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ANAMNESIS

Varén de 51 afios de edad valorado por lumbociatica derecha y disestesias genitales de 15
dias de evolucién sin mejoria a pesar de analgesia. No refiere otra sintomatologia asocia-
da ni signos de alarma.

EXAMEN FiSICO

Presenta maniobras de Lasegue y Lasegue cruzado positivas. No presenta alteracién en
fuerza, sensibilidad ni reflejos en miembros inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia (Fig. 1) se aprecia el “winking owl sign” en L5 y en la resonancia lumbar
(Fig. 2) se identifica una lesién expansiva del cuerpo de L5 con ocupacién del canal raqui-
deo.

DIAGNOSTICO

Tras obtener un resultado negativo en el estudio de extensién, se realiza una biopsia per-
cutanea con aguja gruesa. El analisis histolégico e inmunohistoquimico arroja el diagnés-
tico de cordoma condroide.

TRATAMIENTO

En el primer tiempo quirtrgico por via posterior, se realiza reseccién del trayecto de la
biopsiay los elementos posteriores de L5, facetectomia L4-L5 bilateral, laminectomia dis-
tal de L4, discectomia L4-L5 y L5-S1 y fijacién posterolateral L3-Iliacos. En el segundo
tiempo quirdrgico por via anterior, se realiza corpectomia L5 y colocacién de caja expansi-
ble y placa L4-S1 (Fig. 3). Posteriormente, se administra radioterapia en lecho quirtrgico.

EVOLUCION

Actualmente, seis afios después de la intervencién, el paciente se encuentra libre de en-
fermedad. Hace vida normal con las limitaciones propias de una artrodesis lumbosacra.

DISCUSION

El cordoma es un tumor maligno derivado de la notocorda. Es tipico de adultos entre 40y
70 afios y mas frecuente en varones. Su localizacién mas habitual es el sacro-céccix. Tiene
crecimiento lento pero es localmente agresivo y la enfermedad metastésica es infrecuente.
En la radiografia es una lesién litica. En la RMN se puede valorar la extensién y morfolo-
gia. La biopsia es el ‘gold standar’ diagnéstico.

Las lesiones deben resecarse en bloque con margenes de seguridad, incluso amputando
las rafces si estuviesen afectadas. La radioterapia puede ser el tratamiento de eleccién en
columna cervical y sacro pero también se usa como terapia adyuvante. La recidiva local
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es frecuente y su tasa aumenta al 64% si durante la cirugia se rompe la capsula. Segun
las series, su supervivencia a 5 afios se sitlla en 45-71% y a los 10 afios en torno al 60%.
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Fig. 1

Fig. 2
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ANAMNESIS

Paciente varén de 32 afios, que recibe una contusién por cornada en regién sacra.
Veinticuatro horas después acude a nuestro hospital por dolor y dificultad para iniciar la
miccién y defecacién.

EXAMEN FiSICO

Se evidencié un hematoma sobre la regién sacra y herida inciso-contusa en cara anterior
muslo izquierdo. Referia anestesia en zona perineal. Se objetivé globo vesical, por el cual
precis6 sondaje. Ante la sospecha clinica de posible sindrome de cauda equina, se inicia
tratamiento con dexametasona IV, y se solicitan pruebas de imagen.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita un estudio radiolégico simple y RMN de urgencia. La radiografia no mostré ha-
llazgos patoldgicos. En la RMN se apreciaron fracturas vertebrales no desplazadas de S2,3
y 4 con importante edema éseo (hiperintensidad en STIR, heterogeneidad en T2), compro-
metiendo el edema los fordmenes de conjuncién sacros y las raices sacras sin compresién
directa por fragmentos 6seos.

DIAGNOSTICO

Sindrome de cauda equina por edema tras cornada.

TRATAMIENTO

Debido a que la compresién dependia del edema, se traté con dexametasona IV descen-
dente.

EVOLUCION

Se reevalué el paciente tras iniciar el corticoide: el dolor mejoré, desapareciendo la anes-
tesia en silla de montar, aunque persistian parestesias en los dermatomas S3 y 4, en re-
gién perineal izquierda. El esfinter anal era normoreactivo, con reflejo bulbocavernoso
positivo. Transito de heces y gases positivos.

La mejoria clinica continud, pudiendo retirar la sonda vesical, aunque precisé de trata-
miento antibiético por un cuadro de infeccién del tracto urinario. No fue necesario reali-
zar intervenciones quirdrgicas. El paciente fue dado de alta 3 dias después. En la revisién
en consultas 3 semanas después del traumatismo, la continencia de esfinteres y la sensi-
bilidad eran normales.

DISCUSION

El sindrome de cauda equina es relativamente frecuente en fracturas sacras con disocia-
cién espinopélvica por compresion directa por fragmentos desplazados. Solo existen dos
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articulos que describen sindrome de cauda equina por fractura de estrés osteoporética sin
compresién directa y sin justificacién clara del mecanismo lesional.

Es por ello que nuestro paciente constituye el primer caso descrito de sindrome de cauda
equina causado por edema circundante en el contexto de fractura sacra no desplazada
tras traumatismo de alta energia. Por todo ello es dificil determinar cual es el tratamiento
6ptimo y pronéstico de estas lesiones sin compresién directa fragmentaria.

BIBLIOGRAFIA
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Outcome? J Orthop Trauma. 2017 Sep 1; 31: S75-80.

Schildhauer TA, Bellabarba C, Nork SE, Barei DP, Routt MLC, Chapman JR. Decompression and Lum-
bopelvic Fixation for Sacral Fracture-Dislocations With Spino-pelvic Dissociation. 2006.
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with cauda equina syndrome. Medical Science Monitor. 2019; 25: 3583-90.

6. Muthukumar T, Butt SH, Cassar-Pullicino VN, McCall IW. Cauda equina syndrome presentation of
sacral insufficiency fractures. Skeletal Radiol. 2007 Apr; 36 (4): 309-13.

7. Barcellos ALL, da Rocha VM, Guimaraes JAM. Current concepts in spondylopelvic dissociation. Vol. 48,
Injury. Elsevier Ltd; 2017. p. S5-11.

8. Cauda equina syndrome following sacral fractures- a report of three cases 2012.
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Fig. 1

Fig. 2
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ANAMNESIS

Mujer de 9 afios que acude para valoracién de cifosis toracica alta progresiva en los ul-
timos afios. Presenta antecedente de Sarcoma de Ewing de arco posterior de T2 tratado
hace 4 afios con laminectomia aislada T1-T4, quimioterapia segun protocolo EuroEwing
y radioterapia adyuvante C7-T5. La paciente no presenta signos de enfermedad local ni a
distancia.

EXAMEN FiSICO

Cifosis toracica alta significativa con hiperlordosis cervical compensadora que permite
mirada al frente. No presenta dolor. No presenta clinica neurolégica. No menarquia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Telerradiografia a los 9 afios: cifosis cervicotordcica C6-T4 de 75° con hiperlordosis
cervical compensadora.

- Radiografia lateral ceravicotoracica en traccién a los 12 afios: cifosis corrige a 50°.

«  RMN: alteraciones medulares post-radioterapia.

DIAGNOSTICO

Cifosis cervicotoracica secundaria a laminectomia.

TRATAMIENTO

Dada la inmadurez de la paciente, el grado de deformidad y la flexibilidad de la curva
en el test de traccién, se realiza un periodo de halo traccién. Se mantiene la correccién
conseguida con corsé anticifosanes y cuando se consigue una mayor madurez, se realiza
artrodesis vertebral posterior C5-T8 en un solo tiempo, realizando osteotomias tipo Il y
correccién en compresién con cuatro barras conectadas.

EVOLUCION

La paciente presentd una evolucién postoperatoria inmediata con una correccién de la
cifosis a 35°. Tras 4 afios de la intevencién se encuentra libre de enfermedad tumoral y
mantiene la correccién conseguida en la cirugfa.

DISCUSION

Las causas de la cifosis cervicotoracica en el paciente pediatrico son multiples: infeccién,
trauma, inflamatoria o iatrogénica entre otras. La cifosis post-laminectomia es la causa
mas comun iatrogénica de cifosis y puede desarrollar déficits neuroldgicos (1).

La disrupcién de la banda de tensién posterior produce un incremento de fuerzas com-
presivas en los elementos anteriores produciendo cifosis de los segmentos afectos. La
incidencia de cifosis post-laminectomia es mayor en nifios que adultos y se encuentra
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entre el 37-100% segUn distintos autores (2). Los cuerpos vertebrales anteriores de los
niflos estan menos osificados y compuestos por cartilago lo que favorece su acufiamiento
ante fuerzas compresivas continuas. Entre los factores de riesgo para el desarrollo de
cifosis post-laminectomia se encuentra el tratamiento con radioterapia previo de la zona,
la reseccién de elementos 6seos posteriores y la destruccién de la capsula articular face-
taria, por lo que, en caso de que se realice, hay que tener especial cuidado en preservar
la cépsula articular facetaria durante la laminectomia (3). En pacientes con radioterapia
previa, la incidencia de cifosis a los 13 afios se encuentra en torno al 76% y hasta el 20%
precisando cirugia (4).
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ANAMNESIS

Mujer de 32 afios, sin antecedentes de interés. Operada de escoliosis idiopatica del ado-
lescente en otro centro. Acude a urgencias por exacerbacién del dolor lumbar con predo-
minio izquierdo y en reposo, una semana posterior a realizarse infiltraciones facetarias
lumbares.

EXAMEN FiSICO

- Afebril, sin clinica sistémica.

« Aumento de volumen en zona paralumbar izquierda, sin flogosis. Espinopresién posi-
tiva desde L1 hasta coccis.

« No déficit motores ni sensitivos.

- Reflejos osteotendinosos: conservados y simétricos.

+ Hoffman: (-), no clonus, Babinski: (-).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Radiografias: sin lesiones 6seas agudas ni cambios en la fijacién toracolumbar.

- Analitica: leucocitos 22.3x10e9/l (88% neutréfilos), VSG 34 mm/hy PCR 74 mg/L.

« TAC toracolumbar y resonancia magnética nuclear con contraste, que informan de
absceso paravertebral lumbar izquierdo de 6x4.6x4.5 cm.

TRATAMIENTO

Se realiza una puncién guiada por ecografia, manteniendo el drenaje una vez vaciado. Se
envian muestras para cultivo del absceso.

EVOLUCION

En los cultivos crecié un S. aureus, sensible a meticilina, instaurdndose tratamiento intra-
venoso con cloxacilina durante 2 semanas y posteriormente rifampicina+ciprofloxacino
via oral hasta completar las 6 semanas.

La paciente presenta una mejoria clinica y analitica durante el ingreso, procediéndose al
alta coincidiendo con la antibioterapia oral a las 2 semanas.

Se cita a la paciente un mes mas tarde con una resonancia de control en la que se observa
desaparicién del absceso.

DISCUSION

La inyeccién en la articulacién facetaria con anestésico local y esteroides es el procedi-
miento més simple y comin para el dolor mediado por la articulacién facetaria (1).

Las complicaciones de esta técnica son escasas, especialmente si se lleva a cabo un buen
posicionamiento de la aguja (2). Si aparecen, estan relacionadas con la colocacién in-
adecuada de la aguja, sangrado o infeccién, incluyendo la puncién dural, formacién de
hematomas, anestesia espinal, artritis/espondilitis séptica y meningitis quimica (3). Sin
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embargo, no hay bibliografia sobre la formacién de un absceso paravertebral como com-
plicacién a una infiltracién facetaria.

A la hora de drenar el absceso la técnica de puncién y aspiracién con un sistema cerrado,
guiado por ecografia, es un tratamiento eficaz (4).
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ANAMNESIS

Varén de 38 afios, sin antecedentes patoldgicos, fue trasladado a nuestro hospital por
traumatismo craneocervical tras impacto contra el fondo de la piscina. Se encontraba
consciente, inmovilizado con collarin Philadelphia, destacando impotencia funcional de
hemicuerpo derecho y anestesia en pierna izquierda.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién motora de raices cervicales (C5-T1) segun escala ASIA: fuerza 0/5 desde
C5 en miembro superior derecho y anestesia (0/2) en dermatomo C6. Miembro superior
izquierdo sin alteraciones de fuerza ni sensibilidad.

A la exploracién motora de raices lumbares (L2-S1): fuerza 0/5 desde L2 y anestesia (0/2)
en dermatomo L2 en miembro inferior derecho. Miembro inferior izquierdo con fuerza
conservada 5/5, destacando anestesia 0/2 desde L2.

Se encontraban preservados tono del esfinter anal, sensibilidad perianal y reflejo bulbo-
cavernoso.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La TC demostré fractura estallido con acufiamiento de C6 y retropulsién de un fragmento
hacia el lado derecho del canal raquideo (Figs. 1-2). Se solicité RMN urgente, mostrando
fractura de C6 que reduce el canal e impronta sobre la médula, con signos de mielomala-
cia entre C5-C7 (Fig. 3).

DIAGNOSTICO

Fractura C6 tipo A4 (clasificacion AOSpine) con lesién medular incompleta ASIA B (nivel
sensitivo C6 derecho).

TRATAMIENTO

Ante una lesién medular traumdtica aguda, se llevé a cabo tratamiento quirdrgico de for-
ma precoz antes de 24h. Mediante abordaje cervical anterior se realizé descompresién
medular con corpectomia de C6, drenaje de hematoma epidural y reduccién abierta y fi-
jacion interna mediante caja de corpectomia con injerto autélogo y placa anterior atorni-
llada (Fig. 4).

EVOLUCION

La evolucién postoperatoria fue favorable con recuperacién sensitiva y motora de 3/5 en
C6-C7,2/5 en C8-T1, 4/5 en L2-L4 y 2/5 en L5-S1 derechos, logrando marcha auténoma
con ayuda de una muleta al alta hospitalaria al 15° dia.
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DISCUSION

Se presenta un caso de fractura cervical como causa atipica del sindrome de Brown-Sé-
quard (1). Es resultado de una hemiseccién medular, normalmente tras una lesién pene-
trante, manifestandose con hemiparesia y pérdida de sensibilidad propioceptiva ipsila-
teral junto con pérdida de sensibilidad termoalgésica contralateral (2). La presentacién
como forma “pura” es rara, siendo mas frecuente como sindrome de Brown-Séquard-Plus,
forma atipica con paresias asimétricas ipsilaterales y parestesias contralaterales (3, 4).
El pronéstico es favorable con recuperacién de la fuerza y la marcha a los 6 meses (1),
siendo mejor cuando la causa es por traumatismo cerrado y en lesiones incompletas (1, 5).
Destaca la importancia pronéstica de la descompresion temprana (<24h), especialmente
en lesiones medulares incompletas (6, 7).

BIBLIOGRAFIA

Miranda P, Gomez P, Alday R, Kaen A, Ramos A. Brown-Sequard syndrome after blunt cervical spine
trauma: clinical and radiological correlations. Eur Spine J. 2007 Aug; 16 (8): 1165-70.

Cai DZ, Liu G, Wolf CF, Mansell ZM, Eskander JP, Eskander M. Brown-Séquard Syndrome Caused by
Blunt Cervical Trauma with Radiographic Correlation. Asian J Neurosurg. 2018 Jan-Mar; 13 (1): 130-
132.

=

N

3. Roth EJ, Park T, Pang T, Yarkony GM, Lee MY. Traumatic cervical Brown-Sequard and Brown-Sequard-
plus syndromes: the spectrum of presentations and outcomes. Paraplegia. 1991 Nov; 29 (9): 582-9.

4. Rodriguez-Quintero JH, Romero-Velez G, Pereira X, Kim PK. Traumatic Brown-Séquard syndrome: mod-
ern reminder of a neurological injury. BMJ Case Rep. 2020 Nov 30; 13 (11): e236131.

5. Pouw MH, van de Meent H, van Middendorp JJ, Hirschfeld S, Thietje R, van Kampen A; EM-SCI study
Group; Hosman AJ. Relevance of the diagnosis traumatic cervical Brown-Séquard-plus syndrome: an
analysis based on the neurological and functional recovery in a prospective cohort of 148 patients.
Spinal Cord. 2010 Aug; 48 (8): 614-8.

6. Guimbard-Pérez JH, Camino-Willhuber G, Romero-Mufioz LM, Peral-Alarma M, Brocca ME, Barri-
ga-Martin A. Efficacy of early versus delayed spinal cord decompression in neurological recovery after
traumatic spinal cord injury: Systematic review and meta-analysis. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2023
Oct 5: S1888-4415 (23) 00200-X.

7. Fehlings MG, Vaccaro A, Wilson JR, Singh A, W Cadotte D, Harrop JS, Aarabi B, Shaffrey C, Dvorak M,
Fisher C, Arnold P, Massicotte EM, Lewis S, Rampersaud R. Early versus delayed decompression for
traumatic cervical spinal cord injury: results of the Surgical Timing in Acute Spinal Cord Injury Study
(STASCIS). PLoS One. 2012; 7 ( 2): €32037.

&« RelsalRaquis Cirugfa precoz en fractura cervical con sindrome de Brown [TRAUMA] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

#QMW Cirugia precoz en fractura cervical con sindrome de Brown




Fig. 3

Fig. 4

# Reloal Raquis Cirugfa precoz en fractura cervical con sindrome de Brown




Fascitis necrotizante cervical
posterior y neumorraquis por
Fusobacterium necrophorum: un caso
excepcional

Autores
Igualada Blazquez, Cristina
Marquez Gémez, Miguel
Scola Torres, Almudena

Centros de trabajo
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Espafia

NOTA: Caso seleccionado para ser presentado en el 38 Congreso Nacional GEER,
en el Curso Satélite: Il Certamen de Casos Clinicos de Residentes #Retoalraquis.



ANAMNESIS

Paciente varén de 76 afios de edad con antecedentes de diabetes y cirrosis hepatica des-
compensada alcohélica. Acude a urgencias por un cuadro de debilidad progresiva de un
mes de evolucién que empeora hasta presentar 2 caidas y deterioro del nivel de concien-
cia.

EXAMEN FiSICO

Afebril y hemodindamicamente estable. Anamnesis dificultosa por deterioro del nivel de
conciencia, Glasgow 11. Realiza movimientos espontaneos de las 4 extremidades sin apa-
rente focalidad motora. Impresiona de rigidez de nuca. Espinopresién negativa. No lesio-
nes cutdneas ni dolor a la palpacién de toda la musculatura paravertebral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analitica: neutrofilia, anemia (Hb 10.5) y trombopenia (68.000), INR 1.5, glucemia 361,
creatinina 0.7, procalcitonina 9.4, PCR 222.

« TC: Afectacién extensa con burbujas de gas a lo largo de todo el canal medular (neu-
morraquis) y en planos musculares a la altura del foramen magno.

«  Puncién lumbar: LCR achocolatado. Glucosa 12 mg/dl, proteinas 3071 mg/dl.

DIAGNOSTICO

Fascitis necrotizante de musculatura paravertebral secundaria a bacteriemia por Fuso-
bacterium necrophorum (hemocultivos y PCR de liquido cefalorraquideo +).

TRATAMIENTO

Ante hallazgos del TC, el paciente es intervenido de urgencia por traumatologia de guar-
dia, realizdndose desbridamiento quirdrgico amplio de musculatura paravertebral a nivel
cervical.

EVOLUCION

Se inicia tratamiento con piperacilina, tazobactam y clindamicina. El paciente ingresa en
UCI tras hipotensién y deterioro de nivel de conciencia. Escalan a meropenem, linezolid,
metronizadol y fluconazol.

Se complica con infeccién respiratoria por C. albicans, fracaso renal agudo y descompen-
sacién de su enfermedad hepatica por lo que fallece por fracaso multiorganico al 18° dia
de ingreso.
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DISCUSION

En la literatura se describen multitud de casos de fascitis necrotizante cervical en rela-
cién a infecciones odontogénicas, abscesos faringeo o amigdalino, sinusitis, adenitis o
infecciones de tumores en la regién cervical anterior.

Sin embargo, no hemos encontrado en la literatura casos de fascitis necrotizante cervical
posterior que involucrase a la musculatura paravertebral. Tras nuestra revisién bibliogra-
fica, este es el primer caso comunicado de fascitis necrotizante cervical. Ademas, el neu-
morraquis de causa infecciosa es muy raro, suele tener causa traumatica o por patologia
pleuropulmonar.

Enfermedades infrecuentes como esta pueden ser causa de retraso diagnéstico, que en
casos de fascitis necrotizante causaria un aumento notable de la mortalidad de estos pa-
cientes.

Hay que tener un elevado grado de sospechay solicitar las pruebas complementarias para
diagnosticarla a tiempo, asf como contar con equipos multidisciplinares. Aln asi, F. ne-
crophorum es una bacteria muy virulenta que en infecciones extensas tiene una elevada
mortalidad.
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ANAMNESIS

Mujer, 55 afios. Refiere dolor cervical referido a escapula, trapecio y hombro derechos de
un afio de evolucién. Recibié 2 infiltraciones escapulares y 2 subacromiales sin mejoria.
Es remitida a nuestra consulta para cirugia cervical.

EXAMEN FiSICO

« Movilidad cervical normal.

- Espinopresién dolorosa en facetas C5-C7 derechas.
- Exploracién neurolégica normal.

«  Movilidad del hombro completa, indolora.

« Dolorintenso a punta de dedo en escapula derecha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia: discopatia C5-C6. Esclerosis de platillos, picos osteofiticos.

- RMN: Discopatia C5-C6 con osteofito izquierdo que estrecha el canal levemente.

« EMG normal.

« Serealizainfiltracién facetaria C5-C7 como test diagnéstico, sin mejoria del dolor cer-
vical ni referido.

- Por el dolor puntual en la escépula, se realiza ecografia: imagen nodular, homogénea,
hipoecogénica, bien delimitada de 6x3x5 mm, con vascularizacién aumentada en te-
jido celular subcutaneo de la regién infraespinosa derecha. Plantea diagnéstico dife-
rencial entre neurinoma de rama lateral del nervio supraclavicular vs tumor glémico.

DIAGNOSTICO

Tumor glémico vs neurinoma de rama lateral nervio supraclavicular.

TRATAMIENTO

Bajo marcado ecografico, se realiza biopsia escisional de la lesién.

Anatomia patolégica: proliferacién nodular de células redondeadas, citoplasma eosinéfi-
lo, vasculatura hemangiopericitoide, en forma de nidos sélidos sobre estroma colageno.
Tumor glémico, patrén sélido. Margen libre.

EVOLUCION

Revisién a los dos meses: refiere ausencia de dolor cervical ni trapecio derechos. Realiza
vida normal.

DISCUSION

Entre los diagnésticos diferenciales de un dolor referido cervical, deben tenerse en cuenta
las lesiones localizadas en el territorio del dolor.

&« RelsalRaquis Dolor escapular: algo mas que dolor referido cervical [TUMORALI pa’.g.@




El tumor glémico es una neoplasia benigna, pequefia y dolorosa, que se localiza en el
tejido celular subcutaneo. Clinicamente produce un dolor desproporcionado en relacién
al tamafio de la tumoracién. En el 50-75% de los casos afecta a las extremidades, pero
también puede aparecer en el resto de estructuras del cuerpo, siendo por lo tanto dificil
de diagnosticar.

Para el diagnéstico es esencial la exploracién fisica, siendo el dolor el sintoma mas lla-
mativo. Las pruebas de imagen como la ecografia o la resonancia magnética dirigidas al
punto doloroso también han demostrado su utilidad, siendo el diagnéstico definitivo el
examen histolégico.

En nuestro caso, se hizo unainfiltracién facetaria para descartar dolor referido provenien-
te de las facetas.

El Gnico tratamiento curativo es la cirugia, siendo la recidiva o la malignidad algo excep-
cional cuando la reseccién es completa.

Aunque los tumores glémicos no formen parte de la patologia del raquis, es importante
conocer su forma de presentacién y tratamiento, para incluir esta entidad en el diagnésti-
co diferencial del dolor referido o inespecifico.
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ANAMNESIS

Primera visita de una paciente de 13 afios con EIA que no ha realizado tratamientos pre-
vios con corsé.

EXAMEN FiSICO

Hombros desequilibrados (1>D). Test Adams: giba dorsal derecha. Sin dismetrias. Neuro-
l6gicamente normal (Fig. 1).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografias PA 'y L: curva toracica derecha 50° y curva lumbar izquierda 43° (Fig. 2).

DIAGNOSTICO
EIA tipo 3C- de Lenke. Risser 0.

TRATAMIENTO

Se indico fusién posterior entre T2-L4 (Fig. 3). Durante la cirugia, la monitorizacién neu-
rofisiolégica no evidencia cambios respecto a parametros iniciales y el control radiolégico
con reconstruccién 3D no mostré malposicién en ningln implante.

EVOLUCION

La evolucién postoperatoria fue favorable. A las 7 semanas, la paciente comenz6 con ce-
falea posicional y vdmitos. A la exploracién, se aprecia fluctuacién en regién dorsolumbar
de la herida quirtrgica sin signos de infeccién local, y sin clinica neurolégica. Se sospecha
posible fuga tardia de LCRy se realizé una puncién ECO-guiada, obteniéndose un liquido
claro. Se inicié cobertura antibiética profilactica con vancomicina y ceftazidima y medidas
posturales. EL TAC (Fig. 4) mostré que el gancho pedicular situado en T5 izquierdo estaba
parcialmente intracanal y se decidi6 reintervenir. Tras la extraccién del gancho, se realizé
laminectomia T3-T4 izquierda y se visualiz6 fuga de LCR en diferentes puntos. La sutura
no fue posible por la friabilidad del tejido dural secundario a metaplasia reactiva, por lo
que se decidié aplicar un parche adhesivo de fibrinégeno y trombina que logré sellar el
defecto. La evolucién fue favorable.

DISCUSION

La fuga de LCR es una complicacién frecuente de la cirugia de columna (2,7-16%). En la
mayoria de los casos, se identifican y se reparan intraoperatoriamente. La neuromonitori-
zacién puede ayudar a detectar la lesién neuroldgica durante la intervencién (1).
Ferrando et al (2) describen los desanclajes de ganchos en la concavidad de la curva don-
de se ejerce la mayor fuerza de correccién. Durante la reduccién, los anclajes proximales
y distales se desplazan medialmente hacia el canal medular.
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La cefalea postural grave es el sintoma mas frecuente. Los pacientes con pseudomeningo-
cele pueden presentar una cefalea postural tras un largo periodo asintomatico.

Cuando la sutura primaria no es posible, los adhesivos biolégicos de fibrina son una al-
ternativa para la reparacién dural porque forman un sello hermético y activan la cascada
de coagulacién, logrando el cierre de la lesién dural (3). Ante la aparicién de sintomas no
debemos subestimar los riesgos asociados a la colocacién de implantes tipo gancho.
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ANAMNESIS

Paciente de 68 afios con antecedente personal de depresién mayor traido a urgencias tras
precipitarse desde unos 7 metros.

EXAMEN FiSICO

« Inconsciente, intubado, con TA 50/30 y taquicardia 110ppm.

« Inmovilizado con tabla espinal, collarin rigido y cinturén pélvico.

« Presentaba acortamiento en miembro inferior izquierdo.

« Una vez despierto se comprueba preservacién de la fuerza y sensibilidad en todos los
territorios. ROT normales y simétricos. No incontinencia anal. Continencia urinaria no
valorable al portar sonda vesical.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia AP de pelvis: fractura de pelvis con inestabilidad vertical.

Body TAC de urgencia:

« Fractura de vértebra L1 tipo B2 segun clasificacién AO Spine.

« Fractura conminuta del sacro en Y con afectacién de ambas alas sacras atravesando
los de agujeros de conjuncién izquierdos (Denis Il) + didstasis pubica.

- Fractura de apdfisis traversa izquierda de L5.

- Mdltiples fracturas costales + fractura esternal.

DIAGNOSTICO

« Fractura de vértebra L1 tipo B2 (AO Spine).
- Disociacién espinopélvica con inestabilidad vertical severa.

TRATAMIENTO

Provisional:

- Fijacién externa de la pelvis utilizando 2 pines supraacetabulares.
Definitivo:

- Fijacién percutédnea de fractura de la fractura lumbar de T12 a L2.
- Fijacion espinopélvica L5 izquierdo e iliaco izquierdo.

« Reduccién de sinfisis y fijacién con placa de 6 agujeros superior.

« 2 tornillos iliosacros percutaneos izquierdos.

EVOLUCION

Tras la intervencién la evolucién fue buena, sin presentar en ningdn momento déficits
neurolégicos salvo 2 episodios de retencién aguda de orina al intentar retirar la sonda
vesical.

Fue finalmente retirada 2 semanas después en su ambulatorio sin nuevos episodios.
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Postoperatoriamente se mantuvo al paciente 8 semanas en descarga, comenzando poste-
riormente carga parcial progresiva.

2 afios después el paciente es capaz de caminar con leve cojera sin ningin déficit neuro-
l6gico.

DISCUSION

La disociacién espinopélvica es una lesién que se caracteriza por la falta de continuidad
entre columna vertebral y el anillo pélvico. Es poco frecuente y su asociacién con una frac-
tura vertebral que también requiera tratamiento quirdrgico supone un caso excepcional.
Se trata de una patologia grave con una elevada morbimortalidad cuyo diagnéstico vy tra-
tamiento supone un reto.

El tratamiento mas empleado es el quirtrgico siendo de eleccién la fijacién espinopélvica.
La bibliografia sobre casos en los que se asocie con una fractura lumbar que también re-
quiera tratamiento quirlrgico es escasa y su tratamiento controvertido, en nuestro caso
optamos por la fijacién independiente de ambas fracturas.
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ANAMNESIS

« Paciente de 13 afios.

« No alergias medicamentosas.

- AP: Escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)
« No adherencia al corsé.

EXAMEN FiSICO

Asimetria escapular y pélvica. Giba dorsal derecha. Descompensacién derecha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  Rx: Curva 870. Risser 0. Lenke 2A-.
«  RMN: Sin alteraciones significativas.
- Espirometria: Patrén Restrictivo (FVC 49%).

DIAGNOSTICO
EIA.

TRATAMIENTO

Fusién posterior instrumentada T3-L3.

EVOLUCION

Durante la intervencién y coincidiendo con la colocacién del tornillo pedicular T5 dere-
cho, presenta de forma repentina cuadro de hipotensién con pérdida de onda de tensién
arterial sistélica, taquicardia y descenso brusco del etCO2. La gasometria arterial revela
hipoxemia e hipercapnia. EL TAC tordcico intraoperatorio no muestra alteracién en los tor-
nillos y descarta neumotérax. Se decide la administracién de drogas vasoactivas recupe-
randose a los pocos minutos. Al finalizar la intervencién justo en el momento de supinar
a la paciente, repite el mismo cuadro, por lo que se decide el ingreso en UCI 48h mante-
niéndose estable. La evolucién en planta es satisfactoria siendo alta a los 5 dias. El cuadro
de hipotensién + descenso brusco etCO2 + GSA hipoxemia e hipercapnia, con normalidad
del resto de pruebas complementarias, nos lleva al diagnéstico por exclusién de embolia
aérea venosa (EAV).

DISCUSION

La EAV es una complicacién intraoperatoria grave en la cirugia de columna. La mayor
parte de los émbolos aéreos intraoperatorios son de escasa significacién clinica. Esta en-
trada de aire en el sistema venoso llega a las cavidades cardiacas derechas, trasladandose
a los vasos pulmonares. Cuando es de escasa cuantia no genera manifestaciones clini-
cas, pues estas burbujas se diluyen en la circulacién. Si la cantidad de aire que penetra
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es moderada, se produce una obstruccién de las arteriolas pulmonares con aumento del
espacio muerto pulmonar que, ademas de la alteracién en la ventilacién-perfusién, pro-
voca un incremento brusco de las resistencias pulmonares, produciendo una sobrecarga
del ventriculo derecho con aumento de la presién intraventricular. La incidencia del EAV
es muy dificil de determinar, oscilando entre 1,6 a 50% en la literatura reciente. El gasto
cardiaco puede verse seriamente comprometido y producirse una hipotensién sistémica.
Si se produce la entrada de grandes cantidades de aire (3-5 ml/kg) puede llegar a producir
una parada cardiorrespiratoria.

La EAV es una complicacién intraoperatoria muy extrafia en cirugia del raquis infantil,
pero una entidad a tener en cuenta. Reconocer temprano la complicacién y una rapida
actuacién, incluso reanimacién en prono, son vitales para la resolucién exitosa de este
cuadro potencialmente letal.
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ANAMNESIS

Paciente de 4 afios derivada a consulta para valoracién de deformidad toracica en contex-
to de una displasia campomeélica diagnosticada a los 2 afios. Antecedente personal de co-
municacién interventricular y traqueobronquiomalacia por la que precisé traqueostomia,
actualmente decanulada. Neurodesarrollo normal. Talla baja y macrocefalia.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién se aprecia pectus carinatum y cifosis dorsal con giba derecha a la flexién
que corrige con lateralizaciones. Exploracién neurolégica normal. En la radiografia se ob-
serva escoliosis con angulo de Cobb T6-T9 de 48° y cifosis toracica de 69°. Tras la valora-
cién se inicia tratamiento de contencién mediante corsé Milwaukee.

EVOLUCION

Durante el seqguimiento la paciente inicia alteracién del patrén de la marchay clinica com-
patible con lesién de primera motoneurona: reflejos exaltados, Babinski positivo y debi-
lidad en la musculatura del miembro inferior derecho. Se realiza resonancia magnética
en la que se aprecia estenosis de canal medular condicionada por la deformidad. El estu-
dio se completa con nuevas radiografias y TC, realizando el diagnéstico de cifoescoliosis
congénita con hipoplasia de los cuerpos vertebrales T7 y T8, subluxacién rotatoria de T6,
hipoplasia en los pediculos de vértebras toracolumbares y mielopatia en el dpex de la de-
formidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico se estadi6 en tres tiempos. El primero para la implantacién de
un halo traccién con aumento progresivo de peso. En el segundo se realiz6 reseccién por
via anterior de los discos T6-T7 y T8-T9 y de los cuerpos T7 y T8 (respetando muro poste-
rior), con artrodesis T6-T9 mediante injerto autélogo del séptimo arco costal. La estabi-
lizacién posterior se completé en el tercer tiempo. La paciente no sufrié complicaciones
perioperatorias y ha evolucionado favorablemente con recuperacién completa de la clini-
ca neurolégica y correccién de la cifoescoliosis.

DISCUSION

La malformacién de nuestra paciente supone un reto diagnéstico y terapéutico al tratarse
de un defecto de formacién de dos vértebras (T7 y T8), y una tercera (T6) rotada y sublu-
xada con respecto a su adyacente proximal, lo que condiciona una deformidad cifoesco-
liética con alto riesgo de progresién tanto por el tipo de malformacién como por la edad
de la paciente (1-3). Son escasos los casos en la bibliografia de lesiones neuroldgicas pre-
quirtrgicas consecuentes a deformidad raquidea (4-6), mucho menos si esta se relaciona
con una patologia tan infrecuente como la displasia campomélica, cuya incidencia en la
poblacién es de 0,5-1,6/10000 personas (7). La cirugia mediante abordaje combinado tie-
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ne como objetivo controlar el avance de la deformidad, mejorar la clinica neurolégica y
corregir la cifoescoliosis (2, 3).
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ANAMNESIS

Varén de 26 afios agricultor, que acude a Urgencias con cefalea, vomitos y mareos, sin
prédromos ni desencadenantes.

EXAMEN FiSICO

Dismetria derecha en maniobras cerebelosas y marcha con abasia-ataxia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx cervical AP-lateral y flexo-extensién: inestabilidad occipito-cervical.

RM craneo-cervical:

« Lesiénisquémica aguda en hemisferio cerebeloso izquierdo.

« Dominancia de la arteria vertebral derecha con izquierda filiforme.

- Asimilaciéon atlas-occipital incompleta, distancia entre el arco anterior rudimentario
de C1-odontoides (8 mm). Invaginacién basilar y desplazamiento posterior de la odon-
toides con estenosis significativa craneocervical, compresiéon bulbo-medular y mielo-
patia.

DIAGNOSTICO

Ictus isquémico territorio vértebro-basilar izquierdo secundario a inestabilidad de unién
craneo-cervical.

TRATAMIENTO

Neurologia desestima tratamiento intervencionista y/o fibrinolisis. Se antiagrega con adi-
ro 300 mg. A los 6 dias, manteniendo antiagregacién, se interviene con descompresién
suboccipital/arco posterior de C1, reseccién membrana occipito-atloideay fijacién occipi-
to-cervical C0-C2-C3 con injerto de cresta iliaca.

EVOLUCION

Remisién completa de la dismetria y ataxia. RM postquirtirgica muestra mejorfa de la es-
tenosis cervical, reduccién de la invaginacién basilar y mielopatia residual.

DISCUSION

El sindrome de Bow Hunter (cazador con arco) o sindrome de oclusién de la arteria ver-
tebral, es un raro trastorno vascular, con insuficiencia de circulacién cerebral posterior.
Puede cursar con mareos, nistagmo, nauseas-vémitos, hemiparesia, alteraciones sensi-
tivas, sindrome de Wallenberg y disfagia que pueden ser transitorios o permanentes en
caso de isquemia.
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La presentacion del caso es inédita en paciente sin cambios degenerativos en la columna
cervical, donde el origen del fenémeno vascular es por inestabilidad craneo-cervical, y asi
lo presentamos como variante del sindrome.

La prevalencia e incidencia no estan bien descritas por su rareza. Mayor frecuencia entre
la quinta y la séptima décadas de la vida y predominio masculino. Suelen existir factores
de riesgo vascular: hipertensién, dislipemia, diabetes, tabaquismo y enfermedad vascular.
Algunas ocupaciones con rotacién extrema cervical pueden exacerbar los sintomas.

La fisiopatologia implica estenosis dinamica de la arteria vertebral u oclusién por com-
presion de estructuras éseo-ligamentosas como osteofitos, hernias, espondilosis, bandas
tendinosas, tumores o complicaciones de cirugia previa o traumatismos.
Angiograficamente la compresién suele ser en las porciones mas dinamicas de la arteria
vertebral, C1-C2 o C5-C7.

La descompresién con o sin fusién es el tratamiento quirdrgico. El tratamiento incluye
antiagregantes. Los mecanismos patolégicos subyacentes determinan la estrategia de
tratamiento (posterior en segmento C1-C2, normalmente anterior en C5-C7).
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Fig. 1

Angio-RM con arteria vertebral izquierda filiforme Secuencia RM difusién que muestra infarto
agudo cerebeloso izquierdo (restriccién de difusién)

Fig. 2

Radiografias lateral y dindmicas que muestran inestabilidad occipito-cervical

Variante del sindrome Bow Hunter




Fig. 3

Fig. 4
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retropleural minimamente invasivo
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ANAMNESIS

Varén de 71 afios valorado por cuadro de parestesias bilaterales en MMII de varios afios de
evolucién. Antecedente de cirugia de columna lumbar, sin mejoria. No pérdida de fuerza
ni pérdida de control de esfinteres.

EXAMEN FiSICO

Fuerza conservada globalmente (BM 5/5). Leve hipoestesia tactil y termoalgésica con
nivel sensitivo D5-D6. Palestesia y propiocepcién conservadas. ROTs aquileo y rotuliano
+++/++++ bilateral, con aumento del area reflexégena, no clonus. Reflejo cutdneo plantar
extensor bilateral. Hoffmann negativo. Marcha conservada, sin alteraciones. Resto de ex-
ploracién neuroldgica, sin alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RM columna dorsal: hernia discal dorsal D7-D8 posterocentral con signos de mielopa-
tfa asociada.

« TC de columna dorsal: voluminosa extrusién discal D7-D8 con signos de calcificacién.

« Estudio neurofisioldgico: lesién de la via somatosensorial en miembros inferiores de
grado severo y lesién de la via piramidal en miembros inferiores de grado medio.

DIAGNOSTICO

Hernia discal dorsal posterocentral D7-D8 con mielopatia asociada.

TRATAMIENTO

Se realiza abordaje dorsal lateral retropleural minimamente invasivo a espacio discal D7-
D8, haciendo uso de monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria y neuronavegacién
con TC intraoperatorio. Posicién: declbito lateral derecho, con aguja de referencia en ap6-
fisis espinosa D9. Sin necesidad de colapso pulmonar, manteniendo ventilacién pulmonar
bilateral, se realiza reseccién costal de 4 cm y diseccién de fascia endotoracica hasta
acceso a espacio discal D7-D8. Reseccién de cabeza costal D8 y fresado de pediculo D8 iz-
quierdo para acceso a canal espinal, donde se objetiva gran hernia calcificada. Fresado de
D7 y D8, creando lecho para la extraccién de herniacién sin manipulacién medular trau-
matica. Finalmente, se objetiva médula adyacente descomprimida, objetivandose onda de
latido que no tenia previamente.

EVOLUCION

Evolucién postquirdrgica favorable, con mejoria de parestesias bilaterales de MMII. Heri-
da quirdrgica sin complicaciones. RM postquirirgica: descompresién de canal medular a
nivel D7-D8, sin signos de complicacién asociada.
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DISCUSION

La hernia discal dorsal es una patologia infrecuente y, en la mayoria de las ocasiones,
asintomatica. En los casos sintomaticos, se debe valorar la necesidad de tratamiento qui-
rurgico, dado el riesgo de compresion medular y lesién neuroldgica asociada (1, 2). Es im-
portante la eleccién adecuada del abordaje quirtrgico, siendo los abordajes clasicos muy
agresivos. A este respecto, la realizacién de un abordaje lateral retropleural minimamente
invasivo (MIS) permite reducir significativamente la morbilidad asociada a la toracotomia
tradicional, ademas de facilitar el acceso al espacio discal respecto a los abordajes poste-
rolaterales, en los cuales se produce un gran dafio de los musculos erectores (2, 3).
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ANAMNESIS

Hombre de 31 afios, fumador, sano, que consulta por dolor dorsolumbar de 6 dias de evo-
lucién que no cede con analgesia.

EXAMEN FiSICO

Exploracién en sedestacién por dolor lumbar intenso que aumenta en decibito supino, no
clinica neurolégica. No fiebre.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analitica: leucocitos: 20.000, PMN: 83%, PCR: 281.

- Ecografia: esplenomegalia 13 cm.

- TAC: no alteraciones significativas.

«  RMN: Coleccion epidural de unos 40 centimetros de diametro craneocaudal desde T4
hasta L5 ocupando en el nivel dorsal 2/3 del calibre del conducto raquideo sin altera-
ciones de sefial en la médula. Edema 6seo de las interfacetarias de T5/T6 y T6/T7 que
se corresponden con una artritis séptica con absceso epidural posterior toracolumbar.

«  Hemocultivos y cultivos intraoperatorios: Estafilococo aureus meticilin sensible (SAMS).

DIAGNOSTICO
Absceso epidural T4-L5.

TRATAMIENTO

Drenaje urgente realizando hemilaminectomia derecha en L4 y abordaje toracico a nivel
de T7-T8, obteniendo 70 cc de contenido purulento.

Previo a antibiograma pauta empirica de meropenem con linezolid. Se ajusta con antibio-
gramay se mantiene antibioterapia durante 8 semanas.

EVOLUCION

4 meses después del ingreso se encuentra sin dolor realizando la misma actividad fisica
que realizaba previamente, asintomatico.

DISCUSION

El absceso epidural requiere de una alta sospecha diagnéstica debido a que tiene una cli-
nica insidiosa e inespecifica (1, 2), por ejemplo, solo en un 50% de los casos tienen fiebre
(3). El diagnéstico precoz es fundamental para disminuir el riesgo de complicaciones y
lograr una recuperacién completa funcional.

Habitualmente provienen de un foco hematégeno, cominmente endocarditis o ITUs y el
microorganismo causal mas frecuente es el SAMS (2), como el caso presentado.
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El tratamiento clasico de eleccién consiste en intervencién quirtrgica temprana mediante
una laminectomia descompresiva y antibiéticos sistémicos (4).

Hoy en dia se aboga por la antibioterapia tinica como tratamiento de eleccién de los abs-
cesos epidurales (5); la cirugia se deja como segundo escalén en el caso de tener un de-
terioro neuroldgico progresivo, inestabilidad espinal y ausencia de mejoria a pesar del
tratamiento antibiético. De hecho actualmente el 40% de los casos se resuelven con anti-
bidticos solamente frente al 12% de los datos histéricos (4).

En la bibliografia consultada no se reportan casos de absceso epidural bacteriano de este
tamafo a excepcién del Mycobacterium tuberculosis en el mal de Pott (6, 7, 8) donde si
se han encontrado abscesos de estas dimensiones, esto se puede deber a una virulencia
menor del germen que enmascaran la patologia y hacen mas dificil filiar su causa.
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ANAMNESIS

Mujer de 26 afios valorada en urgencias por dolor stbito a nivel dorsolumbar. La paciente
es deportista de élite y refiere inicio del dolor al levantar pesas durante un entrenamiento.
Niega antecedentes medicoquirtrgicos de interés.

EXAMEN FiSICO

Columna dorsolumbar: No hematomas ni tumefaccién. Apofisalgias T11-L3, contractura
muscular bilateral a nivel de charnela. No presenta déficit motor ni sensitivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza una Rx APy lateral de columna dorsolumbar, en la que se observa un aplasta-
miento del platillo superior de T12 con subluxacién facetaria y aumento del espacio inte-
respinoso, ampliandose el estudio con un TC.

DIAGNOSTICO

Fractura por flexién-distraccién de T12 tipo B2 de la clasificacién AOSpine.

TRATAMIENTO

Se realiz6 abordaje posterior identificandose la rotura de todo el complejo posterior asi
como de la cépsula articular T12-L1 derecha. Se realizé una fijacién con tornillos pedicu-
lares de 4,75 mm bilaterales de T11 a L1y barras moldeadas a plano sagital, dando com-
presién al segmento T11-T12 y aportando injerto autélogo.

