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para sus miembros. Como normativa general, nuestra publicacion se atendra a las instrucciones internacionales para
las revistas biomédicas, conocidas como “estilo Vancouver”.
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tablas y graficos en formato Excel y las imagenes en formato jpg, todos ellos en archivos independientes del texto.
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sion, agradecimientos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras, siendo numeradas las paginas consecutivamente,
empezando por la del titulo.

» Las abreviaciones deben ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el
titu- lo y en el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviacién debe preceder al empleo de ésta, a menos
que sea una unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferentemente en Unidades del
Sistema Internacional (Unidades Sl). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas y clinicas deberan ser siempre defi-
nidas estrictamente.

Paginas del titulo

* Titulo completo (conciso e informativo), los nombres de los autores (inicial del nombre y apellido completo), el nombre
y la localizacion del departamento o institucion donde se realizé el trabajo. Y el reconocimiento de cualquier beca o
soporte financiero. En caso de remitir notas clinicas, solo se admitiran un maximo de 5 autores.

» Correspondencia: Incluir el nombre completo, e-mail si se dispone, vy la direccién postal completa de primer autor.

Resumen
* No superaré las 150 palabras indicando el propésito de estudio o investigacion, lo esencial del material, y de los mé-
todos, hallazgos principales y conclusiones de mas relieve.

Summary
 Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se escribira en hoja aparte donde también figure el titulo del trabajo
en inglés.

Introduccion
» Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo, se enfocara brevemente el tema evitando recuerdos histé-
ricos.

Métodos

» Se describiran en detalle para que puedan ser evaluados Yy repetidos por otros investigadores.

* Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describiran
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Resultados
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Discusion
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TUMORES DE LA COLUMNA VERTEBRAL. CONCEPTOS ACTUALES SOBRE LA PRESEN-
TACION CLINICA, DIAGNOSTICO Y ALGORITMOS DE TRATAMIENTO

Gbmez Garrido D*, Tomé-Bermejo F, Ruiz Micé N*, Pifera Parrilla A R, Alvarez Galovich L.
S. de Patologia de la Columna. Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
*Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

RESUMEN

Gracias al desarrollo de la ciencia y la tecnologia
aplicada a la medicina, los pacientes diagnostica-
dos de cancer tienen cada vez una supervivencia
mayor. Con una mayor incidencia y prevalencia de
cancer en la poblacién, cada vez es mayor tanto
el numero como la proporcién de casos de enfer-
medad metastasica y de tumores primarios de la
columna.

Los tumores primarios de la columna son poco
frecuentes. La incidencia de los tumores benig-
nos es de alrededor del 1% de todos los tumores
Oseos primarios y cerca del 5% para los tumores
malignos. La adecuada evaluacion del paciente
con tumor de columna empieza con una exhaus-
tiva historia clinica y examen fisico, ademas de
unos estudios por imagen que deberian ayudar a
identificar la causa de los sintomas. Después de
un diagnostico histologico, el siguiente paso es la
planificacion de una estrategia de tratamiento. Una
certera y detallada planificacion ayudara no solo
en la reseccion quirurgica y la reconstruccion, sino
también a lograr los mejores resultados para estos
pacientes. La eleccion de la cirugia, radioterapia,
quimioterapia, embolizacion arterial selectiva u
otros tratamientos médicos solos o en combina-
cion, se basa en el diagnostico y en una profunda
comprension de la biologia y el comportamiento de
cada tumor.

PALABRAS CLAVE

Raquis, tumor, columna vertebral, algoritmo

Correspondencia

Félix Tomé Bermejo

Servicio de Patologia de la Columna.
Hospital Universitario Fundacion Jiménez
Diaz

Avda. de los Reyes Catdlicos, 2. 28040 Ma-
drid.

Correo-e: felixtome@hotmail.com

A la hora de decidir como tratar los tumores de
columna, han de tenerse también en cuenta la po-
sible aparicién de complicaciones. El tratamiento
de tales complicaciones puede resultar incluso
mas dificil que el tratamiento del propio tumor. Lo-
grar la erradicacion del tumor desde el inicio es
lo mas importante. La capacidad de combinar los
mejores tratamientos quirurgicos y medicos puede
afectar no sélo la inmediata atencion del paciente
sino también la supervivencia a largo plazo.

SUMMARY

Nowadays, patients with cancers have longer
survival. With a higher incidence and prevalence of
cancers of other organs of the body, there are more
symptomatic or asymptomatic cases of metastatic
disease and spine primary tumors.

Primary bone tumors of the mobile spine are very
rare. The incidence of benign tumors of the spine is
about 1% of all primary skeletal tumors, and near-
ly 5% for malignant tumors. Proper evaluation of
the patient with history, examination, and imaging
studies should help identify the cause of the symp-
toms, and after a histologic diagnosis, the next step
is to strategize the management options. Detailed
planning and staging will help not only in the surgi-
cal resection and reconstruction, but also achieve
better outcomes for these patients. In deciding the
best treatment for bone tumors of the spine, the
choice of surgery, radiation therapy, chemothera-
py, selective arterial embolization, or other medi-
cal treatments alone or in combination is based on
diagnosis, staging, and a deep understanding of
the biology and the behavior of each tumor.

In deciding how to treat spinal tumors, potential
complications have to be taken into consideration
because management of such complications can
prove to be more difficult than managing the tumor
itself. The initial attempt at eradication may be the
most important issue. The ability to combine the
best surgical and nonsurgical treatments can affect
not only the immediate care of the patient but also
long-term survival.

INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas, el tratamiento de los
tumores de la columna vertebral ha avanzado de
una forma considerable. Los nuevos métodos de
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diagnostico, los tratamientos adyuvantes y las
mejoras de las técnicas quirurgicas, han incre-
mentado la supervivencia y calidad de vida de los
pacientes con tumores de la columna™®.

El avance y disponibilidad de las tecnologias ha
contribuido al diagnostico y tratamiento precoz,
aportando al cirujano un incremento en la habili-
dad para conocer la extension de la lesién, apor-
tando una gran ventaja en la planificacion preope-
ratoria y la evaluacion postoperatoria.

En la mayoria de los tumores vertebrales, las
biopsias con aguja, ya sean guiadas por TAC o
fluoroscopia, se pueden obtener con abordajes
que disminuyen las tasas de contaminacion.

En comparacion con el tratamiento quirdrgico
del resto del esqueleto, el tratamiento de las le-
siones vertebrales es un desafio. Su particular
anatomia obliga a preservar estructuras vitales
adyacentes a la columna vertebral. La dificil elec-
cion de los distintos métodos de reconstruccion,
asi como el alto riesgo de complicaciones supo-
nen un reto para el cirujano. Ademas, la clinica
tardia y el retraso en la deteccidn de estos tumo-
res, implica que la mayoria de los tumores ten-
gan una mayor extension que en otras partes del
esqueleto.

Con el uso de los tornillos pediculares, la cre-
ciente gama de opciones reconstructivas y la
mejora de la planificacion preoperatoria, los ci-
rujanos han ganado mas confianza para abordar
mas variedad de casos. Nuevos métodos como la
vertebroplastia y la cifoplastia, los procedimientos
de ablacion tumoral, incluida la radiofrecuencia,
la crioterapia o la aplicacién del laser, ofrecen un
control efectivo del dolor y disminuyen el riesgo
de complicaciones.

La monitorizacion neuroldgica intraoperatoria
sobre la funcion de las vias motoras descenden-
tes ha reducido la incidencia del dafio neurolo-
gico durante la reseccion de grandes tumores’.
Los nuevos agentes quimioterapicos han incre-
mentado las tasas de supervivencia de sarcomas
quimiosensibles desde un 20% hasta un 70%.
En pacientes con metastasis, el tratamiento con
bifosfonatos como opcion terapéutica, ha logra-
do en los ultimos afios una alta efectividad para
la prevenciéon de complicaciones esqueléticas®®.
La radioterapia es a veces empleada como trata-
miento de primera linea para metastasis espina-
les. Recientemente, el desarrollo de la radiociru-
gia y la radioterapia estereotactica, permiten altas
dosis de radiacion y concentrar una gran energia
en la zona tumoral para evitar dafnar las zonas
circundantes.

Tal acumulacién de conocimiento y experiencia

8

esta dando lugar a mejores resultados. Pero tam-
bién nos corresponde educar a nuestros colegas
meédicos sobre la importancia de la deteccion tem-
pranay la gestion 6ptima del paciente, y referir al
paciente a un centro de referencia para lograr los
mejores resultados.

En este trabajo se revisa el estado actual del
manejo de los tumores benignos y malignos se-
cundarios y primarios de la columna vertebral.

Diagndstico vy estadificacion de los tumores ver-

tebrales.

Los pacientes con tumores vertebrales presen-
tan la mayoria de las veces un dolor localizado
en la columna, pero también puede ser irradiado
(en caso de tumores extendidos que provocan
compresion nerviosa). En menor porcentaje pre-
sentan un Sindrome de Cauda Equina, siendo su
origen lesiones metastasicas o tumores de rapi-
do crecimiento. Las lesiones cervicales tienden
a progresar despacio, mientras que las lesiones
téraco-lumbares son mas agresivas y con mas
afectacion clinica.

La presentacion en el tiempo de los sintomas
habitualmente se retrasa, y conlleva a un retardo
en la evaluacién por el médico de Atencion Prima-
ria y la derivacion al especialista correspondiente.

Los aspectos clinicos raramente son especifi-
cos. El dolor es muy inespecifico, pero el asocia-
do a la patologia tumoral tiende a ser progresivo,
implacable y sin relacién con la actividad o movi-
miento, y con tendencia a aumentar por la noche.
El origen del dolor se debe a diferentes causas. El
crecimiento del tumor puede causar una expan-
sion de la cortical del cuerpo vertebral, originando
una fractura patolégica con invasién del canal y
los tejidos blandos adyacentes. El dolor esta tam-
bién asociado con la compresién aguda o cronica
de las raices nerviosas, provocando sintomas ra-
diculares, alteraciones de la sensibilidad, o moto-
ras como la paraplejia, disfuncién del tracto diges-
tivo bajo y/o de la vejiga.

El ligamento longitudinal comun posterior supo-
ne una débil barrera para el crecimiento del tu-
mor, la masa tumoral se extiende hasta perforar
los vasos cercanos. La extension a veértebras ad-
yacentes probablemente se produzca por debajo
del ligamento longitudinal comun posterior y de
los musculos paravertebrales'®!'. La extension de
los tumores metastasicos hacia el esqueleto axial
principalmente se produce a través del sistema
vascular, ya sea por el sistema arterial o por las
cercanas expansiones de los plexos venosos ex-
tradurales.
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Estudios de laboratorio e imagen.

La mayoria de los analisis sanguineos no ofre-
cen mucha informacion para el diagnostico y trata-
miento de los tumores primarios del sistema mus-
culo-esquelético. El aumento de la velocidad de
sedimentacion puede encontrarse tanto en tumo-
res malignos, benignos o incluso en infecciones.
Proteinas del suero y la orina pueden analizarse
por electroforesis y ser utiles en el diagnéstico de
mielomas. El descenso del recuento del hemato-
crito puede indicar una lesion infiltrativa avanzada
sobre la médula 6sea.

Las radiografias simples permiten aproximar la
localizacion de la enfermedad (si es visible en las
radiografias), pero también son utiles para la va-
loracion del perfil sagital y coronal, o cambios en
la estructura vertebral que pueden indicar patolo-
gia tumoral. En ocasiones, las lesiones liticas no
son facilmente indentificables en las radiografias
convencionales hasta que la destruccidn Osea
ocurre en aproximadamente el 50% del cuerpo.
En las vértebras toracicas, aunque un gran defec-
to puede provocar una fractura por compresion,
las articulaciones costovertebrales suponen un
soporte importante para la vértebra'>5.

Cuando el nivel implicado es identificado, la
tomografia computerizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) son estudios de eleccion para
aportar mas informacién sobre la distribucion del
tumor vertebral, asi como la extensién y la afec-
tacion de la anatomia local. La RM con contraste
intravenoso (Gadolinio) puede identificar areas
con mayor actividad y orientar asi las zonas para
la biopsia con aguja.

Aparte de los tumores de células gigantes y
ocasionalmente los condroblastomas, los tumo-
res benignos de la columna vertebral no metas-
tatizan. Los tumores primarios malignos del siste-
ma esquelético a veces metastatizan a pulmones
y otros huesos. Un TC téraco-abddémino-pélvico
ayuda a localizar otras lesiones.

Una gammagrafia con Tecnecio-99 (TC-99)
puede ser util para identificar regiones afectadas
y ayudar a estadificar la lesion, o encontrar loca-
lizaciones con un acceso mas facil para obtener
una muestra histoldgica para el diagnéstico.

En pacientes con tumores hipervasculares, la
angiografia vertebral puede demostrar la vascu-
larizacion tumoral para la embolizacién preopera-
toria, o la localizacion de las arterias mas impor-
tantes (como la arteria de Adamkiewic)'®. Varios
agentes terapéuticos son hoy usados para la em-
bolizacion, de los cuales el mas conocido es la
espuma de alcohol de polivinilo. La reduccion de
la perdida sanguinea intraoperatoria tiene un ma-

yor impacto no sélo en la morbilidad sino también
en la extension tumoral. En los tumores vertebra-
les primarios, las lesiones vasculares importantes
estan en relacion con la presencia de tumores de
células gigantes, hemangiomas y quistes 6seos
aneurismaticos, en estos tumores se debe reali-
zar una embolizacion previa a la cirugia, asi como
en los tumores primarios malignos.

Biopsia.

El objetivo de la biopsia es obtener una pieza de
la masa tumoral para permitir el analisis histologi-
co, estructural e inmunolégico. Ademas, permite
poder obtener cultivos para poder también des-
cartar patologia infecciosa.

La biopsia seria obligada si la lesion vertebral
aislada fuera desconocida, o en el contexto de
una patologia tumoral maligna previa antigua, ya
que ocasionalmente puede deberse a un nuevo
primario sin relacion con el previo.

El proceso para obtener la muestra de teji-
do puede ser mediante puncién con aguja fina,
puncion del nucleo con aguja gruesa, biopsia in-
cisional o excisional. Las punciones con aguja y
del nucleo se realizan de forma percutanea. La
biopsia transpedicular con aguja precisa de una
perforacion cuidadosa del pediculo para evitar su
fractura, lo que podria provocar la contaminacién
del espacio epidural. Una pequefia cucharilla rec-
ta puede ser introducida dentro del tumor y obte-
ner parte de la lesion. Las biopsias percutaneas
con aguja fina y las biopsias del nucleo tienen un
rendimiento favorable en el 75% para las lesiones
musculoesqueléticas'. El aumento del diametro
de la aguja puede ayudar a obtener mas tejido y
ayudar en caso de lesiones escleroéticas, pero las
tasas de complicacion aumentan®. Las punciones
pueden ser guiadas ya sea por fluoroscopia o por
TC. La biopsia transpedicular de la lesion verte-
bral esta considerado el procedimiento estandar,
y la precisién de las series publicados es de un
94% para las lesiones liticas y 76% para las blas-
ticas. La precision también disminuye si la lesion
es visible en la RM pero no tan clara en TC en el
momento de la biopsia'®. Las punciones guiadas
por RNM también pueden ayudar a la localizacion
de la parte mas idonea de la masa tumoral para
realizar la puncion?,

La biopsia incisional permite la toma de una pe-
queia muestra del tumor para el analisis a traves
de una via de abordaje abierta, dejando el resto
de la lesion intacta. La biopsia excisional reseca
la totalidad de la masa tumoral sea con margenes
libres o sin ellos. Una pobre planificacion de la
toma de biopsia puede incrementar el riesgo de
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recurrencia local por la diseminacion tumoral a lo
largo de los planos del trayecto de la biopsia.

