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RESUMEN: Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiología de las fracturas patológicas a
este nivel, que por edad de presentación así como la clínica observada puede otorgar directrices del tipo de tumor que
afecta al esqueleto axial. Por tanto, resulta importante su identificación, clasificación y terapéutica a seguir, en especial en
aquellos casos donde se encuentra afectada la parte neurológica distal. Teniendo en consideración estos aspectos plantea-
mos este caso  clínico.
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INTRODUCCIÓN
 

Las lesiones tumorales que predominan por ex-
celencia son las metástasis. Se consideran que supe-
ran 40 veces a los tumores primarios, estimándose
que el 65% de pacientes con carcinoma desarrollarán
metástasis previo a su muerte, pudiendo incluso lle-
gar al 85 % en los cánceres de mama (Postigo, 2001;
Cáceres Palou, 2006). Los principales tumores en dar
metástasis a la columna son los de mama (40 % de
lesiones metastásicas en mujeres), próstata (principal
en hombres), pulmón (broncógeno), seguidos de tiroides,
renal, gastrointestinales y vejiga (Cáceres Palou).
 

La localización de predilección de la metástasis
es en el cuerpo vertebral y en los pedículos vertebra-
les, de los cuales el 70 % se localiza en la región tóraco-
lumbar (Del Castillo et al., 2014). Fisiopatológicamente
invaden los émbolos de células tumorales a la vérte-
bra por 3 mecanismos: a través del torrente sanguí-
neo; receptibilidad de tejido a las células tumorales

para que sobrevivan y condiciones inherentes del tu-
mor que proveen supervivencia en el tejido (Postigo).
El principal síntoma cardinal es el dolor que se pre-
senta por lo general de forma insidiosa, persistente y
que no mejora con reposo o actitud. En especial exis-
te dolor radicular cuando hay afección de segmentos
lumbares y cervicales. El déficit neurológico se asocia
en un 8 % de los casos, pero en el 55 % se puede
hallar en el examen físico siendo principalmente mo-
tor (Cáceres Palou). La deformidad esquelética suce-
de por dolor o por acuñamiento de la vértebra com-
prometida.
 

Los estudios imagenológicos a usarse son las
radiografías simples (Signo del ojo de buho),
tomografía (lesiones líticas, acuñamientos), resonan-
cia magnética (lesiones hipointensas) y gammagrafías
óseas. La clasificación a usar para estas lesiones es
la de Tomita (Fig. 1).
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Según Cáceres la decisión terapéutica se basa
en los siguientes parámetros: situación neurológica,
localización de tumor, estabilidad de lesión, dolor, ca-
pacidad funcional, sobrevida estimada y capacidad de
radioterapia local.
 

CASO CLÍNICO
 
            Paciente de 62 años, masculino, procedente y
residente de Ambato, Ecuador, con antecedente pato-
lógico de importancia, hipertenso, quien refiere que
tras esfuerzo físico (levantar mampara de comercio)
presenta dolor lumbar de leve intensidad, insidioso,
progresivo, que no cede con cambios de posición con
irradiación a miembro inferior derecho, por lo que se
administra por varias ocasiones analgésicos con re-
misión parcial. Cuadro clínico se exacerba con el pa-
sar de las semanas, menciona que se acompaña
concomitantemente de parestesias, por lo que acude
a hospital de localidad y es referido al servicio de emer-
gencia del Hospital Baca Ortiz, Universidad Central
del Ecuador.
 

Al examen físico el paciente presenta
contractura paravertebral en región tóracolumbar,
Stendler T12 - L1 - L2, Lasegue derecho 30° (+), Con-
tra Lasegue (+), Bragard (+), Vallex bilateral (+), nivel
neurológico L1 en miembro inferior derecho (Fuerza

muscular 4/5, sensibilidad 2/2), reflejos
osteotendinosos presentes y preservación de control
de esfínteres.
 

Entre los estudios de imagen se apreció: Rx AP
en L1 disminución de la definición del pedículo verte-
bral derecho, con acortamiento del tamaño del cuerpo
vertebral, escoliosis tóracolumbar. En vista lateral se
observó acuñamiento con compromisodel platillo infe-
rior de L1 (Fig. 2). En la tomografía axial computerizada
(TAC) se observaron lesiones líticas a nivel de cuerpo
vertebral de L1 con compromiso de muro posterior,
acuñamiento y compromiso de canal medular (Fig. 2).
En la resonancia magnética se visualizaron lesiones
hipointensas en cuerpo de L1 con compromiso de
pedículos vertebrales  y contacto de muro posterior
en saco tecal con contacto de contenido medular; a
nivel del cuerpo de L3 se apreció lesión hipointensa
de márgenes regulares con contacto en platillo termi-
nal superior; no se evidenció contacto con discos
intervertebrales adyacentes.
 