EVOLUCION

El postoperatorio cursé sin incidencias, dandose a la paciente de alta a los 4 dias. Se
realizé un sequimiento en consultas durante 2 afios, en los que la paciente present6 una
evolucién excelente clinica y radiolégica, reincorporandose a la actividad deportiva a los 6
meses de la intervencién y a nivel profesional al afio de la cirugfa.

DISCUSION

Las fracturas de la columna toracolumbar por mecanismo de flexién-distraccién son una
entidad infrecuente dentro de las fracturas vertebrales. La alta sospecha clinica es clave
para el diagndstico, pues se estima que hasta un 19% de las fracturas de este tipo pueden
pasar desapercibidas inicialmente.

La atencién a la radiografia simple es indispensable, ya que nos permite diagnosticar le-
siones 6seas asi como visualizar signos indirectos de lesiones ligamentosas, en este caso
del complejo posterior.
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Es esencial conocer el manejo urgente de esta patologia, ya que se trata por definicién
de una fractura inestable, siendo de eleccién el TC para caracterizar la lesién de cara al
tratamiento definitivo.

En estas fracturas es necesario el tratamiento quirlrgico, siendo la fijacién posterior la
técnica mas utilizada, aunque continta en debate el nimero de segmentos que es nece-
sario fijar para obtener unos buenos resultados a largo plazo.

En este caso se demuestra cémo el manejo adecuado desde el diagnéstico asi como la
eleccién de una fijacién posterior como tratamiento definitivo ofrecen unos resultados tan-
to clinicos como radioldgicos excelentes, ain en pacientes con alta demanda funcional.
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ANAMNESIS

Mujer de 59 afios con dolor dorsal atraumatico de larga evolucién.

EXAMEN FiSICO

Dolor dorsal y costal izquierdo que empeoraba con los movimientos respiratorios, no irra-
diado, sin debilidad muscular, pérdida de sensibilidad ni reflejos patolégicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las radiografias y RM tordacica revelaron una fractura patolégica en T7. Una primera ci-
foplastia y biopsia percutanea guiadas por radiografia fue negativa, por lo que se realizé
una segunda cifoplastia y biopsia guiadas por TC que fue positiva para un condrosarcoma
de grado I. Una PET descart6é enfermedad metastasica y una RM de columna completay
TC-TAP localizaron el tumor en el cuerpo vertebral de T7 extendiéndose a ambos discos
intervertebrales. Ademas, se observé un cambio de intensidad en el pediculo izquierdo de
T8 que no podia descartarse como parte del tumor (Fig. 1).

TRATAMIENTO

Se programd para realizar una reseccién quirdrgica por ser el Unico tratamiento posible.
Lainstrumentacién posterior se realizé con tornillos pediculares tres niveles arriba y abajo
(T4T5T6, T9T10T11). Se realizé una vertebrectomia total en bloque de T7 y T8 y vertebrec-
tomia parcial caudal de T6, siguiendo la técnica descrita por Tomita et al. La reconstruc-
cién anterior se realizé con malla con aloinjerto y la reconstruccién posterior se completé
con doble barra a cada lado y autoinjerto de tibia proximal cubriendo las ldminas como
injerto y para proteger la médula espinal posterior de la presién muscular (Fig. 2).

El analisis de la pieza evidenci6 un condrosarcoma bien diferenciado (G1) confinado a T7
sin extensién a T6 ni T8. Sorprendentemente, se observé una infiltracién neoplasica de
alto grado hematolinfoide cuya inmunohistoquimica era diagnéstica de linfoma B difuso
de célula grande (LBDCG) subtipo centro germinal (vimentina+, CD45+, CD20+, CD10+,
BCL-6+y Ki67 > 80%) en la misma vértebra (Figs. 3 y 4).

DIAGNOSTICO

Condrosarcoma grado | en colisién con LBDCG intraéseo Ann Arbor IE en T7.

EVOLUCION

Dado que la reseccién fue completa, se consideré que el condrosarcoma estaba curado.
En cuanto al linfoma, a pesar de una reseccién completa, fue necesario un tratamiento
con inmunoquimioterapia sistémica (RCHOP). Tras el cuarto ciclo, una PET mostré res-
puesta metabdlica completa y se suspendié la quimioterapia. Dos afios después, la pa-
ciente mantiene una respuesta metabélica completa con una recuperacién clinica y ra-
diolégica adecuada.
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DISCUSION

Es el primer caso descrito de condrosarcoma coexistente con linfoma en el mismo érgano.
Destaca el manejo multidisciplinar en la evaluacién y decisién terapéutica de casos poco
frecuentes.
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ANAMNESIS

Mujer de 44 afios politraumatizada tras precipitaciéon de 6 metros.

EXAMEN FiSICO

A su llegada a urgencias hemodindamicamente estable, consciente y orientada (Glasgow
15) y agitada con intenso dolor costal y toracolumbar. La exploracién neuroldgica fue nor-
mal en primer lugar y evaluaciones secundarias; salvo por leve hipoestesia en regién in-
guinal derecha (que podria corresponder con L1).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC:

« Fractura-luxacién facetaria T12-L1 derecha.

« Enelejecoronal, subluxacién lateral de cuerpos vertebrales T12-L1 con asimetria dis-
cal; lo que sugiere disrupcion discal completa a ese nivel (fractura tipo C de la AO).

- Fractura de multiples apdfisis trasversas lumbares, escapula derecha y rotura renal y
esplénica.

DIAGNOSTICO

Luxacién T12-L1 con disrupcién discal completa y luxacién facetaria unilateral.

TRATAMIENTO

La paciente ingres6 en REA vy, tras estabilizar lesiones intraabdominales, pudo ser inter-
venida a las 72 horas, realizandose reduccién y artrodesis T10-L3. Intraoperatoriamente
se visualizo:

- Disrupcion discal con retrolistesis y escoliosis T12-L1.

« Avulsién completa de ligamento supraespinoso de T12 a L2.

« Fractura de faceta derecha T12-L1.

« Disrupcién capsular T12-L1 izquierda y L1-L2 derecha e izquierda.

EVOLUCION

La evolucién fue buena, con buen control del dolor y ausencia de clinica neurolégica des-
de el postoperatorio inmediato. Comenz6 la carga asistida al 4° dia y se dio el alta hospi-
talaria al 10° dia de la intervencién.

No surgieron complicaciones postoperatorias de la columna ni de ninguna de las otras
lesiones mencionadas.
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DISCUSION

La luxacién facetaria a nivel de columna dorsolumbar es una entidad rara, generalmente
producida por mecanismos de alta energia y en la mayoria de pacientes se asocia a com-
promiso raquimedular.

En nuestro caso, sin afectacién neurolégica, la sospecha de luxacién vertebral no podria
haberse realizado sin reconstrucciones coronales y 3D de TC, ya que en los cortes sagita-
les y axiales solo se aprecia fractura facetaria, pero no la asimetria discal.

Por tanto, en accidentes traumaticos importantes y sobre todo si el paciente asocia lesio-
nes toracicas o abdominales, es importante sospechar la afectacién vertebral e indicar
una prueba de imagen (TC con reconstruccién sagital y coronal) en bisqueda de un diag-
ndstico precoz.

Debido a la inestabilidad asociada a estas lesiones (en las que la lesién ligamentosa y
capsular suele ser mayor a lo visualizado en TC), el tratamiento debe ser quirtirgico tem-
prano; realizandose una reduccién, descompresién y fijacién instrumentada, incluyendo
al menos un rango de 2 niveles superiores e inferiores, segun las lesiones encontradas
intraoperatoriamente.

BIBLIOGRAFIA

Vila-Canet G, Garcia de Frutos A, Covaro A, Ubierna MT, Caceres E. Thoracolumbar fractures without
neurological impairment: a review of diagnosis and treatment. EFORT Open Rev 2016; 1: 332-338. DOI:
10.1302/2058-5241.1.000029.

Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK, Dvorak M, Schnake K, Bellabarba C, Reinhold M, Aarabi B, Kandziora
F, Chapman J, Shanmuganathan R, Fehlings M, Vialle L. AOSpine Spinal Cord Injury & Trauma Knowl-
edge Forum. AOSpine thoracolumbar spine injury classification system: fracture description, neuro-
logical status, and key modifiers. Spine (Phila Pa 1976). 2013 Nov 1; 38 (23): 2028-37. doi: 10.1097/
BRS.0b013e3182a8a381.

=

N

3. Daily. Principles of management of thoracolumbar fractures. Orthop Surg. 2012 May; 4 (2): 67-70. doi:
10.1111/§.1757-.

4. Ugarriza F, Bernal-Garcia LM, Lorenzana LM, Ortega-Martinez M, Porras LF, Cabezudo JM. Luxacién
pura de facetas articulares T11-T12 sin secuelas neuroldgicas: Caso clinico. Neurocirugia 2006 Jun;
17 (3): 261-266.

5. Yue J, James, Sossan, AlleN, Selgrath, Christopher, Deutsch, Lawrence MD, Wilkens, Kenneth, Testai-
uti, Mark, P. Gabriel, Josue. The Treatment of Unstable Thoracic Spine Fractures with Transpedicular
Screw Instrumentation: A 3-Year Consecutive Series. Spine 27 (24): p 2782-2787, December 15, 2002.

&« RelsalRaquis Luxacién T412-L4 sin compromiso neurolégico [TRAUMA] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis Luxacién T42-L1 sin compromiso neurolégico




Fig. 3

Fig. 4

# Reloal Raquis Luxacién T412-L4 sin compromiso neurolégico




No siempre es la cadera. Importancia
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ANAMNESIS

Paciente de 43 afios, acude a Urgencias por dolor inguinal izquierdo de 15 dias de evo-
lucién, sin antecedente traumatico. Empeoramiento progresivo pese a anti-inflamatorios
orales.

Dolor localizado en ingle, trocénter y cara anterior de muslo izquierdo hasta rodilla. No
dolor lumbar, no dolor distal a rodilla, no parestesias, no alteracién de la sensibilidad del
periné, no alteracién del control de esfinteres.

Describe dolor continuo, exacerbado con rotaciones de cadera y al caminar. Alivio en de-
clbito prono.

Dolor también nocturnoy en reposo.

Niega fiebre, malestar general o antecedente infeccioso reciente.

Antecedentes personales: diabetes Mellitus tipo 2. Por decisién del paciente, sin trata-
miento ni ningun control glucémico.

EXAMEN FiSICO

- No alteracién cutanea.

« Nodolor a la espinopresién lumbar ni a la palpacién de musculatura para-vertebral.
« Sensibilidad EEIl simétrica y conservada.

- Posicién antialgica en declbito prono, abduccién y discreta flexién de cadera.

- Doloringuinal intenso con flexién (70°) y rotaciones (RI5° RE 102) de cadera.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma:

Leucocitos 7,5 x10”79

%Neutréfilos 58,5%

Neutréfilos 4,4x1079

%Linfocitos 30,5%

Procalcitonina 0,02

PCR2'7

Radiografia APy axial de cadera: no signos sugestivos de necrosis avascular de cadera.

DIAGNOSTICO

Posible necrosis avascular de cadera izquierda en fase incipiente.

EVOLUCION

El paciente ingresa en planta para control del dolor y ampliacién de estudio diagnéstico.
El estudio de resonancia magnética de cadera no identifica signos inflamatorios ni de ne-
crosis avascular. Ese mismo dia refiere inicio de dolor también a nivel lumbary parestesias
en cara anterior de muslo.

Se realiza resonancia magnética lumbar identificandose una protrusién posterolateral iz-
quierda L1-L2 con disminucién de espacio en el receso lateral, asi como un abombamiento
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discal lateral izquierdo L2-L3 con extrusién posterolateral izquierda que migra caudal-
mente unos 2 cmy contacta con raiz L3 izquierda.

TRATAMIENTO

Pauta descendente corticoidea IV, analgesia IV. Pregabalina y amitriptilina a dosis cre-
cientes.

Se realiza bloqueo epidural, refiriendo importante mejoria.

Durante el sequimiento no presenta déficit motor ni signos de alarma, consiguiendo un
adecuado control del dolor.

DISCUSION

Las hernias discales en territorio L1, L2 o L3 pueden presentar una clinica relativamente
similar a la de patologia con origen en la cadera. Una anamnesis dirigida y una explora-
cién fisica completa son importantes para orientar la sospecha clinica y no errar en el
diagnéstico. Se debe tener en cuenta este y otro tipo de entidades, como por ejemplo las
hernias inguinales, a la hora de evaluar pacientes con dolor aparentemente coxofemoral.
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ANAMNESIS

Paciente varén, 57 afios, sin antecedentes de interés, que acude a consultas externas para
valoracién de torticolis de 3 afios de evolucién con empeoramiento progresivo.

EXAMEN FiSICO

Cervicalgia con caida del cuello e imposibilidad de mirada al frente (Fig. 1) que se reduce
pasivamente. Importante contractura del esternocleidomastoideo izquierdo y desequili-
bro de la marcha. No alteracién de la fuerza o sensibilidad de miembros ni signos de pira-
midalismo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas de imagen muestran cifosis cervical de 42,2° con componente de escoliosis
cervical. Lainclinacién a nivel T1 es de 26,5°. Asocia una discreta platibasia con estenosis
de foramen magno (Fig. 2).

La electromiografia muestra descarga de actividad muscular continua en musculos esple-
nio bilateral, sin signos de denervacién ni cambios miopaticos en misculos paravertebra-
les y esternocleidomastoideo.

DIAGNOSTICO
Sindrome de la cabeza caida (SCC) del adulto.

TRATAMIENTO

Se realizé una cirugfa a través de doble via anterior y posterior. Primero se realiz6 una artro-
desis cervical anterior C3-C7 con cajas intersomaticas y placa. En sequndo lugar se realiz6
artrodesis C3-T3 con tornillos pediculares colocados con guias preconfomadas (Fig. 3).

EVOLUCION

El paciente evolucioné correctamente. En la Rx postoperatoria se muestra una correccién
de la curvatura cervical de 42,20 de cifosis a 4,2° de lordosis (Fig. 4). La RM, TC y Rx tras 8
meses objetivan una alineacién correcta sin complicaciones del material.
El paciente mantiene una mirada al frente y esta satisfecho con la cirugfa.

DISCUSION

EL SCC se caracteriza por una cifosis cervical progresiva y reductible de “mentén en térax’
secundaria a una debilidad severa de los musculos extensores del cuello. Los sintomas
mas caracteristicos son la imposibilidad para la mirada horizontal y el dolor.

Se ha descrito fundamentalmente en enfermedades neuromusculares como miositis in-
flamatoria, miastenia gravis o ELA (1). También se ha descrito como una miopatia no in-
flamatoria aislada de los musculos extensores del cuello (2), asf como en enfermedad de

t

&« RelsalRaquis Sindrome de la cabeza cafda idiopético en paciente adulto [MISCELANEA] pa’.g.@




Parkinson y otros parkinsonismos por rigidez de la musculatura flexora cervical, presen-
tando una cifosis irreductible.

Esta patologia requiere un abordaje multidisciplinar y, con un correcto diagnéstico, algu-
nas de estas causas tienen un tratamiento médico (3), sin embargo, otras requieren inter-
vencién quirdrgica (4) con extension variable seglin estudios hasta T1-T4 (3, 5).

El uso de las gufas preconformadas para la instrumentacién pedicular ha demostrado
buenos resultados en cuanto a la precisién de la colocacién de los implantes.
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= ANAMNESIS

Paciente de 76 afios con obesidad, dislipemia, HTA, y estenosis adrtica severa que acude
para valoracién tras 10 cirugias realizadas en 2 centros.

Primer centro: artrodesis T11-S1 por escoliosis degenerativa lumbar. Esta fusién se reali-
z6 con una lordosis lumbar insuficiente complicandose con una PJF “proximal junctional
failure”.

La paciente decide ser tratada en un segundo centro donde es sometida a 10 cirugias por
complicaciones mecdanicas e infecciosas. La figura 1 muestra control radiolégico tras pri-
mera, tercera y cuarta intervencién.

Tras la décima cirugia la paciente desarrollé una cifosis de unién proximal (PJK) manejada
de forma conservadora y una fistula crénica tratada con supresién antibidtica (trimetopri-
ma/sulfametoxazol+cefadroxilo).

7 afios después de ultima cirugia la paciente presenta una fatiga de ambas barras a nivel
de T11. En este segundo centro se le ofrece como opcién quirdrgica sustituir las barras
fracturadas, sin abordar la PJK ni la fistula crénica, motivo por el cual la paciente acude a
nuestro centro para una tercera opinién.

EXAMEN FiSICO

Paciente con dolor dorsolumbar e hipercifosis toracica que imposibilita la mirada horizon-
tal, instrumental prominente toracico y una fistula crénica que precisa curas diarias en
region sacra atravesando colgajo dermograso (Fig. 2).

La paciente utiliza silla de ruedas para desplazamientos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TeleRadiografia: se observa una desalineacion anterior (angulo espinosacro de 87°) con
una marcada retroversion pélvica (27°) ademés de una hipercifosis toracica (-107,47°)

(Fig. 3).

DIAGNOSTICO

Alteracion de alineacién con aumento de versién pélvica por fusién en hipolordosis (“flat
back”) complicada con cifosis de unién proximal, pseudoartrosis con fatiga de implantes
y fistula crénica.

TRATAMIENTO

Se realiza retirada de instrumentacién, osteotomias de la columna posterior (Smith Pe-
tersen) dorsales y lumbares, reatrodesis T3 a iliacos, fistulectomia y cierre con colgajo
muscular por parte de cirugia plastica.

Los cultivos intraoperatorios fueron negativos. Tras resultados se mantuvo tratamiento
con linezolid durante 6 semanas.
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EVOLUCION

La paciente mejoré su alineacidn tras la intervencién (Fig. 4) camina con andador, no pre-
cisa analgesia ni ha presentado nuevas complicaciones mecanicas ni infecciosas un afio
después de la ultima cirugia.

DISCUSION

Una edad avanzada, una elevada cifosis toracica y una pobre alineacién postquirtirgica se
asocia con complicaciones mecdanicas. Estas son mas frecuentes en el paciente fragil que
ademas tiene un mayor riesgo de infeccién. La cirugia en estos pacientes debe ir acompa-
fiada de una optimizacién del paciente y una correcta planificacién quirdrgica, asociando
un estudio exhaustivo de las curvas lordéticas y ciféticas
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= ANAMNESIS

Varén de 45 afios, con AP de obesidad y dislipemia. Refiere dolor lumbar de afios de evo-
lucién con irradiacién hacia MID, Lasegue y Bragard positivo. Refiere clinica refractaria a
mediacién analgésica de tercer nivel.

En un primer momento es atendido por la Unidad del Dolor y tratado con radiofrecuencia
que no resulté efectiva. Dado empeoramiento, es derivado a la Unidad de Columna donde
se solicita un electroneurograma, el cual informa de degeneracién axonal S1, sin signos
de denervacién y, una resonancia magnética, donde se observa protrusién discal L4-L5
foraminal, desplazando la rafz L4 derecha. Dado pruebas complementarias, se propone y
acepta intervencién quirlrgica electiva.

Tras 10 meses, se realiza discectomia y foraminotomia L4-L5 derecha. Se comprueba co-
rrecta liberacion. Procedimiento sin incidencias, constatando movilidad de miembros en
el postoperatorio inmediato.

A las 4 horas de la intervencién, desarrolla un sindrome de cauda equina incompleto con
paresia y analgesia de MID.

EXAMEN FiSICO

- Balance motor MI (D/1): flexién cadera 1/4; extension rodilla 1/4; flexién dorsal tobillo
1/5; extensién primer dedo 0/5; flexién plantar tobillo 0/5.

- Balance sensitivo hemicuerpo (D/I): analgesia desde D12 a S2 /normoalgesia desde
D12 a S2.

« Propiocepcién abolida en miembro inferior derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Se procede a realizacién de TC urgente donde destaca la presencia de aire en el canal ra-
quideo a la altura de L3 de 6x21 mm con aparente compresién del saco dural.

DIAGNOSTICO

Neumorraquis lumbar con aparente compresién del saco dural.

TRATAMIENTO

Tras pruebas complementarias, se decide intervencién quirdrgica urgente a las 8 h del
inicio de la clinica, planteando laminectomia y descompresién del saco dural. Finalmente,
tras documentar cierta mejoria en el antequiréfano y evolucién satisfactoria en la hora
posterior, se decide suspender la intervencién.

EVOLUCION

Tras 12 h de vigilancia estrecha, se constata recuperacién completa de la clinica, siendo
dado de alta hospitalaria a los 4 dias del procedimiento, no constatdndose nuevos inci-
dentes.
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DISCUSION

El neumorraquis es una complicacién infrecuente pero seria, que se puede presentar tras
una durotomia accidental durante la cirugia. Es fundamental una sospecha precoz, optan-
do por una vigilancia y seguimiento riguroso en caso de no presentar sintomatologia con-
secuente, mientras que en el supuesto de que se produzcan manifestaciones neurolégicas
que tras la observacién no remiten, o una progresién de las mismas, estaria indicado la
laminectomia urgente y descompresién del saco dural. Con todo ello, es primordial recal-
car la significacién de un manejo diligente y eficaz en el caso de su aparicién.

BIBLIOGRAFIA

Chaichana KL, Pradilla G, Witham TF, Gokaslan ZL, Bydon A. The Clinical Significance of Pneumora-
chis: A Case Report and Review of the Literature. J Trauma [Internet]. Marzo de 2010 [consultado el 23
de octubre de 2023]; 68 (3): 736-44. Disponible en: https: //doi.org/10.1097/ta.0b013e3181c46dd3.

Rovlias A, Pavlakis E, Kotsou S. Symptomatic pneumorachis associated with incidental durotomy
during microscopic lumbar disc surgery. J Neurosurg [Internet]. Agosto de 2006 [consultado el 23 de
octubre de 2023]; 5 (2): 165-7. Disponible en: https: //doi.org/10.3171/spi.2006.5.2.165.

3. Tatarli N, Ceylan D, Koktekir B, Akdemir G, Koktekir E. Symptomatic Pneumorrhachis. J Neurol Sur-
geryA [Internet]. 20 de febrero de 2013 [consultado el 23 de octubre de 2023]; 75 (02): 140-5. Dis-
ponible en: https: //doi.org/10.1055/s-0032-1333123.

4. YuanT, Zhang J, Yang L, Wu J, Tian H, Wan T, Xu D, Liu Q. Cauda equina syndrome without motor dys-
function following lumbar spinal stenosis surgery. Medicine [Internet]. Julio de 2019 [consultado el 23
de octubre de 2023]; 98 (29): €16396. Disponible en: https: //doi.org/10.1097/00007632-200102010-
00015.

=

N

5. Henriques T, Olerud C, Petrén-Mallmin M, Ahl T. Cauda Equina Syndrome as a Postoperative Compli-
cation in Five Patients Operated for Lumbar Disc Herniation. Spine [Internet]. Febrero de 2001 [con-
sultado el 23 de octubre de 2023]; 26 (3): 293-7. Disponible en: https: //doi.org/10.1097/00007632-
200102010-00015.

6. Uemura, R Behr, K Roosen K. Symptomatic intraspinal air entrapment. Br J Neurosurg [Internet].
Enero de 2000 [consultado el 23 de octubre de 2023]; 14 (2): 154-6. Disponible en: https: //doi.
0rg/10.1080/02688690050004642.

&« RelsalRaquis Cauda equina tras discectomia y foraminotomia [DEGENERATIVA] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

&« RelsalRaquis Cauda equina tras discectomia y foraminotomia [DEGENERATIVA]




Desbridamiento y fijacion vertebral
por via toracoscdpica en paciente con
enfermedad tuberculosa en columna
toracica

Autores
Peroy Garcia, Jaume Lluis
Garcia de Luis, Federico
Gonzalez Sanchez, Jacob
Alcaraz Solano, Sandra

Centro de trabajo
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida. Espafia



ANAMNESIS

Paciente de 50 afios, originario de Senegal, trabajador del campo, refiere 20 dias de evo-
lucién de un cuadro de dolor a nivel de la columna tordcica y pérdida de peso progresiva
durante los Gltimos meses, sin asociar fiebre ni otra sintomatologia general.

EXAMEN FiSICO

En la exploracién fisica destacaba dorsalgia T6-T9, concretamente dolor paravertebral de-
recho no irradiado. No presentaba signos de clinica neurolégica de ningun tipo (fuerzay
sensibilidad conservada en EEIl), no alteracion del control de esfinteres, Lasegue y Bra-
gard negativos. Tampoco presentaba Babinski o clonus. Reflejos osteotendinosos norma-
les, no exaltados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizé TAC toraco-abdominal donde se apreciaba lo que aparentaba ser una espondi-
lodiscitis a nivel de T7 con un absceso paravertebral y epidural. Solicitamos a su vez una
RMy biopsia de la lesién. En la RM destacé una espondilodiscitis T7-T8 con acufiamiento e
irregularidad del cuerpo de T7, ademas de un absceso intersomatico y coleccién paraver-
tebral (34x72x65 mm) que se extendia desde T5 hasta T8, y epidural anterior a nivel de T7
(19x8 mm) que comprimia el cordén medular. Se realizan estudios por medicina interna
y a la espera de resultado de la BAG, se inicié tratamiento con RIMSTAR ante la elevada
sospecha de tuberculosis, a pesar de tincién de Ziehl-Neelsen en esputo negativa. La BAG
confirmé posteriormente el diagnéstico de absceso tuberculoso.

TRATAMIENTO

Valorado el caso, indicamos desbridamiento quirtrgico y drenaje del absceso, para lo
que propusimos conjuntamente con Cirugia Tordcica un desbridamiento por via anterior
mediante toracoscopia. A nivel posterior, previo desbridamiento, realizamos una instru-
mentacién T5-T10 ademas de corpectomia y costotransversectomia derecha de T7 implan-
tando una caja intersomatica, con una satisfactoria colocacién de los implantes intraope-
ratoriamente.

EVOLUCION

Durante el postoperatorio no presenté complicaciones a nivel local o general, mas alla
que molestias en relacién con los drenajes de la toracoscopia. No precisé transfusién de
ningun concentrado de hematies. Comenz6 sedestacion al 3er dia postoperatorio con un
corsé TLSO. Fue dado de alta hospitalaria 11 dias postintervencién. Se retiré la ortesis al
mes de la cirugia y a los 5 meses postquirlrgicos el paciente deambulaba sin ayuda, con
algunas molestias residuales dorsales.

Destacar la videotoracoscopia como abordaje MIS tanto para el desbridamiento anterior
como ayuda para la correcta visualizacién del implante anterior. Destacar también la ne-
cesidad de un soporte anterior para una 6ptima estabilizacién, para el cual el abordaje
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mediante costotransversectomia nos proporciona una correcta exposicién de la zona'y
nos permite realizar un desbridamiento posterior.
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ANAMNESIS

Varén 46 afios que sufre multiples traumatismos tras precipitarse 4 metros de altura del
balcén de su casa mientras colgaba un cuadro. Ingresa en UVI por inestabilidad hemodi-
namica. Desde el punto de vista ortopédico presenté:

« Fractura diafisaria conminuta de fémur izquierdo.

- Fractura diafisaria conminuta de tibia derecha.

« Fractura en estallido de L3, clasificacién A4 de la AO.

Se interviene quirdrgicamente de urgencias para control y estabilidad inicial de dafios
(enclavado femoral+fijador externo en MID). Tras 10 dias de ingreso en UVI, se programa
para tratamiento definitivo de las lesiones.

EXAMEN FiSICO

Presentaba dolor intenso en zona lumbar. Movilidad, fuerza y sensibilidad de miembros
inferiores conservados (fuerza ligeramente limitada por dolor), sensibilidad perineal sin
alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizaron TC y RM lumbosacros para valoracién de la fractura vertebral, objetivando-
se retropulsién de muro posterior con 50% de estenosis de canal y lesién del complejo
ligamentoso posterior, obteniendo 5 puntos en la clasificacién TLICS, decidiéndose trata-
miento quirdrgico.

TRATAMIENTO

Cirugia de columna: se realizé un 1° tiempo quirtrgico en declbito prono para fijacién
percutanea posterior de L2 a L4 bipedicular.

Posteriormente se realizé un 2° tiempo quirlrgico en decubito lateral derecho para reali-
zar discectomia L2-3 y L4-5 y corpectomia parcial de L3 via lateral mediante lumbotomia
izquierda (abordaje transpsoas), con control neurofisiolégico y escépico, dando soporte
anterior con dispositivo intersomatico expansible relleno de hueso autélogo y matriz ésea
desmineralizada.

Una semana mas tarde se realiza el enclavado endomedular de tibia derecha.

EVOLUCION

El paciente fue dado de alta un mes después de su accidente.
Actualmente (4 meses postoperatorios) estd caminando con ayuda de una muleta y reali-
zando rehabilitacién intensiva.

DISCUSION

El abordaje lateral minimamente invasivo de columna lumbar para la fusién intersomatica
anterior es una técnica relativamente nueva y ha conseguido resultados prometedores en
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los pacientes con diferentes patologias de la columna lumbar para la reconstruccién de la
columna anterior (especialmente en fracturas en estallido).

Es una técnica segura que proporciona un adecuado soporte estructural entre los platillos
vertebrales, puede corregir la deformidad en los planos coronal y sagital, y ejercer una
descompresién indirecta del canal raquideo respetando los elementos posteriores.

Las principales ventajas de la cirugia minimamente invasiva son el menor sangrado, me-
nor riesgo de lesion neuroldgica en el canal, menor riesgo de infecciones, menos dias de
ingreso... EL objetivo es hacer el menor dafio posible a los tejidos de la zona a operar para
procurar la mejor recuperacién posible para el paciente.
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ANAMNESIS

Paciente de 42 afios sin antecedentes de interés, que presenta lumbalgia de un afio de
evolucion. Refiere parestesias en miembro inferior derecho (MID) y sensacién de pérdida
de fuerza. Camina con bastén. Niega incontinencia. Niega traumatismo, ni trabajo que
requiera esfuerzo. Actualmente en tratamiento con tapentadol 75 mg/12 h y fisioterapia
sin mejoria.

EXAMEN FiSICO

Movilidad tronco conservada. Dolor a la palpacién paravertebral lumbar y dorsal, sobre
todo derecha. Maniobras de irritacién radicular negativas.

Fuerza 4/5 en extensién rodilla derecha, resto de musculatura flexora y extensora de
miembros superiores e inferiores 5/5. Hipoestesia en MID sin distribucién radicular de-
terminada. Reflejos osteotendinosos exaltados en MID. Esfinter ténico. Babinsky flexor
bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética: extrusién discal postero-central prominente con franca estenosis
de canal (y compresién de médula espinal) en T8-T9 (Fig. 1).

Potenciales evocados somatosensoriales: signos de afectacién de las vias motora cor-
tioespinal y somestésica derechas para MID compatible con lesién motora y somestésica
a nivel medular dorsal derecha de grado moderada-severa.

TAC: extrusion discal calcificada T8-T9 provocando severa estenosis del canal (Fig. 1).

DIAGNOSTICO

Hernia gigante calcificada T8-T9 con compresién de médula espinal.

TRATAMIENTO

En un primer tiempo se comenzé con una toracotomia derecha siguiendo un abordaje
retropleural y a través de una costotransversectomia se realiz6 exéresis de pediculo T9,
osteotomia de cuerpos vertebrales T8 y T9 anterior a la hernia, diseccién y extraccién de
la misma, viendo liberado el saco dural con asistencia de microscopio y monitorizacién
neurolégica (Fig. 2). Se colocé una caja intersomatica a dicho nivel. En un seqgundo tiempo
se realizé una fijacién con tornillos (T10 bilateral, T9 izquierdo y T8 bilateral) (Fig. 3).

EVOLUCION

Al afio, el paciente refiere mejoria del dolor y de las parestesias de MID de forma progre-
siva. Se realizé una RNM donde se observa liberacién de la compresién medular (Fig. 4).
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DISCUSION

Las hernias calcificadas toracicas gigantes (>40% ocupacién del canal) suponen entre el
76-95% de todas las hernias toracicas gigantes (HTG) y son consideradas de alto riesgo
por el posible desarrollo de una mielopatia (95%), lo que recomienda el tratamiento qui-
rurgico precoz (1). Existen diferentes abordajes segun la localizacién: anteriores para las
centrales (toracotomia/toracoscopia) y posterolaterales para las excéntricas, pequefias
no intradurales (costotransversectomia/transpedicular) (2, 3). La escasez de estudios de
calidad, dada la rareza de esta enfermedad, dificulta el desarrollo de un algoritmo tera-
péutico.

Las complicaciones quirdrgicas incluyen fistulas de liquido cefalorraquideo a pleura, du-
rotomfa y deterioro neurolégico (4).
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ANAMNESIS

Varén de 67 afios, con antecedentes de espondilitis anquilosante, valorado en urgencias
por caida hace 5 dias con diagnéstico de contusién lumbar. Acude nuevamente por mal
control del dolor.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias lumbares L3-L5, dolory contractura paravertebral bilateral. Tolera bipedesta-
cién. Movilidad limitada por dolor. Fuerza y sensibilidad conservada y simétrica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia se observa una columna en cafia de bambd, con cuadratura de cuerpos
vertebrales, sin claros trazos de fractura.

Se amplia estudio mediante TC, donde se observa una fractura del cuerpo y arco vertebral
de L1 con rotura de sindesmofitos anteriores, sin invasién del canal raquideo.

Se realiza RM visualizdndose una fractura aguda de L1, con ruptura del ligamento longi-
tudinal anterior y del complejo ligamentoso posterior.

DIAGNOSTICO
Fractura de L1 tipo B3NOM2 de la clasificacién de la AO spine.

TRATAMIENTO

Se realiza instrumentacién percutdnea T1-L4.

EVOLUCION

El paciente evoluciona favorablemente, sin complicaciones en el postoperatorio. Tras 8
meses de seguimiento, el paciente realiza vida normal, con controles radiograficos sin
complicaciones.

DISCUSION

En la espondilitis anquilosante se produce la osificacién de los ligamentos y el disco, de-
rivando en una columna rigida. Esto aumenta el riesgo de fractura vertebral, habitual-
mente por hiperextensién tras traumatismos minimos, siendo mas frecuentes en columna
cervical, aunque pueden producirse a cualquier nivel. Ademas, suele asociarse a patrones
de fractura inestables. Un 33% de los pacientes con fractura lumbar presenta déficits
neurolégicos.

Este caso busca remarcar la necesidad de mantener un elevado indice de sospecha para
el diagnéstico de estas fracturas. Igual que en nuestro caso, hasta en un 42% de los ca-
sos se produce un retraso diagnéstico, siendo este por ausencia de sospecha diagnéstica
en el 50%. Dado que estas fracturas pueden pasar desapercibidas en la radiografia, se
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recomienda la realizacién de TC (como primera prueba diagnéstica tras una radiologia no
concluyente) o RM de columna completa tras traumatismos en estos pacientes.

El tratamiento suele ser quirlrgico, ya que el tratamiento conservador se asocia con una
mayor mortalidad, mayor riesgo de déficits neurolégicos secundarios y mayor tasa de
pseudoartrosis. Dado que estos pacientes suelen presentar largos brazos de palancay
mala calidad ésea, se recomienda fijar al menos 3 niveles por encima y 3 por debajo de
la fractura. En los Gltimos afios ha ganado importancia la cirugfa percutanea, que se ha
asociado a unos resultados comparables a la cirugia abierta y una menor tasa de infeccién
y pérdida hematica.
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ANAMNESIS

Varén de 27 afios, natural de Pakistan, que acude a Urgencias por cuadro de dolor lumbo-
sacro con pérdida de peso y disminucién de la fuerza en miembros inferiores (MMII) de 3
meses de evolucién. No presenta antecedentes personales de interés.

EXAMEN FiSICO

Dolor a la palpacién de sacro y hemipelvis izquierda. No dolor a la movilizacién activa de
caderaizquierda. Signos de Laségue y Bragard negativos bilaterales. Fuerza 5/5 en ambos
MMIl'y sensibilidad distal conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« TACyRMN: masa heterogénea que afecta a hemisacro izquierdo con destruccién 6sea,
afectacién de agujeros S1-S2 y S2-S3 y afectacién de partes blandas. Inicialmente, se
sospecha origen neoplasico, planteando un diagnéstico diferencial entre cordoma y
tumor de células gigantes. Se decide realizar estudio anatomopatolégico.

- Biopsia con aguja gruesa (BAG): extensa necrosis tisular y proceso inflamatorio créni-
co con granulomas necrotizantes. PCR positiva para M. tuberculosis.

DIAGNOSTICO

Tuberculosis osteoarticular sacra.

TRATAMIENTO

Dada la ausencia de inestabilidad mecanica ni compromiso neuroldgico se decide manejo
conservador con tratamiento antituberculoso Rimstar (rifampicina, isoniazida, pirazina-
mida y etambutol).

EVOLUCION

Tras un mes de tratamiento, no presenta mejoria del dolor y ha sufrido varios cuadros fe-
briles. Ante el fracaso del tratamiento antituberculoso, se decide realizar de drenaje de la
coleccién de partes blandas por via anterior.

A los 3 meses, se realiza nuevo TAC y RM dorsal que muestran coleccién con destruccién
6seade D1y D5, que asocian disminucién de los fordmenes de conjuncién C7-D1, D1-D2y
D5-D6 izquierdos. Dada la ausencia de datos de inestabilidad y de clinica neurolégica, se
decide mantener actitud expectante.

Una vez completado 12 meses de tratamiento antituberculoso, el paciente es valorado
en consulta. No presenta dolor a nivel dorsolumbar ni en regién sacroiliaca. No presenta
déficit neurolégico a nivel motor ni sensitivo.
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DISCUSION

Presentamos el caso de un paciente con debut de tuberculosis como lesién sacra aisladay
solo existen una decena de casos publicados que la describan. Las lesiones sacras suelen
aparecer en el contexto de enfermedad diseminada, pero es extremadamente raro que sea
la primera manifestacién de la tuberculosis. Debe sospecharse ante pacientes originarios
de zona endémicas, con sindrome constitucional y dolor de espalda de larga evolucién.
El manejo inicial en esta localizacién es conservador con tratamiento antituberculoso. La
cirugia se reserva para casos que presentan déficit neurolégico y aquellos en que el dolor
o los abscesos son refractarios al tratamiento antituberculoso.

BIBLIOGRAFIA

Osman W, Braiki M, Alaya Z, Mouelhi T, Nawar N, Ben Ayeche M. A rare case of tuberculosis with sacro-
coccygeal involvement miming a neoplasm. Case Rep Orthop [Internet]. 2016 [citado 23 de noviembre
de 2023]; 2016: 1-5. Disponible en: https: //pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27525144/.

=

e

Lazrak F, Abourazzak FE, Elouzzani FE, Benzagmout M, Harzy T. A rare location of sacral tuberculosis:
A report of three cases. Eur J Rheumatol [Internet]. 2014 [citado 23 de noviembre de 2023]; 49 (88):
78-80. Disponible en: https: //pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27708880/.

3. Sament R, Bachhal V, Gopinathan NR, Sen RK. Isolated tuberculosis of sacrum with monoparesis:
An atypical presentation. Asian Spine J [Internet]. 2013; 7 (4): 351. Disponible en: http: //dx.doi.
0rg/10.4184/asj.2013.7.4.351.

4. Oniankitan O, Fianyo E, Kakpovi K, Agoda-Koussema LK, Mijiyawa M. Sacrum Pott’s disease: A rare
location of spine tuberculosis. Egypt Rheumatol [Internet]. 2014; 36 (4): 209-11. Disponible en: https:
//www.sciencedirect.com/science/article/pii/S11101164140001.

5. ShantanuK, SharmaV, Kumars, Jain S. Tuberculosis of sacrum mimicking as malignancy. BMJ Case Rep
[Internet]. 2012 [citado 23 de noviembre de 2023]; 2012 (mar26 1): bcr0720114505-bcr0720114505.
Disponible en: https: //casereports.bmj.com/content/2012/bcr.07.2011.4505x.

&« RelsalRaquis Tumoracién sacra de origen desconocido [MISCELANEA] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis Tumoracién sacra de origen desconocido




L]
o

1]

L

<
2
L

o
b
Q
o
c
o
O
(%)
(<]
©
c
()
(=)}
=
o
[}
©
©
S
(S]
©
(%]
c
'
(S]
(]
S
o
£
T

g




Doctor, ;por qué no le opera la espalda
a mi hijo?

Autores
Rubio Belmar, Pedro Antonio*
Huguet Carmona, Juan Luis!
Castro Fernandez, Alicia?
Suéarez Quintero, Ana?

Centros de trabajo
'Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia. Espafia

2Complejo Hospitalario de Torrecardenas, Alicante. Espafia



ANAMNESIS

Nifio de 2 afios que consulta por cifosis en transito toracolumbar. Leve retraso del desarro-
llo psicomotriz. Dismorfismo corporal no filiado. No refiere otra clinica.

EXAMEN FiSICO

Cifosis en transito en sedestacién que se corrige parcialmente en decubito. Raquis equi-
librado. Dismorfia corporal: rasgos toscos faciales, engrosamiento digital e hiperlaxitud.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia en bipedestacién se identifica una cifosis T11-L1 de 28° secundaria tipo
[IA de Rajasekaran (1). Estudio genético negativo para displasias 6seas.

DIAGNOSTICO

Cifosis toracolumbar del desarrollo infantil con subluxacién segmentaria de la columna.

TRATAMIENTO

Se plantea diagnéstico diferencial segln algoritmo propuesto por Tsirikos (2015) (2) en-
tre las causas de cifosis toracolumbar infantiles: fundamentalmente cifosis congénita y
displasias éseas. La cifosis infantil, independientemente de la etiologia, representa una
entidad de gran gravedad dado el riesgo de progresién y lesién neurolégica que requiere
intervencién quirdrgica antes de los 5 afios. Tras descartar otras causas y a pesar del ries-
go de progresién, se decide sequir el algoritmo propuesto por Tsirikos (2015) y la estrate-
gia “esperary ver”.

EVOLUCION

En los sucesivos controles se observa una resolucién progresiva con cifosis T11-L1 de 13°
a los 6 meses; de 6° a los 18 meses y de 4° a los dos afios y medio. El paciente a los 7 afios
carece clinicamente de cifosis en transicién; sin giba en Adams ni dismetrias y con raquis
equilibrado.

DISCUSION

La cifosis congénita es poco comin y presenta alto potencial de progresar rdpidamente
(3, 4). Por ello, sin intervencién precoz, resultan en una deformidad grave y lesién neuro-
l6gica. Sin embargo, no son la Unica entidad causante de cifosis en la infancia, existiendo
la cifosis infantil en displasias 6seas como la acondroplasia. Esta deformidad tiende a la
resolucién con el crecimiento hasta en el 90% de los casos (5).

Nuestro paciente, por el contrario, se trata de un nifio sano con una cifosis en transito que
se ha resuelto espontaneamente con el crecimiento. Por ello, no se trata ni de una cifosis
congénita ni de una cifosis en displasia sino de una entidad rara ya descrita por Tsirikos
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(2010) (6) y Campos et al. (2018) (7) que tiende a la resolucién espontanea denominada
“Cifosis toracolumbar del desarrollo infantil". La clave es, por lo tanto, cémo diferenciar
las cifosis del desarrollo con resolucién espontanea de aquellas con alto riesgo de progre-
sién representando, en esencia, un reto diagnéstico en el que un periodo de observacién
inicial resulta crucial.
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ANAMNESIS

Mujer de 17 afios trasladada por caida desde un coche a baja velocidad hace siete dias.

EXAMEN FiSICO

Inmovilizada con collarin. En miembro superior izquierdo presenta abduccién hombro
2/5, flexo-extensién de codo 1/5, extensién de mufieca 0/5 y flexiéon de dedos 4/5. Refle-
jos osteotendinosos bicipital, tricipital y estilo-radial abolidos. Anestesia C5-C6. Hoffman
negativo. Vascular distal normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia y TC cervical (Fig. 1): fractura de odontoides tipo Il de Andersony D’Alonzo (1) y
[IB de Grauer (2). Asimetria entre las masas laterales del atlas y odontoides. Fractura de la
faceta articular inferior C6 y superior C7 con congruencia articular y acufiamiento de C7.
RM: se descarté afectacién del complejo ligamentoso posterior C6-C7 sin estenosis (Fig.
2A) y se objetivé plexopatia braquial (Fig. 2B-C).

DIAGNOSTICO

Fractura de ap6fisis odontoides IIB.
Fractura de C6-C7 flexién-distraccién B1.
Neuroapraxia/plexopatia braquial izquierda.

TRATAMIENTO

La paciente es intervenida mediante abordaje anterior y fijacién con dos tornillos a com-
presion.

EVOLUCION

Alta sin incidencias con collarin tipo Miami a los dos dias postoperatorios. En control ra-
diografico (Fig. 3) adecuada posicién de los tornillos y en TC realizado a los seis meses
consolidacion de la fractura (Fig. 4). Presenta una evolucién clinica satisfactoria sin dolor
y recuperacién parcial de la plexopatia tras 18 meses de seguimiento.

DISCUSION

Las fracturas de apéfisis odontoides en jévenes son producidas en politraumatismos de
alta energia y representan un 36% de todas las fracturas cervicales. En el anciano el por-
centaje aumenta al 69% dandose tras caidas casuales con TCE (3, 4).

Es importante ante sintomas neurolégicos diferenciar entre lesién medular, de la raiz o
una plexopatia con una correcta exploracién fisica por territorios incluyendo los reflejos
osteotendinosos (5).
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La incidencia de pseudoartrosis y morbi-mortalidad es elevada por lo que su abordaje te-
rapéutico es controvertido (3, 6), sobre todo en las tipo Il de Anderson y D’Alonzo (1) donde
al afectar a su vascularizacién alcanza un 36% de pseudoartrosis. En nuestro caso es una
paciente joven con buen stock éseo, pero con retraso en el inicio del tratamiento y una
inestabilidad secundaria aumentando el riesgo de pseudoartrosis inherente (7).