Existen unos principios basicos que deben te-
nerse en cuenta a la hora de realizar una biopsia
incisional o excisional, para prevenir la contami-
nacion de los tejidos circundantes al tumor. Las
biopsias deben ser apropiadamente planificadas,
y la via de abordaje lo suficientemente pequefia
para permitir su posterior reseccion. El plano de
abordaje debe estar lejos de estructuras neuro-
vasculares vitales y que no se produzca la con-
taminacién de estas estructuras y obligue a su
posterior escision para evitar recurrencias. Se de-
ben evitar incisiones transversales y colgajos, y
abordar la masa tumoral de forma lo mas directa
posible. Los tejidos deben ser tratados cuidado-
samente, y la hemostasia debe ser meticulosa.
El sangrado del hueso expuesto, de pequefos
vasos o del musculo lesionado, pueden formar
un hematoma postoperatorio portador de células
tumorales que extiendan la enfermedad local-
mente. Si la reseccion definitiva se realiza bajo la
misma anestesia que la biopsia, es fundamental
cambiar todos los instrumentos usados para la
biopsia, preparar un nuevo campo estéril, y los
cirujanos deben cambiarse guantes y batas antes
de realizar la incision.

La biopsia excisional debe ser considerada
solamente en los casos en los que la radiogra-
fia sea patognomoénica (i.e. osteoma osteoide), o
para tumores limitados a elementos posteriores,
como el osteoblastoma o los quistes 0seos aneu-
rismaticos, para los cuales la biopsia excisional
es diagnéstica y terapéutica. Pero la mayoria de
las lesiones de la columna requieren una biopsia
incisional o por aguja antes de determinar el tu-
mor para el tratamiento final.

La técnica preferida por la mayoria de los au-
tores es la biopsia con una aguja del calibre 16G
guiada por TC. La biopsia no se debe realizar si
uno no se encuentra preparado para el tratamien-
to definitivo. Referir al paciente a un centro prepa-
rado para el tratamiento de los tumores vertebra-
les es una decision prudente?'. Una inapropiada
planificacién de la biopsia y un inadecuado mane-
jo del tejido, que se puede apreciar en un numero
considerable de pacientes tratados en hospitales
pequefos, puede desencadenar malos resulta-
dos finales?.

Estadificacion.

La clasificacion de la Sociedad de Tumores
Musculoesqueleticos adaptada de la de Enneking
et al.?>2?5 es |la que se emplea para el estadiaje de
los tumores de la pelvis y extremidades. La cla-
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sificacion esta basada en tumores benignos (S1:
latentes inactivos; S2: Activos, pero de lento cre-
cimiento; S3: Activos y de crecimiento agresivo.)
y malignos (I, Il y I11).

El primer estadio del tumor benigno (S1) incluye
lesiones asintomaticas, rodeadas de una verda-
dera capsula, la cual es normalmente vista como
un anillo esclerdético en las radiografias simples.
Estos tumores no crecen o lo hacen muy lenta-
mente, y no precisan tratamiento, a menos que
precisen de estabilizacion o descompresion. El
segundo estadio de los tumores benignos (S2)
son tumores que crecen lentamente, causando
algunos sintomas. El tumor esta rodeado de una
delgada capsula y por un tejido reactivo. La esci-
sion intralesional puede realizarse con una baja
tasa de recurrencias?®. La incidencia de recurren-
cias puede ser mas baja con el uso de adyuvan-
tes locales (polietiimetacrilato, embolizacién, ra-
dioterapia). El tercer estadio (S3) incluye aquellos
tumores benignos de rapido crecimiento. El tumor
se encuentra en una pseudocapsula en ocasio-
nes permeable con digitalizaciones neoplasicas,
que en ocasiones llega a invadir los compartimen-
tos vecinos. La escision intralesional (curetaje),
incluso la asociada a radiacion, puede ir asociada
a una alta tasa de recurrencias®>%. La escisién en
bloque es el tratamiento de eleccion.

Los tumores primarios malignos de bajo grado
son de grado |, siendo el grado Il de alto grado. La
localizacién del tumor dentro del compartimento
se denomina "A”, y “B” si es extracompartimental.
Aquellos tumores malignos que se extienden mas
alla del sitio local se denominan grado Ill.

La evaluacion sistematica de los tumores verte-
brales fue desarrollada por Tomita et al.? y tam-
bién por Weinstein-Boriani-Biagini (WBB)?5:27-28,
La clasificacién de WBB se basa en la vision axial
de la vértebra afecta y la division en 12 segmen-
tos radiales equivalentes (en esfera de reloj). El
orden esta dividido concentricamente asignando
la letra A para lesiones extraoseas y la E para le-
siones que afectan al canal medular, en las zonas
vertebrales se aplica la F para lesiones que afec-
tan al foramen.

El sistema de clasificacion de Tomita describe la
localizacion del tumor en relacién al cuerpo (Tipo
1-3), la extension fuera de la vértebra (Tipos 4-6),
y los que envuelven otra vértebra (Tipo 7). Las
categorias ayudan para planificar el tipo de resec-
cion, la vertebrectomia parcial o total, o la cirugia
paliativa si existiera una gran extension.

El uso de estos sistemas permite una adecuada
planificacion de la cirugia y la asistencia interhos-
pitalaria comparando los resultados a largo plazo.
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Figura 1. Endstosis. Hallazgo casual en RM y 'I:C de columna lumbar en paciente de 63 afios con lumbalgia cronica.

Aparte de la clasificacion sistematica, en el se-
guimiento de los tumores resecados, deben ser
valorados también los margenes de reseccion.

Existe una gran confusién en cuanto a la ter-
minologia para determinar el tipo de cirugia y el
margen final. Las escisiones intralesionales estan
definidas como retirar una pieza de la masa tu-
moral y por lo tanto esta subcategorizado segun
la capsula:

1. Intracapsulares, si el tumor se elimina de
forma incompleta.

2. Extracapsulares, si el tumor eliminado in-
cluye toda la masa tumoral y el tejido circundante
incluso tejido sano.

La reseccién en bloque es definida como la re-
seccion total de la masa tumoral, incluido un man-
guito de tejido sano que envuelve el tumor. Hay
tres métodos principales para realizar la escision
en bloque en la columna toracolumbar, la verte-
brectomia, la reseccién sagital y la reseccion del
arco posterior.

La vertebrectomia puede ser realizada en uno o
en dos tiempos. El abordaje posteriorincluye la re-
seccion de los elementos posteriores permitiendo
una hemostasia cuidadosa del plexo venoso y pu-
diendo realizar una fijacion posterior. El abordaje
anterior (toracotomia transpleural, retroperitoneal
0 un abordaje toracoabdominal) permite la ligadu-
ra de los vasos segmentarios para la reseccion
en bloque del cuerpo vertebral y la reconstruccion
anterior. Las principales ventajas de realizar una
vertebrectomia a través de un doble abordaje es
la facilidad para ligar los vasos y la mejor disec-
cion de la parte anterior del tumor consiguiendo
un amplio margen de reseccion.

La reseccion radical descrita por Enneking et
al.?® sugiere una reseccion en bloque del tumor
incluyendo la totalidad del compartimiento y es ra-
ramente empleada en la columna vertebral.

Figura 2. Destruccion y colapso vertebral por granuloma
eosindfilo de D4 en un nifio de 13 afios, «vértebra plana».

Tumores benignos de la columna vertebral.

1. Endstosis.

La endstosis o islote 6éseo es una neoformacién
O0sea benigna que se produce en el hueso es-
ponjoso de los cuerpos vertebrales, la pelvis, las
costillas o las metafisis de los huesos largos del
adulto. Tiene una condicién pseudotumoral como
el hamartorma, teniendo esta lesién benigna pro-
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bablemente un origen congénito o en un fallo en
el proceso de resorcion durante la osificaciéon en-
condondral.

Es un hallazgo frecuente que se suele descubrir
de manera casual en cualquiera de las modali-
dades de diagndstico por imagen (Fig. 1). Tiene
unas caracteristicas morfolégicas muy definidas
que lo hacen inconfundible: localizacién en el hue-
SO esponjoso, contornos nitidos, muy compacta y
apariencia poco agresiva. Por eso no debe plan-
tear dudas con una neoplasia 6sea maligna o una
metastasis, y no esta justificado realizar mas ex-
ploraciones cuando se descubre una enostosis.

2. Granuloma eosindfilo (Histocitoma de las
células de Langerhans).

El llamado granuloma eosindfilo es una lesién
Osea aislada rellena de células de Langerhans
que suele encontrarse en nifios menores de 10
anos. La columna vertebral se encuentra afecta-
da en un 10% o 15% de los casos. El granuloma
eosinofilo es benigno, como mucho puede produ-
cir una limitada destruccion ésea que consiste en
una anormal proliferacion de histocitos rellenos
de lipidos del sistema reticuloendoterial.

El aspecto de vértebra plana (Fig. 2) sin eviden-
cia de efecto masa en el tejido blando adyacen-
te es patognomonico de un granuloma eosindfilo
vertebral en estadio tardio, y puede encontrarse
accidentalmente tras un curso asintomatico de la
enfermedad?®’. El aspecto inicial es una imagen
litica, la cual puede afectar a varios niveles verte-
brales, destruyendo el cuerpo vertebral de forma
parcial o total, sin embargo, raramente se ma-
nifiesta con un dolor importante, y los sintomas
neuroldégicos son excepcionales.

Es necesario descartar infeccion, otro tumor
benigno, o maligno como el sarcoma de Ewing.
Los examenes de laboratorio son utiles, pero los
hallazgos en los estudios de imagen, bordes bien
definidos, preservacion de los espacios discales,
o la ausencia de extensién al tejido blando adya-
cente, son los elementos mas importantes para
distinguir un granuloma eosindfilo de otros diag-
nosticos. La aparicion de lesiones multifocales
es un signo de enfermedad sistémica que puede
afectar al sistema esquelético de forma aislada o
en combinacion con otros érganos.

La biopsia es obligada antes de iniciar ningun
tratamiento, a menos que sea una vértebra total-
mente plana si ninguna masa en tejidos blandos.

La reconstitucion vertebral es mayor en pacien-
tes jovenes®'. La reconstitucion espontanea de
las vertebras altas se atribuye a la extension de
las areas afectadas por la osificacién encondral®2.
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No esta establecido aun el tratamiento ideal. Para
el dolor agudo, un corto periodo de reposo en
cama seguido de una ortesis o corse, permite nor-
malmente el alivio de los sintomas. La infiltracion
local de esteroides tiene generalmente un resulta-
do satisfactorio. En pacientes con déficit neurolo-
gico, la biopsia y la descompresion es una opcién
razonable®,

3.  Osteocondroma.

El osteocondroma es en realidad un crecimien-
to indoloro de cartilago que aparece inicialmente
en relacion con la placa de crecimiento epifisaria.
Por lo general, la aparicion de osteocondromas
después del cierre de las placas de crecimiento,
es muy raro (Fig. 3).

Es una lesion muy comun que suele ser de apa-
ricion aislada. La afectacion vertebral es muy poco
frecuente, y ocurre principalmente en la columna
dorsal o cervical superior. Una masa palpable es
el sintoma mas significativo. La compresion de
una de las raices de forma que provoque clinica
es rara, pero posible.

Cuando se sospeche malignizacioén, la biopsia
esta indicada, y debe incluir el componente carti-
laginoso. La escision tumoral debe incluir el tejido
blando pericondral y todo el cartilago que se ex-
tienda hacia la cortical del hueso. La escision del
tumor es recomendada en pacientes con dolor y
clinica causada por la compresion del tejido blan-
do adyacente, nervios o0 vasos. Los tratamientos
adyuvantes no son efectivos.

4.  Osteoma osteoide.

En el osteoma osteoide (OO), el dolor esta
siempre presente, y sin guardar relacion con la
actividad. EI OO es causa comun de dolor en la
escoliosis del adolescente®, incluso podria ser
considerada la causa inicial de una escoliosis.

La columna lumbar es la localizacion mas co-
mun (>50%), seguida de la columna cervical, dor-
sal y sacra. El dolor nocturno en pacientes jéve-
nes, que se alivia con aspirina, pude ayudar al
diagnéstico del OO. Una gammagrafia con Tc-99
puede localizar la lesion, y el TC puede confirmar
el diagnostico. La imagen patognomonica es una
pequena area radiolucente o “nidus”, normalmen-
te de unos 1,5 cm o mas pequefa. La mayoria
de las veces (no exclusivamente) esta ubicada en
los elementos posteriores (Fig. 4), incluida algu-
nas veces en pequefas zonas de hueso denso, y
rodeada por un halo esclerético®.

El tratamiento se puede realizar sin la necesi-
dad de biopsia previa. La RM, como en el caso
de los osteoblastomas, es engafosa en el OO.
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Figura 3. Osteocondroma vertebral lumbar atipico en un paciente de 71 afos.
(An unusual cause of low back pain: Solitary lumbar spine osteochondroma in a 71-year-old man.Tomé-Bermejo F, Barriga
Martin A, Ruiz Micd N, Polo Simén F. European Journal of Orthopaedic Surgery and Traumatology 2008;18:29-31)

En ambos el edema es extenso y frecuentemente
puede afectar a zonas adyacentes y ser interpre-
tado como una zona reactiva. En raras ocasiones
el OO se puede convertir en osteoblastoma.

La administracion de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINEs) durante largos periodos de
tiempo puede ser tan efectivo como la escision
del OO, y sin la morbilidad asociada a la cirugia,
especialmente en pacientes en los cuales el trata-
miento quirdrgico puede ser complejo o asociado
a efectos adversos indeseables. El dolor tratado
con AINEs puede llevar a la resoluciéon completa
tras 30 o 40 meses®. El tratamiento conservador
es una opcion valida en los OO ya que no existen
publicaciones sobre la malignizacion de estas le-
siones, pero se deben tener en cuenta los efectos
adversos de los AINEs y la posibilidad de que la
lesién sea un osteoblastoma. La radioterapia no
es necesaria y actualmente incluso se considera
perjudicial.

El tratamiento quirdrgico puede producir un in-
mediato alivio de los sintomas en un 95% de los
casos. Por otro lado, la escision incompleta es
normalmente la causa de la recidiva del dolor. Si
la lesion vuelve a aparecer, realizar tratamientos
adicionales para la escision es lo recomendado.
El diagnéstico precoz y la escision integra casi
siempre llevan a la recuperacién completa. La
escoliosis dolorosa que se desarrolla como re-
sultado de un OO es normalmente resuelta tras
la escision de la lesion benigna, si no ha estado
presente durante mas de 15 meses y antes del
desarrollo de curvas secundarias rigidas®. Sin
embargo, la resolucion de la deformidad se pro-

duce normalmente después de la escision. En un
estudio incluyendo 16 casos OO de columna ver-
tebral asociada a escoliosis, sin tener en cuenta
la duracién de los sintomas, la deformidad mejoré
o desaparecio en 12 de los pacientes interveni-

Figura 4. Lesion redondeada, bien definida de bordes
esclerosos de 3x4 mm e interior traslucido central (nidus de
osteoma osteiode) en apdfisis articular superior derecha de
D10, en TC y gammagrafia de un paciente joven de 27 afios
con dorsolumbalgia de un afio de evolucion.

(Barriga A, Polo F, Delgado V, Pajares S, Marfil J. Osteoma
osteoide vertebral como causa de dolor en deportista. Archi-
vos de Medicina del Deporte 2006;113:216)

dos, y en cuatro permanecié sin cambios.
La ablacion por radiofrecuencia es un procedi-
miento seguro para lesiones localizadas en regio-
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nes alejadas de la columna vertebral, fuera del al-
cance de las estructuras que pueden ser dafadas
por la radiofrecuencia.

