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RESUMEN: Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiologia de las fracturas
patoldgicas a este nivel, que por edad de presentacidn asi como la clinica observada puede darnos directrices
del tipo de tumor que afecta al esqueleto axial, por lo que es importante su identificacion, clasificacion y
terapéutica a seguir, en especial en aquellos que se encuentraafectada la parte neuroldgica distal. Teniendo

en consideracion este aspecto planteamos el caso clinico a continuacion.
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INTRODUCCION

Las lesiones tumorales que predominan
por excelencia son las metastasis, se conside-
ran que superan 40 veces a los primarios, esti-
mandose que el 65 % de pacientes con carcino-
ma desarrollaran metastasis previo a su muer-
te, pudiendo incluso llegar al 85 % en los can-
ceres de mama (Postigo, 2001 ; Caceres, 2006).
Los principales tumores en dar metastasis a co-
lumna son los de mama (40 % de lesiones
metastasicas en mujeres), prostata (principal
en hombres), pulmdn (broncégeno), seguidos
de tiroides, renal, gastrointestinales y vejiga
(Caceres).

La localizacion de predileccién es en el
cuerpo vertebral y en pediculos, de los cuales el
70 % se localiza en la regién toraco-lumbar (Del

Castillo et a/., 2014). Fisiopatolégicamente in-
vaden los émbolos de células tumorales a la vér-
tebra por 3 mecanismos 1.- a través de torren-
te sanguineo; 2.- receptibilidad de tejido a las
células tumorales para que sobrevivan; 3.- con-
diciones inherentes del tumor que proveen su-
pervivencia en el tejido (Postigo). El principal
sintoma cardinal es el dolor se presenta por lo
general de forma insidiosa, persistente que no
mejora con reposo o actitud; el dolor radicular
en especial cuando hay afeccién de segmentos
lumbares y cervicales. El déficit neuroldgico se
asocia en un 8 % de los casos, pero con 55 %
se puede hallar en el examen fisico siendo prin-
cipalmente motor (Caceres). La deformidad
esquelética sucede por dolor o por acunamiento
de la vértebra comprometida.
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Los estudios imagenoldgicos a usarse son
las radiografias simples (Signo del ojo de buho),
tomografia (lesiones liticas, acufiamientos), re-
sonancia magnética (lesiones hipointensas) vy
gammagrafias 6seas. La clasificacion a usar para
estas lesiones es la de Tomita.

La decision terapéutica se basa en los si-
guientes parametros: situacion neuroldgica, lo-
calizacion de tumor,estabilidad de lesién, dolor,
capacidad funcional, sobrevida estimada, capa-
cidad de radioterapia local (Caceres).

CASO CLINICO

Paciente de 62 afios, masculino, proceden-
te y residente de Ambato con antecedente pa-
toldgico de importancia hipertenso, quien refie-
re que tras esfuerzo fisico (Levantar mampara
de comercio) presenta dolor lumbar de leve in-
tensidad, insidioso, progresivo, que no cede con
cambios de posicion con irradiacion a miembro
inferior derecho, por lo que se administra por
varias ocasiones analgésicos con remision par-
cial. Cuadro clinico se exacerba con el pasar de
las semanas, menciona que se acompafa
concomitantemente de parestesias, por lo que
acude a hospital de localidad y es referido a
ésta casa de salud por el servicio de emergen-
cia.

Al examen fisico paciente presenta en re-
gion toéracolumbar contractura paravertebral,
Stendler T12 - L1 - L2, Lasegue derecho 30° (+),
Contra Lasegue (+), Bragard (+), Vallex bilateral
(+), nivel neuroldgico L1 en miembro inferior
derecho (Fuerza muscular 4/5, sensibilidad 2/2),
reflejos osteotendinosos presentes, preservacion
de control de esfinteres.

Entre los estudios de imagen realizados se
aprecia: Rx AP en L1 disminucion de la definicion
del pediculo derecho, con acortamiento de tama-
flo de tamafio de cuerpo, escoliosis toracolumbar,
en la lateral se aprecia acufiamiento con com-
promiso del platillo inferior de L1 (Fig. 1). En la
TAC lesiones liticas a nivel de cuerpo vertebral de
L1 con compromiso de muro posterior,
acufiamiento y compromiso de canal medular (Fig.
1). En la resonancia magnética lesiones
hipointensas en cuerpo de L1 con compromiso
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de pediculos y contacto de muro posterior en saco
tecal con contacto de contenido medular; a nivel
de cuerpo de L3 se aprecia en cuerpo lesidon
hipointensa de bordes regulares con contacto en
platillo terminal superior; no se evidencia con-
tacto con discos intervertebrales adyacentes.