En paciente joveny con fractura tipo |IB de Grauer es el caso ideal para el tratamiento me-
diante dos tornillos a compresion por via anterior (2, 8). Sus contraindicaciones: disfagia,
hébito corporal desfavorable, conminucién o lesion del ligamento transverso (9). Produce
estabilidad inmediata preservando la movilidad C1-C2 tanto en rotacién como extensién
sin diferencias en el ratio de pseudoartrosis frente al uso de un tornillo (10).
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ANAMNESIS

Mujer de 48 afios, fumadora. Antecedente quirlrgico: Artrodesis posterolateral L2-L5 en
2018. Consulta por dolor lumbar postoperatorio. De caracteristicas mecanicas, diario y
mal controlado a pesar de analgesia en 3° escalén de la OMS.

EXAMEN FiSICO

No déficit motor. Dolor intermitente en MID, de predominio nocturno. Parestesias bilatera-
les en dermatoma de raiz L5.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  Rxlumbar bipedestacién: Artrodesis L2-L5, con hipolordosis lumbar (Fig. 1).
« TAC: Sacralizacién L5 Castellvi [IB. Pseudoartrosis facetaria. Lisis peri-implantes de
tornillos L2 y L5 (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Hipolordosis lumbar post-quirdrgica secundaria a pseudoartrosis facetaria.

TRATAMIENTO

Primera cirugfa (31/03/23): Recambio completo de material con ampliacién de segmen-

tos L1 a S1.

Segunda cirugia (11/04/23):

« Primer tiempo: Abordaje retroperitoneal anterior. Fusién intersomatica anterior lum-
bar L4-L5y L5-S1 con caja de 20y 10 grados respectivamente (Fig. 3).

«  Segundo tiempo: Abordaje posterior; fresado e injerto facetario: Instrumentacién a
iliacos y colocacién de barra moldeada en lordosis.

EVOLUCION

Con intencién de solucionar la pseudoartrosis incipiente mediante el recambio del ma-
terial, utilizando tornillos de mayor longitud y calibre y restablecer la lordosis lumbar del
segmento L4-S1 mediante cajas intersomaticas hiperlordéticas por via anterior como al-
ternativa a una osteotomia, la paciente ha mejorado mucho el dolor (Fig. 4). En el momen-
to actual Gnicamente precisa de analgesia de 1er escalén de la OMS.

DISCUSION

La pérdida iatrogénica de lordosis es una complicacién frecuente en el seguimiento de
pacientes intervenidos de artrodesis lumbar. El sindrome “Flat-back” se caracteriza por
una hipolordosis lumbar, inclinacién del tronco hacia delante, dificultad para ponerse de
pie y dolor residual post-quirtrgico, que puede ser cervical, lumbar o toracico. Una de las
principales causas de este sindrome es el aflojamiento o pseudoartrosis del material. Para
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su diagnéstico, la técnica de eleccién es la radiografia lateral de columna con el paciente
en bipedestacién.

El tratamiento va desde conservador mediante ejercicios para fortalecer la espalda, hasta
reintervencién quirdrgica para restaurar la lordosis lumbar, mediante osteotomias de co-
rreccion, cajas intersomaticas hiperlordéticas, entre otras.
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 13 afios que refiere deformidad en la caja toracica y columna, vive en
Espafia desde hace 1 afio, no refiere sequimiento en su pais de origen.

EXAMEN FiSICO

Presenta a la inspeccién deformidad del térax hacia la derecha y asimetria de hombros.
Test de Adams + giba derecha tordcica. No presenta signos de disrafismo espinal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de raquis (Fig. 1) muestra curva estructurada de 80 grados Cobb toracolum-
bar de convexidad derecha con apex T12. Consideramos como vértebra neutra L3 y vér-
tebra estable L5. Risser grado 2, con osificacién del cartilago trirradiado. Estudio TC con
planificacién y la creacién de guias de impresién 3D (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) con curva toracolumbar tipo Lenke 5CN.

TRATAMIENTO

El objetivo es la fusién de toda la curva, horizontalizando la vértebra limite inferior y adap-
tar el limite superior para el equilibrio de los hombros. Se fija desde L4 hasta T4.

Con electrofisiologia, abordaje posterior esqueletizacion de L4 a T4. Fijacién con tornillos
pediculares con guias 3D que apoyan a nivel de la transversa y pars interarticularis. Se
realiza brocado 3.5 mm de cada orificio con una profundidad maxima de 30-35 mm; no
siendo necesaria la revisién de ningun tornillo.

A continuacion, se realizé la correccién quirdrgica con barras de cromo-cobalto moldea-
das. Maniobras cantilever, desrotacién vertebral (Fig. 2), hasta llegar a la vértebra mas
proximal. Se realizaron maniobras de compresién en el lado convexo de la curvay distrac-
cién en el lado céncavo; consiguiendo correccién de la deformidad sagital, coronal, axial
asi como equilibrio de ambos hombros (Fig. 3).

EVOLUCION

La adaptacién a la nueva situacién fue satisfactoria. A nivel clinico la paciente se encuen-
tra bien, sin dolor; retomé su actividad diaria después de 2 semanas, la actividad fisica
después de 9 meses practicando deportes como el baloncesto.

DISCUSION

Los tornillos pediculares mal colocados pueden estar asociados con una serie de com-
plicaciones importantes Por lo tanto, es importante identificar técnicas quirldrgicas para
optimizar la precisién de la colocacién de los tornillos.
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Las guias impresas en 3D especificas para cada paciente para la insercién de tornillos pe-
diculares en deformidades de la columna ofrecen una alternativa a los métodos guiados
por imagenes, robéticos y a mano alzada; dando como resultado una mayor precisién en
la colocacién de los tornillos, reducen la tasa de revisién intraoperatoria de los tornillos
pediculares colocados en la cirugia (2, 3).
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Radiografia AP de raquis completo donde se observa deformidad
con 80 grados cobb con dpex en T12

Fig. 2

Izquierda: imagen intraoperatoria tras correccién de deformidad
espinal con maniobras de traslacién y desrotacién vertebral.
Derecha: radiografia de raquis completo de control donde se
observa buen equilibrio de hombros y correccién de columna

Aplicacion de la tecnologia de impresién 3D en la cirugia




Fig. 3

Fotografia en el quiréfano donde se observa a la izquierda reconstruccion de columna
completa que replica la deformidad y guias de posicionamieno de tornillos pediculares.
A la derecha maniobra de desrotacién vertebral
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ANAMNESIS

Paciente de 60 afios con dolor de un afio de evolucién en la zona paraescapular izquierda.
Empeora con los esfuerzos y no lo asocia a ningn traumatismo o movimiento desencade-
nante. No dolor nocturno, no pérdida de peso. VAS 6.

No ha sequido tratamiento.

EXAMEN FiSICO

Marcha normal. Espinopresién indolora. Dolor selectivo a la palpacién de masa paraver-
tebral izquierda a nivel de costilla 4-5. Dolor en musculatura paraescapular izquierda. No
focalidad neurolégica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Solicitamos RNM dorsal con sospecha de posible membrana aracnoidea vs quiste aracnoi-
deo posterior a nivel T5.

Pequefia indentacién medular dorsal T5-T6 que sugiere membrana aracnoidea versus
quiste aracnoideo posterior.

En médula espinal destaca una alteracién morfolégica en T5-T6, con indentacién y despla-
zamiento anterior del cordén medular porimpronta de liquido céfalorraquideo. Se aprecia
una imagen lineal hipointensa localizada en esta misma regién que plantea diagnéstico
diferencial entre membrana aracnoidea o quiste aracnoideo. No se observan signos de
alteracién de sefial que sugieran mielopatia ni cavidades de siringomielia.

DIAGNOSTICO

Brida aracnoidea T5-T6.

TRATAMIENTO

No precisa de tratamiento quirtrgico con la sintomatologia actual.

EVOLUCION

Control con RM dorsal pasados 6 meses.

DISCUSION

El "signo del bisturi" surge para describir el hallazgo patognoménico en las imagenes de
varias patologias intradurales extramedulares de la columna en ausencia de otras lesio-
nes como tumores, hemorragias o infecciones (1). EL “bisturi” describe el desplazamiento
anterior del cordén toracico creando un espacio dorsal mas grande del LCR, y la aparien-
cia del perfil sagital de un bisturi quirtrgico. Es un hallazgo radiolégico en RMN secunda-
rio al desplazamiento medular por las membranas aracnoideas.
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La red aracnoidea toracica dorsal, la hernia medular ventral idiopatica y el quiste aracnoi-
deo espinal intradural son afecciones que pueden demostrar estos hallazgos en imagenes
de resonancia magnética (1, 2, 3, 4, 5).

Una vez establecido el diagnéstico requiere un estudio dirigido con secuencias especifi-
cas para tratar de delimitar la membrana y poder excluir la posibilidad de red aracnoidea
toracica dorsal, hernia medular ventral idiopatica y quiste aracnoideo espinal intradural.
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ANAMNESIS

Varén de 75 afios, fue trasladado a nuestro hospital tras caida de viga metalica sobre su
cabeza. Presentaba cervicalgia con parestesias y pérdida de fuerza en mano izquierda.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién de rafces C5-T1 segln escala ASIA: disminucion de fuerza (3/5) en C8-T1
en miembro superior izquierdo y parestesias (1/2) en dermatomo C8. El resto de explora-
cién en miembro superior derecho y miembros inferiores no evidencié alteraciones moto-
ras ni sensitivas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EL TC mostré fractura-luxacion C6-C7 con luxacién facetaria bilateral (Fig. 1). Se solici-
t6 RMN urgente que objetiva fractura-luxacién C6-C7 con anterolistesis grado Il de C6,
provocando estenosis severa del canal. Se aprecia foco de hiperintensidad medular en T2
entre C6-C7 y disrupcion del ligamento longitudinal anterior (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Fractura luxacién C6-C7 tipo C-inestabilidad traslacional (clasificacién AOSpine) con le-
sion medular ASIA D (nivel C8 izquierdo).

TRATAMIENTO

De urgencia se estabilizé6 temporalmente con compas de traccién transcraneal con 5 kg
(Fig. 3), previo al tratamiento definitivo. A las 24 h fue intervenido. Debido al fracaso de la
reduccién con traccién, se realizé abordaje posterior con reduccién de la luxacién faceta-
ria bilateral y artrodesis posterior C5-T1 con tornillos de masas laterales. Seguidamente,
se llevé a cabo abordaje cervical anterior con discectomia C6-C7, colocacién de caja inter-
somatica con injerto 6seo autélogo y placa anterior (Fig. 4).

EVOLUCION

Se logré deambulacién auténoma con ortesis cervicotoracica al sequndo dia postquirtr-
gico, recibiendo alta al sexto dfa. Tras 6 meses se alcanzé recuperacién funcional previa,
destacando como Unica secuela parestesias en la mano izquierda.

DISCUSION

Por la inestabilidad de las fracturas-luxaciones cervicales, las lesiones neuroldgicas aso-
ciadas pueden progresar sin cirugia temprana (4, 2). La RMN es de eleccién para valorar
signos de mielomalacia e inestabilidad por disrupcién del ligamento longitudinal anterior
y posterior (4, 3).
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El compés con traccién es un método seguro en pacientes conscientes (4) con un éxito
de reduccién del 44% (5). El abordaje quirtrgico es controvertido, dependiendo del grado
de inestabilidad y la posibilidad de reduccién con abordaje anterior. Si es posible reduc-
cién cerrada y el complejo ligamentoso posterior esta intacto, podria emplearse fijacién
anterior o posterior aisladas. Cuando la reduccién cerrada fracasa o presenta luxacién
facetaria bilateral, existe mayor consenso en emplear abordaje combinado, posibilitando
ademas fijacion mas estable (4, 5).

La descompresién <24 h respecto a la cirugia >24 h ha demostrado mejoria en los re-
sultados neuroldgicos y funcionales (3, 5, 7), beneficidndose especialmente las fracturas
cervicales tipo By C (2).

BIBLIOGRAFIA

Carrino JA, Manton GL, Morrison WB, Vaccaro AR, Schweitzer ME, Flanders AE. Posterior longitudinal
ligament status in cervical spine bilateral facet dislocations. Skeletal Radiol. 2006 Jul; 35 (7): 510-4.

=

N

Du JP, Fan Y, Zhang JN, Liu JJ, Meng YB, Hao DJ. Early versus delayed decompression for traumatic cer-
vical spinal cord injury: application of the AOSpine subaxial cervical spinal injury classification system
to guide surgical timing. Eur Spine J. 2019 Aug; 28 (8): 1855-1863.

3. Kamal R, Verma H, Narasimhaiah S, Chopra S. Predicting the Role of Preoperative Intramedullary Le-
sion Length and Early Decompressive Surgery in ASIA Impairment Scale Grade Improvement Following
Subaxial Traumatic Cervical Spinal Cord Injury. J Neurol Surg.

4. Lee JY, Nassr A, Eck JC, Vaccaro AR. Controversies in the treatment of cervical spine dislocations.
Spine J. 2009 May; 9 (5): 418-23.

5. Mubark I, Abouelela A, Hassan M, Genena A, Ashwood N. Sub-Axial Cervical Facet Dislocation: A Re-
view of Current Concepts. Cureus. 2021 Jan 8; 13 (1): e12581.

6. Yang JS, Liu P, Liu TJ, Zhang HP, Zhang ZP, Yan L, Tuo Y, Chen H, Zou P, Li QD, Zhao YT, Hao DJ. When is
the circumferential stabilization necessary for subaxial cervical fracture dislocations? The posterior
ligament-bone injury classification and severity score: a novel treatment algorithm. Eur Spine J. 2021
Feb; 30 (2): 524-533.

7. Fehlings MG, Vaccaro A, Wilson JR, Singh A, W Cadotte D, Harrop JS, Aarabi B, Shaffrey C, Dvorak M,
Fisher C, Arnold P, Massicotte EM, Lewis S, Rampersaud R. Early versus delayed decompression for
traumatic cervical spinal cord injury: results of the Surgical Timing in Acute Spinal Cord Injury Study
(STASCIS). PLoS One. 2012; 7 (2): €32037.

&« RelsalRaquis Traccién cervical y cirugia precoz para el tratamiento [TRAUMA] pa’.g.@




N
2
L

o
o+
c
(]
S
©
+—
©
—
)
O]
©
S
T
o
N
o
Q
(]
—
o
©
\—
D
=
=
(&)
>
©
.C
S
S
(]
(&)
=
he)
©
Q
©
S
-

<«
)

[

L

:
i



Fig. 3

Fig. 4

LATERAL

&« RelsalRaquis Traccién cervical y cirugia precoz para el tratamiento [TRAUMA] pa’.g.@




Enfermedad de Pott, infradiagndstico
en nuestro medio

Autores
Jover Mendiola, Antonio Damian*
Aranda Palomo, Nerea?
GOrriz Aranda, Laura?®
Tarraga Pastor, José?

Centros de trabajo
'Hospital General Universitario de Elche, Alicante. Espafia

?Hospital Universitario de Torrevieja, Alicante. Espafia



ANAMNESIS

Se presenta el caso de una mujer de 46 afios con dorsalgia progresiva e incapacitante de
10 meses de evolucién tras agotar el 3° escalén analgésico OMS. Original de Rusia, rela-
ciona el inicio de los sintomas con una crisis tusigena.

EXAMEN FiSICO

Dolor interescapular con irradiacién metamérica toracica submaMaria bilateral. Deformi-
dad dorsal hipercifética, con movilidad y sensibilidad de miembros inferiores conservada.
Resto de exploracién normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Vacuna BCG en infancia.

Analitica: serie blanca normal con PCR normal. Serologia negativa para Brucella, VHB,
VHC y VIH. Marcadores tumorales negativos. Interferén gamma positivo.

RM dorsal inicial (Fig. 1): Infiltracién de somas D7 y D8 con afectacién prevertebral de-
recha. Hundimiento del platillo vertebral superior de D8 con pérdida de altura menor al
30%.

TC toracico: Linfadenopatias mediastinicas.

Broncoscopia negativa.

Biopsia percutdnea D8 con tincién Ziehl-Nielsen y cultivo Lowestein positivo.

RM dorsal de control (Fig. 2): colapso y destruccién de D8 con retropulsién del muro pos-
terior que condiciona estenosis del canal medular e hipercifosis segmentaria 18° (D7-D9).
Infiltracién de D7 y edema prevertebral D7-D10.

DIAGNOSTICO

Espondilodiscitis tuberculosa. Enfermedad de Pott.

TRATAMIENTO

Intervenida por doble via con neuromonitorizacién intraoperatoria, se inicia en decubito
lateral por toracostomia derecha con costectomia VII, discectomia y corpectomia D7-D8
con sustitucién intersomatica expansible con autoinjerto costal. Sequidamente, en decu-
bito prono, se completa la cirugia con artrodesis posterior D4-D11 cementada y osteoto-
mias tipo Smith-Petersen de D6 a D9 con correccion de cifosis (Fig. 3 y 4).

EVOLUCION

Manejo inicial con tuberculéstaticos (rifampizina, isoniacida, pirazinamida y etambutol)
e inmovilizacién con corsé TSLO, sin mejoria al 6° mes de seguimiento. Realizada la inter-
vencién, esta finalizé sin complicaciones con una evolucién favorable al alta y durante el
seguimiento postoperatorio, mejorando significativamente su calidad de vida.
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DISCUSION

En nuestro medio, la espondilodiscitis tuberculosa puede resultar un reto diagnéstico has-
ta la aparicién de fracturas vertebrales o sintomas neuromedulares. El tratamiento estan-
dar sigue siendo farmacolégico; pero es preciso un seqguimiento para detectar situaciones
que potencialmente requieran un tratamiento quirdrgico, tales como inestabilidad por
destruccién 6sea, deformidad, absceso epidural, fracaso terapedtico, o de mayor urgencia
como el sindrome de cauda equina, el déficit neurolégico progresivo o la septicemia. Las
diferentes vias de abordaje y técnicas quirtrgicas dependen de la experiencia del cirujano
y deben ser individualizadas a caso, siendo el abordaje combinado la mejor opcién para
pacientes con espondilodiscitis compleja como el mal de Pott.
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ANAMNESIS

Varén de 61 afios diagnosticado hace 10 meses de linfoma de células B, en tratamiento
con quimioterapia y pauta corticoidea crénica.

Acude a Urgencias por reagudizacién del dolor lumbar que presenta desde hace afios.
Empeoramiento hace 8 dias sin relacién con antecedente traumético o esfuerzo. Desde
entonces refiere encontrarse progresivamente peor pese a medicaciéon analgésica.
Localiza el dolor exclusivamente en zona lumbosacra, sin irradiacién por extremidades in-
feriores. No hormigueo, alteracién de la fuerza o sensibilidad en extremidades inferiores,
no alteracién de la sensibilidad en periné, no alteracién en el control de esfinteres.

Dolor mecanico, exacerbado al caminar, con cambios posturales y con maniobras de val-
salva. Tumbado se encuentra mejor. Niega fiebre o proceso infeccioso reciente.

EXAMEN FiSICO

No alteracién cutanea.

Deambulacién no valorable por dolor.

Espinopresién lumbar dolorosa, empeoramiento con maniobras de valsalva.
Flexo-extension de tronco no valorable por dolor.

Balance muscular 5/5 en ambas extremidades inferiores, bilateral (psoas, cuadriceps, fle-
xores rodilla, tibial anterior, flexores plantares, peroneos, tibial posterior, extensor dedos,
extensor hallux).

Lasegue (-) bilateral.

Reflejo cutdneo plantar indiferente bilateral.

Clonus (-) bilateral.

Normoreflexia aquilea y rotuliana bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX APy LAT lumbar: Cambios degenerativos difusos en raquis lumbar, de predominio L2-
L3. Estos cambios se identifican en estudio radiografico realizado 2 afios antes. No altera-
cién en la morfologia de cuerpos vertebrales que sugiera fractura.

DIAGNOSTICO (INICIAL)
Artrosis lumbar L2-L3.

TRATAMIENTO

A su ingreso el paciente siguié tratamiento analgésico con medicacién anti-inflamatoria
via oral y faja lumbar.

EVOLUCION

Se solicita una analitica al ingreso, identificindose como hallazgo méas llamativo (en au-
sencia de clinica infecciosa reciente o sintomatologia a otro nivel) una PCR de 34,2 mg/l.
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Leucocitos 10,3x1079%, neutréfilos 74,3%, %linfocitos 17,1%.

Se realiza estudio de resonancia magnética lumbar identificaAndose irregularidad y edema
6seo en platillo inferior de L2 y platillo superior de L3, asi como en el disco intervertebral
entre ambos. Posible espondilodiscitis incipiente a este nivel.

Bajo condiciones de asepsia y antisepsia y bajo control radiolégico se realiza puncién dis-
cal. Crecimiento de Estafilococo epidermidis multi-resistente.

Inicia tratamiento antibiético con linezolid, segun resultados del antibiograma.

DISCUSION

El dolor lumbar atraumatico en paciente oncolégico y/o inmunodeprimido plantea un
diagnéstico diferencial amplio que debe incluir, entre otras: fracturas vertebrales, metas-
tasis y patologia infecciosa, ademads de la patologia degenerativa comun a los pacientes
no inmunodeprimidos. La inmunosupresién supone un factor de riesgo afiadido para la
patologfa infecciosa vertebral, debiéndose sospechar incluso si no existe fiebre o altera-
cién del hemograma.
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ANAMNESIS

Paciente varén de 43 afios derivado desde servicio de Oncologia por dorsalgia asociada a
lesién vertebral en TAC de control.

Historia previa de sarcoma indiferenciado de partes blandas sobre pectoral izquierdo,
tratado mediante cirugia de reseccién parcial y radioterapia complementaria radical, en
junio 2015. Sequimiento en consultas de Oncologia médica, con realizacién de pruebas
complementarias periddicas, sin observarse evidencia de recidiva ni cambios clinicos.
Nuevo TAC en diciembre de 2018, donde se observa aumento tumoracién de partes blan-
das que erosiona cuerpo vertebral D9.

EXAMEN FiSICO

Fuerza 4/5 en ambas extremidades inferiores, aunque subjetivamente refiere menor fuer-
za en pierna izquierda.

Hiperreflexia rotuliana, mas acentuada en izquierda, con Babinsky + en esta extremidad.
Exploracién MID normal. No parestesias, no pérdida control esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN: Masa bien delimitada que ocupa la porcién posterior del cuerpo vertebral de D9
(25 mm) y se extiende al canal raquideo, ocupandolo casi en su totalidad, comprimien-
do cordén medular. La masa destruye el pediculo vertebral izquierdo, ocupando aguje-
ro de conjuncién D9-D10 izquierdo, extendiéndose al espacio paravertebral izquierdo.

- PET: Captacién enrelacién con lesién litica conocida en cuerpo vertebral D9y pediculo,
con masa de partes blandas e infiltracién del canal. No otras captaciones patoldgicas.

«  BAG tejido 6seo: Tejidos blandos y material fibrinohematico sin evidencia de infiltra-
cién tumoral.

- BAG tejido 6seo (segunda biopsia): hallazgos inmunohistolégicos e inmunohistoqui-
micos correspondientes a cordoma.

DIAGNOSTICO

Cordoma medular.

TRATAMIENTO

Se realizé una cirugia en dos tiempos:

10 tiempo: resecciéon tumoral y estabilizacién posterior.

- Abordaje posterior. Costotransversectomia T9 y T10 derechas. Liberacién interespino-
sa de T9 con T8. No posible en regién izquierda por inestabilidad.

« Descompresién por extirpacion tumoral.

« Artrodesis T6-T12 con técnica de tres barras.

2° tiempo: abordaje anterior, toracotomia entre C7-C8.

« Corpectomia T9y colocacién de jaula XRL integrado 28/36.
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EVOLUCION

Recuperacién de fuerza, mejorfa del dolor. Realiz6 tratamiento con terapia de protones en
centro internacional de referencia (Italia).
Actualmente no progresién, enfermedad estable.

DISCUSION

El cordoma es un tumor extremadamente infrecuente, de crecimiento lento, derivado de
células residuales de la notocorda. El tratamiento estandar consta de cirugia de reseccién
radical seqguido de radioterapia adyuvante.

A pesar de la agresividad de dicho tratamiento, el riesgo de recidiva local y metastasis es
muy elevado.

Actualmente existen nuevos enfoques terapéuticos, que engloban radioterapia de iones
de carbono, protones e inmunoterapia, demostrando un aumento del periodo libre de en-
fermedad tras la cirugia de reseccién.
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ANAMNESIS

Varén de 33 afios, intervenido hace 10 afios de cifosis de Scheuermann mediante osteo-
tomias de Ponte y artrodesis posterior toracica alta, que requirié retirada precoz de la ins-
trumentacién por infeccién, y que actualmente refiere dolor en charnela cervico-toracica
e incapacidad para la mirada horizontal.

EXAMEN FiSICO

Hipercifosis toracica alta compensada con hiperlordosis cervical para mantener la mirada
horizontal, que al cabo de unos minutos produce claudicacién muscular por dolory caida
de la mirada 300 (chin-brow vertical angle, CBVA). La exploracién neurovascular distal es
normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografia de columna en bipedestacién (Fig. 1): cifosis tordcica alta de 83° e hiper-
lorosis cervical de 70° sin desequilibrio sagital vertical (C2-C7 SVA igual a C2-S1 SVA).
Radiografia con fulcro (Fig. 2): cifosis T1-T6 de 80° y rigida (en bipedestacién es 83°)
Resonancia magnética (Fig. 3): fusién vertebral anterior y posterior T4-T9, con la médula
espinal adherida al muro posterior, y discopatia T3-T4 severa.

DIAGNOSTICO

Cifosis toracica alta severa y rigida con incapacidad para la mirada horizontal por dolory
claudicacién muscular.

TRATAMIENTO

El objetivo es mantener la mirada horizontal sin dolor y sin claudicacién. Se realiza artro-
desis vertebral posterior instrumentada C2-T5 navegada con O-Arm®.

EVOLUCION

El postoperatorio cursa sin complicaciones recibiendo el alta al 5° dia.
A los 2 afios el paciente mantiene una mirada horizontal (CBVA -10°) sin dolor ni fatiga
muscular (Fig. &).

DISCUSION

La enfermedad de Scheuermann es la causa mas frecuente de hipercifosis en adolescen-
tes (1); cuando la curva es sintomatica y/o progresiva (>70°) esté indicada su correccién
mediante osteotomias de Ponte y artrodesis vertebral posterior instrumentada (1, 2).

Si la cifosis persiste o recidiva puede producir un desequilibrio sagital, necesitando de
mecanismos compensadores como la hiperlordosis cervical para mantener la mirada hori-
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zontal (3), pero si la curva es muy acusada o produce dolor, la musculatura cervical clau-
dica produciendo una caida de la cabeza (1, 3).

En un primer planteamiento este paciente precisaria una osteotomia del apex de la de-
formidad (T4), que por ser rigida deberia ser tricolumnar, con gran riesgo neuroldgico,
de pseudoartrosis y de falta de correccién por la caja torédcica (3). Pero si analizamos las
necesidades del paciente, lo que precisa es conseguir la mirada al frente de forma man-
tenida, pudiéndose ademas aprovechar la flexibilidad del segmento cervical para realizar
una fijacién vertebral que mantenga la mirada horizontal sin dolor ni claudicacién (4, 5),
consiguiendo un resultado funcional antes que estético.
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ANAMNESIS

Varén de 73 afios sin antecedentes patolégicos.
Traido a urgencias tras atropello a alta velocidad e impacto contra arbol.

EXAMEN FiSICO

Eupneico, hemodindmicamente estable. Consciente y orientado.

Porta collarin cervical. Espinopresién dorsal y lumbar negativa.

MMSS: Erosiones cutaneas. No pérdida de fuerza ni sensibilidad.

MMII: Erosiones cutéaneas. Anestesia completa, paraplejia e hiporreflexia con nivel T12.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza TAC al ingreso sin encontrar patologia osteoarticular en columna ni craneo que
justificase la clinica. El paciente es trasladado a unidad de reanimacién donde se pautan
corticoides intravenosos y queda ingresado para realizacién de RMN de columna com-
pleta con resultado de estenosis degenerativa cervical multinivel con canal estrecho por
patologia degenerativa. En C6-C7 foco de lesién medular que en el contexto impresiona
de causa traumatica.

DIAGNOSTICO

Paraplejia por contusién medular sobre estenosis cervical degenerativa severa.

TRATAMIENTO

Dada la falta de mejoria completa con corticoides se decide realizar laminectomia de C3 a
C6 y fijacién posterior de C3 a T2.

EVOLUCION

En postoperatorio inmediato presenté infeccién de herida quirdrgica que se solventé con
limpieza.

Durante el ingreso presenté mejoria de funciones motoras y sensitivas siendo derivado al
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo.

Pasado un afio el paciente es capaz de deambular por si mismo sin soportes externos.

DISCUSION

La lesién medular cervical postraumatica en ancianos suele afectar de forma predomi-
nante a miembros superiores (sindrome centromedular). En nuestro caso la clinica resulté
atipica debido a la afectacién exclusiva de miembros inferiores, no encontrando casos
similares en la bibliografia disponible.
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En pacientes ancianos con lesién neurolégica y traumatismos de alta energia, aunque
el TAC sea normal estd indicada la realizacién de RMN urgente y sobre todo si presentan
cambios espondiloartrésicos severos.

En cuanto al tratamiento, la aparicién de clinica neurolégica es indicacién de tratamien-
to urgente. Excepto en pacientes con mal estado basal, existen mejores resultados con
tratamiento quirtrgico respecto al conservador. Realizarlo en las primeras horas ha de-
mostrado mejores resultados neurolégicos asi como menor estancia hospitalaria frente a
tratamiento conservador y tratamiento diferido.

BIBLIOGRAFIA

Avila MJ, Hurlbert RJ. Central Cord Syndrome Redefined. Neurosurg Clin N Am. 2021 Jul; 32 (3): 353-
363. doi: 10.1016/j.nec.2021.03.007. Epub 2021 May 7. PMID: 34053723.

Divi SN, Schroeder GD, Mangan JJ, Tadley M, Ramey WL, Badhiwala JH, Fehlings MG, Oner FC, Kandzio-
ra F, Benneker LM, Vialle EN, Rajasekaran S, Chapman JR, Vaccaro AR. Management of Acute Traumat-
ic Central Cord Syndrome: A Narrative Review. Global Spine J. 2019 May; 9 (1 Suppl): 89S-97S.

3. Aarabi B., Hadley M.N., Dhall S.S., Gelb D.E., Hurlbert R.J., Rozzelle C.J., et al: Management of acute
traumatic central cord syndrome (ATCCS). Neurosurgery 2013; 72: pp. 195-204.

=

e

4. Fehlings M.G., and Perrin R.G.: The timing of surgical intervention in the treatment of spinal cord inju-
ry: a systematic review of recent clinical evidence. Spine 2006; 31: pp. S28-S3.

5. Winston F., and Eismont F.J.: Controversies in the treatment of central cord injuries. Spine Surg 2007;
19: pp. 260-271.

6. Guest J.,, Eleraky M.A., Apostolides P.J., Dickman C.A., and Sonntag V.K.: Traumatic central cord syn-
drome: results of surgical management. J Neurosurg 2002; 97: pp. 25-32.

&« RelsalRaquis Lesién medular cervical postraumatica [TRAUMA] pég.@




Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis Lesién medular cervical postraumatica




Fig. 3

Fig. 4

Lesién medular cervical postraumatica




¢Y si rompe? Cirugia de revision
con doble barra e injerto cortical
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vertebrectomia y artrodesis
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ANAMNESIS

Varén de 69 afios, antecedentes de artritis psoridsica. A raiz de cuadro de deterioro de fun-
cién renal progresiva, se realiza TACy RMN en los que se aprecia neoplasia renal izquierda
T3NO con metdstasis vertebral nica en hemicuerpo y pediculo de T9. Es presentado en
comité y se opta por nefrectomia radical izquierda laparoscépica y verebrectomia T9. Se
realiza vertebrectomia T9 y hemilaminectomia inferior bilateral T8, instrumentacién pedi-
cular T6-T12, y malla de Moss.

El postoperatorio es satisfactorio, a los 10 meses el paciente deambula sin limitaciones,
no precisa analgesia.

14 meses tras la intervencién, comienza con cuadro de dorsalgia, y en PET TAC se hallan
adenopatias retroperitoneales paraadrticas. So ofrece intervenciény el paciente deniega,
optandose entonces por radioterapia SBRT. Coincidiendo con ello, el paciente comienza
con cuadro progresivo de dorsalgia.

EXAMEN FiSICO

Herida cicatrizada, fuerza y sensibilidad preservadas, Laseque y Bragard negativos, capaz
de sedestacién con dificultad pero incapaz de bipedestacién por dolor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx dorsal: rotura de barra izquierda.

DIAGNOSTICO

Fallo de material de osteosintesis.

TRATAMIENTO

Se recambian barras de dureza incrementada CrCo con sistema de conector lateral a 4
barras y se implementan dos tiras corticales diafisarias femorales de banco de hueso.

EVOLUCION

El postoperatorio es satisfactorio y el paciente regresa a una deambulacién auténoma.

DISCUSION

Un cuadro de dolor mecanico postquirtrgico en metastasis vertebrales debe levantar el
diagnéstico diferencial de fallo de la osteosintesis, infeccién, progresién tumoral o acufia-
mientos vertebrales (1).

La rotura de material de osteosintesis es un reto diagnéstico y quirdrgico. La vertebrec-
tomfa es un factor de riesgo para la rotura del material (2), y en estos casos, en pacientes
con esperanza de vida superior a 3 meses, la cirugia de revisién con doble barra bilateral
de CrCo asociada a injerto cortical es una alternativa efectiva (3).
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No existe evidencia suficiente en la literatura que apoye realizarse suplementacién con
doble barra en la cirugia inicial en estos casos (4, 5, 6).
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Sindrome de cauda equina por
espondilolistesis traumatica L4/5 con
rotura diafragmatica: cronologia de
una asociacion muy infrecuente

Autores
Bas Hermida, Paloma*
Campos Bas, Jorge?
Mariscal Ruiz-Rico, Gonzalo*
Campos Bas, Claudia?

Centros de trabajo
'Hospital Universitari i Politecnic La Fe, Valencia. Espafia
’Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca. Espafia



ANAMNESIS

Mujer de 46 afios, caida de caballo con precipitacién del animal sobre la paciente. Tras-
lada por SAMU a nuestro hospital. Refiere parestesias en miembros inferiores y dolor en
cadera izquierda.

EXAMEN FiSICO

Consciente y orientada, Glasgow 15, eupneica, abdomen blando y depresible. Déficit bila-
teral extensor hallux, triceps sural, tibial anterior izquierdo y peroneos derechos, hipoes-
tesia L5y S1 izquierda.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tac politrauma con contraste IV: rotura diafragmatica izquierda con herniacién camara
gastrica, angulo esplénico del colon y asas del intestino delgado. Colapso del pulmén
izquierdo (1). Fracturas costales bilaterales.

Fractura L4/ L5 tipo C AO, L5A3 (platillo superior) con ocupacién canal medular lado iz-
quierdo (1). Fractura ambos pediculos y traversa izquierda de L5.

DIAGNOSTICO

Rotura diafragmatica en paciente con lesién neurolégica incompleta por espondilolistesis
traumatica.

TRATAMIENTO

De urgencia, siguiendo protocolo de gravedad lesional (ATLS), se realiza laparotomia con
sutura diafragmatica.

Una nuevavaloraciéon en UCl determina una lesién parcial raices cola de caballoincomple-
ta. En la RNM hematoma subligamentoso posterior L3 hasta S1; rotura de LLP, amarillos,
supraespinoso e interespinoso L4/5; lesion discal L4/5 y L5/S1; integridad del ligamento
vertebral comun anterior. Fractura T2A1, edema éseo T6, T7 y T8 (2).

Al 50 dia, laminectomia L4 y L5, sutura de desgarro dural de 4 cmy desgarro raiz L4y L5 D
que se suturan. Se retira el fragmento post-sup del cuerpo de L5 izq. discectomia L4/5, in-
jerto intersomatico. Al revisar las raices de S1, se observa extrusién del disco L5/S1 compri-
miendo la raiz S1 D. Discectomia y caja intersomatica. Tornillos pediculares L3, L4 y S1 (3).

EVOLUCION

A los 2 meses, la paciente realiza bipedestacién y marcha asistida con ortesis cortas en
ambos miembros. Esfinteres neurégenos con sondajes cada 6 horas (4).
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DISCUSION

La espondilolistesis traumatica L4/5 es una lesién infrecuente causada por un mecanis-
mo de alta energia.

Las lesiones diafragmaticas traumaticas son raras (1-7% de traumatismos cerrados) y po-
tencialmente mortales. Su diagnéstico inicial requiere un alto indice de sospecha. La TAC
es el método de diagndstico mas sensible.

El sindrome de cauda equina exige una descompresién precoz. Si el origen es traumatico,
la recuperacién funcional puede estar condicionada por las lesiones presentes.

En la literatura, solo hemos encontrado 1 caso con esta asociacion.
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Disfagia de larga evolucion en
paciente con distrofia miotonica de
Steinert intervenida de artrodesis
cervical por via anterior
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ANAMNESIS

Mujer, 24 afios, distrofia mioténica de Steinert y fractura-luxacién C6-C7 1 afio y medio
antes. Intervenida de laminectomia via posterior y artrodesis C6-C7 via anterior con caja
intersomaticay placa (Fig. 1). Sufrié lesién medular C6 Asia D, con secuelas motoras. Por-
tadora de gastrostomia por disfagia que aparecié 6 meses después de la cirugia, aunque
introduce alimentos por boca para saborearlos y posteriormente los regurgita. Ingresa por
cuadro de astenia y dolor cervical. Hace 1 semana fiebre que se resolvi6 con antibiético.
No empeoramiento de fuerza o sensibilidad.

EXAMEN FiSICO

Mal estado general.
Espinopresién C6-C7 dolorosa.
Balance muscular sin diferencias respecto a exploraciones previas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética cervical: Mediastinitis secundaria a absceso retrofaringeo alrede-
dor de material de artrodesis y osteomielitis cervical (Fig. 2).
Esofagograma con bario/ fibrobroncoscopia: No fistula esofagica evidente.

DIAGNOSTICO

Osteomielitis cervical asociada a material de artrodesis C6-C7 por probable fistula esofa-
gica.

TRATAMIENTO

Cirugia para lavado de absceso y retirada de material de artrodesis. Intraoperatoriamente
se confirma la sospecha de fistula faringoesofagica que se repara con colgajo de muscu-
latura infrahioidea (Fig. 3). Se retiran placay tornillos y la caja intersomatica se mantiene
por ausencia de movilizacién de esta.

EVOLUCION

Antibioterapia con levofloxacino, metronidazol y fluconazol por aislamiento de levadu-
ras y Streptococcus mitis/oralis en material retirado. Evoluciona favorablemente, afebril
y remite el dolor cervical. A los 2 meses es capaz de tragar sélidos. Actualmente, juega a
baloncesto adaptado. En TAC de control artrodesis de niveles instrumentados sin movili-
zacion de la caja (Fig. 4).

DISCUSION

La prevalencia de disfagia en pacientes con distrofia mioténica de Steinert es del 41%,
por alteracién en la musculatura de la masticacién y lingual (1). En nuestra paciente se
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instauré 6 meses tras la cirugia y, aunque se habia atribuido a su enfermedad de base,
debemos sospechar una perforacién esofagica. Es una complicacién infrecuente tras una
cirugfa cervical anterior, causa disfagia y neumonias de repeticién, y en los detectados
de forma tardia se debe a un proceso erosivo crénico por la instrumentacién (2, 3). El
diagnéstico se realiza mediante clinica, estudios radiolégicos y endoscépicos, aunque el
esofagograma tiene una tasa de falsos-negativos del 10% (3). El tratamiento consiste en
retirar el material que protruye, lavado y desbridamiento de tejido desvitalizado, sutura
del eséfago con o sin colgajo y antibioterapia de amplio espectro (3, 4). Las complicacio-
nes de un retraso en el diagnéstico pueden ocasionar osteomielitis, mediastinitis y una
elevada morbi-mortalidad (4-7).
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ANAMNESIS

Mujer de 67 afios con espondilitis anquilosante refiere cervicalgia sin irradiacién a extre-
midades tras alcance posterior en su vehiculo.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias en charnela cervicotoracica sin irradiacién a extremidades. Fuerza 5/5, sen-
sibilidad y ROT normales y simétricos sin mielopatia. Cifosis progresiva, desequilibrio sa-
gital anterior con compensacién de caderas, imposibilidad para mirada horizontal. Angulo
cejas-mentén 34°, no “chin on chest”, incremento de distancia occipucio-pared.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografia: fractura de C7, desequilibrio sagital anterior C7-S1 SVA 98 mm, C2-S1
SVA 165 mm y diferencia C2-C7 SVA 67 mm. Inclinacién sacra 209, inclinacién pélvica 529,
incidencia pélvica 729, lordosis lumbar 40°.

TC: fractura cuerpo de C7 de las tres columnas con gran defecto anterior.

RMN: edema cuerpo C7, niveles adyacentes y en complejo ligamentoso posterior de C7,
sin hematoma epidural ni compresiéon medular.

DIAGNOSTICO

Fractura de C7 con afectacién de tres columnas.

TRATAMIENTO

Abordaje posterior cervical: osteotomia sustraccién pedicular de C7 + artrodesis posterior
C2-T4 (auto y aloinjerto). TC postoperatoria descarta defecto anterior y desestima segun-
do tiempo.

EVOLUCION

Correccién de la deformidad (dngulo cejas-mentén 4°, aumento de distancia pecho-men-
ton y reduccién de distancia occipucio-pared). Consolidacion de osteotomia en 4 meses.
Tras 5 afios la paciente estd asintomatica sin recurrencia de la deformidad.

DISCUSION

La espondilitis anquilosante presenta alteracién en la distribucién de cargas del raquis
y fragilidad vertebral. Las fracturas vertebrales son de baja energia (85%), en charne-
la cervicotoracica (77%) y fracturas multinivel (15%) afectando a las 3 columnas, con
inestabilidad, convirtiéndose en fracturas-luxaciones (70%). La TC permite el diagnéstico
y caracterizacion y la RMN descarta afectacién medular, epidural o radicular (25-60%).
El manejo es quirdrgico para estabilizar el raquis. En una fractura cervical con cifosis e
imposibilidad para la mirada horizontal debe estudiarse la deformidad para determinar
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el origen del desequilibrio. Un aumento de C2-S1 y C2-C7 SVA con C7-S1 SVA normal
indican un desequilibrio cervical. La correccién de este se realiza con osteotomias en C7-
T4 (mejor correccién, menor riesgo quirdrgico de arteria vertebral y dafio neurolégico).
Las complicaciones quirtrgicas (24-60%) hacen que la monitorizacién neurofisiolégica
intraoperatoria sea obligatoria. Las fracturas requieren una fusién posterior de al menos
3 niveles proximales y distales. El abordaje anterior estd indicado complementario al pos-
terior si existe conminucién de columna anterior, fracturas-luxaciones o tras la reduccién
posterior y correccién de la deformidad con defecto anterior significativo; de forma aisla-
da, no se recomienda. El pronéstico esta condicionado por las complicaciones respirato-
rias (70%) y situacién neurolégica inicial.
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ANAMNESIS

Mujer de 45 afios natural de Brasil, alérgica a AINEs y con antecedentes de HTA, DLP, DM Il
y asma. Cirugia en 2017 de descompresién y artrodesis posterolateral L3-L5 por estenosis
de canal e inestabilidad.

EXAMEN FiSICO

Lumbociatica bilateral de inicio a los pocos afios de la cirugia, sin mejoria con analgesia
y claudicacién a pocos pasos. Miltiples caidas, desplazamiento en silla de ruedas y seve-
ra limitacién funcional. Exploracién fisica con irradiacién L5-S1 y disestesias. BM 3-4/5
EPDG, resto completo. No alteracién esfinteriana.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Escoliograma de 2017 con una lordosis lumbar (LL) de 49°, que tras la cirugia pasa a 36°.
Eje vertical sagital (SVA) de 36 mm. EL 2021 la LL es de 27°y el SVA de 159 mm, y hay pér-
dida de la lordosis lumbar y signos de inestabilidad L2-L3.

RM: discopatia L4-S1 con estenosis foraminal L5-S1 bilateral y hernia discal L5-S1 dere-
cha posteromedial.

TC dorsolumbar: fusién ésea posterolateral bilateral, sin aflojamiento o rotura de tornillos.

DIAGNOSTICO

Desequilibro sagital tras fallo mecanico de instrumentacién L3-L5 junto con patologia
degenerativa L5-S1, pérdida de la lordosis lumbar y balance sagital positivo de 159 mm.

TRATAMIENTO

Instrumentacién T11/iliacos con recambio de tornillos y rotura de masas de fusién. Se
planifica osteotomia de sustraccion pedicular (PSO) en L4, que se modifica a L3 por detec-
cién intraquirdrgica de tornillo L5 roto. Se coloca caja intersomatica transversa en L5-S1
derechay cajas intersomaticas posteriores en L2-L3 y L3-L4.

EVOLUCION

Postoperatorio inmediato con mejoria del dolor axial y desaparicién del radicular, y deam-
bulacién con caminador. A los 9 meses dolor axial bien controlado con paracetamol,
deambulacién auténoma en domicilio y con bastén por la calle.

Escoliograma a los 3 meses con LL de 63°y SVA de 17 mm. A los 9 meses, misma LL y SVA
de 29 mm.
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DISCUSION

La deformidad degenerativa del adulto con desequilibrio sagital es prevalente y con im-
plicaciones en calidad de vida, funcionalidad y carga social y econémica. Puede deberse
a una instrumentacién previa, con pérdida de la lordosis lumbar e hipercifosis toracica.
Es fundamental mantener o restaurar la lordosis lumbar fisiolégica, corrigiendo la defor-
midad previa y evitando futuras complicaciones iatrogénicas.

