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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 25 años acude a consultas de traumatología por presentar escoliosis dorsolum-
bar tratada mediante corsé y con dolor torácico asociado. Antecedentes personales: so-
brepeso (IMC: 28, 5).

 ҹ EXÁMEN FÍSICO

Test de Adams positivo, asimetría de flancos, disbalance cintura escapular. Exploración 
neurológica dentro de la normalidad.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza una telerradiografía de raquis, observando una escoliosis de doble curva (Lenke 
6): torácica proximal derecha T2-T7 (ángulo de Cobb= 61º), y toracolumbar izquierda T7-
L2 (ángulo de Cobb= 51º). Se realiza bending test, con un ángulo de Cobb de 21º para 
la curva toracolumbar izquierda y 50º para la curva torácica proximal derecha. Dado el 
patrón atípico de la curva se solicita RMN, donde se observa entre T1 y T7, coincidiendo 
con la curva proximal de la escoliosis, en la vertiente izquierda, una imagen fusiforme 
extratecal, que ocupa ampliamente el canal desplazando el saco y cordón medular hacia 
la derecha, no observando alteraciones en la morfología e intensidad señal del cordón 
medular que engloba las raíces derechas en este nivel, siendo hallazgos compatibles con 
lipoma. Se completa el estudio con pruebas de neurofisiología (PESS), cuyo resultado se 
encuentra dentro de la normalidad.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis dorsolumbar atípica secundaria a lipoma intracanal-extradural.

 ҹ TRATAMIENTO

Tras la planificación prequirúrgica se propone cirugía en dos tiempos. En primer lugar 
se realizó abordaje posterior con descompresión central del canal T1- T7 y exéresis del 
tumor, el cual fue analizado anatomopatológicamente demostrando un tejido adiposo ma-
duro compatible con lipoma. En segundo lugar se realizó corrección de la deformidad y 
artrodesis instrumentada con tornillos pediculares T2-L2 con sistema Daytona (Acuña y 
Fombona). Ambas cirugías se realizaron bajo monitorización neurofisiológica.

 ҹ EVOLUCIÓN

Fue dada de alta sin incidencias tras 7 días hospitalizada. Actualmente, tras 3 años de la 
intervención, la paciente presenta notable mejoría del equilibrio coronal y sagital, con 
leve dorsalgia residual y contractura paravertebral asociada.
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 ҹ DISCUSIÓN

Es de trascendental importancia reconocer los patrones atípicos de curvas escolióticas, 
dado que frecuentemente asocian patología subyacente. En estos casos es obligado reali-
zar un estudio complementario con RMN preoperatoria. Las escoliosis no idiopáticas son 
menos frecuentes pero técnicamente más complejas de abordar. La lipomatosis espinal 
epidural (SEL) debe agregarse a la lista de posibles anomalías que deben buscarse en 
pacientes con deformidades espinales sometidos a resonancia magnética preoperatoria 
del eje neural.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 15+5 años en seguimiento por escoliosis secundaria a Síndrome de Marfan (SM), 
con empeoramiento progresivo de la curva, dolor lumbar asociado y una gran afectación 
estética.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Pectus excavatum (PE). Asimetría escapular. Equilibrada en el plano coronal. Test de 
Adams positivo, con marcada giba dorsal derecha y lumbar izquierda. Cifosis de la transi-
ción toraco-lumbar. Exploración neurológica normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías de columna total: escoliosis de triple curva, con curvas torácica y lumbar 
compensadas, de 53º y 51º. Risser 0.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifoescoliosis secundaria a SM asociada a PE.

 ҹ TRATAMIENTO

Bajo control neurofisiológico y de escáner 3D, se realizó una fusión posterior instrumen-
tada T3-L4 con tornillos pediculares y bandas sublaminares. Al colocar la barra izquierda 
de cromo-cobalto en un perfil sagital fisiológico, y sin realizar maniobras de corrección, 
se produjo una hipotensión mantenida abrupta con aumento de la frecuencia cardíaca. Se 
decidió por ello retirar la barra, con mejoría de las cifras de tensión arterial. Se colocó la 
barra derecha sin problemas, pero la paciente se inestabilizó al intentar colocar la barra 
izquierda nuevamente. Se decidió por ello cambiar a una barra de titanio, moldeándola en 
cierta cifosis lumbar. Además, se retiraron los tornillos de L3 con el fin de corregir menos 
la lordosis y así disminuir el índice de Haller (IH). Sin incidencias y estable hemodinámi-
camente al voltearla.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución postoperatoria. Tras ser valorada por el Servicio de Cirugía Torácica, se 
procedió en un segundo tiempo a la corrección del PE mediante la técnica de Nuss guiada 
por toracoscopia, sin incidencias.

 ҹ DISCUSIÓN

El PE se asocia a escoliosis en 15-22% de los casos, siendo más frecuente en el SM (1). No 
existe consenso sobre su manejo quirúrgico, si bien se suele abordar primero la escoliosis 
en PE leves (2). Además, la literatura existente no es concluyente en cuanto a cómo afecta 
la corrección de la escoliosis al PE, ni viceversa (3). Nuestra paciente sufrió una hipoten-
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sión severa probablemente secundario a un aumento del IH que provocó una compresión 
del ventrículo derecho, asociado a una disminución de la precarga provocada por la posi-
ción en decúbito prono (4). El empeoramiento del IH durante la cirugía de escoliosis po-
dría justificarse por la corrección de la lordosis en el plano sagital (1). Se recomienda un 
abordaje multidisciplinar que individualice la indicación quirúrgica y que tenga en cuenta 
la gravedad de las deformidades, la edad y los síntomas asociados (5).
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Fig. 1

Fig. 2

Radiografías anteroposterior y lateral prequirúrgicas

Imagen de tomografía computarizada postquirúrgica. Índice de Haller=20,2
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Fig. 4

Fig. 3

Registro anestésico de presión arterial

Radiografías anteroposterior y lateral tras la cirugía de corrección del pectus excavatum
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 ҹ ANAMNESIS

Niña de 7 años y 9 meses, con mucopolisacaridosis tipo I grave (síndrome de Hurler). Se-
guida por parte de Traumatología desde los 3 años y 7 meses por hipercifosis progresiva, 
subluxación de cadera derecha y dedos de ambas manos en garra. Refiere estar asintomá-
tica, sin dolor, radiculopatías, pérdida de fuerza o del control de esfínteres.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Marcha normal, posible de puntas y talones hipercifosis en tránsito toracolumbar rígida e 
hiperlordosis cervical (Fig. 1). Espinopresión no dolorosa, Lasègue y Lerí negativos, ROT 
conservados y simétricos, BM por grupos 5/5, Clonus negativo y ausencia de Babinski.

 ҹ PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Se realiza seguimiento con telerradiografías periódicas (Fig. 2). En las mismas se obser-
va una lordosis cervical de -79,3º, que mejoró a -37,2º en 5 años y medio. Por otro lado, 
destaca la cifosis torácica proximal de alrededor de 40º, la distal de unos 30º y la toraco-
lumbar de 47,5º, que progresó a 64, 6º. La lordosis lumbar aumentó de -14,7º a -24,9º. El 
equilibrio sagital era de +14,4mm. Se amplió el estudio con un TAC y en dos ocasiones con 
RM para descartar afectación neurológica (Fig. 3). Se objetivó hipoplasia de los cuerpos 
vertebrales de T3, T12 y L1, con retrolistesis de los mismos, y extrusión de los discos verte-
brales de T11 a L2, con disminución del espacio del canal sin signos de mielopatía.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hipercifosis en tránsito toracolumbar.

 ҹ TRATAMIENTO

Debido a la deformidad progresiva rígida, con una hipercifosis de 64,6º de T10-L2, fue 
intervenida, sin incidencias, realizándose artrodesis T11-L4 con tornillos pediculares por 
vía posterior.

 ҹ EVOLUCIÓN

No toleró el corsé aconsejado para los primeros meses postoperatorios. Evolución clínica 
favorable desde la primera revisión hasta la actualidad, 6 meses tras la cirugía, encontrán-
dose asintomática. Radiológicamente, la cifosis toracolumbar ha mejorado hasta los 34,4º 
y la torácica distal ha progresado hasta los 43,2º (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

La mucopolisacaridosis comprende un grupo de trastornos hereditarios raros causados 
por el acúmulo de mucopolisacáridos. Dentro de las afectaciones musculoesqueléticas 
que pueden padecer, para las que el tratamiento médico sistémico parece tener un efecto 
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limitado en su progresión, a nivel de la columna destaca la cifosis toracolumbar. Existen 
diversos debates sobre el tratamiento quirúrgico, el cual está indicado cuando se produce 
una rápida progresión o existen signos o síntomas de afectación neurológica. Actualmen-
te, se postula por la artrodesis posterior, haciendo seguimiento estrecho por la posibilidad 
de progresión de la deformidad proximal.
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Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 4
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 85 años que acude a urgencias tras accidente de tráfico de alta energía. Como 
antecedentes únicos HTA y dislipemia. Muy buen estado funcional previo. A su llegada, 
hemodinámicamente estable, consciente y orientada. Refiere dolor en ambos hombros y 
columna cervical y lumbar.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Columna cervical: no se realiza exploración por portar collarín. Columna lumbar: espi-
nopresión negativa. Dolor en musculatura paravertebral. No pérdida de fuerza ni sensibili-
dad. MMSS: no dolor a palpación de estructuras óseas, ni crepitación. Déficit de fuerza de 
agarre y musculatura intrínseca de ambas manos. Fuerza de codos y hombros conservada. 
Parestesias severas en ambas manos. MMII: no dolor ni crepitación. Movilidad activa con-
servada. Parestesias severas en ambas plantas de los pies.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: fractura de C6 y posible distracción de disco C5-6. RM: fractura de C6 aguda, aumen-
to de señal de disco C5-C6 postraumática y edema medular de C2-C7 por contusión.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Síndrome centromedular postraumático con disrupción discal C5-C6.

 ҹ TRATAMIENTO

Dada la clínica neurológica evidente y buena calidad de vida previa de la paciente, sin 
comorbilidades mayores, se decide realizar cirugía urgente en plazo menor de 12 horas 
desde su llegada a urgencias. Se realiza artrodesis instrumentada posterior C3-C7 y lami-
noplastia C3-C6 sin complicaciones.

 ҹ EVOLUCIÓN

Postoperatorio inmediato: MMII: mejoría completa de parestesias, fuerza conservada. 
MMSS: mejoría de hipoestesia bilateral. Fuerza 5/5 en MSD y 4/5 en MSI. Al alta (2 años 
de seguimiento): MMII sin alteraciones, deambula sin problemas. Ambas manos con dis-
creta rigidez en flexión y pérdida de fuerza de prensión, que no condiciona incapacidad 
para actividades como comer o escribir. Resto de exploración sin alteraciones.

 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome centromedular postraumático es una patología que sospechar en pacientes 
ancianos con traumatismos de alta energía. Pueden asociarse a fracturas vertebrales vi-
sibles en TAC. Menos común es que se aprecie distracción discal por mecanismo de hi-
perextensión, ocurriendo sobre todo en columnas con espondilosis severa previa. Ante la 
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sospecha clínica, por sintomatología predominante de MMSS, es imprescindible realizar 
una RM urgente. El tratamiento es controvertido, pudiéndose valorar manejo conservador 
en pacientes sin sintomatología progresiva y sin lesiones inestables en el TAC. En nuestro 
caso, con sintomatología severa y lesión discal inestable, optamos por manejo quirúrgico 
urgente. Existen varios estudios que en estos pacientes refieren mejores resultados en 
cuanto a recuperación neurológica si se realiza cirugía en las primeras 12 horas.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 13 años conocida por escoliosis progresiva que rechaza uso de corsé. Como 
antecedentes presenta síndrome de Crisponi consistente en una alteración de la homeos-
tasis por sudoración inducida con frío.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En marzo de 2019 presenta una curva torácica derecha de 8º. En sucesivas revisiones su-
fre progresión clínica y radiológica evidente, por lo que es derivada a nuestras consultas. 
Cuando fue vista por primera vez tenía 12 años, pesaba 25 kg, continuaba sin desarrollo 
puberal (Risser 0, sin menarquia), curva torácica derecha de 47º y sintomatología aso-
ciada (dolor, cansancio, preocupación estética). Tras consultas periódicas, en octubre de 
2022 presentaba una curva Lenke 1A de 60º y sintomatología en progresión (analgesia 
diaria, giba derecha de 3 cm).

 ҹ TRATAMIENTO

Pese al bajo peso y estado nutricional (IMC= 13, 6 kg/m2; 30 kg y 148 cm), dada la pro-
gresión de la curva, que la paciente había debutado recientemente con la menarquia y 
presentaba los cartílagos trirradiados cerrados, tras valoración multidisciplinar se decide 
cirugía correctora y artrodesis T4-L1 previa optimización preoperatoria guiada por la uni-
dad de digestivo pediátrica. Durante la cirugía se monitoriza la temperatura esofágica, 
manteniéndose estable entre 37-38 ºC gracias al exhaustivo control intraoperatorio con 
mantas térmicas y calentadores de sueros.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras 10 días de ingreso es dada de alta. Posteriormente presenta mejoría estética clara, 
sin dolor y una corrección radiográfica y clínica satisfactorias.

 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome de Crisponi otorga gran peculiaridad al caso presentado. Hasta la fecha, so-
lamente se han identificado 96 individuos con esta rara enfermedad autosómica recesiva 
en todo el mundo, y no hay casos publicados sobre el manejo perioperatorio en cirugía de 
escoliois. Caracterizada principalmente por períodos recurrentes de hipertermia, campto-
dactilia, dificultades para la alimentación y respiración inducidas por contracciones pa-
roxísticas faciales y orofaríngeas, estos últimos síntomas provocan que pocos pacientes 
sobrevivan al primer año de vida. Quienes superan esta etapa experimentan mejoría es-
pontánea, desarrollando entonces retraso psicomotor leve, sudoración inducida por frío y, 
en lo que nos compete, cifoescoliosis toracolumbar. Las características de este síndrome 
hacen que el manejo periopetario sea complicado ante el ambiente, generalmente frío, 
que suponen los quirófanos y que estos pacientes toleran mal. Además, en este caso en 
concreto, la paciente presentaba riesgos médicos añadidos por su bajo peso y dificultad 
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para la deglución. Sin embargo, se optó por una cirugía temprana antes de esperar a la 
ganancia ponderal debido a la rápida progresión que estaba presentando.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 61 años que ingresa en medicina interna por dorsalgia, astenia y pérdida de 
peso de un mes de evolución. Asocia tos y progresión de su disfagia y disnea habituales. 
Tiene antecedentes de fibrilación auricular, hepatitis C, hipertensión arterial y artrodesis 
cervical anterior C5-C7 por fractura luxación en el 2011.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Mal estado general. Palidez cutáneo-mucosa, taquipnea y apofisalgias en charnela cervi-
codorsal. No fiebre u otra sintomatología.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la analítica presenta leucocitosis con neutrofilia, anemia ferropénica y PCR elevada. La 
radiografía de tórax muestra ensanchamiento mediastínico superior. El TC torácico revela 
una masa en mediastino superior, que se extiende por ambos vértices pulmonares y afecta 
a la columna torácica de T1 a T3. Se realiza una RMN que indentifica una masa infiltra-
tiva en mediastino posterior, que se extiende desde C5 hasta T6 afectando a los cuerpos 
vertebrales de C7 a T3. Su comportamiento plantea como posibilidades diagnósticas un 
proceso linfoproliferativo, granulomatoso o inflamatorio crónico. Por la imposibilidad de 
caracterización de la lesión tras tres biopsias, se solicita a la unidad de columna la realiza-
ción de una biopsia abierta. Las muestras enviadas a microbiología resultan positivas para 
Porphyromonas Gingivalis y el análisis anatomopatológico identifica tejido de granulación 
subagudo, compatible con osteomielitis crónica con focos de agudización, sin datos de 
malignidad. Dados los resultados y la situación clínica del paciente, se solicita una endos-
copia digestiva alta en la que se observan dos estructuras metálicas en la luz esofágica 
que sugieren perforación y penetración del material de artrodesis en el esófago. 

 ҹ DIAGNÓSTICO

Mediastinitis crónica secundaria a perforación esofágica por material de artrodesis cervi-
cal, complicada con osteomielitis vertebral.

 ҹ TRATAMIENTO

Con el resultado microbiológico, se inicia antibioterapia con meropenem y daptomicina. 
Tras los hallazgos de la endoscopia, se programa cirugía preferente para retirada de placa 
de artrodesis y reparación de la perforación esofágica. La evolución postoperatoria es sa-
tisfactoria y el paciente es dado de alta con antibioterapia oral ajustada.

 ҹ EVOLUCIÓN

Por persistencia de la disfagia, el paciente es sometido a una gastrostomía endoscópica 
percutánea. En el postoperatorio inmediato, el paciente fallece por una peritonitis.
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 ҹ DISCUSIÓN

La artrodesis cervical anterior es una técnica no exenta de complicaciones. Entre ellas, 
la perforación esofágica. Síntomas como disfagia de larga evolución, fiebre, dolor dorsal 
o la pérdida de peso deben elevar el grado de sospecha, pues llega a presentar tasas de 
mortalidad del 15-50%, según series.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 59 años, sin antecedentes, que sufre traumatismo craneocervical tras sincope 
por úlcera duodenal sangrante.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Tensión arterial 150/80 mmHg. Frecuencia cardíaca 100 latidos por minuto. Glasgow 15. 
Apofisalgia cervical. Fuerza en miembros 5/5. Sensibilidad 2/2. Reflejos osteotendinosos 
conservados simétricos. Hoffman y clonus negativos. Babinski indiferente. Esfínteres con-
servados. Pulsos presentes. ASIA E.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tomografía computadorizada (TC) cráneo cérvico dorsal (Figs. 1-2): Fractura apófisis es-
pinosa de C6 y transversa de C7. Fractura Luxación C6-C7 AOSpine C. Analítica: hemog-
lobina 7,8 g/dl.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura luxación C aospine C6-C7. 

 ҹ TRATAMIENTO

Secuencial en 3 tiempos: 
1. Día de ingreso: endoscopia digestiva alta y transfusión de 2 concentrados de hema-
tíes para estabilización hemodinámica. A continuación, colocación de compás de Gard-
ner-Wells craneal y reducción cerrada de fractura luxación cervical con paciente despier-
to. ASIA E tras reducción. Inmovilización con 5 kg de tracción craneal. Confirmación con 
TC cervical postoperatorio (Fig. 3). 
2. Artrodesis cervical anterior C6-C7 con placa e injerto autólogo. 
3. Artrodesis cervical posterior C5-T1. Artrodesis 360º (Fig. 4).

 ҹ EVOLUCIÓN

Satisfactoria, incorporado a su actividad laboral a los 5 meses sin limitaciones ni dolor. 
Presenta disestesias autolimitadas en C7 bilateral de carácter secuelar sin actividad en 
pruebas neurofisiológicas.

 ҹ DISCUSIÓN

La priorización del tratamiento en pacientes pluripatológicos o politraumatizados debe 
seguir el principio de conservar primero la vida para tratar posteriormente la función (1), 
anteponiendo así el tratamiento de la úlcera duodenal de nuestro caso a la llamativa luxa-
ción cervical. Las fracturas luxaciones cervicales se diagnostican por TC. Deben reducirse 
de forma cerrada e inmovilizarse con sistema de tracción o Halo Jacket en <24 h, con el 
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paciente despierto si está neurológicamente intacto y es colaborador. En caso contrario se 
recomienda la realización de resonancia magnética (RM) previa a la reducción, discutido 
hoy día, para determinar el procedimiento, ya que asocian herniaciones y lesiones liga-
mentarias hasta el 82,5% de casos (2, 3, 8). Si fracasa la reducción cerrada la vía de elec-
ción actual para la reducción abierta es la vía anterior (4, 5). El tratamiento definitivo tras 
la reducción requerirá RM previa, no realizada en nuestro caso por incompatibilidad del 
material de sellado de úlcera duodenal, realizando TC. La estabilización 360º con abor-
dajes anterior y posterior es la técnica de elección, si bien en la actualidad se describen 
buenos resultados con estabilización anterior aislada (6). Existe poca evidencia en cuanto 
al pronóstico, siendo el tiempo quirúrgico, el estado neurológico previo y la edad factores 
que influyen negativamente (3, 7).
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6. Yang JS, Liu P, Liu TJ, Zhang HP, Zhang ZP, Yan L, Tuo et al. When is the circumferential stabilization 
necessary for subaxial cervical fracture dislocations? The posterior ligament-bone injury classification 
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 80 años acude a urgencias por dolor dorsal de 2 meses de evolución con apari-
ción de paraplejia en las últimas 48 h.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Balance motor miembros superiores 5/5; miembros inferiores L2-S1 1/5. ROT rotulianos 
presentes bilateralmente, exaltados; ROT aquíleos abolidos bilateralmente. RCP extensor 
bilateral. Clonus bilateral. Lassegue y Bragard negativos. Nivel sensitivo T6-T7. Prueba 
complementaria: RM Urgente informa de masa de 61,3x42 mm en cuerpos vertebrales 
T6-T8 con captación periférica CIV, sin captación central. Mielopatía compresiva (Fig. 1). 
Diagnóstico inicial: Absceso vertebral T6-T8.

 ҹ TRATAMIENTO

Intervención quirúrgica urgente. Hallazgos intraoperatorios: material semisólido, blan-
quecino, con esfacelos. Muestras para cultivo y anatomía patológica. Descompresión + 
artrodesis instrumentada con tornillos pediculares y barras de T6 a T8 (Fig. 2).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SUCESIVAS

4º día postoperatorio: TC que evidencia nódulo pulmonar en lóbulo superior derecho, pro-
bablemente maligno, y colección prostática sugestiva de absceso (Fig. 3). 
6º día postoperatorio: cultivos positivos a Cutibacterium Acnés.
13º día postoperatorio: biopsia vertebral: carcinoma de células escamosas (Fig. 4). Diag-
nóstico definitivo: metástasis vertebral (carcinoma pulmonar).
Tratamiento: En comité de tumores se decide empezar radioterapia. Se mantiene antibió-
tico hasta completar 6 semanas por cultivos positivos y absceso prostático.

 ҹ EVOLUCIÓN

Mejoría importante del dolor. Balance motor L2-L4 3/5; L5-S1 5/5. No clonus, RCP flexor 
bilateral, ROT rotulianos y aquíleos normales. Hipoestesia difusa en MMII. Tolera bipedes-
tación y deambulación con andador.

 ҹ DISCUSIÓN

La rápida instauración de la paraplejia orientó inicialmente el diagnóstico hacía una cau-
sa infecciosa y el absceso prostático se consideraba como posible foco de origen. Las 
infecciones de la columna vertebral están aumentando con el envejecimiento de la po-
blación (1). El germen más frecuente es S. Aureus (2). La RM es la técnica de imagen de 
elección (3). El diagnóstico definitivo se obtuvo con la biopsia vertebral. Los tumores más 
frecuentes en la columna vertebral son las metástasis. El cáncer de pulmón y de próstata 
son la causa más frecuente en el varón (4). Hay que hacer un diagnóstico diferencial entre 
tumor y espondilodiscitis. Ambas muestran manifestaciones clínicas (dolor, colapso ver-
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tebral, inestabilidad mecánica, compresión medular) y de imagen, similares. Sin embar-
go, pueden manifestarse con características atípicas (5): en nuestro caso, una captación 
periférica en la RM, probablemente debido a la necrosis central tumoral por el rápido 
crecimiento. El tratamiento quirúrgico está indicado en los casos metastásicos y en los 
infecciosos con inestabilidad y/o déficit neurológico asociado (6).
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4. Greif DN, Ghasem A, Butler A, Rivera S, Al Maaieh M, Conway SA. Multidisciplinary Management of 
Spinal Metastasis and Vertebral Instability: A Systematic Review. World Neurosurg. 2019 Aug; 128: 
e944-e955.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 30 años diagnosticada de TBC pulmonar en tratamiento médico y espondilodis-
citis T10-T11 de un año de evolución. Presenta dolor intenso en relación con aumento de 
abscesos paravertebrales y cifosis. Refiere parestesias en muslos las últimas tres sema-
nas.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Marcha antiálgica. Déficit flexoextensión del tronco. Cifosis toracolumbar dolorosa a la 
palpación. Sin déficits motores ni sensitivos en extremidades. Reflejos normales. Ausen-
cia de signos de mielopatía.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía simple: Espondilodiscitis T10-T11 con área cifótica.
RMN: espondilodiscitis avanzada. Destrucción parcial de cuerpos T10-T11. Cifosis secun-
daria. Abscesos paravertebrales e intraóseos T10-L1.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis tuberculosa con deformidad cifótica.

 ҹ TRATAMIENTO

Drenaje guiado por TC de abscesos paravertebrales-fijación percutánea T7-L2.

 ҹ EVOLUCIÓN

8º día: alta hospitalaria sin dolor, ni déficits y herida correcta.
1’5 mes: refiere dolor lumbar diferente al previo. Control radiológico correcto. Se mantiene 
corsé a tiempo completo y tratamiento tuberculostático.
3 meses: ausencia de dolor. Exploración normal. Signos de consolidación ósea en radio-
grafía.

 ҹ DISCUSIÓN

Las indicaciones de cirugía para este tipo de discitis son: severa afectación inicial, au-
sencia de respuesta al tratamiento, recurrencia de la enfermedad, estancamiento o em-
peoramiento del déficit neurológico, inestabilidad, dolor incapacitante y deformidades 
progresivas raquídeas. En cuanto a la deformidad susceptible de tratamiento, los estudios 
actuales no detallan los grados de cifosis que pueden conllevar problemas a los pacientes. 
Sin embargo, la cifra comúnmente utilizada como punto de corte han sido 60º, a partir de 
los que se asocia mayor morbilidad. En líneas generales, la cirugía busca como objetivos 
drenar los abscesos, realizar una descompresión neurológica y estabilizar la columna me-
diante injerto, implantes o instrumentación. Tradicionalmente en casos con gran destruc-
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ción anterior y deformidad cifótica, se ha recomendado dar soporte a la columna desde 
abordajes anteriores, sin embargo, con los nuevos sistemas de instrumentación posterior 
se pueden conseguir buenos resultados con menor agresividad. En nuestro caso, al reali-
zar una cirugía mínimamente invasiva, se disminuye aún más el sangrado y la morbimor-
talidad. La bibliografía sobre abordajes percutáneos es escasa en lo referente a espon-
dilodiscitis tuberculosa. Las publicaciones muestran mejoría significativa de la cifosis, 
sangrados y duraciones comparables a los estudios sobre técnicas MIS en otras etiologías 
degenerativas de columna. Cabe destacar que esta técnica debe reservarse para cifosis de 
bajo grado. Además, observamos relevantes mejoras en escalas de dolor postoperatorio.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 15 años con diagnóstico de fibrosis quística y neurofibromatosis tipo 1 (NF1). 
Presentó progresión de la escoliosis, tratada inicialmente con corsé.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A la exploración presentaba hipercifosis torácica parcialmente flexible. Giba torácica iz-
quierda de 15º y múltiples manchas en café con leche.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la telerradiografía presentaba una escoliosis torácica de radio corto izquierda T5-T10 
de 80º y una curva toracolumbar de 57º. Cifosis segmentaria torácica de 56º. Se realizó TC 
y RMN, observándose costillas 6 y 8 izquierdas intracanal, que condicionaban estenosis.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis secundaria a neurofibromatosis tipo 1 distrófica con compromiso medular por 
costillas intracanal.

 ҹ TRATAMIENTO

Se decidió una corrección en dos tiempos. Primero se instrumentó T3-T5 y T9-T12. Se rea-
lizaron osteotomías de Ponte periapicales para flexibilización de la deformidad, resección 
de costillas intracanal y colocación de un halo-tracción. Para la resección de las costillas 
se realizó una osteotomía a unos 2-3 cm de la apófisis transversa. Mediante tracción pro-
gresiva y disección se consiguió extraer el segmento costal. Durante 21 días se mantuvo 
tracción progresiva con halo. En el segundo tiempo se reabrieron las osteotomías de Pon-
te, se colocaron bandas sublaminares en ápex en concavidad donde no se pudieron colo-
car tornillos por presentar pedículos hipoplásicos, y corrección de la deformidad.

 ҹ EVOLUCIÓN

La evolución postoperatoria fue satisfactoria. La paciente retornó de forma progresiva a 
sus actividades, sin progresión de la curva residual en el seguimiento.

 ҹ DISCUSIÓN

Hasta el 60% de los pacientes con neurofibromatosis presentarán alteraciones a nivel de 
columna, siendo la escoliosis la más frecuente (1). Existen 2 formas: no distrófica, similar 
a la escoliosis idiopática, y distrófica. La distrófica se caracteriza por presentar una curva 
corta, cifosis segmentaria y características distintivas como afilamiento costal, gran ro-
tación a nivel del ápex, scalloping vertebral, pedículos hipoplásicos, ensanchamiento de 
forámenes y ectasia dural (1, 2, 3). La luxación de costillas intracanal está descrita hasta 
en el 25% de los pacientes, recomendándose la resección de estas para disminuir el ries-
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go neurológico (4). Lo característico de este caso es que presentaba 2 costillas intracanal 
con compromiso grave de espacio, de forma que una corrección de la deformidad sin re-
sección de estas podría provocar una lesión medular. Debido a esto se decidió tratamiento 
estadiado. Se ha descrito el uso de halo tracción en el tratamiento de estos pacientes, 
siendo una técnica segura y que permite una corrección gradual de la deformidad con 
menor incidencia de eventos neurológicos (5, 6, 7).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 48 años acude por agresión con puño americano, refiere haber sido golpeado 
hasta pérdida de conocimiento, la mayoría de los traumatismos los recibió en macizo fa-
cial y en cuello.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor cervical. Pares craneales bien. Fuerza 5/5 y sensibilidad conservada en las 4 extre-
midades. NV distal conservado. Diversas heridas y erosiones en macizo facial. No dolor a la 
palpación de apófisis espinosas ni contractura musculatura paravertebral. En urgencias se 
coloca compás sin reducción de la luxación, sin cambios al reexplorarle posteriormente.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza Rx columna cervical en el que se observa luxación cervical C6-C7. TAC: acabal-
gamiento de las articulaciones interapofisarias con fractura conminuta no desplazada de 
la facetaria superior izquierda y separación de las apófisis interespinosas, que en con-
junto sugiere lesión del complejo ligamentario posterior (CLP). Se realiza RMN: Luxación 
cervical C6-C7, con lesión del CLP. Severa reducción del calibre del canal medular C4-C7, 
sin mielopatía.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Luxación cervical C6-C7 grado II.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza IQ en 3 tiempos: posterior-anterior-posterior.
1er tiempo: instrumentación transpedicular C6-C7 mediante el empleo de guías-3D. Re-
sección de facetas C6-C7, descompresión y liberación de arco posterior C6.
2º tiempo: abordaje anterior laterocervical derecho. Discectomía, reducción y artrodesis 
vertebral anterior con caja C6-C7.
3er tiempo: fijación definitiva segmento C6-C7.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución postoperatoria de las heridas y del dolor sin movilización del material. 
Está satisfecho con su situación funcional actual.

 ҹ DISCUSIÓN

El diagnóstico precoz por un alto índice de sospecha, la reducción, descompresión del 
canal medular y fijación de las vértebras afectas en las luxaciones cervicales es funda-
mental para mejorar el pronóstico de estos pacientes (1). Debido a la baja incidencia de 
esta patología el manejo perioperatorio no está claro, la utilización del compás en el mo-
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mento agudo parece ser de utilidad en la reducción de la luxación preoperatoria en un 
92% de los casos (2, 3), disminuyendo a medida que pasan los días su eficacia por lo que 
está en entredicho su uso en luxaciones inveteradas. Existen diferentes tipos de abordaje, 
si el CLP está intacto y se consigue su reducción cerrada se podría realizar una fijación 
posterior o anterior. Si no se consigue o es una luxación inestable los autores abogan por 
combinar ambos abordajes para conseguir una fijación circunferencial más estable (1, 2, 
3). Como conclusión, cuanto más precoz sea la estabilización, mayor mejoría neurológica 
va a haber, estando indicada su fijación en las primeras 6-72 horas (golden hours), poste-
riormente no se observan diferencias significativas (1, 2).
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 ҹ ANAMNESIS

Se presenta un caso de un paciente de 30 años con contractura dorsal de dos meses de 
evolución y dolor torácico referido al costado izquierdo cuando respira, especialmente 
nocturno. Ha dejado el deporte. Mejora con AINEs. No pérdida de peso, sudoración ni fie-
bre. No enfermedad conocida.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Exploración neurológica normal. Marcha normal. Espinopresión dolorosa a nivel torácico 
medio.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía dorsal: ligero hundimiento izquierdo platillo vertebral superior de T5. RM: le-
sión lítica hiperintensa heterogénea en cuerpo T5. Analítica y proteinograma normales. 
TAC: lesión lítica en cuerpo T5, rotura de muro posterior y pared lateral. SPECT/CT: lesión 
lítica hipercaptante en cuerpo T5. No otras lesiones óseas ni viscerales. Punción por TAC: 
Células de aspecto epitelioide con inmunorreactividad frente a proteína S-100, CD-1a y 
Langerina, numerosos eosinófilos. Compatible con granuloma eosfinófilo. Cultivos nega-
tivos.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Granuloma eosinófilo en cuerpo vertebral de T5.