5.  Osteoblastoma.

Mas del 40% de los osteblastomas estan locali-
zados en la columna, la mayoria en los elementos
posteriores®. Los osteoblastomas Enneking tipo
2 son histologicamente indistinguibles de los OO,
y solo los diferencia el tamano. El diagnéstico es
confirmado por un diametro de mas de 2 cm. En
el estadio 3 el osteoblastoma es una lesion des-
tructiva expansiva, que se comporta clinicamente
y radiolégicamente como otras patologias agresi-
vas (i.e. tumor de células gigantes)®.

Como en el OO, la gammagrafia con Tc-99 es
una buena técnica de cribaje. ElI TC puede ser el
mejor método de imagen para definir la localiza-
cion y la extension de los osteoblastomas, y la
mejor ayuda para planificar la cirugia de reseccion
y reconstruccion. Ante la presencia de radiculapa-
tia, se debe considerar realizar una RM, teniendo
en cuenta la posibilidad de confusion por la reac-
cion edematosa adyacente a la masa tumoral.

Los osteoblastomas son lesiones de crecimien-
to lento, localmente expansivos y destructivos, y
normalmente pueden curar con la reseccion com-
pleta. En las vértebras, el curetaje intralesional
es la unica solucién técnicamente posible. Sin
embargo, algunos autores recomiendan un trata-
miento selectivo en funcion del estadio oncoldgi-
co de la enfermedad®, lo cual puede disminuir la
tasa de recurrencia de forma significativa. La tasa
de recurrencia publicada es de aproximadamente
el 10%*. El empleo de radioterapia es controver-
tido, y para algunos investigadores ineficaz®3°,
La trasformacion maligna, la compresién de las
raices, y la necrosis de las raices nerviosas son
complicaciones conocidas*'#2.

6. Hemangioma.

Los hemangiomas son tumores benignos de
origen vascular con escasa metaplasia maligna,
pero en ocasiones de comportamiento agresivo.
En realidad, no se trata de una neoplasia verda-
dera, sino de una anomalia congénita originada
por el secuestro embrionario del tejido mesodér-
mico*.

Los hemangiomas vertebrales tienen una inci-
dencia del 11% en la poblacién general. Corres-
ponden al 1% de todas las neoplasias de hueso,
su frecuencia aumenta con la edad, se diagnos-
tican generalmente en adultos o ancianos y son
mas comunes en mujeres*34°,

A menudo las imagenes radioldgicas son diag-

nosticas, solo ocasionalmente es necesario el
diagnodstico histolégico*4#%. La radiologia simple
de un hemangioma vertebral en la columna se
observa un patron caracteristico con estriaciones
en “celda de carcel” o en “panal de abejas” (ho-
ney comb). El TC es la técnica por imagen que
mejor define la arquitectura 6sea y el mejor méto-
do de diagndstico, las trabéculas gruesas 6seas
adquieren un aspecto de “espinas de hueso” muy
caracteristicas*. La RM es esencial en caso de
existir mielo/radiculopatia, ya que es posible vi-
sualizar el tejido nervioso y el tejido compresivo
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Figura 5. Hemangioma vertebral.

Rx, TC y RM: Cuerpo vertebral de L4 con crestas
trabeculares verticales prominentes dentro del hueso es-
ponjoso radiolucido del cuerpo vertebral en «tela de pana»,
lo que le da un aspecto de «vértebra atigrada.

(Fig. 5).

A menudo se trata de lesiones unicas localiza-
das en un solo cuerpo vertebral, aunque también
pueden extenderse hacia el arco posterior. Menos
frecuentemente existen casos con afectacion de
varios cuerpos vertebrales. Soélo un 0,9-1,2% son
sintomaticos. De éstos, el 54% cursa con dolor, y
el 45% con manifestaciones neuroldgicas como la
compresion medular y/o radicular, generalmente
de caracter subagudo. No obstante, la posibilidad
de crecimiento o extension de un hemangioma
vertebral es extremadamente baja (Fig. 6).

El diagnéstico diferencial incluye la enfermedad
de Paget, metastasis 6seas, mieloma, leucemia,
y otros tumores de origen vascular como el he-
mangioblastoma o el hemangioendotelioma.

Las opciones terapéuticas para los casos de he-
mangiomas multiples sintomaticos incluyen la ra-
dioterapia, embolizacion endovascular, infiltracion
de cuerpo vertebral con etanol, vertebroplastia o

la reseccion del cuerpo vertebral, si se precisara
30,33
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7.  Quiste 6seo aneurismatico.

El quiste 6seo aneurismatico, es una lesidon
pseudotumoral comunmente encontrada en la co-
lumna de los pacientes jévenes. En el 60% de los
casos el quiste 6seo aneurismatico esta localiza-
do en las estructuras posteriores de la vértebra y
solo ocasionalmente se expande dentro del cuer-

Figura 6. Hemangioma vertebral agresivo.

Resonancia magnética: infiltraciéon tumoral de caracteris-
ticas agresivas en el cuerpo vertebral de D11, afectando
también a los pediculos, apdfisis articulares y laminas;
extendiéndose a nivel perineural y produciendo estenosis
del canal medular de forma secundaria.

po vertebral.

Las radiografias simples muestran una cavidad
osteolitica expansiva como “hebras de hueso”
que forman una apariencia efervescente. Es fre-
cuente la aparicion de niveles hidroaéreos, con
imagenes de doble densidad dentro de los quis-
tes (sangre y membranas) que pueden conside-
rarse patognomoénicos. La lesién es extremada-
mente vascular, aunque no suele observarse en
la angiografia.

La embolizacion arterial selectiva es el trata-
miento con mejor relacion coste-beneficio e indi-
cada cuando el diagndstico es claro. La técnica
es segura si no se evidencia fractura patolégica ni
déficit neuroldgico*’#8. El curetaje completo es la
técnica preferida (preferiblemente tras la emboli-
zacion arterial selectiva 48 horas previas) en los
casos de fractura patolégica, en casos de afec-
tacién neurolégica, en localizaciones anteriores o
anterolaterales, y en recurrencias locales después
de al menos dos procedimientos de emboliza-
cion arterial. La escision en bloque de los quistes
aneurismaticos localizados en la region posterior
puede ser una opcidn en casos de recurrencia o
cuando la embolizacién no esté indicada®. La ra-
dioterapia como tratamiento de estas lesiones tie-
ne una funcioén limitada y con pobres resultados*,
pero si puede emplearse como tratamiento posto-
peratorio adyuvante. Hay que tener en cuenta los
efectos adversos de la radiacion sobre el hueso

infantil en crecimiento, pudiendo provocar defor-
midades tardias, asi como los potenciales efec-
tos sobre la médula espinal (mielitis, mielopatias
o sarcomas)®. La necesidad de escision tumoral
es frecuentemente extensa, por lo que se debe
considerar la artrodesis posterior para paliar los
posibles efectos adversos a largo plazo.

8.  Tumores de células gigantes.

Son tumores histolégicamente benignos, pero
su evolucion clinica es a veces impredecible, con
una alta tasa de recurrencias si no son correc-
tamente estadificados y tratados. La incidencia
sobre la columna movil oscila entre 1,4% y 9,4%
segun series®.

Los tumores de células gigantes son tipicos del
adulto. Presentan un patrén con bordes bien de-
finidos en el estadio 2 de Enneking, o un patrén
expansivo con bordes mal definidos que forman
un efecto masa sobre los tejidos blandos en el
estadio 3. Este tumor es altamente vascular y
aunque benigno, puede ser agresivo localmente
y con potencial de metastatizar®'.

Debido a su ubicacion axial, los tumores de cé-
lulas gigantes de la columna vertebral pueden
presentarse en una etapa mas avanzada en com-
paracion con los de las extremidades y son mas
dificiles de tratar quirdrgicamente. Una vez reali-
zado el diagnéstico histologico, el estadiaje onco-
I6gico y quirurgico es util para el proceso de toma
de decisiones y esta basada en la TC y la RM.

La embolizacién arterial selectiva disminuye el
sangrado intraoperatorio, por lo que es obligatoria
antes de la escision intralesional. Cuando es po-
sible, la escisidon en bloque es curativa®?. Largos
periodos libres de enfermedad y supervivencia
han sido publicados tras el curetaje y la radiote-
rapia de esta lesidén, aunque algunos pacientes
requieren dos o mas procedimientos adicionales
debido a la recurrencia local®?%3. Numerosos es-
tudios confirman que los tumores en estadio 2
tienen unas tasas de recurrencia mucho meno-
res comparados con los tumores en estadio 3. La
radioterapia puede ser una opcion de tratamiento
adyuvante después de la escisiéon completa. Se
ha publicado una tasa de éxito del tratamiento
aislado con radioterapia a los 10 afios del 69%,
comparado con el 83% cuando la radioterapia se
realiza postoperatoriamente, la diferencia sin em-
bargo no es estadisticamente significativa®. La
transformacion a sarcomas de alto grado ocurre
entre un 5% y un 15% de los casos tratados con
radioterapia.

Los tumores de células gigantes pueden origi-
nar metastasis pulmonares sin una clara relacién
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biolégica con el patron de agresividad radiologica.
Algunas son controladas con una escision mar-
ginal, aunque pueden ser letales en el 25% de
los casos. Las recurrencias tardias pueden ocurrir
dentro de los 5 afios tras el tratamiento. El riesgo
de recurrencia locales y a distancia (pulmones)
implica una vigilancia estrecha mediante estudios
de imagen.

Tumores primarios malignos de la columna ver-
tebral.

Los tumores malignos de la columna pueden
ser divididos en bajo grado y alto grado. Los tu-
mores de bajo grado incluyen el cordoma y el
condrosarcoma; los tumores de alto grado son el
osteosarcoma y otros sarcomas, el sarcoma de
Ewing y los linfomas. Una categoria especial es el
plasmocitoma el cual frecuentemente se asienta
en la columna pero después se comporta como
un mieloma multiple (MM).

La informacion sobre la frecuencia de los dis-
tintos tumores primarios malignos es variable en
funcion de los distintos registros nacionales y los
programas para el tratamiento del cancer. En el
registro de Leeds, centrado en los tumores ver-
tebrales, los tumores malignos primarios consti-
tuyen sélo el 4,6% de los casos registrados entre
1958 y 2000%. Los tumores malignos mas fre-
cuentes en la columna vertebral son el MM y el
plasmocitoma. El segundo en frecuencia el cor-
doma, seguido del osteosarcoma. La media de
edad de aparicion es de 42 anos. El dolor es el
sintoma de inicio mas frecuente, y la afectacion
neuroldgica (por compresion de las raices nervio-
sas) ocurre en el 52% de los tumores malignos y
generalmente es un signo de mal prondstico.

1.  Cordomas.

Son tumores primarios raros del hueso que se
cree surgen de la notocorda. Constituyen entre
el 1-4% de los tumores 6seos y tradicionalmen-
te se consideran tumores de crecimiento lento,
localmente invasivos y con poca tendencia a la
metastasis. Datos recientes del programa de Su-
pervivencia Epidemiologia y Resultados Finales
(SEER) revelan que en el esqueleto axial, el 32%
son craneales, 32,8% vertebrales y el 29,2% sa-
cros. El sexo femenino y la edad joven se aso-
cian a presentacion craneal. Aunque la actividad
biolégica de los cordomas es considerablemente
variable, los mas agresivos normalmente se apre-
cian en los grupos mas jovenes®.

Los cordomas son masas lobuladas, grises,
parcialmente translucidas, quisticas o sélidas que
se asemejan a tumores cartilaginosos u ocasio-

nalmente a carcinomas productores de mucina.
Estos tumores parecen estar bien circunscritos
debido a la formacion de una pseudocapsula de
tejido blando. En los tumores sacros, la formacion
del periostio elevado e intacto forma una pseudo-
capsula anterior al tumor. Microscopicamente, es-
tos tumores se caracterizan por una arquitectura
lobular formada por células fisaliforas (en pompas
de jabdn).

El dolor sacro inespecifico es la forma de pre-
sentacion de las lesiones sacras. Ademas, el 40%
de los pacientes describen sintomas de disfun-
cion rectal, como estrenimiento, tenesmo o recto-
rragias asociadas a hemorroides. Mas del 90% de
los tumores sacros tienen gran afectacion anterior
y posterior al sacro. La masa de tejido blando tie-
ne generalmente una densidad uniforme, pero en
el 35% de los casos puede aparecer una zona he-
terogénea que puede indicar necrosis. El uso de
la RM para evaluar la presencia de dolor sacro ha
mejorado mucho el diagnéstico de los cordomas
(Fig. 7). Es caracteristica la tendencia del tumor a
invadir el perineuro de los nervios espinales, y las
recurrencias.

Los datos actuales confirman la tendencia de
estos tumores a metastatizar. Bergh et al.®® pu-
blicaron que el 30% de los pacientes desarrolla-
ban metastasis. Son factores de mal prondstico
los tumores grandes, una reseccion de margenes
inadecuada y la necrosis tumoral.

Figura 7. Cordoma sacro.

Tomografia computerizada (axial), y resonancia magnética
sacrococcigea (sagital) donde se puede apreciar una masa
a nivel del sacro distal y dependiente del mismo, que se
extiende tanto anterior como posteriormente desplazando
las estructuras adyacentes.

Radiografia postoperatoria del nivel de amputacion (linea
de puntos) y de pieza quirurgica extirpada.

El tratamiento adecuado para los tumores sa-
cros y vertebrales es la reseccidén en bloque con
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margenes limpios amplios®’-%°. Para los cordomas
en los cuerpos vertebrales, la reseccion en blo-
que que envuelve la vértebra y el tumor debe ser
llevado a cabo siempre y cuando sea posible®'.
Para llevar a cabo una reseccion en bloque, el
abordaje quirurgico debe ser sistematico seguido
de una reconstruccion adecuada (Fig. 8). En la
columna cervical, el manejo de la arteria vertebral
debe formar parte en la planificacién quirurgica.
Las funciones sexuales, vesicales y digestivas
son mediadas por el plexo sacro, los pacientes
con tumores sacros deben ser advertidos de las
posibles disfunciones que se pueden ocasionar al
realizar una reseccién con margenes amplios. La
pérdida bilateral de S1 disminuye drasticamen-
te la capacidad de deambulacién. El dafio de al
menos una de las raices de S2 afecta al control
urinario y fecal mientras que la mayoria de los pa-
cientes retienen un control esfinteriano normal si
se conserva al menos de forma unilateral S362.
El empleo de radiacién convencional no esta bien
definido. Cuando la reseccién no se correspon-
da con margenes libres, la radioterapia temprana
modifica positivamente la evolucién natural de la

== @

Figura 8. Compleja reconstruccion tras extirpacion de
cordoma sacro.

enfermedad.

Los cordomas tienen una alta tasa de disemi-
nacion tumoral a lo largo de la via de acceso qui-
rurgica asi como una gran resistencia a la quimio-
terapia. Las recurrencias en los primeros 5 afios
son comunes, a pesar de los esfuerzos, las ta-
sas de supervivencia libre de enfermedad a los 5
anos son del 65%.

2.  Condrosarcomas.

El condrosarcoma es un tumor maligno en el que
el tejido neoplasico esta formado basicamente por
cartilago. Pueden desarrollarse de novo sobre un
hueso previamente normal o como resultado de la
transformacion de un tumor cartilaginoso benigno
ya existente. La media de edad de presentacion
es de 40 afos. Estos tumores constituyen el 10%
de los tumores 6seos, pero son muy raros en la
columna vertebral.

