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Fracturas patologicas del raquis
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En este articulo se revisan los conceptos mds actuales en el
diagnéstico y tratamiento de las fracturas patoldgicas de la
columna.
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Pathological Fractures of the Spine
In this article we review the current concepts on the diag-
nosis and treatment of pathological fractures of the

spine.
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La inestabilidad derivada de la oste6lisis puede ocasio-
nar una fractura patolégica en la columna vertebral, y las
causas son muy variadas. Las mds prevalentes tienen rela-
cién con la osteoporosis y las metéstasis vertebrales.

ETIOLOGIA

Fracturas patoldgicas de causa congénita:

1) Osteogénesis imperfecta: osteoblastos inmaduros.

2) Osteopetrosis: osteoclastos inmaduros.

3) Encondromatosis: osificacién encondral alterada.

Fracturas patoldgicas de causa carencial:

1) Escorbuto: déficit de vitamina D (< coldgeno).

2) Raquitismo: déficit de vitamina D (< reabsorcién
calcio) nutricion, distrofia renal, etc.

3) Osteomalacia (raquitismo adulto): mala absorcién,
embarazo, renal.

Fracturas patoldgicas de causa hormonal:

1) Hiperparatiroidismo (primario o secundario).

2) Hipertiroidismo.

3) Hipercorticismo (cortex suprarenal).

4) Hipogonadismo.

Fracturas patoldgicas de causa pseudotumoral:

1) Granuloma eosindfilo.

2) Quiste 6seo aneurismatico.

3) Displasia fibrosa.

4) Enfermedad de Paget.
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5) Osteoporosis.

Tumores 6seos: Tumores de patrén osteolitico:

1) Benignos: osteoma osteoide, osteoblastoma, tumor
de células gigantes.

2) Malignos: mileoma, osteosarcoma, Swing, etc.

Metastasis vertebrales y fracturas por sobrecarga.

METASTASIS VERTEBRALES

Las metdstasis son las lesiones tumorales mds frecuen-
tes consultadas a los cirujanos ortopedas, y el raquis es su
localizacién més habitual'. Las metdstasis vertebrales pue-
den producirse por cualquier tipo de neoplasia primaria,
pero mayoritariamente, el cdncer de mama, pulmén y pros-
tata son la etiologia predominante, y en menor nimero los
carcinomas de rifidn, tiroides y gastrointestinales. El carci-
noma de mama es la causa mds frecuente de metdstasis
Oseas en la mujer; asi entre el 65 y el 85% de mujeres con
cancer desarrollan una enfermedad metastdsica antes de
morir. Para el hombre similar papel desempefian el carci-
noma pulmonar broncogénico y el carcinoma de préstata.
El comportamiento del tumor primario supone un término
de gran importancia en el diagndstico y tratamiento de las
metdstasis vertebrales (MV). Por ejemplo, los pacientes
con carcinoma de mama o prostata tienen una superviven-
cia larga y suficientemente prolongada para requerir trata-
miento de sus MV, mientras que pacientes con carcinoma
de pulmén y una corta supervivencia requieren un trata-
miento de sostén.

Fisiopatologia

La distribucién de la enfermedad metastasica dsea es
influenciada por tres factores. Primero, el émbolo de células
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metastdsicas que atraviesa el torrente circulatorio es filtrado
principalmente por tres 6rganos: pulmén, higado y médula
dsea. Los tumores pulmonares pueden afectar el raquis de
forma directa a través de las arterias segmentarias, mientras
que los carcinomas de mama o prdstata lo hacen a través del
rico entramado venoso del sistema paravertebral original-
mente descrito por Batson?. El segundo factor en la distribu-
cién tumoral corresponde a la receptividad del tejido hués-
ped, de manera que ciertos tejidos tienen unas condiciones
mads favorables para que la células metastdsicas sobrevivan.
Es la teoria de «la tierra y la semilla», en donde la médula
dsea provee unas condiciones bioquimicas y hemodindmi-
cas favorables para la implantacion tumoral. En tercer lugar,
existen condiciones inherentes al tumor, que proveen a éste
de caracteristicas especiales para sobrevivir e implantarse
en el tejido 6seo, en especial la elaboracion de prostaglandi-
nas y la activacién de los osteoclastos por algunos tumores
como el carcinoma de mama, que parecen esenciales para
su desarrollo.

La biologia tumoral, en cuanto a rapidez de crecimiento
y vascularizacion, también desempefia un papel fundamen-
tal en la mayor o menor agresividad, la capacidad de produ-
cir metdstasis vertebrales, su crecimento y produccién de
compresién medular.