Exponemos un caso de artrodesis lumbar corta en la que inicialmente se pierde parte de la
lordosis lumbar. Evolucién con “Flat-Back” e importante dolor y limitacién. Se realiza una
reintervencién multinivel, con una buena correccién del SVA y LL, y mejoria significativa
de la clinica y calidad de vida.
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ANAMNESIS

Varén, 61 afios, diagnosticado de colangiocarcinoma y multiples metastasis 6seas en pro-
gresién, que afectan a ambos iliacos, sacro y T10. Reseccién de metdstasis en pala iliaca
izquierda y en gluteo derecho 2 afios antes. Debido al crecimiento de la metastasis presa-
cra (Fig. 1), se realiza una eco-endoscopia con biopsia transrectal de la masa para estudio
molecular. 48 horas después, ingresa por cuadro de shock séptico y dolor intenso ciatico
derecho.

EXAMEN FiSICO

Febril, hipotenso.
Celulitis en glateo derecho.
Lasegue.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: Elevacién de parametros inflamatorios.

TAC: Masa presacra con absceso y burbujas de gas con extensién a musculo piramidal de-
recho. Trayecto fistuloso desde la pared posterior del recto hacia el absceso (Fig. 2).
Rectoscopia: No fistula rectal.

DIAGNOSTICO

Absceso presacro con fistula rectal asociada y extensién a muisculo piramidal.

TRATAMIENTO

Ingresa en UCI para antibioterapia y cirugfa urgente. Mediante un abordaje posterior
transgluteo se objetiva el musculo piramidal engrosado, causando compresién del nervio
ciatico, asi como un trayecto fistuloso hacia regién presacra con salida de liquido purulen-
to abundante (Fig. 3). Se realiza drenaje y desbridamiento del absceso presacro a través
del musculo piramidal. En las muestras se aisla E.coli. Recibe meropenem y clindamicina.

EVOLUCION

Mejorfa inicial, pero tras 48 horas reaparece la fiebre, mal estado general y dolor ciati-
co derecho, siendo necesaria nueva cirugia urgente. El misculo piramidal se encuentra
afectado con necrosis extensa y se realiza un desbridamiento amplio. No se objetiva dis-
continuidad intestinal evidente en la rectoscopia, no siendo necesario el cierre de orificios
fistulosos. Tras la sequnda cirugfa el paciente permanece afebril y sin dolor, siendo dado
de alta a planta 72 horas después y a domicilio tras 14 dias. En RM de control no visuali-
zamos absceso (Fig. 4).
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DISCUSION

Si bien se han reportado casos de espondilodiscitis como complicacién extremadamente
rara tras biopsia transrectal (1, 2), no existen publicaciones sobre la formacién de abs-
cesos presacros o musculares que ocasionen una compresién del ciatico tras este proce-
dimiento, aunque si como manifestacion de enfermedades inflamatorias intestinales (3,
4). El tratamiento consiste en drenaje del absceso y colostomia y cierre de los orificios
fistulosos si existe comunicacion con recto (3-5). En nuestro caso observamos una fistula
rectal en el TAC que posteriormente no se visualizé en la rectoscopia, por lo que no precisé
cirugia asociada tras el desbridamiento. El misculo piramidal engrosado, en intima rela-
cién con el cidtico, ocasionaba dolor cidtico por compresién que se resolvié sin secuelas
tras el desbridamiento.
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ANAMNESIS

Mujer, 51 afios, derivada para estudio y tratamiento de lesién tumoral C7-T1-T2. Presenta
dolor cérvico-dorsal, sensacién disneica y disfagia.

EXAMEN FiSICO

Braquilagia bilateral, sensacién de pérdida de fuerza en manos sin déficit neurolégico.
Movilidad restringida, dolorosa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« TC: Lesién litica somas C7-D1-D2, componente exofitico expansivo anterior, acufia-
miento T4, efecto masa sobre pared esofédgica, pared posterior traqueal, canal raqui-
deoenT1.

«  RMN (Fig. 1): Lesion 6sea expansiva angulo anteroinferior C7, cuerpo T4, mitad ante-
rior T2. Intenso realce tras gadolinio, importante componente vascular,abombamiento
muro posterior T4, que reduce didmetro del conducto raquideo. Componente exofitico
anterior que impronta y desplaza eséfago. Posible tumor células gigantes, diagnéstico
diferencial quiste 6seo aneurismatico u osteoblastoma.

« PET-TC (Fig. 2): Lesién litica C7-D2, incremento consumo metabélico, expansiva ante-
rior improntando eséfago, acufiamiento vertebral D1.

- Biopsia guiada por TC: Displasia fibrosa vs osteosarcoma bajo grado.

DIAGNOSTICO

Displasia fibrosa vs osteosarcoma bajo grado C7-T1-T2.

TRATAMIENTO

Tras comentar caso en comité de tumores, se decide reseccién en bloque de la lesién ante

la duda diagnéstica.

Primer tiempo posterior:

« Decubito prono con Mayfield. Instrumentacién pedicular con guias personalizadas C4-
C5-C6y T4-T5-Té6.

« Reseccion costillas T3, arcos costales hasta pediculos T3 bilateralmente, manteniendo
las cabezas de costillas T2 y T1. Reseccién arco posterior C6-T2.

« Seccién pediculo C7 bilateralmente. Osteotomia platillo superior T3 con sierra de To-
mita. Se coloca ldmina de peroné de banco sobre zona de laminectomia.

Segundo tiempo anterior:

« Via cervicotordacica anterior izquierda con manubriotomia.

- Exéresis del tumor en bloque hacia anterior (Fig. 3).

« Reconstrucién columna anterior con caja de Moss, aloinjerto éseo, placa anterior C6-T3.
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EVOLUCION

Postoperatorio con alteracién neurolégica motora de extremidades superiores y respirato-
ria. Se realiza TAC observandose tromboembolismo pulmonar masivo, trombosis yugular
interna derecha, vena cava superior y afectacién pulmonar bibasal.

AP con bordes libres, diagnéstico displasia fibrosa, no precisé tratamiento adyuvante.
Cuatro meses tras intervencién, buena evolucién, mejoria de clinica neurolégica ambas
manos, sin disfagia ni disnea. Correcta cicatrizacién heridas quirtrgicas (Fig. 4). Resolu-
cién de TEP en TAC de control, aunque mantiene anticoagulacién.

DISCUSION

El osteosarcoma puede imitar tumores benignos (1). Diagnéstico diferencial displasia fi-
brosa: hemangiomas, tumor de células gigantes, quiste éseo aneurismatico, enfermedad
de Paget y osteoblastomas (2). Si presentan caracteristicas agresivas debe considerarse
la malignizacion (3).

Ante biopsia con resultado no concluyente, se decide exéresis en bloque, recomendado en
osteosarcoma (4). El uso de plantillas para tornillos pediculares permite mayor precisiony
seguridad, reduce la perdida sanguinea, lesién neuroldgica y exposicién a fluoroscopia (5).
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ANAMNESIS

Paciente varén de 61 afios con antecedente de carcinoma renal de células claras metasta-
sico. Antecedente de metdastasis costal y fractura patolégica en himero proximal tratada
mediante reseccién radical y reconstruccién. Presenta LOE metastasica en L1 que ocasio-
na intenso dolor y condiciona su calidad de vida. Inicialmente se propone reseccién radi-
cal curativa mediante técnica de Tomita, pero tras valoracién en comité multidisciplinar
dada enfermedad diseminada se desestima dicha opcién, realizdndose radioterapia sin
conseguir adecuado control del dolor.

EXAMEN FiSICO

Intensa lumbalgia crénica a nivel de L1, sin irradiacién a miembros inferiores ni focalidad
neuroldgica, que dificulta la deambulacién y limita su calidad de vida.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza TC y RM lumbar con contraste, objetivandose LOE mixta litica-blastica en cuer-
po vertebral de L1 sin disrupcién de muro posterior, compatible con metdstasis de car-
cinoma renal. El estudio se completé mediante PET, gammagrafia con Tc-99m vy biopsia
percutdnea con confirmacién histolégica.

DIAGNOSTICO

LOE en cuerpo vertebral de L1 compatible con metastasis de carcinoma renal de células
claras diseminado.

TRATAMIENTO

Considerando el intenso dolor crénico del paciente, con importante incapacidad funcio-
nal y refractario a radioterapia localizada, asi como el estado diseminado de su enferme-
dad y esperanza de vida, se decide realizar ablacién intratumoral empleando electrodos
bipolares auto-refrigerados de radiofrecuencia mediante abordaje bipedicular, alcanzando
70°C con adecuado margen de seguridad. Posteriormente, en el mismo actoy a través de
los mismos portales de trabajo, se realiza augmentacién mediante vertebroplastia percu-
tanea.

EVOLUCION

El paciente fue dado de alta 24 horas después del procedimiento, presentado evolucién
favorable y sin incidencias. Diez semanas después, mantiene adecuado control del dolor,
con mejorfa de su capacidad de deambulacién y de su situacién funcional.
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DISCUSION

La radioterapia contintia siendo el patrén oro de tratamiento en el tratamiento paliativo de
lesiones metastasicas de cuerpos vertebrales. Sin embargo, presenta limitaciones tales
como elevada latencia de efectividad, alta tasa de refractariedad, limitada capacidad de
repeticion de tratamiento y escasa efectividad en tumores no radio-sensibles, tales como
los carcinomas renales. En estos casos, la radiofrecuencia constituye una buena alterna-
tiva, al consequir adecuado control de la lesién con un adecuado margen de seguridad.
La augmentacién mediante vertebroplastia percutanea en el mismo acto permite prevenir
las complicaciones derivadas de la inestabilidad vertebral. De esta forma, la combinacién
de radiofrecuencia y vertebroplastia constituye una alternativa adecuada de tratamiento
paliativo de lesiones metastasicas de cuerpos vertebrales en pacientes con enfermedad
diseminada e importante dolor derivado de estas lesiones.
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ANAMNESIS

Paciente varén de 2 afios, sin antecedentes médico-quirtrgicos, que acude a consulta por
disbalance de hombros.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién fisica se observa una columna equilibrada, arménica; un disbalance de
hombros, con el derecho més alto que izquierdo y deformidad dorsolumbar. No se obser-
van deformidades costales asociadas, ni dismetria. Reflejo cutaneo plantar flexor bilateral
y reflejo cutdneo abdominal positivo y simétrico. No clonus. No cojera.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la telerradiografia de columna postero anterior y lateral se observa malformacién ver-
tebral dorsolumbar con una cifosis T12-L2 de 15 grados (Fig. 1). En la resonancia mag-
nética se observan vértebras en mariposa a nivel D5, D9, D12 y L5 y una hemivértebra
L1 que condiciona una cifosis local (Fig. 2). Valoracién cardiolégica normal y ecografica
abdominal sin alteraciones.

DIAGNOSTICO
Cifosis congénita T12-L2.

TRATAMIENTO
Epifisiodesis posterior T11-L2.

EVOLUCION

El postoperatorio cursa sin incidencias. Durante el seguimiento posterior en consulta el
paciente se encuentra asintomatico, sin patologia neurolégica con correccién evolutiva
de la cifosis (Fig. 3).

DISCUSION

La cifosis congénita es una malformacién de la columna presente en el nacimiento cuyas
consecuencias a largo plazo, si no se diagnéstica de manera precoz, pueden ser devasta-
doras (1).

Se trata de la etiologia mas frecuente de la compresién medular por deformidad de la
columna vertebral después de la tuberculosis a nivel mundial (2) y aunque los sintomas
neurolégicos no suelen estar presentes desde el inicio, son complicaciones posibles si se
deja evolucionar la cifosis sin realizar tratamiento quirtrgico (3, 4).

Se han clasificado en tres tipos: tipo | por defecto de formacién del cuerpo vertebral, tipo
Il por defecto de segmentacién y tipo Il por una combinacién de ambas. Los tipos | y IlI
tienen mal prondstico y provocan sintomatologia neurolégica a medida que progresa la
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curva. El tipo Il suelen ser de mejor prondstico y no suelen provocar compresion medular.
El tratamiento de eleccion en los tipos Ly lll es la epifisiodesis posterior (1, 4) sobre todo
en casos de curvas menores de 500y nifios menores de 6 afios (4, 5).

La cifosis congénita es una deformidad poco frecuente cuyo diagnéstico y tratamiento
quirtrgico precoz es beneficioso ya que disminuye las alteraciones neurolégicas debidas
a cifosis angulares.

BIBLIOGRAFIA
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Winter RB. Congenital kyphosis. Clin Orthop Relat Res. 1977 Oct; (128): 26-32.
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Fig. 1

Imagen de teleradiografia de columna anteroposterior
(A) y lateral (B) previa a la cirugia donde se observa un
angulo de cifosis de 15 grados

Fig. 2

Corte sagital de resonancia magnética donde
se observa malformacién vertebral en forma de
hemiértebra a nivel L1

Cifosis congénita




Fig. 3

Control evolutivo a los 13 afios post-cirugia. Imagen de teleradiografia de columna
antero-posterior (A) y lateral (B)
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ANAMNESIS

Varén de 72 afios sin antecedentes de interés que se realizé infiltracién facetaria cervical
ecoguiada por cervicalgia, comenzando con déficit neurolégico progresivo en las cuatro
extremidades a los pocos minutos de la intervencién.

EXAMEN FiSICO

Paciente consciente y orientado, se apreciaba tetraparesia con fuerza 2/5 en zona distal
de miembros izquierdos. Anestesia en hemicuerpo izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiz6 RMN cervical urgente evidenciando posible hematoma epidural C3-C4 y edema
y engrosamiento C2-C5 sobre estenosis cervical severa.

DIAGNOSTICO

Tetraparesia secundaria a posible hematoma cervical C3-Cé.

TRATAMIENTO

Mediante abordaje posterior se procedié a la laminectomia y descompresién C3-C5 urgen-
te, sin hallar hematoma, comenzando rehabilitacién precoz durante el ingreso.

EVOLUCION

Tras 29 dias se procede al alta, deambulando con ayuda de andador. Fuerza en extremida-
des inferiores 4+/5. Fuerza 4+/5 en brazo izquierdo, 4/5 en mano y antebrazo derechos'y
1-2/5 en hombro derecho. Control de esfinteres satisfactorio.

En consultas sucesivas evidencié mejoria de la movilidad de hombro derecho, consiguien-
do fuerza 3/5y flexién y abduccién activas hasta 80°.

Una nueva RMN mostré pequefia coleccién epidural anterolateral izquierda al canal me-
dular a la altura de C3-C4 sugerente de resto de hematoma epidural sin compromiso del
canal medulary foco de hiperintensidad de sefial T2-STIR intramedular a nivel C3-C4 su-
gerente de drea de mielopatia residual.

El estudio neurofisiolégico mostré afectacion radicular C5-C6 derecha crénica con signos
de escasa reinervacion.

DISCUSION

Se estima que las articulaciones facetarias cervicales estan implicadas en la etiologia de
la cervicalgia en el 36-67% de los pacientes. La infiltracién facetaria es uno de los trata-
mientos mas utilizados, si bien no ha demostrado su eficacia a largo plazo.

El hematoma epidural cervical es una entidad poco frecuente asociada a intervencién
quirdrgica, infiltracién epidural y anticoagulacién, aunque puede ocurrir de forma espon-
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tanea. La clinica cursa con dolor cervical con déficit neurolégico rapidamente progresivo
distal a la lesién. La sospecha precoz y la descompresién quirtrgica, preferiblemente en
las primeras 12 horas, pueden mejorar el prondstico, con una tasa de recuperacién com-
pleta del 43%.

Consideramos dudoso el diagnéstico de hematoma epidural, inclindndonos mas por una
posible fuga que, en el contexto de estenosis severa, elevé la presién intracanal, conlle-
vando un edema medular multinivel que provocé una isquemia, causando la tetraparesia;
similar a la fisiopatologia que ocasiona el Sciwora.

Otra hipétesis es una posible infiltracién inadvertida de la arteria radicular, adyacente a la
faceta, aunque la ausencia de recuperacién precoz la hace menos plausible.
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Fig. 1

Fig. 2
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ANAMNESIS

Paciente varén de 58 afios que es valorado por lumbalgia irradiada al miembro inferior
derecho de un mes de evolucién sin antecedente traumético. Refiere hiporexia sin otra
clinica acompafante.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién los test de elongacién fueron negativos y el paciente no mostraba déficits
neurolégicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En radiografia lumbar se objetivé una fractura estallido de L5. EL TAC mostré una lesién
litica con masa de partes blandas condicionando un colapso del cuerpo vertebral de L5
extendiéndose hacia ambos pediculos y fractura de ldmina izquierda. La RMN realizada
confirmé una fractura patolégica de L5 en contexto de depésito secundario.

DIAGNOSTICO

Tras realizar estudio de extensién y biopsia guiada por TAC el paciente fue diagnosticado
de lesion metastasica con masa de partes blandas de L5 secundaria a carcinoma pulmo-
nar pobremente diferenciado.

TRATAMIENTO

Se realizé descompresién neuroquirdrgica mediante laminectomia L5 y laminectomia par-
cial caudal L4 con neuroforaminectomias derechasy artrodesis posterolateral instrumen-
tada con tornillos pediculares cementados L3-L4-L5-S1-S2-Iliacos seguido de radiotera-
pia local adyuvante.

EVOLUCION

El postoperatorio cursé sin incidencias, y en la actualidad el paciente presenta una evolu-
cién clinica favorable y se encuentra en seguimiento por Oncologia.

DISCUSION

El esqueleto es la tercera localizacién metastdsica mds frecuente, y un tercio de éstas se
producen en la columna. Los tumores primarios mas frecuentes incluyen mama, préstata,
pulmén vy tiroides, localizdndose més frecuentemente en regién toracica (70%), sequida
de columna lumbar (20%).

Los objetivos del manejo de estos pacientes deben incluir el control del dolor, la preserva-
cién o restauracion de la funcién neuroldgica y de la estabilidad espinal.

Respecto al estudio y evaluacién de nuestro paciente, el Revised Tokuhashi score fue de
10 puntos, el Tomita scoring system fue de 5 puntos y la puntuacién del SINS fue de 13
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puntos, por lo que estamos ante una lesién solitaria, mecanicamente inestable, de rapido
crecimiento y con un esperanza de vida superior al afio.

Categorizando nuestro paciente segun el método NOMS, se trata de una metastasis ver-
tebral con un ESCC de bajo grado (1c), una histologia de la lesién primaria radiosensible
y una lesién inestable, por lo que estaria indicado realizar una cirugia de estabilizacién
seguida de cEBRT (radioterapia convencional de rayo externo).
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ANAMNESIS

Mujer 45 afios con dolor lumbar de afios de evolucién.

Se le realiza infiltracién facetaria y sacroiliaca derecha, con alivio completo del dolor du-
rante 10 dias.

A los 20 dias comienza con dolor intenso e incapacitante, de inicio brusco en reposo, loca-
lizado en gliteo derecho e irradiado por cara posterior de EID hasta tobillo.

No fiebre.

Ha acudido en dos ocasiones a urgencias de otro centro. Aporta analitica con PCR de 69,7

mg/L.

EXAMEN FiSICO

Rictus doloroso. Incapacidad para la marcha.

Lasegue (+) a 20°y Bragard (+).

ROT rotulianos y aquileos presentes y simétricos. No clonus. Reflejo cutdneo plantar flexor.
Fuerza en EEIl impresiona a 5/5 dificil de valorar por dolor.

Rotacién interna de cadera reproduce dolor cidtico. FAIR (+) Fabere (+).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza RM lumbar observamos absceso en musculatura paravertebral posterior para-
sagital derecha a la altura de L4 y L5, afectacién facetaria L4-L5 derecha y componente
epidural.

DIAGNOSTICO
Absceso paralumbar derecho a nivel de L4-L5y L5-S1.

TRATAMIENTO

Lavado de absceso en musculatura paravertebral y epidural con laminectomia L4-L5.

EVOLUCION

Durante ingreso continlia con picos febriles.

Al tercer dia postquirdrgico presenta cefalea occipital de moderada, con signos menin-
geos. RM compatible con meningitis bacteriana. Se cambia pauta a vancomicina. Persiste
cefalea con el ortostatismo sin signos meningeos.

A las dos semanas postquirlrgicas se repite RM, evidenciando coleccién a nivel lumbary
signo de cola de dinosaurio, sugiriendo fuga de LCR.

Se realiza drenaje quirdrgico y cierre de fistula de LCR, con aislamiento de S. aureus en
cultivo de la coleccién. Al mes de la cirugia acude a urgencias por cuadro de 24 h de fiebre
400°C, cefalea opresiva bifrontal, cervicalgia y dolor lumbar irradiado a piernas.

Se realiza RM cerebral sin signos de meningitis o hipotensién de LCR y RM lumbar obje-
tivando persistencia de coleccién a la altura de L5. Se realiza drenaje ecoguiado sin ob-
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tener aislamientos en dicha muestra. Recibe tratamiento antibiético. Evolucién posterior
satisfactoria.

DISCUSION

El caso presenta una secuencia de complicaciones tras una infiltracién lumbar, destacan-
do la necesidad de evaluar y gestionar cuidadosamente los riesgos asociados con estos
procedimientos. La cirugia, aunque inicialmente exitosa, desencadené en complicaciones
inesperadas. La meningitis bacteriana postoperatoria subraya la importancia de la profi-
laxis antibiética perioperatoria. La persistencia de la coleccién lumbary la recurrencia de
sintomas febriles nos hace ver la complejidad del manejo de infecciones postinfiltracién,
exigiendo una vigilancia continua y ajuste de la terapia antibiética.
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ANAMNESIS

Paciente de 81 afios sequida en consultas de Traumatologia por fractura-aplastamiento
de L1 de 3 meses de evolucién. Antecedentes personales: HTA, FA, estenosis mitral.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia a nivel L1 y molestias en musculatura paravertebral lumbar bilateral. Fuerzay
sensibilidad conservadas en miembros inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx lumbosacra: Fractura-aplastamiento L1.

RM lumbar: Fractura compresiva grave de cuerpo vertebral L1 con abombamiento del muro
posterior y de discos supra e infrayacentes que condicionan estenosis de canal del 40% y
oclusién completa de agujero de conjuncién L1-L2 izquierdo con compromiso de raiz L1
izquierda. Oclusién parcial de agujero de conjuncién L1-L2 derecho y D12-L1 izquierdo.
Compresion de raices de la cauda equina. Edema en cuerpoy pediculos de L1, partes blan-
das perivertebrales y ligamentos interapofisarios de L1-L2, L2-L3 y L3-L4.

DIAGNOSTICO

Fractura-aplastamiento L1.

TRATAMIENTO

Fijacién con tornillos pediculares cementados D11-L3 y descompresién central D12-L2
bilateral.

EVOLUCION

Tras monitorizacién en Reanimacién, se objetiva tendencia a hipotensién y saturacién de
oxigeno 88-90% con Vmask 10 |/min, previamente sin alteraciones.

En placa de térax se visualiza aumento de densidad difuso en ambos campos pulmonares,
de predominio en base pulmonar derecha.

Dado que la paciente continla hipoxémica, se intuba nuevamente y se solicita analitica
con Dimeros-D (ligeramente elevados) ante la sospecha de TEP secundario a cementa-
cion.

Se solicita nueva Rx de térax, aprecidndose aumento marcado de la densidad en ambos
campos pulmonares, sugestivo de edema pulmonar difuso. Se realiza angioTC, con con-
firmacién de material hiperdenso en arteria pulmonar principal izquierda y rama arterial
basal pulmonar derecha, en posible relacién con embolismo de cemento. En la sala de
radiologfa, la paciente presenta desaturacién brusca y disociacién A-V, iniciandose RCP
avanzada durante 20 minutos sin respuesta, declarandose éxitus.
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DISCUSION

La cementacién vertebral es un procedimiento habitual para el tratamiento de fracturas
vertebrales. Una posible complicacion es la fuga de cemento (1), que puede ser local o
llegar al sistema venoso pulmonar por el sistema venoso perivertebral (1, 2), siendo esta
complicacién poco frecuente (0-4,8%) y en muchos casos asintomatica (1, 3, 4, 5). El prin-
cipal factor de riesgo es la inyeccién precoz del cemento. Otro factor de riesgo es la hi-
pervascularizacién de la vértebra tratada (4). En cuanto al tratamiento, se recomienda
seguimiento clinico en casos asintomaticos y heparina en sintomaticos; algunos autores
optan por trombectomia de émbolos pulmonares centrales (2, 4, 5). Por ultimo, segtn al-
gunos estudios, se estima que la mortalidad de esta complicacién es muy baja, situandose
en torno al 0,6 % de los pacientes (6).
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Fig. 1

Fig. 2

Exploraciénes intraoperatorias donde se observa fuga de cemento
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ANAMNESIS

Puérpera de 35 afios que presenta dorsalgia y déficit motor y sensitivo de miembros infe-
riores acompafiado de alteracién esfinteriana, de inicio progresivo desde su embarazo. No
historial infeccioso. No traumatismo. Parto eutdcico, analgesia epidural.

EXAMEN FiSICO

Primera valoracién: paraparesia con balance muscular: psoas 3/5, cuadriceps 3/5, tibial
anterior y gemelos 4/5. Reflejos exaltados. Hipoestesia tactil y vibratoria sin claro nivel
sensitivo. Marcha ataxica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN urgente: Lesién en cuerpo y pediculos de D6 con componente paravertebral y epi-
dural anterior que condiciona mielopatia compresiva y que sugiere hemangioma agresi-
vo como primera posibilidad diagnéstica, sin poder descartar otras posibilidades como
mieloma o metastasis. Pequefias lesiones en el margen posterior del cuerpo de D5y D7,
inespecificas, que sugieren angiomas atipicos.

DIAGNOSTICO

Mielopatia dorsal secundaria a lesién en cuerpo de D6.

TRATAMIENTO

Se decide cirugia descompresiva mas biopsia lesional para completar estudio. Se realiza
laminectomia de D6, visualizdndose masa epidural muy vascularizada que produce inden-
tacién sobre el saco y raices. Se toma muestra y se remite a Anatomia Patoldgica.

EVOLUCION

En anatomia patoldgica el resultado es compatible con hemangioma éseo. Se presenta el
caso en comité para debatir sobre opciones terapéuticas. Se decide tratamiento radiote-
rapico sobre la lesién para lograr efecto esclerosante local.

Es valorada por rehabilitacién: lesién medular ASIA D nivel T4. Durante ingreso realiza
fisioterapia, terapia ocupacional y reeducacién de esfinteres. Se instruye en manejo de
silla de ruedas. Presenta mejoria de la fuerza, siendo capaz de realizar marcha en parale-
las al alta, consiguiendo una mejorfa funcional medida con la escala eSCIM |1l (de 44 a 72
puntos) y, asf, una mayor autonomia.

DISCUSION

Los hemangiomas vertebrales son los tumores de columna mas comunes, normalmente
asintomaticos. En raras ocasiones pueden exhibir expansion extraésea con la consiguien-
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te compresion de la médula espinal. Estas lesiones se denominan hemangiomas vertebra-
les agresivos o atipicos y representan menos del 1% de los hemangiomas espinales.

Las opciones de tratamiento incluyen intervencién quirdrgica, inyeccién percutanea de
etanol, ablacién por radiofrecuencia y radioterapia. No existen pautas establecidas sobre
la preferencia o el orden de las opciones de tratamiento.

En casos que se acompafien de lesién medular es importante incluir al paciente en un
programa de rehabilitacién para mejorar su capacidad funcional y su autonomia.
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ANAMNESIS

Mujer de 54 afios, con antecedentes médicos de hipertiroidismo y acondroplasia, que con-
sulta por lumbociatalgia bilateral y claudicacién de la marcha de afios de evolucién con
empeoramiento progresivo.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia dorsolumbar multinivel.
Laségue y Bragard dudosos derechos.
No déficit neurolégico.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TeleRX: cifosis angular T12-L1 26°. SVA 6.
RMN de columna dorsolumbar: espondiloartrosis que condiciona estenosis multisegmen-
taria sobre un canal con estenosis congénita, sin datos de mielopatia.

DIAGNOSTICO

Estenosis multinivel en paciente con acondroplasia.

TRATAMIENTO

Inicialmente conservador con 3 infiltraciones (dos epidurales y una rizolisis), con escasa
mejoria.

Posteriormente cirugia mediante descompresién central L2-L5 con extracciéon completa
del arco posterior y liberacién de los recesos.

EVOLUCION (6 SEMANAS POSTCIRUGIA)

Mejorfa importante del dolor lumbary la claudicacién. Persiste ciatalgia bilateral leve. No
déficit neurolégico.

DISCUSION

La acondroplasia es la displasia 6sea mas frecuente, producida por mutaciones en el gen
del receptor del factor de crecimiento de fibroblastos tipo 3 (FGFR3). Se caracteriza por
un enanismo desproporcionado, macrocefalia y malformaciones déseas (1). A nivel de la
columna vertebral destaca, durante la infancia, la estenosis del foramen magno, que pue-
de ocasionar apneas, v la cifosis toracolumbar. También es caracteristica la hiperlordosis
lumbar que, junto con un canal medular estrecho congénito, puede provocar estenosis del
canal lumbar durante la edad adulta (2, 3).

En cuanto al manejo de la patologia lumbar en estos pacientes existen pocos estudios
publicados, y la mayoria estan centrados en poblacién pediatrica. El estudio publicado
por Baca et al. (4), con 18 pacientes acondroplasicos intervenidos en edad pediatrica de
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cirugfa de descompresién lumbar con o sin instrumentacién, concluye que la descompre-
sién lumbar con instrumentacién mejora significativamente la clinica de estos pacientesy
reduce la probabilidad de cirugfa de revisién. El metaanalisis de Al-Rub et al. (5) en 2021,
que incluye cinco estudios en adultos y cuatro en poblacién pediatrica, destaca el riesgo
aumentado de complicaciones y de cirugia de revisién en este tipo de pacientes, a pesar
de la mejoria sintomatica y funcional que ocasiona la cirugia; de ahi que estos autores
insistan en la necesidad de individualizar la indicacién quirirgica. Ademas, insisten en la
importancia de la duracién de los sintomas y su papel en la determinacién de la respuesta
al tratamiento quirtirgico. En la misma linea van Carlisle et al. (6), quienes resaltan el pa-
pel del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia como predictor importante
del resultado funcional a largo plazo.
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ANAMNESIS

Varén acondroplasico de 19 afios con antecedente de laminectomia descompresiva T11-L4
no instrumentada por ECL en 2012 en otro centro. En 2016 consulta por dolor lumbar con
claudicacién neurogénica de MID de 3 afios de evolucién y aumento progresivo de cifosis
en charnela toracolumbar. Ademas, vejiga neurogénica con necesidad de sondaje perma-
nente y denervacién activa L5-S1 derecha.

EXAMEN FiSICO

Cifosis toracolumbar con hiperlordosis lumbosacra sin alteraciones en el plano coro-
nal. Dolor lumbar irradiado a cara anterior de muslo derecho. Hiperreflexia de pateares y
aquileos. No déficit motor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Telerradiografias: Cifosis T10-L2 108° (con fulcro 80°). Lordosis lumbar compensatoria
750,

« TC: Falta de estructura ésea posterior secundaria a laminectomia amplia.

«  RMN: Estenosis de canal T11-L1 sin alteracién de la sefial medular.

« Estudio neurofisiolégico: Lesién grado medio via piramidal bilateral MMII.

DIAGNOSTICO

Cifosis toracolumbar post-laminectomia en paciente acondroplasico.

TRATAMIENTO

Halo de traccién preoperatorio y, posteriormente, en un primer tiempo, toraco-freno-lum-
botomia izquierda para liberacién anterior resecando el ligamento vertebral comin an-
terior y discectomia, sequida de artrodesis vertebral con mallas en espacios T10-L3. En
un segundo tiempo, artrodesis vertebral posterior T10-L3 instrumentada con osteotomias
tipo 2.

EVOLUCION

El postoperatorio cursé sin incidencias. A los 5 afios hace vida normal, sin dolory con con-
trol adecuado de esfinteres.

DISCUSION

La estenosis de canal es frecuente en pacientes acondroplasicos, de los cuales, el 10-
25% necesitan tratamiento quirtrgico mediante laminectomia descompresiva (4, 2, 3).
Los acondroplasicos esqueléticamente inmaduros presentan un alto riesgo de desarrollar
cifosis toracolumbar postlaminectomia si no se realiza fusién concurrente cuando esta se
realiza en al menos 5 niveles (4, 5). Si esté indicada la descompresién, se recomienda la
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estabilizacion simultanea para mantener la alineacién a largo plazo y evitar el desarrollo
de una deformidad cifética. Es importante tener en cuenta este riesgo porque es dificil de
tratar y puede tener secuelas clinicas devastadoras, incluido un mayor riesgo de lesiones
neurolégicas y deformidad; por lo que es preferible la prevencién (6).

En nuestro paciente debemos abordar un problema mixto. Necesitamos corregir la cifosis
toracolumbar hasta que, de manera indirecta, logremos descomprimir la médula, para lo
cual se hacen necesarias osteotomias tipo 2. Y asegurarnos la no progresién de la defor-
midad siendo en este caso fundamental lograr una buena masa de fusién. Dado el defecto
6seo posterior postlaminecetomia, se hace imprescindible también la artrodesis anterior.
Y todo esto, manteniendo el perfil sagital caracteristico de los acondroplasicos (7).
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ANAMNESIS

Mujer de 59 afios, pluripatolégica (VIH, cirrosis hepatica secundaria a VHC y hepatocarci-
noma en estudio pre-trasplante), presenta cuadro de cervicalgia severa progresiva, atrau-
matica, de un mes de evolucién, sin radiculalgia ni clinica neurolégica de alarma.

EXAMEN FiSICO

Se palpa tumoracién de 5 cm en regién cervical alta, linea media, dura, adherida a planos
profundos.

Apofisalgia de C1 a C5 asociada a contractura paraespinal, con mucha dificultad para el
adecuado sostén cefalico y movilidad limitada.

Sensibilidad, fuerza y reflejos osteoarticulares normales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La radiografia simple (Fig. 1) muestra una lesién litica con componente de partes blandas
a nivel del arco posterior de C2, que insufla y rompe cortical.

EL TAC y RM cervicales urgentes confirman una fractura patolégica a nivel de C2 sobre
lesidn litica destructiva (Fig. 1), hipervascular, que condiciona estenosis del canal cervical
con compresion medular, pero sin signos de mielopatia aguda (Fig. 2), oblitera los forame-
nes de conjuncién y engloba ambas arterias vertebrales. Escala SINS de 11 y ECSS de 3.

DIAGNOSTICO

Fractura patoldgica inestable de C2, con dolor severo no controlado e invasién de canal,
sin mielopatia aguda.

TRATAMIENTO

Recibe radioterapia urgente (2 dosis de 800cGy) sobre C1-C6, sin mejoria del dolor.
Debido al mal pronéstico de su enfermedad diseminada, se decide de inicio tratamiento
conservador con collarin Philadelphia y SOMI, que no tolera.

Tras discusién en comité multidisciplinar, optamos por cirugia paliativa antialgica: resec-
cién intralesional parcial, descompresién y artrodesis posterior (occipito-C4-C5-C6) (Figs.
3y 4). El estudio histopatolégico confirma el origen metastésico.

EVOLUCION

El postoperatorio cursa sin incidencias. La paciente consigue un buen control del dolor,
sin collarin. Desafortunadamente, fallece al mes por progresién tumoral.

DISCUSION

Las metastasis del hepatocarcinoma a nivel del esqueleto axial son infrecuentes (1). Mas
lo son las metastasis Unicas a nivel cervical (2, 3).
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El tratamiento paliativo con radioterapia no fue suficiente en este caso. Se propuso una
cirugia, no curativa (masa irresecable), paliativa, de caréacter antialgico (4-6), por el defi-
ciente control del dolor (EVA 10 a pesar de tercer escalén) y mala tolerancia al tratamiento
conservador. Si bien su esperanza de vida fue un mes tras la cirugia, pacientes en estadio
similar pueden llegar a vivir hasta 18 meses. La paciente y su familia prefirieron asumir
los riesgos quirdrgicos en espera de una mejorfa de la calidad de vida restante (7, 8), como
asf fue.

La artrodesis occipito-cervical es una opcién antidlgica en pacientes con metdastasis cer-
vicales inestables (9, 10).
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ANAMNESIS

Mujer de 78 afios que acude a consulta por presentar lumbociatalgia izquierda de 2 afios
de evolucién, mds intensa en los Ultimos 2 meses, que le impide trabajar con normalidad,
requiriendo uso de 1 bastén para la deambulacion.

EXAMEN FiSICO

La paciente presenta dolor lumbar irradiado por cara posterior de gliteo y muslo hasta
cara posterior de pierna izquierda. Refiere aparicién ocasional de calambres en la pierna.
La fuerza muscular es similar al contralateral. Maniobras de Laségue y Bragard negativas.
Resto de exploracién neurolégica sin alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita RM lumbar donde se advierte una lesién que ocupa el foramen de conjuncién
izquierdo L3-L4, comprimiendo la raiz emergente. Por sus caracteristicas radiolégicas,
redondeada, de bordes muy bien definidos e intensidad homogénea, era compatible con
una calcificacién discal.

Se solicita TC lumbar para caracterizar la lesiéon y valorar posibles tratamientos. Laimagen
corresponde a una burbuja de gas, de origen degenerativo discal, que afecta el foramen de
conjuncién izquierdo, en el nivel L3-L4. Ademas se visualiza gas degenerativo intradiscal
a multiples niveles.

DIAGNOSTICO

Ciatalgia secundaria a burbuja de gas de origen degenerativo discal.

TRATAMIENTO

Se propone puncién guiada por TC de la lesién pero la paciente rechaza cualquier tipo de
intervencién invasiva. Se opta por tratamiento con antiinflamatorios y analgésicos y ejer-
cicios de fortalecimiento lumbar y rehabilitacién.

EVOLUCION

Tras 3 meses, la paciente refiere mejoria con practica desaparicién del dolor. Al afio, la
paciente permanece asintomatica, sin limitacién funcional y lleva una vida normal.

DISCUSION

El fenémeno de vacio intradiscal es un término acufiado para designar la presencia de
gas en el espacio intervertebral. Es un hallazgo radiolégico comun que evidencia cambios
degenerativos discales en pacientes de edad avanzada. La presencia de gas intradiscal
acompafiado de radiculopatia o mielopatia es extremadamente raro, existiendo en la lite-
ratura menos de una decena de publicaciones al respecto.
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El mecanismo de produccién de gas intradiscal es desconocido. Este fendmeno es visible
en radiografia simple y tomografia computarizada pero en RM puede no ser evidente y
confundirse con frecuencia con una herniacién o calcificaciéon discal.

A pesar de que en nuestro caso el cuadro clinico se resolvié de forma espontanea, otros
autores describen distintas técnicas para abordar esta patologia si la clinica es persistente.
Es importante el diagnéstico diferencial mediante TC pues al tratarse de gas intradiscal
suelen responder bien a técnicas de aspiracién percutanea, siendo raro la necesidad de
discectomia.
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ANAMNESIS

Nifia de 23 meses, con diséstosis espondilocostal (DEC), dextrocardia e hipoplasia pulmo-
nar izquierda.

EXAMEN FiSICO

Asimetria de tronco con giba tordcica izquierda y herniacién de contenido abdominal a
través del defecto costal con los movimientos respiratorios. Peso: 10 kg (percentil 15).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En telerradiografia, se aprecia curva escoliética de doble concavidad toracolumbar T4-T12
de 800. En TC, se aprecia malformacién compleja costovertebral izquierda, con ausencia
del 19, 49y 90 arcos, hipoplasia del 10°, fusién parcial del 2°y 3°, y fusién con origen con-
junto costovertebral del 59, 6°, 7° y 8°. Hemivértebras con defecto parcial izquierdo T5 y
T7, hemivértebra con defecto parcial derecho L2 y fusién parcial de cuerpos vertebrales
T8-T9y T10-T11.

DIAGNOSTICO

Escoliosis congénita por diséstosis espondilocostal.

TRATAMIENTO

Correcciéon mediante distracciéon espondilocostal desde la concavidad. Anclaje proximal
en 22-32 costilla y anclaje vertebral con tornillos pediculares izquierdos en L2 y L3. Se
realizaron alargamientos seriados del dispositivo una vez al afio.

EVOLUCION

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria a los 7 afios de edad. Se objetiva mejoria
significativa del aspecto del tronco con curva escolidtica residual de 55,4°, disbalance
coronal de -4,2 mmy SVA de +23,5 mm.

DISCUSION

La DEC (o sindrome de Jarcho-Levin) incluye variados fenotipos radiolégicos que pre-
sentan malformaciones del esqueleto axial. Las radiografias muestran anomalias de la
segmentacién y formacién vertebral, asi como malformaciones costales asimétricas (dife-
rencia con la displasia espondilotoracica), condicionando el desarrollo de escoliosis con-
génita y ocasionando una insuficiencia respiratoria crénica grave con mejor prondstico
vital que la displasia espondilotoracica. Por ello, es fundamental la correccién precoz de
la deformidad escoliética, siendo el tratamiento quirdrgico actual mas utilizado la préte-
sis costal vertical expansible de titanio (VEPTR), que permite no interferir en el adecuado
crecimiento de la columna vertebral y la caja toracica. En nuestro caso, las malformacio-
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nes asociadas dificultaban la eleccién de un montaje vertebral, por lo que se opté por un
montaje espondilocostal.

Es fundamental una adecuada cobertura de partes blandas, al tratarse de un dispositivo
voluminoso, por lo que se recomienda intervenir en pacientes con percentil >25 de peso.
En este caso, siendo una nifia muy pequefia, se opté por un sistema de instrumentacién
cervical en columna dorsolumbar, siguiendo la filosofia del VEPTR, disminuyendo el ries-
go de exposicion del instrumental. Con el crecimiento, se recambié por un sistema de
instrumentacién pediatrico para columna dorsolumbar.
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Mielopatia cervical por pseudotumor
retroodontoideo

Autores
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ANAMNESIS

Paciente de 83 afios derivado por cervicalgia de 8 meses de evolucién, asociado a pares-
tesias nocturnas en ambas manos, sin otras dificultades en las actividades diarias. Niega
sintomas constitucionales y/o fiebre.

AP: HTA, DLP, gota e insuficiencia mitral.

Alcohol 2UBE.

Camina 2 horas al dia, practica natacién.

EXAMEN FiSICO

Rigidez cervical en todos los planos con dolor cervical paravertebral. Hoffman derecho po-
sitivo, izquierdo negativo; hiperreflexia generalizada en las cuatro extremidades. No hay
alteraciones sensitivo-motoras ni biesfinterianas. Artrocinética normal. Respuesta cuta-
nea plantar flexora bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC cervical: Signos de artropatia por depésito de cristales de pirofosfato calcico C1-C2
(aumento de partes blandas en la unién atlanto-axial rodeando a la apéfisis odontoides
con areas de calcificacién en las mismas). Severa estenosis del canal secundaria y sublu-
xacion anterior de C1-C2.

RM cervical: Pseudotumor retroodontoideo por posible depésito de cristales de pirofos-
fato calcico (aumento de partes blandas en la unién atlanto-axial rodeando a la apdfisis
odontoides de sefial heterogénea en T1-T2 con areas de calcificacién/osificaciéon y edema
6seo en la odontoides). Subluxacién anterior C1-C2, condicionando severa estenosis cen-
tral del canal y compresién medular focal con signos de mielopatia compresiva.

DIAGNOSTICO

Estenosis de canal cervical C1-C2 por pseudotumor retroodontoideo.
Inestabilidad C1-C2.
Mielopatia cervical secundaria.

TRATAMIENTO

Descompresion y estabilizacién quirdrgica cervical mediante la técnica de Harms. Reali-
zandose artrodesis C1-C2 utilizando guias impresas en 3D. Descompresion del canal me-
dular mediante la reseccién del arco posterior de C1.

EVOLUCION

Postoperatorio sin complicaciones. Correcto posicionamiento de instrumentacién confir-
mado por TAC. Es dado de alta al quinto dia postoperatorio. Durante el sequimiento pre-
senta resolucién completa de parestesias, ausencia de dolor y regresién pseudotumoral
en la RM a los 7 meses.
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DISCUSION

El pseudotumor retroodontoideo es una proliferacién de tejido blando no neoplasico ad-
yacente a las ap6fisis odontoides.

Las etiologias incluyen causas reumaticas (artritis reumatoide) y no reuméticas (sinovitis
pigmentada villonodular, traumatico, hemodialisis y enfermedades por depésito).

La calcificacion en las estructuras cervicales es una caracteristica frecuente de las enfer-
medades por depdsito de cristales y ausente en artritis reumatoide.

Considerando los antecedentes, evolucién clinica y caracteristicas radioldgicas, se plan-
tea el depésito de cristales como posible causa.

La inestabilidad atlantoaxoidea esta presente en la mayoria de las etiologias, siendo el
dolor cervical y signos de mielopatia cervical una presentacién frecuente.

Se elige la descompresién quirtrgicay estabilizacién cervical debido a mielopatia cervical
e inestabilidad, siendo crucial la estabilizacién C1-C2 para prevenir la progresién y regre-
sién de la formacién pseudotumoral.
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- Cordoma sacro. Sacrectomia total
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 47 afios de edad derivada a Unidad de Columna por dolor radicular in-
capacitante de miembro inferior izquierdo de larga evolucién, presentando dificultad para
deambulacién e inicio de mal control de esfinteres.

EXAMEN FiSICO

Imposibilidad para posicién en decubito supino por severo dolor local a nivel de sacroy
radicular en MMII. Lassegue izquierdo positivo. Balance motor (D/I): Flexores de cadera
2/2, extensores de rodilla 3/3, dorsiflexores tobillo 5/5, extensores 1° dedo 5/5, flexores
plantares 5/4.

Exploracién raices sacras:

«  Hemicuerpo derecho: analgesia S3, hipoalgesia S4-S5. Anestesia S3-S5.

- Hemicuerpo izquierdo: hipoalgesia, hipoestesia S3-S5.