Histologicamente pueden ser divididos en gra-
dos bajo, intermedio y alto segun su grado de
malignidad. Variaciones adicionales incluyen los
subtipos histologicos.

En la columna, los tumores pueden presentarse
como lesiones destructivas, o0 mas comunmente
como una masa paravertebral con calcificacio-
nes. La clinica de presentacion mas frecuente del
condrosarcoma es el dolor asociado a déficit neu-
rologico.

En todos los pacientes, el tratamiento debe in-
cluir la escision quirdrgica completa®%%. Aunque
los condrosarcomas son resistentes a la radiote-
rapia convencional, el uso de nuevas formas de
radioterapia puede ser prometedor. El control lo-
cal de la enfermedad se consigue mejor con los
condrosarcomas en comparacion a los cordomas.

3. Osteosarcoma y otras formas de sarco-
mas (Histocitoma fibroso maligno).

El osteosarcomas es la forma mas frecuente de
tumor maligno dseo. El pico de incidencia se pro-
duce durante la adolescencia, en el momento de
maxima velocidad de crecimiento.

Las radiaciones ionizantes contribuyen al desa-
rrollo de algunos osteosarcomas. Los osteosar-
comas se pueden desarrollar en pacientes con
enfermedad de Paget, encondromatosis, exosto-
sis multiple hereditaria y displasia fibrosa. Menos
del 5% de los osteosarcomas se desarrollan en el
esqueleto axial.

Segun el patrén celular dominante se pueden
realizar cuatro divisiones de osteosarcoma: os-
teogénico, condroblastico, fibroblastico o sarco-
mas secundarios. Todos los osteosarcomas, a
pesar de su clasificacién y subtipo, tienen la ca-
racteristica comun de ser productores de hueso al
ser neoplasias osteoblasticas.

La mayoria de los pacientes presentan dolor y
déficit neuroldgico en relacion con la extension tu-
moral dentro de la médula espinal. Los hallazgos
de las radiografias simples son variables. En la
columna, la combinaciéon de imagenes osteoliti-
cas, esclerosas o patrones mixtos pueden es un
hallazgo comun. El cuerpo vertebral esta afecta-
do en el 90% de los casos, pudiendo dar lugar a
fracturas patoldgicas (Fig. 9).

Habitualmente, el Unico tratamiento efectivo
para el osteosarcoma es la vertebrectomia total
o la escision tumoral amplia®, la cual deberia lle-
varse a cabo tras el tratamiento neoadyuvante
con quimioterapia para minimizar la posibilidad
de recurrencia local. La radioterapia externa con-
vencional no deberia ser usada excepto en casos
paliativos, porque estos tumores son muy resis-
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tentes a dosis estandar de radiacion. Ozaky et
al.’” revisaron el resultados de 22 pacientes con
osteosarcoma en el esqueleto axial. Seis pacien-
tes presentaron metastasis al inicio de la enfer-
medad, sélo 12 pacientes recibieron cirugia y 8
pacientes radioterapia. La supervivencia media
fue de 23 meses. Los pacientes con metastasis
desde el inicio de la enfermedad, tumores gran-
des o localizados en el sacro tuvieron un peor
prondstico.

Los osteosarcomas también pueden originar-
se como secuelas de la radiacién externa en la
poblacion pediatrica, especialmente en pacien-
tes que han sido tratados de sarcoma de Ewing.
Aunque la incidencia es menor de un 5%, éste
es un factor de controversia sobre cirugia versus
radioterapia para lograr un control local de la en-

Figura 9. Sarcoma lumbar de bajo grado tipo osteosarcoma
osteoblastico de alto grado y fibrosarcoma, en un paciente
de 22 afios con osteocondromatosis multiple.

Resonancia magnética con/sin contraste iv.: Gran masa

de 11 x 4 x 3,5 cm dependiente de L2 con afectacion de
ambos pediculos, laminas, apdfisis transversas y espinosa,
y extension epidural. Se extiende inferiormente y afecta la
lamina y apdfisis espinosa de L3 y hacia musculatura pa-
raespinal derecha hasta nivel de L5. Presenta un compor-
tamiento de sefal heterogéneo en todas las secuencias y
areas de calcificacion en el interior.

fermedad®®.

4.  Sarcoma de Ewing y Tumor neuroectodér-
mico periférico.

Tumor propio de la segunda década de la vida.
De origen desconocido, en contraste con el os-
teosarcoma, el sarcoma de Ewing no parece te-
ner origen en los efectos de la radiacion.

El sacro es la localizaciéon mas comun de aque-
llos tumores localizados en el esqueleto axial,
donde pueden tener un gran crecimiento antes
del inicio del dolor. La mayoria de los pacientes
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presentan dolor, inflamacion y sintomas sistémi-
cos, como fiebre lo que puede orientar errénea-
mente el diagndstico inicial hacia una infeccion.
En lesiones vertebrales es frecuente el inicio tem-
prano de los sintomas neurolégicos con compre-
sion nerviosa®’°. El unico marcador sanguineo
fiable es la deshidrogenasa lactica sérica, la cual
deberia ser monitorizada como un indicador de
carga tumoral.

En algunos casos, la compresion espinal o sin-
drome de cola de caballo puede ser la caracteris-
tica inicial. De tal forma que la descompresion y
analisis del tejido se suelen llevar a cabo, normal-
mente, antes de haber podido establecer el diag-
nostico de sarcoma de Ewing.

Aproximadamente el 20% de los pacientes pre-
sentan una gran enfermedad metastasica al diag-
nostico. La quimioterapia sistémica deberia ser el
tratamiento inicial para los sarcomas de Ewing”".
Habitualmente, con los tratamientos multimoda-
les, mas de la mitad de los pacientes con tumo-
res localizados pueden ser curados. Aunque el
concepto de quimioterapia sistémica intensiva
seguida de radioterapia local es considerado el
tratamiento estandar, el rol de la cirugia frente a
la radioterapia para el control local de la enferme-
dad se sigue debatiendo. Aun con el tratamiento
quimioterapico sistémico intensivo y la radiacién
local, hay una tasa de fracaso en el control local
del tumor en un 25% de los pacientes, en con-
secuencia, la erradicacion quirurgica mediante
reseccion en bloque es una importante terapia
a tener en cuenta en centros con experiencia en
éste tipo de cirugia. En pacientes con tumores lo-
calizados, el tratamiento multiple y agresivo tiene
habitualmente un buen prondstico a largo plazo
en términos de supervivencia libre de enfermedad
en el 50-60% de los pacientes.

Un problema clinico importante en el tratamien-
to intensivo de sarcoma de Ewing es el desarrollo
de una segunda neoplasia maligna relacionada
con el terapia no quirdrgica. Dunst et al.”? descri-
bieron que el riesgo de desarrollar una mielodis-
plasia o una leucemia mieloide aguda era del 2%,
mientras que el riesgo de desarrollar un tumor sé-
lido era del 5% a los 10 afos del tratamiento de
un sarcoma de Ewing.

5. Mieloma multiple y plasmocitoma.

El MM es el tumor mas maligno de las células
plasmaticas. Clinicamente, se caracteriza por la
presencia de células plasmaticas malignas de la
médula 6sea e inmunoglobulinas monoclonales
en el suero o la orina. La mayoria de los plas-
mocitomas del hueso representan formas frustra-
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das de mielomas. En general, los pacientes con
plasmocitomas solitarios son jévenes, y sélo dos
terceras partes muestran evidencia de secrecion
de paraproteinas. La media de supervivencia en
pacientes con MM es de 28 meses, mientras que
en pacientes con un plasmocitoma solitario es de
mas de 60 meses.

El plasmocitoma solitario y el MM frecuentemen-
te presentan compresion medular. La descom-
presion de la médula espinal es frecuentemente
acompafiada de una vertebrectomia y estabili-
zacion posterior transpedicular. Algunos autores
abogan por el estudio de la proteina sérica y la
inmunoelectroforesis en todos los casos de frac-
turas patologicas vertebrales por compresion en
las cuales no es evidencte un tumor maligno pri-
mario.

Habitualmente, el tratamiento inicial en estos
pacientes incluye los bifosfonatos, y la combina-
cion de talidomida y dexametasona si se detectan
paraproteinas en sangre u orina. Durante al me-
nos 50 anos, el tratamiento estandar del mieloma
era puramente paliativo, usando una combinacién
de farmacos como el mefalan y la prednisona. La
quimioterapia estandar raramente produce remi-
siones completas. Para pacientes jovenes, altas
dosis de quimioterapia seguida de transplante
de médula ésea autdloga representa una opcién
prometedora’™’. El uso de bifosfonatos ha me-
jorado francamente el control del dolor éseo vy la
osteopenia, unas de las mayores causas de mor-
bilidad en los mielomas. En pacientes con plas-
mocitoma solitario de columna con tratamiento
local aislado puede esperarse la remision a largo
plazo, aunque dos terceras partes de éstos evo-
lucionaran a un MM.

Una substancial proporcion de pacientes con
MM desarrollaran dolor progresivo y disfunciona-
lidad por una inestabilidad segmentaria o por mul-
tiples fracturas por compresion. Una gran ayuda
para el tratamiento del dolor y la disfuncionalidad
es la vertebroplastia (Fig. 10).

6. Linfomas primarios.

Los linfomas primarios constituyen el 5% de
todos los tumores 6seos. La mayoria de los pa-
cientes se encuentran entre la quinta y la sexta
década de su vida.

Los tumores pueden originarse en la vértebra
0 en los nodulos retroperitoneales y secundaria-
mente envolver el espacio epidural y originar una
compresion medular. Si la médula espinal es des-
comprimida de forma satisfactoria, se recomien-
da el uso de quimioterapia sistémica antes de la
radioterapia. Muchos pacientes tienen linfomas

Figura 10. Vertebroplastia percutanea por fracturas pato-
l6gicas de L4 y D12 (RM secuencias T1y STIR) en una
paciente de 79 afios y afectacién vertebral por mieloma
multiple

no Hodking en los que la quimioterapia es el tra-
tamiento mas apropiado. La radioterapia local de-
beria se retrasada hasta completar varios ciclos

seriados de quimioterapia.

Metastasis vertebrales solitarias.

Las metastasis 6seas son comunes y la colum-
na vertebral es el lugar mas frecuente’78. Aun-
que entre un 10-30% de los pacientes que tienen
cancer desarrollan metastasis espinales sintoma-
ticas, un estudio postmortem demostré que mas
del 90% de los pacientes que han tenido un can-
cer terminal presentan metastasis espinales™ 8.

Entre un 12-20% de los tumores primarios ma-
lignos debutan con metastasis vertebrales sinto-
maticas™®. El cancer mas comun con metasta-
sis vertebrales es el de pulmdn, seguido del de
mama y préstatad'®. La gran incidencia de me-
tastasis espinales sucede en la edad media de la
vida (40-65 afos). En cuanto a la localizacion, las
metastasis toracicas suponen aproximadamente
el 60%, seguidas de las lumbares 30% de los ca-
s0s, y las cervicales en un 10%8%*#*. La mayoria de
las lesiones son solitarias, apreciandose las mul-
tiples en un 35% de los pacientes (Fig. 11y 12).

Las células malignas pueden diseminar hacia la
columna a través del sistema arterial, a través de
los drenajes venosos, por el liquido cefalorraqui-
deo o directamente por extension. La via hema-
tégena es la mas frecuente de todas, iniciandose
el depdsito de las células malignas en la médula
Osea. La extensidon venosa ocurre por el plexo de
Batson. La extension directa desde la regién ad-
yacente a la columna hasta el canal epidural es
menos frecuente® . Los tumores que invaden lo-
calmente la columna vertebral son los tumores de
pulmoén, prostata, mama y colon®.
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Figura 11. Fractura patoldgica en metastasis vertebral Unica
de D12 en mujer de 50 afios con cancer de mama.

El dolor es el sintoma mas comun y mas tem-
prano, sucede en mas del 95% de los casos y tras
el dolor el déficit neurolégico®”-°. Debido al com-
promiso neuroldgico, el dolor aparece de media 7
meses antes de otros sintomas®.

Muchos facultativos consideran la radioterapia
en lugar de la cirugia, el tratamiento de eleccion
para todos los pacientes con metastasis espina-
les, puesto que los resultados funcionales de am-
bos métodos han mostrado ser comparables®'%2,
Varios estudios, sin embargo, han sugerido que la
radioterapia aumenta las tasas de complicaciones
en cirugias posteriores y empeoran el prondstico
funcional®®®®, Ademas, en aquellas circunstancias
en las que el tumor primario ha sido eliminado y la
enfermedad sistémica ha sido controlada, alguno
autores postulan que la reseccion radical puede
aumentar la supervivencia a largo plazo e incluso
conseguir la curaciéon®.

Radioterapia estandar.

El pilar fundamental del tratamiento son las le-
siones dolorosas sin inestabilidad mecanica que
no afectan a elementos neurolégicos, éste trata-
miento se lleva a cabo mediante radioterapia®!-%.
La radioterapia puede ayudar a mejorar el dolor,
prevenir fracturas patolégicas o el colapso verte-
bral, y retrasar o revertir la disfuncion neurologi-
ca’.

El objetivo de la radioterapia depende de la sen-
sibilidad del tumor. La radioterapia deberia ser de
primera linea en tumores altamente radiosensi-
bles, como el MM, linfomas, plasmocitomas, car-
cinomas microciticos de pulmoén, seminoma tes-
ticular, neuroblastoma y sarcoma de Ewing. Los
tumores moderadamente sensibles son el cancer
de mama, pulmon, prostata o metastasis de can-
cer de colon. Aunque algunos tumores tienen una
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Figura 12. Paciente de 60 afios con cancer renal y metasta-
sis 0seas y pulmonares multiples

baja sensibilidad como el melanoma, cancer de
células renales o metastasis tiroideas, y necesitan
un abordaje quirdrgico mas agresivo, la radiacion
puede ayudar a aliviar el dolor. Hay que tener en
cuenta que la radioterapia no tiene efecto sobre la
inestabilidad o la destruccion 6sea, por lo que la
cirugia se debe tener siempre presente®.

La baja tolerancia de la médula espinal a la ra-
diacion, normalmente obliga a restringir la dosis
de radiacion, y podria llegar a ser menor que la
dosis 6ptima terapéutica®®®. La columna normal-
mente tampoco puede ser re-radiada frecuente-
mente por el riesgo de toxicidad neurolégica, par-
ticularmente de mielopatia®.

Radiocirugia.

Las modalidades de radioterapia mas moder-
nas, como la radiocirugia estereotactica (SRS) y
la radioterapia modular intensiva (IMRT), pueden
permitir unas altas dosis de radiacion para abar-
car la lesién con menos riesgo de dafo medular,
y radiar lo menos posible el tejido circundante.
Estas técnicas son especialmente atractivas para
pacientes que tienen metastasis solitarias verte-
brales, las cuales presentan dolor pero sin inesta-
bilidad vertebral o compresién nerviosa.

Cirugia.