 ҹ TRATAMIENTO

Corsé TLSO con suplemento cervical. Infiltración con metilprednisolona 80 mg guiada por 
TC en cuerpo vertebral. Se repite a los 2 meses.

 ҹ EVOLUCIÓN

4 meses: TAC con mejoría progresiva de la osificación. Retirada suplemento cervical. Ejer-
cicios de fortalecimiento espinal.
6 meses: retiramos corsé. Reincorporación progresiva al deporte (bicicleta, natación).
12 meses: osificación completa del cuerpo vertebral. Asintomático. Practica deporte sin 
dolor.

 ҹ DISCUSIÓN

Entre los diagnósticos diferenciales ante una lesión lítica en la columna vertebral están 
las metástasis vertebrales, leucemia, osteoblastoma, quiste óseo aneurismático, sarcoma 
de Ewing, enfermedad de Gaucher, mieloma, osteomielitis y granuloma eosinófilo. El gra-
nuloma eosinófilo se presenta en el 80% de los casos en la primera década de la vida y 
comprende menos del 1% de los tumores óseos. Afecta en orden desdendente al cráneo, 
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fémur, pelvis, mandíbula, clavícula, costillas y huesos largos. La afectación vertebral es 
rara (7-25%) y principalmente afecta a la columna dorsal (55%) y lumbar (35%), siendo 
infrecuente en cervical. La biopsia guiada por TC podría considerarse el patrón oro para 
llegar al diagnóstico histopatológico definitivo. Se han descrito múltiples tratamientos 
quirúrgicos, como el legrado y relleno con injerto óseo o la vertebrectomía y fijación pos-
terior. Se han descrito otros tratamientos como la radioterapia, quimioterapia sistémica 
(cladribina) o infiltración con corticoesteroides. Es importante individualizar el tratamien-
to, dejando la cirugía para aquellos casos con déficit neurológico o inestabilidad. La infil-
tración intralesional guiada por TC de acetato de metilprednisolona de 40-80 mg según el 
tamaño es un tratamiento seguro y efectivo, con buenos resultados en la literatura, por lo 
que debe considerarse como primera opción.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 64 años con lumbalgia crónica atraumática, parestesias y sensación de debilidad 
difusa en MMII. Antecedente de leiomioma uterino.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor paravertebral lumbar bajo. Parestesias en territorio S1 bilateral. Fuerza 5/5, sensi-
bilidad y ROT normales y simétricos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía AP y lateral columna lumbosacra (Fig. 1): imagen expansiva en L2. TAC (Fig. 
2) y RMN (Fig. 3): masa en cuerpo vertebral y pedículo izquierdo de L2 que invade el canal 
>75% y el foramen de conjunción izquierdo. PET/TAC: captación en L2-L3. Biopsia guiada 
por TC: leiomiosarcoma, receptores hormonales +, grado intermedio.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Leiomiosarcoma L2-L3 primario. Lesión extracompartimental tipo 4 de Tomita. Estadio IIB 
de Enneking.

 ҹ TRATAMIENTO

RT neoadyuvante (por invasión de canal) junto con resección en bloque mediante doble 
abordaje. Instrumentación posterior T11-S1 y corporectomía L2-L3. Reconstrucción con 
injerto y malla y resección raíz L2 izquierda (Fig. 4: radiografía AP/lateral postoperatoria).

 ҹ EVOLUCIÓN

Durante el postoperatorio la paciente presenta dolor neuropático L2-3 y debilidad en 
MMII con fuerza 2/5 en L2-3 y 4/5 en L4-S1. La afectación neurológica es persistente en 
el seguimiento con daño electromiográfico severo L2-3. Deambulaba con andador. La pa-
ciente permaneció libre de enfermedad 3 años, tras lo que presenta recaída locorregional 
con masa retroperitoneal sugerente de recidiva de leiomioma uterino previo. Fallece a los 
6 años.

 ҹ DISCUSIÓN

El leiomiosarcoma es un tumor maligno de partes blandas con rara afectación ósea, sien-
do fémur distal (45%) lo más frecuente (4). Hay pocos casos de afectación primaria en 
raquis (PLS), la mayoría mujeres (70%) con localización dorsal (47%) (6). La clínica inicial 
es inespecífica con dolor progresivo, fracturas patológicas y déficits neurológicos secun-
darios a compresión (70%). Produce infiltración extensa y desarrolla metástasis en los 
primeros años (4, 6, 7) condicionando el pronóstico (1). La supervivencia a los 5 años es 
82%, 57% si existen metástasis al diagnóstico (1). Se diagnostica con histología y mar-
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cadores inmunohistoquímicos. Los PLS pueden clasificarse según Tomita (5) y estadiarse 
según Enneking (3). El leiomiosarcoma es un tumor resistente a la quimioterapia y radio-
terapia (4, 7). La cirugía es la base del tratamiento y puede acompañarse de embolización 
preoperatoria debido su carácter hipervascular (2, 6, 7). La vertebrectomía total en bloque 
con márgenes amplios es la técnica más recomendada (1, 2, 6, 7). La resección completa 
en zona lumbar precisa de un doble abordaje con reconstrucción (2). La recurrencia local 
tras la cirugía es del 12.5% (6).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 64 años que en 2012 había sido sometido a tratamiento quirúrgico mediante cor-
porectomía D10-D12, colocación de cilindro anterior expansible e instrumentación poste-
rolateral D7-L2 por TB espinal con amplia destrucción de cuerpos vertebrales y desarrollo 
de cifosis angular. El paciente estaba en tratamiento crónico con 15 mg/día prednisona 
por EPOC, silicosis pulmonar y lupus eritematoso sistémico y presentaba un dismetría de 
MMII (alza 20 cm) tras artrodesis de rodilla secuela de TB. Tras la cirugía había sufrido 
varias complicaciones médicas y numerosas cirugías hasta la curación.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

En 2018 acude a consulta por dolor, discapacidad, dificultad severa para la marcha y des-
equilibrio sagital marcado tras múltiples cirugías espinales.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas por imagen (TeleRx, TC y RM) demostraban el fracaso de la fijación espinal con 
pull-out de la instrumentación y deformidad sagital severa.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Presentamos un caso de síndrome de espalda fallida tras tratamiento quirúrgico de un 
paciente con TB espinal. 

 ҹ TRATAMIENTO

Decidida la revisión quirúrgica, es sometido a EMO de instrumentación, limpieza del tejido 
de granulación y seroma adyacente a cilindro anterior de corporectomía. Osteotomía de 
sustracción pedicular L2 con cierre progresivo y controlado de la osteotomía e instrumen-
tación PL cementada Iliacos-D4.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente presentó de nuevo numerosas complicaciones postoperatorias entre las que 
destacan la paresia transitoria de la pierna derecha y la infección del sitio quirúrgico que 
se resolvió con antibioterapia, desbridamiento y lavados de repetición. A los tres meses de 
la cirugía el paciente pudo abandonar el hospital tras la curación de la herida, la recupe-
ración neurológica, el restablecimiento del perfil sagital y la restauración de la deambula-
ción independiente sin muletas.

 ҹ DISCUSIÓN

La tuberculosis (TB) está causada por la diseminación hematógena del Mycobacterium 
tuberculosis. La afectación espinal (enfermedad de Pott) ocurre en menos del 1% de los 
pacientes con TB, sin embargo es la localización extrapulmonar más común de infección 
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por TB, tiene una incidencia de complicaciones neurológicas entre 10-43% y es una de las 
causas más frecuentes de deformidad espinal con gran destrucción de cuerpos y discos 
vertebrales. El tratamiento de la TB espinal es complejo, requiere el uso de medicación 
anti-TB, descompresión, desbridamiento y a menudo extensos procedimientos de recons-
trucción quirúrgica para restablecer la estabilidad de la columna. Los resultados publi-
cados son heterogéneos, la elección de una técnica quirúrgica específica es difícil y a 
menudo son necesarias varias intervenciones por complicaciones médicas, relacionadas 
con la instrumentación e infecciones del sitio quirúrgico.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 77 años con antecedentes de cardiopatía isquémica, diabetes, polimialgia reu-
mática y enfermedad de Parkinson estadío IV. En 2010 había sido sometida a vertebroplas-
tia percutánea por fractura vertebral osteoporótica (FVO) L5.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Acude a consulta por dolor lumbar y dorsal severo más desequilibrio coronal y sagital pro-
gresivo que le provocaba inestabilidad de la marcha. La deformidad le provocaba una mar-
cada protrusión del abdomen y compromiso respiratorio (reducción de CVF) por limitación 
de la movilidad diafragmática. La paciente mostraba muy bajo ánimo por sus limitaciones, 
progresiva incapacidad y dolor (EVA-10; ODI-82; silla de ruedas e ideación de muerte).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de imagen (TeleRx, TC y RM) demuestran nueva FVO-L3, pérdida de lordosis lum-
bar e hipercifosis dorsal que provocaba el contacto de las costillas con la pelvis y desequi-
librio coronal.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Presentamos un caso de desequilibrio sagital y coronal severo (síndrome de Pisa y acamp-
tocormia) con gran afectación digestiva y respiratoria en paciente con enfermedad de Par-
kinson.

 ҹ TRATAMIENTO

Se comenta con la paciente las diferentes actitudes terapéuticas decidiendo valoración 
de tratamiento conservador mediante analgesia, faja, valoración por unidad del dolor y 
rehabilitación.

 ҹ EVOLUCIÓN

A los 3 meses, ante el fracaso del tratamiento conservador y aumento de la sintomatología 
(inestabilidad incluso en silla de ruedas) es sometida a tratamiento quirúrgico mediante 
osteotomía de sustracción pedicular-L3, osteotomías “tipo Ponte” dorsales e instrumen-
tación PL cementada Iliacos-D5 y alambres sublaminares dorsales. A los 3 meses sufre 
una caída casual con fractura-D4 y afectación neurológica siendo intervenida de urgencia 
para descompresión y extensión de la instrumentación. En posteriores revisiones se apre-
cia recuperación de la deambulación, normalización de los perfiles sagital y coronal, y la 
satisfacción de la paciente por la mejora del dolor y la recuperación de la capacidad para 
realizar las tareas de su casa de manera independiente.
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 ҹ DISCUSIÓN

La acamptocormia es una deformidad cifótica que se caracteriza por una columna dorsal 
y lumbar marcadamente flexionadas. La etiología es compleja, y la enfermedad de Parkin-
son es una de las causas más importantes. Su incidencia en pacientes con enfermedad de 
Parkinson está entre 6,9-9,5%. Los tratamientos disponibles para la acamptocormia inclu-
yen fármacos orales e intramusculares y tratamientos quirúrgicos como la estimulación 
cerebral profunda y la cirugía de columna. La cirugía de columna puede llegar a corregir 
por completo el desequilibrio de la columna, pero se asocia con complicaciones severas 
que aconsejan agotar las medidas conservadoras antes de tomar una decisión quirúrgica.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 50 años con neurofibromatosis tipo 1 (NF1). Refiere desde hace meses clínica de 
disnea a esfuerzos.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Síndrome de Horner izquierdo. Neurofibromas cutáneos. Balance muscular (BM)4/5 en 
extremidades superiores (EESS) y 3/5 en extremidades inferiores (EEII). Marcha parapa-
rética.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN: Aneurisma gigante cervicotorácico del segmento V1 de AVI. La masa genera efecto 
expansivo en estructuras vecinas y osteolisis de los cuerpos vertebrales de C4 a T2 y la 
mitad superior de T3. Produce compresión medular sin focos de mielopatía.
Angiografía: La AVI no presenta apenas flujo distal al aneurisma y no participa en la cir-
culación intracraneal.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Aneurisma gigante del segmento V1 de la AVI y osteolísis de C4 a T3.

 ҹ TRATAMIENTO

En primer lugar, se realiza tratamiento endovascular para oclusión del aneurisma. Se em-
boliza con coil en AVI distal vía vertebrobasilar y con coil y copolímero de alcohol vinileti-
leno en su parte proximal. En angiografía de control se comprueba disminución casi com-
pleta de flujo aneurismático. Posteriormente en un primer tiempo quirúrgico se diseca y 
reseca el aneurisma, que intraoperatoriamente se demuestra permeable. Se mide, moldea 
e implanta injerto de tibia de banco que se apoya en vértebra C3 y en T3, se complementa 
fusión con placa cervical anterior de titanio y tornillos en C3 y T3. En un segundo tiempo 
quirúrgico se realiza instrumentación pedicular a nivel torácico de T6 a T4 y en pedículo 
derecho de T3, se colocan tonillos cervicales en pedículo derecho de T1 y en masas bi-
laterales de C6, C5 y C3. Se colocan barras duales y conector a nivel de T1 derecho para 
conseguir colocación de barras de manera armónica.

 ҹ EVOLUCIÓN

La evolución clínica es excelente, BM de 4/5 en EESS y EEII. Deambula de forma autónoma.

 ҹ DISCUSIÓN

Presentamos caso de paciente con antecedente de NF1 y aneurisma extracraneal de la 
AVI. Aun el antecedente de NF1, estas lesiones son hallazgos poco frecuentes (1-2). Las 
estrategias de tratamiento revisadas en la literatura varían desde ligadura quirúrgica, 
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bypass carotidovertebral, o manejo endovascular con stents o coils (3-4). Según nuestro 
conocimiento, este caso es el primero descrito en el que el aneurisma produce una remo-
delación de los cuerpos vertebrales, generando una osteolísis de elementos anteriores.
Dada la inestabilidad derivada de este hecho, un abordaje puramente endovascular hubie-
se sido insuficiente. En este caso, el abordaje cervical anterior permitió la exéresis contro-
lada del aneurisma, necesario dado su efecto compresivo, y permitió reconstruir los cuer-
pos vertebrales de C6 a T3, ausentes debido a la osteolísis. El segundo tiempo quirúrgico 
completó la fijación y la osteosíntesis a nivel cérvico-torácico asegurando su estabilidad.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Morasch, M. D., Phade, S. V., Naughton, P., Garcia-Toca, M., Escobar, G., & Berguer, R. (2013). Primary 

extracranial vertebral artery aneurysms. Annals of vascular surgery, 27(4), 418-423. doi.org/10.1016/j.
avsg.2012.08.002.

2. Pereira, V.M.; Geiprasert, S.; Krings, T.; Caldas, J.G.M.P.; Toulgoat, F.; Ozanne, A.; Mercier, P.; Lasjaunias, P. 
L. (2007). Extracranial Vertebral Artery Involvement in Neurofibromatosis Type I: Report of Four Cases and 
Literature Review. Interventional Neuroradiology, 13(4), 315-328. doi: 10.1177/159101990701300402.

3. Gouaillier-Vulcain, Flora; Maurel, Blandine; Marchand, Etienne; Martinez, Robert; Picquet, Jean; 
Enon, Bernard (2014). Successful Hybrid Management of a Left Vertebral Artery Aneurysm Second-
ary to Type-1 Neurofibromatosis. Annals of Vascular Surgery, 28(8), 1936.e1-1936.e4. doi: 10.1016/j.
avsg.2014.05.022.

4. Shang, Eric K.; Fairman, Ronald M.; Foley, Paul J.; Jackson, Benjamin M. (2013). Endovascular treat-
ment of a symptomatic extracranial vertebral artery aneurysm. Journal of Vascular Surgery, 58(5), 
1391-1393. doi: 10.1016/j.jvs.2013.01.040.
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Fig. 1

Fig. 2

Angio-RMN diagnóstica. Detalle de las dimensiones del aneurisma

Reconstrucción sagital de TAC diagnóstica
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Fig. 4

Fig. 3

Imágenes quirúrgicas. Imagen 1: identificación de complejo vasculonervioso de carótida y 
visualización de pared aneurismática en el fondo de la exposición. Imagen 2: injerto de tibia. 

Imagen 3: fijación anterior de injerto de tibia con placa de titanio

TC control postquirúrgico. Imagen 1: injerto óseo de tibia de banco y fijación anterior con placa 
de titanio. Imagen 2: instrumentación vía posterior realizada en segundo tiempo quirúrgico
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 50 años, natural de República Dominicana. Antecedentes personales de HTA y 
SCACEST. Consulta por lumbalgia de 8 meses de evolución. Refiere ocasional pérdida de 
fuerza en MMII, empeoramiento con la sedestación, no pérdida de esfínteres y mejoría 
con la toma de corticoides.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Deambulación sin alteraciones, no deformidad. Flexo-extensión, lateralización y rotación 
del tronco conservadas. Palpación de apófisis espinosas y musculatura paravertebral lum-
bar no dolorosa. Dolor a la presión sobre las articulaciones sacroilíacas. Percusión sobre 
fosas renales negativa. Lasegue negativo bilateral. No dolor a la movilidad activa ni pasiva 
de caderas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analítica sin alteraciones. Rx: escoliosis con disminución de espacio intervertebral L3-L4. 
TAC y RMN: Lesión lítica expansiva a nivel de L4 y L5, con áreas radiolucentes de morfolo-
gía redondeada. Invasión del canal espinal a nivel de L4-L5 con ocupación de más del 50% 
del canal. Estudio de extensión TAC TAP: Adenopatías en ambas cadenas ilíacas comunes 
de hasta 12 mm. Se realiza biopsia guiada por TAC.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis tuberculosa.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento médico con cuádruple terapia farmacológica: rifampicina-isonia-
cida, pirazinamida, etambutol y dexametasona sin mejoría tras mes y medio. Se decide 
tratamiento quirúrgico mediante abordaje anterior retroperitoneal y drenaje del material 
caseoso-purulento, corporectomía del L5, hemicorporectomía L4, discectomía L4-L5 e 
implantación prótesis vertebral. En un segundo tiempo se realizó una fijación posterior 
percutánea espino-pélvica L3-L4 a S1-Iliaco.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente evoluciona de forma favorable siendo dada de alta a los 3 días con corsé rígido 
y tratamiento antibiótico. En las revisiones, la paciente manifestó el cese de los síntomas. 
En la actualidad, presenta dolor lumbar de forma ocasional.

 ҹ DISCUSIÓN

El mal de Pott supone una infrecuente entidad comúnmente asociada a un diagnóstico 
tardío. La clínica habitual es dolor dorsolumbar y el diagnóstico diferencial con lesiones 
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metastásicas o tumores primarios es fundamental. Las pruebas de imagen como la radio-
logía y la tomografía computarizada son esenciales, visualizando entre otros hallazgos 
pérdida del margen anterior de los cuerpos vertebrales y lesiones líticas. La resonancia 
magnética es útil para objetivar la afectación de partes blandas y la compresión en el 
canal espinal. Ante la alta sospecha diagnóstica, se requiere una biopsia guiada por TAC. 
El tratamiento inicial es médico mediante una terapia antibacteriana. El tratamiento qui-
rúrgico está indicado en caso de fallo del tratamiento médico, abscesos o colecciones y/o 
compresión del canal espinal. Se basa en un drenaje del absceso asociado a descompre-
sión y estabilización.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Pintor IA, Pereira F, Cavadas S, Lopes P. Pott’s disease (tuberculous spondylitis). International Journal 
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2. Kafle G, Garg B, Mehta N, Sharma R, Singh U, Kandasamy D et al. Diagnostic yield of image-guided 
biopsy in patients with suspected infectious spondylodiscitis : a prospective study from a tuberculo-
sis-endemic country. The Bone & Joint Journal. 2022 Jan 1; 104-B(1): 120-6.

3. Waheed G, Soliman MAR, Ali AM, Aly MH. Spontaneous spondylodiscitis: review, incidence, manage-
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 ҹ ANAMNESIS

Presentamos un paciente varón de 54 años con antecedentes personales de espondili-
tis anquilosante (EA) que fue remitido por cervicalgia progresiva tras una caída desde su 
propia altura seis meses antes. El paciente fue diagnosticado e intervenido de fractura 
pertrocantérea; sin embargo, las radiografías cervicales realizadas en urgencias fueron 
interpretadas como normales, por lo que fue dado de alta con collarín cervical blando y 
analgesia oral.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

El paciente acudió presentando cervicalgia mecánica con aumento de la flexión y laterali-
zación cervical derecha no reductible, así como alteración grave de la mirada. No presen-
taba alteración neurológica.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las radiografías simples de columna cervicodorsal se hallaron cambios espondilíticos 
difusos que dificultaban su interpretación, por lo que se realizó un TC sin contraste de co-
lumna completa en la que se observó una fractura luxación de C5-C6.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fue diagnosticado de fractura luxación C5-C6 con alteración mixta del perfil sagital y co-
ronal.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realizó un manejo quirúrgico del paciente indicando la reducción abierta y fijación 
multinivel, mediante abordaje combinado posterior-anterior y control electrofisiológico 
intraoperatorio.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente en su evolución no presentó complicaciones neurológicas, presentado única-
mente dehiscencia de la herida quirúrgica que fue cerrada sin incidencias.

 ҹ DISCUSIÓN

Los pacientes con enfermedades anquilosantes de la columna vertebral presentan un 
riesgo aumentado de fractura cervical incluso con traumatismos de baja energía. Esta 
se localiza mayoritariamente en C6-C7; no obstante, asocian un porcentaje elevado de 
fracturas a otros niveles por lo que debe realizarse un estudio de columna completa. El 
retraso en su diagnóstico se correlaciona con deterioro neurológico, aunque no con au-
mento de mortalidad. En estos pacientes el diagnóstico de fractura puede verse retrasado, 
por lo que se debe realizar un Tc o RM ante cervicalgia tras traumatismo. La indicación 
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quirúrgica de las fracturas cervicales en pacientes con EA es poco discutida por la inesta-
bilidad asociada. En cuanto a el abordaje quirúrgico, el combinado o el posterior aislado 
presentan clara superioridad respecto al anterior aislado. El manejo en sala de rayos de 
estos pacientes debe ser cuidadoso para no agravar la lesión. Se debe evitar la extensión 
cervical mediante la elevación de la cabeza con una almohada u otro dispositivo similar.
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3. Tu, PH., Liu, ZH., Yeap, MC. et al. Spinal cord injury and spinal fracture in patients with ankylosing 
spondylitis. BMC Emerg Med 22, 73 (2022). doi.org/10.1186/s12873-022-00635-3.

4. Rustagi T, Drazin D, Oner C et al. Fractures in Spinal Ankylosing Disorders: A Narrative Review of Dis-
ease and Injury Types, Treatment Techniques, and Outcomes. J Orthop Trauma. 2017; 31 Suppl 4: 
S57-S74. doi: 10.1097/BOT.0000000000000953.
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pág. 96[Trauma]Fractura vertebral inveterada

Fig. 1

Fig. 2

Posterior Anterior
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 ҹ ANAMNESIS

Niña de 3 años con escoliosis torácica secundaria a múltiples hemivértebras torácicas, 
diagnosticada casualmente al primer mes de vida, tras realizarse una radiografía de tórax 
para el estudio de un soplo cardíaco por una CIV cerrada espontáneamente. No presenta 
otras anomalías asociadas ni antecedentes familiares de interés.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Exploración por aparatos normal. Columna vertebral sin lesiones cutáneas, con desequi-
librio coronal izquierdo y test de Adams con giba dorsal izquierda de 9º. Exploración neu-
rovascular distal normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografías de columna en bipedestación: escoliosis torácica T4-T10, de convexidad 
izquierda, con un ángulo de Cobb de 59º (Fig. 1 izquierda) que progresa en 15 meses a 68º 
(Fig. 1 derecha). Tomografía computarizada: hemivértebra completamente segmentada 
T5 izquierda, hemivértebras semisegmentadas T6, T7, T8 y T9 izquierdas, y barra ósea T7-
T9 derecha (Fig. 2).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis congénita torácica izquierda con alto riesgo de progresión debido a hemivérte-
bras T5-T9 y barra ósea contralateral.

 ҹ TRATAMIENTO

Dada la magnitud de la curva y el alto riesgo de progresión se decide cirugía en 2 tiem-
pos: 1) En un primer tiempo se realiza, mediante vía posterior, hemivertebrectomía T8 e 
instrumentación bilateral T5 y T11 con tornillos pediculares (Fig. 3). 2) A las 4 semanas 
se realiza, mediante vía anterolateral con toracotomía T7 izquierda, fusión intersomática 
T6-T10 con autoinjerto de costilla.

 ҹ EVOLUCIÓN

El postoperatorio cursa sin complicaciones, recibiendo el alta hospitalaria al 5º día tras 
ambas intervenciones. Actualmente está asintomática, presenta equilibrio coronal y sagi-
tal correcto, y la telerradiografía muestra los implantes íntegros (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis congénita es la deformidad vertebral secundaria a fallos del desarrollo de 
la columna vertebral (1). Su potencial de progresión depende del tipo y cantidad de ano-
malías, siendo máximo en el caso que presentamos de hemivértebras completamente 
segmentadas con una barra ósea contralateral (2, 3), por lo que está indicada la cirugía 
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precoz para evitar una gran deformidad que condicione el desarrollo de la caja torácica y 
los pulmones (4). En este caso, tras identificar las anomalías causantes de la deformidad, 
realizamos una hemivertebrectomía T8 para lograr la corrección, utilizando una barra sa-
télite para no sobrecargar los implantes a la hora de la corrección y, además, incluimos el 
resto de hemivértebras en la artrodesis para evitar el crecimiento asimétrico de la colum-
na (5) (Fig. 3). La escoliosis congénita es una patología infrecuente y de gran complejidad, 
por lo que debe manejarse en centros con adecuada especialización (5, 6).
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4. Chang DG, Suk SI, Kim JH, Ha KY, Na KH, Lee JH. Surgical outcomes by age at the time of surgery in the 
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 ҹ ANAMNESIS

Niña de 9 años que ingresa por persistencia de dolor dorsal izquierdo de 3 meses de evo-
lución sin traumatismo. Historia de cervicodorsalgia con empeoramiento progresivo y que 
dificulta la conciliación del sueño. Niega clínica constitucional.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Contractura antiálgica. Dolor a la palpación en línea media cervicodorsal y paravertebral 
izquierda. Dolor con las lateralizaciones del tronco. No déficits sensitivos ni pérdida de 
fuerza asociados. ROTs simétricos y presentes. Exploración neurovascular distal conser-
vada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX columna: sin hallazgos. RM columna: espondilodiscitis T3-T4 con colapso de cuerpo 
vertebral de T3 y la vertiente anterosuperior de T4. No signos de mielitis. TC dorsal: Pérdi-
da de altura del cuerpo vertebral de T3, afectación del cuerpo vertebral de T4 con irregula-
ridad del platillo superior y esclerosis del cuerpo. Analítica sanguínea: LDH 249 U/L; PCR 
5,7 mg/L; Hb 10,9 g/dL; Linfocitos 30,7%. Biopsia y estudio de micobacterias: negativo.

 ҹ DIAGNÓSTICO PRINCIPAL

Espondilodiscitis T3-T4 de etiología desconocida.

 ҹ TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

Debido a mala evolución con afectación progresiva de T3 y T4 sin respuesta a tratamien-
to con cefazolina durante 1 mes, se decide punción biopsia y tratamiento quirúrgico por 
parte de unidad de raquis mediante doble vía anterior y posterior, realizándose corporec-
tomía de ambos cuerpos y artrodesis posterior. Ante ausencia de hallazgos en muestras 
extraídas, en cultivos bacteriológicos/fúngicos y de signos patognomónicos que filien la 
etiología de la espondilodiscitis, se sospecha espondilodiscitis tuberculosa y se trata me-
diante antibioterapia antituberculosa con buenos resultados.

 ҹ DISCUSIÓN

Las manifestaciones clínicas de la espondilodiscitis tuberculosa con frecuencia son ines-
pecíficas y los resultados de las pruebas negativos, lo cual resulta en un diagnóstico tar-
dío, pudiendo retrasarse entre 2 meses y 2 años desde el inicio de los síntomas. El mi-
croorganismo implicado puede obtenerse mediante biopsia guiada por TC, sin embargo, 
no siempre se consigue el aislamiento. Es por ello que, en un escenario clínico, el diagnós-
tico diferencial entre los dos tipos más frecuentes de espondilodiscitis, piógena y tubercu-
losa, es crucial en cuanto al tratamiento; sospechando etiología tuberculosa en aquellos 
casos en los que el paciente no responde a tratamiento antibiótico empírico continuado. 
Asimismo, y especialmente cuando no es posible aislar el patógeno responsable, la RMN 
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puede orientar en cuanto al manejo. Esto se considera especialmente útil en la etiología 
tuberculosa, existiendo una serie de características típicas como son la destrucción del 
cuerpo vertebral adyacente, la destrucción del disco intervertebral y la formación de abs-
cesos vertebrales.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 14 años con escoliosis asociada a neurofibromatosis tipo 1 que ingresa para in-
tervención quirúrgica.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Escoliosis toracolumbar flexible, corregible con la inclinación. Movilidad completa y au-
sencia de dolor. Presencia de múltiples manchas café con leche y un neurofibroma en 
axila derecha.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX: escoliosis toracolumbar T11-L4 izquierda con ángulo de Cobb de 85 grados. TC: es-
coliosis izquierda con alteraciones en la morfología de los cuerpos vertebrales y marcada 
ectasia dural que agranda el canal y se proyecta foraminal en topografía L2/L3 izquierda. 
Pedículos vertebrales lumbares desde T11 hasta L2 elongados y adelgazados con cambios 
escleróticos. El grosor del diámetro trasversal de los pedículos lumbares se reduce de cau-
dal a craneal. Atrofia de músculo psoas y de musculatura retrosomática en el lado izquier-
do. RMN: escoliosis toracolumbar izquierda T11-L4: probable neurofibroma plexiforme L3-
L4 izquierdo paravertebral y neurinoma más lateral, nodular. Atrofia muscular asociada.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis toracolumbar izquierda T11-L4 sindrómica.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inició tratamiento conservador con corsé tipo Boston. Ante la intolerancia del paciente 
(úlceras) y el empeoramiento de la deformidad, se decide optar por artrodesis posterior 
instrumentada, con tornillos pediculares a niveles L4 (bilateral) y L3 (derecho). Dada la 
atrofia pedicular de niveles inferiores, se fijaron el resto de niveles con ganchos a trasver-
sas y lazos laminares.

 ҹ EVOLUCIÓN

Ingreso de 12 días sin complicaciones. No alteraciones en la fuerza muscular y sensibili-
dad de miembros inferiores. Bipedestación y deambulación adecuadas.

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis es una de las complicaciones ortopédicas más frecuentes en pacientes con 
neurofibromatosis tipo I, presentándose en entre el 10 y el 64% de estos pacientes. El ma-
nejo de la misma depende de la presencia de una serie características radiográficas que 
determina la escoliosis como “no distrófica” o “distrófica”, entre las cuales se encuentran: 
acuñamiento de cuerpos vertebrales, rotación vertebral muy pronunciada, ensanchamien-
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to del canal medular y de los forámenes vertebrales, adelgazamiento costal y presencia 
de masas paravertebrales. Aquellas conocidas como “no distróficas” no son deformidades 
progresivas, por lo que suelen tratarse como la escoliosis idiopática convencional. Sin 
embargo, las “distróficas” progresan y requieren de tratamiento agresivo, siendo indicada 
la artrodesis vertebral posterior. Solamente aquellas que no superen los 20º pueden ser 
tratadas de manera expectante mediante observación y seguimiento cada 6 meses. A esto, 
también es necesario un tratamiento multidisciplinar que aborde las posibles complica-
ciones cardíacas, neurológicas y tumores.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 70 años que acude a urgencias de nuestro centro por cervicalgia despropor-
cionada de 9 días de evolución, tras flexión cervical no forzada, que condiciona incapaci-
dad para sostén cefálico e intolerancia a sedestación y bipedestación por dolor. No asocia 
clínica neurológica ni síndrome constitucional ni síntomas B. Como antecedente destaca 
el diagnóstico de gammapatía monoclonal de significado incierto 2 años antes. Aporta 
RMN realizada en otro centro, en la que se observa fractura aplastamiento de C2 con 
compromiso del canal.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

La paciente acude portando un collarín blando. No tolera su retirada para recambio a co-
llarín rígido por dolor. Dolor cervical alto irradiado a cabeza. No se palpan adenopatías en 
los territorios accesibles. No pérdida de sensibilidad ni de fuerza en las 4 extremidades. 
Reflejos osteotendinosos presentes y simétricos. Sin otros síntomas ni signos neurológi-
cos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía: Fractura patológica de C2 con subluxación C1-C2. TAC y RMN: lesión osteo-
lítica agresiva que condiciona fractura-colapso del cuerpo de C2 con angulación odontoi-
dea anterior y anterolistesis C1-C2 con obliteración del espacio subaracnoideo anterior, 
pero sin mielopatía asociada.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura patológica de C2 con subluxación C1-C2.