Bajo el examen clínico y con los estudios de
imagen se le catalogó como fractura patológica de L1
de tipo metastásica Tomita 7 (Fig. 1) ASIA D de lado
derecho nivel neurológico en L1. Por presentar dolor
progresivo como sintomatología radicular se decidió
realizar tratamiento quirúrgico, instrumentación ante-
rior (corpectomía de L1 con colocación de cilindro

Fig. 1. Clasificación Tomita para decisión terapéutica. Tomado de Postigo.
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expansible e injerto de hueso autólogo) complemen-
tada con instrumentación posterior (tornillos
traspediculares, barras, foraminectomía y
laminectomía descompresiva) abordaje 360°.

La técnica quirúrgica se inició colocando al pa-
ciente en decúbito lateral izquierdo y tras una
lumbotomía lateral con resección de la 12° costilla se
realizó la corpectomía. Se envió la muestra a anato-
mía patológica. Se colocó cilindro expansible y se usó
la costilla como injerto autólogo. La colocación del ci-
lindro se hizo mediante guía fluoroscópica con
intensificador de imagen (Fig. 3). Al no evidenciarse
fugas hacia tórax no se colocó tubo torácico. Se cerró
la herida quirúrgica y se colocó al paciente en decúbi-
to prono para la instrumentación posterior mediante
un abordaje posterior enfocado en T12, L1 y L2 colo-
cándose 2 tornillos traspediculares en T12 (5,5 x 45
mm) y 2 tornillos traspediculares en L2 (6,0 x 50 mm).
Se colocaron barras a través de tornillos para ejercer
un principio biomecánico de neutralización; terminado
esto se realizó una descompresión del canal medular
y de las raíces nerviosas de L2 (laminectomía y
foraminectomía bilateral) (Fig. 3).

Fig. 2. a. Rx AP y lateral de columna lumbar; b. TAC simple
de columna lumbar; c. RMN simple de columna lumbar.

Fig. 3. a. Lecho quirúrgico luego de corpectomía; b. y c. Vis-
ta fluoroscópica de la instrumentación usada; d. Muestra de
cuerpo vertebral.
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Se verificó la cirugía (Fig. 4) y se colocó en el
postquirúrgico corset de Jewett + fisioterapia, siendo
dado de alta a los 3 días postquirúrgicos con disminu-
ción de dolor y mejoría de funcionalidad muscular. Se
retiraron los puntos a los 15 días. El informe
histopatológico diagnostica “adenocarcinoma túbulo-
papilar moderadamente diferenciado metastásico, el
perfil de inmunihistoquímica sugiere un tumor prima-
rio de colon”. Debido a lo anterior se deriva al servicio
de oncología para control y manejo respectivo.

DISCUSIÓN
 

            La decisión terapéutica como se indicó ante-
riormente depende de muchos factores, incluso para
la parte quirúrgica. Entre los tratamientos que se men-
cionan en la literatura se encuentra la vertebroplastía,
la misma que, para este caso, no se puede realizar
por presentar déficit neurológico previo, lo cual es una
contraindicación en este tipo de lesiones (Álvarez &
Pérez, 2002).  Entre la cirugía de abordaje 360° y la
cirugía solo por abordaje posterior, estudios previos
reportan mejores resultados, tanto funcionales como
de sobrevida, con la primera opción descrita (Postigo;
Morais et al., 2011), teniendo una mejoría por vías

anterior y posterior del 84 % y sólo por vía posterior
en 37 % (Del Castillo et al.). Entre las complicaciones
más importantes de un abordaje posterior puro, se han
reportado lesión de meninges con salida de líquido
cerebroespinal, radiculopatía lumbar, infección de he-
rida, meningitis y fracaso de la instrumentación (Morais
et al.). En nuestro caso, se decidió usar un abordaje
mínimo, pues esto permiten una menor cantidad de
comorbilidades debida a una disminución de lesión de
partes blandas y dolor postquirúrgico (Matta et al.,
2013; Matta et al., 2015). Lo anterior, permite realizar
en un tiempo la instrumentación posterior que cumpla
el principio de neutralización que se aplica para com-
partir cargas y minimizar fuerzas de tipo cizallantes,
axiales y cargas torsionales (Aebi et al., 2002).
 

En base a lo observado, el tratamiento realiza-
do para fracturas de tipo tumoral, permite obtener bue-
nos resultados.
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ABSTRACT: Tumoral fractures in spine are part of
the etiology of pathologic fractures in this level, age of

Fig. 4. Control postquirúrgico con Rx AP y lateral tóracolumbar.
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presentation and the observed clinical can give guidance on
the type of tumor that affects the axial skeleton, it is important
to identify, classification and therapeutic to follow, especially
those who are affected neurological distal part. Considering
this aspect propose clinical case below.
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