Tradicionalmente, la radiacion ha sido consi-
derada el tratamiento de primera eleccion de las
metastasis vertebrales. Sin embargo, la cirugia
encuentra su lugar en casos de inestabilidad ver-
tebral, déficit neurolégico progresivo, tumores
radiorresistentes, necesidad de biopsia abierta
y dolor intratable con tratamiento no quirurgico
(Fig. 13). Los beneficios potenciales de la cirugia
deben ser considerados en pacientes con largas
expectativas de supervivencia®®, donde la mejoria
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de las técnicas quirurgicas y los sistemas de ins-
trumentacion han logrado que la cirugia sea con-
siderada como la opcién terapéutica inicial'%-102,
En un estudio clinico prospectivo aleatorizado,
la descompresiéon medular directa mas estabiliza-
cion y radioterapia, fue comparada con radiotera-
pia aislada'®. El estudio mostré un aumento esta-
disticamente significativo de la supervivencia en
el porcentaje de pacientes que recibieron trata-
miento quirurgico asociado a radioterapia respec-
to a los que unicamente recibieron radioterapia.
Ademas este tratamiento también demostrd ven-
tajas desde el punto de vista coste-beneficio®.
Siempre que sea posible, la radioterapia debe-
ria ser aplicada después de la cirugia. Altas tasas
de complicaciones, en particular de la herida qui-
rurgica, pueden aparecer debido a los cambios
ocasionados en los tejidos situados en el campo
quirargico¥. Sundaresan et al.® afirman que la
cirugia para lesiones metastasicas solitarias es-
pecificas pueden tener resultados favorables, in-

Figura 13.Compresion medular por fractura patoldgica
de D4 en paciente de 65 afos con cancer de pulmén y
enfermedad metastasica. Laminectomia descompresiva e
instrumentacion vertebral.

paciente con sarcoma lumbar secundario a osteocondroma-
tosis multiple (Figura 9).

cluso en términos de supervivencia a largo plazo.

Oncolégicamente, la resecciéon tumoral total es
el tratamiento éptimo para mejorar el control local
(Fig. 14). La mayoria de los estudios han limitado
los abordajes quirurgicos en curetajes intralesio-
nes con minima morbilidad. Como los resultados
de recurrencias locales oscilan entre un 20-50%

con poca supervivencia a largo plazo, para dismi-
nuir la recurrencia local, las técnicas de reseccion
en bloque han sido propuestas para las metasta-
sis solitarias®1%°,

Tratamiento minimamente invasivo de lesiones
metastasicas vertebrales.

La vertebroplastia y la cifoplastia son procedi-
mientos minimamente invasivos que consisten en
la inyeccion guiada percutanea dentro del cuerpo
vertebral de cemento. Galibert et al.*® fueron los
primeros en usar el procedimiento de aumenta-
cion estructural en el cuerpo vertebral C2 para
destruir un hemangioma agresivo.

La aumentacion percutanea vertebral es una
alternativa razonable para el tratamiento de frac-
turas patologicas vertebrales sin compromiso
neurolégico. No esta indicado en pacientes con
lesiones asintomaticas o en pacientes que res-
ponden a tratamiento médico. Las contraindica-
ciones absolutas son la infeccion de la vértebra
afecta, coagulopatias incorregibles y las alergias
a alguno de los componentes. Los pacientes con
deterioro neurologico progresivo por compresion
medular deben ser sometidos a descompresién
quirargica0.101,

Los pacientes con dolor espinal difuso atribui-
ble a metastasis diseminadas, responden mal a
la vertebroplastia percutanea'?. Las contraindi-
caciones relativas son la presencia de dolor radi-
cular mas severo que el dolor axial, participaciéon
litica de la cortical posterior, y el colapso grave del
cuerpo vertebral (mas de 2/3 de la tedrica altura

Componentes SINS

Puntos

Localizacion

Transicional (occipucio-C2, C7-T2, T11-L1,L5-51) 3
Columna mévil (C3-C6, L2-L4) 2
Semirigida (T3-T10) 1
Rigida (S2-S5) 0
Dolor
Si 3
Dolor ocasional pero no mecanico 1
Lesion sin dolor 0
Lesion ésea
Litica 2
Mixta (litico/blastica) 1
Blastica 0

Alineacién radiografica de columna
Subluxacion/translacion™
Nueva deformidad (cifosis/escoliosis)
Normal

Colapso del cuerpo vertebral

o R

> 50% colapso 5]
< 50% colapso 2
Sin colapso con > 50% del cuerpo afecto 1
Nada 0
Afectacion posterolateral de elementos de la columnat
Bilateral 3
Unilateral 1
Nada de la anterior 0

SINS: Puntuacién de inestabilidad tumoral del columna

* Dolor mejora con el dectbito yio aumento con el movimiento/carga en la columna

** En ese segmento de columna, aunque no sea la vértebra responsable la sefialada con més lesion.

1 Facetas, pediculos o fractura/tumoracion en la articulacion costovertebral. También arco posterior
aunque no se aprecien los pediculos en esa imagen.

Tabla I. Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)

vertebral)'03104,
Vertebroplastia y cifoplastia aunque altamente
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efectivas, estan relativamente contraindicadas
en pacientes que tienen compresion medular. La
excepcidn es para los pacientes no candidatos a
procedimientos quiruargicos en los cuales la verte-
broplastia se puede hacer en combinacién con la
radioterapia para aliviar el dolor®*7,

El mecanismo de alivio del dolor después de la
vertebroplastia percutanea no esta plenamente
explicado. El efecto analgésico de la vertebro-
plastia puede derivar de la inmovilizacién de las
microfracturas trabeculares por la inyeccién de
cemento, recuperando asi la fuerza y la rigidez
vertebral'%51%_ | a toxicidad quimica y la citotoxici-
dad térmica de cemento éseo provocan necrosis
de los tejidos tumorales y de las terminaciones
nerviosas del hueso circundante, contribuyendo
asi al efecto analgésico07-1%,

Para restaurar la fuerza de sostén vertebral,
con rellenar el 16,2% de la vértebra de cemento
podria ser suficiente, y para restaurar la rigidez
el 29,8% del cuerpo vertebral'®. La inyeccion de
cemento en cantidad de 2 ml podria recuperar la
fuerza, mientras que los volumenes mas grandes
(4 ml en las columnas dorsal y dorsolumbar y 6-8
ml en la columna lumbar) son necesarios para
restaurar la rigidez"% ™",

Ablacion percutanea por radiofrecuencia.

La ablacién por radiofrecuencia (RF) guiada
se emplea para tratar algunos tumores espina-
les benignos (osteoma osteoide) y metastasicos.
Los procedimientos se realizan mediante la colo-
cacién de electrodos guiado por TC. La corrien-
te de RF se emite desde la punta expuesta del
electrodo y discurre por el tejido para encontrar el
camino a la tierra. La corriente que pasa a traves
del tejido del electrodo conduce a la agitacion de
iones que se convierte en calor como resultado
de la friccién. El proceso de calentamiento celular
induce dafo celular inmediato e irreparable, que
conduce a la necrosis por coagulacién. Debido a
que el calentamiento del tejido esta cerca de la
punta del electrodo, la necrosis se limita a un vo-
lumen relativamente pequefio de tejido que rodea
el electrodo de RF"2,

La RF es una herramienta util para reducir el do-
lor y la discapacidad relacionada en los pacientes
con enfermedad en fase terminal para los que no
hay otras opciones.

Nakatsuka et al."""'? publicaron la serie mas
grande acerca de la seguridad y utilidad clinica de
la RF para el tratamiento de los tumores espinales
ubicados a 1 cm o menos de la médula mediante
la monitorizacion en tiempo real de la tempera-
tura del canal. Las lesiones a 1 cm de la médula
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se consideraron aptas debido a que el riesgo de
lesidon térmica en la médula espinal se considero
bajo. Se colocé un detector de temperatura en el
canal para detener la RF cuando la temperatura
del canal alcanzara los 45°C. En 9 de los 10 pa-
cientes, la temperatura del canal no excedi6 de
45°C, en el paciente restante la temperatura se
elevo a 48°C, lo que resulté en un dano neural
transitorio. El éxito clinico se logré dentro de la
primera semana en todos los pacientes.

En pacientes con inestabilidad de la columna, la
combinacién de RF y vertebroplastia origina bue-
nos resultados en vértebras estables y sin dolor.
La RF antes de la vertebroplastia puede reducir
el riesgo de fuga de cemento mediante la des-
truccion del tejido tumoral y la trombosis del plexo
venoso paravertebral e intravertebrales™.

Algoritmos y planificacion en tumores vertebra-
les metastasicos.

Las modalidades de tratamiento para tumores
espinales metastasicos incluyen la terapia hormo-
nal y la quimioterapia como terapias sistémicas, y
la radioterapia y la cirugia como técnicas locales.
El tratamiento deberia ser seleccionado en cola-
boracion con los oncdlogos y los radioterapeu-
tas para evaluar la patologia de la enfermedad,
la sensibilidad a los tratamientos adyuvantes, las
condiciones generales del paciente y las expec-
tativas de vida. El proceso de decision debe ser
rapido y flexible para adaptarse a la urgencia del
proceso’.

Las intervenciones quirurgicas para el trata-
miento de las metastasis espinales tienen riesgos
y complicaciones, no obstante, predecir el pro-
nostico tras la cirugia es indispensable para los
cirujanos. Varios sistemas de evaluacién han sido
ideados para predecir el pronostico, estos cons-
tan de multiples factores clinicos que afectan a la
supervivencia.

Tokuhashi score.

Este sistema de puntuacion para la evaluacién
preoperatoria del prondstico de los tumores de
columna vertebrales metastasicos se compone
de seis factores que influyen en la supervivencia:
la condicion general del paciente; el numero de
focos metastasicos extravertebrales; el niumero
de metastasis vertebrales; metastasis en los prin-
cipales érganos internos; el sitio primario de can-
cer; y el grado de paralisis™®.

Los autores evaluaron retrospectivamente los
criterios prondsticos, segun los cuales una pun-
tuacién total de 8 o menos indica un periodo de
supervivencia de menos de 6 meses, una puntua-
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cion de 9-11 indica un periodo de supervivencia
de 6 meses 0 mas, y una puntuacion de 12 o mas
alta indica un periodo de supervivencia de 1 afo
0 mMas.

Utilizando estos criterios, los autores han elegi-
do el tratamiento conservador o quirdrgico paliati-
vo para los pacientes que tienen una puntuacion
total de 8 0 menos y el tratamiento quirdrgico de
escision para los pacientes que tienen una unica
lesion vertebral con una puntuacion total de 12 o
mas alto.

Tomita score.

Tomita et al. desarrollaron un sistema de pun-
tuaciéon mediante la exclusion del “estado de la
paralisis”''®. El sistema de puntuacién de Tomita
se compone de tres elementos: el grado del tumor
primario; metastasis visceral en 6rganos vitales
(pulmon, higado, rifiones y cerebro); y metastasis
6sea incluyendo la columna vertebral.

Algoritmo para las opciones terapéuticas en
metastasis vertebrales.

Gasbarrini et al.""” advirtieron que la eleccion de
las modalidades de tratamiento mediante el uso
de una puntuacion matematica podia ser excesi-
vamente simplista y propusieron la seleccion de
un tratamiento mediante el uso de un algoritmo
individualizado para cada paciente. También su-
girieron que la sensibilidad del histotipo del tumor
a los tratamientos adyuvantes es el factor mas im-
portante para la seleccién del tratamiento.

Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)

El Spine Oncology Study Group (SOSG) define
la inestabilidad de la columna vertebral como la
“pérdida de la integridad de la columna vertebral
como resultado de un proceso neoplasico que se
asocia a dolor relacionado con el movimiento, de-
formidad sintomatica o progresiva, o compromi-
so neural bajo cargas fisiolégicas”. Asi pues, el
SOSG ha desarrollado una clasificacion estandar
con factores clinicos y radiograficos facilmente
asignados para facilitar la comunicacion entre
oncologos, radidlogos y cirujanos de columna y
para ayudar a una adecuada planificacién del tra-
tamiento (Tabla I).

El Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)
evalua la estabilidad de un tumor de columna al
sumar componentes individuales: localizacién en
la columna vertebral, dolor, tipo de lesion ésea,
alineacion radiografica, colapso del cuerpo verte-
bral y la implicaciéon de los elementos de la co-
lumna vertebral. La puntuacién minima es 0, y el
maximo es de 18. Una puntuacién de 0 a 6 de-

nota estabilidad, 7 a 12 inestabilidad indetermi-
nada (posiblemente inminente), y 13 a 18 denota
inestabilidad. Se recomienda consulta quirtrgica
en aquellos pacientes con puntuaciones de SINS
mayores de 78,
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DEFORMIDAD TIPO MADELUNG ASOCIADA A NEUROFIBROMATOSIS
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RESUMEN:

introduccion: La deformidad de Madelung es una
alteracion de la porcion cubital de la fisis radial dis-
tal. Se han descrito variantes idiopaticas, adquiri-
das postraumaticas, displasicas y asociada a sin-
dromes polimalformativos. Métodos: Se presenta
el caso de una nifia de 16 anos, diagnosticada de
Neurofibromatosis tipo I. Consulta por deformidad
de ambas mufecas, en la exploracion fisica desta-
ca el aspecto de prominencia dorsal de las cabezas
de ambos cubitos y luxacién de las articulaciones
radiocubitales distales. En el estudio radiolégico
simple, se aprecia deformidad de ambos radios
con incurvacién, con detencién del crecimiento a
nivel de la fisis radial cubital, subluxacion dorsal
de ambas cabezas radiales. Dado que la expresién
clinica es escasa y la funcionalidad limitada de la
paciente, se decide tratamiento conservador.
Discusioén: La exploracién fisica y aspecto radiol6-
gico son caracteristicos de la deformidad de Ma-
delung. Tras una revision de la literatura, no se
ha hallado descripcién de asociacion de la defor-
midad de Madelung con la Neurofibromatosis tipo
I. En esta ultima es tipico la aparicion de escolio-
sis, pseudoartrosis, hipertrofia de tejidos blandos
y 6seo. La manifestacion anatomopatoldgica habi-
tual es la fibrosis metafisaria, siendo excepcionales
los neurofibromas éseos. Las malformaciones con-
génitas de aparato locomotor se asocian entre si 'y
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con sindromes polimalformativos. En este caso po-
demos suponer asociacion de una deformidad tipo
Madelung bilateral con la Neurofibromatosis tipo I.

SUMMARY

Introduction: Madelung’s deformity is caused by
the abnormal growth of the ulnar aspect of the
distal radius physis. Idiopathic, postraumatic and
developmental skeletal dysplasia associated va-
riants have been described.

Methods: We present a 16 year-old girl with
Neurofibromatosis type | diagnosis. The patient
had bilateral wrist deformity with prominent dorsal
ulnar heads and distal radio-ulnar joint dislocation.
Standard radiographic imaging showed bilateral
radial bow with absence of growth of the ulnar as-
pect of the distal radius physis and dorsal disloca-
tion of both radial heads. Due to low clinic expres-
sion and low patient’s functionality, we decided
non-operative management of the deformity.
Discussion: Physical examination and radiological
aspect are characteristic in Madelung’s deformity.
Madelung’s deformity linked to Neurofibromato-
sis type | has never been described in literature.
Scoliosis, pseudoarthrosis, soft tissues and bone
hipertrophy are typically associated to Neurofibro-
matosis. The typical anatomopathologic abnorma-
lity in Neurofibromatosis is metaphyseal fibrosis
and exceptionally bone neurofiboroma. Congenital
skeletal abnormalities and polymalformative sy-
ndromes are aften associated to Madelung’s de-
formity. The case we present, we could suppose
bilateral Madelung’s deformity associated to Neu-
rofibromatosis type .

INTRODUCCION

La deformidad de Madelung es una alteracion de
la porcion cubital de la fisis radial distal’. Se han
descrito variantes idiopaticas, adquiridas postrau-
maticas, displasicas y asociada a sindromes poli-
malformativos.