 ҹ TRATAMIENTO

Instrumentación occipito-cervical posterior con placa occipital y fijación con tornillos a 
masas laterales desde C3 a C5, biopsia del foco y aporte de injerto óseo alogénico bajo 
control neurofisiológico.

 ҹ EVOLUCIÓN

El resultado de la biopsia de C2, asociado al estudio de médula ósea y paraproteína, con-
firmó el diagnóstico de mieloma múltiple. La estabilización quirúrgica proporcionó no-
table alivio sintomático, permitiendo la movilización progresiva desde el postoperatorio 
inmediato. La mejoría clínica posibilitó iniciar tratamiento quimioterápico y radioterápico, 
logrando una supervivencia superior a 2 años con buena calidad de vida.
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 ҹ DISCUSIÓN

El mieloma múltiple constituye la neoplasia maligna primaria más frecuente de la colum-
na vertebral, siendo el dolor la manifestación inicial mayoritaria. La localización cervical 
aislada es muy infrecuente, pero puede conllevar complicaciones neurológicas letales. 
Aunque actualmente se considera incurable, la evolución de la quimioterapia, radiotera-
pia y trasplante de médula ósea ha permitido alargar su supervivencia. El manejo de esta 
patología es multidisciplinar, quedando la cirugía circunscrita al tratamiento de compli-
caciones tales como inestabilidad, compresión medular o dolor incoercible. En pacientes 
con inestabilidad severa C1-C2 de causa tumoral, el dolor intratable obliga al tratamiento 
quirúrgico precoz.
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 ҹ ANAMNESIS

Se trata de un varón de 55 años con antecedente de espondilitis anquilosante (EA). Refie-
re dolor cervical de larga evolución, aumentado tras caída hace 4 meses. Además, presen-
ta dificultad para mantener la vista al frente.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Cifosis cérvico-torácica con distancia mentón-esternón de 8cm. Movilidad cervical limita-
da. No presenta signos clínicos de mielopatía cervical ni déficit sensitivo-motor. Reflejos 
osteotendinosos normales en todos los territorios (Fig. 1). 

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la telerradiografía de columna presenta una cifosis cérvico-torácica de 32º asociada 
a fractura de T1. Desequilibrio cervical anterior (distancia C2-C7 SVA 128mm; C2-S1 SVA 
99mm; C7-S1 SVA 13mm) (Fig. 2). El TC muestra la fractura del cuerpo de T1 tipo B3 de la 
AO/OTA con colapso del 70% y fractura de ambas apófisis articulares y espinosa (Fig. 3).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifosis postraumática en paciente con espondilitis anquilosante.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente es intervenido en dos tiempos. Primero, se realiza mediante abordaje posterior 
instrumentación C2-T4 con osteotomías tipo Smith-Petersen y aporte de aloinjerto. Una 
semana después, se realiza por vía anterior fijación intersomática C7-T2 con malla y placa 
anterior.

 ҹ EVOLUCIÓN

Es dado de alta a domicilio sin incidencias con collarín tipo Philadelphia. Durante el se-
guimiento presenta una evolución clínica satisfactoria sin dolor, restaurando el eje de la 
mirada horizontal y su equilibrio sagital (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

La pérdida de movilidad por la EA junto con la osteoporosis contribuyen a la aparición de 
fracturas patológicas a nivel de la charnela cervicotorácica (1, 2, 3), como en nuestro caso. 
Un tercio de las fracturas cervicales conllevan afectación neurológica pudiendo llevar a 
consecuencias devastadoras (2, 4). El retraso en el diagnóstico es común, sobre todo a ni-
vel de la transición cérvico-torácica, por su difícil valoración con la radiografía simple. Por 
ello, un alto grado de sospecha y la petición de TC suelen ser necesarios (4). En columnas 
con gran rigidez, las fracturas suelen tener una afectación tricolumnar, generando una 
gran inestabilidad. Si además, existe una cifosis previa agravada por la fractura, el tra-
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tamiento quirúrgico es de alta complejidad (1, 2, 4). Por un lado, es necesario estabilizar 
la fractura y, por otro, es importante corregir la deformidad para restaurar un adecuado 
equilibrio (5, 6, 7). En nuestro paciente con cifosis severa combinada, el doble abordaje 
anteroposterior proporciona capacidad de corrección, mediante osteotomías posteriores, 
posibilidad de descompresión neurológica y conferir una gran estabilidad, con instrumen-
tación posterior y técnica de fusión intersomática. Esto disminuye el riesgo de pseudoar-
trosis y/o fracaso del montaje (1).
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 ҹ ANAMNESIS

Niño de 6 años que acude a urgencias el 15/09 por traumatismo accidental cervical tras 
caída por escaleras mecánicas con mecanismo de hiperflexión.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Paciente consciente y orientado. No clínica neurológica. Dolor cervical en musculatura 
paraespinal cervical y dolor a la palpación de apófisis espinosas cervicales altas que con-
diciona rigidez cervical.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx lateral cervical (15/09): trazo fractura en masa lateral C2.
TAC cervical (15/09): fractura bilateral pars interarticularis C2 con ligera listesis C2-C3.
RM cervical (16/09): fractura bilateral pars interarticularis C2 con ligera listesis C2-C3 y 
lesión ligamentaria posterior C1-C2.
Rx lateral cervical (17/09): con ortesis cervical, buena alineación con corrección listesis.
Rx lateral cervical (13/10): aumento diástasis y listesis respecto a previas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-epifisiolisis pars articularis C2.

 ҹ TRATAMIENTO

Con el paciente en decúbito prono, mediante neuronavegación con TAC intraoperatorio 
con O-arm y con la ayuda de neurofisiología intraoperatoria se realiza osteosíntesis poste-
rior C2 con tornillos transpediculares.

 ҹ EVOLUCIÓN

Dado de alta a los 4 días de la intervención sin clínica neurológica y únicamente cervical-
gia a nivel de las heridas quirúrgicas. En revisiones sucesivas en consultas se evidencia 
correcta consolidación de fractura con recuperación de la movilidad de la columna cervi-
cal en las proyecciones dinámicas cervicales.

 ҹ DISCUSIÓN

La inestabilidad cervical alta está definida por una excesiva movilidad como resultado de 
daños óseos y ligamentarios. El tratamiento quirúrgico de la inestabilidad cervical alta se 
puede realizar mediante múltiples técnicas de fijación, tanto por vía anterior como pos-
terior (1). La utilización de tornillos pediculares o en la pars articularis requieren de una 
gran precisión debido a las estructuras vitales cercanas como las arterias vertebrales, la 
médula espinal o los nervios periféricos cercanos (2, 3). La colocación de los tornillos 
puede realizarse de manera neuronavegada con un TAC intraoperatorio o “free-handed” 
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(4). La utilización del TAC intraoperatorio permite una colocación más precisa y segura de 
los tornillos pero hay que tener en consideración la mayor exposición a radiación por parte 
del paciente pediátrico. Un metaanálisis reciente ha concluido que ambas técnicas son 
comparables en términos de precisión y seguridad, por lo que ambas técnicas dependerán 
de la experiencia del cirujano que las realice (5).
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Presentamos el caso de una niña de 9 años derivada por escoliosis neuromuscular secun-
daria a atrofia muscular espinal (AME). 2 años atrás se trató en otro centro con tratamien-
to ortopédico mediante corsé de yeso que no fue tolerado. A la exploración presentaba 
un hombro derecho más alto que el izquierdo. Adams positivo con giba torácica izquierda 
y lumbar derecha con oblicuidad pélvica. En la evaluación radiográfica inicial se objetivó 
una curva torácica izquierda de 99º con ápex en T9 y lumbar derecha flexible de 103º ápex 
en L3, oblicuidad pélvica de 21º y desequilibrio coronal 1.7 cm.
Con diagnóstico de escoliosis de inicio precoz (EOS) neuromuscular se inició el tratamien-
to. Se coloca halo craneal con peso progresivo hasta 5 kg. Posteriormente se realiza ins-
trumentación con barras de crecimiento (craneal T2-T4 y caudal L5-iliacos) seguido de 3 
elongaciones a los 5, 15 y 19 meses sin realizar más adelante una fusión definitiva (PSF). 
En la última consulta al año de la elongación final, el seguimiento radiográfico muestra 
una curva torácica (T2-T12) de 33º y lumbar (T12-L5) de 54º con Risser 4. Dada la buena 
evolución se desestima PSF manteniendo las barras de crecimiento y continuando el se-
guimiento. Tras la finalización del tratamiento de la EOS con barras de crecimiento, se 
puede realizar PSF o seguimiento de la fijación.
En la serie de Murphy et al (2020) de 170 pacientes observaron progresión en plano coronal 
y sagital solo en los dos años posteriores a la fijación definitiva con barras de crecimiento. 
El riesgo de cirugía de revisión era mayor en PSF como tratamiento definitivo. Sawyer et al 
(2016) compararon en un estudio retrospectivo resultados de 37 pacientes con EOS trata-
dos con PSF o seguimiento de la fijación con barras de crecimiento, observando una tasa 
mayor de complicaciones en el grupo de fusión. Hanna et al (2020) realizaron un estudio 
similar en pacientes no deambulantes con AME sin encontrar beneficios del PSF sobre 
mantener la fijación previa. El estudio de Pizones et al (2018) sobre riesgos y beneficios de 
PSF concluyó como criterios para realizar PSF progresión de la curva mayor, desequilibrio 
sagital, o complicaciones con los implantes previos. Realizando, en cambio, observación 
en pacientes con curvas estables, Cobb <50º y desequilibrio coronal <20 mm. Aunque la 
PSF corrige eficazmente deformidades en plano coronal y sagital, y aumenta la altura del 
tronco se trata de una intervención muy demandante sin mejoría del equilibrio coronal.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 62 años que consulta por dolor lumbar atraumático de dos años de evolución 
asociado a claudicación neurógena. Antecedentes: sobrepeso e hipertensión.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Hipolordosis lumbar y dolor irradiado a ambos miembros inferiores que mejora con la fle-
xión del tronco. Maniobras radiculares negativas y exploración neurovascular distal nor-
mal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Preoperatorias: Telerradiografía en bipedestación objetiva espalda plana. GAP score 
preoperatorio: 8. RMN y TC: estenosis del canal, discopatía degenerativa L1-S1, importan-
tes cambios degenerativos facetarios e imagen de vacío en los discos (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Pérdida de alineación sagital degenerativa asociada a estenosis del canal.

 ҹ TRATAMIENTO

Abordaje posterior L1-S1, osteotomías Smith-Petersen (SPO) y tornillos pediculares. Cin-
co días después: abordaje anterior extraperitoneal, cajas lordóticas L4-L5 y L5-S1 (ALIF); 
abordaje posterior, barras lordóticas de artrodesis L1-S1 y cierre en compresión. Una se-
mana después: abordaje lateral izquierdo, cajas L2-L3 y L3-L4 (XLIF) (Fig. 2).

 ҹ EVOLUCIÓN

Postoperatorio inmediato satisfactorio: resolución de la claudicación y mejora del do-
lor lumbar. Al mes, dolor progresivo en unión toracolumbar. Diagnosticado de fallo de 
la unión proximal (PJF) (Fig. 3). Se realiza cirugía reconstructiva de la PJF extendiendo 
instrumentación hasta T10 y realizando abordaje posterolateral de Capener para suple-
mento anterior con malla e injerto. GAP score postoperatorio: 2. El paciente evolucionó 
favorablemente, con reincorporación progresiva a su vida habitual. Al año, la radiografía 
confirma el correcto mantenimiento de los parámetros sagitales, sin signos de cifosis de 
la unión proximal (PJK) (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

Para reconstruir el plano sagital hay que restaurar la lordosis (según incidencia pélvica) 
y su distribución (superior-inferior). Para ello, cada técnica tiene que utilizarse según su 
indicación. Las SPO permiten flexibilizar la rigidez de los elementos posteriores (?10º por 
SPO) y aprovechar la movilidad discal (imagen de vacío) para restituir lordosis. El ALIF es 
útil, en ausencia de fusión de la columna anterior, para dar buen soporte mecánico y apor-
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te biológico, e incrementar agudamente la lordosis del segmento, abriendo por delante y 
cerrando por detrás. El XLIF suplementa el defecto anterior, evitando el exceso de estrés 
de los elementos posteriores que podría llevar al fracaso de la artrodesis. Este paciente, 
rígido pero sin fusión de la columna anterior, requirió la movilización de ambas columnas 
(anterior y posterior) para alcanzar los parámetros deseados. Acabar la instrumentación 
a nivel de la charnela toracolumbar puede ocasionar PJK y PJF (60%), obligando a subir la 
instrumentación hasta un nivel intrínsecamente más rígido como T10.
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Fig. 1

Fig. 2

Pruebas complementarias y GAP score preoperatorios

Controles radiológicos tras las etapas quirúrgicas (tras 1º y 3er tiempos)
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Cifosis de la unión proximal

Control radiológico y GAP score al año de seguimiento
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 8 años con dolor lumbar de 3 meses de evolución con irradiación ocasional a 
miembros inferiores tras caída desde su misma altura. No dolor previo al traumatismo. El 
dolor le obliga a permanecer la mayor parte del día encamado a pesar de analgesia inten-
sa y ortesis rígida.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor muy llamativo en la región paravertebral izquierda. Lassegue negativo. No altera-
ciones de la estática. Caderas no dolorosas. Empeoramiento del dolor con la flexión de 
ambas caderas. No signos inflamatorios locales ni aumento de volumen. Exploración ab-
dominal no dolorosa.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx: aumento de densidad en pars interarticularis. TAC: lisis bilateral de las pars articularis 
de L5 sin espondilolistesis asociada. Signos hipertróficos del foco de la lisis. Defecto de 
cierre de la lámina de S1. RM: edema del foco de la lisis.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilolisis bilateral aguda traumática de L5.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente es intervenido bajo anestesia general en decúbito prono. Se realiza miniabor-
daje medial videoasisitido por artrocopia con lente de 30º con disección laminar sin aper-
tura de cápsula articular. Se realiza canalización de la pars interarticularis bilateral bajo 
escopia intraoperatoria con agujas K guía, brocado canulado y osteosíntesis con tornillos 
canulados 4.0 acero rosca completa.

 ҹ EVOLUCIÓN

Se realizaron controles en consulta al mes, 2’5 y 6 meses. Se mantuvo ortesis rígida los 
dos primeros meses seguida de 15 días de semirrigida. Actualmente sin dolor y recuperan-
do vida deportiva paulatinamente. En marzo realiza control de 1 año.

 ҹ DISCUSIÓN

De acuerdo con la bibliografía clásica el tratamiento quirúrgico admitido de la espon-
dilolisis sin listesis, una vez agotadas las opciones ortopédicas, es la fijación in situ del 
segmento móvil (1). Sin embargo, la reparación directa de la pars articular ha demostrado 
ser también una alternativa válida para estos pacientes. Entre las técnicas de reparación 
de la pars, la osteosíntesis con tornillos canulado descrita por Buck es un procedimiento 
demandante por la precisión que exige en el posicionamiento de los implantes (2, 3, 4) 
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por el riesgo de lesión radicular o malposición y es el motivo por el que se optó por la uti-
lización de una guía quirúrgica personalizada 3D basada en el Tc. Además se utilizó la vi-
sualización artroscópica durante el posicionamiento de la guía para permitir un abordaje 
minimente invasivo y reducir la lesión de partes blandas durante la preparación del lecho. 
No hemos encontrado publicaciones sobre casos sobre la utilización de esta tecnología 
en casos semejantes.
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4. Mora-de Sambricio A, Garrido-Stratenwerth E. Espondilolisis y espondilolistesis en niños y adoles-
centes. Rev Esp Cir Ortop Traumatol [Internet]. 2014 [citado el 30 de enero de 2023]; 58(6): 395-406. 
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatolo-
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 35 años con antecedente de retinosis pigmentaria y artritis reumatoide. Cuadro 
inicial de cervicalgia y debilidad progresiva en extremidades superiores en los últimos 2 
años. Cirugía inicial mediante descompresión del foramen magno y cervical por vía poste-
rior, así como fijación occipito-cervical (C4). Posteriormente, comienza con disfagia pro-
gresiva y alteraciones sensitivas por lo que se opta por segunda cirugía mediante odontoi-
dectomía transnasal endoscópica.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Cuadro de cervicalgia crónica con debilidad en ambas EESS. Deltoides bilateral 5/5. Trí-
ceps, radial y palmares derechos 4/5, pronadores, supinadores, extensor común de los 
dedos, flexores de los dedos e interóseos derechos 3/5. Fuerza prensil de mano derecha: 
15 kg, izquierda: 37 kg. Balance motor en hemicuerpo izquierdo conservado. Aductores, 
psoas, cuádriceps, glúteo mayor, medio, tibial anterior, isquiotibiales y tríceps rural dere-
chos 4/5. ROTs vivos globalmente con clonus aquíleo derecho. Babinsky +. Lhermitte +. 
Posteriormente, añade disfagia progresiva e hipoestesia en las 4 extremidades, más mar-
cada en extremidades izquierdas. Sensibilidad posicional conservada y afectación sensi-
bilidad vibratoria importante.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM craneo-cervical que objetiva anomalía morfológica ósea en la unión cráneo-cervical, 
con desplazamiento posterior de la odontoides hacia el interior del agujero magno, condi-
cionando estenosis del canal y comprimiendo el segmento inicial del cordón medular cer-
vical. Estudio neurofisiológico con signos de afectación de la vía piramidal a extremidades 
inferiores. Compromiso de la vía cordonal posterior desde la extremidad superior derecha 
y ambas extremidades inferiores.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Invaginación basilar secundaria por proceso odontoideo con estenosis bulbomedular y 
mielopatía progresiva.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realizó en un primer tiempo mediante fijación occipito cervical CO-C4 (translaminar en 
C2, y a masas laterales bilateralmente en C3-C4) con descompresión del foramen magno. 
Tras empeoramiento clínico-radiológico a los 2 años, se realiza ondontoidectomía trans-
vasar endoscopia con colaboración de otorrinolaringología para el abordaje.
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 ҹ EVOLUCIÓN

Evolución satisfactoria, con mejoría significativa de la disfagia y tras rehabilitación, con-
sigue marcha con ayuda de bastón. Persisten alteraciones sensitivas en hemicuerpo iz-
quierdo.

 ҹ DISCUSIÓN

En casos complejos como el que se presenta, es obligatorio un seguimiento estrecho dado 
el progresivo empeoramiento clínico y neurofisiológico evolutivo natural de la enfermedad 
(1, 2). La monitorización neurofisiológica intraoperatoria resulta mandatoria. La necesi-
dad de fijación cervical posterior tras odnontoidectomía debe plantearse en cada caso 
concreto, pero es necesaria en la mayoría de los casos (3, 4). Se concluye que esta técnica 
es segura y efectiva, teniendo ventajas sobre el abordaje transoral clásico en cuanto a 
menores complicaciones postoperatorias y tiempo de recuperación.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón, 57 años, sin antecedentes personales, presenta dolor toraco-dorsal mecánico de 
meses de evolución sin irradiación. No síndrome constitucional.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Auscultación cardiopulmonar y exploración neurológica normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: lesión lítica expansiva que rompe la cortical del 4º arco costal derecho y se extiende 
a cuerpo vertebral adyacente. RMN: tumoración ósea en segmento proximal de 4ª costilla 
derecha con expansión y destrucción ósea, produciendo invasión focal en el margen late-
ral derecho del cuerpo de T4, sin afectación intrarraquídea. Se realiza biopsia obteniéndo-
se un cilindro de tejido óseo compatible morfológicamente con displasia fibrosa.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Displasia fibrosa costovertebral.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza una cirugía en 2 tiempos: toracotomía y exéresis del tumor costovertebral y 
arcos costales 3, 4 y 5; seguido de un abordaje posterior con hemicorpectomía de T4 e 
instrumentación T3-T6, junto con cirugía torácica.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente presentó mejoría del dolor aunque tuvo 2 episodios de dehiscencia de herida 
quirúrgica.

 ҹ DISCUSIÓN

La displasia fibrosa es un trastorno óseo pseudotumoral benigno, de etiología genética, 
no hereditaria (1, 2) producida por una mutación (20q13) que activa el gen GNAS, el cual 
condiciona la producción de tejido óseo anormal. Se considera una entidad rara (preva-
lencia del 1% de tumores óseos) (1). Puede aparecer relacionada con determinados sín-
dromes, como el McCune-Albrigh (2). Existen dos tipos de presentaciones: 
Monostóticas (80%): afectación de un hueso, como este caso; de buen pronóstico. Lo-
calizaciones frecuentes: maxilar, fémur, tibia, costillas (1, 5). Suelen ser asintomáticas, 
detectadas accidentalmente. 
Poliostótica (20%): afectación múltiple, generalmente homolateral. El principal síntoma 
es el dolor, especialmente asociado a fracturas, siendo más grave cuánto más precoz sea 
su aparición (2). Se han descrito posibles malignizaciones (1, 2). 
Para el diagnóstico están indicados (5):
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Rx simple que muestra (4) un patrón típico en vidrio esmerilado. 
TAC para valorar el tamaño y lesiones asociadas.
RMN para descartar infiltración de tejidos, como médula espinal (4).
La biopsia (5) confirma el diagnóstico. Es útil para el diagnóstico diferencial con otras 
entidades: Paget, meningioma (2).
Una asociación entre tratamiento médico mediante analgésicos y fármacos antirresorti-
vos y tratamiento quirúrgico de extirpación es fundamental (sin eficacia demostrada). Con 
respecto a los diferentes tipos de abordajes en el manejo de los tumores del mediastino 
posterior, cabe destacar el abordaje posterior, realizado a nuestro paciente, el cual se uti-
liza en caso de tumores paravertebrales (4) o con extensión intramedular o infecciones. 
Se puede optar por una toracotomía adicional que puede verse limitada por el tamaño del 
tumor.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 20 años que acude a urgencias por dolor lumbar asociado a deambula-
ción y descanso nocturno de 1 mes de evolución, sin antecedente traumático.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A la exploración física presenta dolor a la palpación axial sobre región lumbar, sin déficit 
motor ni sensitivo.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el estudio radiológico (Fig. 1) se observa una fractura vertebral de L4, se completa 
estudio mediante TC, que evidencia aplastamiento del cuerpo vertebral de L4 afectando 
ambos forámenes y asociando estenosis del canal raquídeo. Ante sospecha de fractura 
patológica se amplía estudio mediante biopsia guiada por TAC compatible con tumor de 
células gigantes.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Tumor de células gigantes sobre vértebra L4.

 ҹ TRATAMIENTO

En la semana 5 se presenta en comité de tumores musculoesqueléticos y se decide trata-
miento inicial mediante denosumab y posterior tratamiento quirúrgico, modificando indi-
cación a tratamiento quirúrgico directo por empeoramiento clínico y radiológico significa-
tivo en la semana 6 (Fig. 2). En la semana 8 se interviene quirúrgicamente realizando un 
doble abordaje, primero por vía posterior con instrumentación pedicular bilateral L2-S1 
con distracción, restaurando la altura de L4 y la lordosis lumbar. En un segundo tiempo 
se realiza, por vía anterior, corporectomía de L4 y colocación de cilindro autoexpandible 
(Fig. 3).

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato la paciente presenta una neuropatía del nervio femoral 
izquierdo de tipo axontomesis parcial grave y una estenosis de arteria ilíaca izquierda pre-
cisando angioplastia ilíaca izquierda (Fig. 4). Al año la paciente presenta resolución com-
pleta de la paresia inicial sin cojera, pero con leve atrofia cuadricipital.

 ҹ DISCUSIÓN

El tumor de células gigantes es un tumor benigno localmente agresivo de comportamien-
to lítico que representa el 4-8% de tumores primarios de hueso y se caracteriza por infil-
tración de tejidos blandos colindantes (1). Su presencia en el esqueleto axial es atípica, 
1-9% (2). La técnica de elección para su tratamiento en esqueleto axial es la resección 
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en bloque (3). A pesar de ello, se asocia a riesgo de colapso vertebral, recidivas y déficits 
funcionales en relación al sacrificio de elementos anatómicos colindantes para conseguir 
márgenes quirúrgicos satisfactorios (4). Recientemente se ha asociado el tratamiento me-
diante denosumab, que interfiere en el proceso de remodelado óseo afectando la actividad 
de la osteoprotegerina (5), a la regresión del tumor de células gigantes (6). Su utilización 
en pacientes con tumores de células gigantes en esqueleto axial se ha propuesto como 
tratamiento neoadyuvante en pacientes no tributarios de tratamiento quirúrgico (4, 7).
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Paciente varón de 14 años natural de Perú diagnosticado hace 3 años de astrocitoma pilo-
citico medular C2-C5, con posible afectación metastásica. Sometido a resección parcial y 
laminectomía bilateral C2-C5 en su país. Ha recibido radioterapia y quimioterapia. Recien-
te traslado a España. Refiere dolor cervical creciente, incapacidad para controlar el peso 
de la cabeza con tendencia a flexión cervical e inclinación derecha.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Al examen físico presenta pérdida lordosis cervical con desviación de la mirada horizon-
tal, actitud escoliótica compensatoria elevación hombro D. Giba D con 10º. Pelvis estable. 
Ausencia de focalización neurológica. ROTs exaltados globalemente. Hoffman positivo bi-
lateral. En la radiografía cervical observamos cifosis cervical 25º Cobb, bastante flexible y 
que corrige con la extensión. Actitud escoliótica compensatoria. Se indica un TC cervical 
donde se reporta amplia laminectomía de C2-C5 y restos de hueso suelto en facteas sin 
consolidación. Pérdida de la lordosis fisiológica. Subluxación rotatoria C1-C2. La RM cer-
vical indica cambios post-RT y poscirugía en región espinal cervical. Lesión infiltrativa-ex-
pansiva en tegmento bulbar y medular cervical alto hasta C5 con áreas de mielomalacia 
asociadas. Pequeña tumoración medular hipervascular a nivel C7-D1. Aracnoiditis en cola 
de caballo. Por lo que se diagnostica como una cifosis cervical iatrógena y diseminación 
leptomeníngea del tumor primario. 
Tras sesión conjunta con oncología se decide priorizar estabilización cervical y posterior-
mente valorar tratamiento médico. Se realiza cirugía en un tiempo con instrumentación 
posterior occipito-C7, con reducción cifosis y de la luxación C1-C2 con manipulación di-
recta.
Actualmente presenta un adecuado curso clínico postquirúrgico, sin dolor local pese a 
sensación de tensión. Realizando fisioterapia para potenciación muscular y alternando 
collarín cervical para fuera de domicilio. Debido a estabilidad de lesión residual y con me-
nor evidencia de diseminación leptomeníngea oncología opta por control cada 3 meses y 
ante crecimiento iniciar trametinib.
La cifosis postlaminectomía es la causa principal de cifosis iatrogénica cervical y se debe 
a disrupción de elementos posteriores estabilizadores. Ésta dificulta mantener la mirada 
horizontal empeorando la calidad de vida de los pacientes. La edad pediátrica, laminec-
tomía de C2 y RT previa son factores de riesgo asociados. La instrumentación cervical 
previene su aparición.
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Varón de 75 años con antecedentes de intervención quirúrgica a los 23 años por hida-
tidosis pulmonar que es derivado de otro centro tras ser intervenido de forma urgente 
por compresión medular aguda. Durante la intervención quirúrgica hallazgo incidental de 
masa quística y ante sospecha de masa tumoral se deriva a nuestro centro para estudio 
de extensión y posibilidad de nueva intervención quirúrgica junto con el inicio de nueva 
clínica neurosensitiva.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Herida quirúrgica dorsal que presenta dehiscencia y supuración. Pérdida de fuerza bila-
teral en ambos miembros inferiores de quince días de evolución que ha comenzado con 
incontinencia urinaria y fecal. MII: FE de tobillo: 5/5, FE rodilla: 2/5, FE cadera: 3/5. MID: 
FE tobillo: 3/5, FE rodilla: 1/5, FE cadera: 2/5. Pérdida de sensibilidad en MID en toda su 
extensión.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx Simples AP y Lateral columna+Rx tórax TAC, TAP, TAC y RMN con contraste columna 
completa.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Quiste hidatídico destructivo sobre T2-T4.

 ҹ TRATAMIENTO

Antibioterapia: meropenem+vancomicina+albendazol+praziquantel+linezolid.
Intervención quirúrgica: desbridamiento+retirada de instrumentación previa. Instrumen-
tación con tornillos pediculares T1, T5, T6 bilaterales+tornillo T4 derecho. A nivel cervical 
instrumentación con tornillos pediculares bilaterales C7 y facetarios C5, C6. Pediculecto-
mía izquierda a nivel de T2, T3, T4 y laminectomía descompresiva. Posteriormente a través 
de un abordaje costotransverso (Capener) de la 2º, 3º y 4º costilla se realiza la sección de 
las raíces T2 y T3. Extracción de quiste con cápsula desde platillo inferior de T1 hasta el 
platillo superior T4 colocando un espaciador intersomático de 13 mm de diámetro.

 ҹ EVOLUCIÓN

Satisfactoria a corto plazo con recuperación de fuerza y sensibilidad completa en MMIIs. 
Ausencia de incontinencia de esfínteres. Durante la estancia hospitalaria a los diez días 
comienza con empiema pulmonar que requiere toracocentesis, sepsis, fracaso multiorgá-
nico… que tras dos meses de estancia en unidad de cuidados intensivos acaba provocán-
dole el fallecimiento.
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 ҹ DISCUSIÓN

La columna vertebral es la localización más frecuente de afectación ósea de la hidatido-
sis. El diagnóstico es complicado y muchas veces los pacientes debutan con signos de 
compresión medular. Las imágenes muestran pérdida ósea y erosión de los pedículos. El 
tratamiento es muy complejo debido al carácter invasivo y destructivo que presenta la 
enfermedad. El tratamiento de referencia es la cirugía junto con tratamiento antibiótico 
concomitante aunque en muchas ocasiones no se consigue la resección completa de la 
enfermedad y por ello presenta un porcentaje muy elevado de recurrencia de hasta el 50-
70%. El mejor tratamiento consiste en una prevención de la enfermedad.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 43 años traído a urgencias tras haber sido encontrado inconsciente en un terra-
plén al borde de la autopista. Antecedentes médicos: episodios psicóticos sin seguimiento 
ni tratamiento psiquiátrico, abuso de alcohol y cannabis.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Paciente inconsciente, intubado, inmovilizado con tabla espinal, collarín rígido y cinturón 
pélvico. Hipotenso y taquicárdico. Abdomen distendido. No deformidades ni heridas ob-
servables.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

AngioTAC urgente: rotura aórtica asociada a fractura del cuerpo vertebral de L2.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura de L2 con rotura aórtica lumbar asociada.

 ҹ TRATAMIENTO

Laparotomía de emergencia en la que se observó una rotura de espesor completo de aor-
ta abdominal. Anatomosis termino-terminal con prótesis de 14 mm por cirugía vascular. 
Revisión in situ de columna lumbar, observándose rotura de ligamento vertebral común 
anterior y fragmento óseo desplazado del cuerpo de L2. Paciente hemodinámicamen-
te inestable durante la cirugía, uso de aminas vasoactivas y activación de protocolo de 
transfusión masiva. Posteriormente se realizó RNM que evidenció retrolistesis de pared 
posterior de L2 sin compromiso de cauda equina, así como rotura de los ligamentos inter 
y supraespinosos en nivel L1-L2. Estos hallazgos clasificaron la fractura como tipo C. De 
forma electiva se realizó artrodesis T12-L4 bajo control neurofisiológico.

