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Descriptores DeCS: Subject headings:
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DOLOR PAIN

OSTEOMA OSTEOIDE OSTEOMA, OSTEOID

El céccix es un pequefio hueso triangular que esta formado por cuatro o cinco vértebras atrofiadas
y soldadas entre si, que contindan la direccidon del sacro. Esta situado al final de la columna
vertebral y esta posicién lo hace susceptible a luxaciones o fracturas hacia la cavidad pelviana, que
se producen como consecuencia de traumatismos accidentales (caidas o traumatismo intrapartos,
deformidades congénitas y procesos degenerativos, como artrosis y lesiones tumorales)™.

En los pacientes con fracturas o luxacién del coccix, el dolor persistente referido en la zona
perianal constituye el principal sintoma del cuadro clinico, y el motivo por el cual los pacientes
comienzan a sospechar que existe algun trastorno relacionado con el recto o canal anal, por lo que
acuden a la consulta de Coloproctologia. Al realizar el examen fisico, mediante el tacto rectal el
médico logra descubrir un punto muy doloroso en la proyeccién del coccix; el diagnéstico se
confirma con una radiografia, donde se evidencia la alteracion. Este fenébmeno se conoce como
coccigodinia®.

La coccigodinia se trata con medidas farmacolégicas: se prescriben analgésicos y antiinflamatorios
no esteroideos, fisioterapia, acupuntura e inyecciones en la zona con esteroides de depdsito, como
el kenalong -40%?,

Estas medidas eliminan los sintomas definitivamente en algunos pacientes, mientras que otros
contindan padeciendo la enfermedad y acuden a varios especialistas en busca de un tratamiento
efectivo; cuando no se logra resolver el problema, sufren trastornos depresivos y se afectan
psicolégicamente®”.

En la bibliografia referente a la anatomia humana, de L. Testut-O Jacob, ya desde el afio 1934 se
mencionaba la practica de la exéresis del cOccix, en ocasiones utilizadas por los coloproctdlogos
para acceder al recto, y en otras, para eliminar sus afecciones.

Presentacion del paciente

A nuestra consulta de Coloproctologia del Hospital Universitario “Celestino Herndndez Robau”,
acudio una paciente del sexo femenino, de piel blanca, y 47 afios de edad, que refirié dolor en la



region sacrococcigea, de varios meses de evolucién, que ha sido valorada y tratada por otras
especialidades sin encontrar alivio a los sintomas que padecia. Se le realizd un interrogatorio
pormenorizado, con el fin de obtener una caracterizacion logica de sintomas y signos del cuadro
clinico expuesto por la paciente, que ademas se mostrd0 deprimida y ansiosa. El dolor se
manifestaba al sentarse y aumentaba su intensidad proporcionalmente al tiempo que permanecia
en esa posicion. Al principio se caracteriz6 como una molestia sin importancia, ya que desaparecia
al cambiar de postura. Con el tiempo, la intensidad, duracién, y frecuencia del dolor aumentaron, lo
gue motivé que la paciente acudiera a la consulta.

Al realizar el interrogatorio, no encontramos antecedentes traumaticos y existia poca precision en
el inicio de los sintomas. Se procedi6 a realizar el examen fisico general y se observé a nivel
sacrococcigeo una masa tumoral prominente que impresionaba estar relacionada con el coccix (Fig
1); luego se realiz6 el tacto rectal y la paciente manifesté dolor al ser movilizado este; ademas,
hacia la porcion distal y media se palp6é un aumento de volumen fijo, de consistencia dura, de
bordes definidos y superficie regular, de 1cm de didmetro.

Fig 1 Aspecto externo de la tumoracion

Se realizé una rectosigmoidoscopia que exploré hasta 30 cm desde el borde anal; la mucosa
observada presenté caracteristicas normales.

En la radiografia lateral del cOccix se visualizé una masa radioopaca en el extremo distal del hueso,
de aspecto homogéneo y bordes bien definidos (Fig 2).

Fig 2 Imagen radiogréfica del osteoblastoma

Teniendo en cuenta el diagnéstico clinico, la ausencia de antecedentes patoldgicos personales y el
resultado normal de los complementarios de rigor que se realizaron, se procedio al tratamiento
quirdrgico de dicha lesion(Fig 3). Mediante el examen anatomopatolégico se diagnosticO un
osteoblastoma (Fig 4).