La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es uno de los
mas frecuentes sindromes polimalformativos aso-
ciados a un defecto genético, y se caracteriza por
un amplio rango de lesiones, con manifestaciones
variables?.
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Figura 1. Radiografia simple de ambos antebrazos, obsér-
vese la incurvacion de ambos radios vy fisis radiales distales
anémalas.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una nina de 16 afios, diag-
nosticada de Neurofibromatosis tipo |. Presenta
retraso mental, epilepsia, pies planos valgos asin-
tomaticos, asi como escoliosis en tratamiento or-
topédico, pendiente de artrodesis. Consulta por
deformidad progresiva de ambas mufiecas, indo-
lora, que no supone limitacion para sus activida-
des habituales. En la exploracion fisica destaca el
aspecto de prominencia dorsal de las cabezas de
ambos cubitos y luxacion de las articulaciones ra-
diocubitales distales durante la pronosupinacion,
reduciéndose espontaneamente con la movilidad
activa (Fig. 1).

En el estudio radiolégico simple, se aprecia de-
formidad de ambos radios con incurvacion, con
detencion del crecimiento a nivel de la fisis radial
en su vertiente cubital y subluxacion dorsal de
ambas cabezas radiales.

Dado que la expresiéon clinica es escasa y la
funcionalidad limitada de la paciente, se decide
realizar tratamiento conservador, con movilidad a
demanda segun tolerancia3.

DISCUSION

El diagndstico clinico de NF1 se basa en la pre-
sencia de un fenotipo caracteristico, con man-
chas café con leche, pecas axilares o inguinales,
gliomas 6pticos, neurofibromas, nédulos de Lisch
y lesiones 6seas. La manifestacién anatomopa-
tologica habitual es la fibrosis metafisaria, siendo
excepcionales los neurofibromas éseos. Aunque
éstas caracteristicas fenotipicas son frecuentes
en pacientes afectos de NF1, éstos pueden pre-
sentar un rango de de anomalias sistémicas, in-
cluyendo afectacion cutanea, ocular, esquelética,
cardiovascular, endocrina o central. Cada uno de
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estos sistemas se afecta con penetrancia varia-
ble2.

El gen NF1 se ha localizado en el cromosoma
17911.2, y sus mutaciones se transmiten de forma
autosomica dominante; codifica para la proteina
neurofibromina, que se expresa en un amplio ran-
go de tejidos, regulando la actividad de una mo-
lécula de senalizacién intracelular, p21Ras, que
funciona como una proteina activadora GTPasa
(Ras-GAP). La funcién Ras-GAP en la via de acti-
vacién de la neurofibrmina se ha relacionado con
una variedad de sintomas clinicos asociados con
la NF1, mostrando capacidad para alterar la proli-
feracion y la diferenciacion celular?.

Las anomalias esqueléticas comunmente relacio-
nadas con la NF1 incluyen displasia de huesos
largos*, principalmente de la tibia, displasia esfe-
noidal y escoliosis. En cuanto a las malformacio-
nes de la extremidad superior relacionadas con
la NF1, las mas frecuentemente asociadas son
la pseudoartrosis congénita de radio®, y de cubi-
to®. El papel que juega el gen NF1 mutante en la
aparicion de las anomalias 6seas es desconoci-
do, aunque se intuye que existe influencia en el
desarrollo esquelético”

La deformidad de Madelung es un raro trastor-
no caracterizado por acortamiento y curvatura
del radio, ensanchamiento de la articulacion ra-
dio-cubital distal, luxacion dorsal del cubito distal
y triangulacién del carpo, lo que resulta en una
subluxacién volar del carpo y deformidad en ba-
yoneta de la mufieca, se describe una incidencia
de 1,7% de todas las anomalias congénitas de
la mano y su etiologia se desconoce. Se ha no-
tificado asociacion con acondroplasia, sindrome
de Turner y sindrome de Leri-Weill o discondros-
teosis®. Se ha propuesto que la deformidad de
Madelung representa mas el final del espectro de
la discondrosteosis que una deformidad aislada®,
pudiendo presentarse como una forme frustre en
la porcion distal del radio™, hasta afectar el radio
completo.

La exploracion fisica y aspecto radiolégico son
caracteristicos de la deformidad de Madelung.
Tras una revision de la literatura, no se ha halla-
do descripcion de asociacion de la deformidad de
Madelung con la Neurofibromatosis tipo |, sien-
do tipico en ésta ultima la aparicion de escoliosis
(Fig. 2), pseudoartrosis de huesos largos, hiper-
trofia 6sea y de tejidos blandos.

Las malformaciones congénitas de aparato loco-
motor se asocian entre si y con sindromes poli-
malformativos'. En este caso podemos suponer
asociacion de una deformidad tipo Madelung bila-
teral con la Neurofibromatosis tipo |.
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Figura 2. La escoliosis se presenta con una frecuencia
elevada en pacientes con Neurofibromatosis tipo |
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PROTESIS TIPO MOPYC EN EL TRATAMIENTO DE LA TRIADA TERRIBLE DE CODO
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RESUMEN

El Objetivo del presente trabajo es describir y ana-
lizar los resultados obtenidos con el tratamiento de
la triada terrible de codo mediante su abordaje qui-
rargico, utilizando la artroplastia tipo MoPyC como
tratamiento de la fractura de cabeza de radio.
Para ello hemos realizamos un estudio retrospecti-
vo descriptivo desde enero 2007 a enero 2012 de
una serie de 10 casos tratados en nuestro Centro
por fractura-luxacién de codo ( TTC), con un tiem-
po de seguimiento minimo de un ano; la edad me-
dia fue de 64,5 anos (rango 42-77), siendo 4 hom-
bres (40%) y 6 mujeres (60%). El tiempo medio de
demora antes de la intervencién fue de 2,8 dias
(rango 1-6) y la estancia hospitalaria media fue de
5,2 dias (rango 2-9). El tiempo de seguimiento me-
dio fue de 21 meses (rango 12-60).

Los resultados funcionales, analizados mediante el
indice de valoracion de MAYO, 3 pacientes (30%)
tuvieron un resultado excelente, 6 pacientes (60%)
bueno y en 1 paciente (10%) malo.

Como complicaciones, de los 10 pacientes, 3
(30%) de ellos presentaron una neuropatia cubital
transitoria y 2 pacientes dolor crénico, uno de los
cuales tuvo que ser reintervenido para la retirada
de la prétesis; en ningun caso se observo inestabi-
lidad medial del codo.

Actualmente el tratamiento de eleccién de la tria-
da terrible de codo es la reparacién de la apdfisis
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coronoides, reparacion o sustitucion de la cabeza
radial, y reparacion de ligamentos (LLE).

La artroplastia de cabeza de radio mediante préte-
sis tipo MoPyC es una alternativa valida en el con-
texto de tratamiento de las triadas de codo, gracias
a su modularidad y disefio anatémico, ofreciendo
ademas un buen anclaje 6seo. La reparacion del
complejo ligamentoso lateral es fundamental en la
recuperacion de la estabilidad.

SUMMARY

The aim of this study was to describe and analyze
the results obtained in the treatment of the terri-
ble triad elbow through his surgical approach using
MoPyC type arthroplasty for the treatment of radial
head fracture . We performed a retrospective study
from January 2007 to January 2012 a series of 10
cases treated in our Center for fracture - dislocation
of the elbow (TTC ), with a minimum follow-up time
of one year, with an average age of 64,5 years (ran-
ge 42-77 ), 4 men (40 %) and 6 women (60 %). The
average delay before surgery was 2.8 days ( range
1-6 ) and mean hospital stay was 5.2 days (range
2-9). The mean follow-up time was 21 months (ran-
ge 12-60 ). Functional results was analyzed using
index MAYO, 3 patients (30 %) had an excellent
result , 6 patients (60 %) good and 1 patient (10%)
bad. From the 10 patients of the serie we found
complications in 3 (30 %) patients that showed a
transient ulnar neuropathy and 2 patients chronic
pain, one of which had to be reoperated for remo-
val of the prosthesis and we didn’t find cases with
medial elbow instability. Currently the treatment of
choice for the terrible triad elbow is the repair of the
coronoid process , repair or replacement of the ra-
dial head , and repair of ligaments (LLE). The radial
head arthroplasty prosthesis using MoPyC type is
a good option for the treatment of triads elbow,
thanks to its modularity and anatomical design,
while offering a good bone anchor . The lateral li-
gament complex repair is critical in the recovery of
stability.

INTRODUCCION

La asociacion de una luxacion de codo con fractura
de la cabeza de radio y de la apdfisis coronoides
del cubito, se ha denominado “triada terrible de
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codo” (TTC) o triada de Hotchkiss', tanto por las
dificultades en su tratamiento, como por los po-
bres resultados obtenidos con el mismo'.

El mecanismo mas frecuente de produccién es
secundario a una caida desde la propia altura,
cayendo sobre la mano con el brazo totalmente
extendido.

Actualmente se considera que el tratamiento efi-
caz de la triada terrible del codo debe ser integral,
y tener en cuenta todas las estructuras lesiona-
das tanto 6seas como capsulo-ligamentosas*).El
objetivo de este trabajo fue describir y analizar los
resultados obtenidos en el tratamiento de la triada
terrible de codo mediante su abordaje quirargico,
utilizando la artroplastia tipo MoPyC como trata-
miento de la fractura de cabeza de radio.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo
desde enero 2007 a enero 2012 de una serie de
10 casos tratados en nuestro Centro por fractu-
ra-luxacion de codo (TTC), con un tiempo de se-
guimiento minimo de un afo, en las cuales no se
pudo reconstruir la cabeza de radio y se utilizd
para su tratamiento una protesis de pirocarbo-
no tipo MoPyC. Las variables analizadas fueron:
edad, sexo, etiologia, tipo de fractura de cabeza
de radio segun la clasificacién de Mason®, tipo de
fractura de la apdfisis coronoides segun la clasifi-
cacion de Regan-Morrey®, tiempo de demora qui-
rargica, tiempo de hospitalizacién, tipo de trata-
miento de la apofisis coronoides ( sin tratamiento,
anclaje 6seo, tornillo, placa), tratamiento de liga-
mentos (lateral, medial o combinado), tiempo de
seguimiento, tiempo de inmovilizacion con férula.
La valoracion funcional se realizd mediante la
Mayo Elbow Performance Score MEPS (escala
de la Clinica Mayo)’. Escala de valoracién de 0
a 100 puntos, indicando 100 puntos el mejor re-
sultado. Se evalud el dolor (45 puntos), la movi-
lidad (20 puntos), la estabilidad (10 puntos) y el
uso del codo con las actividades de la vida diaria
(25 puntos). De forma categérica, el resultado se
consider6 excelente cuando se obtuvieron 90 o
mas puntos, bueno con 75 a 89 puntos, acepta-
ble cuando tenian entre 60 y 74 puntos, y pobre
cuando obtenian una puntuacion inferior a 60.
Consideramos un resultado satisfactorio cuando
el resultado era bueno o excelente. También se
estudiaron las complicaciones durante el segui-
miento: inestabilidad, dolor, rigidez, artrosis, calci-
ficaciones heterotopicas y reintervenciones .

Las pruebas estadisticas (D-Sommers y Tau-a
y b Kendall) se realizaron con una significacion
del 0,05 y las estimaciones con un intervalo de

confianza del 95%. Se utilizaron métodos esta-
disticos univariantes para analizar las diferencias
entre los grupos de tratamiento.

Se utilizdé una protesis de pirocarbono modelo
MoPyC con disefio anatdomico (angulo cervical
de 15°) y modularidad (3 tallas de cabeza, 4 de
cuello y 4 de tallo). Se trata de una proétesis no
cementada con vastago expansible de titanio.
Técnica quirurgica: la técnica habitual en el Ser-
vicio es la reparacién “dentro-fuera” mediante un
abordaje lateral, empezando por la apdfisis coro-
noides, siguiendo con la cabeza de radio, el com-
plejo ligamentoso lateral y musculatura supinado-
ra-extensora; si persiste inestabilidad reparacion
del complejo ligamentoso medial y por ultimo, y
solo en los casos de persistir inestabilidad, la co-

Figura 1.Anclaje 6seo mediante arpén en el lecho de fractu-
ra de la apdfisis coronoides.

Figura 2.Anclaje 6seo mediante arpén en epicéndilo para
reinsercion del complejo ligamentoso lateral y musculatura
supinadora-extensora, tras la implantacion de la prétesis
MoPyC.

locacion de un fijador externo. Para la estabiliza-
cion de la coronoides utilizamos arpones en caso
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Tabla I. Analisis descriptivo de la serie.

Serie (n) 10
Sexo.

Hombres 4 (40%)
Mujeres 6 (60%)
Edad media (afios) 64,5 (42-77)

Tipo fractura cabeza de radio. (Mason)

Tipo 11| 1 (10%)

Tipo III 9 (90%)
Fractura apofisis coronoides. (Regan-Morrey)

Tipo 1 7 (70%)

Tipo 1T 1 (10%)

Tipo III 2 (20%)
Tiempo medio demora hasta cirugia (dias) 2.8 (1-6)
Tiempo medio de hospitalizacion (dias) 5,2 (2-9)
Tiempo medio inmovilizacion férula (dias) 20 (18-28)
Tiempo medio de seguimiento (meses) 21 (12-60)

de pequefios fragmentos (Fig. 1), anclando la
capsula anterior, y tornillos o placa atornillada en
fragmentos de mayor tamafio. La reparacion del
complejo ligamentoso lateral la realizamos me-
diante el anclaje con arpdn al epicondilo (Fig. 2).
La inmovilizacién se realiza habitualmente con
ortesis articulada de codo con movilidad libre a
partir de las 3 semanas.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 10 pacientes con una
edad media de 64,5 afios (rango 42-77), 4 hom-
bres (40%) y 6 mujeres (60%). El lado mas fre-
cuentemente afectado fue el derecho (60%). El
mecanismo de producciéon que se observd con
mayor frecuencia fue debido a una caida de su
propia altura en los 10 pacientes (100%). Se-
gun la clasificacion de Mason, 9 pacientes (90%)
presentaron una fractura tipo 3 y en 1 pacientes
(10%) una fractura tipo Il. Con respecto a la frac-
tura de la apdfisis coronoides 7 pacientes (70%)
presentaban una fractura tipo | de Regan-Morrey,
1 pacientes una fractura tipo Il y 2 pacientes una
fractura tipo lll. El tiempo medio de demora antes
de la intervencion fue de 2,8 dias (rango 1-6) y la
estancia hospitalaria media fue de 5,2 dias (rango
2-9). El tiempo de seguimiento medio fue de 21
meses (rango 12-60). (Tabla I)

En los 10 casos se trat6 la fractura de cabeza de
radio mediante artroplastia de sustitucién tipo Mo-
PyC (Fig. 3).

Con respecto al tratamiento de la apdfisis coro-
noides en 3 pacientes (30%) no se les realiz6 nin-
gun tratamiento, en 5 casos (50%) se les realizo
tratamiento mediante anclaje 6seo, en dos casos
se realiz6 osteosintesis con tornillo (20%).

Con respecto al tratamiento de los ligamentos
colaterales, en los 10 casos (100%) se realizé la

Figura 3.Radiografia simple en perfil y antero-posterior de
codo donde se observa la disposicion de la protesis MoPyC
y los anclajes 6seos en coronoides y epicondilo.

reparacion del ligamento colateral lateral y en un
caso se reparo el ligamento colateral medial. No
se requirid en ningun caso la colocacion de fija-
cion externa.

Los resultados funcionales, analizados median-
te el indice de valoracion de MAYO, 3 pacientes
(30%) tuvieron un resultado excelente, 6 pacien-
tes (60%) bueno y en 1 paciente (10%) pobre.
Como complicaciones, de los 10 pacientes, 3
(30%) de ellos presentaron una neuropatia cu-
bital transitoria y 2 pacientes dolor crénico, uno
de los cuales tuvo que ser reintervenido para la
retirada de la proétesis tras 17 meses de evolucion
(Fig. 4-5), en ningun caso se observo inestabili-
dad medial del codo.