 ҹ EVOLUCIÓN

Se inició sedestación a las 24 horas de la cirugía. Dolor en miembros inferiores y gran 
atrofia muscular por desuso durante postoperatorio. En control electromiográfico a los 3 
meses se evidenció plexopatía L1-S1 bilateral de predominio sensitivo y de probable ori-
gen isquémico. Con fisioterapia, el paciente alcanzó marcha independiente a los 6 meses. 
Al año no presentaba secuelas motoras, pero persistía dolor neuropático en miembros 
inferiores, aunque bien controlado con medicación.

 ҹ DISCUSIÓN

La lesión aórtica abdominal asociada a fractura vertebral es una lesión extremadamente 
rara y presenta una mortalidad de hasta el 30%. Este tipo de lesión asociada a una frac-
tura de L2 con desplazamiento anterior de fragmento óseo solo se ha descrito una vez 



pág. 169[Trauma]Fractura lumbar con lesión aórtica

previamente en la literatura. El angioTAC es la prueba complementaria más rápida para la 
confirmación diagnóstica. La lesión vascular requiere reparación abierta o endovascular 
urgente previa a la fijación espinal, aunque algunos autores defienden la fijación en el 
mismo acto quirúrgico que la reparación vascular. Sin embargo, nosotros abogamos por 
realizarla de forma diferida, ya que se permite la estabilización clínica del paciente y la 
realización de pruebas complementarias adicionales. El control neufisiológico intraope-
ratorio durante la reducción y fijación de la fractura aumenta la seguridad del procedi-
miento.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 35 años con retraso psicomotor y esquizofrenia que acude por lateralización 
cervical y alteraciones motoras en hemicuerpo izquierdo.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Flexión y lateralización derecha cervical. Déficit motor 4/5 flexión de cadera izquierda. 
Hipoestesia en hemicuerpos izquierdo.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza TC cervical (Fig. 1) descartando lesiones isquémicas y hemorrágicas, se objetiva 
luxación C1-C2 con estenosis de canal. Se realiza RM cervical (Fig. 2) observando pannus 
inflamatorio C1-C2; impresión basilar sin mielopatía; edema óseo C2-C4 con inflamación 
en articulaciones costovertebrales e interapofisarias; osificación del ligamento longitudi-
nal anterior. Descartado un proceso tumoral o infeccioso, y debido a la concomitancia de 
lumbalgia crónica, entesitis aquilea y sacroileitis bilateral se estableció el diagnóstico de 
espondiloartritis axial.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondiloartritis axial con luxación atraumática C1-C2.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inició corticoterapia y como tratamiento quirúrgico, previa reducción mediante trac-
ción progresiva con compás cervical durante 48 h, se realizó una artrodesis occipito-C2. 
(Figs. 3 y 4).

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente presenta correcta evolución postoperatoria y se da de alta hospitalaria inician-
do rehabilitación ambulatoria. Actualmente (2 años postoperatorios) persiste asintomáti-
co con controles por reumatología.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondiloartritis genera inflamación de articulaciones con destrucción osteoligamen-
tosa. En la columna genera subluxaciones e inestabilidades con compromiso medular. La 
afectación cervical se da en un 17-86% de los pacientes (1). Existen tres síndromes con 
afectación cervical: inestabilidad atlanto-axial (65%), impactación atlanto-axial (20%), 
subluxación subaxial (15%). El diagnóstico inicial es mediante radiología simple para 
valorar distintas mediciones como la distancia atlantodental anterior entre otras. La TC 
aporta mayor información en 3D pero la posición del paciente puede modificar algunas 
deformidades (2). La RM identifica una compresión medular (ángulo cervicomedular de 
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Bundschuh (3)) y la causa de esta (ósea, inflamatoria u otras). El tratamiento médico con 
fármacos modificadores de la enfermedad antireumáticos ha disminuido la incidencia (4) 
y puede prevenir/retardar la aparición de alteraciones altantoaxoideas (5). Son quirúrgi-
cos los casos de inestabilidad, déficit neurológico o dolor incoercible. El objetivo es la 
reducción de la subluxación, descompresión medular y estabilización. Las subluxaciones 
atlantoaxiales reductibles pueden artrodesarse y en casos irreductibles realizar una lami-
nectomía C1. La impactación atlanto-axial se reduce mediante tracción, en caso de éxi-
to realizar artrodesis de occipital al nivel afectado. En casos irreductibles se indica una 
odontoidectomía. La inestabilidad subaxial se trata mediante fusión y descompresión. El 
pannus articular, que participa en la compresión medular, desaparece con la estabiliza-
ción (6). La recuperación neurológica presenta un pronóstico incierto respecto la cirugía 
siendo el principal factor predictivo el estado neurológico previo (7).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 77 años que acude a consulta en 2021 por dolor lumbar y en fosa renal dere-
cha de un año de evolución, sin irradiación, pero que interrumpe el descanso nocturno. 
Afebril. Astenia y pérdida de 10 kg en el último año. No clínica neurológica concomitante.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Anodina.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizaron radiografías, TAC, RMN, gammagrafía y biopsia de la masa tumoral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Metástasis vertebral en T11, secundaria a adenocarcinoma renal estadio IV. Clasificacio-
nes: ASIA E Tokuhashi modificado: 14 SINS: 7 Bilsky: 2 Tomita: 5.

 ҹ TRATAMIENTO

Previo a la intervención, el mismo día se realiza embolización de la lesión vertebral y pos-
teriormente una cirugía de separación medular de la masa tumoral, con corpectomía par-
cial de vértebra T11 por costotransversectomía, y estabilización con jaula Vumehs y torni-
llos Carbofix T9-T10-T12-L1.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente es dado de alta de la planta a los 10 días, y comienza las sesiones de radio-
terapia. Aunque esta terapia adyuvante ha demostrado buenas tasas de control local, en 
nuestro caso, el paciente tuvo recurrencia de la enfermedad y progresión a distancia que 
ha sido controlada con inmunoterapia. A los dos años el paciente se encuentra asintomá-
tico y con buena calidad de vida.

 ҹ DISCUSIÓN

Dada la hipervascularización del adenocarcinoma renal, es conveniente la realización 
de una embolización previa a la cirugía para disminuir el sangrado intraoperatorio. Se 
plantearon dos opciones de tratamiento quirúrgico: resección completa de la vértebra 
afectada vs cirugía de separación medular para posterior SRS (Spinal Radiosurgery). Tras 
valoración en el comité de tumores, se decidió optar por la segunda opción, realizándo-
se resección de masa tumoral, corpectomía parcial T11 y estabilización con tornillos de 
carbono, los cuales disminuyen el artefacto en las pruebas de imagen facilitando la pla-
nificación y mejorando la precisión de la SRS, así como el seguimiento de la recurrencia 
de enfermedad local. Clásicamente, la resección en bloque ha tenido buenos resultados, 
pero la aparición de los tornillos de carbono y la mejora de la radioterapia consiguen buen 
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control del dolor y de la enfermedad local, disminuyendo la radiación a tejidos sanos ad-
yacentes y la morbilidad, y con buenos resultados en cuanto a supervivencia.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 62 años con espondilitis anquilosante con caída desde su propia altura. Presen-
taba dolor lumbar y de miembros inferiores.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No focalidad neurológica en miembros superiores. Pie caído izquierdo con balance motor 
1/5 y portador de sonda vesical por retención aguda de orina.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC lumbar urgente objetivó fractura luxación L4-L5.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura L4-L5 tipo C de la AO Spine en paciente con espondilitis anquilosante.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realizó de forma urgente artrodesis L3-S1 mediante tornillos transpediculares y lami-
nectomía L3-L5, con reducción parcial de la listesis.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la intervención se evidenció paraplejia con sensibilidad parcialmente conservada. Se 
realizó RM de columna completa y TC cervical, que mostraron lesión por distracción C6-C7 
(fractura tipo C de la AO Spine) con rotura del aparato ligamentario anterior y posterior y 
del disco intervertebral, además de fractura de las facetas articulares de ambos lados, y 
hematoma epidural agudo C4-D1 con compresión medular y mielopatía secundaria. A la 
reexploración, paraplejia y anestesia de miembros inferiores y paresia de extremidades 
superiores de predominio distal 2/5. Realizamos cirugía urgente. Mediante abordaje cer-
vical anterior, evacuamos hematoma C6-C7, y realizamos artrodesis C6-C7, con reducción 
de la distracción. A continuación, abordaje posterior con artrodesis C4-T2 y laminectomía 
C5-C7. Tras una larga estancia en UCI por inestabilidad hemodinámica y complicaciones 
infecciosas, el paciente fue trasladado a centro especializado en rehabilitación intensiva, 
con balance motor 1/5 a nivel proximal de miembros superiores, 0/5 para resto de grupos 
musculares de miembros superiores e inferiores, y nivel sensitivo C5.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilitis anquilosante conlleva un aumento de la rigidez de la columna que la hace 
susceptible a lesiones raquídeas graves ante caídas desde propia altura o traumatismos 
de poca energía. El retraso en el diagnóstico es habitual. La afectación de columna cer-
vical es la más frecuente, y dada la propensión de estos pacientes a presentar fracturas 
múltiples, se recomienda realizar screening de columna completa con TC y/o RM. Diversos 
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estudios recomiendan emplear RM y TC de forma complementaria para detectar un ma-
yor número de fracturas y además identificar posibles hematomas epidurales o lesiones 
de columna posterior. Otros autores abogan por realizar screening con TC y emplear RM 
únicamente en niveles no anquilosados o ante déficits neurológicos. Este caso pone en 
evidencia la necesidad de realizar screening de columna completa en pacientes con es-
pondilitis anquilosante tras traumatismo de baja energía, incluso aunque la clínica parez-
ca orientar a un segmento determinado.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 43 años, remitida a urgencias por traumatismo craneal y cervical de 12 horas de 
evolución. Presentaba dolor occipito cervical (EVA 9). No afectación de fuerza o movilidad 
de las extremidades. Antecedente: fumadora. Cirugía lumbar reciente, anticoagulada con 
heparina a dosis profiláctica.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Herida incisa contusa en la región occipital, limitación de la movilidad cervical por dolor 
con apofisalgias a nivel cervical medio. Exploración neurológica sin afectación.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías de columna cervical: Sospecha de fractura luxación inestable C4 C5. Se indi-
ca TAC cervical y RM de urgencias confirmando sospecha.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Luxación facetaria vertebral C4-C5, incompleta en el lado derecho y completa en el lado 
izquierdo, con anterolistesis grado II de C4 respecto C5 sin signos de mielopatía ni com-
presión medular. Extrusión discal de predominio posterior, con componente de migración 
superior en el espacio epidural. Signos de rotura de ligamentos amarillos, interespinoso y 
nucal en este nivel.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza reducción cerrada con paciente despierto mediante tracción con halo según 
técnica (1). Procedimiento satisfactorio. Tras 24 horas de la reducción, se programa para 
vía anterior cervical: discectomía, fijación y artrodesis C4-C5 con caja intersomática y pla-
ca atornillada. Se evidencia la afectación parcial del platillo superior de C5 y sensación 
de mala calidad ósea. Resultado radiológico satisfactorio. Dados los hallazgos intraope-
ratorios y los antecedentes, se decide realizar un segundo tiempo con fijación cervical y 
artrodesis mínimamente invasiva con tornillos pediculares por vía posterolateral (MICEPS: 
Minimally Invasive Cervical Pedicle Screw Fixation), asistida con navegación intraoperato-
ria guiada por TAC (2).

 ҹ EVOLUCIÓN

Resultado clínico y radiológico satisfactorio. No se evidenció deterioro del estado neuroló-
gico, ni lesión vascular asociada y se consiguió una mayor estabilidad de la lesión.

 ҹ DISCUSIÓN

La técnica clásica de fijación pedicular por vía posterior consigue la estabilización con un 
alto grado efectividad pero presenta una tasa alta de daño potencial a estructuras neuro-
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vasculares como las raíces nerviosas, el cordón medular o la arteria vertebral (3), sumada 
a la disección amplia de partes blandas. La técnica MICEPS se ha mostrado eficaz en la 
reducción del sangrado intraoperatorio (< P 0.0001), la tasa de desviación de los tornillos 
(P = 0.0039), así como disminución el tiempo quirúrgico (P = 0.0014) respecto a la técnica 
convencional (4). Además, la fijación horizontal de los tornillos pediculares en la columna 
cervical media puede ayudar a evitar lesiones en la arteria vertebral (3).
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Radiografía, RMN y TAC al ingreso

Imágenes durante el procedimiento
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Radiografías postoperatorias

Incisiones de piel del abordaje quirúrgico
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Un varón de 15 años sin antecedentes de interés es remitido a nuestro centro por hallazgo 
de fractura patológica de C2 tras presentar dolor cervical refiriendo hiperextensión mien-
tras jugaba al fútbol. Al examen físico presentaba incapacidad funcional cervical por do-
lor requiriendo inmovilización cervical rígida. Asociaba además dolor a la espinopalpación 
suboccipital y ausencia de déficits neurológicos distales. Se valora la TC-cervical donde se 
observa lesión lítica que colapsa la odontoides, imagen moteada de lámina y pedículo iz-
quierdo de C2 con aumento de tamaño óseo, sin claras imágenes de tumoración de partes 
blandas y subluxación rotatoria atlantoaxoidea. La RMN evidencia lesión lítica con fractura 
patológica que afecta el cuerpo y la base de la apófisis odontoides de C2 y menor afectación 
de su pedículo y lámina izquierda con realce intenso tras contraste. Sin componente de par-
tes blandas significativo. Canal medular y agujeros transversos de calibre conservado con 
arterias vertebrales permeables. Se indicó BAG guiada por TC donde se reportó proliferación 
fusocelular en haces longitudinales. Matriz rica en colágeno. Hueso sin atípia. Ausencia 
de necrosis y menos de 1 mitosis por campo. IHQ positiva para actina y beta-catenina cito-
plasmática. Por lo tanto se realiza un diagnóstico de fractura patológica de C2 secundaria a 
fibroma desmoplásico. El caso se presentó en comité de sarcomas donde se decide opción 
de cirugía y valorar posterior radioterapia según resección. Se realiza cirugía en 2 tiempos. 
Primero mediante abordaje posterior se realizó una laminectomía y exéresis del macizo arti-
cular de C2, más artrodesis occipito-C4. Tres semanas después se realizó corpectomía de C2 
vía transmandibular con reconstrucción mediante malla de titanio e injerto óseo liofilizado, 
apoyada en el arco anterior de C1 y placa cervical anterior desde C3. Debido a la resección 
completa del tumor, a que se trata de un tumor benigno y valorando el riesgo de mielitis por 
radiación, se decidió no considerar radioterapia y optar por un estrecho seguimiento clínico 
y radiológico. De momento el paciente se presenta libre de enfermedad, sin dolor, ni foca-
lidades neurológica y realizando fisioterapia para fortalecer musculatura cervical proximal.
El fibroma desmoplásico es un tumor óseo raro y benigno, localmente agresivo con alta tasa 
de recurrencias, pero sin metástasis reportadas. La afectación cervical es extremadamente 
rara. Tras una revisión de la literatura, parece razonable la opción terapéutica de esta lesión 
poco frecuente, sin requerir radioterapia si se consigue la resección total.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 46 años, auxiliar de enfermería. Presenta “ciatalgia” derecha de 6 meses de evo-
lución que no cede con antiinflamatorios. La paciente padece hipotiroidismo autoinmune 
y obesidad (IMC 39.45).

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Presenta radiculalgia en el territorio L5 derecho que empeora con maniobra de Valsalva 
sin asociar déficit neurológico.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan radiografías lumbares, objetivándose espondiloartrosis sin asociar discopatía 
ni inestabilidad. El electromiograma arroja resultados normales. En la resonancia magné-
tica se objetiva un quiste intracanal de 1.4 cm dependiente de la articulación interapofi-
saria L4-L5 derecha, que comprime la raíz L5 derecha contra el muro posterior a su salida 
del saco tecal sin reducción significativa del calibre del canal lumbar.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Esto sugiere la presencia de un quiste sinovial intracanal lumbar.

 ҹ TRATAMIENTO

Se indica un manejo conservador (analgesia, medidas físicas y pérdida de peso con deriva-
ción al servicio de Endocrinología), explicándose la posibilidad de someterse a interven-
ción quirúrgica si éste fracasara.

 ҹ EVOLUCIÓN

A los 6 meses, la paciente ha bajado 15 kg de peso, presentando una importante mejoría 
clínica con las medidas conservadoras descritas. Dada esta nueva situación, la paciente 
es dada de alta.

 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome facetario puede ocurrir por traumatismos o por degeneración de las articula-
ciones sinoviales facetarias o cigopofisarias (principalmente por sobreuso repetitivo y mi-
croinestabilidad). Típicamente se presenta con dolor lumbar no radicular, constituyendo 
el origen del 15-45% de las lumbalgias. Los quistes sinoviales de la articulación facetaria 
consisten en formaciones pseudoquísticas de localización extradural con habitual cre-
cimiento extracanal, aunque en raras ocasiones pueden crecer dentro del canal espinal 
(el 0.65-2.3% de los pacientes sintomáticos sometidos a pruebas diagnósticas). Consti-
tuyen una causa infrecuente de dolor radicular por compresión mecánica directa de la 
raíz. Su evolución podría causar déficit neurológico o incluso síndrome de cauda equina. 
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Suelen aparecen en la fase final del proceso degenerativo de la columna lumbar. Son más 
prevalentes en mujeres de edad avanzada, IMC alto y a nivel de L4-L5 por mayor movili-
dad-inestabilidad. Pueden resolverse espontáneamente, pero suelen requerir tratamien-
to, existiendo debate sobre el más efectivo. Inicialmente ha de ser conservador (analgesia, 
disminución de peso y terapia física). Si no responde, se puede recurrir a las técnicas míni-
mamente invasivas (aspiración guiada por imagen, inyecciones intraarticulares, ablación 
por radiofrecuencia, crioablación, enucleación o facetectomía endoscópica). Se valora la 
cirugía en casos refractarios (laminotomía, laminectomía con descompresión, facetecto-
mía, asociando o no fusión instrumentada), con potenciales complicaciones aunque me-
nores tasas de recurrencia.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 67 años con AP de espondilitis anquilosante; trasladado a urgencias tras ac-
cidente de tráfico. Deambulante al ingreso. Refiere cervicalgia y parestesias en MMSS. No 
otra sintomatología.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Consciente, orientado. Lenguaje coherente. PC normales. Región cervical: no apofisal-
gias. Molestias a la palpación en musculatura cervical bilateral, mantiene movilidad ac-
tiva. Hoffman negativo. Región dorso-lumbar: no apofisalgias, ni dolor en musculatura 
paravertebral. MSD: no deformidades ni dolor. Disestesia leve en 1-3 dedos de mano dere-
cha, con sensibilidad conservada. Fuerza 5/5 por grupos musculares. ROTs conservados. 
MSI y MMII: no déficits motores, no alteraciones sensitivas. ROTs conservados. Babinsky 
negativo.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC/RMN: Fractura inestable pedículo-laminar izquierda de C6 (AO Cervical Spine 
A3F2N1M3). Fractura estallido de C7 inestable (pedículo izquierdo, lámina derecha) (AO 
A4F2N1M3). Estenosis severa del agujero de conjunción de C6-C7 derecho por fragmento 
óseo de 8 mm. Hematoma epidural C2-C6.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura C6-C7, con hematoma epidural C2-C6.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza reconstrucción 3D del TC de urgencias para planificación preoperatoria, obje-
tivándose la imposibilidad para la canalización de pedículos de C3, C6 y C7. El paciente 
es intervenido realizándose: artrodesis cervical posterior C3-T3, colocándose tornillos a 
masas en C3 y resto de tornillos pediculares.

 ҹ EVOLUCIÓN

Plan postquirúrgico: 3 meses de inmovilización con ortesis cervical semirrígida, retirada 
progresiva, junto con rehabilitación específica posterior. No se objetivaron complicacio-
nes neurológicas durante el período de seguimiento.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilitis anquilosante es un espondiloartropatía inflamatoria crónica que produce 
una osificación gradual espinal excesiva, generando rigidez y osteopenia, aumentando 
por 4 el riesgo de fracturas vertebrales en comparación con la población general (1). Es 
frecuente el retraso diagnóstico y la aparición de lesión neurológica diferida, tras haber 
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pasado desapercibida la fractura en la evaluación inicial (2, 3). La fusión vertebral gra-
dual hace que la columna se comporte biomecánicamente de manera similar a un hueso 
largo, requiriendo una fijación quirúrgica con mayor número de niveles instrumentados 
en comparación con una columna vertebral no patológica (4). Las anomalías anatómicas 
previas hacen complejo identificar de manera eficaz el punto de entrada y dirección de 
los tornillos pediculares (5). El uso de reconstrucción 3D para la planificación quirúrgica 
preoperatoria proporciona una mayor precisión en la implantación de los tornillos pedicu-
lares durante la cirugía, así como una disminución del tiempo quirúrgico y de la pérdida 
sanguínea (4).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 15 años remitido ante biopsia sugestiva de osteosarcoma vertebral realizada en 
otro centro. Presenta clínica de dolor torácico proximal leve y paraparesia espástica.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No deformidad. Balance motor MMII 5/5, sin déficit sensitivo. Hiperreflexia rotuliana y 
aquílea. Clonus bilateral, más en MID.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

AngioTC tórax: Lesión del cuerpo vertebral T3, con componente lítico y blástico paraverte-
bral derecho que desplaza el cordón medular. Histopatología intraoperatoria: trabéculas 
neoformadas interconectadas y estroma vascularizado sugestivo de osteoblastoma. Estu-
dio molecular posterior compatible.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Osteoblastoma tipo 6 de Tomita que ocupa las zonas 5 a 11 y las capas A hasta D en el 
diagrama Weinstein-Boriani-Biagini.

 ҹ TRATAMIENTO

Se planifica resección en bloque mediante técnica de Tomita dado el diagnóstico inicial. 
Mediante toracoscopia se realiza disección anterior y cauterización selectiva de la arte-
ria segmentaria de T3. Se colocan tornillos pediculares posteriores en T1-T2-T5-T6-T7 y 
se inicia vertebrectomía en bloque de T3 y T4. Al pasar la sierra anterior a T2 se observa 
sangrado abundante no controlable. Se realiza packing, y tras estabilizar al paciente, se 
decide prorrogar la cirugía. Se coloca una empalizada de peroné para proteger la médula 
y se completa la instrumentación. En las siguientes horas, no se consigue la embolización 
endovascular del sangrado y, a través de toracotomía lateral derecha, se localiza y se liga 
el vaso sangrante. A las dos semanas, se realiza toracotomía lateral derecha. Con los re-
sultados intraoperatorios, se decide modificar la orientación diagnóstica y terapéutica, 
resecando T3 y T4, y colocando una malla somática.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras 6 meses de rehabilitación, deambula sin ayudas. No ha precisado tratamiento adyu-
vante y los TC de control no evidencian recidiva.

 ҹ DISCUSIÓN

Los osteoblastomas son tumores óseos primarios frecuentes entre los 20-30 años. Aun-
que la OMS los define como lesiones benignas formadoras de hueso, existen casos agre-
sivos con características líticas y extensión paravertebral y epidural (1). Por el contrario, 
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el osteosarcoma tipo osteoblastoma es una variedad maligna de bajo grado, en la que la 
recidiva es frecuente cuando no se consiguen márgenes quirúrgicos adecuados (2). El 
diagnóstico diferencial es complejo con una biopsia pequeña. Histológicamente, el osteo-
blastoma tenderá a mostrar presencia de trabéculas óseas periféricas bien formadas. El 
tejido intertrabecular es laxo y vascular, mientras que en el osteosarcoma es sólido y ce-
lular (3). Resulta esencial conocer las diferencias histopatológicas entre ambos tumores 
para planificar el tratamiento y determinar el pronóstico.
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Fig. 1

Fig. 2

RMN: plano axial en T2 y plano sagital en STIR

Reconstrucción 3D de angio-TC de tórax
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Fig. 3

Control de telerradiografía de columna postoperatorio
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 12 años con dolor en glúteo y muslo derecho atraumático desde hace 3 meses. 
Derivada a Unidad de Columna tras hallazgo de imagen lítica en ala sacra en radiografía 
solicitada por pediatra.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor glúteo derecho no irradiado. No se palpan masas. No dolor en sacroilíacas. Movili-
dad de caderas simétricas. Sin déficits neurológicos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC (Fig. 1): lesión lítica expansiva en la zona sacra que invade el foramen S1 y sacroilíacas. 
Biopsia guiada por TC: quiste óseo aneurismático.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Quiste óseo aneurismático de ala sacra derecha.

 ҹ TRATAMIENTO

Denosumab preoperatorio y embolización pre quirúrgica. Curetaje abierto + nitrógeno lí-
quido + aloinjerto de banco para reconstrucción. TC de control (Fig. 2): cambios postope-
ratorios.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras 6 meses la paciente está asintomática.

 ҹ DISCUSIÓN

El quiste óseo aneurismático es un tumor benigno, de crecimiento rápido y comporta-
miento agresivo que aparece en la metáfisis de huesos largos de adolescentes o adultos 
jóvenes (2, 6). El 70% son tumores primarios con traslocaciones genéticas identificables 
(2). Su localización en sacro es infrecuente (4, 6). La clínica incluye dolor lumbar bajo, con 
afectación neurológica de las raíces del plexo lumbosacro, en ocasiones con una masa 
palpable (2). La radiografía muestra una imagen osteolítica expansiva con insuflación 
cortical; la TC valora el grado de destrucción. La RMN muestra imágenes quísticas mul-
tiloculares hiperintensas en T2 (1, 2, 4, 6, 7, 9). Los hallazgos inespecíficos obligan al 
diagnóstico histológico (2). El tratamiento es quirúrgico. Se recomienda la embolización 
arterial previa. Otros autores emplean una oclusión aórtica con balón. La resección amplia 
permite un mayor control local de la enfermedad, pero asocia complicaciones derivadas 
de las dimensiones de la lesión, afectación de partes blandas y su relación con las raíces 
sacras y vasos ilíacos (1, 2, 9). El tratamiento más frecuente es el curetaje intralesional 
mediante doble abordaje con uso de adyuvantes (fresado alta velocidad, fenol, cemento, 
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etc.) que disminuyen la tasa de recidiva local (2, 3, 4, 6). La reconstrucción precisa de 
injerto y fijación si la articulación sacroilíaca está afectada (3, 9). Una afectación sacra 
caudal permite realizar una amputación distal (1). Técnicas mínimamente invasivas (ins-
tilación de esclerosantes) describen disminución del tamaño del quiste y su esclerosis en 
el 95% de los casos sin diferencias en recurrencia respecto al curetaje intralesional (7, 8). 
Denosumab puede emplearse en enfermedad recurrente y localmente destructiva (2, 5). 
La radioterapia está contraindicada por riesgo de sarcoma radioinducido (6). La recurren-
cia local se estima en 12-60% y suele manejarse con sucesivos curetajes intralesionales 
(1, 6).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 26 años natural de Bolivia residente en España desde hace 3 meses y con AP de 
neumonía por tuberculosis a los 5 años que acude a la consulta derivada de reumatología 
(en estudio por una posible artritis reumatoide). Es derivado para valorar dolor dorsolum-
bar asociado a hipercifosis en dicha región.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor a la palpación musculatura paravertebral dorsolumbar. Deformidad región dorso-
lumbar. Adormecimiento en ambas piernas. Disnea.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografía dorsolumbar: cifosis angular en charnela dorsolumbar (94º); SVA neutro/ 
TAC dorsolumbar: fusión vertebral T12-L2, hipercifosis charnela dorsolumbar. RMN: hiper-
cifosis charnela dorsolumbar por fusión T12-L2; discopatía degenerativa T9-10, T10-11; 
estenosis foraminal derecha T10-T11.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifosis charnela dorsolumbar en relación con antecedente de mal de Pott.

 ҹ TRATAMIENTO

Osteotomía T12 y L1, tornillos pediculares T9, T10, T11, L2, L3. Corrección deformidad 
mediante reducción con barra. Caja expansible anterior L1-L2.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato el paciente es diagnosticado de pseudomeningocele que 
resuelve con drenaje dural que se retira a los 17 días de su colocación. Resto de evolución 
sin incidencias, paciente realizando vida normal tras 18 meses desde cirugía.

 ҹ DISCUSIÓN

La tuberculosis espinal o mal de Pott es una enfermedad causada por el bacilo de la tuber-
culosis que puede desarrollar osteomielitis, deformidad cifótica e inestabilidad mecánica 
de la columna. La tuberculosis es una enfermedad cuya incidencia está en aumento en 
EEUU y Europa debido al aumento de población inmunodeprimida (VIH, fármacos inmu-
nosupresores…) por lo que es un posible diagnóstico a tener en cuenta en la consulta. Se 
calcula que alrededor del 5% de los pacientes con tuberculosis tendrán una afectación 
espinal. Es una enfermedad que en un primer momento afecta a la metáfisis del cuerpo 
sin afectar al disco (a diferencia de las espondilodiscitis), presentándose hasta en un 50% 
de los casos un absceso paraespinal normalmente de mayor tamaño que en infecciones 
bacterianas. Debemos tener en cuenta que es una enfermedad que puede tener un desa-



pág. 217[miscelánea]Tuberculosis espinal, una patología nuevamente prevalente

rrollo crónico, causando deformidad (sobre todo hipercifosis). Cuando esto ocurre, como 
en este caso, debemos plantear un tratamiento quirúrgico cuando haya un compromiso 
neurológico, una deformidad >60º, afectación de 3 o más vértebras, fallo del tratamiento 
conservador (3-6 meses) o una enfermedad avanzada con caseificación que impide la en-
trada de antibióticos. En este caso, debido a la importante corrección que necesitaba el 
paciente se decidió realizar un doble abordaje, acompañado de osteotomías en los niveles 
más afectados, con el fin de restaurar la lordosis lumbar.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 12 años derivada a urgencias desde un hospital comarcal por alteración de 
la marcha de 3 semanas de evolución, valorada en dos ocasiones por su pediatra. Hace 
3 meses sufrió caída desde su propia altura, sin mayor sintomatología. Asocia un cuadro 
febril relacionado con gastroenteritis hace 2 semanas.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Paciente en decúbito supino. Refiere dolor en apófisis espinosas dorsales, musculatura 
paravertebral dorsal derecha, parestesias y disestesias en MID, exacerbándose en zona 
distal de rodilla. Fuerza 3/5 a nivel de MID. Mínima contractura cuadricipital. Elevación 
de miembro contra gravedad, pero no contra resistencia. Flexión dorsal y plantar de pie 
derecho 2/5. Extensor del hallux no funcionante. Pulsos distales conservados. ROTs dis-
minuídos en MID. Marcha en Trendelenburg. Rotación externa de MID y contractura de 
isquiotibiales.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx: Imagen lítica a nivel de pedículo derecho de T10. RMN/TC: Hallazgos radiológicos com-
patibles con quiste óseo aneurismático en elementos posteriores de T10 con extensión al 
cuerpo vertebral, con componente epidural derecho y compromiso medular y radicular.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Quiste óseo aneurismático en pedículo derecho de T10 con extensión a cuerpo vertebral.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento con metilprednisolona con mejoría clínica neurológica. La pacien-
te es valorada en el comité de tumores, decidiéndose tratamiento quirúrgico. De forma 
preoperatoria, se realiza embolización de ramas de arteria segmentaria T10 derecha. Bajo 
anestesia general y monitorización neurofisiológica de PM y PESS, se realiza abordaje 
posterior e instrumentación con tornillos pediculares bilaterales T8-T10 excepto en ni-
vel T10. Exéresis vertebral de arco posterior de T10 y cuerpo vertebral, tras ligadura de 
segmentaria bilateral T10. Colocación de malla de titanio con hueso autólogo de campo 
quirúrgico. Al final de la intervención se informa de pérdida de potenciales motores bila-
terales, realizándose infusión de metilprednisolona y perfusión medular.