Diagnéstico

El sintoma mds universal de las MV es el dolor. El do-
lor se inicia de forma insidiosa, progresa mas o menos len-
tamente y persiste independientemente del reposo y la acti-
tud del paciente. Usualmente localizado, parece empeorar
por la noche y en muchas ocasiones el paciente lo relaciona
con un minimo traumatismo previo. Debido a la amplia pre-
valencia del dolor raquideo suele confundirse inicialmente
con procesos degenerativos tratados empiricamente como
«artrosis» o «reumatismo». La evaluacion médica de estos
pacientes es mas compleja que la de los pacientes con sos-
pecha de tumor primario. Los pacientes con MV estan, por
definicion, enfermos. La extension de la enfermedad es muy
variable. Los pacientes con enfermedad avanzada en gene-
ral se muestran caquécticos, anémicos con insuficiencia res-
piratoria y alteraciones del tracto gastrointestinal. Los que
reciben quimioterapia pueden encontrarse inmunodeprimi-
dos y trombocitopénicos. Los pacientes en los que se ha
practicado radioterapia pueden presentar zonas de piel en
donde no es posible realizar una incisioén quirtrgica. Deben
evaluarse la funcién renal, calcio y fésforo séricos en el
diagndstico precoz hipercalcemia asociada a la enfermedad
metastdsica.

La radiologifa, gammagrafia, tomografia axial computa-
rizada (TAC) y resonancia magnética nuclear (RMN) de-
sempefian un papel fundamental en el estadiaje de las MV,
siendo la RMN la exploracién fundamental para su diagnds-
tico y descripcion (figs. 1y 2).

Figura 1. Imagen de metdstasis osteolitica de neoplasia de pulmon
con el control de tomografia computarizada que muestra la aguja de
biopsia.

Figura 2. Ostedlisis masiva de T10 en un paciente afecto de un osteo-
blastoma agresivo (imagen de TC).

Patogenia de la inestabilidad y compresion
neurologica de las metastasis vertebrales

En el pasado se prest poca atencion en la identifica-
cién de los diferentes pasos que se producen en la historia
natural de las MV. Tras la revision de la RMN de 27 pa-
cientes afectos de carcinoma de mama, extrayendo unas
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conclusiones sobre el comportamiento de las MV respecto a
la deformidad vertebral y al compromiso del canal medular,
los investigadores encontraron que la médula 6sea y las tra-
béculas del cuerpo vertebral son sustituidas por tejido tumo-
ral (fig. 3), debilitando la integridad del mismo (tipo IA o
IB). El punto critico se corresponde con el momento en que
las trabéculas 6seas no pueden soportar las solicitaciones
mecdnicas del raquis produciéndose la fractura de un plati-
llo vertebral (tipo IIA) o ambos (tipo IIB). Con el colapso
progresivo la pared posterior del cuerpo vertebral adquiere
una convexidad con protusién en el canal medular y los pla-
tillos se hunden formando dos partes triangulares (signo del
delta) en una deformidad caracteristica de esta etapa. Este
colapso en la region tordcica incrementa la cifosis fisiol6gi-
ca (tipo IITA), mientras que en las zonas cervical y lumbar
el colapso es mds simétrico (tipo IIIB). Finalmente, cuando

Figura 4. Lesiones metastdsicas tipos
(A) ITIA, (B) IIIB, IVA (C) y IVB (D).

las tres columnas estdn afectadas, se produce una subluxa-
cién de todo el raquis (tipo IV) (fig. 4). La causa mads fre-
cuente del compromiso neuroldgico es la invasién del canal
por fragmentos de tumor o hueso tras la claudicacién verte-
bral. Con menor frecuencia se puede producir la invasién
del canal por el propio tumor mediante un manguito epidu-
ral. Finalmente la propia deformidad por hipercifosis puede
condicionar una compresién medular.

En general, la instauracién de compromiso neurolégico
rdpido, especialmente con lesion completa (paraplejia) su-
pone un mal prondstico, y en cambio, la instauracién lenta
ofrece mas posibilidades a la recuperacion tras el tratamien-
to descompresivo. La clasificacién mas utilizada para la va-
loracién neuroldgica es la de Frankel?, que aunque disefiada
para los pacientes con compresion neurolégica postraumati-
ca, es util en las MV. En general el factor més valorado tras
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el tratamiento del compromiso neurolégico en las MV es la
posibilidad de deambulacién.