Figura 4.Radiografia simple antero-posterior y perfil de
codo en paciente con dolor crénico a nivel condilo-radial .

No se evidencié artrosis postraumatica, pero la
mayoria (8 casos) presentaban calcificaciones
heterotdpicas sin repercusion clinica.
Comparamos el tipo de tratamiento de la apdfisis
coronoides (sin tratamiento, anclaje éseo, torni-
llo y placa) con los resultados funcionales segun
el indice de valoracién de Mayo y no encontra-
mos diferencias estadisticas entre estas técnicas
(p=0,653).

DISCUSION

La triada terrible de codo fue descrita por primera
vez en 1996 por Hotchkiss como una entidad pro-
pia y es la combinacién de una luxacion de codo,
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Figura 5.Radiografia simple antero-posterior y perfil de
codo tras la retirada del implante protésico

la mas frecuente posterior o posterolateral, frac-
tura de cabeza de radio y de la apdfisis coronoi-
des'. Se trata de una lesion de estructuras dseas
y capsulo-ligamentosas del codo que comprome-
ten seriamente la estabilidad y funcionalidad del
mismo, y que requiere de un abordaje integral en
su tratamiento.

El mecanismo de produccion tipico es la caida
desde la propia altura sobre la mano con el codo
en extension donde se combinan fuerzas de es-
trés en valgo, fuerzas axiales y rotatorias pos-
tero-laterales, el cubito y el antebrazo supinan
sobre el humero y se luxa posteriormente. Las
lesiones de partes blandas sufren una secuencia
de lateral a medial, por lo que lo ultimo en afec-
tarse es la banda anterior del ligamento colateral
medial. Las triadas terribles bilaterales son poco
frecuentes y sobretodo se deben a traumatismos
de alta energia.

Actualmente la mayoria de los autores estan de
acuerdo en que parece necesaria la reparacion
del ligamento colateral lateral, la osteosintesis o
la artroplastia de sustitucion de la cupula radial y
la reparacion de la fractura de la apdfisis coronoi-
des®®.

Anneluuk et. al'® compararon el tratamiento agu-
do (una semana desde la fractura) con el trata-
miento subagudo (tres semanas), y observaron
que los resultados funcionales fueron mejores
en los pacientes a los que se tratd la triada en
el momento agudo que a los que se les tratd de
forma subaguda, sobretodo porque no se recono-
cieron tiempo las lesiones, asociandose a peores
resultados funcionales'®. En nuestra serie, todos
lo casos se trataron de forma aguda durante los 6
primeros dias, con una demora media de 2,8 dias
(rango 1-6).

Con respecto a la fractura de cabeza de radio,
actualmente se considera que el tratamiento debe

ser mediante osteosintesis o artroplastia de sus-
titucion®'2, El tratamiento de la fractura de cabe-
za de radio asociada a luxacién de codo es muy
diferente del de la fractura aislada de cabeza de
radio, esto es debido al dafio que se produce con
la luxacion a nivel de capsula y ligamentos, que
posteriormente se traducira en una mayor o me-
nor inestabilidad del codo. Broberg y Morrey y
cols."™ encontraron que en los pacientes a los que
se realizo exéresis de la cabeza radial desarrolla-
ron una artrosis de codo.

Franckle y cols.™ mediante la sustitucién protési-
ca y rehabilitacion precoz encontraron buenos re-
sultados funcionales a mediano plazo. Harrigton
y cols.”™ también encontraron buenos resultados
a corto y largo plazo con la utilizacién de protésis
metalicas de la cabeza radial cuando la fractura
de la cabeza radial era irreparable.

La cabeza radial es un estabilizador secundario
que soporta cargas axiales y actua como resis-
tencia contra la luxacion o subluxacion posterior.
La proétesis de pirocarbono MoPyC nos ofrece,
con su disefio anatomico y la amplia posibilidad
de combinacién de implantes, una mejor adapta-
cion y restauracion de la anatomia 6sea, dando
una mayor estabilidad al codo.

En Espafa, Cecilia y cols.? utilizaron la sustitucion
protésica con protésis de pirocarbono, encontran-
do buenos resultados funcionales a corto plazo.
Actualmente, en nuestro servicio se intenta si es
posible la osteosintesis y cuando no se puede lle-
var a cabo optamos por la sustitucion protésica,
encontrando buenos resultados funcionales con
un tiempo de seguimiento medio de 21 meses.
Lo que ha cambiando en los ultimos tiempos es
la reparacion de la apdfisis coronoides, incluso de
las fracturas mas pequenas, esto se debe al efec-
to estabilizador de la apofisis coronoides en la es-
tabilidad antero-posterior y frente al varo. Algunos
autores consideran que en la fractura de apdfisis
coronoides tipo | el tratamiento puede ser conser-
vador'®8, Para Cecilia y cols.® se debe reparar
siempre en las fracturas tipo |. En nuestra serie
este tipo de fracturas fueron tratadas conservado-
ramente en 3 ocasiones, reparandose con anclaje
0seo la 4 restantes sin encontrar diferencias es-
tadisticamente significativas al comparar resulta-
dos funcionales. En las tipo Il y lll el tratamiento
recomendado es quirurgico, la mayoria de estas
fracturas se pueden sintetizar mediante un ancla-
je 6seo, tornillo u osteosintesis con placa, en fun-
cion del tamafo del fragmento™®®.

Actualmente se considera imprescindible reparar
la lesién del ligamento colateral lateral, que habi-
tualmente se encuentra arrancado en bloque del
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epicondilo*®°. La reparacion del ligamento colate-
ral medial puede hacerse en los casos en los que
tras realizar el tratamiento de la triada sigue la ar-
ticulacién inestable. Sin embargo para Forthman
y cols.?® no hay necesidad de reparar el LCM ya
que muchas veces este cicatriza sin ningun pro-
blema, inmovilizando el codo a 90° en pronacion.

CONCLUSIONES

Actualmente el tratamiento de eleccion de la tria-
da terrible de codo es la reparacion de la apdfisis
coronoides, reparacion o sustitucién de la cabeza
radial, y reparacion de ligamentos (LLE).

La artroplastia de cabeza de radio mediante proé-
tesis tipo MoPyC es una alternativa valida en el
contexto de tratamiento de las triadas de codo,
gracias a su modularidad y disefio anatémico,
ofreciendo ademas un buen anclaje éseo. La re-
paracion del complejo ligamentoso lateral es fun-
damental en la recuperacion de la estabilidad.

En las fracturas de coronoides tipo | de Re-
gan-Morrey, la necesidad de reparacién quirurgi-
ca es discutible, debiendo valorar ademas de la
lesion Osea, la afectacion de la capsula anterior,
ya que su anclaje puede mejorar la estabilidad del
codo. La principal limitacion del trabajo es que se
trata de una serie de casos corta, con lo cual la
comparacion de resultados en cuanto a la repara-
cion de la coronoides es poco valorable.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS DISPLASIAS DE CADE-
RA EN LA INFANCIA
Hernandez Castillejo LE, Dofiate Pérez F, Jiménez Ortega P, Gaspar Aparicio N.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital General de Albacete

RESUMEN

En la mayoria de los casos de cadera ines-
table se resuelven en las primeras semanas de
vida, siendo la tasa de éxito con el arnés de Pavlik
en los primeros meses de vida de alrededor del
90%. No en todos los casos es suficiente el tra-
tamiento conservador. Con nuestro trabajo preten-
demos revisar los procedimientos quirurgicos rea-
lizados en las displasias de cadera en la infancia
en nuestro Centro, y su relacion con la edad de su
diagnéstico.

Material y Método: revision retrospectiva y
descriptiva a partir de una base de datos de 300
historias clinicas en la que se han incluido displa-
sias del desarrollo de la cadera que han precisado
algun procedimiento quirurgico.

Resultados: Se han encontrado 240 casos
de displasia del desarrollo de la cadera de los cua-
les 46 (19,2%) de ellos han necesitado algun tipo
de procedimiento quirurgico.

Conclusiones: El procedimiento quirurgico
mas frecuentemente utilizado en nuestra revisién
ha sido la reduccién cerrada, siendo necesario tra-
tamientos mas agresivos en la medida que aumen-
taba la edad de deteccién de dicha patologia.

PALABRAS CLAVE

Displasia de cadera, tratamiento quirurgico.
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SUMMARY

In most cases of unstable hip is fixed in the
first weeks of life, being the success rate with the
Pavlik harness in the first months of life of about
90%. Not in all cases conservative treatment is
sufficient. With our work we intend to review the
surgical procedures performed in hip dysplasia in
childhood in our Center.

Materials and Methods: review retrospec-
tive and descriptive from a database of 300 case
histories in which dysplasias have included the de-
velopment of the hip who required a surgical proce-
dure.

Results: We found 240 cases of develop-
mental dysplasia of the hip which 46 (19.2%) of
them have needed some kind of surgical procedu-
re.

Conclusion: The surgical procedure most
frequently used in our review was closed reduction,
more complicated treatments being necessary in-
sofar age increased detection of such pathology.

KEYWORDS
Hip dysplasia, surgical treatment.

INTRODUCCION

El concepto de displasia del desarrollo de la ca-
dera introducido en 1989 por el Dr Pedrac Kilisic’
incluye un espectro de alteraciones de la cadera
que van desde la inestabilidad de cadera, displasia
acetabular, subluxacion o luxacion de la cadera.
La incidencia varia en funcién de los paises y es
una enfermedad predominante en el sexo femeni-
no con una incidencia de 5/1000 varones recién
nacidos vivos y 13 /1000 mujeres recién nacidos
Vivos.

En la mayoria de los casos de cadera inestable
se resuelven en las primeras semanas de vida,
siendo la tasa de éxito con el arnés de Pavlik en
los primeros meses de vida de alrededor del 90%.
No en todos los casos es suficiente el tratamiento
conservador, por lo que nuestro objetivo es valorar
los procedimientos quirdrgicos utilizados en el tra-
tamiento de la displasia del desarrollo de la cadera
en nuestro Centro en relacién con la edad en la
que se detectd dicha patologia.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision retrospectiva y descriptiva
a partir de una base de datos de 300 historias cli-
nicas. Los criterios de inclusion fueron: displasias
del desarrollo de la cadera que habian precisa-
do algun procedimiento quirurgico entre los afios
2000-2012 en nuestro Centro. Los criterios de ex-
clusion utilizados fueron los siguientes: afectacion
de la cadera en la infancia por enfermedad neuro-
I6gica concomitante, secuelas de artritis séptica,
necrosis avascular y coxa vara infantil.

La base de datos recogida incluia los que se
mencionan a continuacién: demograficos (edad,
sexo), lateralidad, exploracion fisica inicial, trata-
miento con arnés, factores de riesgo asociados,
procedencia de la derivacién a traumatologia,
procedimiento quirdrgico realizado, edad de ac-
ceso al servicio y edad de realizacion del proce-
dimiento.

RESULTADOS

Se revisaron 300 historias clinicas, analizando el
periodo 2000-2012 (12 casos/ano), en las cuales
se encontraron 240 casos de displasia del desa-
rrollo de la cadera; 46 de ellos habian necesitado
algun tipo de procedimiento quirurgico, lo que su-
pone el 19,2%.

De los 46 casos, 38 (82,6%) eran mujeres y 8
(17,4%) eran hombres.

En cuanto a la lateralidad en 32 pacientes (70%)
se trataba de la cadera izquierda, en 12 (26%) la
cadera derecha y en 2 pacientes (4%) bilateral.

De los 46 pacientes el 74% (34 casos) utilizaron
el arnés de Pavlik. En 20 casos (43,4%) se trataba
del primer hijo, 3 casos con presentacion podalica
y 2° hijo y 1 caso con antecedentes familiares.

Se recogieron de la historia clinica los datos refe-
rentes a la exploracion fisica inicial (Tabla 1), sien-
do uno de los datos mas constantes la asimetria
de pliegues, seguido de Maniobra de Ortolani +.
En cuanto a la forma de acceso a nuestro cen-
tro hospitalario, la mayoria eran derivados desde
otros hospitales y a través del Pediatra de Zona

(Fig. 1).
Tabla |.Datos recogidos de la exploracion clinica.

Barlow Ortolani |Asimetria |Galeazzi |Cojera Dismetria

pliegues

9 casos 8 casos 5 casos

9 casos ‘ 12 casos ‘ 18 casos

6 casos ‘
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Figura 1.Procedencia de los pacientes derivados a nuestro
Centro.

Cabe destacar que un 59% de los 46 casos que
precisaron algun tipo de tratamiento quirdrgico,
consultaron en nuestro servicio con mas de seis
meses de edad. (Fig. 2).

* 6-12
MESES
* 17 casos

(37%)

* A PARTIR
DE 12
MESES

* 10 casos
(21,7%)

= |

Figura 2. Distribucién por edades de los pacientes remiti-
dos.

* 0-6 MESES

* 19 casos

(41,3%)

Como se refleja en los resultados al analizar los
procedimientos quirdrgicos realizados, la reduc-
cion cerrada fue el mas utilizando (Fig. 3), desta-
cando la baja incidencia en la necesidad de utili-
zar la reduccién abierta (2,5%) (Fig. 4).

En los 46 pacientes que precisaron algun tipo
de procedimiento quirurgico se realizaron 64 pro-
cedimientos, la gran mayoria reduccion cerrada
(Fig.5).

Figura 3.Radiografia simple de ambas caderas en paciente
al que se realizé una reduccioén cerrada.
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Figura 4. Radiografia simple de ambas caderas en paciente
al que se realizé una reduccion abierta.

Siendo conscientes de la limitacion de nuestro es-
tudio se intento relacionar posibles factores influ-
yentes que hubiesen determinado la utilizacion de
algun tipo de procedimiento quirdrgico para nues-
tro grupo de pacientes, para ello, distribuimos los
diferentes procedimientos realizados en funcion
de la edad del paciente, observando la necesidad
de realizar tratamientos mas agresivos cuanto
mas tardia era la edad de deteccion de la displa-
sia de cadera (Fig. 6), tales como Osteotomia de
Chiari, alargamiento femoral (Fig. 7), epifisiodesis
de trocanter mayor (Fig.8), etc.

Descenso oocanter ma yor 1

ha

Alargz misnros

64 procedimisntos quirirzicos

Osteotomia Chiari 2 2n 46 pacientss

Epifisiodesiz wocanter mayor 2

Oseeotomia femoral varizane 4

Reduccion abierm (3

Reduccion cerrada (armo.teno yeso) 47

o 10 20 30 40 50
Procedimientos quirdrgicos

Figura 5.Procedimientos quirurgicos realizados.

DISCUSION

La exploracion fisica es crucial en el escrining
de la displasia de cadera, siendo necesario dejar
constancia escrita de la misma; movilidad de am-
bas caderas sobre todo en abduccion, asimetrias
de pliegues, clics, maniobras de Barlow y Ortola-
ni, dismetria de extremidades inferiores, signo de
Galeazzi, y otros. En nuestro trabajo observamos
que la informacion de la exploracion clinica de los
pacientes derivados, no quedaba claramente re-
flejada en la historia clinica, siendo un aspecto a
mejorar.

La ecografia es la prueba de eleccién para con-
firmar el diagnéstico en los casos en los que la

|
| 0-6 meses | I 6-12 meses | A partir 12 meses
|
* 2 reducciones
cerradas

¢ 22 reducciones
cerradas

* 23 reducciones
cerradas

* 2 reducciones abiertas * 3 reducciones abiertas

* 1 reduccion abierta

* 4 osteotomias
femorales

* 2 osteotomias de
Chiari

* 2 Epifisiodesis
trocanter mayor

* 2 alargamientos

* 1 descenso trocanter
mayor

Figura 6.Distribucién por edades de los diferentes procedi-
mientos quirurgicos realizados.