 ҹ EVOLUCIÓN

Dos años tras la intervención, la paciente tiene buena evolución con mejora del EMG y 
clínicamente asintomática.
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 ҹ DISCUSIÓN

Los quistes óseos aneurismáticos en la columna vertebral son lesiones poco frecuentes. 
La presencia de compresión medular o de la raíz es indicación de tratamiento quirúrgico, 
siendo necesaria la resección total para conseguir la cura. La reconstrucción y estabiliza-
ción vertebral se debe conseguir empleando injerto óseo con o sin instrumentación. A su 
vez, la embolización preoperatoria contribuye a disminuir la morbimortalidad al reducir el 
tiempo de cirugía y las hemorragias intraoperatorias, facilitando de esta forma la reseca-
bilidad del tumor.
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Mujer de 74 años, con HTA y DMNID, sometida en 2017 a artrodesis L1-iliacos. La paciente 
había sido diagnosticada de mielopatía espondilótica C3-C4 en 2016 (Fig. 1A), recomen-
dándose manejo quirúrgico, que la paciente desestimó. En enero 2018 acude a urgencias 
por una paresia completa de miembro superior derecho (MSD) y miembro inferior derecho 
(MID). Se realiza TAC craneal (Fig. 2A) sin signos de hemorragia intracraneal. La paciente 
es ingresada con el diagnóstico de accidente cerebrovascular agudo (ACVA) isquémico. 
Durante el ingreso se completó estudio con RMN craneal sin signos isquémicos (Fig. 2B) 
y RMN cervical (Fig. 1B) 6 días después del ingreso donde se objetiva extrusión discal de 
nueva aparición con mielopatía compresiva en C4-C5.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Al ingreso: fuerza 0/5 en todos los grupos musculares explorados en MSD y MID con sensi-
bilidad parcialmente conservada. Desde el diagnóstico y durante el seguimiento la pacien-
te presenta Hoffman + bilateral con reflejo tricipital exaltado y reflejo supinador invertido.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Mielopatía cervical aguda C4-C5 y crónica C3-C4.

 ҹ TRATAMIENTO:

Es intervenida 7 días después del ingreso, programándose para descompresión anterior y 
artrodesis C3-C4 y C4-C5. Durante la intervención, se producen varias caídas de amplitud 
de potenciales evocados motores de hemicuerpo contralateral a la lesión (izquierdo) al 
aplicar distracción sobre el retractor de Caspar. Por ello, se decide interrumpir la cirugía 
tras tratar la extrusión aguda (C4-C5) y realizar descompresión posterior y artrodesis C3-
C4-C5 en un segundo tiempo.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente presentó recuperación motora parcial durante el ingreso, motivo por el cual 
rechazó el segundo tiempo quirúrgico, alcanzando una recuperación completa motora a 
los 3 meses (ASIA E). En 2019 es intervenida de nuevo por cifosis de unión proximal (Fig. 
4). Durante los 5 años de seguimiento postquirúrgico la paciente ha rechazado reiterada-
mente tratar su mielopatía C3-C4 quirúrgicamente dado que la única sintomatología que 
presenta son parestesias difusas en manos. La RMN de control a los 5 años de seguimien-
to (Fig. 3C) muestra una adecuada descompresión C4-C5 con persistencia de mielopatía 
radiológica en C3-C4 (sin cambios desde 2016).

 ҹ DISCUSIÓN

Aunque la confusión diagnóstica entre ACVA isquémico y mielopatía cervical aguda no 
es frecuente, existen publicaciones previas describiendo casos similares (1-10). El error 
diagnóstico conllevó un retraso en el manejo quirúrgico que podría haber influido en la 
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recuperación motora. Una correcta anamnesis, exploración física completa y la ausencia 
de síntomas de pares craneales debe ser suficiente para distinguir ambos procesos.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 81 años, 105 kg, traqueostomía por cáncer de laringe en 2010. Tras un viaje pre-
sentó un cuadro autolimitado de malestar general y febrícula. 72 horas después comienza 
con dolor lumbar no irradiado que progresivamente aumenta de intensidad hasta hacerse 
incapacitante. Le realizan una analítica con aumento de parámetros inflamatorios y aisla-
miento en hemocultivos y urocultivo de Escherichia coli, por lo que ingresa en otro centro 
para tratamiento antibiótico con diagnóstico de sepsis de origen urinario. Le realizan una 
infiltración facetaria lumbar sin mejoría. Acude a nuestro centro porque el dolor lumbar 
ha aumentado en intensidad, obligándole a estar encamado todo el día.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Encamado por el dolor. Balance muscular completo. Reflejos rotuliano y aquíleo presen-
tes y simétricos. Dolor intenso a la espinopresión lumbar alta y a cualquier tipo de movi-
lización.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analítica con elevación de parámetros inflamatorios. RM lumbar (Fig. 1) inflamación en 
platillos de L1-L2 con hiperintensidad del disco y realce tras contraste. Absceso de psoas 
bilateral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis infecciosa L1-L2.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza cirugía endoscópica para limpieza discal L1-L2 (Fig. 2) y obtención de muestras 
siendo el cultivo positivo para Escherichia coli. Iniciamos tratamiento antibiótico intra-
venoso. Se realiza drenaje guiado por ecografía del absceso en psoas-iliaco izquierdo. El 
derecho se resolvió conservadoramente.

 ҹ EVOLUCIÓN

Presenta mejoría analítica y parcial del dolor lumbar, por lo que se decide realizar nueva 
limpieza discal endoscópica y fijación percutánea T10-L5 (Fig. 3). Los cultivos intraope-
ratorios resultan negativos. El dolor lumbar desaparece, se da el alta tras 6 semanas de 
tratamiento antibiótico y es capaz de deambular. La RM de control a 2 meses muestra 
mejoría notable.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilodiscitis espontánea es infrecuente y su incidencia está en aumento debido 
al envejecimiento de la población y su comorbilidad (1). El diagnóstico puede suponer un 
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reto y requiere de un alto índice de sospecha. La mayoría de pacientes son tratados con 
regímenes largos de antibiótico, siendo necesaria la cirugía en casos de infección refrac-
taria, déficit neurológico o inestabilidad (2, 4). El desbridamiento endoscópico tiene una 
alta tasa de éxito y, en combinación con el tratamiento antibiótico, disminuye la duración 
del cuadro y el riesgo quirúrgico para el paciente frágil (3-5). Aunque el proceso infeccioso 
se resolvió, fue necesario realizar una fijación vertebral para mejorar la estabilidad lum-
bar, que se realizó de forma percutánea ya que es menos invasivo y disminuye la estancia 
hospitalaria con un resultado funcional óptimo (5).
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Hombre de 63 años remitido desde consulta de unidad del dolor para valoración prefe-
rente por unidad de raquis. Presenta exacerbación de lumbociatalgia crónica irradiada a 
miembro inferior derecho refractaria a tratamiento analgésico, con paresia de L5 ipsila-
teral asociada. No RAMc. Lumbociatalgia con discopatía L5-S1 izquierda crónica Aa qui-
rúgicos: Resumen: 2014 IQ por lumbociatalgia izquierda sobre discopatía L5-S1 izquierda 
artrodesis descompresiva circunferencial instrumentada L5-S1. En el postoperatorio in-
mediato, clínica radicular severa en territorio L5, practicándose TAC donde se objetivó me-
dialización del implante siendo reintervenido a los 5 días. 2018, se procede a la retirada 
de implantes. 2019 foraminotomía L5-S1 y exéresis del osteofito que compromete raíz L5.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Capaz de mantener bipedestación. Marcha dificultada por dolor e imposibilidad para la 
flexión dorsal del pie derecho (equino). Sensitivo: dolor en musculatura paraespinal lum-
bar irradiado a miembro inferior derecho. Hipoestesia en territorio L5 y S1 derechos. Mo-
tor: extensor común dedos pie (1/5), tibial anterior (1/5). Resto normal. ROT: rotuliano 
(1/+), aquileo (1+) bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EMG MID: (L4-L5-S1 derechos) compatible con una afectación radicular lumbosacra de-
recha. RMN oct-2022: Afectación del cuerpo vertebral L5 con hipointensidad señal en T1 
e hiperintensidad señal STIR y también de la mitad superior de S1, con componente de 
partes blandas localizado tanto por delante del cuerpo vertebral L5 y S1 derechos que 
se introduce en el agujero de conjunción comprimiendo a la raíz L5 incipiente. PET TAC 
nov-2022: hipercaptación patológica en L5, S1 y en masa de partes blandas adyacente. 
Adenopatía patológica adyacente a bifurcación iliaca derecha 1ª biopsia rx intervencio-
nista (columna vertebral, L5, BAG): fragmento de hueso esponjoso, sin evidencia de ma-
lignidad. RMN Dic-2022: progresión radiológica con importante aumento del componente 
de partes blandas ocupando gran parte de la mitad anterior del canal medular causando 
compresión de ambos ganglios de las raíces dorsales L5.

 ҹ TRATAMIENTO

Se procede a descompresión quirúrgica urgente con toma de muestras para microbiología 
(negativas) AP de lámina, masa blanda sobre muro posterior y cuerpo vertebral, llegando 
al diagnóstico de linfoma no Hodgkin B difuso de celulas grandes. Se realiza punción lum-
bar que no revela infiltración neoplásica.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la biopsia/decompresión del 14-12-22 se objetiva mejora de la paresia de L5 (3/5). 
Ante linfoma estadio I-A-E primario óseo se inicia QT con R-COMP vigente actualmente.
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 ҹ DISCUSIÓN

El linfoma NH óseo primario vertebral con compresión raquídea es extremadamente raro. 
Las opciones óptimas de tratamiento han sido controvertidas y suponen un reto clínico.
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 ҹ ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA

Varón de 62 años, fumador y sin otros antecedentes de interés. Acude a urgencias por 
dolor lumbar atraumático sin irradiación de 5 meses de evolución, que no mejora con tra-
tamiento analgésico adecuado. No asocia fiebre, pérdida ponderal u otra sintomatología. 
Sus constantes vitales son normales. En la exploración física presenta apofisalgias lum-
bares bajas y dolor paravertebral de predominio izquierdo. No presenta alteraciones de 
fuerza ni sensibilidad y la exploración neurovascular distal está preservada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y DIAGNÓSTICO

En la radiografía simple se evidencia una imagen de osteolisis en la mitad anterior de los 
cuerpos vertebrales de L3 y L4. La analítica sanguínea es anodina. Dada la estabilidad 
clínica y hemodinámica, se decide realizar una resonancia magnética lumbar urgente, en 
la cual se identifica una dilatación aórtica aneurismática desde L2 hasta L5 y un hema-
toma contenido que “envuelve” y erosiona los cuerpos vertebrales de L3 y L4. Ante este 
hallazgo, se solicita un angioTC urgente que confirma la presencia de un aneurisma de 
aorta infrarrenal de 7 cm de diámetro máximo transversal con un gran hematoma poste-
rior crónico contenido.

 ҹ TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

El paciente es intervenido por cirugía vascular de forma urgente realizándose laparotomía 
media y aneurismorrafia con interposición de injerto aortobiilíaco de dacrón. La evolución 
postoperatoria fue favorable. En el seguimiento a 2 años, el paciente continúa asintomá-
tico desde el punto de vista lumbar.

 ҹ DISCUSIÓN

La asociación de una rotura crónica contenida de un aneurisma de aorta abdominal con la 
erosión del cuerpo vertebral es rara. La ruptura de la pared posterior del aneurisma pro-
voca una extravasación de sangre que es contenida por las estructuras adyacentes en la 
cavidad retroperitoneal causando una clínica insidiosa y sin repercusión hemodinámica a 
diferencia de la rotura aguda. La presencia de dolor lumbar aislado inespecífico retrasa el 
diagnóstico y el tratamiento de esta afección potencialmente mortal. En las pruebas com-
plementarias es posible encontrar una imagen de erosión vertebral que obliga a realizar 
un exhaustivo diagnóstico diferencial que incluya patologías de origen tumoral, inflama-
torio e infeccioso. El mecanismo fisiopatológico sugerido es una presión mecánica pulsá-
til y repetitiva que provoca isquemia y osteólisis. En el corte axial del TC es característico 
encontrar el signo del abrazo aórtico (o draped aorta sign). Estos pacientes requieren un 
tratamiento quirúrgico vascular urgente por el riesgo inherente de hemorragia masiva. En 
casos seleccionados también es necesaria una cirugía de estabilización vertebral.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 35 años sin antecedentes de interés que es derivada por su médico de 
atención primaria por ciatalgia de un año de evolución sin traumatismo previo. No ha pre-
sentado mejoría con el tratamiento analgésico ni con ejercicios en su domicilio.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

A la exploración, no presenta apofisalgias, ni dolor lumbar pero si un dolor irradiado hacia 
la cara anterolateral del muslo derecho. Sensibilidad de miembros inferiores conservada 
y simétrica y fuerza 5/5 en todos los grupos musculares. Lassegue positivo.

 ҹ PRUEBAS DE IMAGEN

Radiografías de columna lumbar dentro de la normalidad. RM normal excepto por leve 
patología degenerativa discal en L4-L5 y una pequeña hernia discal derecha a dicho nivel.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hernia discal L4-L5 derecha.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente continua con la misma clínica, se le plantea a la paciente la realización de 
una infiltración epidural (con corticoide y anestésico), que acepta y se le realiza al mes. 
En la revisión posterior, refiere no mejoría alguna con la infiltración. Se realiza una nueva 
exploración, observándose una limitación importante de la rotación interna de la cadera 
derecha, con dolor con la movilización. Se solicita una radiografía de cadera donde se 
aprecia importante artrosis de cadera derecha con esclerosis, disminución del espacio ar-
ticular y geodas subcondrales. Es remitida a la unidad de cadera donde se le propone una 
artroplastia de cadera cerámica-cerámica. Seis meses después de la cirugía, la paciente 
se encuentra sin dolor.

 ҹ DISCUSIÓN

La anamnesis y la exploración siguen siendo las herramientas más importantes de las que 
el cirujano dispone. Por supuesto las pruebas de imágenes son necesarias pero siempre 
deben solicitarse e interpretarse en función de los hallazgos de la exploración clínica. Asi-
mismo, con el creciente aumento de la realización de pruebas diagnósticas, aparecen con 
más frecuencia hallazgos que no se relacionan con la causa de los síntomas del paciente. 
Un ejemplo muy claro de este fenómeno pueden ser las protrusiones discales. Se puede 
cometer el error de atribuir el origen de estos síntomas a dichos hallazgos casuales. Otro 
ejemplo muy típico es el dolor de cadera, que puede simular dolor de origen lumbar o in-
cluso de rodilla. A pesar del hallazgo en la RM, un dolor en cara anterior del muslo siempre 
nos debe hacer sospechar de patología de cadera.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 74 años con antecedentes de cervicoartrosis y poliartritis en tratamiento con 
celecoxib y prednisona. Acude a urgencias un viernes por la tarde por incremento del do-
lor cervical asociado a tetraparesia aguda progresiva de predominio en EESS e imposi-
bilidad para la deambulación y realización de ABVD sin ayuda, cuando previamente era 
autónoma. Refiere además disnea de aproximadamente 1 año de evolución de intensidad 
creciente, sin diagnóstico filiado.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Función respiratoria: taquipnea, taquicardia, SatO2 93%. Exploración neurológica: mar-
cha con lateralización derecha y en tandem con elevada dificultad. Déficit motor a 2/5 en 
todos los grupos musculares de ESI y 3/5 en los de ESD. ROTs presentes. Signo de Hof-
mann + y Babinsky bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC cervical: fractura vertebral C4 con pérdida de altura del 50%, desplazamiento de muro 
posterior en canal y masa de partes blandas asociada. RMN cervical: fractura patológi-
ca en cuerpo vertebral C4 con afectación de elementos posteriores derechos, asociando 
masa de partes blandas epidural anterior desde C3 a C5 y compresión del cordón medular. 
Estudio de extensión (TC toraco-abdomino-pélvico): anodino.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Compresión medular cervical de origen tumoral no filiado, con lesión única vertebral.

 ҹ TRATAMIENTO

Cirugía de descompresión anterior y corpectomía de C4 + artrodesis C3-C5 mediante co-
locación de cilindro-malla y placa anterior.

 ҹ EVOLUCIÓN

El análisis AP de muestras intraoperatorias fue compatible con cordoma. En sesión multi-
disciplinar de tumores, se consideró oportuna la derivación a centro de referencia de pro-
tonterapia. Tras 3 años de seguimiento, no hay evidencia de recidiva tumoral y la paciente 
presenta resultado funcional favorable.

 ҹ DISCUSIÓN

El primer aspecto a debatir es sobre el manejo de la lesión neurológica de origen tumoral. 
En este caso, la descompresión quirúrgica urgente está justificada por la presencia de dé-
ficit neurológico motor progresivo, la obstrucción de vía aérea y la inestabilidad vertebral 
por la lesión (puntuación 15 escala SINS). Aunque la histología era desconocida, no consi-
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deramos esperar a la biopsia preoperatoria debido a la clínica neurológica progresiva y de-
cidimos obtener muestra durante la cirugía descompresiva. El segundo aspecto a valorar 
es el empleo de la protonterapia para maximizar la citorreducción dado el alto riesgo de 
recidiva local del cordoma. La protonterapia ofrece ganancia de cobertura dosimétrica en 
el “target” de tratamiento minimizando la dosis en tejidos peritumorales y disminuyendo 
por tanto su toxicidad. El empleo de protones frente a fotones muestra mejor control local 
pero su evidencia es limitada y derivada de escasos estudios.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 37 años que acude a urgencias en 3 ocasiones en 15 días por cervicalgia refrac-
taria a opoides, sin antecedente traumático y de etiología no mecánica. Como anteceden-
tes, presenta un carcinoma de cérvix uterino (estadío IIIB).

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Sensación subjetiva de inestabilidad marcada, refiere no poder sujetar la cabeza. Rigidez 
cervical muy marcada, movilidad activa mínima (<10º). No déficit motor o alteraciones 
sensitivas en MMSS o MMII. No clonus, Babinsky negativo. Spurling, Hoffman y Lhermitte 
negativos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx cervical: mínima listesis C4-C5. TAC y RM cervical: lesión lítica destructiva en masa 
lateral izquierda del atlas con extensión y destrucción de la carilla articular superior oc-
cipital y la carilla articular inferior para la axis, con subluxación rotatoria atloaxoidea. No 
compromiso de estructuras vasculonerviosas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Metástasis ósea en C1 de carcinoma de cérvix uterino.

 ҹ TRATAMIENTO

Se comenta el caso con Ginecología y Oncología, optando por realizar fijación posterior 
occipito-C3 con ayuda de guías quirúrgicas 3D, obteniendo biopsia de la lesión que confir-
ma el diagnóstico. Posteriormente, recibe 3 sesiones de tratamiento radioterápico sobre 
la columna cervical.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la intervención quirúrgica y la radioterapia, presenta gran mejoría sintomática a nivel 
cervical durante los siguientes meses. Posteriormente, en el estudio de extensión se evi-
dencian metástasis hepáticas y pulmonares, y finalmente la paciente fallece como conse-
cuencia de la extensión de su enfermedad de base a los 4 meses de la intervención.

 ҹ DISCUSIÓN

Pese a que las metástasis en el segmento más craneal de la columna cervical son poco 
frecuentes, y menos aún, asociadas a carcinomas como el de cuello uterino (1), es im-
portante realizar los estudios complementarios pertinentes, teniendo en cuenta que la 
radiografía muchas veces es insuficiente. El tratamiento de estas lesiones representa un 
reto, pues los abordajes quirúrgicos asocian importantes y frecuentes complicaciones, 
y una conducta expectante puede conllevar un empeoramiento del cuadro. Aquellos ca-
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sos con dolor incoercible, inestabilidad cervical o compromiso neurológico tienen indi-
cación quirúrgica clara, estando también recomendada cirugía para aquellos pacientes 
con esperanza de vida mayor o igual a 3 meses, especialmente si la lesión se sitúa a nivel 
atlantoaxial (2). El objetivo del tratamiento se basa en la descompresión y la restitución 
de la estabilidad cervical (3), con el objetivo de mejorar el dolor, mantener o mejorar la 
situación neurológica y estabilizar o mejorar la calidad de vida. La radioterapia es una 
herramienta efectiva en estos casos, si bien se obtienen mejores resultados cuando se 
asocia a cirugía (4).
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Mujer de 37 años, lumbalgia de 6 meses de evolución. A la exploración física apreciamos 
dolor en zona lumbar. Niega alteraciones en el control esfínteres. Sensibilidad conserva-
da, sin déficits ni signos irritativos. El dolor le impide realizar las tareas diarias. En la RMN 
observamos una gran tumoración de vertiente derecha del canal espinal de L1 intradu-
ral-extramedular, compatible con Schwannoma, con invasión del cuerpo vertebral, que 
ocupa más del 50% del canal comprimiendo y desplazando el saco tecal (Figs. 1, 2). La 
imagen de TC revela osteolisis del cuerpo vertebral de L1 y del pedículo derecho, con sig-
nos radiológicos de no agresividad, apreciándose límites bien definidos y bordes esclero-
sos (Fig. 3). Ante dichos hallazgos ingresa en la Unidad de Raquis para estudio con biopsia 
percutánea guiada por TC, confirmando el diagnóstico de Schwannoma. Se programa para 
intervención quirúrgica con previa embolización. Bajo monitorización neurofisiológica, 
llevamos a cabo una toracolumbotomía derecha para corporectomía de L1, con colocación 
de un cilindro intersomático malla de Moss y soporte óseo. En segundo tiempo realizamos 
descompresión posterior mediante laminectomía más artrodesis T11-L3 instrumentada. 
Como única complicación reseñable presenta derrame pleural derecho, que se resuelve 
durante el ingreso. Tras dos años desde la intervención la paciente se encuentra libre de 
enfermedad, con controles clínico-radiológicos satisfactorios (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

Los tumores intradurales-extramedulares más frecuentes son los tumores de la vaina 
nerviosa, compuestos por schwannomas, neurofibromas y tumores malignos de la vaina 
nerviosa (1, 2). Los schwannomas espinales son tumores benignos de crecimiento lento 
que provienen de las células embrionarias de la cresta neural de los nervios periféricos. 
Dada su capacidad de expansión pueden aparecer síntomas neurológicos por compresión 
de estructuras vecinas. Como en nuestra paciente, estos tumores suelen aparecer entre 
la segunda y la quinta década de la vida sin predilección por sexos (3). Es más frecuente 
su aparición a nivel de los nervios craneales, siendo rara su localización a nivel espinal 
con pocos casos publicados (3, 4). Por este motivo es de interés mostrar el manejo y los 
resultados del tratamiento proporcionado a estos pacientes cuando hallamos un caso. 
Radiológicamente se muestran como lesiones expansivas hiperintensas en T2 con real-
ce heterogéneo (2). El diagnóstico anatomopatológico es fundamental. El tratamiento de 
elección es la resección quirúrgica en bloque con márgenes amplios por riesgo de recidiva 
local, con esperanza de vida similar a la población general a largo plazo (5). La emboliza-
ción arterial preoperatoria reduce el riesgo de sangrado (6).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 16 años de edad que acude a consultas externas de nuestro hospital para va-
loración de escoliosis idiopática del adolescente, con revisiones periódicas en otro centro. 
No presenta antecedentes clínicos de interés (menarquia a los 12 años) ni alergias medi-
camentosas. La paciente y la familia rechazaron la intervención quirúrgica a los 14 años, 
siendo tratada mediante corsé nocturno tipo Boston durante 2 años. Refiere molestias, 
además de ansiedad, con episodios de bullying en el instituto.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Se objetiva Adam test +, giba dolorosa en región torácica derecha (14º escoliómetro) y 
mayor elevación de dicho hombro (Fig. 1). Sin alteraciones en balance coronal ni discre-
pancia de longitud entre miembros inferiores. Exploración de reflejos sin alteraciones.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan radiografías en bipedestación, resultando Risser 5, con curva torácica derecha 
mayor estructurada de 55º (corrección con bending test a 27º), elevación de hombro dere-
cho, cifosis torácica de 37º, lordosis lumbar de 55º y balance coronal de 0 y sagital de -2 
cm, configurando una curva tipo 1 según la clasificación de Lenke (Fig. 2). La resonancia 
magnética fue calificada como normal.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis idiopática del adolescente (Lenke tipo 1).

 ҹ TRATAMIENTO

Se procedió a una fusión posterior T3-L2 mínimamente invasiva (MISS) asistida con nave-
gación intraoperatoria mediante realidad aumentada 3D (longitud media incisiones: 8 cm, 
duración intervención: 87 minutos) (Fig. 3).

 ҹ EVOLUCIÓN

El posoperatorio inmediato se desarrolló sin incidencias (pérdida sanguínea 205 cc), con 
una estancia hospitalaria de 3 días. Al año, la paciente se expresa satisfecha y refiere bue-
na calidad de vida en sus actividades básicas de la vida diaria (Fig. 4), habiendo desapare-
cido prácticamente las molestias en raquis (EVA 2) y con correcta cicatrización de heridas.

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis idiopática del adolescente es una curvatura lateral del raquis 10º según el 
ángulo de Cobb en pacientes entre 10-18 años. La forma idiopática (no concurren altera-
ciones congénitas o neuromusculares) es la más frecuente y la padece entre el 1-3% de 
los jóvenes. No existen diferencias en incidencia por sexo, aunque la probabilidad de pro-
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gresión en mujeres es 10 veces superior, como nuestro caso. El tratamiento varía según 
la deformidad o probabilidades de progresión de la curva: observación y terapia física, 
ortésico o quirúrgico. En este último caso, la cirugía MISS ofrece resultados comparables 
a las técnicas abiertas tradicionales en términos de corrección y fusión, pero una menor 
morbilidad y beneficios cosméticos.
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Una paciente de 49 años, sin antecedentes de interés, refiere una tumoración de creci-
miento progresivo y dolorosa de un año de evolución sin asociar traumatismo. Niega sín-
drome general ni clínica radicular. A la exploración, se aprecia una masa dura de unos 12 
centímetros de diámetro cráneo-caudal, sin alteraciones de la piel. La exploración neuro-
lógica es normal. Se realizaron radiografías, TAC y resonancia magnética que demostra-
ron una masa en musculatura paravertebral derecha de aproximadamente 10 centímetros 
con calcificaciones algodonosas en su interior que contactaba con apófisis espinosas y 
transversas de T12 y L1 sin lisis. Mediante biopsia, el diagnóstico fue de condrosarco-
ma mesenquimal. Tras estudios de extensión con resultado negativo, se decidió realizar 
quimioterapia neoadyuvante seguida de resección sagital en bloque mediante un doble 
abordaje, comenzando con una toracotomía posterolateral derecha y continuando con un 
abordaje posterior, se resecaron las vértebras afectadas junto con la tumoración paraver-
tebral en bloque. En la instrumentación de los niveles intervenidos se emplearon tornillos 
radiotransparentes de fibra de carbono para permitir un correcto control radiográfico pos-
tquirúrgico. El defecto generado en la corpectomía se reparó con una caja telescópica, 
dos aloinjertos de cortical de peroné aportaron soporte óseo a nivel de los arcos poste-
riores resecados y se empleó un colgajo de dorsal ancho para cubrir el área intervenida. 
Como complicación intraoperatoria se produjo una fuga dural que se suturó sin ocasionar 
secuelas durante el seguimiento. El análisis anatomopatológico reveló un porcentaje de 
regresión tras la neoadyuvancia del 20%. Se decidió completar el tratamiento con quimio 
y radioterapia adyuvante. A los 6 meses inició un desequilibrio sagital progresivo debido a 
un pullout de los tornillos distales, la deformidad producía una limitación importante en la 
paciente por lo que se reintervino a los 11 meses sustituyendo los cuatro tornillos más dis-
tales por tornillos convencionales de titanio de mayor calibre. Esta segunda intervención 
permitió visualizar la osteointegración de los aloinjertos. El condrosarcoma mesenquimal 
es uno de los pocos tumores óseos primarios que aparece en tejidos blandos represen-
tando el 3-10% de todos los condrosarcomas. Su localización de predominio craneofacial 
y paravertebral suelen dificultar su resección a pesar de ser este el tratamiento que ha 
demostrado más efectividad La asociación de quimioterapia sistémica como la empleada 
en este caso es controvertida por la falta de ensayos clínicos de calidad que demuestren 
su eficacia por lo que a pesar de los resultados conseguidos con nuestra paciente, precisa 
más investigación en este ámbito.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 57 años con antecedente de escoliosis degenerativa del adulto asociada a este-
nosis foraminal L3-L5 derecha intervenida. Acude por dolor lumbosacro irradiado a cara 
anterior de muslo derecho, fatiga con la marcha e incapacidad para deambular de manera 
erguida. Intervenida mediante artrodesis posterolateral instrumentada con tornillos pedi-
culares de T10 (ganchos) a S1, hemilaminectomía derecha L3-S1 con fusión intersomática 
P-TLIF derecho L4-L5 y L5-S1.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Marcha con flexo de rodillas e hiperextension de caderas. Dolor sacroiliaco, maniobras 
radiculares negativas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Teleradiografías AP y lateral (Fig. 1) TAC: artrodesis interapofisaria izquierda completa. 
Ausencia de fusión en T10-T11 y L4-L5 derechas. Tornillos transpediculares normoposi-
cionados. RM: artrodesis sin áreas de estenosis significativas, leve disminución de calibre 
de forámenes L3-L4 y L4-L5 derechos.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espalda plana yatrogénica.

 ҹ TRATAMIENTO

Se explica patología y opciones terapéuticas de corrección de perfil sagital, riesgos y com-
plicaciones. Planificación preoperatoria con aplicación Surgimap para calcular niveles de 
osteotomía y grados de corrección para reestablecer el equilibrio sagital en función de 
la incidencia pélvica, e inclinación pélvica corregida (Fig. 2). Intervenida en dos tiempos. 
Primer tiempo vía posterior para retirada de bloqueadores y barras, colocación de torni-
llos iliacos y osteotomías en niveles L1-L2, L2-L3 y L5-S1. Segundo tiempo vía anterior 
mediante abordaje retroperitoneal infraumbilical izquierdo; retirada de caja L5-S1 y colo-
cación de caja ALIF lordótica de 20º. A continuación, vía posterior; colocación de barras, 
cierre de osteotomías e injerto.

 ҹ EVOLUCIÓN

Satisfactoria durante su estancia hospitalaria. En consulta, ambas heridas mostraban 
buen estado, dolor lumbar en forma de molestias y mejoría de la marcha. Radiográfica-
mente, correcto posicionamiento del material con restauración de la lordosis y distribu-
ción (Fig. 3).
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 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome de espalda plana consiste en una pérdida de la lordosis lumbar acompañada 
de un desequilibrio del perfil sagital que cursa con dolor, alteración de la marcha y afec-
tación a la calidad de vida. Una de sus causas es el fracaso de una cirugía previa. Frecuen-
temente se han realizado osteotomías tricolumnares para restaurar la lordosis y el perfil 
sagital, que en el caso de realizarse en barras de fusión aumenta la dificultad técnica, ha-
ciendo fundamental una buena planificación preoperatoria. Por otro lado, y no exento de 
complicaciones, el uso de cajas hiperlordóticas vía anterior es una alternativa eficaz para 
conseguir lordosis de gran magnitud evitando los riesgos de osteotomías muy agresivas.
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 ҹ ANAMNESIS

Hombre de 39 años que consulta para segunda opinión clínica. Presenta deformidad cer-
vical en flexo y déficit neurológico progresivo en extremidades de 3 años de evolución tras 
intervención quirúrgica en otro centro. HLA-B27+. No enfermedades reumatológicas filia-
das. Mozo de almacén y administrativo. Prácticaba fitness 2-3 veces por semana. (2018) 
Laminectomía C3 no instrumentada en el contexto de estenosis de canal con disfagia aso-
ciada.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Actitud en flexo cervical rígido de 30º sobre la vertical. Espasmo muscular sostenido ECM. 
Atrofia trapecios y extensores cervicales. Codos flexo 30º, carpos en flexo 90º (portador 
ortesis). Caderas y rodillas en flexo. Marcha con estepaje y aumento de la base de susten-
tación. 
Sensitivo: sensación álgica deltoidea disminuida con gradiante distal. Nivel sensitivo T5. 
Espasmos cervicales tremóricos dolorosos con la bipedestación. Signo Lhermite ++.
Motor: deltoides (4/5), biceps braquial (3/5) con antebrazo en pronosupinación medi, tri-
ceps (2/5), flexo extensión del carpo y de las interfalángicas (3/5) con afectación severa 
del balance articular (patrón anquilosis) 
ROT: Pectoral ausente (0), biceps, triceps y estiloradial disminuidos (1/+) bilateralmente.. 
Hiperreflexia rotuliana (3/++) y aquílea (3/+++). Hofmann + bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN 2017 preoperatoria: protusión posteromedial amplia base C2-C3 con afectación se-
vera de diámetros centrales. C3-C4: protusión amplia base paramedial derecha con amplio 
contacto con cara lateral del cordón medular. EMG seriados (2017-2020): empeoramiento 
progresivo desde una radiculopatía C4 inicial a una multiradiculopatía (vs plexopatía) C3 
a D1, parcheada bilateral. Conducciones sensitivas preservadas. RMN 2020 Tractografia: 
daño axonal en los troncos medio e inferior, con una extensión de 4 cm aproximadamente, 
más significativa en el tronco inferior.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Síndrome Dropped Head iatrogénico (postlaminectomía C3).