Sensibilidad anal profunda presente. Tono anal disminuido, no contraccién anal volunta-
ria. Reflejo anal superficial abolido.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RM pelvis c/c: lesién litica expansiva y destructiva del sacro-coccis con masa de partes
blandas asociada a valorar como primer diagnéstico cordoma sacro.

« TAC pelvis c/c: masa en pelvis altamente sugestiva de cordoma sacro-coxigeo. No se
aprecian lesiones éseas en otras localizaciones.

«  TAC extension (térax y abdomen): no lesiones metastéasicas.

- 10 biopsia percutanea: negativa.

« 20 biopsia percutanea: cordoma sacro convencional.

+ AngioTAC prequirdrgico.

« Anatomfia patoldgica intraoperatoria.

« Sacro: cordoma convencional.-12'5 cm de didmetro maximo. Margenes libres.

DIAGNOSTICO

Cordoma sacro.

TRATAMIENTO

Se presenta caso en comité multidisciplinar (Traumatologia-Cirugia General-Cirugia Plés-
tica-Cirugia Vascular).

Se decide cirugia de reseccién radical con sacrectomia ampliada y reconstruccion.
Precisard de doble abordaje (anterior-posterior), colostomia de descarga, liberacién de
estructuras vasculares e injerto vascularizado de piel.
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EVOLUCION

Postoperatorio térpido con sindrome de disfuncién multiorganica que precisé ingreso en
UCI en dos ocasiones. Necesidad de 3 IQ mds por infeccién de lecho quiridrgico donde se
realizé limpieza, recambio de material y cirugia de injerto libre de piel.

7 meses de evolucién: dolor crénico radicular derecho, lesién medular con paresia.
Dependiente ABVD. Evolucién térpida de heridas que aln precisa curas diarias.

DISCUSION

El cordoma es un tumor infrecuente, localmente invasivo y de crecimiento lento. Repre-
senta < 5% de todas las neoplasias 6seas primarias. Suele presentarse entre los 50-60
afios de edad, la mayoria son cordomas sacros. Produce presentaciones clinicas vagas,
con dificil diagnéstico temprano.

Desde el punto de vista quirtrgico es relevante el estado de la funcién intestinal y vesical.
Las sacrectomias en bloque sacrifican las raices sacras. En este caso, el paciente ya pade-
cfa cierta disfuncién intestinal y vesical. Esto influyé en la decisién del tratamiento y en el
alcance de nuestra reseccién quirdrgica.
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ANAMNESIS

Mujer de 54 afios originaria de Pert. Con 21 afios se le realizé una histerectomia+doble
anexectomia sin recibir posteriormente un diagnéstico de confirmacién. Desde entonces
sin seguimiento. Nos interconsultan por hallazgo incidental en TAC realizado por célicos
nefriticos de repeticion.

EXAMEN FiSICO

Bultoma doloroso en regién paravertebral izquierda y parestesias en dermatoma T11y T12
izquierdo. Resto de la exploracién normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia normal. En el TAC (Fig. 1) se evidencié masa paravertebral izquierda-medias-
tino posterior que se extendia hacia el foramen de D11-D12 por lo que se realizé una
resonancia magnética urgente (Fig. 2), donde se apreci6 una lesién paravertebral izquier-
da polilobulada, heterogénea en todas las secuencias, que se extendia de T11 a L1 con
compromiso del foramen de conjuncién izquierdo y el receso lateral izquierdo de T11-T12.

DIAGNOSTICO

Tras un estudio de extensién ausente de otros focos, se realizé percutaneamente una biop-
sia con aguja gruesa, donde se diagnosticé mediante histologia e inmunohistoquimica de
metastasis de carcinoma seroso papilar de origen ginecolégico.

TRATAMIENTO

En un primer tiempo, se embolizaron arterias intercostales T10, T11, T12 previa cirugia de
descompresién y reseccion.

Posteriormente, se realiz6 reseccién en bloque de la masa tumoral mediante abordaje de
Capener (Fig. 3). Se llevé a cabo laminectomia T11-T12 derecha, flavectomia y pediculo-
tomia T11-T12 izquierda y posterior fijacién T10-L1 ademas de reseccién de pared costal
adyacente incluyendo segmentos costales 10, 11 y 12 izquierdos y reparacién del defecto
con malla de Prolene sin complicaciones (Fig. 4). Tras la cirugia, Oncologia indicé trata-
miento con quimioterapia.

EVOLUCION

Mensualmente se realizan PET-TC y analiticas, cumpliendo en la actualidad los 2 afios
libre de enfermedad.
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DISCUSION

La clasificacion de Eden fue el primer sistema de clasificacién utilizado para los tumores
en reloj de arena/mancuerna (dumbbell/ hourglass). EL 90% de los tumores en mancuerna
espinales son schwannomas. Otros tumores “hourglass like” son las metastasis.

Mas de la mitad de los tumores en mancuerna, en la literatura, estaban completamente
restringidos al espacio extradural, aunque la RM preoperatoria sugeria la presencia de
tumores intradurales/extradurales en algunos casos.

Los resultados de las pruebas de imagen no son concluyentes, y se necesita una biopsia y
un andlisis patoldgico posterior para realizar un diagnéstico correcto.

La mayoria de los tumores espinales en mancuerna o reloj de arena descritos en la lite-
ratura se resecaron mediante un abordaje quirtrgico posterior con laminectomia o he-
milaminectomia, con o sin facetectomia y costotransversectomia, y con instrumentacién
posterior.
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&« RelsalRaquis “Hourglass-like tumor”, una patologia insélita [TUMORALI] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

“Hourglass-like tumor”, una patologia insélita




Fig. 3

Fig. 4

&« RelsalRaquis “Hourglass-like tumor”, una patologia insélita [TUMORALI] pa’.g.@




Fijacion espinopélvica con aloinjerto
tras condrosarcoma lumbo-sacro

Autores
Cebrian Parra, Juan Luis?
Gutiérrez Pereira, Javier?

Centros de trabajo
'Hospital Clinico San Carlos, Madrid. Espafia
*Hospital General Universitario de Alicante. Espafia



ANAMNESIS

Mujer de 52 afios derivada por tumoracién paravertebral izquierda de reciente aparicién.
Hipotiroidismo y habito tabaquico desde los 14 afios.

EXAMEN FiSICO

Dolor esporadico en zona lumbar de reciente aparicién. Balance articular y muscular con-
servado. No alteracién miccional ni defecatoria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC toraco-abdomino-pélvico: tumoracién en musculatura paravertebral izquierda desde
L4 a S3 con extensién a articulacién sacroiliaca. Presenta alteracion de sefial 6seay cal-
cificaciones en su interior que sugieren matriz condroide.

DIAGNOSTICO

Condrosarcoma lumbo-sacro L4-S3, grado 1.

TRATAMIENTO

1° Tiempo:

Por parte de cirugia plastica se realiza preparacién de colgajo de rotacién musculocuta-
neo con rectus abdominis, que posteriormente se introduce en cavidad abdominal regién
presacra. Por parte de cirugia general se realiza abordaje transperitoneal con diseccién
retroperitoneal desde arteria mesentérica inferior hacia distal liberando el espacio pres-
acro retrorrectal. Por parte de traumatologia se realiza discectomia L5-S1 y osteotomias
anteriores para realizacién de hemisacrectomia.

20 Tiempo:

Por parte de traumatologia se realiza abordaje posterior en Ty exéresis de tumoracién
lumbar izquierda. Se ligan las raices S1y S2 izquierdas y bajo control neurofisiolégico se
comprueba integridad del resto de raices. Se realiza hemisacrectomia izquierda y fijacién
espinolumbar con tornillos pediculares en L2, L3, L4 e iliacos y barras preconformadas
sobre molde en 3D con 3 conectores barra-barra seglin sistema Revere y aloinjerto.

Por parte de cirugia plastica se realiza rescate de colgajo VRAM.

EVOLUCION

En el momento actual, tras un seguimiento de 34 meses deambulacién con un bastén
inglés sin necesidad de analgesia. En estudios de imagen de control presenta cambios
postquirtrgicos sin signos de recidiva tumoral.
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DISCUSION

El condrosarcoma es una neoplasia 6sea poco frecuente que precisa de manejo multidis-
ciplinar (1) en centros de referencia donde exista coordinacién entre servicios quirtirgicos,
oncologia médica y radioterapica, anatomia patologia y radiologia musculoesquelética.
Sus células producen matriz cartilaginosa, la localizacién en columna es poco frecuente
(2, 3). Ala hora de decidir el tratamiento quirtrgico se debe planteary planificar el tipo de
cirugia y el método de reconstruccién posterior. La supervivencia a largo plazo de estas
neoplasias es mayor si se realiza reseccién amplia (4), incluso en condrosarcomas de bajo
grado. El tipo de reconstruccién empleado debe proporcionar suficiente estabilidad por
tratarse de una regién estructural de carga. Cuanto mayor es la reseccién, mas compleja
es la reconstruccién y mayor tasa de complicaciones. Debido a su cardcter quimio y radio-
rresistente la cirugia desempefia el papel terapéutico y pronéstico fundamental.

BIBLIOGRAFIA
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doi: 10.3109/17453674.2011.636668.
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4. Dierselhuis EF, Goulding KA, Stevens M, Jutte PC. Intralesional treatment versus wide resection for
central low-grade chondrosarcoma of the long bones. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Mar 7; 3 (3):
CD010778. doi: 10.1002/14651858.CD010778.pub2.
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ANAMNESIS

Mujer de 56 afios con dolor dorsolumbar de 2 meses de evolucién. Como antecedentes
tiene cancer de mama tratado hace 6 afios, sin evidencia de recidiva local o metastasica
hasta el momento.

EXAMEN FiSICO

Dolor a la palpacién de apéfisis espinosas dorsales que no cede a tratamiento analgésico.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN: Lesién expansiva que involucra la totalidad del cuerpo vertebral de T8 con despla-
zamiento del muro posterior con compresién medular asociada y ocupacién parcial de
ambos agujeros de conjuncién T8/T9.

PET-TAC con 18-FDG: Hipeartividad metabdlica en T8 sin otras lesiones éseas ni viscerales.
Biopsia con aguja gruesa: Metdastasis de carcinoma ductal de mama.

DIAGNOSTICO

Metdstasis vertebral T8 de cancer de mama.

TRATAMIENTO

El primer paso para el éxito quirtrgico es realizar una indicacién correcta. Para ello nos
ayudamos de la escala pronéstica de Tokuhashi (14 puntos) y la de Katagiri (2 puntos).
Desde el punto de vista biomecanico, podemos catalogarla como una lesién potencial-
mente inestable (SINS 11) con compresién de la médula espinal (ESCC de Bilsky 2). Segtin
la clasificacién de Tomita, se corresponde con un tipo 3 (lesién intracompartimental) por
lo que se decide vertebrectomia T8 mediante técnica excisional de Tomita con instrumen-
tacién pedicular Expedium T5-T11 y cementacién en el extremo proximal bajo control neu-
rofisioldgico.

EVOLUCION

El alta hospitalaria se realiz6 al 9° dia postoperatorio. La paciente precisé de tratamiento
adyuvante con quimio y radioterapia. Actualmente tras 7 afios de la cirugia, no presenta
recidiva local ni a distancia.

DISCUSION

El manejo de la metastasis vertebral comienza por estimar la supervivencia del pacien-
te mediante las escalas predictivas de Tokuhashi (1) y Katagiri (2). Si el paciente tiene
una supervivencia >6-12 meses podemos plantear un tratamiento invasivo segun la es-
tabilidad mecdanica de la lesién, dada por la escala de Spinal Instability Neoplastic Score
(SINS) (3) y la compresidn epidural, por la clasificacién Epidural Spinal Cord Compressién
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(ESCC) de Bilsky (4). En metdstasis Unicas potencialmente inestables o inestables que
se corresponden con lesiones intracompartimentales de la clasificacién de Tomita (tipos
1-3) o incluso extracompartimentales (tipos 4-6, los resultados de la cirugfa excisional en
estos tipos son variables, por lo que actualmente es preferible una cirugia de separacién
con posterior SRS-Spinal Radiosurgery (5)) esta indicada la vertebrectomia total en blo-
que como técnica de reseccién radical con aumento de supervivencia y calidad de vida en
pacientes bien seleccionados (6).
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ANAMNESIS

Paciente de 53 afios intervenido en 4 ocasiones de quiste hidatidico vertebral, asociado
a clinica neurolégica compresiva. Hidatidosis vertebral y hepatica de mas de 20 afios de
evolucién, antecedente de etilismo.

Primera intervencién en septiembre 2001, realizdndose corporectomia de L1 con coloca-
cién de dispositivo intervertebral y artrodesis T12-L2.

Posterior reproduccién de quiste hidatidico en espacio L1, que requirié nueva interven-
cién, con extirpacién de material quistico y lavado con suero hiperténico, en 2006, 2009 y
2014. Incontinencia fecal como complicacién tras esta ultima cirugia.

Seguimiento en consulta de E. Infecciosas, donde mantuvo tratamiento irregular con al-
bendazol, a pesar del cual, presenté nueva recidiva en 2017.

Acudié a consultas de revision en U. de columna desde 2017-2023. Clinicamente estable,
asintomatico, por lo que se decidié tratamiento conservador y realizacién de RMN perié-
dicas para controlar crecimiento de quiste.

Actualmente empeoramiento clinico con alteracién de la marcha, dolor incapacitante y
pérdida de fuerza en ambos MMII.

EXAMEN FiSICO

Acude en silla de ruedas, refiriendo imposibilidad de deambulacién.

Lumbociatalgia bilateral refractaria a bloqueos epidurales.

Fuerza en MID 3/5, MIl 4/5, ROT conservados, parestesias en ambos MMII. Incontinencia
fecal ya conocida.

Lesion medular incompleta ASIA D.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN que informa recidiva de lesién quistica multiloculada en lecho quirtrgico con exten-
sién intradural y compresiéon medular severa.

DIAGNOSTICO

Recidiva quiste hidatidico con infiltracién intradural.

TRATAMIENTO

A través de abordaje posterior, y bajo neuromonitorizacién, se realizé en un primer tiem-
po la extraccién de instrumentacién, sequido de una diseccién en doble plano de quiste
predural para su reseccién. Tras extirpacién de primer quiste, se procedié a apertura de
duramadre y escisién de quiste intradural. Control ecografico intraoperatorio satisfacto-
rio. Recambio de barras y DTT (dispositivo traccién transversal).

EVOLUCION

Recuperacién deambulacién, disminucién de dolor, fuerza 5/5 en ambos MMII.
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DISCUSION

El quiste hidatidico es la manifestacién clinica de la parasitosis provocada por el Equino-
coccus granulosus. La incidencia de afectacién ésea en esta enfermedad es baja (0,5-4%),
siendo excepcional su infiltracion a médula (0,2-1%). El tratamiento de eleccién suele
comprender: cirugia de reseccién completa del quiste, descompresién medular y estabili-
zacion posterior.

Un gran nimero de casos presenta recidiva local, debido, en su mayoria, a rotura intraope-
ratoria del quiste y su naturaleza infiltrativa. Actualmente se estan desarrollando nuevas
técnicas quirlrgicas para evitar estas recurrencias, basadas en la irrigacién minuciosa
del area quirlrgica y la colocacién de drenajes intraoperatorios desde interior del quiste
hacia exterior.
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ANAMNESIS

Mujer de 50 afios con inestabilidad de la marcha progresiva y debilidad de miembro infe-
rior derecho tras accidente de trafico 5 meses antes.

EXAMEN FiSICO

Fuerza 3/5 en todo el miembro inferior derecho asi como hipoestesia sin territorio defini-
do en dicha extremidad. Reflejos osteotendinosos exaltados bilateralmente en miembros
superiores e inferiores; Hoffman bilateral, clonus derecho, signo de Romberg y temblor de
reposo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En resonancia magnética de columna cervical (RM) objetivamos hernia discal extruida
paracentral derecha C4-C5 con contacto medular sin mielopatia.

Dada la rapida evolucién clinica y la escasa correlacién con prueba de imagen se realiza
RM con contraste intravenoso de neuroeje y RM de difusién de créaneo, detectando hiper-
intensidad bilateral simétrica de haces corticoespinales; analitica sanguinea con eleva-
cién de B-hCG e inmunohistoquimica con anticuerpos anti-Yo elevados.

Se realizé ecografia de mama derecha objetivando nédulo mamario sin evidencia de ma-
lignidad en puncién aspiracién con aguja fina, y tomografia computadorizada de térax
abdomen y pelvis que detecté una adenopatia pulmonary liquido libre en Douglas.

DIAGNOSTICO

Se diagnosticé de degeneracion espinocerebelosa paraneoplasica (PCD) segtin PNS Care
Score (escala de sindromes neurolégicos paraneoplasicos) con origen ginecolégico.

TRATAMIENTO

Se realiz6 una histerectomia y doble anexectomia, aunque no se obtuvo mejoria de clinica
motora. Se continué el tratamiento con corticoterapia oral, inmuoglobulina, riluzol, ritu-
ximab y baclofeno, con control parcial de sintomatologfa.

EVOLUCION

La paciente progresé en sus sintomas motores hasta llegar a una tetraparesia espastica
completa con necesidad de soporte ventilatorio, falleciendo finalmente a los 12 meses
desde el diagnéstico inicial.

DISCUSION

La PCD es infrecuente, aunque es el sequndo sindrome paraneoplasico mas frecuentey el
segundo sindrome autoinmune cerebeloso con mayor incidencia. Se debe a una reaccién
autoinmune contra las células de Purkinje cerebelosas en pacientes con neoplasias ma-
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lignas, generalmente, ginecolégicas (mama y ovario) aunque también asociada a linfoma
de Hodgkin, cancer gdstrico y cancer de préstata. Los anticuerpos anti-Yo son los mas
comunmente expresados, aunque no son especificos de esta enfermedad. Se diagnostica
por sintomas cerebelosos de menos de tres meses de evolucién, una resonancia magnéti-
ca cerebral habitualmente normal inicialmente y un grado de discapacidad moderado. La
sintomatologia inicial puede confundirse con patologia medular compresiva, por lo que es
una entidad a considerar en el diagnéstico diferencial de discopatia cervical compresiva
con rapida evolucién clinica, en especial si asocia marcha ataxica y las pruebas comple-
mentarias no lo justifican.
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ANAMNESIS

Varén de 81 afios con antecedentes de Flutter auricular (por el que esta en tratamiento
con sintrom y betabloqueante) y artroplastia total de ambas caderas, con posterior frac-
tura periprotésica izquierda. Es independiente. Deambula con andador. Refiere pérdida de
fuerza subita para la extensién de rodilla de 24 h de evolucién, dolor y parestesias en cara
anterior del muslo, mejorando posteriormente el dolor, tras el inicio de la debilidad.

EXAMEN FiSICO

Rodilla izquierda con hematoma en evolucién. Movilidad limitada no consiguiendo exten-
sién de la rodilla con fuerza 1/5, flexoextensién de cadera 5/5, flexién de rodilla y flexoex-
tension del pie 4/5. Hipoestesia anterolateral de muslo y anterior de rodilla. Apofisalgia a
nivel L3/l4. Lassegue negativo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Inicialmente se descarté patologia compresiva radicular mediante TAC y RMN lumbar. Se
solicité también ecografia de rodilla izquierda descartando rotura de tendén rotuliano.
Ante la sospecha de afectacién periférica a nivel L3y L4, se realizé estudio de conduccién
nerviosa periférica, detectando neuropatia de nervio femoral izquierdo, por lo que se in-
dic6 RMN de muslo confirmando una miopatia por denervacién subaguda del cuadriceps
izquierdo con hematoma en musculo iliaco de 8x4,8x3.

DIAGNOSTICO

Neuropatia compresiva de nervio femoral izquierdo por hematoma espontaneo en pacien-
te anticoagulado.

EVOLUCION

Tras 20 dias de ingreso, se objetivd recuperacién con marcha independiente. Flexién de
caderay rodilla 4/5. El manejo fue conservador, con analgesia, corticoterapia y neuropro-
tectores. En la revisién de los 2 meses presenta un nivel 3 en la escala de valoracién de la
marcha (FAC), habiendo conseguido de nuevo la deambulacién con andador.

DISCUSION

El hematoma espontaneo del musculo iliopsoas asociado a tratamiento anticoagulante
es infrecuente. Siendo la patologia preganglionar la causa mas frecuente de déficit motor
selectivo, existen otras causas que debemos considerar en el diagnéstico diferencial.

El nervio femoral es la rama principal originada en el plexo lumbar de las raices L2-L3-L4.
Desciende dentro del musculo posas, emergiendo por el surco formado entre psoas e ilia-
co, dando ramas motoras a ambos musculos.

Clinicamente, la neuropatia femoral incluye dolor en regién inguinal, disestesia antero-
medial de la pierna y debilidad para flexoextensién de cadera.
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El manejo es controvertido, siendo el conservador el mas comun. En caso de hematomas
de gran volumen que compriman estructuras vecinas con impotencia funcional o shock
hipovolémico se optaria por una embolizacién o descompresiéon quirtrgica. En nuestro
caso realizamos tratamiento conservador previa valoracién de riesgo y beneficio, con evo-
lucién del paciente satisfactoria.
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ANAMNESIS

Nifio de 14 afios, diagnosticado en la infancia de sindrome de Sotos remitido para valora-
ciéon de deformidad vertebral a la consulta de columna de un centro de referencia.

EXAMEN FiSICO

Presenta alteracién del plano sagital, con hipercifosis toracica importante, parcialmente
flexible en decubito supino. En el plano coronal presenta desequilibrio a la derecha con
asimetria de flancos.

Fenotipo peculiar, con cabeza desproporcionadamente grande, frente prominente, ojos
espaciados, manos y pies grandes y macrotia bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza como pruebas complementarias telerradiografias donde se confirma una defor-
midad escoliética con una curva toracolumbar derecha 33 e hipercifosis toracica de 939,
con una madurez esquelética Risser 5.

Se realiz6 una radiografia con fulcro para valorar la flexibilidad de la deformidad, corri-
giendo la cifosis toracica a 609, y una resonancia magnética donde no se objetivaron ano-
malias intrarraquideas.

Ademas, se realizé un estudio de analisis del movimiento, donde se observé un aumento
de la inclinacién del tronco, con hombro derecho mds bajo durante la marcha, pelvis en
retroversion y velocidad mas baja de la misma.

DIAGNOSTICO

Deformidad cifo-escolidtica en el contexto de sindrome de Sotos.

TRATAMIENTO

Se realiza para la correccién de la deformidad, tratamiento quirtirgico mediante artrodesis
via posterior T2-L4, bajo monitorizacién neurofisiolégica sin alteraciones. Desde el punto
de vista anestésico, sin incidencias intraoperatorias.

EVOLUCION

Tras la intervencién quirdrgica presenta un postoperatorio favorable, con correctos con-
troles y mejora progresiva de su patrén de marcha, asi como aumento de su estatura de
aproximadamente 10 cm.

DISCUSION

El sindrome de Sotos es un trastorno genético caracterizado por un crecimiento fisico sig-
nificativamente acelerado, edad ésea avanzada, cabeza grande y alargada (dolicocefalia)
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y trastorno neurolégico no progresivo con discapacidad intelectual. Causado por haploin-
suficiencia del gen NSD4 secundaria a microdelecciones del locus 5g35.

La deformidad de columna esta presente hasta en el 30% de los pacientes, por lo que es
preciso el sequimiento de estos pacientes durante su desarrollo.

El desarrollo de la deformidad vertebral es un hallazgo comtn en nifios con el sindrome de
Sotos, sin embargo, hay una variabilidad en el patrén de la deformidad, tiempo de apari-
cién, asi como de manejo y tratamiento. Por ello, es fundamental el realizar un sequimien-
to cercano de estos pacientes durante su crecimiento para realizar un diagnéstico tempra-
no. Ademas, es importante tener en cuenta a la hora de la instrumentacién su patrén de
marcha, la laxitud e hipotonia, ademds de evitar las fusiones cortas.
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ANAMNESIS

Varén de 35 afios con antecedente de inmunosupresién por cirrosis CHILD B9 parcialmen-
te descompensada. Consulta por dolor lumbar mecanico de dos meses de evolucién sin
irradiacion, parestesias ni pérdida de fuerza. Niega fiebre ni otra sintomatologia.

EXAMEN FiSICO

No dolor apéfisis espinosas. Dolor paravertebral dorsolumbar. No deformidad asociada.
Lassegue y Bragard bilaterales negativos. Fuerza motora y sensibilidad preservadas. Ba-
binski negativo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética lumbar que objetiva un pinzamiento del espacio discal L1-L2 aso-
ciado a erosiones del platillo, hiperintensidad del disco en T2 y edema éseo sugestivos de
espondilodiscitis infecciosa/inflamatoria. La analitica inicial muestra minimo aumento de
parametros sépticos.

Se realiza biopsia percutanea con cultivos positivos para Aspergillus fumigatus. Antigeno
de galactomanano positivo en sangre.

DIAGNOSTICO
Espondilodiscitis de L1-L2 por Aspergillus fumigatus.

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento antiflgico dirigido (dificultad para alcanzar dosis terapéuticas) y or-
tetizacion.

EVOLUCION

El paciente reconsulta a las 6 semanas por aparicién de dolor irradiado por territorio L2
derecho y deformidad a nivel de la columna. A la exploracién se objetiva deformidad ci-
fética parcialmente reductible sin otras alteraciones. Se realiza TAC y escoliograma de
perfil en bipedestacién que muestran una progresién de la destruccién a nivel discal y de
la mitad inferior del cuerpo de L1 con una cifosis local de 30° por lo que se indica cirugia.
Dado las comorbilidades del paciente (inmunosupresién, coagulopatia) se realizé cirugia
minimamente invasiva por doble via mediante una instrumentacién percutanea T11-L4 y
posterior X-LIF transtoracico izquierdo L1-L2 con buena correccién de la deformidad (ci-
fosis local 139; cifosis T10-L2: 3°). En el postoperatorio se mantuvo la pauta antiflingica
hasta completar 6 meses. La evolucién posterior ha sido satisfactoria con normalizacién
de los parametros sépticos y negativizacién del galactomanano en sangre. Actualmente
estd asintomatico a nivel lumbar y hace vida normal.
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DISCUSION

La espondilodiscitis por Aspergillus es una entidad rara e infradiagnosticada que debe
sospecharse en pacientes inmunodeprimidos con lumbalgia persistente y hallazgos radio-
l6gicos compatibles en la resonancia magnética.

Aunque el tratamiento de eleccién es médico, el 65-80% de los pacientes requieren una
cirugfa asociada debido a progresién de la infeccién, inestabilidad vertebral y/o déficit
neurolégico. El desbridamiento del espacio discal y posterior fusién es la técnica de elec-
cién en caso de inestabilidad/deformidad vertebral. La cirugfa minimamente invasiva per-
mite un abordaje menos agresivo en este tipo de pacientes que con frecuencia asocian
comorbilidades importantes.
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ANAMNESIS

Varén de 59 afios hipertenso y fumador que comienza de forma subita y atraumatica con
pérdida de fuerza y sensibilidad de miembros inferiores sin dolor.

EXAMEN FiSICO

Lasegue negativo. Miembros superiores sin alteraciones. Miembros inferiores con explo-
racion simétrica: fuerza 0/5 desde L2 a S1, sensibilidad termoalgésica 0/2 y propioceptiva
/. Abolicién de reflejos osteotendinosos. No clonus. Babinsky indiferente. Ausencia de
reflejo bulbocavernoso y tono anal. Pulsos conservados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN sin contraste: estenosis degenerativa del canal raquideo a nivel cervical (con mielo-
patfa) y lumbar (con compresién del saco dural).

Angio-TC Aorta: No diseccién de aorta. Cambios ateromatosos infrarrenales.

RMN con contraste (48 horas mas tarde): alteracién de la sefial en cordones anteriores
desde T5 a T8 y disposicién mas central y de mayor grosor en los niveles T10 a T12. Hiper-
sefial T2 y FLAIR, asi como restriccién en secuencia de difusién B1000.

DIAGNOSTICO

Isquemia medular aguda.

TRATAMIENTO

Se inicié tratamiento con sueroterapia y heparina de bajo peso molecular 80 mg subcuta-
neos cada 12 horas.

EVOLUCION

En tratamiento rehabilitador actualmente, presenta a los 12 meses: fuerza de miembros
inferiores de 1/5, sensibilidad propioceptiva y termoalgésica 2/2. Transfiere de sedesta-
cién a bipedestacién con ayuda. Esfinteres no competentes.

DISCUSION

La isquemia medular (IM) es infrecuente debido a su gran vascularizacién colateral (me-
nor en tordcico bajo). La enfermedad adrtica es su principal etiologia, siendo factores de
riesgo hipertensién, tabaquismo, dislipemia y diabetes.

Su presentacién es stibita (minutos-horas) amenudo sin dolor. Suele aparecer déficit motor
completo bilateral, ausencia de sensibilidad termoalgésica y preservacién de propiocep-
tiva (sindrome medular anterior) junto a signos de shock neurogénico y medular. Aunque
también puede aparecer como una afectacién unilateral motora, ausencia completa de
sensibilidad o duracién transitoria (sindrome de arteria espinal posterior, Brown Sequard
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o0 accidentes isquémicos transitorios). Diagnéstico diferencial con diseccién aértica, poli-
neuropatia aguda, mielopatia compresiva, mielitis transversa y hematoma epidural.

La resonancia magnética con contraste es la prueba diagndstica de eleccién (hiperinten-
sidad medular en secuencias T2), pudiendo ser negativa en las primeras horas o dias. Si
el diagnéstico de sospecha es alto debemos repetirla en los dias siguientes, mejorando
su sensibilidad con gradientes de difusién. Habra que descartar origen aértico mediante
prueba vascular.

El tratamiento es médico salvo en casos de compresién vascular y evento aértico agudo
donde indicamos cirugia urgente.

Pueden perdurar déficits motores y sensitivos, asi como dolor crénico y disfuncién vesical.
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- “Doctor, me duele la barriga y tengo
un bulto. ;Qué me pasa?”
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ANAMNESIS

Varén de 40 afios que refiere dolor abdominal con irradiacién en cinturén en hemiabdo-
men izquierdo de inicio hace 1 afio a raiz de accidente de trafico. Asocia nduseas, vémitos
y sudoracién postpandriales con pérdida de 10 kg de peso acompafiados de rectorragias.
En la exploracién se aprecia contractura de musculatura abdominal izquierda con dolor
y alodinia en hemiabdomen sin signos de peritonismo, ademdas se observa bultoma en
hipocondrio que aumenta con la inspiracién. Se deriva a digestologia orientando el caso
como una pancreatitis. La fibrogastroscopia y TC resultan normales, en la RM se observa
Unicamente una hernia dorsal T9-T10 por lo que es derivado a COT.

EXAMEN FiSICO

Al explorar al paciente se evidencia dolor irradiado en territorio T9 izquierdo con pseu-
dohernia abdominal por hipocontractilidad de oblicuos. Se realiza un EMG que muestra
afectacién somatosensorial que inerva D9 izquierdo. Sin poder valorar la presencia de
denervacion activa de miotoma D9 izquierdo.

TRATAMIENTO

Con el diagnéstico de pseudohernia abdominal secundaria a hipocontractilidad de la
musculatura por hernia dorsal T9-10, se decide intervencién quirtrgica realizando fora-
minotomia T9T10 izquierda junto artrodesis posterolateral T9T10 sin incidencias durante
la monitorizacién intraoperatoria.

EVOLUCION

Cursa con un postoperatorio con dolor en zona de herida quirlrgica pero con mejoria de
la radiculopatia. A las 6 semanas persiste mejoria del dolor radicular y desaparicién de la
pseudohernia abdominal.

DISCUSION

Los 9 casos descritos en la literatura se caracterizan por una debilidad de la musculatura
de la pared abdominal sin causa muscular, dado que se trata de una denervacién nerviosa.
Este caso simula clinicamente una hernia abdominal, pero con la pared abdominal fun-
cionante. Epidemiolégicamente su etiologia mas frecuente es la yatrogénica durante una
intervencién quirdrgica, también hay otras causas como compresiones nerviosas, como el
caso que se presenta, o neuritis postherpética.

Esta patologia es muy infrecuente, pero en casos como el nuestro deberia plantearse en
el diagnéstico diferencial para evitar posponer el tratamiento definitivo para el paciente.
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ANAMNESIS

Varén 29 afios.
No AP de interés.
Lumbalgia de 2 afios de evolucion.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias difusas lumbares bajas y paravertebral bilateral lumbar.
Dolor radicular L5 bilateral (mayor en lado derecho).

ROT presentes y simétricos bilaterales.

Pérdidas de orina ocasionales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudios radiolégicos simples (Rx APy lateral de columna lumbosacra y telerradiografia
en bipedestacion), RM, TC y EMG.

RM: espondilolistesis L5-S1 grado Il que asocia espondilolisis bilateral de la vértebra L5.
Severa estenosis foraminal bilateral. Hiperlordosis lumbar con dngulo de 65°.

TAC: espondilolistesis grado 2 en el nivel L5-S1 con discopatia degenerativa, espondilosis
y pseudoprotrusién discal que condiciona estenosis significativa foraminal L5 bilateral.
EMG compatible con una radiculopatia L5 derecha antigua, sin signos de reinervacién
activa. No datos de radiculopatia L3 a S1 izquierda, ni L3, L4, S1 derecha.

TRATAMIENTO

ALIF +PLFL5-S1 mediante undoble abordaje en dostiempos (abordaje anteriory posterior).
Primer tiempo:

Abordaje anterior longitudinal supraptbico. Discectomia L5-S1. Colocacién de dispositivo
intersomatico hiperlordético 259, fijada con dos tornillos 30 mm a S1 e injerto éseo.
Segundo tiempo:

Abordaje posterior centrado en linea media. Esqueletizacién L5-S1. Artrodesis mediante
tornillos transpediculares 6,5x45 mm en L5 y 7,5x40 mm en S1. Colocacién de barra y
reduccion de listesis de L5 bajo control escépico satisfactorio. Cruentacién de cortical de
laminas de L5y S1y colocacién de injerto tipo PCAN a nivel interlaminar.

EVOLUCION

El postoperatorio no cursé con ninguna complicacién, con desaparicién del dolor radicular.
La herida quirtrgica sin signos de infeccién ni complicacién local.

DISCUSION

La espondilolistesis se define como el desplazamiento anterior de la vértebra subyacente
de un nivel vertebral.
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En los casos en los que se opte por un tratamiento quirtrgico y en concreto en los casos
de espondilolistesis L5-S1, deberemos contemplar realizar una fusion anterior (ALIF) ya
que permite una mejor liberacién de tejidos blandos para obtener una correcta reduccién.
En estos casos requerira de un seqgundo abordaje posterior para lograr la descompresién
neural.

Se puede contemplar también la técnica ALIF como una alternativa frente al fracaso de la
cirugia por via posterior.

Con este abordaje evitamos la apertura del canal medulary sus posibles complicaciones
y se evita la lesién de la musculatura posterior, lo que conlleva a una mas rapida recupe-
racion.

Entre las posibles complicaciones descritas con respecto al abordaje anterior se encuen-
tra en particular la lesién vascular y la posibilidad de eyaculacién retrégrada en pacientes
varones jovenes.
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ANAMNESIS

Hombre de 29 afios, natural de Marruecos, presenta dolor dorsolumbar de un afio de evo-
lucién con mdltiples visitas a urgencias. Predominio izquierdo, de caracter punzante, con-
tinuo. Le impide conciliar el suefio. Niega fiebre, sintomas urinarios o irradiacién por MMII.

EXAMEN FiSICO

Sin alteraciones a la inspeccién. Marcha conservada. Dolor en musculatura paravertebral
y espinopresién D12-L1. Exploracién neurolégica de MMII normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC toracoabdominal (Fig. 1): adenopatias mediastinicas e hiliares bilaterales y signos de
espondilodiscitis D12-L1 con absceso paravertebral asociado.

Analitica: PCR 37.6 mg/l; Leucocitos 5.8x10°%/L.

PAAF negativa.

RNM lumbar: voluminosa coleccion paravertebral izquierda, extendida a la raiz del psoas
y cranealmente hacia el espacio paravertebral, con afectacién de la cola diafragmatica
izquierda y en contacto con la pared adrtica.

DIAGNOSTICO

Tuberculosis vertebral T12-L1.

TRATAMIENTO

Abordaje posterior, costotransversectomia izquierda T12 y transversectomia izquierda L1
con salida de abundante material purulento (Fig. 2). Ausencia de salida de gas de la ca-
vidad. Toma de muestras (positivas para Mycobacterium tuberculosis complex en medio
especializado) y lavado de las cavidades con abundante SSF. Inicia tratamiento antibidtico
con rimstar, 4 comprimidos al dia.

Pasadas cinco semanas se decidié reintervencién por evolucién térpida de la herida, con
nuevos cultivos negativos.

EVOLUCION

Tratamiento 6 meses con rifampicina/isoniazida 300/150 mg cada 12 horas y piridoxina
300 mg cada 3 dias. A falta de una semana para finalizar el tratamiento, el paciente refiere
mejoria clinica, sin dolor lumbar, con disestesias en territorio T12 izquierdo. En la Ultima
RNM lumbar se objetiva disminucién del tamafio del absceso (Fig. 3). La analitica presen-
ta una PCR de 6.1 mg/L.

El paciente se encuentra en vigilancia estrecha ante la posibilidad de desarrollar una cifo-
sis en el sitio de la lesién. Dicha deformidad no se ha producido a dia de hoy (Fig. 4).
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DISCUSION

La enfermedad de Pott es una presentacién clinicamente inespecifica de tuberculosis ex-
trapulmonar poco frecuente (incidencia 3%, del cual el 10% se presentan en la columna
vertebral) que asocia altas tasas de morbilidad. Se produce una diseminacién hematégena
desde otro foco, generalmente el pulmén. La micobacteria mas frecuentemente implicada
es Mycobacterium tuberculosis. En las pruebas de imagen se aprecian abscesos frios con
escasa respuesta inflamatoria. Pueden derivar en deformidades anatémicas de la colum-
na vertebral. Son necesarios procedimientos invasivos/quirtrgicos para la adecuada toma
de muestras y para el tratamiento de la enfermedad, al que se asociaran diferentes pautas
antibiéticas en funcién del microorganismo. El diagnéstico y tratamiento precoces repre-
sentan el mayor factor pronéstico.
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ANAMNESIS

Nifia de 4 afios con sindrome de Williams-Beuren con cifoescoliosis toracolumbar secun-
daria a hemivértebra T12. Asocia médula anclada intervenida, estenosis aértica y nefro-
calcinosis bilateral.

EXAMEN FiSICO

Talla baja con cifoescoliosis toracolumbar izquierda y exploracién neurolégica normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las radiografias iniciales muestran cifoescoliosis toracolumbar con Cobb de 94° y DAR
coronal de 30 (Fig. 1). Se realizé TC y RM: hemivértebra T12 con ausencia de hemisoma
vertebral derecho que ocasiona una cifoescoliosis severa dorsolumbar de convexidad iz-
quierda.

DIAGNOSTICO

Lesién medular en intervencién quirdrgica de cifoescoliosis toracolumbar en nifia de 5
afios con sindrome de Williams.

TRATAMIENTO

En primer lugar y debido a la magnitud de la curva, se colocé halo-traccién preoperatorio
seguido de reseccion de la hemivértebra T12. Durante la intervencién, se produjo pérdida
de potenciales evocados motores en ambos MMII sin afectarse los sensitivos. Se instauré
el protocolo de lesién medular intraoperatoria, revirtiendo las Gltimas maniobras realiza-
dasy realizando TC intraoperatorio sin objetivar causa aparente de la lesién. La aparicién
de la lesion neuroldgica obligé a estabilizar la columna en la zona de la hemivértebra sin
corregir la deformidad (Fig. 2).

EVOLUCION

Tras la intervencion, se realiz6 RMN, estudio neurofisiolégico y se colocé un drenaje lum-
bar externo para descompresién. Una semana después de la intervencién, la paciente fue
recuperando progresivamente la funcién neurolégica, pasando de un ASIA B a un ASIA E.
Dado que no se corrigié la curva en la intervencién previa, la paciente fue intervenida 2
afios mas tarde mediante halo traccién y barras de crecimiento tradicionales de T2 a S2
alares (Fig. 3).

DISCUSION

Los pacientes con Sindrome de Williams presentan un riesgo quirtrgico elevado por su pa-
tologia cardiaca, por lo que en estos pacientes cobra mayor importancia el mantenimiento
de una presién arterial media adecuada y un control clinico estrecho (4, 6).
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En nuestra paciente se colocé halo-traccién preoperatorio, una de las estrategias que au-
menta la capacidad de correccién, adapta gradualmente la médula y mejora la funcién
cardiorrespiratoria y nutricional de los pacientes (2).

La correccién de las deformidades severas de la columna vertebral puede comprometer
la médula espinal, por lo que la monitorizacién neurofisiolégica es fundamental (3). Sin
embargo, en la edad pediatrica la lesién neuroldgica es infrecuente y se recupera progre-
sivamente.

Ante una lesién medular intraoperatoria es necesario seguir un protocolo que es Util en la
edad infantil, afiadiendo la descompresién mediante catéter intradural para mejoria de la
isquemia medular (4, 5).
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ANAMNESIS

Mujer de 80 afios con fibrilacién auricular, cardiopatia hipertensiva, adenocarcinoma de
tiroides y mama intervenidos, y adenocarcinoma de pulmén en tratamiento actual con
quimioterapia, que refiere lumbociatalgia irradiada a miembro inferior derecho de 3 se-
manas de evolucién con dificultad para la marcha en los Ultimos dias sin antecedente
traumatico, con sensacién distérmica acompafiante.

EXAMEN FiSICO

Dolor generalizado en musculatura paravertebral lumbar. Fuerza en miembro inferior de-
recho 3/5, sensibilidad 2/2. Reflejos osteotendinosos conservados. Clonus presente. Ba-
binski indiferente. Esfinteres conservados. Pulsos presentes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética (RM): absceso epidural desde T11 a L4 con compresion severa de
saco dural en L2-L3 donde parece originarse. Colecciones multiloculadas en musculatura
extensora y psoas derechos.

Analitica al ingreso: leucocitosis 12.529, PCR 420.

DIAGNOSTICO

Espondilodiscitis L2-L3 con absceso epidural.

TRATAMIENTO

Laminectomia selectiva sin instrumentacién de L2 y L3 con drenaje de absceso epidural.
Toma de muestras para cultivo y anatomia patoldgica.

EVOLUCION

Cultivos intraoperatorios muestran Staphylococcus aureus meticilin sensible. Anatomia
patoldgica con tejido inflamatorio. Tratamiento antibiético intravenoso durante 2 sema-
nas seguido de 6 semanas de tratamiento oral. A los 12 meses postquirtrgicos ha recupe-
rado el déficit motor y deambula sin dificultad. Radiografias de control sin inestabilidad
segmentaria.

Continda tratamiento de sus patologias oncolégicas.

DISCUSION

Elabsceso epidural es unainfeccién grave del sistema nervioso central entre la duramadre
y la pared vertebral, por diseminacién hematégena, extensién contigua desde otro tejido
infectado o inoculacién directa. Puede provocar sintomas neurolégicos por compresion,
en ocasiones permanentes, incluso la muerte. La demora diagnéstica se relaciona con
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mayor incidencia de déficit residual motor (1), siendo la RM con gadolinio la técnica diag-
noéstica de eleccién. Staphylococcus aureus meticilin-sensible es la causa mas comun.

El drenaje quirlrgico precoz y la antibioterapia son el tratamiento de eleccién salvo en
casos seleccionados sin factores de riesgo donde la antibioterapia aislada parece ser efi-
caz. Son factores de riesgo: edad avanzada, diabetes, bacteriemia, leucocitos >12500/1,
germen meticilin resistente o clinica neurolégica.

Siinvolucra </= 2 niveles la descompresién sin fusién es una opcién. Si afecta a >2 nive-
les, se encuentra en el dpex de la cifosis o charnela toracolumbar, se debe considerar la
instrumentacién (2), la cual no se asocia con mayor recurrencia (6), que suele ser 6-30%.
La mortalidad a los 90 dias se relaciona con el ratio neutréfilo/linfocito >/= 8 (3). La edad
avanzada, diabetes, enfermedad renal crénica avanzada y neoplasia maligna son predic-
tores de mortalidad (4).
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ANAMNESIS

Mujer de 53 afios con cervicalgia de largo tiempo de evolucién, en seguimiento por Trau-
matologia. Refiere empeoramiento desde hace tres meses, afiadiéndole al dolor cervical,
dolor en territorio de C6 derecho y parestesias en ambas manos. Ademas, cuenta altera-
cién de la motricidad fina e inestabilidad de la marcha.

EXAMEN FiSICO

Columna cervical: no dolor a la espinopresién. Spurling derecho positivo. Fuerza y sensi-
bilidad 5/5 en C5-T1, excepto extensiéon de mufieca derecha y abduccién de hombro dere-
cho. ROT bicipital, tricipital y estilorradial +++/+++, rotuliano y aquileo ++/+++. Hoffmann
positivo bilateral, clonus negativo e inestabilidad de la marcha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN: hernia discal C4-C5 central, hernias discales C5-C6 y C6-C7 paracentrales dere-
chas, con signos de mielopatia cervical C4-C5. TAC: osteofitos foraminales, se descar-
ta calcificacion del ligamento comun posterior. Pruebas neurofisiolégicas (PESS y PEM),
Unicamente alteracién en PESS de MMII que revelé leve retraso del potencial evocado en
cértex, peor en lado izquierdo.

DIAGNOSTICO
Mielopatia cervical C4-C5.

TRATAMIENTO

Bajo monitorizacién neurofisiolégica, se realiz6, mediante abordaje Smith Robinson iz-
quierdo, discectomias C4-C5, C5-C6 y C6-C7 con foraminotomias bilaterales. Posterior-
mente, corpectomia de C6 e implantacién de cilindro de corpectomia y caja en espacio
intersomatico C4-C5, con colocacién de placa cervical anterior de C4 a C7 para asegurar
la fijacién.