Figura 7. Imagen radiografica donde se observa una osteo-
tomia de Chiari y un alargamiento femoral.

Figura 8.Imagen de radiografia simple donde podemos
observar una epifisiodesis de trocanter mayor en cadera.

exploracion fisica o la anamnesis nos hagan sos-
pechar la enfermedad durante los tres primeros
meses de vida.

La gran mayoria de caderas inestables en perio-
do neonatal se resuelven espontaneamente en
las primeras semanas de vida? y solo el 1,2% de
casos precisan tratamiento®. Los casos en los que
no se resuelve la inestabilidad espontaneamente,
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denominados “displasia persistente del desarro-
llo de cadera”, pueden evolucionar en caso de
no recibir tratamiento debido al incremento de la
tensién sobre un area de contacto menor, lo que
puede provocar la degeneracion del cartilago ar-
ticular y artrosis precoz. Por ello, el diagndstico y
tratamiento precoz es fundamental para restaurar
el desarrollo normal del acetabulo. Segun evolu-
ciona la edad del paciente, la reduccion es mas
dificultosa, y disminuye el potencial de recupera-
cion acetabular y por tanto, la obtencion de bue-
nos resultados*; por el contrario, el tratamiento en
los primeros meses de vida es facil y de buen pro-
nostico. En nuestro estudio, observamos como la
complejidad de los tratamientos quirdrgicos au-
mentaba en la medida que se retrasaba la edad
de deteccion de la displasia de cadera, sobre todo
en los casos remitidos desde el Pediatra de zona
y derivados de otros Centros, la posibilidad de
realizar una reduccion cerrada disminuia drasti-
camente después de los doce meses de edad.
En nuestro trabajo, la reduccion cerrada es el pro-
cedimiento empleado con mayor frecuencia, sien-
do baja la incidencia de reduccién abierta (2,5%),
al igual que en otros trabajos publicados®®.

En cuanto a las técnicas quirurgicas, las osteo-
tomias femorales derotadoras son necesarias en
algunos casos para conseguir una reducciéon es-
table de la cadera®; las osteotomias acetabulares
de reorientacion (Osteotomia de Salter, Osteoto-
mia periacetabular o la triple osteotomia de Ste-
el), mejoran la direccién del acetabulo aumentan-
do la cobertura lateral y anterior y disminuyendo
la posterior e inferior. Las osteotomias que alteran
la forma (Osteotomia de Dega y la de Pember-
ton) consiguen un mayor grado de correccion de
la displasia acetabular y una mayor cobertura de
la cabeza femoral que la osteotomia de Salter.
Las Osteotomias de salvamento (Osteotomia de
Chiari y la tipo “Shelf”) tratan de incrementar la
cobertura de la cabeza femoral, dando estabili-
dad articular e incrementando el area de carga
del acetabulo®, pero tal como su nombre indica
pueden ser soluciones paliativas que no evitan la
evolucion hacia la coxartrosis.

Thomas y cols. en 2007'°, observaron la evolu-
cion hacia la coxartrosis y la necesidad de implan-
tar una artroplastia de cadera en el 31% de los
casos tratados mediante Osteotoia de Salter.
Steppacher y cols. en 2008", publicaron la evo-
lucién a 20 afos de pacientes tratados mediante
osteotomia periacetabular, siendo en el 38% de
casos necesaria la implantacion de una artroplas-
tia total de cadera.

Para finalizar como conclusién queremos desta-
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car la importancia del cribado neonatal en el diag-
nostico precoz de la displasia de cadera del desa-
rrollo, lo cual condicionara la evolucion favorable
de la enfermedad, con una menor necesidad de
realizar tratamientos agresivos.
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SECUENCIA DE FRACTURAS EN UNA MISMA CADERA: FRACTURA DE ESTRES DE CUE-
LLO FEMORAL; FRACTURA SUBTROCANTERICA PERIOSTEOSINTESIS DE TORNILLOS
CANULADOS; FRACTURA SUBCAPITAL PERIOSTEOSINTESIS DE CLAVO-PLACA.
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Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
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RESUMEN

Presentamos un caso clinico de una paciente in-
tervenida por fractura de estrés en cuello femoral
izquierdo mediante tres tornillos canulados, que
sufrié como complicacion durante su evolucion una
fractura periosteosintesis subtrocantérica femoral,
tratada mediante retirada de material, osteotomia
valguizante, aporte de injerto 6seo autélogo y cla-
vo-placa, y un afio después presentd una fractura
periosteosintesis subcapital del mismo fémur.

SUMMARY

We present a case of a patient who underwent sur-
gery for stress fracture in left femoral neck using
three cannulated screws, which suffered as a com-
plication during their evolution periosteosintesis
subtrochanteric femoral fracture, treated by remo-
val of material, valgus osteotomy, autologous bone
grafting and nail plate, and a year later a periosteo-
sintesis subcapital fracture of the same femur.
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INTRODUCCION

Actualmente el tratamiento mas frecuente de las
fracturas no desplazadas de cuello de fémur, tipo
Garden |, en todos los grupos de edad es la fijacion
interna con tornillos™®. Dentro de esta osteosinte-
sis, los tornillos canulados son los mas comun-
mente utilizados. Las complicaciones asociadas al
tratamiento de estas fracturas se pueden dividir en
dos categorias:

1. Complicaciones generales, en relacion a la co-
morbilidad del paciente, a la propia cirugia y al ries-
go anestésico.

2. Complicaciones derivadas del tipo de osteosin-
tesis, como migracion del implante, osteonecro-
sis-necrosis avascular (10-20%), ausencia de con-
solidacién (10-35%) e infeccién'5%,

Una complicaciéon poco frecuente es la fractura
subtrocantérica de fémur tras la fijacion interna.
Presenta una incidencia segun series del 2-5% °8°
y se ha relacionado en la bibliografia con diferen-
tes osteosintesis como tornillos de Garden, Pins
Knocles y de Moore, tornillos de Gouffon, placa
deslizante de cadera, tornillos canulados''. La
evolucion posterior a una nueva fractura perios-
teosintesis y en una localizacién subcapital puede
estar asociada a necrosis o falta de consolidacion.
El objetivo del presente estudio fue analizar un
caso de fractura subtrocantérea sobre cadera tra-
tada previamente con tornillos canulados tras sufrir
una fractura de cuello femoral, asi como, su evolu-
cion posterior a una nueva fractura periosteosinte-
sis en localizacion subcapital.

CASO CLINICO

Mujer de 59 afos remitida al servicio de urgencias
desde el Centro de Especialidades con el diag-
nostico de fractura de estrés en cuello femoral iz-
quierdo. Clinicamente la paciente sufria dolor en
cadera izquierda y claudicacién a la deambulacion.
Entre sus antecedentes médicos solo destacaba
dislipemia. Las imagenes radiolégicas mostraban
una fractura de estrés en la cortical inferior del
cuello femoral izquierdo, asociada a una coxa vara
(Fig. 1). En las imagenes de TAC se podia obser-
var también el refuerzo esclerético al mismo nivel
(Fig.2). Se intervino quirdrgicamente realizandose
osteosintesis con tres tornillos canulados percuta-
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Figura 1. Imagen de radiografia simple anteroposterior y
axial de cadera donde se observa una fractura de estrés en
la cortical inferior del cuello femoral.

Figura 2. Imagen de TAC coronal donde se muestra una
zona de esclerosis a nivel del foco de fractura de cuello
femoral.

neos en disposicion de triangulo de vértice supe-
rior. Se autorizé la carga a partir del dia siguiente
a la cirugia, siendo dada de alta hospitalaria sin
incidencias. Se realiz6 estudio del metabolismo
mineral éseo no observando alteraciones (PTH
33, Ca 9,8, P 3,7, Fosfatasas Alcalinas totales
150, isoenzima 6seo 14,3, osteocalcina 17, c-te-
lopéptido 0,232. La DMO de raquis y cadera con-
tralateral fue normal.

Trascurridos 17 dias de la cirugia, la paciente
acudié a urgencias por dolor subito e impoten-
cia funcional tras notar un crujido en su cadera
izquierda con posterior caida al suelo. A la explo-
racion presentaba acortamiento de la extremidad
inferior izquierda y actitud en rotacion externa.
Las imagenes radiograficas mostraron una fractu-
ra subtrocantérica periosteosintesis (Fig.3).

i‘Z’; /
Figura 3.Imagen radiografica postoperatoria, osteosintesis
con tres tornillos canulados (izquierda) y fractura subtrocan-
térica periosteosintesis (derecha).

Se intervino quirdrgicamente a los tres dias rea-
lizandose retirada de material, osteotomia valgui-
zante, aporte de injerto 6seo autélogo de cresta
iliaca y osteosintesis con clavo-placa (Fig. 4). Se
autorizé carga progresiva y deambulacion con an-
dador. El seguimiento en consulta externa mostro
la consolidacion de la fractura a los tres meses de
evolucion(Fig. 5).
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Figura 4. Imagen radiografica postoperatoria, tras retirada
de material, osteotomia valguizante y osteosintesis con
clavo-placa.

Figura 5. Radiografia simple después de tres meses de
evolucion donde se observa la consolidacion de la fractura
subtrocantérica.

Pasado un afio de la segunda cirugia la paciente
presentd dolor en la cadera izquierda, limitacién a
la movilizacion y dificultad para la deambulacién, y
en el estudio radiografico se observo la varizacion
de la cabeza femoral (Fig. 6), con evolucion en 2
meses a protrusion superior (cut-out) del tornillo
cefalico (Fig. 7). Se programé una nueva cirugia,
realizandose retirada de material de osteosintesis
y artroplastia toral de cadera tipo Hyperion (Fig.
8). La cabeza femoral fue remitida a anatomia
patoldgico no observandose signos de necrosis a
este nivel. Actualmente, y después de un tiempo
de seguimiento de mas de un afio de la ultima
cirugia la paciente se encuentra asintomatica con
una deambulacién normal sin apoyos.
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Figura 6. Tras un afio de evolucion la imagen radiografica
muestra una varizacion de la cabeza femoral, por fractura
subcapital.

Figura 7. Un afio y dos meses después se observa en la
imagen radiografica progresion en el desplazamiento con
“cut-out” o protrusion superior del tornillo cefalico.

Figura 8. Se muestra en la imagen radiografica el trata-
miento definitivo mediante artroplastia total de cadera tipo
Hyperion.

DISCUSION

Las fracturas de cuello femoral no desplazadas,
tipo Garden | son tratadas con frecuencia me-
diante osteosintesis con tornillos canulados. La
utilizacion de 3 tornillos, aporta una estabilidad
suficiente en el tratamiento de las mismas'®<°,
presentando la ventaja frente a otras osteosinte-
sis de su rapidez, menor sangrado y menor dolor
postoperatorio®®,

La orientacion mas comunmente utilizada es la
distribucion triangular, si bien, existe todavia con-
troversia a la hora de elegir el numero y distribu-
cion optima de los tornillos®'0132122 Existe, no
obstante, consenso en distribuir los tornillos en la
periferia del cuello femoral, independientemente
de su numero y disposicion, dado que otorga una
mayor estabilidad que una implantacion central y
un menor riesgo de fracaso'®'°. Del mismo modo,
es indispensable la realizacion de una técnica
quirargica precisa®'°,

La fractura subtrocantérica de fémur tras la fija-
cion de fracturas de cuello no desplazadas, pre-
senta una incidencia general de 2-5%"°. La cau-
sa desencadenante, suele ser un traumatismo
de baja energia en un 60% de las ocasiones, no
encontrandose antecedentes traumaticos en el
resto”1-1316, Diversos factores de riesgo han sido
descritos en la literatura:

1. Disminucion de la capacidad de la absorcion
tubular 6sea de energia, tras las perforaciones
realizadas sobre el cértex lateral femoral (58%
tras perforaciones de 2,8 mm de diametro)'#23,

2. Aumento del estrés en la cortical lateral femo-
ral, que puede ser causado por:

-Brazo de palanca de la propia osteosintesis' 6
-Mudltiples perforaciones 6seas no aptas para la
implantacién de los tornillos™1316.17.23

-Oblicuidad excesiva de los implantes™ 6

-Punto de entrada distal al trocanter menor®-11.16.19.24
-Configuracion triangular con vértice superior de
los tornillos canulados®2°.

El factor de riesgo mas comunmente encontrado
en la bibliografia, es la introduccion de los torni-
llos con un punto de entrada distal al trocanter
menor, aconsejandose un punto de entrada mas
prOXimalg'ﬂ’13’14’16’19’24.

Otro factor frecuente es la perforacién remanente
consecuencia de un emplazamiento incorrecto de
la aguja guia o del tornillo. Sin embargo, la fre-
cuencia de dicho factor no es facilmente consta-
table de manera objetiva, debido a que no suelen
reflejarse el niumero de intentos fallidos en las ho-
jas operatorias.

Los ultimos estudios biomecanicos que compa-
ran las distribuciones de los implantes, sefalan
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que la colocacion de tres tornillos de vértice su-
perior, precisan una menor energia para producir
una fractura subtrocantérica®, recomendandose
por lo tanto el uso de tres tornillos canulados con
vértice inferior. Clinicamente, Pelet® en un estu-
dio retrospectivo constaté una ausencia de frac-
turas subtrocantéricas en pacientes con dicha
distribucion. Segun estos estudios, la distribucion
triangular de tornillos canulados con vértice supe-
rior representa un factor de riesgo claro para las
fracturas subtrocantéricas tras osteosintesis con
tornillos.

Analizando nuestro caso, la disposicion de los
tornillos fue en triangulo de vértice superior, vy el
tornillo mas distal tenia un punto de entrada al
mismo nivel que el trocanter menor, no distal al
mismo, ya que la coxa vara asi lo requeria. Du-
rante la cirugia se observé dificultad en el paso
de la aguja guia y el posterior brocado a nivel de
la zona de esclerosis del cuello femoral, pero no
se hicieron perforaciones adicionales por malpo-
sicion de aguja guia.

Consideramos que en el caso presentado la pre-
sencia de una coxa vara fue determinante en la
apariciéon de esta complicacion, al propiciar una
mayor concentracion de fuerzas de estrés a nivel
subtrocantérico tras la fijacion con los tornillos.
Diversos implantes han sido utilizados para el tra-
tamiento de esta complicacion (DHS, clavos gam-
ma, artroplastia)®'®'6, Es preciso individualizar al
paciente, analizando el estado de consolidacién
de la fractura previa y las condiciones generales
del mismo. En este caso se optd por un clavo-pla-
ca con el fin de poder corregir el varo del cuello
femoral.

La evolucion trascurrido un afio hacia la aparicion
de una nueva fractura subcapital, con varizacién y
protrusion del tornillo cefalico, podria estar en re-
lacion a una necrosis cefalica que no se pudo de-
mostrar mediante el estudio anatomopatologico,
a una falta de consolidacion de la fractura inicial,
poco probable ya que era una fractura incompleta
y de la cortical inferior , 0 como causa mas pro-
bable, en el caso que presentamos, a una nueva
fractura por fragilidad a dicho nivel, en relacion a
la debilidad provocada por las cavidades de los
tornillos canulados iniciales.

Alternativas al tratamiento inicial podrian conside-
rarse varias, como la abstencién quirurgica en la
fase de fractura de estrés incompleta de la corti-
cal inferior del cuello femoral, y reservar el trata-
miento mediante artroplastia total de cadera en el
momento de producirse la fractura.
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