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Utilizacion de la cestilla de Moss en e tratamiento de

fracturas patologicas vertebrales
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Resumen.—Las fracturas patoldgicas vertebrales pueden inducir radiculo o mielopatia com-
presiva, inestabilidad y deformidad, de tal forma que el objetivo del tratamiento consistiria en
restablecer lo mas rapidamente posible la anatomia y funcién. En este sentido la utilizacion de
una malla cilindrica de titanio como la «cestilla de Moss» consigue una estabilidad inmediata
y permite la carga precoz. Presentamos un estudio retrospectivo de 6 pacientes afectos de
fractura patolégica vertebral intervenidos mediante abordaje anterior y estabilizacion instru-
mentada combinada con la «cestilla de Moss» rellena de injerto 6seo o cemento acrilico. La va-
loracion clinica se realiza subjetivamente por la presencia de dolor y neuroldégicamente segln
los grados de Frankel pre y postoperatorios. Radiolégicamente se valora la correccion de la ci-
fosis/lordosis/acufiamiento segin el método de Cobb. La utilizacion de la «cestilla de Moss» en
fracturas patolégicas vertebrales consigue una estabilidad completa sin dependencia de la fu-
sién Osea.

THE UTILITY OF MOSSS MESH IN PATHOLOGICAL SPINAL FRACTURES

Summary.—Pathological spinal fractures could induce neurological deficit, instability and
deformity. Therefore, the objective of the treatment consists of re-establishing the most quickly
possible the anatomy and normal function. In this sense, the utilization of a cylindrical mesh of
titanium, like the Mosss mesh, provide an immediate stability permiting early loading. We re-
port a retrospective study of 6 patients with pathological spinal fracture operated by anterior
decompression and spine stabilization using the Mosss mesh padded of bone graft acrylic ce-
ment. Clinical assessment was made subjectively for the presence of pain and neurologic ally ac-
cording to pre and postoperatively Frankel's grades. The correction of the kyphosis, lordosis
and vertebral collapse was assessed according to the Cobb's method. The utilization of the
Moss's mesh in pathological spinal fractures provides a complete stability without dependence

of the status of bone fusion.

INTRODUCCION

Debido a los avances en Oncologia y €l incre-
mento en la supervivencia de muchos tumores ma-
lignos, los cirujanos ortopédicos se enfrentan a un
ndmero creciente de metastasis vertebrales (9) que
tienden a inducir inestabilidad, deformidad, frac-
turas patoldgicas y radiculo o mielopatias compre-
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sivas (4, 9, 10). De acuerdo con la via de extension
metastasica a través del plexo venoso raquideo, el
cuerpo vertebral representa la region mas frecuen-
temente afectada (70-80%) (5). El tratamiento de
las lesiones vertebrales por la localizaciéon principal
de la invasion tumoral implica la realizacion de un
abordaje anterior en la mayoria de las ocasiones
(2, 13), ya que un abordaje exclusivamente poste-
rior raramente proporciona una descompresion
efectiva en tumores localizados anteriormente (6,
9) y por lo general incrementa la inestabilidad ver-
tebral o el déficit neurolégico (1, 2, 9). El abordaje
anterior permite una descompresion efectiva y una
estabilizacion interna rigida que puede ser suple-
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mentada por una fijacion posterior en lesiones
rnultisegmentarias extensas (7, 8). Injerto 6seo, ce-
mento acrilico, bioceramica, espaciadores metéli-
cos o implantes especiales han sido propuestos o
utilizados clinicamente después de una espondilec-
tomia (2, 7, 10).

Ya que la expectativa de vida de los pacientes
con metastasis vertebrales es limitada, no deberia
emplearse ningun procedimiento que requiera un
prolongado periodo de inmovilizacion (14), por eso
la técnica que presentamos permite una descompre-
sion maxima con una estabilidad inmediata, ha-
ciendo posible una movilizaciéon precoz del paciente
y acortamiento del tiempo de ortesis, asi como lare-
duccion de riesgo de dislocacion postoperatoria del
implante (2, 7, 13).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo clinico-radiol 6-
gico de 6 pacientes afectos de fractura patoldgica verte-
bral intervenidos entre enero de 1994 y marzo de 1995.
Tres pacientes eran hombres y otros tantos mujeres. La
edad media en e momento de la cirugia era 50 afios
(rango 39-59). El diagnéstico ded tumor primitivo se
muestra en la tabla I.