 ҹ EVOLUCIÓN

Se propone intervención quirúrgica doble abordaje cervical. En un 1er tiempo mediante un 
abordaje Smith-Robinson, descompresión C2-4, discectomía C3-4, C4-5. Artrodesis con 
intersomáticos hiperlodosantes. En un 2º tiempo, mediante abordaje cervical posterior. 
Confirmada desinserción musculatura extensora en C2. Descompresión C1-C2, laminec-
tomía C3 y en cúpula C1 + artrodesis posterior C1-C7 con barras y tornillos pediculares 
(C2) y a masas laterales (C3-C7). Evolucionó favorablemente. Actualmente programada 
cirugía para osteotomías lordosantes tipo Smith-Petersen en columna torácica.
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 ҹ DISCUSIÓN

La desinserción del ligamento nucal a nivel C2 condicionó una inestabilidad en una colum-
na con tendencia intrínseca a la cifosis. La preservación de potenciales sensitivos apunta 
a multirradiculopatía C4-D1 (lesión proximal) con origen mecánico tras la aparición de 
fuerzas de tracción sobre estructuras neurales.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 32 años natural de la India y sin antecedentes de interés con cervicobraquialgia 
derecha a la que a los 3 meses se le añade déficit motor distal en mano ipsilateral.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Déficit motor en mano derecha compatible con territorios C6-D1, inestabilidad de la mar-
cha con ampliación de la base de sustentación, disestesias con nivel sensitivo T10, hipe-
rreflexia, Babinski y clonus aquíleo agotable bilateral. Se palpa masa móvil no dolorosa en 
zona cervicodorsal derecha, no caliente ni eritematosa.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza resonancia magnética (RM) cervical que informa de afectación intrarraquídea 
en C7-D3 con signos de compromiso medular por afectación epidural, junto con afecta-
ción ósea, prevertebral y paravertebral derecha con voluminosas colecciones compatibles 
con abscesos. Ante los hallazgos de la RM, se procede a punción-aspiración (PAAF) eco-
guiada, y se remiten muestras para cultivo y micología, que resultan positivas para Myco-
baterium tuberculosis multisensible.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Se diagnostica mielopatía infecciosa cervicodorsal por M. tuberculosis multisensible con 
afectación multinivel C7-D3.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento médico con tuberculostáticos junto con dexametasona. Se coloca 
una ortesis cervicodorsal tipo Minerva y se inicia rehabilitación.

 ҹ EVOLUCIÓN

Al mes el paciente presenta recuperación completa de la función motora y ausencia de hi-
perreflexia, con necesidad de asistencia para la deambulación prolongada. A los 4 meses 
deambula sin asistencia y sin limitación, aunque persiste el dolor en zona dorsal derecha. 
En la RM se observa resolución completa del componente partes blandas persistiendo 
una discreta afectación de los cuerpos vertebrales de D1 y D2, junto con tejido inflamato-
rio residual. A los 7 meses se encuentra sin dolor y sin ninguna limitación para las activi-
dades de la vida diaria.

 ҹ DISCUSIÓN

El mal de Pott clásicamente se había tratado con cirugía, pero con los nuevos tuberculos-
táticos las indicaciones quirúrgicas se han ido reduciendo. Ésta se reserva ante el fracaso 
del tratamiento conservador, el déficit neurológico grave o progresivo y la cifosis grave o 
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progresiva (>40-60º). En este caso se evidencia la buena respuesta al tratamiento médico 
en un paciente con enfermedad multinivel y extensa afectación de canal y partes blandas, 
con resolución completa de la clínica y afectación residual en las pruebas de imagen en 
menos de 6 meses.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 68 años con antecedente de leucemia mielocítica aguda tratada mediante tras-
plante alogénico de médula ósea hace 7 meses y corticoterapia, hipotiroidismo secunda-
rio a tiroidectomía por carcinoma papilar, hipertensión, diabetes y dislipemia, que ingresa 
en Hematología por empeoramiento de la función renal y aumento de reactantes de fase 
aguda. Durante el ingreso refiere dolor lumbar de mes y medio de evolución secundario a 
caída accidental.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

La paciente refiere dolor lumbar en línea media a la altura de la charnela dorsolumbar, sin 
afectación neurológica de las extremidades inferiores, pero con dificultad para la marcha 
debido al dolor.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En TC se observa fractura-aplastamiento del cuerpo vertebral de L1 con imagen de des-
plazamiento del muro posterior que invade el canal.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura vertebral L1.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza artrodesis D12-L2 y vertebroplastia L1. En el control postoperatorio se observa 
posible pull-out de los tornillos inferiores; sin embargo, ante la mejoría clínica de la pa-
ciente se decide alta utilizando ortesis de Jewett para la deambulación.

 ҹ EVOLUCIÓN

Durante el seguimiento se aprecia una movilización progresiva del material de osteosínte-
sis que provoca un desequilibrio sagital por hipercifosis con mecanismo de compensación 
de la marcha y un ángulo de Cobb de 60º en el segmento D12-L2, por lo que se propone so-
lución quirúrgica. Dos años después de la primera intervención se procede a la retirada de 
material D12-L2, osteotomía de L1 tipo IV de Schwab, inserción de malla de Moss D12-L1 
y artrodesis D9-L4 con buen control neurofisiológico. En el postoperatorio se observa dé-
ficit de extensión de rodilla derecha secundario a paresia por estiramiento de las raíces 
nerviosas con buena recuperación en sucesivas revisiones. La radiografía postoperatoria 
muestra normoposición de las curvas fisiológicas.

 ҹ DISCUSIÓN

La unión toracolumbar (T11-L2) es la zona de mayor sobrecarga biomecánica, por lo que 
las fracturas que afectan a esta zona son más demandantes a la hora de realizar una os-
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teosíntesis. La toma de corticoides produce una fragilidad ósea que puede provocar una 
fractura vertebral osteoporótica. En estos pacientes, una artrodesis simple en la zona de 
la charnela dorsolumbar aumenta el riesgo de fracaso de la osteosíntesis, por lo que de-
bemos aumentar la estabilidad en la transición, bien aumentando el número de niveles, 
utilizando tornillos cementados… En la corrección de la cifosis angular, podemos utilizar 
una osteotomía a nivel del fallo vertebral, disminuyendo el número de vértebras artro-
desadas frente a las osteotomías múltiples tipo Ponte o Smith-Petersen.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 79 años que sufre fractura osteoporótica L1 tras caída que fue tratada de manera 
conservadora. Acude a consulta un mes tras la fractura debido al mal control analgésico y 
el empeoramiento progresivo.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Apofisalgia y musculatura paravertebral en unión toracolumbar. No signos de radiculopa-
tía.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografía: cifosis de 53º T12-L2 que disminuye a 26º en decúbito (Fig. 1). Resonan-
cia magnética: edema L1 sin afectación complejo ligamentario posterior (Fig. 2).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifosis secundaria a fractura osteoporótica L1.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza instrumentación cementada de niveles T10 a T12 y L2 a L4 mediante abordaje 
posterior. Mediante abordaje posterolateral izquierdo de Capener se lleva a cabo pedicu-
lectomía izquierda y resección de la ocupación del canal vertebral en L1. Colocación de 
caja expansible con aloinjerto para devolver altura a cuerpo vertebral (Fig. 3).

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras el alta a residencia la paciente lleva una vida activa con deambulación independiente 
y mínimas molestias en la zona lumbar que no precisan analgesia diaria.

 ҹ DISCUSIÓN

El aumento de cifosis se relaciona con dolor, desequilibrio postural y degeneración de los 
segmentos adyacentes. La pérdida del equilibrio sagital se relaciona con una peor calidad 
de vida (1). La mayoría de estudios recientes son retrospectivos y cuentan con muestras 
pequeñas. Añadiendo a esto la gran variabilidad de pacientes, patrones de fractura y le-
siones ligamentosas asociadas, hacen difícil establecer indicaciones terapéuticas. Las 
clasificaciones de las fracturas toracolumbares intentan proporcionar una descripción 
uniforme que guíe el tratamiento y prediga las complicaciones, aunque no han demostra-
do utilidad evaluando progresión cifótica (2). Se han demostrado diferencias en el acuña-
miento (8-53%) y cifosis local (12, 3-22, 7º) realizando las pruebas de imagen en supino 
o en bipedestación, lo que puede cambiar la decisión de tratamiento (3). En fracturas 
por estallido (A3 y A4 de la AOSpine) en pacientes jóvenes con tratamiento conservador 
una cifosis inicial ?10º, la afectación completa de uno de los platillos y la afectación sa-
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gital completa se correlacionan con aumento de la cifosis posterior al tratamiento (4). 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en cuanto al grado de 
corrección y complicaciones realizando cirugía abierta frente a percutánea, aunque sí un 
menor grado de corrección en pacientes obesos (IMC>30 kg/m2) (5). Las complicaciones 
quirúrgicas incluyen nuevas fracturas y cifosis de la unión proximal y distal, requiriendo 
reintervención en torno al 20% de los pacientes, por lo que debemos ser cautos a la hora 
de realizar la indicación.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 47 años intervenido en 3 ocasiones por hipercifosis toracolumbar (T4-L1) con 
características propias de la enfermedad de Scheuermann (SK). Primera intervención en 
1993, donde se realizó discectomía de T10-T11, T11-T12, T12-L1 por vía anterior y artro-
desis T5-L2 mediante sistema CD. El dolor lumbar reapareció en 2016, siendo necesaria 
una ampliación de la artrodesis a niveles L2-S1. La evolución de esta segunda cirugía fue 
tórpida, con infección de la herida quirúrgica y aparición de cifosis de la unión proximal 
(PJK) en artrodesis lumbar. Fue sometido a cirugía de revisión retirándose instrumenta-
ción lumbar vertebral proximal y reinstrumentado con sistema expedium. Actualmente 
paciente que acude a consulta de revisión refiriendo intensa dorsolumbalgia, pérdida de 
fuerza en ambos miembros inferiores e inestabilidad de la marcha de meses de evolución. 
Antecedentes personales: DM tipo II, HTA, obesidad, EPOC, fumador.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Deformidad sagital dorsolumbar importante con reducción parcial en extensión.
Desequilibrio sagital. 
Abolidos reflejos rotuliano y aquíleo con fuerza 4/5 en ambos miembros inferiores, subje-
tivamente menos fuerza en la derecha. Deambulación conservada. 
Incontinencia urinaria.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX columna completa AP y lateral: discontinuidad de barras en zona T12-L1. Desequilibrio 
sagital de unos 23 cm. Rotura de barras a nivel L1-L2 bilateral, L3 derecho, L3-L4 izquier-
do. 
TAC columna dorsolumbar: cambios postquirúrgicos, con rotura de barras en nivel T11-T12 
donde se aprecian hallazgos sugestivos de pseudoartrosis, aumento de la cifosis y dismi-
nución del eje anteroposterior del canal raquídeo. 
EMG: en el estudio realizado es compatible con una moderada afectación cordonal poste-
rior bilateral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Dorsolumbalgia por pseudoartrosis a nivel T12-L1.

 ҹ TRATAMIENTO

Cirugía en dos tiempos. 1er tiempo: retirada implantes inferiores, incluidos tornillos CD 
por vía posterior. Osteotomía posterior en zona pseudoartrosis. Construcción de cuatro 
barras. 2º tiempo: colocación Jaula XRL 24-29 mm integrada en zona osteotomía por vía 
anterior.
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 ҹ EVOLUCIÓN

Paciente con gran mejoría de sintomatología dorsolumbar, muy bien clínicamente. Refle-
jos aquíleo y rotuliano conservados, cierta debilidad residual en miembros inferiores.

 ҹ DISCUSIÓN

Las complicaciones postquirúrgicas en la SK suelen ocurrir hasta en el 70% de los pacien-
tes, causando gran morbilidad. Las complicaciones mecánicas como la PJK, la rotura de 
barras, aflojamiento o desplazamiento de tornillos de fijación son algunas de las más co-
munes, siendo este paciente un ejemplo de las mismas. Actualmente la prevención de es-
tas complicaciones sigue siendo un tema controvertido, sin existir un consenso en cuanto 
al tratamiento.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 39 años remitido al servicio de urgencias tras ser atropellado por un automó-
vil mientras montaba en bicicleta.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

El paciente presenta radiculopatía C7 derecha con hipoestesia en el territorio metamérico 
correspondiente y paresia derecha 4/5 del tríceps.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza de urgencia un TAC cervical donde se observa una fractura-luxación vertebral 
con anterolistesis de C6 sobre C7 superior al 50%. Se solicita una RNM mostrando listesis 
traumática C6-C7 con afectación del conducto raquídeo, y presencia de voluminoso frag-
mento discal a nivel del foramen C6-C7 derecho.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-luxación C6-C7 con afectación radicular C7 derecha.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza discectomía C6-C7 por vía anterior, reducción abierta de luxación facetaria, 
realineamiento de raquis cervical y artrodesis con caja intersomática y placa anterior. 

 ҹ EVOLUCIÓN

El postoperatorio trascurre sin incidencias ni complicaciones neurológicas. Durante su es-
tancia hospitalaria, aparece un cuadro de dolor neuropático en territorio C7 que es trata-
do con gabapentina. Los sucesivos controles en consulta muestran correcta implantación 
del material de artrodesis. Presenta secuelas leves como parestesias de brazo derecho, 
disestesias y leve dolor neuropático en territorio C6 y C7. Además, ligera inestabilidad a 
la marcha.

 ҹ DISCUSIÓN

El traumatismo cervical tiene una distribución bimodal. Existe un pico de incidencia entre 
los 15 y los 24 años y, otro, en mayores de 55 años. La causa principal son los accidentes 
de tráfico. El 75% de las lesiones traumáticas cervicales ocurren en la columna cervical 
subaxial (C3 a C7), siendo el segmento C4 a C6 el más afectado, y de los cuales el 61% 
asocian daño medular. Ante sospecha de lesión cervical se deben realizar inicialmente 
radiografías AP y lateral, siendo ésta la más importante. Posteriormente, se debe valorar 
la inestabilidad usando sistemas como los criterios de White y Panjabi, Denis o el sistema 
SLIC, aunque existen otros criterios de inestabilidad. Hasta el 25% de las fracturas y el 
50% de las inestabilidades raquídeas pasan desapercibidas en la radiografía. Por ello, la 
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TC es el método de elección. La RMN está indicada si existe o hay sospecha de daño neu-
rológico o partes blandas. La clasificación más usada para determinar el tratamiento es 
el sistema de clasificación AO Cervical Spine. En general, el tratamiento de las fracturas 
cervicales subaxiales se basa en la descompresión y la estabilización. Las fracturas-luxa-
ciones facetarias son lesiones tipo C. Las luxaciones unilaterales se tratan con inmovili-
zación, mientras que las luxaciones bilaterales necesitan cirugía generalmente mediante 
artrodesis.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 64 años con antecedente de intervención hace 13 años de estenosis de canal 
lumbar mediante artrodesis vertebral L3-S1. Acude por dolor lumbar progresivo tratado 
con mórficos e importantes limitaciones para deambular y realizar vida normal.

 ҹ EXÁMEN FÍSICO

Dificultad para la bipedestación, precisa de andador. Fuerza y sensibilidad conservada. 
Reflejos sin alteraciones.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografía objetivamos un importante desequilibrio sagital: incidencia pélvica (IP) 
de 60º con una lordosis lumbar (LL) de 10º, presentando un mismatch PI-LL déficit de has-
ta 50º de lordosis y un SVA patológico (19 cm) (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Se diagnostica de “flatback syndrome iatrogénico”.

 ҹ TRATAMIENTO

Se interviene retirando el instrumental previo, y realizando artrodesis instrumentada pos-
terior T10 a ilíacos, y osteotomía de sustracción pedicular tipo 4 de Schwab en L4. Posto-
peratoriamente la LL es de 52º (Fig. 2).

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras una evolución satisfactoria, la paciente presenta un empeoramiento a los 4 meses de 
la cirugía, un fuerte dolor glúteo y una pérdida de fuerza en la pierna derecha. En los con-
troles radiológicos se visualiza fractura de la barra izquierda y cifosis de la unión proximal 
(Fig. 3). Se decide reintervenir a la paciente colocando una caja intersomática a nivel de 
L5-S1 y aumentando la instrumentación hasta T4. Actualmente, a los 6 meses de la ciru-
gía, la paciente se encuentra bien y camina con uso de bastones (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

El “flatback syndrome” es un síndrome doloroso debido a la pérdida de la lordosis lumbar. 
Su origen más común es iatrogénico, consecuencia de una artrodesis lumbar en hipolor-
dosis. Este déficit en la LL provoca una activación de los mecanismos de compensación, 
produciendo una alteración del equilibrio sagital y dolor. El objetivo del tratamiento qui-
rúrgico es restaurar la LL y con esto el equilibrio sagital. En la mayoría de las ocasiones 
nos encontramos ante una deformidad rígida con una zona de fusión ósea precisando 
osteotomías correctoras (Smith-Petersen, sustracción pedicular o resección vertebral 
posterior). El manejo clínico y quirúrgico de estos pacientes presentan un alto índice de 
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complicaciones. Las complicaciones mecánicas suelen tener lugar en los 3 primeros me-
ses postoperatorios. En este caso, presentó una cifosis de la unión proximal. Determinar 
la lordosis necesaria antes de realizar cualquier fusión (mediante la correcta preparación 
del paciente, el estudio radiográfico previo y la adecuada elección de la técnica quirúrgi-
ca) es clave para evitar producir deformidades rígidas, ya que la cirugía de revisión requie-
re tratamientos muy agresivos.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 47 años que acude al servicio de urgencias por traumatismo craneoencefálico 
tras caída jugando al fútbol. Se realiza TAC craneal y radiografía cervical en 2 proyeccio-
nes descartándose lesiones óseas. Un mes después acude de nuevo por persistencia de 
dolor cervical asociado a dificultad para elevar ambos miembros superiores y episodio 
sincopal tras realizar fisioterapia.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor cervical con limitación para la flexo-extensión y rotaciones. Fuerza 3/5 en deltoides 
(C5) izquierdo y 4/5 deltoides (C5) derecho. Hipoestesias en cara lateral superior del bra-
zo. Fuerza y sensibilidad conservada en el resto de territorios. Reflejos sin alteraciones. 
Miembros inferiores sin alteraciones.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía cervical 2P 1ª visita: visible hasta C5, sin evidencia de alteraciones traumáti-
cas. Radiografía cervical 2P 2ª visita: subluxación C4-C5 <50%. No salto articular poste-
rior. Apertura patológica del espacio interespinoso C4-C5.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifosis postraumática cervical tras luxación C4-C5 desapercibida (ASIA D).

 ҹ TRATAMIENTO

Colocación de tracción craneal mediante halo (2 kg) con reducción radiológica práctica-
mente completa. Posteriormente, abordaje posterior identificando rotura de los ligamen-
tos de la línea media y cápsulas articulares C3-C4 y C4-C5. Instrumentación posterior con 
tornillos de 3.5 mm a masas laterales de C3-C5. En un segundo tiempo abordaje anterior 
y artrodesis con 2 cajas intersomáticas y placa anterior C3-C5.

 ҹ EVOLUCIÓN

Recuperación completa de fuerza y sensibilidad en territorio C5 bilateral y reincorpora-
ción a actividad laboral.

 ҹ DISCUSIÓN

Entre el 4-30% de las lesiones traumáticas cervicales pueden pasar desapercibidas, siendo 
una examinación radiológica inadecuada la causa más frecuente (1). El retraso diagnós-
tico eleva el riesgo de sufrir inestabilidad progresiva y afectación neurológica (30%) (2). 
El TAC ha demostrado superioridad a la radiografía simple con una sensibilidad del 99% 
y especificidad del 100% (3) siendo el método de elección para pacientes con sospecha 
de lesión cervical (1). Las lesiones por flexión-distracción del esqueleto subaxial precisan 
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un tratamiento individualizado, existiendo diferentes métodos que incluyen la reducción 
cerrada, halo jacket, abordaje anterior o posterior o ambos (4). Las luxaciones bifacetarias 
requieren reducción mediante tracción craneal y posterior intervención quirúrgica para 
mantener la reducción (5). Diversos estudios sugieren que la fijación anterior aislada es 
menos efectiva en luxaciones bilaterales y lesiones con inestabilidad grave que un abor-
daje combinado, evitando así la posible cifosis posoperatoria (6-9). Por tanto, teniendo en 
cuenta que la posibilidad de fracaso mecánico en las lesiones por flexión-distracción es 
alto, recomendamos un abordaje combinado para el tratamiento de estos pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 40 años con antecedente personal de escoliosis idiopática. Clínica de dolor 
neuropático irradiado a miembro inferior derecho de 9 meses de evolución. La paciente 
había sido sometida a manejo conservador mediante rehabilitación, analgesia de 2º esca-
lón de la OMS e infiltración transforaminal L2-L3 derecha con mejoría del dolor durante 
solo 3 semanas.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor axial lumbar irradiado a cara anterior de muslo derecho. No déficit motor o sensitivo 
asociado. La paciente camina con una alteración de la alineación coronal flexible (antiál-
gica).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías simples revelan un colapso progresivo de disco L2-L3 en 4 años (de 2015 a 
2019) (Fig. 1). La telerradiografía preoperatoria anteroposterior muestra una curva lum-
bar de 30º con alteración de alineación coronal de 2 cm (distancia CSVL “línea sacra cen-
tral vertical”-C7PL “distancia entre la plomada de C7 y la esquina posterosuperior de S1”) 
(Fig. 2). La telerradiografía lateral no reveló alteraciones significativas de alineación sagi-
tal (GAP Score de 2) (Fig. 3). La resonancia magnética nuclear (RMN) muestra discopatía 
degenerativa L2-L3 con estenosis foraminal derecha (Fig. 4).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Discopatía degenerativa L2-L3 con estenosis foraminal derecha en paciente con escolio-
sis idiopática del adulto.

 ҹ TRATAMIENTO

Tras fracaso de manejo conservador se decide artrodesis L2-L3 mediante abordaje míni-
mamente invasivo antepsoas (OLIF-ATP) con caja expansiva.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente experimentó una mejoría significativa de su clínica de dolor axial (70%) y ra-
dicular (80%). Tras 4 años de seguimiento la paciente no ha presentado complicaciones ni 
ha precisado nuevas intervenciones. Telerradiografía al final del seguimiento muestra una 
mejoría de la alineación frontal (distancia CSVL-C7PL de 0,5 cm), manteniendo la correcta 
alineación sagital preoperatoria.

 ҹ DISCUSIÓN

El motivo más frecuente de cirugía en escoliosis del adulto joven es la imagen (1). En este 
caso, sin embargo, la paciente demandaba tratamiento por discapacidad. Dada la edad de 
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la paciente, la poca entidad de su deformidad coronal, y la ausencia de grandes alteracio-
nes de alineación sagital (GAP score de 2) (2) se decidió tratar de manera aislada el nivel 
sintomático (3). Tras 4 años de seguimiento sin complicaciones, este caso clínico, junto 
con publicaciones previas (4), sugiere que el OLIF sin instrumentación posterior puede ser 
una técnica de tratamiento segura y eficaz en pacientes muy seleccionados con deformi-
dad del adulto.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 61 años acude por dolor lumbar durante 3 meses con irradiación a MII. Niega 
otra clínica neurológica. No refiere antecedente traumático reciente ni datos compatibles 
con síndrome constitucional. AP: Fumadora-IPA de 50, HTA y DM2.

 ҹ EXÁMEN FÍSICO

Regular estado general. Afebril. Dolor lumbar irradiado en cinturón y MMII que se exacer-
ba con movimientos del tronco. Fuerza y sensibilidad conservada. Lasegue y Bragard ne-
gativos. No anestesia en silla de montar ni pérdida de control de esfínteres. Neurovascular 
distal conservado.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicitan las siguientes pruebas de imagen:
Rx simple columna lumbar en proyección AP y lateral: desaparición de pedículo izquierdo 
de L3.
TC lumbosacro: lesión lítica con masa de partes blandas en 2/3 izquierdos del cuerpo 
de L3 sugestiva de tumoral; destrucción del muro posterior y pedículo izquierdo. Frac-
tura-hundimiento del borde superior de L4. Masa de partes blandas en receso lateral iz-
quierdo y región anterior del canal medular, comprimiendo el saco dural.
RM lumbar para evaluar posible inestabilidad.
TC toraco-abdomino-pélvico como protocolo de estudio de extensión.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fracturas patológicas L3-L4 sospechosas de metástasis.
Masa renal D sugestiva de carcinoma de células claras.
Nodulillos pulmonares metastásicos.
Implantes pleurales.

 ҹ TRATAMIENTO

Ante el hallazgo de lesiones metastásicas en pulmón y pleural no es posible plantear re-
sección oncológica radical (corpectomía) con intención curativa. La necesidad de IQ del 
tumor primario por Urología (posición de nefrectomía-Pillet) obliga a realizar la biopsia de 
L3 e instrumentación en el mismo acto quirúrgico. Se realiza artrodesis PLT L1-L2 y L4-L5 
bilateral cementada con resección amplia del arco posterior y pedículos de L3 más libera-
ción radicular y de canal predominantemente izquierdo.

 ҹ EVOLUCIÓN

El estudio histológico de L3 muestra tejido óseo con signos de remodelación, compatible 
con fractura parcialmente organizada y tejido fibromuscular con fascículos de músculo 
estriado con cambios fibrosos focales. Sin signos de malignidad. Tras la fusión lumbar la 
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paciente evoluciona favorablemente del dolor lumbar. Además continúa en seguimiento 
por urología.

 ҹ DISCUSIÓN

Conocer los síntomas de alarma del dolor lumbar es fundamental para sospechar afec-
tación metastásica con compresión medular incipiente. Es imprescindible la existencia 
de algoritmos diagnóstico-terapéuticos que indiquen la biopsia como primera prueba a 
realizar. Aunque siempre valorando individualmente cada caso, pues la urgencia de in-
tervención sobre la lesión primaria puede obligar a biopsiar e instrumentar en el mismo 
acto; especialmente, si las pruebas diagnósticas previas descartan la indicación de cirugía 
oncológica más agresiva.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 61 años trasladada al servicio de urgencias en febrero de 2021 tras atropello ac-
cidental por vehículo agrícola de alto peso con impacto en área esternal, sufriendo caída 
desde su propia altura de espaldas con desconexión del medio de unos segundos y pos-
terior recuperación completa. A su llegada al hospital refiere dolor costal a la respiración 
profunda y dolor lumbar. Antecedentes personales: colitis ulcerosa con tratamiento cor-
ticoideo crónico (30 mg/día) y osteopenia secundaria (T-score L1-L4= 2.0; T-score fémur= 
2.2).

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Consciente, orientada, hipotensa, taquipneica con satO2 >90% con GN a 2 lpm. NRL: Glas-
gow 15, fuerza y sensibilidad conservada en miembros, no focalidad neurológica grosera.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC TAP: fractura bilateral primera costilla, fractura impactada de manubrio esternal. He-
motórax derecho de moderada cuantía. A nivel raquídeo: fractura no desplazada de cuerpo 
de odontoides y ambas pars interarticularis. Acuñamiento de cuerpos vertebrales de D9 y 
L1-L4. Fractura de apófisis espinosas de C3-C4, D5-D10, apófisis trasversa de D11-D12 y 
ambas apófisis transversas de L1-L2. Fractura de chance D10. TC craneoencefálico: hema-
toma subgaleal parietal derecho.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Politraumatismo con múltiples fracturas a nivel vertebral. Hemotórax derecho. Hematoma 
subgaleal parietal derecho.

 ҹ TRATAMIENTO

23/03/21 cirugía: osteosíntesis con tornillos transpediculares C2 + artrodesis T7-L2. A 
nivel pulmonar precisó tubo de tórax.

 ҹ EVOLUCIÓN

La evolución postoperatoria cursa sin complicaciones. Al 7º día postquirúrgico la paciente 
deambula de forma autónoma, sube y baja escalones con ayuda. Al 8º mes postquirúrgico 
la paciente únicamente toma paracetamol esporádicamente como analgésico. Recibe tra-
tamiento con denosumab teniendo en cuenta su DMO.

 ҹ DISCUSIÓN

Las fracturas del axis suponen unas de las fracturas vertebrales traumáticas más frecuen-
tes alcanzando hasta un 20% en algunas series (1). El tratamiento conservador con halo 
chaleco o collarín cervical supone el tratamiento definitivo más habitual obteniendo re-
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sultados óptimos en la mayoría de los casos (2, 3). Por otra parte, el tratamiento quirúrgico 
con tornillos transpediculares se ha demostrado seguro en este tipo de fracturas, siendo 
ampliamente aceptado, principalmente, en las fracturas tipo IIa y III de Levine-Edwars (3, 
4, 5). En nuestro caso, las fracturas costales y de manubrio esternal concomitantes, uni-
dos al hematoma subgaleal hacían presumir una mala tolerancia al halo chaleco. Así, se 
optó por osteosíntesis con tornillos vía posterior, a realizar en el mismo acto que la artro-
desis T7-L2 indicada a raíz de la fractura de chance y múltiples acuñamientos vertebrales 
traumáticos que sufría la paciente.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 72 años, derivado a nuestro hospital por masa paravertebral compatible con tu-
moración primaria o metastásica, tras debut con dorsolumbalgia aguda. Como antece-
dentes oncológicos, destaca carcinoma vesical (1995) y melanoma en muñeca derecha 
(2010) en remisión.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Clínicamente bien sin síntomas constitucionales. Dorsalgia controlada, sin alteraciones 
neurológicas ni esfinterianas. Ocasional “pesadez” de piernas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La RM muestra una masa paravertebral izquierda con infiltración ósea en T8, y protusión 
discal en T7-T8, disminuyendo el espacio subaracnoideo anterior, sin provocar cambios 
medulares. El TC muestra una masa altamente agresiva, con afectación ósea y foraminal 
izquierda, próxima a aorta torácica descendente, sin llegar a invadirla. Asimismo, apare-
cen lesiones pulmonares probablemente metastásicas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Tras biopsia guiada por TC, la inmunohistoquímica es de leiomiosarcoma convencional. 

 ҹ TRATAMIENTO.

Dado el elevado riesgo neurovascular, primariamente se opta por radioterapia y posterior 
quimioterapia. Tras su finalización, se objetiva radiológicamente disminución del nódulo 
pulmonar metastásico en LM izquierdo. Ante la persistencia de dolor y masa paravertebral 
en pruebas de imagen, y pese al riesgo neurovascular, se decide la resección completa 
quirúrgica en tres tiempos: primero, liberación posterior de T8 y artrodesis T6-T10; se-
gundo, implante de endoprótesis vascular aórtica; y tercero, toracotomía izquierda con 
liberación anterior y corpectomía de T8 y resección del nódulo pulmonar. Se demuestra 
anatomopatológicamente resección completa con márgenes libres.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras 6 meses, presenta dolor controlado con tramadol, sin complicaciones ni recurrencia 
tumoral, pudiendo deambular con ayuda de muletas.