Bajo la clinica y los estudios de imagen se
le cataloga como fractura patoldgica de L1 de tipo
metastasica Tomita 7 ASIA D de lado derecho
nivel neuroldgico en L1. Por presentar dolor pro-
gresivo como sintomatologia radicular se decide
realizar tratamiento quirdrgico [instrumentacion
anterior (corpectomia de L1 con colocacion de
cilindro expansible e injerto de dseo autdlogo)
complementada con instrumentacion posterior
(tornillos traspediculares, barras, foraminectomia
y laminectomia descompresiva) abordaje 360°].

La técnica quirdrgica a realizarse se inicia
colocando al paciente en decubito lateral izquier-
do y tras una lumbotomia lateral con reseccion
de la 12° costilla se realiza la corpectomia y en-
viando la muestra a anatomia patoldgica y la co-
locacion de cilindro expansible y se uso la costilla
como injerto autologo, la colocacion del cilindro
se hizo mediante guia fluoroscopica con
intensificador de imagen (Fig. 2), al no eviden-
ciarse fugas hacia térax no se coloca tubo
toracico; se cierra la herida y se coloca al pa-
ciente en decubito prono para la instrumenta-
cion posterior mediante un abordaje posterior
enfocado en T12, L1 y L2 colocandose 2 torni-
llos traspediculares en T12 (5.5 x 45 mm) y 2
tornillos traspediculares en L2 (6.0 x 50 mm)
colocaciéon de barras a través de tornillos para
ejercer un principio biomecanico de neutraliza-
cion; terminado esto se realiza una
descompresion de canal medular y de raices
nerviosas de L2 (Laminectomia vy
foraminectomia bilateral) (Fig. 2).

Se verifica la cirugia (Fig. 3) y se coloca en
el postquirdrgico corset de Jewett + fisioterapia,
siendo dado de alta a los 3 dias postquirdrgicos
con disminucion de dolor y mejoria de
funcionalidad muscular. Se retira los puntos a los
15 dias y se recibe resultado de histopatoldgico
el que describe “adenocarcinoma tubulo-papilar
moderadamente diferenciado metastasico, el per-
fil de IHQ sugiere un tumor primario de colon”
con lo que se refiere a servicio de oncologia para
control y manejo respectivo.
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Fig. 2. a. Lecho quirurgico
| luego de corpectomia; b.
y c. Vista fluoroscopica de
la instrumentaciéon usada
d. Muestra de cuerpo ver-
tebral; d. Biopsia del tu-
mor.

Fig. 1. a. Rx AP y lateral de columna lumbar; b. TAC
simple de columna lumbar; c. RMN simple de co-
lumna lumbar.
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Fig. 3. Control postquirdrgico con Rx AP y Lateral téracolumbar.

DISCUSION

La decision terapéutica como se indico an-
teriormente depende de muchos factores, in-
cluso para la parte quirirgica. Entre los trata-
mientos que menciona la literatura tenemos la
vertebroplastia, la misma que para éste caso
no se puede realizar por presentar déficit
neuroldgico previo lo cual es una contraindica-
cion en este tipo de lesiones (Alvarez & Pérez,
2002). Entre la cirugia de abordaje 360° vy la
cirugia solo por abordaje posterior la bibliogra-
fia indica mejores resultados tanto funcionales
como de sobrevida con la primera opcion des-
crita (Postigo; Morais et a/., 2011), teniendo una
mejoria por via anterior y posterior del 84 % y
sOlo posterior de 37 % (Del Castillo ef a/.), te-
niendo entre las complicaciones mas importan-
tes de un abordaje posterior puro son lesion de
meninges con salida de liquido cefalorraquideo,
radiculopatia lumbar, infeccion de herida, me-
ningitis, fracaso de la instrumentacion (Morais
et a/). Se decide usar un abordaje minimo pues
estos permiten una menor cantidad de
comorbilidades debida a una disminucién de le-
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sion de partes blandas, al igual de disminucién
de dolor postquirurgico (Matta et a/., 2013,
2015), lo que permite poder realizar en un tiem-
po la instrumentacion posterior que cumpla el
principio de neutralizaciéon que se aplica para
compartir cargas y minimizar fuerzas de tipo
cizallantes, axiales y cargas torsionales (Aebi
et al., 2002).

En base a lo descrito se considera que para
fracturas de tipo tumoral da buen resultado el
tratamiento realizado en este caso presentado.

ESPIN, L. G.; CABRERA, Z. J. P.; ARTEAGA, V.
C.; MOYANO, M.; SIGCHA, E.; ESPIN, R. G. A. ;
RAMIREZ, E. & QUINALUISA, C. L. F. Anterior
and posterior instrumentation fotreatment of fractu-
re by vertebral metastasis. /nt. J. Med. Surg. Sci.,
4(1):1147-1150, 2017.

SUMMARY: Tumoral fractures in spine are
part of the etiology of pathologic fractures in
this level, age of presentation and the observed
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clinical can give guidance on the type of tumor
that affects the axial skeleton, it is important to
identify, classification and therapeutic to follow,
especially those who are affected neurological
distal part. Considering this aspect propose
clinical case below.

KEY WORDS: Tumoral fracture, Spine,
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