Tratamiento

El tratamiento de las MV requiere un enfoque multidis-
ciplinario combinando la experiencia del cirujano ortopédi-
co con los oncdlogos médicos y radioterapeutas. Las MV
pueden ser tratadas con varias opciones, incluyendo la ma-
nipulacién hormonal, los corticosteroides, la quimioterapia,
la radioterapia y la intervencién quirtrgica.

Esteroides

El uso de glucocorticoides en el tratamiento de las me-
tastasis con compromiso neurolégico tiene preferentemente
un efecto antiedema. De todos ellos la dexametasona es la
mas recomendada por su minimo efecto en la retencién de
sales y la relativa potencia con respecto a otros corticoste-

Figura 4. Lesiones metastdsicas tipos
(A) IIIA, (B) I1IB, IVA (C) y IVB (D)

roides. Se han recomendado dos tipos de dosificacién: baja
(4 mg cada 6 horas) o alta (100 mg endovenosos iniciales y
24 mg orales cada 6 horas durante 4 dias). Existen, sin em-
bargo, potenciales y graves complicaciones de la terapéutica
con esteroides, entre las que cabe destacar psicosis, diabe-
tes, incremento de la susceptibilidad a las infecciones y san-
grado gastrointestinal.

Radioterapia

Basado en estudios retrospectivos previos*® las indica-
ciones para el tratamiento con radioterapia de las metdastasis
sintomadticas son las siguientes:

1) Pacientes con tumores radiosensibles no irradiados
previamente.

2) El déficit neurolégico es estable o muy lentamente
progresivo.

3) El compromiso del canal medular es preferentemente
por partes blandas o manguito epidural.
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Figura 5. Imagen de reseccion vertebral completa de una vértebra
afecta de tumoracion maligna.

4) No existe evidencia de inestabilidad espinal.

5) El estado general del paciente contraindica la cirugfa.
6) Diseminacién amplia de la enfermedad metastdasica.
7) El pronéstico a largo término es pobre.

Tratamiento quirudrgico

Antes de indicar el tratamiento quirdrgico hay que con-
siderar diversos factores, especialmente el estado inmunol6-
gico, nutricional y pulmonar. La presencia de supresién de
la médula 6sea por quimioterapia con una celularidad de
1.000 leucocitos u 80.000 plaquetas contraindica la cirugfa.

No existe un consenso amplio sobre las expectativas de
vida requeridas para el tratamiento quirdrgico. Algunos au-
tores solicitan una supervivencia prevista superior a los 6
meses, mientras que otros la justifican tan s6lo con una su-
pervivencia prevista de tres meses.

Las indicaciones y objetivos del tratamiento quirdrgico
son:

1) Dolor intratable que no responde a las medidas con-
servadoras ni a la radioterapia.

2) Cambios progresivos neuroldgicos tras radioterapia.

3) Presencia de un tumor no radiosensible.

4) La necesidad de diagnéstico histolégico.

La posibles situaciones pueden resumirse en 4; el primer
caso es el de un tumor que no necesita ningin tipo de re-
construccion, como las lesiones no muy agresivas, o la afec-
tacion dsea de bajo grado tratada mediante reseccion simple.
La segunda posibilidad es la reseccion y colocacion de un
injerto 6seo sin instrumentacion en casos de enfermedad
mestastésica secundaria; la estabilizacién posterior con o sin
descompresion es el tratamiento paliativo mds utilizado.

Independientemente de la técnica usada la instrumenta-
cion posterior tinica no provee una estabilidad suficiente en

Rev Ortop Traumatol

todos los casos. Cuando la columna anterior y media estdn
afectadas por un colapso vertebral extenso, una laminecto-
mia puede condicionar una inestabilidad postoperatoria se-
vera con riesgo de lesion neural yatrogénica y paraplejia.

Finalmente, en muchos casos necesitaremos una estabi-
lizacién circunferencial mediante instrumentacion posterior
y estabilizacién anterior, especialmente tras la reseccion
completa de toda la vértebra (fig. 5).

La estabilizacion mediante metilmetacrilato estd en de-
suso. La reconstruccion anterior se basa en el uso de auto o
aloinjerto o diferentes tipos de espaciadores sintéticos que
pueden unirse con la instrumentacién posterior.

Los tumores del raquis toracolumbar pueden ser some-
tidos a un tratamiento quirdrgico oncoldgicamente adecua-
do si se diagnostican y clasifican correctamente. El conoci-
miento de las caracteristicas de las neoplasias y de su
historia natural debe ser la guia para la eleccion del trata-
miento.
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