De acuerdo con la localizacion ded tumor se realizo
en todos los casos abordaje anterior con espondilectomia
e implantacion de una malla de titanio (Fig. 1) como es-
paciador (cestilla de Moss) rellena de cemento (1 caso),
aloinjerto 6seo (2 casos) 0 autoinjerto 6seo obtenido de la
costilla resecada (3 casos). La estabilizacién se obtuvo
con placa «Z» de Daneck (Fig. 2), asociandose en 2 ca
sos un abordaje posterior con instrumentacion CD com-
pacto de titanio (Fig. 3) y artrodesis con aloinjerto éseo.
La indicacion para €l tratamiento quirdrgico fue andloga
a la encontrada en la literatura (7, 9): dolor causado por
inestabilidad, fractura patolégica vertebral inminente o
manifiesta, o déficit neuroldgico.

La evaluacion neurolégica se realizd segin la escaa
de Frankel (3) (Tabla Il) en e prey postoperatorio com-
probandose la presencia de sintomatologia neurolégica en
todos los pacientes, si bien ninguno de ellos presentaba
una paraplejia completa antes de la cirugia. La evalua-
cion subjetiva incluye € dolor y la actividad funcional.

La distribucion de los niveles vertebrales resecados
se muestran en la figura 4. Radiolégicamente se valora la
correccion de la cifoss / lordosis y acufiarniento segin €

Tabla 1: Tumor primitivo.
NuUmero de pacientes
Mieloma

3
Carcinoma de mama 2
Carcinoma gastrointestinal 1

Figura 1. Cestilla de Moss, consistente en una malla de titanio
cilindrica.

método de Cobb, y e porcentaje de invasion de canal
raquideo mediante TAC. En 4 pacientes solo fue reseca-
da una vértebra, en un caso 2 vértebras y en otro 4 vér-
tebras.

Dependiendo de la situacion neurolégica los pacien-
tes pueden ser movilizados inmediatamente en el posto-
peratorio con corsé. La radioterapia y quimioterapia
coadyuvantes pueden aplicarse s la histologia dd tumor
lo aconsgja.

RESULTADOS

No se han producido complicaciones intraope-
ratorias relevantes. Dentro de las complicaciones
postoperatorias destacamos un caso de ileo parali-
tico rebelde a tratamiento. Un paciente fdlecié a
los 5 meses de la intervencion por causas no rela-
cionadas con la cirugia. Tampoco hemos observado
didocacion dd implante durante € periodo de se-
guimiento que ha oscilado entre 8 y 26 meses (me-
dia 14 meses). La recidiva dd tumor primitivo se
ha constatado en un caso de carcinoma de mama,
destacando en todos los casos un buen control de la
enfermedad metastasica sn necesidad de reinter-
vencion.

La movilizacion se realizé precozmente en €
postoperatorio, iniciando la carga con una media
de 22 dias (rango 12-30 dias). El corsé se ha em-
pleado en las primeras tres semanas tras la inter-

Tabla I1: Valoracion neurolégica preoperatoria segin Frankel.

Grado de Frankel NUmero de pacientes
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Figura 2. Fractura patolégica de LI por metastasis de carcinoma de mama. Radiografia preoperatoria en proyecciones AP (Fig.
3A) y L (Fig. 3B). Radiografia postquirirgica donde se aprecia espondilectomia LI y L2 via anterior, espaciador de titanio relleno
de autoinjerto 6seo e instrumentacion con placa Z, en proyecciones AP (Fig. 3C) y L (Fig. 3D).
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Figura 3. Fractura patolégica de T11 y T12 por mieloma. Radiografia preoperatoria en proyecciones AP (Fig. 4A) y L (Fig. 4B).
Radiografia postoperatoria mostrando espondilectomia T10, T1l, T12 y LI via anterior con espaciador de titanio relleno de cemen-
to acrilico e instrumentacion posterior con CD compacto de titanio T5-L4 y artrodesis con aloinjerto.
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Figura 4. Niveles vertebrales resecados.

venciéon siendo retirado posteriormente de forma
progresiva.

La mejoria del dolor se ha evidenciado en 5 de
los 6 casos tratados (83%). EI compromiso neuro-
l6gico ha mejorado en 2 pacientes y en los 4 res-
tantes ha permanecido estable (Tabla Ill), sin
deterioro del mismo en ningln caso.

Radiol6gicamente se aprecid un acuitamiento
vertebral medio de 15 ° Cobb (rango 8-20 °), con-
siguiendo una correccion media de la cifoss o lor-
dosis provocada (Tabla IV) de 11 ° Cobb (rango
6-16 °). Lainvasion del cana raquideo oscilé entre
el 15y el 75% con una media de 46%, diagnosti-
cado mediante TAC.