EVOLUCION

Postoperatorio inmediato: movilidad en MMSS enlentecida, fuerza 5/5, excepto interéseos
derechos 3+/5 y sensibilidad disminuida C8 bilateral. Un mes después, recuperacién de la
movilidad, fuerza y sensibilidad en MMSS y, seis meses mas tarde, estabilidad completa de
la marcha y desaparicién del dolor.

DISCUSION

La mielopatia cervical se caracteriza por una compresién de la médula espinal a nivel
cervical, siendo el origen degenerativo su causa mas frecuente. Mielopatias moderadas o
graves requieren descompresién quirdrgica para evitar una lesién neurolégica progresiva.
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Durante la planificacién prequirtrgica, hay que valorar si la compresién tiene un origen
6seo, discal 0 ambos, ya que es lo que va a determinar el tipo de abordaje e intervencién
a realizar. Si el origen es discal, el tratamiento mas recomendado por la literatura es la
discectomiay artrodesis, por el contrario, si estan implicados elementos 6seos hay que va-
lorar la corpectomia. En nuestro caso, se decidi6é un abordaje anterior para evitar el riesgo
aumentado de lesién medular de los abordajes posteriores, y se opt6 por la implantacién
de un cilindro de corpectomia, a pesar de tener tres niveles de compresién, ya que el uso
de mas cajas incrementa el riesgo de pseudoartrosis.
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ANAMNESIS

Paciente de 66 afios, con AP de anemia ferropénica, que sufre TCE en regién occipital con
pérdida de conocimiento tras caida de su propia altura. Refiere cervicalgia como Unico
sintoma posterior.

EXAMEN FiSICO

Hipertonia en musculatura paraespinal cervical, apofisalgias asociadas. Fuerza y sensibi-
lidad conservada en las 4 extremidades. ROTs conservados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx columna cervical: luxacién C2-C3.

TAC cervical: fractura apéfisis odontoides tipo Il con desplazamiento anterior de 4 mm,
con afectacién de ambos foramenes transversos y extensién al tubérculo anterior de la
apéfisis transversa derechay al arco vertebral izquierdo. En el estudio angiografico se ob-
serva un tenue aumento de la densidad extraluminal, sugestivo de lesién arterial a nivel
de V3.

DIAGNOSTICO

Fractura apéfisis odontoides tipo Ill.

TRATAMIENTO

Planificacién preoperatoria mediante reconstruccién 3D de imagenes de TAC, elaboracién
de guias anatémicas para C1-C2.C3. Intervencién: reduccién indirecta de fractura+artro-
desis posterior C1-C3. Declbito prono, control neurofisiolégico intraoperatorio. Abordaje
longitudinal en linea media, exposicién de elementos posteriores, reduccién indirecta de
fractura odontoidea, implantacién de tornillos a masas laterales de C1 y C2-C3 con torni-
llos translaminares mediante guias anatémicas.

La lesién objetivada a nivel de la arteria vertebral no requirié medidas intervencionistas
adicionales.

EVOLUCION

Inmovilizacién con collarin, deambulacién a las 48 horas, alta sin complicaciones a los 7
dias. No se objetivaron complicaciones neuroldgicas durante el sequimiento.

DISCUSION

Las fracturas de apéfisis odontoides constituyen las fracturas vertebrales cervicales mas
frecuentes en el paciente afoso, asociadas generalmente a traumatismos menores (1, 2).
El papel del angioTAC para la valoracién de posibles lesiones a nivel de la arteria vertebral
en casos de alteraciones facetarias es fundamental (3).
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El tratamiento éptimo para este grupo etario es objeto de controversia en la literatura actual.
El tratamiento conservador se asocia a mayores tasas de no unién, especialmente si el
trazo fractuario se localiza a nivel del cuello (tipo Il) o el angulo de fractura es >100 (4).
Entre las opciones quirtrgicas existentes, la artrodesis por via posterior esta indicada en
fracturas conminutas y en fracturas desplazadas en pacientes geriatricos, obteniéndose
buenos resultados funcionales en relacién a la recuperacién de la autonomia del paciente
(2).

El empleo de guias anatémicas impresas en 3D proporciona una mayor precisién en la
implantacién de los tornillos y parece mejorar los resultados postoperatorios, ademas de
disminuir el tiempo quirdrgico y la fluoroscopia utilizada, en comparacién con la cirugia
convencional (5).
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ANAMNESIS

Paciente de 64 afios, natural de Marruecos, sin antecedentes de interés, que consulta en
Urgencias de nuestro centro por dorsalgia en marzo de 2018, con diagnéstico de dorsalgia
inespecifica.

Ante empeoramiento progresivo, se remite a consultas de Traumatologia en julio de 2018.

EXPLORACION FiSICA

Dolor paravertebral derecho a nivel dorsal medio, sin apofisalgias ni limitacién de la mo-
vilidad.
Exploracién neurolégica normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita estudio RM dorsal observandose una masa costovertebral derecha con compo-
nente de partes blandas yuxtacortical paravertebral y retroespinal.

Desde Radiologia, se solicita ampliacién del estudio con TAC, en el que se observa “tumo-
racién sélido-quistica con areas calcificadas en parrilla costal que asocia masa de partes
blandas que infiltra 7a y 8a costilla derecha y apéfisis transversa de D7 y D8, importando
el foramen de conjuncién”.

DIAGNOSTICO

Con dichos hallazgos, se remite a Medicina Interna para filiar etiologia.

Dado las imagenes plantean diagnéstico diferencial entre patologia tumoral (primaria vs
metastdsica) e infeccién (quiste hidatidico), Medicina Interna solicita ampliacién de estu-
dio complementario con serologfas, incluyendo Equinoccocus, que resulta positivo.

Se establece etiologia como hidatidosis costovertebral de comportamiento agresivo.

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento con Albendazol, con seguimiento clinico-analitico por Medicina In-
terna.

Coincidiendo con reagudizacién del dolor, se solicita actualizacién de estudio de imagen,
objetivandose no disminucién de la masa.

En 2020, tras comité multidisciplinar (Medicina Interna, Cirugia Toracica y Traumatolo-
gia), se decide intervencién quirtrgica.

El paciente es intervenido conjuntamente con Cirugia Tordcica y Neurocirugia, realizdn-
dose fijacién T3-T11 con laminectomia derecha T6, T7 y T8, y reseccién de pediculos y
arcos costales.

En postoperatorio inmediato presenté tromboembolismo bilateral y derrame pleural, con
evolucién favorable y alta hospitalaria en décimo dia postoperatorio.
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EVOLUCION

Evolucién clinica satisfactoria y mejorfa importante del dolor. No sintomatologia neurolé-
gica. Tratamiento crénico con albendazol.

DISCUSION

La afectacién 6sea en la hidatidosis es infrecuente. Es mds prevalente en mujeres, con
edad promedio de 50 afios, y asocia alta tasa de recidiva y morbi-mortalidad.

El diagnéstico suele ser tardio, porque su lento crecimiento produce clinica inespecifica.
La rotura de los quistes pude desencadenar reaccién anafilactica.

El diagnéstico diferencial debe incluir metastasis 6seas, tuberculosis, mieloma multiple
y tumor de células gigantes. El diagnéstico se establece por las pruebas de imagen y las
serologias.

En la cirugia los quistes deben extirparse sin romperse para evitar diseminacién. El tra-
tamiento farmacolégico crénico con albendazol o mebendazol mejora el resultado de la
cirugfa.
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ANAMNESIS

Varén de 65 afios con antecedentes de fibrilacién auricular anticoagulada. Tras sincope
cardiogénico, acudié a urgencias por traumatismo craneo facial e hiperextesién cervical.

EXAMEN FiSICO

Miembros superiores: fuerza 0/5. Sensibilidad 0/2. Nivel sensitivo a nivel de mamilas. Au-
sencia de reflejos bilateralmente. Hoffman+.

Miembros inferiores: fuerza 0/5. Sensibilidad 0/2. Reflejos abolidos. Babinsky flexor bila-
teral. Sin clonus. Reflejo bulbo cavernoso ausente. ASIA A.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC columna completa: osificacién de ligamento longitudinal anterior y posterior. Reduc-
cién del calibre del canal 6seo raquideo a nivel de C2-C4. Aumento de distancia vertebral
anterior entre C4-C5, sin compresién del cuerpo.

RMN urgente: fractura luxacion de C4-C5 tipo C (AO Spine), con posible lesion del comple-
jo ligamentario posterior. Hiperextesiéon con espondilosis preexistente, que asocia lesién
medular.

DIAGNOSTICO

Fractura-luxacién columna cervical C4-C5+shock medular incompleto (nivel sensitivo T5).

TRATAMIENTO

Se realiz6 una reduccién abierta y fijacién interna de la lesién mediante una artrodesis
cervical anterior C4C5, con una placa atornillada e injerto autélogo de crestailiaca. En un
segundo tiempo, se realizé una artrodesis posterolateral de C3-C7 con tornillos a masas
laterales.

EVOLUCION

Durante su estancia hospitalaria, requirié ingreso en UCI por necesidad de ventilacién
mecanica (traqueostomia). Su estado neurolégico no presenté mejoria, incluso tras recibir
tratamiento en su centro de referencia para el tratamiento de lesionados medulares.

DISCUSION

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad reumética inflamatoria que afecta
el esqueleto axial. La incidencia de fracturas de la EA en el raquis es 4-5 veces mayor que
en la poblacién normal por la alteracién de la biomecdnica espinal y mala calidad ésea.

Un adecuado transporte, transferencia y posicionamiento del paciente junto con un diag-
néstico precoz y una alta sospecha de lesién medular pueden prevenir posibles dafios
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neurolégicos irreversibles. Se debe realizar una TC o RM inicial de toda la columna incluso
ante sintomas minimos.

El tratamiento es quirdrgico y estarfan indicadas instrumentaciones anteriores, posterio-
res o combinadas largas, aunque hay cierta controversia.

En conclusién, las fracturas luxaciones cervicales en pacientes con EA tienen un alto ries-
go de complicaciones neurolégicas graves. La movilizaciéon inadecuada (hiperextesién
cervical) y el retraso en el diagnéstico o en el tratamiento pueden causar un deterioro
neurolégico importante con resultados dramaticos para el paciente.
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Fig. 1

Fig. 2

Fractura luxacion cervical con shock medular
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ANAMNESIS, EXPLORACION, PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, DIAGNOSTICO

1. Varén de 51 afios con DM2 insulinodependiente, que acudié a urgencias por fiebre,
cefaleay lumbalgia irradiada a extremidades inferiores sin déficits neurolégicos. Destaca-
ban la celulitis en antebrazo (posible relacién con inyeccién de insulina) y rigidez de nuca.
Analiticamente presentaba pardmetros sépticos y hemocultivos positivos para estafiloco-
co-aureus. La RM urgente objetivé una leptomeningitis espinal, abscesos perivertebrales
cervico-lumbares y colecciones epidurales cervicales anteriores y dorso-lumbares poste-
riores que condicionaban cierta compresién del saco dural mayormente a nivel de L3.

2. Varén de 73 afios con lumbalgia en tratamiento con corticoides intramusculares que
acudié a urgencias por fiebre, cervicalgia y lumbalgia persistente con irradiacién a extre-
midades inferiores. A la exploracién destacaba un sindrome de lesién medular ASIA D con
piramidalismo evidente. Analiticamente presentaba neutrofilia, parametros inflamatorios
elevados y hemocultivos positivos para S. aureus. En la RM urgente se objetivaron colec-
ciones perivertebrales lumbares y epidurales-subdurales posteriores desde C3 hasta L5
que desplazaban anteriormente la médula.

TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta la mala situacién clinica, los resultados analiticos, los cultivos y los
hallazgos radioldgicos, se procedié al drenaje urgente mediante descompresién multini-
vel (primer caso: T2-T3, T7-T8, T11-T12, L2-L3; sequndo caso, C7-T4, T7-T8, T12-L1, L2-L3
y L4-L5) asociando lavados por comunicacion de ventanas adyacentes mediante sonda.

EVOLUCION

La evolucién del primer paciente es favorable, con fuerza 4/5 en todas las extremidades y
deambulacién auténoma asistida.

El segundo paciente realiza tratamiento rehabilitador ambulatorio por sindrome de lesién
medular ASIA C con nivel C4. Actualmente, parcialmente dependiente para transferencias
y deambula con andador.

DISCUSION

Los abscesos epidurales suponen el 7% de las infecciones de la columna. Presentando
resultados funcionales pobres en el 39% de los casos y una mortalidad del 5%-16%.

El microorganismo mas frecuente es S. aureus (60% de los casos) por via hematégena.
La localizacién mas frecuente es la columna toracica (51%), y la afectacién de columna
completa es extremedamente infrecuente habiendo solo 4 casos publicados.

La expresividad clinica es variable e inespecifica. La triada clinica clasica consiste en do-
lor, fiebre y déficit neurolégico (30% de los casos).

Entre las pruebas diagnésticas, la RMN con gadolinio es la mas sensible y especifica. Los
hemocultivos resultan positivos en el 60% de los casos y los cultivos del material del abs-
ceso presentan una sensibilidad del 90%.
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El tratamiento de eleccién consiste en intervencién quirtrgica con descompresién aso-
ciando antibioterapia intravenosa, aunque hay autores que defienden el tratamiento Uni-
camente con antibiéticos intravenosos para casos seleccionados.
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ANAMNESIS

Varén de 32 afios, sin antecedentes de interés, que referia dorsalgia de dos meses de evo-
lucién de caracteristicas inflamatorias, irradiado hacia costado izquierdo, sin traumatis-
mo.

Estuvo tomando analgésicos y yendo a fisioterapia sin mejoria. Describe episodio similar
autolimitado dos afios antes.

EXAMEN FiSICO

Marcha normal, posible puntas-talones.

Extensién lumbar dolorosa.

Dolor en charnela dorsolumbar y en tltimo espacio intercostal izquierdo.
Laségue y Leri negativos.

ROT conservados.

BM 5/5.

Clonus y Hoffman negativos.

Ausencia de Babinski.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Comenzamos con radiografias anodinas y con una RM, que en la secuencia T2 STIR pre-
sentaba una lesion ligeramente expansiva en la transversa izquierda de T11 (Fig. 1).
Ampliamos el estudio con una TAC, donde se observé una alteracién en la transversa y
region costal adyacente T11 izquierda, con cierta hipertrofia, esclerosis y una geoda sub-
yacente a la articulacién con la costilla, que también mostraba irreqularidad en su super-
ficie articular y otra imagen compatible con geoda (Fig. 2).

Se realiza gammagrafia ésea, objetivdndose hipercaptacién en costo-transversa izquierda
de T11 (Fig. 3).

DIAGNOSTICO

Lesién en costo-transversa izquierda de T11 en estudio.

TRATAMIENTO

Se realiz6 una infiltracién facetaria de T10-T11 y T14-T12 y posterior rizélisis. Mejoré el
dolor dorsal, persistiendo a punta de dedo en la pentltima costilla. Pensando en un os-
teoma osteoide, se realizé biopsia y ablacién con radiofrecuencia guiada por TAC (Fig. 4).

EVOLUCION

Los sintomas desaparecieron. La biopsia no fue concluyente, se descarté malignidad, apa-
reciendo un infiltrado inflamatorio crénico.
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DISCUSION

Al enfrentamos a una lesién vertebral de origen desconocido debemos comenzar con una
correcta anamnesis que permita definir el dolor, buscando “banderas rojas” e informando-
nos de los antecedentes del paciente.

Se recomienda comenzar con radiografias en bipedestacién, completando el estudio con
RM o TAC en busca de lesiones ocupantes, masas de partes blandas o destruccién 6sea.
Las lesiones 6seas tumorales mas frecuentes a partir de los 30 afios son las metastasis y
los tumores hematolégicos, como linfomas o mielomas.

El diagnéstico diferencial debe incluir las infecciones y lesiones tumorales.

Por ello, en algunos casos sera de utilidad realizar una analitica con hemograma, sedi-
mento globular y pardmetros inflamatorios como la VSGy la PCR.

Encontrada la vértebra problema, si se desconoce el origen, es recomendable realizar TAC
toracoabdominal, gammagrafia 6sea y/o PET.

La confirmacién diagnéstica vendra con la biopsia en la mayoria de los casos. Se aconseja
realizarla en el centro donde serd tratado y siguiendo el abordaje quirtrgico que posible-
mente se emplee.
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ANAMNESIS

Paciente de 73 afios con lumbalgia mecanica de una semana de evolucién; refractaria a
AINEs, pérdida de fuerza en MID, claudicacién para la marcha, que en las Gltimas 24 horas
evoluciona a persistencia del dolor y paresia del tobillo, pie derechos y anestesia en zona
perineal.

EXAMEN FiSICO

«  No apofisalgia.

- Laseguey Bragard bilaterales negativos.

-« FuerzaMID:L25/5,L35/5,L43/5,L50/5,S10/5.

« Fuerza Mll: 5/5 en todos los territorios.

- Anestesia en silla de montar.

« ROT aquileo derecho abolido e hiperreflexia rotuliana bilateral.
« Retencién urinaria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  Rxlumbar: leve discopatia con osteofitos multiples.

«  RMN urgente: anterolistesis grado 1 L4-L5 y lesién quistica hiperintensa en T2 y STIR;
e hipointensa en T4, extradural sugerente de quiste sinovial que condicionan estenosis
significativa del canal.

DIAGNOSTICO

Sindrome de cauda equina secundario a quiste artrosinovial dependiente de la faceta L4-
L5 derecha.

TRATAMIENTO

Se realiza descompresién urgente central del segmento L4-L5 y extirpacién del quiste
artrosinovial derecho, liberacién radicular L4 y L5 bilateral y S1 derecha, y fusién postero-
lateral L4-L5 debido a inestabilidad en dicho nivel.

EVOLUCION

En el postoperatorio se evidencia mejoria de la fuerza para la flexoextensién del tobillo
derecho y dedos, pasando de 0/5 a 3/5, desaparicién de la anestesia en silla de montary
recuperacién de la funcién del esfinter vesical.

DISCUSION

El sindrome de cauda equina es una entidad poco frecuente, que supone una urgencia
quirdrgica, siendo su etiologia mas frecuente hernia discal. Se debe a la compresién de
rafces nerviosas a nivel de la cola de caballo; para cuyo diagnéstico deben estar presentes
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uno o mas de los siguientes sintomas: alteracién esfinteriana, hipoestesia en silla de mon-
tar, disfuncién sexual o déficit motor, sensitivo y/o de reflejos osteotendinosos en MMII (1,
2, 3).

Los quistes artrosinoviales, aunque poco frecuentes, pueden causar compresién a nivel de
la cola de caballo. Parecen ser secundarias a cambios degenerativos en las articulaciones
facetarias (4, 5), con herniacién del tejido sinovial (6). La localizacién méas frecuente es
lumbar (especialmente L4-L5), siendo la clinica méas habitual la radiculopatia y el dolor
lumbar (4, 5, 6). El diagndstico se basa en la RMN (lesiones hipointensas en T4 e hiperin-
tesas en T2). En caso de sintomas compresivos el manejo es quirtirgico: abordaje posterior
con descompresién y extraccién del quiste con o sin fusién posterior; esta Ultima reserva-
da a la presencia de inestabilidad asociada (4, 5).

BIBLIOGRAFIA

Gibbons KJ, Soloniuk DS, Razack N. Neurological injury and patterns of sacral fractures. J Neurosurg.
1990 Jun; 72 (6): 889-93.

LoRusso S. Disorders of the Cauda Equina. Continuum (Minneap Minn). 20241 Feb 1; 27 (1): 205-224.

Ma B, Wu H, Jia LS, Yuan W, Shi GD, Shi JG. Cauda equina syndrome: a review of clinical progress. Chin
Med J (Engl). 2009 May 20; 122 (10): 1214-22.

4. Benato A, Menna G, Rapisarda A, Filippo Maria Polli, D’Ercole M, Izzo A, et al. Decompression with or
without Fusion for Lumbar Synovial Cysts-A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Clinical
Medicine. 2023 Apr 3; 12 (7): 2664-4.

5. Ramhmdani S, Ishida W, Perdomo-Pantoja A, Witham TF, Lo SFL, Bydon A. Synovial Cyst as a Marker
for Lumbar Instability: A Systematic Review and Meta-Analysis. World Neurosurgery. 2019 Feb 1; 122:
e1059-68.

6. Tb B, MacCarter Dk, Mi G, Co S. Clinical manifestations of synovial cysts. PubMed. 1980 Aug 1; 133 (2):
99-104.

=

e

&« RelsalRaquis Quiste artrosinovial como causa de sindrome [TUMORALI] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis Quiste artrosinovial como causa de sindrome




Neumoencéfalo tras intervencion de
una fractura patoldgica de L3. Una
complicacion infrecuente

Autores
Serrano Montilla, José
Villalba Criado, Inés
Mufioz de la Espada Lépez, Maria
Garcelan Pecharroman, Yentl

Centro de trabajo
Hospital Universitario de Méstoles, Madrid. Espafia



ANAMNESIS

Mujer de 73 afios con dolor lumbar de meses de evolucién.
Antecedente de adenocarcinoma de endometrio hace 4 afios. Actualmente en remision.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia lumbar L2-S1. Dolor en musculatura paravertebral lumbar bilateral.
Irradiacién por cara anterolateral de muslo con alodinia e hipoestesia asociadas. Fuerza
3/5 para flexién de cadera.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia se evidencia una fractura aplastamiento de L3.

Enel TCyRM se observa una fractura patolégica de L3 con retropulsién del muro posterior
condicionando una estenosis moderada del canal medular. Asocia una masa de partes
blandas a ambos lados del cuerpo vertebral.

Se trata de un tipo 6 de Tomita.

Ante estos hallazgos se realiza una biopsia percutédnea con el resultado de metastasis de
carcinoma escamoso.

DIAGNOSTICO

Fractura patolégica de L3 que sugiere metastasis de carcinoma escamoso.

TRATAMIENTO

Dado que presenta una puntuacién de 9 en la escala pronéstica de Tokuhashi se decide
realizar tratamiento quirtrgico paliativo. Se realiza una amplia descompresién (laminec-
tomfa de L2; arco posterior de L3; receso y ambos fordmenes de L4) y artrodesis postero-
lateral instrumentada L1-L5.

EVOLUCION

A los 15 dias presenta una infeccién profunda con cultivos positivos para Pseudomonas
aeruginosa. Precisa limpieza quirtrgica e inicio de antibioterapia.

Durante la reintervencién se forzaron maniobras de valsalva intraoperatoriamente y no se
observé ninguna fuga de LCR.

Posteriormente la paciente comienza con cefalea y afasia. Se realiza un TC craneal que
evidencia neumoencéfalo en el espacio extraaxial e intraventriculary una RM en la que se
observa la presencia de una fistula de LCR.

Debido a su situacién basal se realiza un manejo conservador de las complicaciones con-
siguiendo una resolucién completa.
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DISCUSION

El neumoencéfalo es una complicacién inusual de las cirugias de columna.

Existen mdultiples teorfas que explican su fisiopatologia. En este caso, lo mas probable
es que se produjese por un mecanismo de botella invertida, mediante el cual la salida de
LCR induce presién intracraneal negativa, que lleva a la sustitucién del LCR por aire para
equilibrar la diferencia de presion.

El ascenso de aire al espacio intracraneal se puede explicar por un mecanismo valvular,
en el que el aumento de presién intracraneal permite la entrada de aire pero no la salida.
El tratamiento del neumoencéfalo no estéd claramente definido, aunque en el 85% de los
casos se resuelve espontdneamente a las 2-3 semanas. La mayoria se pueden manejar de
forma conservadora con reposo, vigilancia neurolégica, hidratacién y oxigenoterapia.
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ANAMNESIS

Mujer de 56 afios que acude a consulta por lumbalgia con deambulacién, asociada a cli-
nica radicular claudicante de lado izquierdo. Afios de evolucién y empeoramiento clinico
muy importante con limitacién funcional y no respuesta a manejo conservador.

EXAMEN FiSICO

Obesidad mérbida, IMC 40. Flexién plantar de tobillo izquierdo 4/5, Laségue + a 45°. Dolor
lumbar mecanico intenso en regién lumbar media y baja. EVA lumbar y pierna 9/10.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las telerradiografias de columna mostraron: lordosis (L4-S1) 35°, lordosis global (L1-S1)
259, incidencia pélvica (IP) 48°, pendiente sacra (SS) 200, global tilt 10°. EL GAP score fue
de 10 (Fig. 1). Segln la clasificacion de Roussouly, los hallazgos se corresponden con un
tipo 2, con dpex en la base del cuerpo de L4. Las radiografias en flexoextensién evidencia-
ron inestabilidad de segmentos de L2 a L5 y en la resonancia magnética se apreci6 una
discopatia degenerativa difusa, especialmente en L2-L3 y L3-L4, con estenosis foraminal
bilateral de L4-L5 (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Desequilibrio sagital, discopatia degenerativa, inestabilidad y afectacién radicular lum-
bar.

TRATAMIENTO

Se realiza cirugia en dos tiempos: artrodesis OLIF (fusién lumbar intersomética oblicua)
L2 hasta L5 asociando liberacion del ligamento longitudinal anterior en L2-L3 y L3-L4 y
en un segundo tiempo fijacién posterior percutanea L2-L5 (Figs. 3, 4).

Tras la intervencién, correccién del plano sagital y redistribucién correcta de la lordosis
con GAP Score 1 (Fig. 4).

EVOLUCION

Satisfactoria tras un afio de evolucién, con resolucién de los sintomas y EVA 0-1 basal.

DISCUSION

La paciente presenta obesidad mérbida, desequilibrio sagital, discopatia degenerativa y
afectacién radicular L4-L5 izquierda, destacando la obesidad como un factor de riesgo
asociado a mayor incidencia de complicaciones (infecciones, mayor riesgo de sangrado
intraoperatorio y mayor tiempo quirtirgico) especialmente con el abordaje posterior abier-
to clasico. La cirugia minimamente invasiva disminuye los riesgos previamente comenta-
dos. Este fue el motivo principal para decidir emplear la técnica OLIF multinivel (1, 2).
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Esta técnica permitié tratar la alterada distribucién de la lordosis lumbar, el dolor lumbar
generado por la discopatia e inestabilidad y la radiculopatia asociada a estenosis forami-
nal e inestabilidad (3, 4).

Concluimos que la técnica utilizada ofrece beneficios en los pacientes obesos y puede re-
solver multiples problemas en la regién lumbar minimizando los riesgos al ser una técnica
menos agresiva (3).
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ANAMNESIS

Mujer de 76 afios con antecedente de Parkinson es intervenida por estenosis de canal
lumbar con espondilolistesis istmico litica L5-S1 mediante descompresién y artrodesis
posterolateral con osteosintesis L4-L5-S1.

EXAMEN FiSICO

En el 7° dia postoperatorio, presenta dolor lumbar bajo con debilidad generalizada e hi-
poestesia de miembros inferiores.

DIAGNOSTICO

La radiografia de control muestra fractura por insuficiencia del sacro con espondiloptosis
S1-S2.

TRATAMIENTO

Se reinterviene mediante reduccién parcial de la espondilolistesis postraumatica y osteo-
sintesis L3-L4-L5-S1-S2 iliacos cementados.

EVOLUCION

Durante el postoperatorio, se produce una infeccién de herida quirdrgica polimicrobiana
que precisa repetidos lavados y desbridamiento con un consecuente déficit de cobertura.
163 dias tras el ingreso para cirugia programada, y considerada resuelta la infeccién, se
realiza cobertura de partes blandas con colgajos gliteos miofasciocutaneos de avance.
Al afio del alta, deambula con andador con marcha en estepaje por déficit motor para la
dorsiflexién de tobillo como secuela.

DISCUSION

La espondilolistesis lumbar del adulto se puede tratar con descompresiony fusién a través
de distintos abordajes. Las complicaciones derivadas dependeran del abordaje empleado,
sin embargo, la fractura por insuficiencia sacra tras fusién ha sido descrita en todos los
abordajes, si bien la incidencia es menor en instrumentaciones cortas (0.15-2.9% frente
14.5% en instrumentaciones de més de 3 niveles).

La literatura describe como factores de riesgo la osteoporosis, obesidad, género femenino
y pendiente sacra, de especial importancia en la espondilosis istmico litica donde la pér-
dida del tirante posterior aumenta el cizallamiento. Nuestra paciente sumaba 3 de estos
4 factores.

Habitualmente se presentan como dolor lumbar bajo pero 60% también reportaban nueva
radiculopatia y el 5% nuevos déficits neuroldgicos.

A diferencia del caso presentado, es habitual que estas fracturas no se objetiven en la
radiografia de control. Como demuestra la literatura la radiografia postoperatoria solo
identifica del 4.3% al 6.1%, por tanto es necesario un alto nivel de alerta.
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Las principales indicaciones para la reintervencién con fijaciéon lumbopélvica incluyen
dolor refractario, déficit neurolégico e inestabilidad de la fractura con desplazamiento
severo. Nuestra paciente cumplia con las tres.
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ANAMNESIS

Varén de 41 afios sin antecedentes de interés con cuadro de lumbalgias autolimitadas des-
de juventud. Consulta por claudicacién de la marcha en tltimos 2 afios, dolor en gluteos
y cara posterior de muslos.

EXAMEN FiSICO

Mejora parcialmente con la sedestaciény empeora con la flexién del tronco. No se eviden-
cia radiculopatia, sin presentar alteracién motora ni sensitiva.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia escoliosis leve por posible defecto de segmentacién L3-L4 e hiperlordo-
sis. Buen balance coronal y sagital global en telerradiografia.

En TAC fusién de cuerpos vertebrales y arco posterior L3 y L4 con componente escoliético,
también anomalias de formacién en cuerpo y pediculos.

En RMN estenosis severa distal a la fusién a nivel de disco L4-L5 por hipertrofia y defor-
midad rotacional facetaria severa, asi como hipertrofia de ligamentos amarillos con com-
presién severa de saco dural y raices emergentes. Discopatia L2-L3 con leve retrolistesis.
Se realiza reconstruccién 3D e impresién de biomodelo en la Unidad 3D del hospital (PLA
+PVA mediante tecnologia FDM) (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Defecto de fusién congénito de cuerpos vertebrales L3-L4 con anomalias de formacién en
cuerpo, pediculos y facetas ocasionando estenosis severa de canal en disco distal L4-L5.

TRATAMIENTO

Se realiza el disefio y fabricacién de guias a medida en PLA para tornillos L2-L5 posterola-
terales al no conservar referencias anatémicas habituales (Fig. 3). El tornillo L4 izquierdo
no se implanta por encontrarse su punto de entrada muy medializado, dificultando la li-
beracién.

Ademas, liberacién del canal y recesos a nivel L4-L5 (Fig. 4).

EVOLUCION

El postoperatorio cursé sin incidencias, sin signos de radiculo ni mielopatia. A las 2 se-
manas el paciente camina sin ayudas técnicas y buen control del dolor (EVA 2/10). A las
3 semanas desde la cirugia se realiza limpieza quirtrgica por infeccién de la herida, sin
retirada del material. La evolucién posterior fue favorable.
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DISCUSION

La implantacién de tornillos pediculares en variantes de la normalidad del raquis plan-
tea un reto considerable debido a la ausencia de puntos de referencia anatémicos claros.
Recientemente se han introducido guias personalizadas impresas en 3D para la implanta-
cién de tornillos “paciente especifico”. Estudios prospectivos han demostrado su eficacia
en casos de deformidad primaria en comparacién con la técnica a manos libres. En el
presente caso evidenciamos una reduccién del tiempo quirdrgico con posicionamiento
correcto de los tornillos. La impresién 3D de biomodelos y guias ayuda a comprender la
deformidad y hacer mds segura la implantacién de tornillos pediculares.
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Reconstruccién biomodelo y disefio 3D guias a medida
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Fig. 3
Profundidad de taladrado: 45 mm

Diametro representado: 7.5 mm

Brecha lateral: MO

Fig. 4

Control post quirtrgico
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ANAMNESIS

Varén de 58 afios que ingresa por shock séptico en el 15° dia postoperatorio de instru-
mentacién espinopélvica posterior L3-S1 con liberacién central, secundaria a fractura-lu-
xacion L4-L5 tipo C de la AO (L5: A4, B2, N1). Paciente en situacién de calle, consumidor
de drogas y cirrético VHC, que en el momento del alta hospitalaria no presentaba déficits
neurolégicos secundarios. Descartados otros focos infecciosos se realiza limpieza quirar-
gica urgente con hallazgo de contenido purulento franco y fractura no conocida de com-
plejo facetario derecho L5-S1 y pediculo S1 que compromete parcialmente la estabilidad
de la instrumentacién.

EXAMEN FiSICO

Durante el postoperatorio persistencia de eritema, aumento de temperatura local y drena-
je persistente a través de herida quirtrgica. Fuerza 3+/5 bilateral para flexién de caderay
rodilla en paciente poco colaborador. Sensibilidad conservada. Reflejos presentes simé-
tricos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Cultivos: Staphilococo aureus sensible a meticilina (SAMS) y Escherichia coli.

« Hemocultivos: SAMS'y E. coli

« Analitica sanguinea 7° dia postoperatorio: leucocitosis 20.000, 91% neutréfilos, ele-
vacion persistente de PCR 170 mg/!l (previa 431) y PCT 0.5 ng/ml.

« TAC postquirtrgico: fractura S1 tipo A4 AO. Aflojamiento tornillos S1. Abundante con-
tenido hidroaéreo en fractura L5 con extensién coleccionada paraespinal y retroperi-
toneal.

DIAGNOSTICO

Infeccién aguda polimicrobiana (SAMS + E. coli) de material de instrumentacién espi-
nopélvica L3-S1. Fractura L5 no consolidada, aflojamiento de tornillos pediculares de S1.

TRATAMIENTO

Segundo desbridamiento quirtrgico y retenciéon de implantes (32 semana tras instrumen-
tacion). Antibioterapia parenteral con cefazolina+daptomicina 4 semanas y posterior-
mente oral con levofloxacino+rifampicina.

EVOLUCION

Evolucién clinica satisfactoria hasta la octava semana de ingreso. Debuta con fracaso re-
nal agudo secundario a glomerulonefritis por IgA relacionada con la infeccién que re-
quiere terapia renal sustitutiva. El PET-TAC es compatible con persistencia de infeccién
crénica de bajo grado asociada a material de osteosintesis lumbar y muestra ausencia
de consolidacién de las fracturas vertebrales y osteélisis masiva de L5. De manera mul-
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tidisciplinar se decide antibioterapia supresora crénica (levofloxacino+rifampicina), con
estabilidad neurolégica y EVA basal 2 tras 8 meses de seguimiento estrecho.

DISCUSION

Presentamos una infeccién crénica con repercusién sistémica (glomerulonefritis IgA me-
diada) no candidata a retirada de material de instrumentacién por elevado riesgo de ines-
tabilidad y déficit neurolégico secundario. Condiciona necesidad de tratamiento supresor
crénico. No existe evidencia suficiente para recomendar el recambio en un tiempo del
material de instrumentacién en infecciones crénicas, que en este caso se descarté por
complejidad anatémica, paciente poco colaborador y resultados inciertos.
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ANAMNESIS

Paciente de 33 afios que sufre traumatismo lumbar tras un accidente de trafico.
Antecedentes personales: vitiligo y espondilitis anquilosante. No presenta alergias medi-
camentosas, a metales ni toma medicacién habitual.

EXAMEN FiSICO

A la llegada a urgencias presentaba dolor generalizado a presién de apéfisis espinosas en
columna dorsolumbar.

Fuerza 4 sobre 5 en miembro inferior derecho sobre todo para flexores de rodilla y flexores
de cadera que parecia que iba aumentando. Resto de exploracién de esa misma pierna, la
contraria y miembros superiores era normal.

Sensibilidad distal conservada en las cuatro extremidades.

Sin relajacién de esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC toracoabdominopélvico con contraste IV.

Espondilitis anquilosante con columna en cafia de bambu con fractura transdiscal L3-L4
que muestra extensién longitudinal posterior a istmos bilaterales y apéfisis espinosas,
sugiriendo mecanismo de hiperextensién-distraccién (6 puntos en clasificaciéon TLICS).
Espondilolistesis grado 1 L3-L4.

Fractura de ap6fisis transversa derecha L3.

DIAGNOSTICO

Fractura transdiscal L3-L4 en paciente con espondilitis anquilosante clasificAndose como
una tipo B3 de la AO.

TRATAMIENTO

Debido al déficit motor progresivo se decidié realizar cirugia emergente.

Hallamos una fractura-luxacién L3-L4 con compromiso medular con integridad de la du-
ramadre.

Se realiz6 una reduccién abierta, laminectomia amplia L3-L4 con doble foraminotomia.
Se finalizé con una artrodesis L1-S1 posterolateral instrumentada y se colocé autoinjerto
local+BCP+médula 6sea autéloga de cresta iliaca.

EVOLUCION

Tras cirugia, aumenté el déficit motor derecho 3-4/5 con sensibilidad alterada derecha.
Un mes después recuperé la movilidad parcial de miembro inferior derecho tolerando car-
gay marcha que precis6 rehabilitacion. La radiografia de control mostré normoposiciona-
miento del material.
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Tres meses después de la cirugia, sufrié una mejorfa clinica evidente. Realizaba vida nor-
mal salvo porque refiere no poder correr por debilidad de la pierna. Se recomendé aumen-
to progresivo de actividades fisicas evitando sobrecargas y esfuerzos asi como bipedesta-
ciones prolongadas.

Tras un afio de seguimiento realizaba una vida normal salvo porque seguifa sin poder co-
rrer y de vez en cuando tropieza ante irregularidades.

Seinforma de que tras 1 afio de evolucién las limitaciones y secuelas pueden considerarse
como establecidas y definitivas, tanto motoras como sensitivas y es dado de alta.

DISCUSION

A priori, padecer una espondilitis anquilosante puede dificultar el tratamiento en cual-
quier fractura vertebral, mas si es una zona con alto grado de estrés. Dado que la columna
vertebral suele comportarse como un bloque en estos pacientes, muchas de las fracturas
son inestables y hay que indicar tratamiento quirtrgico.
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ANAMNESIS

Paciente de 13 afios con antecedentes de displasia campomélica asociada a cifoescolio-
sis neuromuscular toracica alta por malformaciones vertebrales multiples que acude a
urgencias por traumatismo cervical tras caerse desde un carrito.

EXAMEN FiSICO

A la exploracion presenta balance articular libre con BM de MMSS 5/5 global y BM de
MMII poco valorable por falta decolaboracién y comprensién del paciente. Al estimulo do-
loroso objetivamos en Ml flexién dorsal tobillo izq 2/5, extensores rodilla 1/5. Resto 0/5 a
pesar de estimulo doloroso, y en MID 0/5 global.

ROTs rotulianos exaltados. Clonus bilateral. Sensibilidad perineal aparentemente conser-
vada.

No es posible determinar nivel ASIA dada la falta de colaboracién y comprensién del pa-
ciente, impresionando de lesién medular incompleta con afectacién niveles T6-T7.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Se realiza TAC de columna donde no se muestran alteraciones afiadidas a su patologia
de base y un estudio de RMN incompleto por intolerancia del paciente en urgencias. Tras
esto, se plantea realizar nueva RMN bajo sedacién, donde observamos una deformidad
del canal medular a nivel T7-T8 ya conocida, que dificulta determinar la lesién, aunque
sugiere una minima alteracién de sefial medular central probablemente en relacién con
una mielopatia crénica a ese nivel.

DIAGNOSTICO

Lesion medular dorsal incompleta.

TRATAMIENTO

El paciente ha sequido tratamiento con inmovilizacién, analgesia intravenosa y dexame-
tasona (10 dias). La mejorfa clinica tras estado de shock medular sugiere una lesién me-
dular dorsal incompleta, a pesar de que se informan las pruebas complementarias como
hallazgos crénicos. No es subsidiario de tratamiento por Neurocirugfa.

EVOLUCION

Durante su estancia ha presentado mejoria de la funcionalidad (bilateral: flexores cadera
1/5, ext rodilla 0/5, flexores dorsales tobillo 2/5, flexores plantares 1/5) asf como mayor
control de esfinteres.
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DISCUSION

Aunque las imagenes iniciales no mostraron anomalias evidentes, la presentacién clinica
y la evolucién del paciente sugieren una lesién medular aguda sobre una mielopatia cré-
nica. La deformidad del canal medular a nivel T7-T8, dificulta la identificacién precisa de
la lesién. Podria hacernos pensar en una lesién medular evidente clinicamente, pero sin
anomalias visibles en las imagenes radioldgicas convencionales (Sciwora). No obstante,
se trata de un diagnéstico dudosa al coexistir anomalias de base que hacen dificil valorar
claramente los hallazgos de la RMN. El caso subraya la importancia de considerar esta
entidad en pacientes con trauma espinal, asf como el papel de la exploracién fisica y neu-
rolégica en estos pacientes.
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ANAMNESIS

Varén, 66 afios. Espondilitis anquilopoyética HLA-B27 positivo.

Intervenido quirtrgicamente dos afios atrds por fracturas T9 y T10, realizdndose artrode-
sis PLT T5-T12. Presenté infeccién por S. Epidermidis, resuelta con tratamiento antibiético.
Reintervenido dos meses atras por fractura L2, realizandose prolongacién de instrumen-
tacién con artrodesis PLT L1-L4.

Acude a Urgencias por dolor neuropatico en miembro inferior derecho que le dificulta la
deambulacién. Ingresa.

EXAMEN FiSICO

Herida quirtrgica con buen aspecto, sin signos de infeccién. Radiculalgia en miembro
inferior derecho con el apoyo, no en reposo. No presenta alteracién de la sensibilidad ni
fuerza. Reflejos osteotendinosos bilaterales y simétricos. Lasségue y Bragard negativos.
Temperatura 38’5 °C.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analitica: PCR 58,6 mg/I, leucocitos 6500/ul, neutréfilos 68,7%.

« TC: Coleccién de partes blandas en el espesor de la musculatura paravertebral, se ex-
tiende desde T8 hasta L3. Podria corresponder a coleccién inflamatoria vs infecciosa.
Otro diagnéstico probable seria fistula de LCR.

«  RMN: Extensa coleccién paraespinal derecha que se extiende desde T8 hasta L2-L3.
Mide 18x4x2,6 cm (ejes CCxTxAP). Es hiperintensa respecto al LCR en T1 e isointensa
en el resto de secuencias. Presenta un fino realce periférico, aunque también se ob-
serva realce en regiones de trayecto quirlrgico, en probable relacién con cambios in-
flamatorios. Es sugestiva de serohematoma postquirtrgico como primera posibilidad;
también se plantea la posibilidad de pseudomeningocele aunque no cuadra su com-
portamiento en T1 y se contemplaria mas ante una cirugia descompresiva asociada;
menos probablemente se tratarfa de infeccion.

DIAGNOSTICO

Serohematoma secundario a intervencién quirtrgica.

TRATAMIENTO

Corticoesteroides. Opioides. Gabapentina. Faja preventiva lumbar.

EVOLUCION

Durante el ingreso (13 dias), PCR, VSGy leucocitosis no aumentaron de forma significati-
va. TC y RMN descartaron compresién medular secundaria a la fractura y/o osteosintesis.
Se solicit6 radiografia de cadera derecha que resulté normal, y se realizé una infiltracién
corticoanestésica en trocanter mayor sin resultado positivo.
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Tras un afio de seguimiento, el dolor ha remitido y la telerradiografia muestra buen equi-
librio.

DISCUSION

Ante una coleccién liquida paravertebral en paciente intervenido quirdrgicamente, se
plantea diagnéstico diferencial principalmente entre: serohematoma, absceso y pseudo-
meningocele.

La prueba de eleccién es la RMN, la cual nos permite definir extensién y localizacién, y
descartar con alta fiabilidad el pseudomeningocele por ser isointenso al LCR en todas las
secuencias.

Un realce periférico puede corresponder a cambios inflamatorios postquirtrgicos o a in-
feccién. Exploracién fisica y analitica son necesarias para completar el diagnéstico dife-
rencial entre estas dos complicaciones.
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ANAMNESIS

Varén de 21 afios que acude a consulta por hipercifosis dorsal detectada en la adolescencia.
Presenta sospecha de embriopatia hidantoinica, discapacidad intelectual, TDAH e hipos-
padias.

EXAMEN FiSICO

Hipercifosis toracica severa (Fig. 1), pies cavos, aumento bilateral de reflejos aquileos y
rotulianos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Telerradiograffa con hipercifosis. Angulo de Cobb 88°. Risser IV (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Hipercifosis toracica en rango quirdrgico.

TRATAMIENTO

Artrodesis instrumentada navegada T4-L2 con osteotomias de Smith-Petersen en apex T8-
T141 mediante abordaje posterior.

EVOLUCION

El paciente fue dado de alta a los 7 dias sin incidencias con una hemoglobina de 9 g/dl.
Seis dias después acude a Urgencias por episodio de sincope, ingresando a cargo de Trau-
matologia para descartar complicacién secundaria al procedimiento.

En el TC no se evidencian signos de sangrado en el lecho quirtrgico y la situacién del
implante es correcta (Fig. 3); en la analitica se objetiva una hemoglobina de 7.1 g/dl que
a pesar del tratamiento transfusional no mejora. Al realizar tacto rectal se objetivan me-
lenas sin dolor abdominal asociado. Se realiza gastroscopia urgente hallando una tlcera
duodenal Forrest lla que es tratada en el mismo acto. En el postoperatorio no se adminis-
traron AINEs.

DISCUSION

La cirugia correctiva de raquis es un procedimiento no exento de complicaciones, con una
tasa de reingreso en los primeros 90 dias de hasta el 7%, siendo mas frecuente si se ha
realizado osteotomias durante el acto quirtrgico.