 ҹ DISCUSIÓN

El leiomiosarcoma es una neoplasia maligna raramente localizada a nivel óseo y menos 
aún, vertebral. No obstante, debe considerarse ante una masa vertebral (1, 2, 3). Limita-
dos generalmente a un solo nivel con afectación posterior (3, 4), suelen debutar clínica-
mente con dolor o alteraciones neurológicas (3, 4). En el TC aparecen como masas con 
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osteólisis y bordes mal definidos, mientras en la RM, como isointensas en T1 y T2, y realce 
homogéneo (3). Además, la inmunohistoquímica es determinante para el diagnóstico (po-
sitiva para actina y desmina, y negativa queratinas y S-1004). El pronóstico varía según la 
resecabilidad, las metástasis y otros factores (niveles de albúmina o Ki-67) (1). Respecto 
al tratamiento, se recomienda la resección en bloque en pacientes candidatos (1, 2, 4, 5). 
La radioterapia y la quimioterapia pueden reducir la sintomatología, pese a su poca radio-
sensibilidad y su controvertido uso postquirúrgico (3). No encontramos casos previos con 
necesidad de implante endoprótesis vascular aórtica.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 70 años que acude por incapacidad para deambular y mantener la bipedestación. 
Antecedentes de osteoporosis. Intervenida en dos ocasiones realizándose laminectomía 
descompresiva L3-L4, por estenosis de canal lumbar.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Imposibilidad para mantener la bipedestación, desequilibrio sagital con inclinación del 
tronco hacia delante. Fuerza y sensibilidad conservada en miembros inferiores.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías dinámicas y en carga de columna completa, RMN y TAC. Se evidencia lordo-
sis lumbar (LL) de 5, 3º, incidencia pélvica (PI) de 54º con Miss-Match PI-LL de 50º.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis lumbar degenerativa con desequilibrio sagital severo asociado a un “flatback 
syndrome”.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza fusión intersomática lumbar anterior (ALIF) L5-S1 con caja hiperlordosante de 
16º corrigiendo la deformidad y el desequilibrio sagital de forma parcial y persistiendo la 
hipolordosis. Por este motivo, se realizó una segunda cirugía mediante abordaje posterior, 
osteotomía de Smith-Petersen en L1-L2, L2-L3, L3-L4, L5-S1 y osteotomía de sustracción 
pedicular (PSO) en L4. Finalmente, se redujo mediante traslación sobre barras personali-
zadas y fijación T2-S1 con tornillos pediculares monoaxiales.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución postoperatoria, con alta domiciliaria al undécimo día. Al mes, caminaba 
a diario. A los 6 meses mantenía la bipedestación y deambulaba sin dolor ni dificultad.

 ҹ DISCUSIÓN

Existen múltiples opciones quirúrgicas para corregir el desequilibrio sagital severo con 
deformidad rígida. En nuestra paciente, el desequilibrio sucede debido a un “flatback 
syndrome” iatrogénico tras dos laminectomías descompresivas, pese a ser la cirugía ins-
trumentada en la columna lumbosacra la etiología más frecuente (1). Entre las opciones 
quirúrgicas se encuentra la PSO, capaz de corregir 20-40º de LL. Sin embargo, presenta 
tasas de complicaciones elevadas, destacando el sangrado intraoperatorio (2). Actual-
mente han surgido alternativas, como la corrección mediante ALIF. Esta técnica corrige 
hasta 30º de LL, utilizando cajas hiperlordosantes, con menor tasa de complicaciones 
respecto a PSO (3). Decidimos realizar en primer lugar un ALIF con caja hiperlordosante. 
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No obstante, al conseguir una corrección insuficiente, llevamos a cabo un segundo tiem-
po quirúrgico vía posterior con PSO en L4 y múltiples osteotomías de Smith-Petersen. Esta 
indicación de cirugía en dos tiempos ha sido descrita previamente con buenos resultados 
(4). Para esta cirugía realizamos una planificación preoperatoria exhaustiva y recurrimos 
al uso de barras personalizadas, con la finalidad de lograr el equilibrio sagital exacto de la 
paciente. La utilización de barras personalizadas ha demostrado lograr una mejoría de los 
parámetros espinopélvicos, especialmente del eje sagital vertical y el miss-match PI-LL, 
obteniendo menores complicaciones mecánicas (5, 6, 7).
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 77 años con antecedentes personales de cáncer ductal de mama hace 15 años 
(tratado mediante tumorectomía + radioterapia) que acude al Servicio de Urgencias por 
dorsalgia de un mes y medio de evolución y parestesias en brazo izquierdo.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Fuerza conservada en miembros superiores e inferiores. Hipoestesia en territorio C5 iz-
quierdo. Resto de la exploración sin hallazgos patológicos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En RMN urgente se aprecian fracturas de T2, T3 y T4 con componente de partes blandas 
que condicionan compresión medular incipiente.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Compresión medular incipiente de posible origen metastásico.

 ҹ TRATAMIENTO

Durante el ingreso, se realiza estudio de extensión mediante TAC toraco-abdomino-pélvi-
co, evidenciándose metástasis pulmonares y óseas. La paciente es intervenida quirúrgica-
mente mediante instrumentación posterior cervicotorácica C5-T7 y descompresión cen-
tral T2-T3-T4. Se toman biopsias intraoperatorias que son informadas como metástasis de 
carcinoma de origen mamario.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente es dada de alta caminando con andador, sin alteraciones motoras y con recu-
peración sensitiva. Comienza tratamiento por parte de Oncología con radioterapia y hor-
monoterapia, con buena tolerancia. En los TAC sucesivos de control, se observan lesiones 
focales de patrón mixto que se mantienen estables en el tiempo, así como desaparición 
de las lesiones pulmonares.

 ҹ DISCUSIÓN

La compresión medular es la segunda complicación neurológica más frecuente en los pa-
cientes con enfermedad metastásica (5-10%), después de las metástasis cerebrales (1). 
El dolor es el síntoma más frecuente (70-96%), aunque en ocasiones las metástasis ver-
tebrales pueden ser asintomáticas durante mucho tiempo (2). La radioterapia es el trata-
miento de elección en pacientes sin déficit o con mínimo déficit neurológico (3). La cirugía 
está indicada cuando hay inestabilidad vertebral, ocupación del canal por retropulsión de 
fragmentos óseos, irradiación previa, ausencia de respuesta a la radioterapia o ausencia 
de diagnóstico histológico en contexto de deterioro neurológico rápido (1, 4). En cuanto al 
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pronóstico de estos pacientes, va a depender del grado de disfunción neurológica previa 
al tratamiento, la velocidad de instauración del déficit y el intervalo de tiempo desde el 
diagnóstico de la neoplasia hasta el desarrollo de la compresión medular, presentando 
mejor pronóstico cuanto mayor sea dicho intervalo (que en casos de cáncer de mama pue-
de ser de hasta 24 años) (1). Los objetivos del tratamiento son disminuir el dolor, evitar la 
progresión del déficit neurológico y conseguir estabilidad espinal; en definitiva, mejorar 
su calidad de vida (2).
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4. Fourney D, DiPaola C, Fisher C. P153. A novel classification system for spinal instability in neoplastic 
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5. Hernandez RK, Wade SW, Reich A, Pirolli M, Liede A, Lyman GH. Incidence of bone metastases in pa-
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 ҹ ANAMNESIS

Varón, 57 años. Sin antecedentes personales de interés. En seguimiento por COT con diag-
nóstico de lumbociatalgia crónica derecha L4-L5 con episodios de reagudización. Acude a 
Urgencias por nuevo episodio, más intenso que previos, e ingresa.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Alteración crónica de la sensibilidad algésica en miembro inferior derecho desde rodilla 
hasta cara dorsal del pie incluyendo primer dedo, junto a disminución de la sensibilidad 
en muslo y hemiabdomen derecho de aparición reciente. No completa la flexión dorsal del 
pie. Disminución de fuerza 2/5, previa 4/5. Limitación de la marcha. Dificultad para pun-
tillas-talón. Lassègue positivo a 30º en miembro inferior derecho, con Bragard positivo. 
Reflejo rotuliano presente y aquíleo parcialmente abolido.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EMG (previo): Patrón neurógeno crónico de moderada intensidad en territorio L5 derecho. 
RMN lumbar (previa): Cambios degenerativos discofacetarios en los tres últimos niveles 
discales (L3-L4, L4-L5 y L5-S1). Extrusión discal L4-L5 derecho con compresión del saco 
tecal y de la raíz L5 ipsilateral. RMN dorsal (ingreso): A la altura de D5-D6, se identifica 
lesión intramedular; la señal es heterogénea, con pequeños focos hiperintensos, y algún 
foco hipointenso y halo-hipointenso; sugerente de componente hemorrágico en diferen-
tes fases. El cordón medular aparece ensanchado, se observa edema medular por encima 
y por debajo de la lesión. Lesión intramedular sugerente de cavernoma.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cavernoma medular dorsal. Lumbociatalgia crónica derecha reagudizada L4-L5.

 ҹ TRATAMIENTO

Corticoesteroides. Opioides. Gabapentina. Faja preventiva lumbar. Rehabilitación. 

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras dos años en seguimiento por Neurocirugía, persiste el dolor neuropático y la hemihi-
poestesia derecha. RMN dorsal (control): evolución a la cronicidad de lesión, característi-
camente de cavernoma medular. En el momento actual la lesión no brilla en secuencias 
T1. Se sigue identificando un foco hipointenso, en el lado derecho del cordón medular, 
traduciendo hemorragia crónica. Ha desaparecido el edema perilesional y el engrosa-
miento de la médula. Los padecimientos del paciente en cuanto a la fuerza y sensibilidad 
en miembros inferiores están en relación con su lesión medular conocida, y se mantienen 
establecidos en el momento actual.
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 ҹ DISCUSIÓN

El cavernoma medular es una patología muy poco frecuente, con escasas referencias en 
la bibliografía. La clínica consiste en déficits neurológicos en función de la localización, 
causados por la hemorragia del tumor. En este caso, se diagnostica ante la aparición de 
un síntoma de afectación dorsal en un paciente con historia de patología lumbar. El tra-
tamiento preferentemente es conservador, reservando la cirugía en aquellos casos con 
hemorragias repetidas.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 76 años dislipémico e hipertenso con enfermedad renal crónica G3a que es traí-
do por dorsolumbalgia intensa no irradiada debida a traumatismo dorsolumbar tras preci-
pitación de 3 metros de altura. No dolor previo al traumatismo.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Constantes estables. Vía aérea permeable con buen patrón cardiorespiratorio, pelvis esta-
ble y Glasgow 15. Esfínteres conservados. Exploración neurológica ASIA E. Dolor abdomi-
nal sin defensa ni globo vesical.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tomografía computarizada (TC) corporal con contraste: Fractura patológica con patrón 
permeativo de T11 A3 AOSpine. Fracturas costales con hematoma de pared torácica sin 
sangrado activo (Fig. 1). Resonancia magnética (RM): fractura de T11 sobre vértebra he-
mangiomatosa atípica. Hematoma epidural T12-L1 (Figs. 2 y 3). Analítica con proteinogra-
ma: anodina. 

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura T11 A3 AOSpine sobre hemangioma atípico. Hematoma epidural.

 ҹ TRATAMIENTO

Embolización vascular de T11 seguida de artrodesis posterolateral T8-L2 y descompresión 
neural en T12 con evacuación de hematoma (Fig. 4).

 ҹ EVOLUCIÓN

Anatomía patológica de muestra intraoperatoria sin degeneración maligna, con cultivos 
microbiológicos negativos. Desarrolló hemotórax que requirió drenaje y un vólvulo intesti-
nal que se solucionó endoscópicamente. Requirió transfusión de hemoderivados postope-
ratoriamente. En seguimiento de 12 meses deambula sin ayudas ni limitación, asintomáti-
co con exploración neurológica ASIA E. Sin complicaciones en instrumentación ni niveles 
adyacentes.

 ҹ DISCUSIÓN

El hemangioma vertebral es el tumor vertebral benigno más común (3-12%), provocan-
do dolor o déficit neurológico en casos agresivos (1, 6). El diagnóstico se realiza con TC 
(engrosamiento trabecular y en su forma agresiva en panal de abeja asociado a cortical 
adelgazada) y RM (hiperintensidad en T1, T2 y supresión grasa, que realza con contraste) 
(1, 2, 6). Cuando la secuencia T1 es hipointensa en RM hablamos de hemangioma atípico, 
considerándose agresivo si se extiende al canal neural, como nuestro caso. Si además son 
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sintomáticos y las pruebas de despistaje no son concluyentes, se recomienda diagnósti-
co diferencial mediante biopsia percutánea guiada por TC: metástasis, mieloma múltiple/
plasmocitoma, quiste óseo aneurismático, Paget, hemangioendotelioma epitelioide y an-
giosarcoma (2, 6, 7). El tratamiento será individualizado: observación en asintomáticos, 
radioterapia en no quirúrgicos, ablación con etanol, embolización, vertebroplastia, fusión 
vertebral con/sin descompresión neural en fracturas, resección total-subtotal no intrale-
sional si malignidad o rápida progresión, o combinaciones. Se recomienda embolización 
vascular preoperatoria para disminuir el riesgo de sangrado intraoperatorio que puede ser 
de hasta 5 litros (2, 3, 5, 8). En cuanto al tipo de abordaje, no existe evidencia de superio-
ridad entre abordajes anterior y/o posterior en un tiempo o dos tiempos.
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 ҹ ANAMNESIS

Lumbalgia mecánica atraumática no irradiada de meses de evolución en mujer de 13 años 
sin antecedentes.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Hiperlordosis lumbar y contractura muscular paravertebral con marcha compensatoria 
con flexión de rodillas y exploración neurovascular distal normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografía de columna en bipedestación: espondilolistesis espondilolítica grado IV 
de Meyerding con incidencia pélvica 70º, báscula pélvica 8º y C7 a la altura de las cabezas 
femorales, lo cual indica una espondilolistesis de alto grado con retroversión de pelvis y 
columna equilibrada, que correspondería a un grado 5 de la clasificación SDSG.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilolistesis espondilolítica de alto grado.

 ҹ TRATAMIENTO

Artrodesis circunferencial L4-S1 tras reducción por vía posterior mediante la colocación 
de tornillos pediculares, barras y una malla cilíndrica intersomática de titanio rellena de 
autoinjerto óseo. Con el objetivo de liberar la raíz de L5 y minimizar el riesgo de daño ia-
trogénico con la reducción, se realizó laminectomía y apertura del foramen de L5 bilateral.

 ҹ EVOLUCIÓN

La evolución en el postoperatorio inmediato fue satisfactoria, con mejoría sintomática y 
reincorporación progresiva a la actividad deportiva. A los dos años posquirúrgicos la radio-
grafía muestra una rotura del tornillo S1 derecho por lo que se solicita un TC que muestra 
una pseudoartrosis. Se decide reintervención quirúrgica para extracción del tornillo roto 
y tratamiento de la pseudoartrosis con reartrodesis hasta iliacos y aporte de injerto óseo 
de banco. Posteriormente la paciente evoluciona favorablemente, con buen control sinto-
mático en todo momento y reincorporación al deporte regular, con último control a los 3, 
5 años postquirúrgicos sin complicaciones.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilolistesis se define como la traslación, generalmente anterior, de una vértebra 
sobre la inferior. La clasificación SDSG añade la consideración de parámetros espinopélvi-
cos para la orientación terapéutica, recomendando la reducción de la listesis en pacientes 
tipo V y VI ya que ofrece teóricamente mejor balance sagital y estática de la pelvis, mejora 
la estética y la sintomatología neurológica y reduce la tasa de pseudoartrosis y de progre-
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sión de la deformidad. Si bien es cierto que está descrito en la literatura un mayor riesgo 
de afectación neurológica de L5, una correcta liberación de los forámenes previo a la re-
ducción y la monitorización neurofisiológica intraoperatoria han disminuido notablemen-
te esta complicación. Respecto a la utilización primaria de tornillos iliacos, existe poca 
evidencia y únicamente basada en series de casos que reflejan una posible disminución 
de la incidencia de fallo mecánico aunque con alta tasa de necesidad de reintervención 
para retirada del material
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 60 años intervenida en dos ocasiones de mielopatía cervical con descompresión 
anterior y artrodesis circunferencial C2-T1 (Fig. 1). Tras la última intervención adquiere 
una neumonía que requiere intubación y traqueostomía, con buena evolución. Diez meses 
después comienza con fiebre y dolor torácico.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Fiebre. Dolor torácico y neurálgico intercostal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Análisis de sangre: VSG 93.
Espirometría: patrón restrictivo.
Resonancia magnética: cifosis cervicotorácica con ápex T1-T2 secundaria a discitis que 
destruye de manera casi total el cuerpo de ambas vértebras (Fig. 2).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis postquirúrgica T1-T2.

 ҹ TRATAMIENTO

Previa neumonectomía atípica derecha, se realiza abordaje posterior, retirando los torni-
llos pediculares de T1 y colocando nuevos tornillos en T3, T4 y T5 bilateralmente y conec-
tando las barras torácicas con instrumentación cervical previa. En el mismo acto se realiza 
abordaje anterior izquierdo, retirando la placa cervical y, confirmada la integración de la 
malla de Moss, se deja in situ (Figs. 3 y 4). Se rellena el defecto con matriz ósea desmine-
ralizada.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente evolucionó favorablemente con antibioterapia, realizando rehabilitación du-
rante el ingreso. En controles posteriores se mostró asintomática y sin secuelas cumplien-
do antibioterapia oral y controles analíticos normales.

 ҹ DISCUSIÓN

La discectomía más fusión con placa vía anterior es uno de los procedimientos más co-
munes en cirugía cervical, por lo que, aun con bajas tasas de infección (0, 1-1, 6%) ocurre 
en un número no desdeñable de pacientes. La mayoría aparecen por contaminación de la 
herida quirúrgica, pero también se puede asociar a perforación esofágica o faríngea, di-
vertículo de Zenker, migración del implante o diseminación hematógena (1). Las infeccio-
nes piógenas, cuya incidencia ha aumentado un 150% en países europeos en los últimos 
años (2), suelen afectar al cuerpo vertebral por su gran vascularización, afectando a los 
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elementos posteriores en el 5% de los casos. Existen guías clínicas para el tratamien-
to médico de la espondilodiscitis (IDSA 2015), no así clara evidencia sobre la indicación 
quirúrgica. Se ha propuesto una clasificación basada en la destrucción ósea, inestabili-
dad del segmento (hasta 1/3 de los pacientes), presencia de absceso epidural y estado 
neurológico para orientarnos en el tratamiento (3). La disfagia autolimitada es una com-
plicación común durante el postoperatorio. Su aparición tardía debe ser estudiada para 
descartar espondilodiscitis asociada a absceso prevertebral (4). Sobre las complicaciones, 
el 76,79% de los pacientes con déficit neurológico recuperan tras la cirugía. El 10,80% de 
los pacientes desarrolla dolor crónico y la mortalidad alrededor del 5% (3).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 20 años acude a consulta por dolor de difícil control atraumático de dos años 
de evolución que empeora por la noche y mejora con ibuprofeno.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Asociaba clínica compatible con dolor radicular L5 izquierda sin alteración motora. Refle-
jos conservados.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizó una TAC (Fig. 1), RNM (Fig. 2), gammagrafía y SPECT-TAC (Fig. 3).

 ҹ DIAGNÓSTICO

El diagnóstico fue de osteoma osteoide localizado a nivel de la parte más posterior del 
pedículo derecho y de la lámina homolateral de la vértebra L5.

 ҹ TRATAMIENTO

Tras presentar el caso en comité de tumores se decidió tratamiento quirúrgico puesto que 
la termoablación podría ser agresiva dada la cercanía a estructuras nobles, como son las 
raíces emergentes a ese nivel.

 ҹ EVOLUCIÓN

Los resultados de la anatomía patológica confirmaron el diagnóstico de osteoma osteoide. 
Actualmente el paciente se encuentra asintomático.

 ҹ DISCUSIÓN

El osteoma osteoide es un tumor osteoblástico benigno que se da con frecuencia en varo-
nes y que representa el 3% de todos los tumores primarios y el 11% de los benignos. Su 
presentación en columna vertebral es rara (10%) y suele ser en los elementos posteriores, 
cursando igualmente con la clínica típica de dolor nocturno que mejora con AINES. Las 
radiografías pueden ser diagnósticas, aunque suele ser necesario realizar una prueba de 
imagen más precisa, con TAC o una gammagrafía, para su confirmación. El tratamien-
to habitual consiste en la resección-perforación percutánea o en la termoablación de la 
lesión con radiofrecuencia o láser, todas guiadas por TAC y con muy buenos resultados 
y unas tasas de complicaciones bajas (1%). Estos tratamientos son factibles cuando la 
lesión está a más de 10 mm de los elementos neurales, y hay una cortical ósea visible que 
proteja el canal. Sin embargo, en ocasiones, no pueden ser realizadas por el alto riesgo 
de lesionar estructuras nobles, como en este caso, la posible lesión radicular ipsilteral. En 
estas situaciones es necesaria la cirugía a cielo abierto ya sea para realizar una resección 
intralesional o en bloque, sin embargo, se han observado mejores resultados con la resec-
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ción en bloque por presentar tasas menores de recidiva. El reto principal es la localización 
intraoperatoriamente de la lesión proponiendo el uso de la navegación, el TAC intraopera-
torio o la impresión de guías anatómicas 3D.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 63 años dislipémico y obeso con estenosis foraminal L4 derecha (Fig. 1 y 2) que 
es intervenido mediante artrodesis posterolateral L4-S1, hemilaminectomía L4 derecha, 
foraminectomía y revisión de raíces L4 y L5 derechas. A las 24 h postoperatorias el pacien-
te comienza con lumbociatalgia y déficit motor de miembro inferior derecho.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Apósito quirúrgico manchado hemático. Drenaje aspirativo 300 ml serohemático. Laségue 
derecho positivo. En miembro inferior derecho: Fuerza 1/5 en L4 y L5. Resto 5/5. Hipoes-
tesia en L4, L5 y S1 derechos. Reflejos osteotendinosos: abolidos aquíleo y rotuliano. Es-
fínteres conservados. Pulsos palpables asimétricos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tomografía computadorizada (TC): Hematoma intracanal encapsulado adyacente a zona 
de laminectomía que comprime saco dural y raíces L4 y L5 derechas (Fig. 3.). Angio-TC: en-
fermedad ateromatosa difusa sin estenosis significativas. Dímero D 1357 ng/ml. INR 1, 2.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hematoma intracanal compresivo.

 ҹ TRATAMIENTO

Drenaje quirúrgico, coagulación de vaso sangrante y liberación de raíces L4 y L5 derechas. 

 ҹ EVOLUCIÓN

En postoperatorio inmediato desapareció la lumbociatalgia aunque persistió el déficit 
motor de L5, requiriendo el uso de ortesis antiequino para deambulación y rehabilitación. 
Tras 12 meses postquirúrgicos persiste déficit motor de L5 derecho 1/5. Continúa rehabi-
litación y camina con ortesis antiequino, sin otras ayudas para la marcha.

 ҹ DISCUSIÓN

El hematoma epidural postoperatorio sintomático es una complicación rara, pero de con-
secuencias devastadoras por su repercusión neurológica e incapacitante. Ocurre en torno 
al 0, 52% de las cirugías de columna (1), en comparación con el hematoma asintomático 
(58-89%). Los factores de riesgo son múltiples, pero hay dos reiteradamente coincidentes: 
cirugía multinivel (más de 5 niveles) y coagulopatía pre y postoperatoria (INR >2), no pre-
sentes en nuestro paciente (2). Otros como el uso de drenaje o la profilaxis antitrombótica 
no se han visto relacionados con este fenómeno (3). El diagnóstico es clínico, confirmado 
con resonancia magnética o TC. Suele consistir en dolor axial severo en la zona de com-
presión, así como radiculopatía que evoluciona a déficit motor y alteración de esfínteres. 
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Suele aparecer durante los primeros 5 días de la cirugía (4). Los factores pronósticos fa-
vorables son: evacuación precoz (en las primeras 12 horas) y el estado neurológico antes 
de la descompresión (déficits incompletos tienen mejor recuperación que completos) (5). 
A menudo tienen repercusión legal ya que la demora entre la aparición de sintomatología 
y la evacuación quirúrgica es el factor más importante, no siendo argumentable el uso de 
drenaje (6).
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 ҹ ANAMNESIS

Radiculalgia y claudicación neurógena de 8 semanas de evolución tras un sobreesfuerzo. 
Refiere parestesias centrípetas, debilidad y claudicación progresivas de miembros inferio-
res(mmii) y radiculalgia L3 derecha.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Signos de primera motoneurona en extremidades superiores y de segunda motoneurona 
en MMII.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN lumbosacra (T12-S3) informa espondilolisis multinivel y hernia L2-L3 derecha mi-
grada caudalmente (Fig. 1). Ante la discrepancia clínico-radiológica se sospecha un 
trastorno neurodegenerativo (se solicita EMG) o una fístula intradural (se solicita RMN 
dorsal). Como manejo sintomático de la radiculalgia L3 derecha se realiza un bloqueo 
extraforaminal bajo control fluoroscópico y con reproducción y resolución del dolor radi-
cular. Posteriormente presenta debilidad progresiva y anestesia en MMII, recuperando la 
sensibilidad progresivamente. Tras 5 horas refiere incontinencia urinaria, y es remitido a 
Urgencias. Se documenta una lesión medular (LM) completa motora, incompleta sensitiva 
T10, AIS B. La RMN dorsolumbar muestra edema centromedular T6-cono medular, isque-
mia medular en cono medular e ingurgitación vascular intrarraquídea (Fig. 2), hallazgos 
altamente sugestivos de fístula arteriovenosa intradural (FAV).

 ҹ DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Ingresa en UCI y en menos de 24 horas se realiza la angiografía diagnóstica-terapéutica, 
identificándose y obliterándose dos FAV dependientes de la arteria radicular L3 (hernia 
L2-L3 migrada caudalmente) y la vena medular central.

 ҹ EVOLUCIÓN

En la unidad de lesionados medulares realiza fisioterapia de MMII, reeducación esfinteria-
na y de la marcha. La RMN de control tras 40 días después objetiva disminución del ede-
ma centromedular, ahora T10-cono medular, y ausencia de ingurgitación vascular. Al alta 
hospitalaria presenta una LM incompleta sensitivo-motora, nivel T11, AIS D. A los 4 me-
ses, el paciente es autónomo y deambula con bastones ingleses. Orina espontáneamente, 
realiza cateterismos intermitentes cada 6 horas y está bajo tratamiento con tamsulosina. 
Al año presenta deambulación autónoma sin asistencias, balance motor 5/5 en todos los 
grupos musculares y recuperación esfinteriana completa. Persiste espasticidad, altera-
ción propioceptiva y dolor neuropático en piernas. La RMN objetiva resolución completa 
del edema centromedular (Fig. 3).
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 ҹ DISCUSIÓN

La fístula arteriovenosa intradural debe sospecharse ante un empeoramiento clínico brus-
co por cambios de presión arterial de cualquier causa (física, farmacológica, por interven-
cionismo local). La RMN dorsolumbar es la prueba de elección, y su pronta identificación 
es fundamental, pues es una causa de mielopatía tratable y con potencial de reversión.
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Varón de 85 años que acude a urgencias por lumbalgia mecánica tras traumatismo trivial. 
Inicialmente en las radiografías de urgencias no se describe patología ósea aguda ni an-
quilosis vertebral, por lo que se decidió ingreso a cargo de medicina interna para control 
analgésico y filiar causa. Dado el mal control del dolor se solicita, ocho días más tarde, 
una RM donde se objetiva: “fractura aguda metabólica de T12”, tipo A1 según la AO. Por lo 
que se decide realizar una interconsulta a traumatología. Tras revisar las radiografías de 
urgencias se objetiva aplastamiento de T12 en columna anquilosada, por lo que se solicita 
una TAC que describe “fractura-distracción del segmento T11-T12, con vacío en el cuerpo 
de T12 y afectación de elementos posteriores de T11 y T12 con probable afectación del 
complejo ligamentario posterior osificado”, tipo B2. Finalmente, se decide estabilización 
de la fractura, 10 días más tarde, mediante instrumentación percutánea con tornillos ce-
mentados en T10, T11-L1, L2 junto a vertebroplastia de T12.
Presentamos el caso de un paciente con anquilosis vertebral que tras traumatismo banal 
presenta una fractura vertebral inestable infradiagnosticada radiográficamente en urgen-
cias. Una semana más tarde, mediante RM se menciona la misma. Sin embargo, no es 
hasta 9 días más tarde que se describen, con TAC, las características de inestabilidad de 
la fractura (vacío del cuerpo vertebral no objetivado en la RM, afectación de las tres co-
lumnas de Denis y la presencia de anquilosis multinivel) que justifican la necesidad de un 
tratamiento quirúrgico precoz. En nuestro paciente se decide emplear la cirugía mínima-
mente invasiva debido al menor daño de partes blandas en comparación con los abordajes 
tradicionales. En estos últimos se ha demostrado un aumento en la denervación de los 
músculos paravertebrales y de la presión intramuscular e isquemia (1) conllevando: una 
atrofia muscular, alteración de la fuerza y resistencia, mayor dolor y una recuperación más 
lenta (2). Por todo ello, con la cirugía MISS, los pacientes experimentan menos resultados 
adversos intraoperatorios y perioperatorios (3). Además, al tratarse de un hueso osteopo-
rótico y evidenciarse en la TAC un vacío del cuerpo vertebral, la probabilidad de fracaso del 
montaje es alta. Por todo ello, un tratamiento y estabilización adecuado se consiguieron 
mediante una fijación interna rígida cementada (capaz de soportar las altas cargas que 
hay entre interfaz hueso-tornillo, reduciendo el riesgo de pull-out) y una vertebroplastia 
de T12 para evitar el colapso anterior (4, 5).

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Styf JR, Willén J. The effects of external compression by three different retractors on pressure in the 

erector spine muscles during and after posterior lumbar spine surgery in humans. Spine (Phila Pa 
1976). 1998 Feb 1; 23(3): 354-8.

2. Rampersaud YR, Annand N, Dekutoski MB. Use of minimally invasive surgical techniques in the man-
agement of thoracolumbar trauma: current concepts. Spine (Phila Pa 1976). 2006 May; 31(11 Suppl).

3. Park J, Ham DW, Kwon BT, Park SM, Kim HJ, Yeom JS. Minimally Invasive Spine Surgery: Techniques, 
Technologies, and Indications. Asian Spine J. 2020 Oct 1; 14(5): 694-701.

4. Prestat AJ, Gondim Teixeira PA, Rauch A, Loeuille D, Pretat PH, Louis M et al. First intention vertebro-
plasty in fractures within an ankylosed thoracolumbar spinal segment. Diagn Interv Imaging. 2021 Jul 
1; 102(7-8): 421-30.

5. Hoppe S, Keel MJB. Pedicle screw augmentation in osteoporotic spine: indications, limitations and 
technical aspects. Eur J Trauma Emerg Surg. 2017 Feb 1; 43(1): 3-8.



pág. 386[Trauma]Fractura inestable desapercibida en paciente anquilótico 

Fig. 1

Fig. 2



pág. 387[Trauma]Fractura inestable desapercibida en paciente anquilótico 

Fig. 4

Fig. 3



78 Lo que la escoliosis puede esconder:  
a propósito de un caso

Autores
Umanes Álvarez, María Isabel
Vidal Romero, Isabel
Ovalle Soto, María Teresa
García Kirschberg, Pilar

Centro
Hospital de Mérida



pág. 389[PediáTrica]Lo que la escoliosis puede esconder

 ҹ ANAMNESIS

Varón de 12 años sin antecedentes de interés, derivado a rehabilitación por actitud esco-
liótica y dolor lumbar ocasional de 4 años de evolución, sin otros síntomas.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Estática: Frontal: Descenso de hombro izquierdo, pinzamiento talle derecho. Sagital: An-
tepulsión de hombros, hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar compensatoria. Test de 
Adams con giba dorsal izquierda y plomada desviada 3 centímetros izquierda. Galeazzi 
asimétrico, acortamiento izquierdo. Distancia ombligo-maléolo tibial derecho de 91 e iz-
quierdo de 90 centímetros. Resto de exploración general y neurológica normal. Indicamos 
control clínico-radiológico en tres meses y cinesiterapia. En revisión refiere raquialgia 
ocasional, no realiza ejercicios. Exploración: Giba dorsal izquierda, hipercifosis dorsal con 
hiperlordosis lumbar compensadora. Balance articular con limitación de inclinación late-
ral derecha en zona dorsal media-alta con exploración neurológica normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografías de columna completa en carga dos proyecciones (inicial): Discreta in-
clinación dorsolumbar izquierda, T9-L4 4, 4º Cobb, sin rotación de cuerpos vertebrales. 
Cifosis T4-T12 45, 7º Cobb. Radiografía de control (3 meses): Curva dorsal izquierda, T3-
T8 12.6 º Cobb. Vértebra apical T6. Nash Moe I. Risser 0. Cifosis T4-T12 53.7º Cobb (1). 
Dada la discociación clínico-radiológica, solicitamos resonancia magnética de columna 
completa y cerebral con resultado de proceso expansivo neoproliferativo 20x22x34 mm en 
fosa posterior derecha, que colapsa región inferior del 4º ventrículo. Posible ependimoma 
(2) (3). Marcada escoliosis dorsal de convexidad izquierda 2 3 1. Se deriva a Neurocirugía 
tras resultados.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hipercifosis dorsal. Tumor bulbo medular.