DISCUSION

Las lesiones tumorales méas frecuentes localiza-
das en la columna vertebral son de origen metastasi-
co (12) y su comportamiento bioldgico y prondstico
dependeréan del tipo de tumor primario (9), no re-
presentando de esta forma un problema homogeéneo.
Por otra parte, la quimio y radioterapia han aumen-
tado las expectativas de vida de pacientes con tumo-
res malignos (5, 9), incrementando también el
desarrollo de metéstasis vertebrales con sus corres-
pondientes secuelas.

El tratamiento quirdrgico de estas lesiones gene-
ralmente no tiene una finalidad curativa (1) y las

Tabla I11: Resultados neurolégicos segin Frankel.

Preoperatorio /

Postoperatorio Numero de pacientes

Deterioro — 0
Sin cambios D-D 2
E-E 2

Mejoria
1 grado D-E 1
2 grados CE 1

indicaciones se realizan con caracter paliativo, co-
mo es €l alivio de dolor que en muchas ocasiones es
intratable médicamente y la recuperacion o mejoria
de los sintomas neurol6gicos cuando se produce una
fractura patolégica o compresion medular (4, 9).
Por lo tanto, el objetivo principal es mejorar la cali-
dad de vida evitando el confinamiento a una silla
de ruedas 0 a la cama con las tipicas complicacio-
nes asociadas (10, 14).

Histéricamente, el abordaje exclusivamente pos-
terior en procesos vertebrales anteriores ha obtenido
resultados insatisfactorios (1, 6, 9) debidos a la
inaccesibilidad correcta de la lesion y la inestabili-
dad creada tras la laminectomia descompresiva.
Actualmente el abordaje viene determinado por la
localizacion de la lesion, precisando habitualmente
una via anterior 0 una combinada anterior y poste-
rior, con reseccion de las estructuras afectadas y es-
tabilizacion lo mas rigida posible. En nuestra serie,
en 2 pacientes (33%) fue necesario un abordaje do-
ble anterior y posterior. La frecuencia de este tipo
de abordaje es muy variable en la literatura y los
criterios para una indicacién absoluta son discuti-
bles (7, 8, 10).

La utilizacién solamente de injerto 6seo (6, 11)
puede retrasar la aplicacion de tratamiento adyu-
vantes como la radioterapia, ya que precisa de va-
rios meses para su incorporaciéon y conseguir la
estabilidad necesaria que permita la movilizacién
sin ortesis. Otros autores para evitar este inconve-
niente utilizan cemento acrilico (PMMA) (2, 6) co-
mo espaciador tras la espondilectomia asociado a
un implante metdlico, si bien la hipertermia provo-
cada en la polimerizacién aumenta el riesgo anesté-

Tabla 1V: Correccion de la cifosis / lordosis postacufiamiento vertebral segin el método de Cobb.

Caso 1 Caso 2
Pre / Post Pre / Post
Cifosis 22°/8° 25°/9°
Lordosis —
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Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Pre / Post Pre / Post Pre / Post Pre / Post
18°/3° 14.°/ 10° 20°/ 13°

10°/4°-
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sico y e nuimero de desplazamientos secundarios
del implante. Por otra parte, la mayoria de las proé-
tesis vertebrales (2) empleadas requieren una gran
instrumentacion adicional o dificultad técnica intra-
operatoria para colocar € implante tras la excision
de la metéstasis. Esto no ocurre con el espaciador
de titanio (7) utilizado en los pacientes de nuestra
serie, ya que existen 4 tallas diferentes que facilitan
el guste en longitud en e gap creado. No hemos
observado desplazamiento del implante o como mu-
cho una pequefia protusion en el platillo vertebral
suprayacente sin repercusion patolégica, que podria
atribuirse a las propiedades de anclae determina-
das por los extremos en forma de dientes de sierra
y que lo protejen de la rotacion.

Los resultados clinicos son superponibles a los
presentados por otros autores (2, 10, 13) que utilizan

otros procedimientos por via anterior. La no recu-
rrencia local del tumor podria relacionarse con una
extensiva exéresis de la lesién tumoral, en parte facili-
tada por la utilizacién de un sistema de estabilizacion
muy rigido que no precisa conservar elementos esta-
bilizadores de las columnas media y posterior (7).

En conclusion, el uso de un espaciador de tita-
nio con estas caracteristicas representa un procedi-
miento seguro después de una espondilectomia
anterior. Con este método se elimina un eventual
problema térmico por la polimerizacién in vivo del
PMMA vy derivados de la incorporacion del injerto
0se0. Las propiedades biomecanicas del implante
garantizan un minimo riesgo de desplazamiento,
ofreciendo un mantenimiento éptimo de la estabili-
dad y dd estado neuroldgico conseguido después de
la descompresion anterior.
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