Las complicaciones postoperatorias las podemos dividir entre las secundarias al fallo del
implante y las sistémicas, siendo las primeras las mas frecuentes con hasta un 60% de los
casos. Dentro de las complicaciones sistémicas las mas frecuentes son la infeccién de la
herida quirlrgica, la anemia, las cardiacas y las pulmonares, sequidas de las neurolégicas.
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De las complicaciones digestivas las mas frecuentes son el estrefiimiento y el ileo adi-
namico. Encontramos descritas complicaciones mas raras como la perforacién de asas
intestinales por el material, el sindrome de la arteria mesentérica superior y el sangrado
digestivo como en nuestro caso.

Las hemorragias digestivas son mas frecuentes en pacientes con antecedentes de patolo-
gia gastrica, consumo de AINEs y estrés. El cuadro clinico se caracteriza por dolor abdomi-
nal, no presente en nuestro caso, astenia y hematemesis o melenas. La administracién de
farmacos IBPs previene su aparicion. Para el tratamiento suele ser necesaria la gastrosco-
pia asf como medidas conservadoras como la dieta absoluta y la reposicién hematica con
el objetivo de evitar anemia e hipovolemia.
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ANAMNESIS

Mujer de 72 afios con dolor lumbar de meses de evolucién irradiado por cara posterior
de MID hasta tobillo, sin otros datos de alarma. Presenta antecedentes de intervencién
quirtrgica en 2011 mediante artrodesis posterolateral L3-L5 con laminectomia de L4y
discectomia L4-L5.

EXAMEN FiSICO

Cicatriz previa en buen estado. Dolor a nivel de musculatura paravertebral, glateo y pira-
midal derecho sin signos de irritacién radicular ni déficits neurolégicos o sensitivos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx simple objetiva tornillos rotos en L5. Ante estos hallazgos, se decidié solicitar diversas
pruebas de imagen.

Se realiz6 RMN sin encontrar hallazgos de interés, TAC toracolumbar objetivandose lisis
periimplante a nivel de L5, ausencia de puentes éseos L3-L4 y vacio discal L1-L2, L2-L3y
un estudio telerradiografico con disbalance sagital severo de 18 cm e hipercifosis dorsal
de 530,

DIAGNOSTICO

Pseudoartrosis L3-L5 con fallo de material a nivel de L5 y sindrome de nivel adyacente+
desequilibrio sagital.

TRATAMIENTO

Se realiza cirugia de revisién en dos tiempos realizandose en un primer tiempo extraccién
de material previo y nueva instrumentacién T10-Iliacos, osteotomia de Smith-Petersen L5
y TLIF L5-S1 izquierdo y en un segundo tiempo XLIF L1-L2 y L2-L3.

EVOLUCION

Durante el postoperatorio inmediato presenté dolor radicular en territorio L5 derecha,
realizdndose nueva RMN objetivandose estenosis de receso L5-S1 derecho y coleccién no
definida. Se decide nueva intervencién para liberacién de raices L5-S1 derechas y toma
de muestras resultando positivas para S.epidermidis, por lo que se instauré tratamiento
antibiético IV durante 14 dias.

Tras ello la paciente evolucioné favorablemente por lo que fue dada de alta.

DISCUSION

Presentamos el caso de una paciente de edad avanzada con un fracaso de cirugia lumbar
determinado por pseudoartrosis y desequilibrio sagital presuntamente relacionado con la
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edad. Su edad es, ademas, un factor de riesgo para infeccién, aumentado con las instru-
mentaciones largas.

En este tipo de cirugias la correccién de la lordosis en relacién con los parametros espi-
nopélvicos es fundamental y dada la cifosis segmentaria en el segmento L1-L3 que nos
indicaba un fracaso de la columna anterior a dicho nivel se decidié un doble abordaje para
permitir dar un soporte anterior a dichos niveles.

A nivel posterior, la degeneracién de los segmentos lumbares superiores y la necesidad de
incluir estos niveles en la artrodesis nos obligé a ampliar la artrodesis a nivel toracico para
evitar la charnela toracolumbar, ya que la finalizacién a ese nivel es una causa de fracaso
proximal.
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ANAMNESIS

Mujer, 33 afios, educadora social con nifios africanos. Hace 2 afios caso de TBC en su tra-
bajo, con screening negativo.
Presenta tumoracién paravertebral lumbar derecha, asintomatica. Puncién eco-guiada
confirma diagnéstico de TBC.

EXAMEN FiSICO

« Molestias espino-presién en charnela toracolumbar.

« Masa paravertebral derecha de 12 cm, fluctuante dolorosa, sin signos flogéticos.
« No déficits, ROTs presentes, Lassegue bilateral-.

« Ausencia mielopatia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Rx: disminucién espacio discal D10-D11, esclerosis de cuerpos y acufiamiento ante-
rior. Espacio D11-D12 disminuido y destruccién ésea en esquina anterosuperior del
cuerpo.

- RMN: espondilodiscitis tuberculosa D7-D12, masa paravertebral anterior, afectacién
psoas y musculatura paravertebral, fistulizada en regién dorsolumbar derecha. Com-
ponente flemonoso epidural anterior D10-D11, leve estenosis sin compromiso del cor-
dén y afectacién de agujeros de conjuncién D10-D12.

« Telemetrias: cifosis 309, buen perfil sagital.

DIAGNOSTICO

Deformidad cifética por espondilodiscitis tuberculosa.

TRATAMIENTO

Doble drenaje de abscesos paravertebrales lumbares guiado mediante TC y ecografia, co-
locando drenaje.

Tras retirada, se pauta faja dorsolumbar con buena tolerancia.

Pese a mejoria sintomatica, dada progresién de abscesos y cifosis en la RMN y telemetrias
de control, se decide fijacion percutanea T5-L3 y abordaje del absceso paravertebral lum-
bar.

EVOLUCION

« 1 mes postquirtrgico: Rx con acufiamiento anterior de 14°. No dolor. Porta faja. Se
autoriza natacién y bicicleta estatica.
« 4 meses: control radioldgico y clinico éptimos, pendiente TC de control.
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DISCUSION

A pesar de que la bibliografia es escasa, en lo referido a los abscesos frios tuberculosos en
columna tordcica y lumbar, en pacientes sin afectaciéon neuroldégica o deformidad cifética
graves, la estrategia de tratamiento deberia focalizarse en drenar los abscesos mediante
abordaje minimamente invasivo, dejando un sistema de coleccién, ademas del tratamien-
to farmacoldgico.

En cuanto a las indicaciones de cirugia en discitis tuberculosa, las Gltimas actualizacio-
nes publicadas hablan de que, en ausencia de afectacién neuroldégica se debe proponer
tratamiento si existe: pérdida de una vértebra en la columna toracica; cifosis >300; lesién
posterior con destruccién del pediculo; ausencia de respuesta clinica tras 6 meses de tra-
tamiento antituberculoso; abscesos paraespinales largos o prevertebrales.

Los abordajes quirtrgicos dependen del estado de la enfermedad, la localizacién de los
abscesos, la cantidad de cuerpo vertebral destruido y la presencia de deformidad. En eta-
pas tempranas caracterizadas por colapso minimo y deformidades flexibles la estabiliza-
cién posterior instrumentada no esta contraindicada a pesar de la infeccién activa, debido
a la ausencia de formacién del biofilm por el germen, y puede ser suficiente sin necesidad
de reconstruccién anterior.
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ANAMNESIS

Varén de 72 afios con mieloma multiple diagnosticado hace 1 afio, en tratamiento con es-
quema MAIA (daratumumab-lenalidomida-dexametasona). Presenta dolor lumbar crénico
leve, reagudizado desde hace 6 meses por caida con traumatismo lumbar directo de baja
energfa.

EXAMEN FiSICO

Marcha y equilibrio conservados, extremidades con FM 5/5, sensibilidad conservaday si-
métrica, ROT++ simétricos. Esfinter normo ténico. Columna lumbar movil, flexo-extensidon
no dolorosa, Laségue negativo. Espinopresion lumbar con discreta molestia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN lumbar: imagenes ocupantes de espacio en alerén iliaco izquierdo, isquién derecho
y vértebras lumbares. Fractura central del cuerpo vertebral L3, con edema difuso en STIR
y protrusién hacia el canal central, que condiciona estenosis, sin compromiso sobre raices
en el trayecto foraminal.

DIAGNOSTICO

Fractura L3 con estenosis de canal.

TRATAMIENTO

Ante la naturaleza patolégica de la fractura y la ausencia de afectacién neurolégica se de-
cidi6 manejo conservador de la misma mediante corsé, analgesia y sequimiento estrecho
en consultas externas.

EVOLUCION

Seguimiento en consultas de Traumatologia, dolor controlado, sin clinica neurolégica y
sin cambios radiolégicos.

DISCUSION

El mieloma multiple es una enfermedad clonal de células B, caracterizada por la prolifera-
ciényactmulo de linfocitos By células plasmaticas en médula 6sea principalmente (1, 2).
Su incidencia varia entre 2-3/100.000 habitantes, con unos 20.000 casos/afio en EEUU,
siendo similar en Europa (1, 3). Es el cancer primario que mas afecta a la columna verte-
bral, infiltrando principalmente la zona transicional toracolumbar, localizandose hasta un
80% de las fracturas vertebrales entre T6-L4.

Se estima que cerca un 80% de los pacientes con MM presenta lesiones 6seas a su diag-
néstico, y cerca de un 70% de los pacientes tendran como sintoma inicial dolor (4).
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La afectaciéon vertebral ademas de dolor se asocia en casos a incapacidad para la deam-
bulacién, compresién medular, pardlisis, retencién urinaria, ademds de trastornos psico-
l6gicos y funcionales (2, 3, 5, 6).

Debido al aumento de la supervivencia, son necesarias estrategias que permitan tratar el
dolor, valorando asf el uso de tratamientos que abarcan desde tratamiento conservador
con analgésicos o bifosfonatos, hasta cirugia de descompresién y estabilizacién (3).
También son opciones la quimioterapia o radioterapia (de forma aguda) (3), o la suplemen-
tacion percutanea con cemento (cifoplastias vs vertebroplastias); siendo conscientes de
las complicaciones (fracturas en vértebras adyacentes, fuga de cemento, etc.) o contrain-
dicaciones de las mismas (compresién medular, inestabilidad manifiesta, retropulsién de
muro posterior o enfermedad infiltrante obstructiva) (7), en cuyo caso recurririamos a la
descompresién con o sin estabilizacién convencional.
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ANAMNESIS

Paciente varén de 50 afios traido por SAMU tras activacién de cédigo politrauma por ac-
cidente laboral. Estando en su puesto de trabajo, caida sobre la espalda una plancha de
marmol de peso aproximado de una tonelada, con pérdida inmediata de la funcién motora
y sensitiva en miembros inferiores.

EXAMEN FiSICO

Estabilidad respiratoria y hemodindmica. GCS15p, consciente, orientado y colaborador,
con funciones superiores conservadas. No alteraciones pupilares ni en pares craneales.
Fuerza, sensibilidad y reflejos de miembros superiores conservados y simétricos. Nivel
sensitivo T10 con paraplejia completa y arreflexia. Hematoma subcutaneo en flanco ab-
dominal izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC completo: Fractura luxacién completa de la columna dorsolumbar a nivel D12-L1, con
traseccién medular completa y separaciéon de 6 cm de sus bordes con hematoma asociado
diafragmatico y en partes blandas. Areas de isquemia renal izquierda por probable trom-
bosis parcial/diseccién de la arteria renal.

DIAGNOSTICO

Fractura luxacién completa dorsolumbar a nivel D12-L1.

TRATAMIENTO

En el momento inicial, estando el paciente estable hemodindmicamente, y con paraplejia
establecida, se desestimé la cirugia de urgencia dado el escaso beneficio funcional y los
numerosos riesgos. El paciente ingresé en UCI, donde se descartaron lesiones, se com-
pleté estudio preanestésico y optimizacién previa a cirugia, que se llevé a cabo tres dias
después.

Bajo anestesia general y en decubito prono, se realiz6 una incisién longitudinal medial
entre los niveles D7 y L5, previo marcaje radiolégico. Diseccién por planos y esqueletiza-
cién bilateral D8-D12 y L2-L4, colocando tornillos bilaterales transpediculares. Diseccién
del foco de fractura, y maniobra de reduccién de la luxacién en plano sagital y coronal
con distraccién/traccién posterior a partir de palancas ancladas en tornillos y barras pro-
visionales. Tras lograr una adecuada reduccién, se colocaron tornillos canulados en L1, y
fijacién del sistema a dos barras en "S italica" con dos barras auxiliares complementarias
unidas con conectores. Control radiolégico satisfactorio. Aporte de hueso autélogo y DBM
sobre lecho de la fractura.
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EVOLUCION

Tras la intervencién, el paciente ingresé de nuevo en UCI, sin incidencias, y posterior-
mente en planta de Neurocirugia, donde la evolucién fue adecuada, y progresivamente se
inici6 rehabilitacién, siendo derivado a centro de referencia para manejo crénico.

DISCUSION

Caso de gran complejidad de manejo dada su escasa frecuencia, las exigencias requeri-
das, asi como la cronicidad del paciente. Por ello, se trata de un caso exclusivo, que supo-
ne un reto de manejo médico y quirlrgico, dada la dificultad de adecuacién a protocolos y
literatura existente.
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ANAMNESIS

Mujer, 52 afios, trabajadora en residencia, consulta por dolor progresivo cervical. Niega
traumatismo.

EXAMEN FiSICO

Dolor en escalenos en insercién occipital, trapecios y cintura escapular izquierda. Des-
viacion cervical derecha junto a componente rotacional contralateral de 10° con ligera
flexién, deformidad conocida como “cock-robin/postura petirrojo”. Limitacién movilidad
pasiva. Sin clinica radicular/sensitiva/motora.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX Cervical (Fig. 1).

TC Subluxacién atloaxoidea tipo | Fielding y Hawkins (Fig. 2).
Reconstruccion (Fig. 3).

Resonancia: Protrusién central C4-C5 sin otros hallazgos.

DIAGNOSTICO

Subluxacién rotatoria atloaxoidea.

TRATAMIENTO

Se realizé inicialmente tratamiento conservador mediante analgesia oral, collarin blando
y relajantes musculares que mejoraron postura cervical.

EVOLUCION

Revisando resultados del Tac se observan estiloides hipertréficas que nos hacen pensar en
realizar un diagnéstico diferencial con sindrome de Eagle, dado que ademas presentaba
disestesias en mandibula y lengua. Se solicita consulta con otorrinolaringologia deter-
minando infiltracién de proceso estiloideo bajo control ecografico. No produce mejoria
clinica por lo que se descarta.

Mantuvimos tratamiento rehabilitador mediante puncién seca, estiramientos, liberacién
fascial y traccion cervical durante un mes. Mantuvo collarin para descanso nocturno.

Se realizé sequimiento 6 meses y se entreg6 alta asintomatica y movilidad completa.

DISCUSION

La luxacién rotatoria atloaxoidea C1-C2 (sindrome de Grisel) fue descrito inicialmente en
poblacién pediatrica siendo infrecuente en adultos (1). Es una etiologia poco frecuente de
torticolis del adulto.

Se han intentado describir diferentes etiologias traumaticas y no traumaticas. En la etio-
logia traumatica, se producirfa una contraccién muscular que provocaria espasmo y por
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lo tanto subluxacién (2). Por otro lado, en las no trauméticas, se incluye la infeccién na-
sofaringea, causante de contraccién suboccipital y misculos paravertebrales provocando
torticolis (3).

También se han descrito casos tras procedimientos anestésicos o tras una intervencién
quirdrgica local de esfera otorrinolaringolégica (4).

La anamnesis, la historia clinica y la exploracién fisica nos orientara hacia el diagnéstico
de sospecha junto a las pruebas complementarias.

Con la radiografia descartaremos procesos patolégicos que condicionan alteracién postu-
ral, la tomografia confirmara grado de la lesién y la resonancia magnética es de elecciéon
para detectar edema en fases agudas sin emitir radiaciones ionizantes (5).

La clasificacién de Fielding y Hawkins es la mas aceptada. Los grados I-Il responden a
tratamiento conservador, pero si el diagnéstico se retrasa, es poco probable conseguir re-
solucién del bloqueo articulary el tratamiento serd comun al que corresponde en estadios
avanzados (l11-1V), que precisan tratamiento quirtrgico (artrodesis occipito-cervical).

Una correcta anamnesis y exploracién son fundamentales para un diagnéstico precoz y
evitar limitaciones secundarias a una artrodesis occipito-cervical.
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ANAMNESIS

Mujer de 17 afios que acude a Urgencias por dolor en zona dorso-lumbar tras caida el dia
anterior desde los hombros de otra persona. No alergias medicamentosas conocidas ni
antecedentes clinicos de interés.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias D11-L2. Dolor a la palpacién de musculatura paravertebral. No signos de
radiculopatia. Fuerza completa y simétrica en ambos miembros inferiores. Sensibilidad
conservada en todos los dermatomas. No pérdida de esfinteres. Ruidos abdominales pre-
sentes.

Radiografias APy lateral de charnela dorso-lumbar: pérdida de altura del cuerpo vertebral
de D12y L1.

DIAGNOSTICO

Fractura-aplastamiento D12y L1.

EVOLUCION

Se pauta ortesis tipo Jewett. En revisiones sucesivas, se aprecia aumento de cifosis pro-
gresivo de hasta 459, por lo que se solicita teleRx sin ortesis. Se visualiza apertura del
espacio interespinoso D12-L1, y se solicita TAC, objetivandose fractura de Chance a nivel
D12-L1. Se oferta intervencién quirdrgica.

TRATAMIENTO

Bajo monitorizacién electrofisiolégica, la paciente es intervenida quirdrgicamente, reali-
zandose osteotomia de sustraccion pedicular D12, con reduccién de la cifosis segmenta-
riaa 15°y artrodesis D10-L2.

Durante el ingreso presenté una evolucién clinica satisfactoria, siendo dada de alta a do-
micilio.

A los 5 meses de seguimiento, la paciente presenta fuerza y sensibilidad conservadas y
simétricas en ambos miembros inferiores, y permanece asintomatica sin necesidad de
analgesia.

DISCUSION

La fractura de Chance se produce por un mecanismo de flexién y distraccién en la colum-
na, mas frecuentemente en la transicién toraco-lumbar, y tipicamente por mecanismo de
deceleracién brusca en un vehiculo o por una caida de altura. Estan descritos mecanismos
menos frecuentes, que implican flexién forzada de la columna, como en el caso de nuestra
paciente (1-7).
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Es una fractura transversa del cuerpo vertebral, los pediculos y la ap6fisis espinosa, que
cursa sin dafio neuroldgico, aunque se asocia a lesiones abdominales entre un 44% y un
67% de los casos (4, 6).

Debido a su apariencia radiolégica, pueden ser confundidas con fractura-aplastamiento
del cuerpo vertebral (1).

Pueden ser tratadas de manera conservadora con ortesis en hiperextensién si la lesién
es Unicamente 6sea. En caso de lesién del complejo ligamentario posterior, la literatura
defiende su fijacién quirldrgica ya que demuestra mayores beneficios a largo plazo, como
ausencia de progresién de la cifosis y de las necesidades de analgesia (2, 3, 6, 7).

Para su diagnéstico es esencial una alta sospecha clinica, sobre todo si el mecanismo no
es el tipico (4, 2, 4, 5, 7).

En conclusién, la fractura de Chance es una lesién vertebral inestable, que precisa una
alta sospecha clinica para su diagnéstico.

BIBLIOGRAFIA

Birch A, Walsh R, Devita D. Unique mechanism of chance fracture in a young adult male. Western Jour-
nal of Emergency Medicine. 2013; 14 (2): 147-8. doi: 10.5811/westjem.2012.9.12646.

=

e

Karargyris O, Morassi L, Zafeiris C, Evangelopoulos D, Pneumaticos S. The unusual chance frac-
ture: Case report & literature review. The Open Orthopaedics Journal. 2013; 7 (1): 301-3. doi:
10.2174/1874325001307010301.

3. Gotfryd AO, Franzin FJ, Hartl R. Thoracolumbar Chance Fracture during a professional female soccer
game: Case report. Einstein (Sdo Paulo). 2016; 14 (1): 67-70. doi: 10.1590/s1679-450820161c3432.

4. Boham M, O’Connell K. Unusual mechanism of injury resulting in a thoracic chance fracture in a ro-
deo athlete: A case report. Journal of Athletic Training. 2014; 49 (2): 274-9. doi: 10.4085/1062-6050-
48.6.06.

5. Okamoto K, Doita M, Yoshikawa M, Manabe M, Sha N, Yoshiya S. Lumbar chance fracture in an adult
snowboarder. Spine. 2005; 30 (2): E56-9. doi: 10.1097/04.brs.0000151087.17218.d1.

6. Lopez AJ, Scheer JK, Smith ZA, Dahdaleh NS. Management of flexion distraction injuries to the
thoracolumbar spine. Journal of Clinical Neuroscience. 2015; 22 (12): 1853-6. doi: 10.1016/j.
jocn.2015.03.062.

7. KNAPP JF, HARAKAS AP, EDWARDS RK, SARWARK JF. Unusual mechanism of chance fracture in an ad-
olescent. Pediatric Emergency Care. 1987; 3 (4): 256-7. doi: 10.1097/00006565-198712000-00010.

&« RelsalRaquis Tratamiento de la fractura de Chance desapercibida [TRAUMA] pa’.g.@




45,40°

Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis Tratamiento de la fractura de Chance desapercibida




Fig. 3

Fig. 4

Tratamiento de la fractura de Chance desapercibida [TRAUMA] pég.@




Infradiagnostico en TC cervical inicial
en paciente politraumatizada

Autores
Del Arco Churruca, Alejandro

Parés Alfonso, Ivet

Centro de trabajo
Hospital del Mar, Barcelona. Espafia



ANAMNESIS

Mujer de 55 afios con antecedentes de dos intentos autoliticos en 2018 y 2019 traida a
urgencias por el SEM como cédigo politrauma tras presentar una precipitacién desde un
cuarto piso tras nuevo intento autolitico. La paciente es traida con collarin cervical, col-
chén de vacio y presenta un Glasgow de 15.

EXAMEN FiSICO

En la exploracién fisica inicial se objetiva un correcto balance muscular y sensitivo de

ambas extremidades inferiores y superiores. Se realiza un ECO-fast siendo negativo y un

body-TC donde se objetivan:

«  Fxtipo Il apéfisis odontoides.

«  Fxtipo burst L1.

«  Fxramaisquiaticay trasfondo acetabular.

- Mdltiples fracturas costales con hemotérax bilateral, neumotérax derecho y contusién
pulmonar.

«  Fx pilén tibial derecho.

« Hematoma suprarrenal.

TRATAMIENTO

Inicialmente se le coloca un fijador externo para la fractura de pilén tibial y se realiza una
descompresiény artrodesis T11-L3 con espongiolizacién. Ademas se decide realizar trata-
miento conservador con un Halo-Jacket para la fractura de odontoides.

Durante el postoperatorio, concretamente al sequndo dia postoperatorio la paciente inicia
dolor en hombro izquierdo asociado a pérdida motora de la extremidad superior izquierda.
En ese momento se presenta un balance muscular del deltoides de 1 y biceps braquial 2.
Ante este cambio neurolégico brusco se decide realizar un nuevo TC cervical donde se
observa una luxacién facetaria bilateral C5-C6. La paciente es intervenida ese mismo dia
realizando discectomia y fijacién ACIF C5-C6 acompafiada posteriormente de una artro-
desis posterior de C1-C2 y C5-C6. La paciente en el postoperatorio recupera a nivel motor
el balance de ESI asi como recuperacién parcial de los esfinteres.

DISCUSION

Ante este caso nos planteamos la tasa de infradiagndstico de lesiones cervicales en el
TC inicial. Alessandrino et al describe el diagnéstico erréneo en 56 casos de 59.000TC
revisados (<1/1000), de estos 26 eran fracturas, 4 de ellas siendo luxaciones facetarias
que posteriormente habian tenido relevancia clinica requiriendo la realizacién de RMN,
inmovilizacién, cirugia y/o angio TC. Describen como posibles factores de riesgo el pre-
sentar enfermedades degenerativas extensas, asi como la presencia de artefactos y poca
colaboracién del paciente al realizar la prueba. El nivel mas frecuentemente infradiagnos-
ticado era C5-C7. Estos resultados son también encontrados en Inaba et al observandose
un infradiagnéstico en el 0.03% de los pacientes con clinica neuroldgica, este porcentaje
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disminuye a 0 en caso de pacientes asintomaticos. Simon et al. describe 3 (3%) casos de
lesiones inadvertidas tras la revisién por otro cirujano de la imagen inicial.
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ANAMNESIS

Mujer de 65 afios, derivada a la Unidad de Columna, por dolor occipito-cervical crénico.
Como antecedentes destaca encefalopatia hipéxica perinatal, con déficit intelectual y te-
traparesia espastica con deambulacién independiente (GMFCS I).

EXAMEN FiSICO

Clinicamente, presenta dolor occipito-cervical con importante rigidez, siendo la valora-
cién de posible mielopatia aguda poco fiable.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiograficamente, la erosién y deformidad en los cuerpos vertebrales C5-C7, condicio-
nan una marcada cifosis regional, artrosis facetaria, pinzamiento discal severo y osteofi-
tosis anterior.

La RM muestra afectacién articular craneocervical derecha secundaria a una masa de
partes blandas, y degeneracién disco-osteofitaria y facetaria causante de retrolistesis C5-
C6 y mielopatia cervical asociada.

EL TC cervical muestra erosiones y esclerosis en el cuerpo anterior C5-C6-C7 con signos
artrésicos e hipertrofia facetaria severa. Todo ello, compatible con infeccién o artropatia
cervical de Charcot.

No hay evidencia infecciosa o inflamatoria analiticamente, ni cambios en los estudios
neurofisiolégicos.

DIAGNOSTICO

Considerando la ausencia de clinica infecciosa, el antecedente encefalopatico y las ima-
genes con marcada destruccién vertebro-discal focal aislada, el diagnéstico mas plausi-
ble es la artropatia cervical de Charcot.

TRATAMIENTO

Dada la baja demanda funcional y la ausencia clinico-neurofisiolégica de mielopatia, se
decide manejo conservador con seguimiento estrecho, reservandose la cirugia en caso de
empeoramiento neuroldgico. El manejo es explicado y entendido por los familiares-tutores.

EVOLUCION

En 5 afios de seguimiento, se mantiene estable el dolor con infiltraciones facetarias y
analgésicos, permitiendo la realizacién de las actividades basales.

&« RelsalRaquis Artropatia vertebral cervical de Charcot [DEGENERATIVA] pég.@




DISCUSION

La artropatia de Charcot es una degeneracién osteoarticular secundaria a la pérdida de
inervacién articular (1, 2). Puede afectar a cualquier articulacién, ocurriendo en la colum-
na en 6-21%, especialmente dorsolumbar (3).

Etiolégicamente, destacd la sifilis terciaria, y actualmente, la mielopatia traumatica (4, 2).
Previamente, se han descrito casos cervicales postraumaticos o secundarios a enferme-
dad de Charcot-Marie-Tooth (2, 4), pero no a encefalopatia.

Esta patologfa predomina en varones de mediana edad, siendo infradiagnosticada por su
similitud con otras entidades (1). La sintomatologia incluye dolor, deformidad, cambios
neurolégicos y chasquidos.

Radiolégicamente, se caracteriza por destruccién vertebro-discal con osificaciones hiper-
tréficas en columna anteroposterior, y subluxaciones intervertebrales (1-3). Se debe des-
cartar patologia infecciosa y tumoral (1-3).

Entre las opciones terapéuticas estan la monitorizacién, la inmovilizacién ortopédica y la
cirugia (desbridamiento, reduccién y fusion) (3, 5, 6).

Consideramos al presente caso como el primero descrito de artropatia neuropatica cer-
vical secundario a encefalopatia. Asimismo, se enfatiza la individualizacién del manejo
segun el estado basal del paciente y la necesidad de un seguimiento clinico-radiolégico
de toda la columna (4).
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ANAMNESIS

Varén de 48 afios trasladado a urgencias tras caida en rocédromo desde 5 metros prac-
ticando escalada deportiva sobre hemicuerpo izquierdo. Antecedentes personales: No
AMC, exfumador, asma en infancia, VHC tratada y curada.

EXAMEN FiSICO

COC. Taquipneico, GCS 15. Sat02 99%. Limitacién de la movilidad de la extremidad infe-
rior izquierda con parestesias en L5y S1.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC toraco abdominopélvico: fractura conminuta del sacro y hematoma pélvico secunda-
rio.

Resonancia magnética lumbosacra: fracturas de apdfisis transversas izquierdas de L4 y
L5. Fractura conminuta de ala sacra izquierda con hematoma presacro asi como edema de
planos musculares adyacentes de origen postraumatico.

La linea de fractura alcanza la articulacién sacroiliaca izquierda en su regién mas caudal
y se aprecia afectacién del agujero de conjuncién de S2 ipsilateral, con probable compro-
miso radicular

DIAGNOSTICO

Disociaciéon lumbopélvica Denis tipo: 3, Roy Camille tipo: 3, Isler tipo: Il1.

TRATAMIENTO

Tras estabilizacién en UCI, se interviene quirdrgicamente a los 12 dias del traumatismo
realizandose reduccién abierta fijacién interna de la sinfisis pubica con placa+fijacién
lumbopélvica posterior triangular izquierda (pedicular L5+sacroiliaco)+tornillo iliosacro.

EVOLUCION

A los 6 meses la evolucidon es excelente, deambula sin muletas, se levanta de la silla con
ayuda de las manos y camina diariamente hasta 2 horas. Funcionan todas las raices de
L4-S1, se pone de puntillas y talones. Flexion de columna hasta las rodillas. Pendiente
retirada de material de osteosintesis por molestias.

DISCUSION

La disociacién espinopélvica es una lesién muy poco frecuente que se produce en el seno
de traumatismos de alta energfa. Clinicamente puede presentar déficits neurolégicos,
incluso cauda equina. El diagnéstico debe realizarse con tomografia computarizada al
tratarse de fracturas multiplanares, siendo de gran utilidad la planificacién 3D. El trata-
miento quirdrgico suele ser de eleccién, idealmente en las primeras 72 horas. La fijacién
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triangular mediante tornillos sacroiliacos y pediculares unidos con barra vertical es de
eleccién ya que combina los principios de compresién y neutralizacién, permitiendo una
carga precoz con bastones. Los sintomas neurolégicos intermitentes no son indicacién
de realizar descompresién directa ya que suelen resolverse con la sintesis. La principal
complicacién esta asociada a molestias del material de osteosintesis, por lo que se reco-
mienda la retirada una vez consolide la fractura.
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Fracturas vertebrales en la charnela
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ANAMNESIS

Varén de 71 afios con antecedente de corticoterapia crénica por enfermedad reumatica.
Presenta dolor dorso-lumbar invalidante de dos meses de evolucién, sin traumatismo co-
nocido.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias dorsales y lumbares en charnela dorso-lumbar y dolor paravertebral. Refle-
jos, fuerza y sensibilidad plenamente conservados en miembros inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia simple: fracturas-aplastamiento en L1y L2.

Resonancia magnética: fractura-aplastamiento de L1 con pérdida de altura del 50%, mini-
ma retropulsién del platillo superior que no condiciona estenosis del canal y edema éseo,
y fractura-aplastamiento de L2 con pérdida de altura del 25% vy sin afectacién del muro
posterior.

DIAGNOSTICO

Fracturas vertebrales subagudas en charnela dorso-lumbar.

TRATAMIENTO

Se realiz6 escaner y planificacién quirdrgica con el software del brazo robético. Mediante
abordaje posterior abierto centrado en linea media, se realizé una fijaciéon de T11-T12-
L3-L4 con tornillos pediculares y barras, y cifoplastia monopedicular adicional en L1-L2,
asistidas por el brazo robético.

EVOLUCION

El control radiografico postoperatorio fue satisfactorio. El paciente inicié deambulacién
precoz con corsé TLSO de termoplastico, sin complicaciones postoperatorias. Al mes se
realizé control radiografico y presenté buena evolucion, retirandose el corsé a los 3 me-
ses, deambulando sin ayudas técnicas y sin dolor.

DISCUSION

Las fracturas vertebrales por fragilidad ésea constituyen un problema de salud publica,
siendo las mas frecuentes y afectando a la calidad de vida en un contexto de envejeci-
miento poblacional. La fijacién posterior con tornillos pediculares estd indicada en fractu-
ras-estallido de columna vertebral osteoporética (sobre todo en charnela dorso-lumbar),
deformidad cifética por multiples fracturas vertebrales por compresién, o en correccién
de deformidades fijas por fracturas vertebrales no tratadas o consolidaciones viciosas.
Para mejorar la precisién reduciendo las complicaciones quirdrgicas de esta cirugia se
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ha desarrollado la cirugfa asistida por brazos robéticos. Esta proporciona beneficios para
paciente y equipo quirdrgico alcanzables con una corta curva de aprendizaje: reduccién
de la fatiga quirtrgica, menor tamafio de incisién, menor tiempo quirdrgico e irradiacién,
y menor retraccion muscular (menos dolor postoperatorio), mejorando la precisién de los
implantes frente al control fluoroscépico con menor riesgo de dafiar las articulaciones
facetarias y desencadenar la enfermedad del segmento adyacente. Suempleo en técnicas
minimamente invasivas como la vertebroplastia y la cifoplastia también tiene ventajas:
menor fuga de cemento, menor irradiacién y estancia hospitalaria, y mejor balance coro-
naly sagital. Elinconveniente es su elevado coste, por lo que su rentabilidad a largo plazo
debe ser evaluada en términos de valorar si los beneficios obtenidos compensan su coste.
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ANAMNESIS

Infante de 8 afios que ingresa para estudio de cervicalgia de 3 semanas de evolucién que
no detenfa su actividad normal hasta hace dos dias. Niegan traumatismo, fiebre u otra
clinica. Llamaba la atencién la actitud con cifosis dorsal y lordosis cervical. Se realiz6
analitica con PCR y VSG sin encontrar alteracién.

EXAMEN FiSICO

Aumento de la cifosis dorsal y lordosis cervical. Limitacién para la flexién del cuello con
molestias a las rotaciones. No dolor a la extension.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC cervical: calcificacion grosera en el espacio intervertebral C3/Ca4. Irregularidad del pla-
tillo vertebral superior de C4, que ademas muestra esclerosis y pérdida de la arquitectura
de su trabeculacién en su cuerpo, sin afectacién de elementos posteriores.

Resonancia magnética cervical con contraste: alteracién de sefial en el cuerpo vertebral
de C4, que es marcadamente hipointenso en T1 y T2 compatible con esclerosis. Ademas
existe una pérdida de altura de dicho cuerpo.

DIAGNOSTICO

Calcificacién grosera en el espacio discal de C3/C4 (probable calcificacién de disco inter-
vertebral de la infancia).

TRATAMIENTO

Reposo relativo, collarin cervical blando que puede retirar de noche y control evolutivo por
su pediatra.

EVOLUCION

A las 3 semanas se encuentra asintomatico. Se retira collarin y se le realiza radiografia 'y
resonancia de control en 3 meses que evidencia mejora. Se programa revision en 6 meses
con radiografia. Se programa nueva revisién en 1 afio con radiografia de control, que en
caso de sequir asintomatico y no evidenciar cambios serfa alta.

DISCUSION

C. Chang et al. presentaron una revisién a raiz de una paciente de 6 afios que presentaba
cervicalgia de una semana de duracién. No refirié traumatismo ni enfermedad pasada.
La exploracién revelé limitacién del movimiento cervical. La tomografia computarizada y
la resonancia revelaron osificacién de los discos intervertebrales y una ausencia de com-
presion en médula espinal. Se adopté una tratamiento conservador y realizaron un nuevo
estudio 8 meses después. La resonancia indicé una desaparicién del realce observado
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previamente en el nlcleo pulposo (NP) y PLL en los niveles correspondientes. Como con-
clusién extrayeron que las calcificaciones puede ser causadas por una serie de cambios
biofisicos relacionados con la lesién pero se necesitaran mas investigaciones.

En otro articulo publicado por M. Dushnicky et al (2) llegaron a la conclusién de que la
etiologia sigue siendo desconocida y su tratamiento de eleccidn conservador (2, 3, 4).
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ANAMNESIS

Paciente varén de 55 afios, con antecedente de paraplejia por hematoma local tras pun-
ciéon lumbar por infiltracién epidural en el afio 2012, que se traté de forma urgente me-
diante laminectomiay fijacién L3-L5, logrando discreta mejorfa de su capacidad funcional
con deambulacién con muletas.

Afios después, el paciente consulta por nuevo empeoramiento de su capacidad para la
marcha, rigidez e hipoestesia en pelvis. La resonancia magnética (RM) demuestra una
aracnoiditis adhesiva, consistiendo en adherencias y agrupamiento de la cola de caballo,
y una listesis L2-L3 de novo. Se interviene para descompresion y fijacién del nivel L2-L3,
recuperando su situacién basal.

Tras 5 afios percibe bruscamente una paresia superior a la habitual, presentando debili-
dad para la flexién de cadera y musculatura distal de pierna izquierda, con incapacidad
para la deambulacién, por lo que consulta nuevamente en el servicio de urgencias.

EXAMEN FiSICO

Fuerza miembro inferior derecho 5/5 salvo dorsiflexién pie 1/5. Fuerza miembro inferior
izquierdo: flexién cadera y extensién rodilla 4-/5, flexién rodilla 4/5, dorsiflexién pie 1/5.
Reflejos osteotendinosos disminuidos simétricos, reflejo cutaneoplantar indiferente bila-
teral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La RM muestra, de nueva aparicién, una hernia discal extruida condicionando estenosis
severa del receso lateral izquierdo a nivel L1-L2 junto a progresién de la aracnoiditis ad-
hesiva con distorsién de la morfologia del cordén medular con traccién y adherencias al
saco tecal.

Potenciales evocados somatosensoriales: alteracién en la conduccién de la via somato-
sensorial para ambos miembros inferiores de intensidad severa.

Electromiograma: afectacién neur6égena motora aguda en territorios L2-L5 bilaterales de
intensidad severa.

DIAGNOSTICO

Extensa aracnoiditis adhesiva junto a hernia discal lumbar con severa estenosis de canal
asociada.

TRATAMIENTO

Se interviene bajo monitorizacién neurofisiolégica para ampliacién de laminectomia y
artrodesis a L1-L2, asi como puncién controlada del quiste lumbar, saliendo abundante
liquido. Se coloca drenaje lumbar externo que se retira tras unos dias.
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EVOLUCION

Tras la intervencién quirlrgica el paciente evoluciona de forma progresiva, recibiendo tra-
tamiento rehabilitador durante su ingreso y al alta, logrando nuevamente su estado basal
con deambulacién con la ayuda de muletas.

DISCUSION

La aracnoiditis adhesiva es una entidad poco frecuente con formacién de quistes aracnoi-
deos que pueden comprimir la médula espinal. La etiologia es heterogénea siendo el prin-
cipal factor de riesgo la iatrogenia. El tratamiento es principalmente sintomatico, siendo
la fenestracién de los quistes una opcién para disminuir la compresién medular.
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Laminectomia como tratamiento
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ANAMNESIS

Varén de 60 afios que acude a consulta por torpeza motora final de mas de un afio de evo-
lucién en MMSS, dolor en MSI sin localizar dermatoma y dolor en territorio L5 izquierdo.

EXAMEN FiSICO

Parestesias en MSI dermatoma C6-C7, no déficit motor, Hoffmann sutil, no hiperreflexia
en MMSS, hiperreflexia en MMII, no Babinski, no clonus, no marcha atéxica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN cervical: cambios degenerativos, protusiones discales C5-C6, C6-C7 y T2-T3. Angio-

ma éseo T4. Protusién discal C3-C4 asociado a retrolistesis grado I, estenosis marcada del

canal y signos de mielopatia con radiculopatia bilateral.

« TAC cervical: uncoartrosis C3-C4 y hipertrofia interapofisaria C4-C5 izquierdas.

« Rxcervical flexo-extensién: inestabilidad C3-C4 en dindmicas.

«  RMN lumbar: cambios degenerativos, protusiones discales L1-S1, retrolistesis L2-L3,
anterolistesis L5-S1. Angioma 6seo L2. Signos de radiculopatia L2-L3 y L5-S1.

DIAGNOSTICO
Mielopatia cervical C3-Cé4.

TRATAMIENTO

Mediante abordaje posterior de columna cervical subaxial con localizacién de nivel bajo
escopia suprafacial se realiza esqueletizacién laminar C3-C5 conservando capsulas C4-
C5, instrumentacién a masas laterales C3 y C4 bajo escopia directa con tornillos, lami-
nectomia C4 con ampliacién sobre C3 caudal mediante motor ultrasénico, flavectomia,
aporte de injerto éseo autélogo derivado de laminectomia previa sobre espacio en masas
laterales C3-C4 y colocacién de barras moldeadas.

EVOLUCION

Tras 3 dias de ingreso y ante la buena evolucién del paciente se decide alta. A los 3 meses
tras la cirugia el paciente presenta dolor cervical 5/10, parestesias en nivel C6 izquierdo,
persistencia de la torpeza motora fina pero mejoria de la marcha ataxica. Se incluye a
paciente en lista de espera quirlrgica para artrodesis cervical anterior C5-C7 por persis-
tencia de sintomas radiculares y no mejoria completa tras cirugia.

DISCUSION

La causa mas frecuente de mielopatia cervical a nivel mundial es la degenerativa causada
por compresién crénica de la médula espinal. Esta patologia se describe como una lesién
neural progresiva cuyos sintomas varian desde dolor y rigidez cervical, déficits sensoria-
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les, debilidad o torpeza motora inestabilidad de la marcha o incluso disfuncién de esfinte-
res. Para evitar su progresién en los casos moderados o severos se requerird tratamiento
quirdrgico. Entre las diferentes técnicas quirtrgicas encontramos la laminectomia cuya
indicacion frente a la laminoplastia sigue siendo motivo de estudio en la actualidad.
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ANAMNESIS

Mujer de 47 afios con antecedentes personales de sindrome antifosfolipido de alto riesgo
trombético (triple positivo) anticoagulada por episodio de TEP y lupus discoide en cuero
cabelludo que presenta dolor de méas de 6 meses de evolucién secundario a fractura-aplas-
tamiento de vértebras D7 y D8 tras esfuerzo. Es intervenida mediante vertebroplastia D7 y
D8 es dada de alta sin complicaciones.

Acudié a urgencias a los 2 dias por cefalea holocraneal opresiva que se desencadena con
la bipedestacién, se resuelve en decubito, y asocia sensacién de taponamiento de oido
izquierdo y nduseas. No asocia fiebre ni otra clinica. Refiere cefalea desde la tarde de la
intervencion.

EXAMEN FiSICO

No presenta déficits de fuerza ni sensibilidad, no focalidad neurolégica. Exploracién sin
alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiz6 analitica con PCR discretamente elevada y resto sin alteraciones.

Se realizé un TC craneal sin alteraciones.

Fue dada de alta con indicaciones de reposo en decubito y analgesia pautada.

Acude de nuevo a los 4 dias por empeoramiento de dolor, desde esta mafiana también en
decubito, con maniobra de Valsalva y asocia vomitos. No fiebre.

Se realiza de nuevo TC craneal y se afiade un TC dorsal, ambos sin alteraciones, no fugas
de cemento.

DIAGNOSTICO

Cefalea por fuga e hipotensién de LCR post vertebroplastia.

TRATAMIENTO

Se cursa ingreso para vigilancia y observacién comentado con su cirujano. Se pauta repo-
so en cama, cafefna y analgesia.

EVOLUCION

La paciente es dada de alta a los 4 dias con mejoria franca de la cefalea.

DISCUSION

La vertebroplastia percutdnea se utiliza en el tratamiento de fracturas vertebrales os-
teoporéticas por compresiéon, mielomas multiples y lesiones vertebrales metastasicas. Las
complicaciones asociadas son pocas (4%) y las mas frecuentes son: la fuga de cemento, la
hemorragia en el punto de punciény la infeccién local. La fuga de liquido cefalorraquideo
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tras el procedimiento rara vez se menciona en la literatura, pero es importante tenerla en
mente para su diagnéstico y tratamiento precoz. Normalmente, se resuelve espontanea-
mente 1-2 semana o tras parche hematico, no suelen ser necesarias pruebas de imagen
salvo en casos graves.
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ANAMNESIS

Mujer de 32 afios sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes medicoquirtr-
gicos de interés, valorada por Dermatologia para estudio de 3 tumoraciones a nivel de
cuero cabelludo y regiones occipital y dorsal, no dolorosas, de al menos 2 afios de evolu-
cién, con crecimiento progresivo. Se diagnostican de lipoma las tumoraciones de cuero
cabelludo y regién occipital, solicitdndose estudio de imagen de tumoracién dorsal. Tras
ecograffay RMN de la lesidn, se observa tumoracién paraespinal profunda a plano muscu-
lar de origen incierto, por lo que se deriva a Traumatologia para diagnéstico y tratamiento.

EXAMEN FiSICO

A la exploracion, tumoracién de 3-4 cm de diametro, en region dorsal paravertebral iz-
quierda, mévil, no adherida a planos profundos, de consistencia no elastica, no dolorosa a
la palpacion. Tinel negativo. No alteraciones cutaneas. Sin clinica neurolégica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecografia de partes blandas: nédulo sélido, ovalado, bien delimitado de 45x30x14 mm
con vasos y componente quistico/necrético central, de localizacién paraespinal posterior
izquierda, profunda a plano muscular.

Resonancia magnética (RM) de columna dorsal: tumoracién de partes blandas paraverte-
bral izquierda profunda a musculo dorsal con componente de necrosis central y compo-
nente sélido periférico.

Biopsia guiada por TC: neoplasia estromal sin signos de malignidad, compatible con
Schwannoma.

DIAGNOSTICO

Schwannoma dorsal.

