. Los métodos 
de diagnóstico y estadificación en la columna 
cervical son similares al resto de las regiones. El 
tratamiento ideal de estas lesiones es la resección 
oncológica en bloque siempre que sea posible.1-3

Aunque esta técnica se realiza de forma habi-
tual en la columna toracolumbar, con cierta difi-
cultad, en la región cervical es más compleja 
y, a veces, imposible, debido a la presencia de 
las arterias vertebrales y a la peculiar anatomía 
de los pedículos cervicales. Esta complejidad 
anatómica local hace que la resección amplia o 
en bloque, descrita por Tomita en 1997, no sea 
posible en muchas ocasiones, empeorando así 
el pronóstico. 

Boriani,2 en una serie de casos que incluye-
ron 21 cordomas vertebrales, concluyó que la 
mayor supervivencia se obtiene con la resec-
ción en bloque, por encima de la radioterapia, 
la cirugía intralesional o la combinación de 
ambas. Yamakazi8 en 2009 publicó una revisión 
sistemática, en la que se incluye este artículo de 
Boriani y otros 10 más. En todos ellos, la tasa 
de recurrencia local fue menor en los pacientes 
en los que se pudo realizar resección amplia, 
aumentando así su supervivencia. 

Hsieh7 propone clasificar los tumores cervi-
cales en tres categorías: los de columna cervical 
alta (C1-C3), media (C4-C6) y baja o de unión 
cervicotorácica (C7-T1). Al planificar la cirugía 
de los primeros, consideraremos la posibilidad 
de sacrificar las raíces C1-C4 sin secuelas neu-
rológicas importantes, pero la lesión de las arte-
rias vertebrales en esta región puede ocasionar 
infartos cerebrales con alta probabilidad. En la 
columna cervical media, tanto la lesión de las 
raíces C5-C6, como la de las arterias vertebra-
les puede dejar secuelas importantes y lesión de 
las raíces de la unión cervicotorácica, como se 
describe en el Capítulo 19, puede igualmente 
conllevar secuelas importantes. Recientemente 
se ha comprobado que el sacrificio de una de 
las arterias vertebrales, siempre que no sea la 
dominante, puede ser perfectamente tolerado por 
el enfermo. 

Fujita4 (del grupo de Tomita) describió la téc-
nica de resección en bloque de un cordoma 
vertebral en C5 mediante ligadura de la arteria 

vertebral izquierda y vertebrectomía parcial ante-
rior. Sin embargo, obtuvo margen intralesional a 
la altura del foramen. Nosotros basamos nuestra 
técnica en este trabajo, que es el primero que 
describe una cirugía similar.

Leitner,5 del grupo de Boriani, publicó un caso 
de resección en bloque de un cordoma en áreas 
5-8 de W-B-B de C4, mediante acceso posterior 
para laminectomía e instrumentación. Y en un 
segundo tiempo, acceso anterior bilateral para 
disección de las dos arterias vertebrales y extrac-
ción del cuerpo vertebral.

Cohen9 en 2002 resecó un osteosarcoma 
osteogénico localizado en el cuerpo y arco pos-
terior de C6 y con extensión a C5 y C7, mediante 
doble vía. Para una resección tan amplia, colocó 
temporalmente una caja intersomática por la vía 
posterior, antes de realizar la disección anterior 
del tumor. También en este caso la resección rea-
lizada es intralesional.

Se han documentado otros casos en la litera-
tura,6,7 la mayoría de ellos mediante doble acceso.

En este caso describimos la técnica de la 
resección en bloque de los tumores cervicales 
apoyándonos en estudios cadavéricos y con 
especial énfasis en el control de la arteria verte-
bral y la osteotomía de los pedículos.

La principal novedad es la posibilidad de rea-
lizar la osteotomía a la altura de los pedículos, 
controlando tanto la arteria vertebral como la 
raíz. Es posible ejecutar la resección en bloque 
del cuerpo vertebral por un solo acceso quirúrgi-
co, dejando controlados los elementos vascula-
res o neurológicos y, si fuese necesario, realizar 
el acceso posterior en un segundo tiempo.

Nuestra experiencia actual incluye 8 tumo-
raciones tratadas de esta forma, 4 de ellas con 
un doble abordaje por afectación de elementos 
posteriores. En dos de ellas obtuvimos marge-
nes contaminados, uno por la implicación del 
pedículo y el otro en la zona epidural, si bien 
sólo uno de ellos (condrosarcoma) presentó una 
recidiva local.

CONCLUSIONES

La resección en bloque en la región cervical 
es posible mediante una vía anterior única, con-
trolando la arteria vertebral (o sacrificándola si 
está englobada por el tumor cuando sea posible).

Ésta podría ser la técnica de elección en los 
tumores primarios malignos o benignos agresivos 
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y en las metástasis solitarias localizadas a la altu-
ra del cuerpo vertebral.

En este capítulo describimos una técnica de 
resección amplia o en bloque con detalles prác-
ticos para realizar la osteotomía pedicular con 
control de la arteria vertebral y de la raíz nervio-
sa, todo mediante acceso anterior. 

RESUMEN

Es imprescindible un test de bloqueo de 
ambas arterias vertebrales preoperatorio.

El acceso debe ser amplio y debe realizarse el 
control de ambas arterias vertebrales.

Una vez controladas las arterias vertebrales, 
la localización de la raíz nos permite controlar 
y realizar la osteotomía a través del pedículo.

Lo cortes proximal y distal deben realizarse a 
través de disco o hueso, extendiéndose lateral-
mente hasta movilizar el cuerpo vertebral. Debe 
realizarse la secuencia de osteotomía de un pe- 
dículo, seguido de los cortes superior e inferior 
y, por último, el pedículo menos comprometido, 
para no dejar móvil el cuerpo vertebral y mini-
mizar el riesgo neurológico.
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