Fig 3 Area quirtrgica

Fig 4 Pieza tumoral

Comentario

Se analizaron las causas de coccigodinia y se encontraron, en primer lugar, los traumatismos del
cOccix; en la bibliografia consultada no se hallaron referencias tumorales, lo que concuerda con
nuestra experiencia personal, pues en una serie de 58 pacientes no se observé esta causa’.
Respecto al cuadro clinico de la coccigodinia, se refiere que cuando se sufre un traumatismo el
dolor es brusco en un inicio, luego se experimenta un periodo de calma en el 90 % de los casos, y
posteriormente sigue una evolucion que concuerda con un incremento de la intensidad dolorosa
cuando el paciente se sienta, se pone de pie o realiza una marcha moderada.

La intensidad del dolor es proporcional al tiempo que el paciente permanece sentado. En nuestro
caso, no se observé un momento preciso que permitiera sefialar el comienzo del cuadro clinico,
porque su instauracion fue paulatina y tomé un periodo de tiempo para definirse. Su evolucion no
puso en evidencia ninguna etapa del mismo, donde se combinaran las tres variantes que sigue el
dolor en los casos de origen traumatico; esto no permitié establecer una relacion entre el tiempo en
que actud el factor causal y el momento en que se desencadenaron los sintomas y signos
referidos®.

Cuando se realiza el tacto rectal en pacientes con coccigodinia de causa traumatica, se percibe un
movimiento evidente del coccix asociado a dolor intenso. El tacto rectal en nuestra paciente
produjo dolor, pero la estructura 6sea se mantuvo firme, sin desplazamiento; este signo nos hizo
dudar de la presencia de una luxacion, la cual fue descartada definitivamente con la radiografia
que, ademas, permitié eliminar la fractura como posible diagnéstico causal.

El osteoblastoma es el tumor benigno mas frecuente en la infancia; puede aparecer en nifios o
jévenes, y su crecimiento cesa cuando deja de crecer el hueso donde se asienta, crecimiento que



es considerado anormal por muchos autores. Las tres teorias patogénicas mas conocidas son: el
origen del pequefio foco de cartilago que se ha separado de la placa epifisaria de crecimiento, el
origen de nicho de cartilago nacido del periostio, y el crecimiento defectuoso en el anillo que rodea
la placa de crecimiento®®.

Cuando se realiza el examen macroscépico, el osteoblastoma es una masa redondeada u ovalada
de tejido hemorragico granujiento de color opaco. Al analisis histol6gico, se observan lesiones bien
circunscritas, formadas por un laberinto de trabéculas de hueso no laminar entrelazadas al azar,
con un nitido reborde de osteoblasto™.

El tamafio relativamente pequefio y los bordes bien delimitados de estos tumores, junto a los
rasgos citologicos de benignidad que ofrecen los osteoblastomas neoplasicos, ayudan a
distinguirlos del osteosarcoma. Este tumor se distingue del osteoma osteoide por afectar mas la
columna, causar dolor sordo y profundo —que no mejora con los salicilatos— y no asociarse a
reaccion 0sea intensa.

La posibilidad de sufrir transformacion maligna es remota; esto solo sucederia si se administrara
radioterapia que favoreciera esta temible complicacion®.

El tratamiento de eleccion es la intervencién quirdrgica, que consiste en la exéresis total del coccix;
en la paciente que presentamos se realizé una descapsulacidon del mismo con desarticulacion de la
unién sacrococcigea, y reparacion por plano del espacio cruento dejado por la exéresis del
coceix™.

Hemos seguido la evolucién de esta paciente durante tres afios, y ha estado libre de
complicaciones, como inflamaciones, sepsis y rechazo a la sutura, en lo referente al area
quirdrgica; asimismo, ha evolucionado de forma satisfactoria respecto a las funciones fisiologicas,
como la continencia de gases y heces fecales, asi como con el proceso de defecacion; posee
plena coordinacion del llenado, expulsién y vaciamiento de la ampolla rectal y, por Gltimo, siente la
satisfaccion de haber eliminado este molesto padecimiento.
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