TRATAMIENTO

Se realiza reseccién marginal de la tumoracién. La anatomia patoldgica de la pieza con-
firmé el diagnéstico de Schwannoma, observandose pieza encapsulada con presencia de
zonas Antoni A, mas celulares, y Antoni B, menos celulares, vasos hialinizados y cuerpos
de Verocay (empalizada nuclear).

EVOLUCION

Correcta cicatrizacién de herida quirdrgica. A los 12 meses de seguimiento la paciente
estd asintomatica sin recidiva.
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DISCUSION

Se conoce como neurilemoma o Schwannoma a aquellos tumores encapsulados deriva-
dos de las células de Schwann de los nervios periféricos. Son tumoraciones benignas que
aparecen entre los 30-60 afios, habitualmente de manera aislada, aunque en algunos
casos pueden asociarse con mutaciones en el gen NF2 y Schwannomatosis, entre otros.
Clinicamente, se presentan de manera asintomatica o bien con clinica de masa de partes
blandas, dolor o alteraciones sensitivomotoras. En su diagnéstico resulta til el uso de
RM. Se recomienda realizar biopsia de la lesién para confirmar el diagnéstico. En asinto-
maticos se opta por seguimiento y observacién, mientras que, en sintomaticos, datos de
progresion o alteraciones estéticas se indica la reseccién marginal de la lesién, tratamien-
to que cuenta con un bajo porcentaje de complicaciones y recidivas.
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Fig. 3

Schwannoma: 1. H-E (lupa). Presencia de cépsula (flecha) y zonas Antoni A, mas celulares
(cuadrado) y Antoni B, menos celulares (tridngulo). 2. H-E (4x). Vasos hialinizados (asterisco) y
empalizada nuclear -Cuerpos de Verocay- (circulo).
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ANAMNESIS

Mujer de 55 afios que consulta por lumbalgia de larga evolucién y empeoramiento en
ultimos afios. Antecedente de curva escoliética toracolumbar idiopatica del adolescente
Lenke tipo V no tratada.

EXAMEN FiSICO

Deformidad coronal a la inspeccién y palpacién con curva lumbar de convexidad izquier-
da. Adams positivo con giba dorso-lumbar izquierda. Dolor que aumenta con la extensién
de tronco irradiado a miembro inferior izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografias anteroposterior y lateral de columna total en bipedestacién (Figs. 1y 2): En
plano coronal curva escoliética lumbar izquierda severa de 72° T11-L4.

DIAGNOSTICO

Curva escoliética lumbar izquierda degenerativa severa sobre una curva Lenke tipo V del
adolescente idiopatica conocida.

TRATAMIENTO

Tras tratamiento conservador farmacolégico y derivacién a Rehabilitacién sin mejoria se
decide cirugfa. Se realiza por abordaje posterior esqueletizacién desde T9 a S2 y coloca-
cién de tornillos pediculares bilaterales con testeo neurofisiolégico correcto y control de
escopia. A continuacién, osteotomias tipo Ponte en apex de deformidad (T12-L3), se colo-
can barras y se realizan maniobras de reduccién logrando mediante traslacién, rotaciény
compresién reduccién progresiva de la curva. Como incidencia se produce un leve pull-out
de los tornillos izquierdos de L4 y L5 sin relevancia clinica. Finalmente, descompresién de
canal en nivel L5-S1 con artrodesis intersomatica con caja e injerto y fusién posterolateral
de todo el segmento instrumentado. Utilizacién de aloinjerto de hueso esponjoso, médula
6sea autéloga e ifactor®.

EVOLUCION

Control radiolégico satisfactorio con gran correccién parcial de deformidad (Fig. 3). En
revisiones correcta cicatrizacién de herida quirdrgica. Disminucién de deformidad y dolor
con pérdida de movilidad de tronco. La paciente se encuentra satisfecha y puede realizar
sus actividades.

DISCUSION

La escoliosis del adulto es una deformidad rotacional compleja tridimensional resultado
de una degeneracién progresiva de elementos de la columna. Es frecuente y por definicién
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debe tener un angulo de Cobb mayor de 10° en el plano coronal en individuos maduros
esqueléticamente.

Segun el origeny clasificacién de Aebi este caso corresponde con tipo 2 (escoliosis idiopa-
tica del adolescente en el adulto). La deformidad progresa entre 0,5-2° al afio, especial-
mente en aquellas con gran deformidad y rotacién significativa.

Se indica manejo conservador a aquellos pacientes sin radiculopatia, estenosis significa-
tiva o lumbalgia, aquellos con curvas <30° con <2 mm de subluxacién. La cirugia se indica
cuando la clinica no responde tras mas de seis meses, existe disminucién severa de la
calidad de vida, déficit neurolégico y alteracién estética.
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ANAMNESIS

Paciente de 68 afios con antecedentes de EPOC y espondilitis anquilosante. Acude a ur-
gencias tras caida accidental. Refiere dolor en regién occipital y cervical irradiado a miem-
bros superiores.

EXAMEN FiSICO

Cuello en actitud de flexién. Apofisalgia cervical generalizada. Sin clinica radicular, déficit
motor o sensitivo. Clara limitacién funcional por intenso dolor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia: fractura C5-C6 con desplazamiento de muro posterior y listesis C5 sobre
C6.

- TAC: fractura longitudinal del platillo superior de la vértebra C6 que afecta a los pedi-
culos, con desplazamiento del muro posterior de C6 y anterolistesis de C5 sobre C6.

DIAGNOSTICO

Fractura luxacién C5-C6 en paciente con espondilosis anquilosante.

TRATAMIENTO

Se estabilizé cuello traccién blanda de 2.5 kg e inmovilizé con halo-chaleco, sin aparicién
de déficit motor ni sensitivo. Ante el alto riesgo quirtrgico y la ausencia de clinica neu-
rolégica se decidié tratamiento conservador con halo-chaleco aunque precisé cambio de
actitud terapéutica.

EVOLUCION

Se realiz6 seguimiento del paciente en consulta. Halo bien tolerado, sin clinica neurolégica.
A las 3 semanas en el TAC de control, se aprecié mayor desplazamiento de C6 sobre C5y
ocupacion del canal medular.

Se decide entonces tratamiento quirtrgico: abordaje anterior. Reduccién de fractura C5-
C6 y artrodesis con caja intersomatica tipo Colonial y placa anterior 8 orificios PRIM.

Al mes se retira el halo por mala tolerancia. Se sustituye por collarin Philadelphia que se
retira definitivamente a los tres meses.

Al afio de seguimiento se mantiene clinicamente estable, sin déficit motor o sensitivo ni
dolor, por lo que se decide alta.

DISCUSION

En pacientes con espondilitis anquilosante, la rigidez y osteoporosis favorece que peque-
fios traumatismos puedan producir fracturas vertebrales (incidencia 4 veces mayor que
poblacién general). Son fracturas inestables con riesgo de dafio neurolégico.
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Dificil diagnéstico por escasa clinica. Se deben sospechar para diagnosticarlas. El 60%

pasan desapercibidas en la radiografia por la distorsién en la anatomia. El Gold estandar

es el TAC. Ante sospecha de dafio medular imprescindible realizar resonancia.

- Manejoinicial: estabilizar mediante traccién axial suave. Si clinica neurolégica cirugia
urgente.

« Posibles tratamientos:

« Conservador con halo-chaleco o TLSO: alto riesgo quirtrgico o fracturas estables
sin clinica neurolégica. Segln bibliografia actual solo traccién e inmovilizacién es
insuficiente. Mayor mortalidad (51% vs. 23%) y riesgo de progresién neuroldgica.

« Quirdrgico: de eleccién. Menor mortalidad y progresién neurolégica. Movilizacién
precoz. Mediante abordaje posterior (més usado), anterior o circunferencial.

- Laminectomia si clinica neurolégica.
- Artrodesis.
- Osteotomias correctoras en caso de grandes gaps éseos.
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ANAMNESIS

Varén de 52 afios con lumbalgia irradiada a cara externa de muslo y rodilla derechos de
un afio de evolucién. Empeoramiento nocturno, no cede con analgesia de primer escalén
y empeora con fisioterapia. No otra sintomatologfa.

EXAMEN FiSICO

En estatica hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar. Rigidez lumbar, limitacién y dolor
en flexién anterior, resto del balance articular conservado. Apofisalgia L3, dolor a la pal-
paciéon en musculatura paravertebral lumbar bilateral y glutea derecha. Lasegue y Bra-
gard negativos. FADIR positiva. Balance motor y sensitivo conservados. Hiporreflexia ro-
tuliana derecha. No clonus. Babinski flexor bilateral. Marcha normal. Puntillas y talones
sin déficits.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia columna lumbar ap y lateral: curva lumbar izquierda 8° Cobb, espacios in-
tervertebrales conservados, sin aparentes lesiones éseas. ENG/EMG de MMII: signos de
denervacion crénica en territorios radiculares L2-L3 leve sin denervacién activa. RMN col.
Lumbar con y sin contraste: deformidad de mitad posterior del cuerpo vertebral de L3
con convexidad posterior y efecto compresivo por contacto con saco tecal en localizacién
paracentral derecha, ocupando todo el receso lateral derecho. Lesién hipointensa en T4,
isointensa en T2, hiperintensa en STIR y capta gadolinio, se extiende hacia el pediculo
derecho y desplaza dorsalmente al ligamento comun vertebral posterior, sugiriendo pro-
ceso expansivo vertebral. PET-TAC aumento de la actividad metabélica correspondiente
a fractura del cuerpo vertebral de L3 con afectacién de muro posterior y canal medular,
sospechoso de malignidad. Biopsia guiada por TC: cordoma lumbar L3.

DIAGNOSTICO

Cordoma lumbar L3.

TRATAMIENTO

Se realiza hemilaminectomfia L3 derecha con artrectomia y reseccién transpedicular del
tumor 6seo y del componente epidural con posterior artrodesis con tornillos pediculares
L2-L4 guiados con navegacion. Monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria. Se afiade
protonterapia adyuvante a altas dosis y fisioterapia en hospital.

EVOLUCION

Tras tratamiento, paciente asintomatico y sin déficit funcionales. Controles radiolégicos
posteriores sin recidiva.
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DISCUSION

Los cordomas suponen el 3% de los tumores 6seos, el 20% de los primarios de colum-
na vertebral, con incidencia de 1/1.000.000 personas/afio y predominio masculino (2: 1).
Surgen de la notocorda, apareciendo en cualquier lugar del neuroeje donde persistan ves-
tigios de ella. Son méas frecuentes en regién cervical y clivus, apareciendo raramente en
territorio lumbar.

Suelen presentarse como dolor profundo, localizado o radiculopatias dependiendo del
nivel. Su lento crecimiento y clinica larvada, retrasan el diagnéstico, por ello es nuestra
misién realizar una valoracién adecuada y sospechar patologia tumoral ante minimos ha-
llazgos para evitarlo.

Sélo un 5% metastatiza, su principal complicacién es la invasién local y recidivan hasta el
40% tras el tratamiento.

El tratamiento de eleccién es la reseccién quirtrgica. Ademas, la protonterapia adyuvante
ha demostrado prevenir las recurrencias o demorar su aparicion.

Resulta fundamental en raquis realizar siempre una exploracién exhaustiva, sabiendo que
tras la presencia de alguna bandera roja puede existir patologia grave subyacente.
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ANAMNESIS

Mujer 55 afios refiere pérdida de fuerza en extremidad superior izquierda, braquialgia iz-
quierda en dermatoma C7 y pérdida de movimiento fino en ambas manos de mas de un
afo de evolucién. Escala JOA 11/17.

EXAMEN FiSICO

Spurling positivo en lado izquierdo, Hoffman y Clonus negativos, BM deltoides 4/5.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM cervical que evidencia estenosis cervical, discopatia y signos de mielopatia en C5-C6.
EMG muestra signos de denervacién neurégena crénica en territorio radicular C6-C7 iz-
quierdo de intensidad leve.

Potenciales evocados somatosensoriales exentos de patologia. Se realizan radiografias
dindmicas cervicales y TAC para planificacién quirdrgica.

DIAGNOSTICO

Mielopatia cervical en C5-C6.
Discopatia C5-C6 con estenosis foraminal izquierda.

TRATAMIENTO

Dado que la paciente presenta clinica neurolégica de mas de 6 meses de evolucion, fue
intervenida, realizandose discectomia C5-C6-C7 con foraminotomia 6sea C6-C7 izquierda
colocandose 2 proétesis tipo MOBIC en niveles C5-C6 y C6-C7. Durante la intervencién se
produjo una leve durotomia menor de 1 cm que se reparé con sellante y tisuccol.

EVOLUCION

La monitorizacién neuroldgica intraoperatoria no registré incidencias. En la exploracién
clinica postquirtrgica inmediata se aprecia una hemiplejia izquierda que recupera par-
cialmente a las horas siguientes. Se realiza RM y TAC, no se observa movilizacién de los
implantes ni invasién de canal medular, signos de edema medular C4-C7. Se inicia tra-
tamiento con corticoterapia y rehabilitacién intensiva. A los 4 meses de la intervencién
presenta una recuperaciéon notable de la hemiparesia. Pudiendo bajar y subir escaleras de
manera independiente y hacer pinza con todos los dedos de la mano.

DISCUSION

El sindrome de Brown-Sequard (SBB) se asocia cominmente a lesiones medulares agudas
debido a traumatismos, hematoma epidural o tumores (5). En la literatura solo se han des-
crito 9 casos de BSS como complicacién de la cirugia de raquis (4), sin contar 17 casos de
SBB tras hematoma epidural tras la intervencién. Las causas a las que se atribuye el SBB
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en este contexto son: herniacién de la musculatura paraespinal con compresién medular;
mecanismo de hiperextensién y lateralizacién del cuello; retraccién del saco dural o el
propio procedimiento de descompresién.

De los 9 casos descritos 3 recuperaron la funcién motora completamente y 3 mostraron
mejorfa parcial.

El deterioro neurolégico en el postoperatorio inmediato normalmente sugiere causas po-
tencialmente reversibles (2). Un diagnéstico precoz mediante RM o TAC y tratamiento me-
diante corticoterapia, rehabilitacién intensiva o descompresién medular con una seqgunda
cirugia es esencial para la total recuperacién de la funcién motora.
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ANAMNESIS

Paciente de 61 afios remitida por dolor en regién dorsolumbar con irradiacién a pierna
derecha.

Antecedentes de poliartralgias, hipotiroidismo, apendicectomia e histerectomia con doble
anexectomia.

EXAMEN FiSICO

Dolor axial generalizado desde cuello a regién lumbosacra, mdas acusada a este nivel. Ra-
diculopatia ocasional en miembro inferior derecho por cara lateral de muslo y medial de
pierna hasta 1° dedo. Disestesias en miembros inferiores. Posible claudicacién de la mar-
cha a los 30 min.

No alteraciones con valsalva.

Mayor dolor axial en bipedestacién y menor en decubito.

Curva lumbar izquierda. Disbalance coronal izquierdo.

Dolor paravertebral generalizado con Goldwaith ++/++++ bilateral a mas de 45° con Las-
segue y Bragard -bilateral.

ROT conservados y simétricos bilaterales. No clonus. Tolera estatica y marcha con dolor a
las puntillas y talones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EMG: patrén neurégeno crénico leve en miotomas dependientes de raiz L5 bilateral, sin
actividad espontanea de denervacién activa.

Radiografia APy lateral en carga de columna completa y bendings: IP de unos 67° con LL
de unos 48°. Desequilibrio coronal de 7 cm.

RM sin contraste V. de columna lumbosacra: escoliosis lumbar izquierda severa. Protru-
sién discal circunferencial y degeneracién con pérdida de sefial y altura en los niveles
examinados.

Cambios reactivos en médula ésea de platillos vertebrales adyacentes tipo Modic I-1l se-
cundarios a la degeneracién discal con osteofitosis.

Estenosis neuroforaminal mas compresién radicular bilateral moderada L2 hasta S1, se-
cundaria a estos cambios.

Articulaciones interapofisarias hipertréficas. Hemangioma en cuerpo de D11.

DIAGNOSTICO

Colapso discal asimétrico lumbar con escoliosis degenerativa y estenosis foraminal.

TRATAMIENTO

Inicialmente tratamiento conservador con fisioterapia-rehabilitacién e infiltraciones y a
pesar de todo describfa un dolor incontrolable y se decidi6 cirugia.

Se decidié realizar un abordaje posterolateral realizandose una artrodesis T10-iliacos con
una caja intersomatica via TLIF en L5-S1 y descompresién L5 bilateral.
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EVOLUCION

Tras la cirugfa se consiguié un dolor controlado con analgesia pautada. Sin radiculopatia.
Ocasionalmente referfa dolor centroepigastrico en cinturén.

La paciente describia una gran satisfaccién después de la cirugia.

Tras un afio y medio de seguimiento, continta sin dolor radicular, presentando un leve
dolor en espina iliaca posterolateral derecha.

DISCUSION

A parte de la complicacién técnica de estas cirugias, lo fundamental es orientarla como la
deformidad que es e intentar, mediante las técnicas quirtrgicas disponibles, restaurar los
parametros pélvicos, con el objetivo de optimizar la funcionalidad y la estructura anaté-
mica de la regién, promoviendo asi una recuperacién integral y una mejor calidad de vida
para el paciente.
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ANAMNESIS

Mujer de 76 afios remitida desde consulta de Neurologia para valoracién preferente por
unidad de raquis. Presenta distonia cervical severa de larga evolucién refractaria a trata-
miento con toxina botulinica. No otras patologias asociadas.

EXAMEN FiSICO

Paciente consciente, orientada y colaboradora. Capaz de mantener bipedestacion pero
con marcha dificultada por distonia cervical severa que hace que su cabeza adopte una
postura anormal con actitud en extensién alterando su campo de visién. La paciente pre-
senta ademas temblores de cabeza, cervicalgia de larga evolucién y alteracién del habla.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia APy lateral preoperatoria: se aprecia distonia cervical que produce torticolis
compleja con desviacién de la cabeza hacia posterior y lado derecho.

DIAGNOSTICO

Distonia cervical.

TRATAMIENTO

Se realiza correccién posterior y artrodesis occipito-cérvico-toracica para restaurar la ali-
neacién anatémicay, por tanto, el campo de visién.

EVOLUCION

La paciente presenta buena evolucién postoperatoria con correccién del campo de visién
y mejorfa del habla. Controles radiograficos éptimos.

DISCUSION

La distonia cervical o torticolis espasmddica es un trastorno del movimiento que asocia
espasmosy contracturas de los misculos del cuello. Es la forma mas frecuente de distonia
focal localizada (1) y se desarrolla en la mayoria de casos de forma progresiva entre los 30
y 60 afios de edad (2) hasta desencadenar en los casos méas severos posturas anémalas
e incémodas con gran repercusién de la productividad (3). Es mas frecuente en el sexo
femenino y causa dolor en el 75% de los casos (4).

En casos seleccionados de distonia cervical refractaria a tratamiento conservador o into-
lerancia a la toxina botulinica puede valorarse la indicacién de fijacién cervical posterior
con el objetivo de corregir la cervicalgia y el campo de visién del paciente. Cabe destacar
que la distonia cervical durante los primeros cinco afios tras el debut presenta una fase de
progresion tras la cual se produce una fase de estabilidad (5). La artrodesis occipitocervi-
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cal debe considerarse unavez que la enfermedad se encuentra en fase estable. En nuestro
caso, llama la atencién la mejoria del habla asociada tras la intervencién.
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ANAMNESIS

Mujer de 71 afios fumadora, EPOC, hipertensa, dislipémica, osteoporética y obesa. Acu-
de a consulta el marzo de 2016 por lumbociatalgia irritativa L5 derecha sin alteraciones
sensitivo motoras. Sigue controles sin cambios en la exploracién fisica hasta marzo de
2022 cuando acude a consulta con paresia motora de 6 meses evolucién y dolor radicular
intenso izquierdo con aumento del dolor lumbar que le impide una correcta bipedestacién
y deambulacién.

EXAMEN FiSICO

Lassegue y Bragard negativas bilateral.

Ell: fuerza 2/5 (Daniels) tibial anterior y extensor propio del hallux, resto 5/5.

Sensitivo: hipoestesia territorio L5.

Sin radiculalgia ni déficits en EID.

No presenta alteraciones en los reflejos osteotendinosos.

Presenta actitud en flexién de caderas y rodillas para poder mantener bipedestacién, con
intenso dolor lumbar al intentar corregir esta posicién, provocando desequilibrio sagital
anterior.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RNM: artropatia facetaria difusa de predominio en L3-L4 L4-L5 con reduccién del didme-
tro del canal y hernia discal L4-L5 paracentral izquierda con extensién caudal.

RX simple: espondilosis en todo el segmento lumbar con escoliosis L2-L5 de 209, convexi-
dad derecha.

DIAGNOSTICO

Hernia discal extruida L4-L5 izquierda.
Escoliosis degenerativa del adulto.

TRATAMIENTO

Agotado el tratamiento conservador se decide intervencién quirdrgica.

Se realiza artrodesis posterolateral instrumentada T11-S1 con descompresién amplia del
canal L3-L5 y laminectomias izquierdas L1-L2 y L2-L3 con cajas intersomaticas a nivel
L3-4, L4-L5 y L5-S1 y colocacién de autoinjerto éseo de las laminectomias en espacios
intertransversos.

EVOLUCION

La paciente es dada de alta sin dolor radicular, mantiene déficit de tibial anterior y exten-
sor del halux.

Reconsulta en 9 meses por lumbalgia incapacitante con radiculopatia derecha muy in-
tensa sin clinica sensitivomotora de nueva a aparicién. Se realiza TAC donde se aprecia
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desplazamiento posterior de caja intersomatica L5-S1 y aflojamiento de los tornillos S1.
Bajo la sospecha de pseudoartrosis L5-S1 se realiza intervencién realizando extraccién
de la caja intersomatica L5-S1 y sustitucién por nueva caja en correcta posicién. Se cam-
biaron los tornillos de S1 por unos de mayor didametro asociando nuevo aporte de injerto
liofilizado.

DISCUSION

Las medidas para disminuir el riesgo de psueudoartrosis incluyen uso de tornillos sacros
bicorticales, tornillos iliacos o alares S2, colocacién de doble barraV, cajas intersomaticas
asociando un buen injerto dseo.

En nuestro caso pensamos que la mala colocacién inicial de la caja intersomatica L5-S1
ha sido la causa de la pseudoartrosis.
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ANAMNESIS

Mujer de 41 afios de cervico-lumbalgia asociada a contracturas en ambos trapecios de lar-
ga evolucién en sequimiento por Traumatologfa, refiere en los Gltimos meses dolor en am-
bos miembros superiores, asociado a parestesias, torpeza motora fina y marcha inestable.

EXAMEN FiSICO

Radiculopatia sensitiva triceps bilateral.

Estilorradial invertido mano derecha.

Hofmann negativo.

No hiperrreflexia en extremidades. No clonus. No babinsky.
Marcha ataxica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EMG y PESS: afectacién neur6gena denervatoria severa en C6-C7 bilateral con afectacién
triceps bilateral. PESS normales.

RMN cervical: mielopatia cervical C5-C7. Hernia discal C7 izquierda.

RX cervical: cambios degenerativos C5-C7. Inversién lordosis cervical.

TC cervical: ausencia de calcificaciéon LLCP.

DIAGNOSTICO
Mielopatia cervical C5-C7.

TRATAMIENTO

Con fecha del 03/11/22 bajo anestesia general se procede a abordaje anterolateral izquier-
do (Smith Robinson), y se realiza discectomia C6-C7 y apertura de ligamento longitudinal
comun posterior+descompresiéon de foramenes C7. Se implanta caja intersomatica en ese
nivel. Se realiza posteriormente, discectomia C5-C6 y C4-C5+apertura de ligamento longi-
tudinal comun posterior. Se procede a corporectomia de C5. Se realiza una fijacién anterior
C4 a C7 mediante placa anterior y tornillos. Control neurofisiologico sin incidencias.

EVOLUCION

Tras 3 dias de ingreso hospitalario la paciente es dada de alta. En revisiones sucesivas en
consulta la paciente refiere mejoria en cuanto a la estabilidad de la marcha. Mejoria leve
en cuanto a los movimientos finos.

DISCUSION

La mielopatia degenerativa cervical es una enfermedad producida por el desgaste de los
discos intervertebrales y estructuras circundantes, que produce sintomas neurolégicos
progresivos como debilidad, pérdida de coordinacién y alteraciones sensoriales, tenien-
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do un alto potencial de causar discapacidad. Una adecuada anamnesis y un diagndstico
precoz son fundamentales para mejorar el pronéstico. La RMN y los estudios neurofisio-
l6gicos son de gran ayuda para su diagnéstico. El tratamiento quirtrgico es de eleccién
en el caso de sintomas graves o progresivos refractarios a tratamiento médico, teniendo
diferentes alternativas como la descompresién anterior y/o posterior.
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ANAMNESIS

Se presenta el caso de una mujer de 50 afios con lumbalgia persistente e incapacitante de
2 afios de evolucién tras alcanzar y agotar el 40 escalén analgésico OMS. Antecedente de
fijacion lumbar en L4-L5, reintervenida a los 2 afios con una nueva fijacién lumbar L4-S1
hasta la fecha.

EXAMEN FiSICO

Dependencia de muletas por dolor paravertebral lumbar bilateral intenso, de predominio
izquierdo, coincidente con las cicatrices de la intervencién previa. Movilidad y sensibilidad
de miembros inferiores conservada. Resto de exploracién normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de columna con sistema de fijacién dindmico L4-S1 puenteando L5, sin otros
hallazgos.

RM lumbar sin protusién, hernia ni imagenes de conflicto radiculo-tecal.

Ampliado estudio con TC lumbar: rotura del tornillo S1 derecho y aflojamiento de S1 iz-
quierdo. Signos de inestabilidad en nivel L4-L5.

Telemetria de columna con desviacién coronal por colapso hemidiscal derecho, hiperlor-
dosis L1-L5 de 580 e hipercifosis dorsal compensatoria en plano sagital.

DIAGNOSTICO

Dolor lumbar crénico postoperatorio y fracaso del material de fijacion.

TRATAMIENTO

Reintervenida con extraccion del sistema de fijacién dinamica L4-S1 y reatrodesis L3-S1
con recalibrado e intersomaticas en los 3 niveles. Intraoperatoriamente el tejido alrededor
del sistema dinamico de ambas barras presentaba abundante pigmento negruzco compa-
tible con metalosis, resecado en bloque.

EVOLUCION

Laintervencién finalizé sin complicaciones, con una evolucién favorable al alta hospitala-
ria y durante el sequimiento postoperatorio, mejorando significativamente su calidad de
vida.

DISCUSION

Los hallazgos de metalosis en cirugia de columna son una complicacién poco reconocida
cuyos mecanismos, incidencia e implicaciones clinicas todavia son desconocidas (1, 5).
Se han descrito casos tanto en implantes de titanio como de acero; pero en los sistemas
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dindmicos no hay estudios comparativos en la literatura cientifica (2). Es un problema que
puede aparecer semanas o0 afios tras una instrumentacion (2).

Las pruebas de imagen siguen siendo de utilidad, como puede ser la TC para detectar pa-
trones de osteolisis o de pseudoartrosis; también la RM para detectar patrones inflamato-
rios alrededor de zonas tisulares con signos de metalosis (4). No obstante, el diagndstico
definitivo es la biopsia, que muestra trazas de metal en la pieza analizada (4).

La deteccién de metalosis, aun en ausencia de clinica, no justifica la retirada del implante
por norma (3). Por el contrario, aquellos casos que cursan con dolor intenso o una clinica
neurolégica de evolucién progresiva son susceptibles de una revisién quirdrgica sin de-
mora (5).
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ANAMNESIS

Mujer de 20 afios sin antecedentes de interés que sufre accidente de alto impacto tras
aterrizar en parapente con traumatismo directo sobre pelvis. Desde el momento de la cai-
da refiere dificultad para movilizar ambos MMII, de predominio en MIl y dificultad para
mantener la sedestacién. Trasladada hasta hospital de referencia ante sospecha de pelvis
inestable, hemodindmicamente estable.

EXAMEN FiSICO

Movilizacién de MMSS sin limitacién. Destaca BM en MID: psoas 2/5 cuadriceps 3/5 tibial
anterior: 1/5 gemelos 1/5 extensor 1r dedo 1/5y para MIl: psoas 4/5 cudadriceps 3/5 tibial
anterior: 2/5 gemelos 2/5 extensor 1r dedo 1/5. Asocia pérdida de sensibilidad izquierda
y regién de periné. No contraccién esfinter anal. ROTs exaltados. Lesién neuroldgica in-
completa nivel L1 ASIA C (nivel sensitivo derecho S2, motor L2 y nivel sensitivo izquierdo
L4, motor L1).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC con contraste de abdomen y pelvis en el que apreciamos fractura inestable de pelvis
con afectacién vertical bilateral de ambos sacros, tipo C3.3 de la AO/OTA. Completamos
estudio mediante RM sin contraste de columna lumbosacra visualizandose extensos arte-
factos metalicos por material de artrodesis junto a posible hematoma en la grasa epidural
posterior y parasagital izquierda sacra.

DIAGNOSTICO

Sindrome de cauda equina incompleto asociado a fractura inestable de pelvis.

TRATAMIENTO

Osteosintesis de fractura pélvica via posterior con anestesia general. Reduccion y estabi-
lizacién espinopélvica L4-L5 Iliacos+reduccién de fractura sacray liberacién radicular S1
izquierda. Tras la intervencién, se inici6 tratamiento intensivo rehabilitador.

EVOLUCION

Tras procedimiento quirlrgico es trasladada al area de lesionados medulares de hospital
de referencia donde presenta BM actual en MID: psoas 5/5 cuadriceps 5/5 tibial anterior
5/5 gemelos 5/5 extensor 1r dedo 3/5y para Mll: psoas 5/5 cudadriceps 5/5 tibial anterior
1/5 gemelos 0/5 extensor 1r dedo 0/5. Sensacién anal profunda presente con contrac-
cién anal débil. Vaciado vesical dependiente de autosondajes intermitentes conservando
sensaciones premiccionales sin lograr miccién espontanea. Importante dolor neuropatico
en territorio S1 izquierdo que ha requerido ajustes de la medicacién, algo mejor en la ac-
tualidad.

&« RelsalRaquis Sindrome de cauda equino incompleto tras fractura [TRAUMA] pa’.g.@




DISCUSION

Cabe destacar el manejo multidisciplinario de las lesiones traumatolégicas graves, donde
la estabilizacién de las estructuras anatémicas de forma quirdrgica y la rehabilitacién
posterior juegan un papel crucial en la recuperacién del paciente. El sequimiento estre-
cho durante su evolucién y el tratamiento a corto y largo plazo nos permite optimizar la
recuperacién asi como minimizar las secuelas funcionales con el objetivo de mejorar su
calidad de vida.
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ANAMNESIS

Mujer 61 afios, antecedentes personales: artritis reumatoide, cardiopatia isquémica, y
descompresién y artrodesis L3-L5 por lumbociatalgia (2009). 6 afios después, dolor lum-
bar e isquiotibiales, no irradiado, no mejora con tratamiento conservador.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia L2-L5, dolor que mejora en decubito y empeora en bipedestacién y con la fle-
xién. Neurovascular conservado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografia de raquis y resonancia magnética (2015): sindrome transicional L2-L3 y
estenosis foraminal L5-S1 bilateral.

DIAGNOSTICO

Sindrome transicional L2-L3.

TRATAMIENTO

Intervencién quirdrgica (10/02/2015): osteotomia de Ponte L3-L4, discectomia e interso-
matico y artrodesis T10-ilfacos.

EVOLUCION

- 30diasingresada, mala evolucion de herida quirtrgica, infectada (E. Coli) que requiere
antibioterapia y dos lavados quirtrgicos.

- 03/06/2015: fistula en herida quirlrgica y en radiografias pull out de tornillos dere-
chos T10-T11, reinterviendo (3° limpieza quirdrgica y extraccién de tornillos superio-
res y corte de barra).

- 20/09/2015: sigue con fistula activa, se cambia antibioterapia y se decide 4° limpieza
quirdrgica y extraccién de toda la instrumentacion.

- 2 afios después, agosto 2017 alteracién equilibrio sagital, flat back, aumento de dolor
y radiculalgia L4 izquierda. No tolera bipedestacién. TAC (osteolisis L4-L5), sospecha
de pseudoartrosis.

« 19/09/2047: extraccion intersomatico (XLIF) y artrodesis L2-L5 via posterior con torni-
llos cementados mas injerto éseo.

« Un afio después, aflojamiento 3 tapas (2 superiores izquierdas y 1 superior derecha).
20/12/2018: recolocacién tapas.

- Revisiones posteriores, molestias en transicién y aparicién de PJK. Rotura de implante
barra izquierda.

« 03/06/2021: extracciéon de material previo, osteotomia Ponte y discectomia L1-L2-L3y
reartrodesis T9-Iliacos mas injerto éseo.
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Evolucién posterior, Rx bien perfil sagital y coronal, no dolor, tolera bipedestaciény deam-
bulacién. Continuara...

DISCUSION

La infeccién en cirugfa de columna instrumentada (ICVI) es una complicacién mayor que
aumenta a largo plazo la morbimortalidad, asociando un mayor nimero de complicacio-
nes, como pseudoartrosis, cirugias de revisién, peor calidad de vida y una mortalidad que
puede superar el 10%. La multidisciplinaridad en su manejo es fundamental para mejorar
las posibilidades de éxito, evitando caer en complicaciones derivadas de la propia infec-
cion.

El alto grado de sospecha, el conocimiento de la condicién general del paciente asi como
sus factores de riesgo prequirdrgicos y la firmeza con que se tomen las decisiones te-
rapéuticas, incluyendo la intervencién quirdrgica, son determinantes del éxito del trata-
miento que busca identificar y erradicar el germen causante, conseguir el cierre de la
herida y mantener la estabilidad de la columna hasta conseguir la fusién.
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Fig. 1

Artrodesis L3.L5 previa (2009)

Fig. 2

10/02/2015: osteotomia Ponte L3-L4, discectomia e injerto intersomatico
y artrodesis T10- ilfacos, e infeccién posterior

# Reloal Raquis Las consecuencias de la infeccién en cirugia vertebral




Fig. 3

03/06/2015: fistula herida quirtrgica y pull
out tornillos derechos T10-T11. 20/09/2015:
sigue con fistula activa, extraccién todo el
material

Fig. 4

19/09/2017: extraccion intersomatica (XLIF)
y artrodesis L2-L5 via posterior con tornillos
cementados. Extracciéon de material previo,
osteotomia de Ponte y disectomia L1-L3,y
reartrodesis T9- iliacos
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adulto
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ANAMNESIS

Mujer de 57 afios trabajadora del hogar, vista en consulta externa por dolor lumbar con
dudosa irradiacién L5 izquierda con antecedente de fumadora, hipertensa y quiste hepa-
tico. Tras un adecuado examen inicial con sus pruebas diagnésticas correspondientes se
deriva a Unidad de dolor donde se somete a bloqueo selectivo de raiz L5 sin mejoria, por
lo que se presenta de nuevo en nuestra consulta.

EXAMEN FiSICO

Tras 2 afios de evolucién se presenta con dolor lumbar con irradiacién L5 izquierda que
se agrava con la bipedestacién y que inicamente le permite caminar 10 minutos. Reflejos
osteotendinosos conservados. Lassegue y bragard+.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la primera valoracién se solicitaron Rx y RMN. Posteriormente, tras ser vista por la Uni-
dad del dolor se actualiz6 el estudio con nuevas telerradiografias. Se realizaron controles
seriados con radiografias y se solicité escaner confirmatorio de fractura tras la sequnda
cirugfa.

DIAGNOSTICO

« Escoliosis degenerativa del adulto.
« Sindrome transicional.
- PJK “Cifosis del segmento adyacente”.

TRATAMIENTO

Tras el diagnéstico de escoliosis degenerativa del adulto se procede a realizar artrodesis
L2-iliacos con dispositivo intersomatico L3-L4 y L4-L5.

24 meses después del momento de la primera cirugia se diagnostica de sindrome transi-
cional, motivo por el que se indica una nueva cirugia aumentando el nivel de la artrodesis
hasta T10 e incorporando un dispositivo intersomatico en L2-L3.

Por ultimo, tras el ultimo diagnéstico de PJK se plantea nueva cirugia 8 meses después
procediéndose a realizar osteotomia de ponte y ampliacién de nivel de artrodesis hasta T5
con conexién de barras y dispositivos DTT.

EVOLUCION

Tras la primera cirugia se objetiva mejoria en la situacién de la paciente durante 2 afios
con dolor lumbar controlado y adecuado balance coronal y sagital. Pasado ese tiempo,
comienza con nuevo dolor lumbar que dificulta su vida diaria por lo que se somete a nue-
va cirugia objetivando franca mejoria inicial. A los pocos meses de la intervencién acude
con nuevo dolor y deformidad progresiva especialmente en el plano sagital por lo que se
interviene de nuevo con buen resultado.
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DISCUSION

Ante la aparicién de varias complicaciones surgidas en este caso se hace fundamental
remarcar la importancia de un adecuado seguimiento, asi como una buena evaluacién de
factores de riesgo prequirtrgicos.

De este modo, cabe pensar en la posibilidad de si habiendo realizado una artrodesis inicial
mas amplia para la correccién de la escoliosis nos habriamos ahorrado futuras complica-
ciones.
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ANAMNESIS

Varén de 56 afios, con AP de adenocarcinoma renal derecho sin seguimiento posterior,
que acude a urgencias por dolor en hemitérax derecho. Se realiza radiografia de térax,
analisis sanguineo y ECG que no revelan hallazgos patoldgicos, por lo que el paciente es
dado de alta. Posteriormente, consulta nuevamente una semana mas tarde por empeora-
miento del cuadro inicial y aparicién de dolor moderado en hemiabdomen derecho.

EXAMEN FiSICO

ACP: tonos cardiacos regulares, sin soplos audibles. MVC, sin ruidos sobreafiadidos.
Térax: simétrico, palpacién de Gltimas costillas derechas dolorosa. No crepitacién.
Abdomen: blando, depresible, palpacién de hipocondrio derecho dolorosa, no masas ni
megalias, no peritonismo. Murphy negativo. RRHH conservados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita angio-TC toracico ante sospecha de TEP, observandose lesiones osteoliticas
vertebrales en D1, D6 y D7. 5 dias mas tarde el paciente es ingresado, realizdndose TC
toracoabdominopélvico en el que se confirman las lesiones descritas. Al dia siguiente,
el paciente presenta paraparesia severa de aparicién subita, por lo que se realiza RM de
neuroeje que describe compresién de cordén medular a nivel D7 con signos de mielopatia
compresiva y probable origen neoplasico de las lesiones osteoliticas.

DIAGNOSTICO

Paraplejia aguda secundaria a compresién medular por LOE.

TRATAMIENTO

Se realiza intervencién quirlrgica urgente para descompresién medular y exéresis tumo-
ral, enviandose muestra de tejido tumoral a AP con resultado de metastasis de carcinoma
renal.

EVOLUCION

Tras la intervencién quirdrgica, el paciente es ingresado en la Unidad de Lesién Medular,
donde se realiza escala ASIA con resultado de LM incompleta ASIA D, nivel D7. Durante su
ingreso en la unidad, el paciente inicia terapias fisicas y reeducacién intestinal y vesical.
Tras el alta hospitalaria, el paciente es sometido a tratamiento radioterapico.

En la Gltima revisién en consultas refiere control completo de ambos esfinteres. A su vez,
realiza marcha independiente, sin ayudas técnicas.
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DISCUSION

Los cuadros neoplasicos precisan un estrecho seguimiento para prevenir cualquier posible
recidiva. En aquellos casos en los que no se realiza dicho sequimiento, las recidivas tumo-
rales pueden pasar desapercibidas durante afios, instalandose en areas alejadas del sitio
primario y produciendo una clinica completamente diferente a la original, y en ocasiones,
de gran severidad. Es por ello que en este tipo de pacientes resulta crucial considerar una
posible recidiva tumoral ante cualquier cuadro clinico de nueva aparicién, todo ello con el
fin realizar un diagnéstico y tratamiento precoz que evite la aparicién de mayores compli-
caciones o futuras secuelas para el paciente.
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ANAMNESIS

Paciente de 44 afios con cervicalgia de 1 semana de evolucién tras coger a su hijo en hom-
bros. Refiere sensacién de chasquido cervical, y desde entonces dolor cervical y disfagia.
No mejoré a pesar de la analgesia pautada.

AP: alergia a Fortecortin y cortisona. No enfermedades crénicas ni habitos téxicos. 1Q pre-
vias: cesarea 2014.

EF: evaluacién neurolégica sin alteraciones. No apofisalgias en columna cervical. Fuerza
y sensibilidad conservada en las 4 extremidades.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN cervical: coleccién de 10x4x7,4 cm craneocaudal, transversal y anteroposterior, pre-
vertebral, que se extiende desde cavum hasta C6, hiperintensa en T2, hipointensa en T1,
que condiciona reduccién de la luz aérea a nivel de paladar blando. No se observan signos
de espondilodiscitis, edema 6sea y lineas de fractura.

RMN 4 dias después: reduccion de la coleccién prevertebral (7x1,2x2 cm) la cual no ejerce
efecto masa o desplazamiento sobre pared posterior de faringe.

DIAGNOSTICO

Coleccién prevertebral cervical.

TRATAMIENTO

Valoracién por ORL, que descarta posible abscesificacién y cirugia por su parte dada es-
tabilidad clinica. Se pauta antibiético empirico con Augmentine 1 cada 8 horas durante 3
dias.

EVOLUCION

Inmovilizacién con collarin blando, analgesia IV y observacién, con mejorfa importante.
Alta 5 dias después con sequimiento en consultas externas.
Actualmente paciente asintomatica. Resolucién espontanea de la coleccion.

DISCUSION

La formacién de colecciones prevertebrales como complicacién tras cirugia de columna
cervical (via anterior) es conocida y documentada en la literatura (1). El uso de corticoi-
des perioperatorios para prevencién de edema de estos tejidos es contradictorio (2). Un
metaanalisis del 2023 (3) informa que la administracién local de esteroides podria reducir
la disfagia postoperatoria temprana, sin asociar graves complicaciones derivadas de los
mismos.

En el caso de los pacientes sin material de fusién a nivel cervical, la bibliografia actual
sobre la aparicién de colecciones espontaneas de origen traumatico o por sobreesfuerzo
es escasa, y se basan en series de casos en su mayoria.

&« RelsalRaquis Coleccién prevertebral cervical tras esfuerzo fisico [MISCELANEA] pa’.g.@




En la evaluacién inicial es fundamental valorar via aérea, pues puede presentar sintomas
como disfagia u odinofagia, y en casos extremos disnea o estridor (4).

Administrar dexametasona IV en urgencias podria proporcionar alivio sintomatico. Si fue-
se preciso el drenaje de la coleccién, debera realizarse en conjunto con ORL y Neurociru-
gia.

La aparicién de colecciones de largo tiempo de evolucién, requiere diagnéstico diferencial
con entidades como meningocele o tuberculosis espinal (5-6).
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ANAMNESIS

Varén de 65 afios obeso, dislipémico y con adenocarcinoma de colon estadio IV. Interveni-
do 2 afios antes de artrodesis posterolateral L4-L5 por estenosis del canal lumbar.

Acude a urgencias por debilidad progresiva de miembros inferiores con disestesias, reten-
cién urinaria y estrefiimiento.

EXAMEN FiSICO

Dolor en musculatura paravertebral y apofisalgias lumbares bajas. Lasegue negativo.
Fuerza en miembros inferiores 5/5, disestesias en gluteos y regién perineal. Hipotonia
anal. Reflejos osteotendinosos rotulianos presentes y simétricos, aquileos no posibles por
dolor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Radiografia simple columna lumbar: normoposicién de implantes L4-L5.

- Resonancia magnética (RM): a nivel L3-L4 protrusion generalizada del disco que pro-
duce una estenosis de canal. Imagen quistica que impronta sobre la cara posterolate-
ral del saco dural.

DIAGNOSTICO

Estenosis del canal en segmento adyacente asociado a pseudomeningocele.

TRATAMIENTO

Se realiza descompresién sin instrumentacién mediante laminectomia selectiva de L3.
Cierre de fistula dural de pseudomeningocele mediante sutura y Tissucol O, sin fuga in-
traoperatoria con maniobras de valsalva. Acetazolamida oral en postoperatorio inmediato.

EVOLUCION

Buena evolucién en los primeros 7 dias. Tras maniobra de valsalva mantenida comienza
con cefalea y drenaje seroso claro por herida quirdrgica. Se decide cirugia de revisién ob-
servandose apertura de fistula dural que se repara con sutura, parche hemético, TahoSilO
y Tissucol O. Cobertura postoperatoria con acetazolamida oral.

Tras 7 meses el paciente deambula a diario, aunque con molestias lumbares. Sin cefaleas.
Herida cicatrizada, con RM de control con ausencia de recidiva de pseudomeningocele. En
seguimiento por urologia por patologia urinaria obstructiva. Contintia control oncolégico
de su patologia de base sin mayor extensién de enfermedad.

DISCUSION

El concepto de segmento adyacente define la aparicién de cambios degenerativos en un
nivel intervertebral inmediato a unainstrumentacién previa. A nivel lumbar esta complica-
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cién ocurre en el 27% de los casos, pero la prevalencia de casos sintomaticos es del 8,5%.
Sus sintomas son la lumbalgia, la radiculopatia y lainestabilidad mecanica. El diagnéstico
debe realizarse con una resonancia magnética y el tratamiento habitual es la fijacién y
descompresién o la liberacién selectiva a este nivel.

El pseudomeningocele es una coleccién extradural de liquido cefaloraquideo que resulta
de una agresién al saco dural. Esta complicacién ocurre en un 2% de la cirugia descom-
presiva. Generalmente es asintomatico, pudiendo manifestarse igual que un segmento
adyacente y siendo su diagnéstico igualmente radiolégico. La fistulectomia y el parche
hematico presentan buenos resultados en su tratamiento.
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