 ҹ TRATAMIENTO

Exeresis tumoral subtotal con control neurofisiológico mediante abordaje suboccipital. 
Anatomía patológica: Astrocitoma pilocítico bajo grado.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras cirugía, en exploración talle simétrico, hipercifosis dorsal izquierda que corrige par-
cialmente en activo y paresia leve de mano izquierda que recupera tras fisioterapia post-
quirúrgica. En radiografía control, curva dorsal izquierda T4-T8 16º Cobb. Vértice T6. Nash 
Moe I. Cifosis 41.2º Cobb (4). Se indica cinesiterapia para domicilio y control de raquis por 
rehabilitación.
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 ҹ DISCUSIÓN

Los astrocitomas pilocíticos son tumores de lento crecimiento, circunscritos, que des-
plazan tejidos circundantes. Son frecuentes en niños y jóvenes, sin diferencias de sexo.
Raramente metastatizan o malignizan. Se consideran gliomas grado I. El objetivo del tra-
tamiento es la resección completa, que si se consigue, su pronóstico es excelente. Pre-
sentamos el caso de un paciente de 12 años con deformidad raquidea (hipercifosis dorsal 
con curva dorsal izquierda) y exploración neurológica normal, que dada la disociación 
clínico_x0002_radiológica, se solicita resonancia de neuroeje con diagnóstico de LOE ce-
rebral y posterior confirmación de astrocitoma pilocítico. Resulta fundamental en raquis 
infantil realizar siempre una exploración exhaustiva, sabiendo que sin datos de alarma 
puede existir patología subyacente. Es nuestra labor realizar valoración adecuada y sos-
pechar patología tumoral ante mínimos hallazgos para no retrasar el diagnóstico.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 77 años con antecedentes de espondilitis anquilosante (EA) y PTC bilateral que 
acude a urgencias por presentar traumatismo dorsolumbar hace 24 horas y limitación 
funcional tras caída desde su propia altura.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No se observa hematoma, deformidad ni tumefacción en columna. Apofisalgia selectiva a 
nivel D11-L1 sin dolor paravertebral asociado. Se asocia gran limitación para la movilidad 
de columna dorsolumbar y exploración neurológica distal sin alteraciones.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan radiografías en la urgencia observando signos de artropatía espondilopoyetica 
tipo columna en “caña de bambú”. Dado el antecedente de rigidez en columna dorso-
lumbar, se amplía el estudio con una TC observándose fractura de ligamento longitudinal 
anterior osificado a la altura de D12-L1 sin afectación de columna posterior y mínima 
apertura de espacio intervertebral. Debido al tipo de fractura, se solicita RMN para valorar 
lesión ligamentosa posterior, describiéndose afectación del complejo ligamentario poste-
rior y edema paravertebral (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Lesión tipo Chance D12-L1 sin afectación ósea.

 ҹ TRATAMIENTO

En quirófano se realiza escopia observándose aumento del espacio intervertebral D12-L1, 
confirmando el diagnóstico (Fig. 2). Se realiza fijación percutánea de D11-L2 con tornillos 
cementados y barras en cifosis.

 ҹ EVOLUCIÓN

Evolución postoperatoria sin incidencias. Al año de la cirugía el paciente se encuentra 
asintomático con controles radiológicos satisfactorios (Fig. 3).

 ҹ DISCUSIÓN

La EA es una patología que produce una alteración biomecánica de la columna debido a 
una inflamación crónica produciendo un aumento de rigidez en la columna al calcificarse 
los ligamentos, discos intervertebrales, provocando así una columna en “caña de bambú” 
rígida. Esta rigidez, unido a la osteoporosis vertebral a la que asocia la EA, hace que estos 
pacientes tengan mayor propensión a generar fracturas inestables ante traumatismos de 
baja energía, como la fractura de Chance (1-3). La localización de estas fracturas es mayo-
ritariamente en columna cervical al estar más afectada, pero la segunda en frecuencia es 
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la unión toracolumbar (1-3). Las fracturas en estos pacientes pasan inadvertidas frecuen-
temente al presentar únicamente cambios radiográficos sutiles. La dificultad diagnóstica 
unida a la alta prevalencia de fracturas quirúrgicas, hace que algunos autores recomien-
den realizar en todos los pacientes con rigidez de columna tras traumatismos de baja 
energía una RMN valorando tanto edema óseo como lesión ligamentosa posterior (4, 5). 
En los casos en los que las fracturas son quirúrgicas se suele optar por cirugía percutánea 
al verse buenos resultados con recuperación precoz, igual que en nuestro caso (1, 4, 6).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 56 años sin antecedentes de interés. Interrogando antecedentes familiares, una 
hermana suya sufrió cuadro autolimitado de dolor y debilidad post-parto afectando a raí-
ces lumbares con nuevo agravamiento tras microdiscetomía lumbar años después. Por 
hernia discal sintomática en 2014 se le realizó microdiscectomía L5-S1, posteriormente 
artrodesis TLIF L4-S1 en febrero de 2022. A las 24-48 h de la intervención comienza clí-
nica progresiva de dolor, pérdida de fuerza y sensibilidad proximal en miembro inferior 
izquierdo y dificultad para la marcha sin mejoría tras corticoides.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Fuerza: psoas 3/5, cuádriceps 2/5. Flexión dorsal y plantar de tobillo 5/5. Balance ar-
ticular completo. Alodinia en cara interna rodilla izquierda. Reflejo rotuliano izquierdo 
hipoactivo. Resto anodino.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN 24/3/22: Cambios postquirúrgicos L4-L5 y L5-S1. Colección posterior al saco tecal 
en espacios operados adyacente a tornillos izquierdos en relación probable con seroma, 
sin poder descartar sobreinfección. Contacta con raíces L5 y S1 izquierdas. Calibre del 
conducto raquídeo por encima de la artrodesis en limite bajo de la normalidad sin altera-
ciones en cono medular. RMN 27/4/22: Disminución notable del seroma. Edema músculos 
psoas e ilíaco izquierdo con atrofia. También edema muscular en recto anterior, sartorio, 
pectineo y vasto externo. A nivel L2 y L3 izquierdo asimetría grasa foraminal izquierda sin 
masas ni colecciones. Sugieren denervación aguda en territorio del nervio cutáneo femo-
ral izquierdo (L2-L3), coincidiendo con la sospecha clínica. EMG 11/3/22: Denervación 
aguda en miotomas de raíces L2-L3 izquierdas compatible con afectación radicular aguda 
severa. Patrón neurógeno crónico en miotomas L4-L5 izquierdos discreto-moderado. Re-
petido el 27/4/22 sin cambios. Analítica sin alteraciones. Autoinmunidad negativa, sero-
logías infecciosas negativas, mínimo déficit de vitamina B12. Pruebas genéticas PMP22 
CMT1A y SEPT9 de amiotrofia neurálgica negativas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Multiradiculopatía lumbar inflamatoria postquirúrgica.

 ҹ TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

En tratamiento rehabilitador. Aparentemente estabilizado y lenta tendencia a mejoría. 7 
meses tras cirugía camina con dos muletas. Se ha controlado el dolor neuropático, pero 
persiste debilidad de pierna izquierda. Consigue evitar las caídas. Fuerza EII: psoas 3+/5, 
cuádriceps 3+/5, hipoestesia en cara interna de pierna.
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 ҹ DISCUSIÓN

La plexopatía lumbar es un cuadro caracterizado por dolor y déficit sensitivomotor aso-
ciado a eventos desencadentantes (cirugía, diabetes, neoplasias...). Su diagnóstico es de 
exclusión, su electromiografía es característica y se presume un origen inmunomediado 
(similar a su análogo Parsonage-Turner del plexo braquial). La recuperación es lenta (6-
36 meses) y a menudo incompleta. El tratamiento es sintomático, incluyendo analgesia 
somática y neuropática, rehabilitación y corticoides.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 12 años sin antecedentes de interés que comienza con dolor lumbar brusco 
tras cambio postural, al pasar de pie a sentada. El dolor irradia por cara posterolateral de 
pierna izquierda.

 ҹ EXPLORACIÓN

Dolor a la palpación de musculatura paravertebral lumbar baja, con contractura a ese 
nivel, y también sobre línea media, sin claras apofisalgias. Sacroilíacas negativas. ROT 
aquíleos y rotulianos positivos simétricos. No déficits sensitivos. Fuerza 5/5 en todos los 
grupos musculares. Lasègue y Bragard negativos bilaterales. Dolor a las rotaciones de 
ambas caderas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM lumbar: Pérdida de altura del espacio L5-S1 con leve deshidratación del disco asocian-
do una extrusión discal de localización centroparamediana derecha emigrada craneal-
mente que oblitera la grasa pre-tecal y la entrada del foramen de conjunción derecho pu-
diendo ocasionar radiculopatía S1 homolateral. L4-L5 aunque conserva su altura y señal 
discal, muestra un abombamiento difuso del anillo fibroso. EMG-ENG: Sin hallazgos de 
interés. Gammagrafía: Leve aumento de captación en articulación sacroilíaca derecha, 
sugerente de sobrecarga mecánica.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Discopatía lumbar L5-S1.

 ҹ TRATAMIENTO

Conservador con antiinflamatorios, gabapentina y rehabilitación. Tiempo hasta vida acti-
va: 9 meses.

 ҹ EVOLUCIÓN

Favorable, con reincorporación a actividad deportiva habitual a los 6 meses. Molestias 
lumbares ocasionales, no en piernas.

 ҹ DISCUSIÓN

La hernia discal es una patología rara en el paciente pediátrico, puesto que el proceso 
degenerativo de las fibras del anillo fibroso no suele ocurrir hasta edades más avanzadas. 
Por ello, la etiología suele ser traumática, asociada en muchos casos a la práctica depor-
tiva. La clínica también suele diferir con la del adulto, con distribuciones más atípicas del 
dolor, rigidez lumbar y de isquiotibiales y marcha en flexión de rodillas y caderas. En cuan-
to al tratamiento, existen las mismas opciones que en el adulto, estando generalmente 
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aceptado que, ante la ausencia de un déficit neurológico claro, es conveniente retrasar la 
cirugía hasta el fracaso de las medidas conservadoras, que son suficientes en la mayoría 
de los pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 65 años, albañil, sin antecedentes personales de interés, acude derivado de hos-
pital de SPS tras accidente el día 07/4/2022. Caída de 9-12 metros de altura con diag-
nóstico de: fractura del ángulo anterosuperior del cuerpo de L1; fractura de las apófisis 
transversas de L5; fractura de S3 con luxación anterior distal; fractura bilateral de las alas 
sacras; fractura longitudinal del sacro; fractura de las ramas iliopubiana e isquiopubiana 
derechas con afectación articular. Es intervenido el 07/04/22, bajo anestesia general, y se 
procede a: fijación externa a crestas ilíacas con sistema Hoffman 2.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Buen aspecto de pines. No signos de infección. Apofisalgias lumbares bajas. Movilidad no 
valorable. Hipoestesia en silla de montar, déficit motor en región de L5-S1 de MMII. Incon-
tinencia urinaria y defecatoria. ROT rotuliano simétrico y bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx y TAC: fractura de sacro Dennis tipo III subtipo H y Roy-Camille tipo III.

 ҹ TRATAMIENTO

Fijación lumbopélvica L4-S1 con cirugía descompresiva previa reducción postural.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el momento actual el paciente es independiente para las actividades básicas de la vida 
diaria. Autónomo para la marcha y con fuerza en miembros inferiores aceptable. Deam-
bula sin ayuda externa. Presenta hipoestesia en región perineal. Presenta continencia de-
fecatoria e incontinencia miccional con empleo de pañal. Presenta disfunción eréctil en 
tratamiento con tadalafilo y seguimiento urológico. Recibió una incapacidad permanente 
total para el desempeño de su empleo. Continúa tratamiento rehabilitador con buena pro-
gresión en el momento actual.

 ҹ DISCUSIÓN

La disociación espinopélvica se trata de una desvinculación entre la pelvis y el raquis de 
origen traumático. Por definición, se trata de una fractura transversa sacra asociada a dos 
fracturas sagitales en ambas alas sacras. El tratamiento de estas fracturas es eminente-
mente quirúrgico, existen en la literatura casos descritos de tratamiento conservador en 
fracturas no desplazadas sin clínica neurológica o el empleo del tornillo iliosacro aislado 
sin fijación lumbopélvica en fracturas Roy-Camille tipo I. Sin embargo, en la actualidad la 
tendencia terapéutica va dirigida a la fijación lumbopélvica muchas veces asociada a tor-
nillo iliosacro. El grupo de Miriam Y.Kim obtuvo mejoría neurológica en todos los pacientes 
tratados quirúrgicamente. El último metaanálisis publicado observa un claro beneficio 
para el paciente tras la realización de un tratamiento quirúrgico en estas lesiones.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 5 años con miopatía congénita en estudio por neuropediatría y escoliosis neuro-
muscular no filiada.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Escoliosis toracolumbal, gran giba dorsal. Buena tolerancia para la deambulación. Desa-
rrollo neurológico adecuado.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudio genético y biopsia negativas, hipotonía no filiada. RX: Escoliosis con grado de 
Cobb de 109º.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis de inicio precoz.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente recibió tratamiento con halo de tracción con aumento diario de peso durante 
3 meses. En enero 2018, se implantaron barras de crecimiento con uñas en T2 y tornillos 
en L4-L5. En julio de ese mismo año, se realizó la primera distracción. En enero de 2019, 
se intervino para segunda distracción, diez meses después se reintervino para cambiar 
las barras de crecimiento (habían llegado al máximo de su longitud). En junio de 2020, se 
procedió a elongar las nuevas barras. En enero de 2022 se realizó nueva elongación, esta 
vez se produjo una pérdida de ponteciales que obligó a ser más conservador. En enero de 
2023 se realizó la última elongación.

 ҹ EVOLUCIÓN

Durante todo el proceso la curva ha disminuido progresivamente desde 109º en 2015 has-
ta 54º en 2023, ha mejorado el estado nutricional y la capacidad vital forazada desde 56% 
hasta 86%. A pesar de la buena respuesta al tratamiento con las barras de crecimiento, la 
madurez esquelética y la progresiva rigidez de las estructuras obligan a planificar para la 
próxima intervención un tratamiento definitivo.

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis de inicio precoz define la afectación de la deformidad espinal en niños me-
nores de 10 años. En este período el niño aumenta el tamaño de su tórax por encima del 
100% y concluye el principal desarrolló de la capacidad pulmonar. Es por ello, que la 
escoliosis con gran afectación torácica durante la infancia se asocia restricción pulmo-
nar grave con alta tasa de morbimortalidad por insuficiencia cardiorespiratoria. Entre las 
opciones quirúrgicas, las barras de crecimiento permiten recuperar la mitad de la altura 
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espinal perdida en su colocación, y la otra mitad con su elongación progresiva (1-3). Se 
recomienda el uso del halo-tracción preoperatorio para disminuir las complicaciones du-
rante y tras la cirugía: disminuye la deformidad espinal, adapta la médula espinal y mejora 
la función cardiorrespiratoria y nutricional del paciente (4-5). Si bien el tratamiento qui-
rúrgico no está exento de complicaciones el riesgo de la insuficiencia torácica obliga al 
cirujano a apostar por tratamientos intervencionistas.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 14 años que acude a urgencias tras precipitación de 5 metros. En la 
evaluación inicial referiría dolor cervical intenso y mareo.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A la exploración física presentaba dolor a la palpación de espinosas cervicales, así como 
de la musculatura paravertebral y trapecios. Movilizaba el cuello en todas las direcciones 
con limitación por dolor intenso. Movilizaba los 4 miembros sin alteraciones neurológicas 
asociadas ni signos mielopáticos ni de radiculopatía.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En radiografías se observó cifosis regional C4-C5 con aumento del espacio interespinoso 
al mismo nivel. En el TC se observó fractura-acuñamiento del platillo superior de C5 aso-
ciada a anterolistesis y subluxación facetaria C4-C5. RMN reveló edema epidural posterior 
y disminución del espacio intervertebral entre los cuerpos de C4-C5.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-acuñamiento C5 que ocasiona cifosis regional C4-C5.

 ҹ TRATAMIENTO

Se decidió inmovilizar con collarín rígido como tratamiento.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente no acudió a las consultas de revisión. Apareció a los ocho meses, con deterio-
ro clínico y signos de mielopatía en miembros superiores. En nuevas pruebas de imagen 
observamos progresión de la cifosis. En radiografías cervicales dinámicas se valoró co-
rrección parcial de la cifosis. Se decidió intervención quirúrgica mediante doble abordaje, 
primero anterior para discectomía y artrodesis cervical anterior, seguido de un abordaje 
posterior para artrodesis cervical posterior a compresión.

 ҹ DISCUSIÓN

La columna cervical se lesiona en el 2,4% de las víctimas de traumatismos cerrados (1). La 
carga axial de la columna cervical da como resultado la compresión del cuerpo vertebral 
con la posibilidad de retropulsión de la pared posterior hacia el canal (1). Las pruebas de 
imagen útiles son la RMN para el estudio de las estructuras disco-ligamentosas, así como 
una TC para definir las lesiones óseas. La detección de estas lesiones de forma precoz 
puede ayudar al planteamiento de un tratamiento definitivo antes de que aparezcan las 
consecuencias morfológicas (2). El manejo inicial puede realizarse de forma conservado-
ra, pero existen situaciones que indican actitud quirúrgica, siendo la progresión neuroló-
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gica por compresión medular la única indicación absoluta (3). La progresión de la actitud 
cifótica es otra de las indicaciones, aunque es motivo de debate su magnitud (4). Por lo 
general, hay consenso en que una progresión de 5-10º en el ángulo de Cobb constituye 
motivo suficiente. En casos con deformidades flexibles que corrigen total o parcialmente, 
se debe optar por una estrategia de abordaje combinado, comenzando por vía anterior y 
continuando por una fijación posterior (5).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente varón de 17 años sin antecedentes de interés, seguimiento en consultas externas 
por escoliosis idiopática del adolescente (EIA).

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Deformidad estética y fenotipo marfanoide. Inestabilidad de hombros y Adams positivo 
con giba toracolumbar.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografía: EIA toracolumbar. Ángulo de Cobb de 58º. Risser IV. Diagnóstico EIA to-
racolumbar en rango quirúrgico.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente fue intervenido quirúrgicamente mediante corrección y artrodesis instrumen-
tada posterior T5-L5 y dado de alta a los 5 días sin incidencias.

 ҹ EVOLUCIÓN

A los 2 meses se realizó una gastroscopia por el servicio de digestivo por cuadro de ane-
mización postoperatoria, en la que no se visualizaron focos sangrantes. A los siete me-
ses tras la cirugía, el paciente acudió a urgencias por cuadro de dolor torácico súbito, 
realizándose TAC torácico (Fig. 1) donde se observó un derrame pleural masivo izquierdo 
secundario a un pseudoanerisma de la aorta descendente causado por la impronta del 
tornillo T5 por la parte anterior del cuerpo vertebral (Fig. 2). Fue intervenido de urgencia 
por parte de cirugía vascular y traumatología con retirada de tornillos y barra izquierda y 
colocación de endoprótesis aórtica. Durante el postoperatorio en UVI se realizó una arte-
riografía de control (Fig. 3). Finalmente, tras una larga recuperación el paciente es dado 
de alta a los 3 meses de ingreso.

 ҹ DISCUSIÓN

En la EIA, la instrumentación espinal posterior con tornillos pediculares se considera el 
estándar de tratamiento quirúrgico para la corrección de la curva (1). La colocación de 
los tornillos pediculares a nivel torácico está comprometida por el menor tamaño de los 
pedículos (2, 3, 4). Además, la rotación del cuerpo vertebral en la EIA, complica aún más 
su correcta colocación (4), presentando un mayor riesgo de lesión de las estructuras neu-
rológicas y vasculares (2). Dentro de las complicaciones vasculares, se han documentado 
el desarrollo de pseudoaneurismas (3). Estas lesiones son raras y pueden manifestarse 
tras meses o años desde la cirugía (5), siendo la presentación tardía la manifestación más 
común (6). La presentación clínica de los pseudoaneurismas aórticos varía desde la au-
sencia de síntomas, dolor abdominal o torácico, síntomas compresivos de estructuras cir-
cundantes y sangrado agudo (5). El auge del tratamiento protésico endovascular radica en 
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la disminución de las tasas de morbilidad y mortalidad (4, 7), así como la tasa de paraple-
jía y de estancia hospitalaria, en comparación con la cirugía abierta (7), siendo necesario 
retirar los tornillos pediculares para evitar el riesgo de dañar la endopróteis.
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 ҹ ANAMNESIS

Presentamos el caso de un varón de 41 años con antecedente de depresión que, tras in-
tento autolítico, se precipita desde una altura de 12 metros.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

El paciente presenta déficit completo de movilidad y sensibilidad en miembros inferiores, 
sin evidenciarse sintomatología en miembros superiores a su llegada a urgencias. En ho-
ras posteriores desarrolla hipoestesia en antebrazos y manos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el TAC realizado en urgencias se observa luxación rotatoria C1-C2, fractura tipo Chan-
ce óseo en T7 (Fig. 1), distracción del espacio discal C6-C7 con retrolistesis y distracción 
facetaria C6-C7 sin estar las facetas bloqueadas. Además, presenta fractura estallido con 
ocupación del 50% de canal de L1, fracturas costales múltiples y fractura de pelvis con 
sangrado intrapélvico que requiere embolización. A las 24 horas se realiza RMN donde se 
confirma disrupción de ligamentos longitudinales anterior y posterior, cápsulas articula-
res y complejo ligamentoso posterior a nivel de C6-C7 y signos de sección medular parcial 
(Fig. 3).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Luxación completa cervical C6-C7 por distracción disco-ligamentosa con lesión medular 
asociada a luxación rotatoria C1-C2.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente es intervenido a los 7 días realizándose discectomía y fijación anterior con 
caja intersomática y placa anterior C6-C7 y fijación posterior con tornillos a masas la-
terales en C6 y tornillos pediculares en C7 (Fig. 4). No pudo ser intervenido del resto de 
lesiones vertebrales debido a la inestabilidad hemodinámica y complicaciones infecciosas 
pulmonares.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente continuó con collarín cervical semirígido durante su estancia en reanimación 
para control de la lesión ligamentosa C1-C2. Después de 54 días en la unidad de reanima-
ción el paciente se trasladó a un centro para lesionados medulares y realiza traslados en 
silla de ruedas ayudándose de los miembros superiores.

 ҹ DISCUSIÓN

Las luxaciones cervicales debido a la disrupción del complejo disco ligamentoso anterior 
y posterior, sin luxación facetaria, son una entidad poco común. En estos pacientes no es-
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tán indicadas las maniobras de tracción, al contrario que en las luxaciones facetarias. El 
tratamiento de elección es la artrodesis anterior y posterior para estabilizar la columna. El 
daño medular suele ser irreversible debido a la lesión primaria por estiramiento medular, 
sin haber signos de compresión medular que puedan beneficiarse de una cirugía de des-
compresión urgente. Las distracciones cervicales puras sin fracturas óseas evidentes, con 
tan solo lesión discoligamentosa, son una entidad rara que puede pasar desapercibida en 
el TAC. En caso de sospecha diagnóstica se debe realizar RMN.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 68 años con antecedente de alcoholismo, tabaquismo y cáncer de mama en 
tratamiento hormonal, que acude a urgencias tras traumatismo desde su propia altura 
con dolor en hombro izquierdo y columna dorsal. Fue valorada en otro centro, siendo diag-
nosticada de fractura de húmero proximal derecho y contusión dorsal. Al mes del trauma-
tismo acude a nuestro centro por debilidad de miembros inferiores e imposibilidad para 
caminar.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Apofisalgia dorsolumbar. Fuerza 0/5 en ambos MMII. Hipoestesia ambos MMII y abdomen.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía dorsal AP y lateral: fractura vertebral de T8 y T9. RM: Fractura T8 y T9 con 
desplazamiento el muro posterior y signos de mielopatía compresiva.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura vertebral osteoporótica en T8-T9 con lesión medular ASIA B.

 ҹ TRATAMIENTO

Laminectomía y descompresión T8-T9. Instrumentación percutánea con tornillos pedicu-
lares cementados T4-T5 y T10-T11.

 ҹ EVOLUCIÓN

El postoperatorio inmediato cursa sin incidencias. Es trasladada a un centro de rehabilita-
ción. A los 6 meses, la paciente está sin dolor y es capaz de caminar con andador, presenta 
una lesión ASIA D.

 ҹ DISCUSIÓN

Las fracturas vertebrales osteoporóticas son muy frecuentes, afectando a la mitad de los 
pacientes mayores de 75 años. Si bien es verdad que la mayoría tienen un curso benigno, 
es necesario prestar atención a ciertos aspectos. Es imprescindible descartar la afecta-
ción neurológica, que aunque poco frecuentemente, puede llegar a aparecer varios meses 
tras la fractura. Si existiera compresión medular con clínica neurológica, es necesario 
realizar de forma urgente una descompresión con fijación. Siempre hay que descartar el 
origen tumoral de la fractura, especialmente si existen antecedentes oncológicos. Una 
vez descartado, debemos ver si existe alguna causa de osteoporosis secundaria, como en 
nuestro caso (alcoholismo, tabaquismo y tratamiento hormonal para el cáncer de mama) 
y pautar tratamiento antiosteoporótico. El principal objetivo del tratamiento es el control 
del dolor. La mayoría de los pacientes conseguirán buenos resultados con el tratamiento 
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conservador. hay controversia sobre el beneficio del uso de ortesis para prevenir la pro-
gresión, con evidencia en ambos sentidos. Si tras unos meses persiste el dolor, estaría 
indicada la vertebroplastia. En el seguimiento podemos encontrar una progresión de la 
cifosis con disbalance sagital. Si pensamos en una intervención, hay que saber que estos 
pacientes son frágiles y tienen osteoporosis, por lo que el riesgo de complicaciones qui-
rúrgicas es alto. Para ello puede ayudar planificar bien la cirugía, explicar al paciente las 
expectativas y utilizar tornillos cementados.
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 ҹ ANMNESIS

Varón 33 años NORAMC IQx: laminectomía L5 + discectomía L5-S1 izquierda en 2009. Acu-
de a consulta de traumatología por dolor lumbar irradiado a miembros inferiores en zona 
L5 y S1 de manera bilateral que condiciona limitación para realizar sus actividades diarias. 
En consultas aporta informe de RMN realizada en un centro privado que cuenta una hernia 
posterocentral L4-L5 y una lesión quística en relación con la raíz de S1 izquierda.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Tumoración palpable en zona sacra que reproducía la clínica radicular al ser presionada. 
No déficit motor en ningún territorio de miembros inferiores. Hipoestesia S1 izquierda. 
Maniobras de stress radicular positivas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN con contraste: Hernia de unos 9 cm de diámetro dependiente del espacio perineural 
de S1. Hernia posterolateral derecha L4-L5 que condiciona estenosis de canal lumbar.

 ҹ TRATAMIENTO

Se decide tratamiento quirúrgico y se realiza discectomía L4-L5, facetectomía L4 con ar-
trodesis circunferencial con caja intersomática entre L4-L5. También se realizó la comple-
ta resección de la lesión quísitica, sutura de la fístula resultante, refuerzo con parche y 
cobertura de esta con colgajo muscular local.

 ҹ EVOLUCIÓN

Al año de la cirugía el paciente se encuentra sin dolor y completamente asintomático a 
excepción de una ligera hipoestesia en la cara lateral de su pierna izquierda que no afecta 
a su vida diaria.

 ҹ DISCUSIÓN

Un pseudomeningocele se define como una colección de líquido cefalorraquideo que no 
está delimitada por una pared, aunque puede acabar recubriendose de una cápsula fibro-
sa, y que no drena al exterior. Se estima que su incidencia está entre el 0,05% y el 0,1% de 
las cirugías lumbares y están originados por la pérdida de solución de continuidad de la 
duramadre durante o después de una cirugía lumbar. La manifestaciones clínicas abarca 
desde aquellos asintomáticos, pasando por tumoraciones subcutáneas fluctúantes en la 
zona de la cirugía, a dolor lumbar irradiado, o no, a miembros inferiores e incluso síntomas 
derivados de una hipopresión intratecal. Además, al haber una comunicación con el ex-
terior, tienen riesgo potencial de discitis y meningitis. El gold standard para la resolución 
de este problema ha sido históricamente la cirugía abierta con reparación directa de la 
lesión. Las alternativas percutáneas como el drenaje subaracnoideo continuo durante 3-5 
días o la inyección epidural de sellante fibrina y parches hemáticos con LCR autólogo han 
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demostrado una alta capacidad de resolución de esta patología en hasta un 90-92% y 92-
98% de los casos respectivamente.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 81 años con antecedentes de HTA, DM tipo 2, obesidad, dislipemia, enfermedad 
renal crónica, enfermedad de Parkinson. Fractura T5 cuatro meses antes tratada conser-
vadoramente (encamada desde hace dos meses, previamente deambulación ocasional 
con andador). Acude a urgencias por disnea súbita y dolor torácico opresivo de horas de 
evolución que comenzó durante el descanso nocturno. Refiere debilidad progresiva en los 
dos últimos meses no habiendo consultado por temor a COVID-19. Ingresa en medicina 
interna por IC descompensada asociada a hipotensión y deterioro de función renal. La 
paciente presenta paresia de MMII y dolor torácico severo que impide la movilización en 
cama.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Paciente con disnea y dolor torácico muy severo. Edema en MMII simétrico, con fóvea. 
Balance muscular: 2/5 psoas, 1/5 cuádriceps, 1/5 isquiotibiales, 0/5 grupos musculares 
distales a rodilla. Hipoestesia en muslos. Pérdida de sensibilidad táctil y dolorosa distal 
a rodilla. Reflejos osteotendinosos rotulianos y aquíleos ausentes. Pérdida de control de 
esfínteres. No clonus.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC raquis dorsal: fractura-subluxación de T4 y T5 con signos de esclerosis en foco de frac-
tura sugiriendo larga evolución.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura T4-T5 tipo C de AO con lesión medular Asia A.

 ҹ TRATAMIENTO

Anestesia contraindica absolutamente la cirugía por elevado riesgo anestésico. Se realiza 
reducción y osteosíntesis percutánea con tornillos pediculares T3 a T6 con anestesia local 
mediante bloqueo paravertebral y piel. El procedimiento se realizó en sala de TC con ayu-
da de radiología intervencionista.

 ҹ EVOLUCIÓN

Al día siguiente la paciente era capaz de mantenerse en sedestación, con resolución com-
pleta del dolor, pero sin mejoría del balance muscular. Asimismo, mejoró la función respi-
ratoria y cardiaca. Recibió tratamiento rehabilitador permitiendo la sedestación prolonga-
da y transferencias sin dolor.
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 ҹ DISCUSIÓN

Por lo que sabemos este es el primer caso de osteosíntesis percutánea con anestesia local 
en una fractura de columna torácica alta. El tratamiento de las fracturas vertebrales tipo C 
es quirúrgico. La paciente presentaba un cuadro de dolor severo, insuficiencia respiratoria 
y paraplejia que aconsejaban la fijación para favorecer las movilizaciones y la sedesta-
ción. Sin embargo, su estado basal impedía la agresión de la anestesia general. La anes-
tesia local mediante bloqueo paravertebral es usada frecuentemente en cirugía torácica 
y consiste en el bloqueo de los nervios raquídeos infiltrando el espacio hiliar lateral a los 
cuerpos vertebrales. Además, permite la osteosíntesis percutánea en paciente despierto 
en columna torácica alta y es una opción a considerar en situaciones de contraindicación 
de anestesia general.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 50 años con antecedentes de hipertensión, diabetes insulinodependiente mal 
controlada y obesidad. Ingresa para cirugía programada por hernia discal masiva L3-L4 
sobre artrodesis lumbar instrumentada. La intervención fue postpuesta por piuria y neu-
monía que desencadenaron shock séptico que revirtió. Coetáneamente presentó candi-
diasis en pliegues cutáneos tratada con antifúngico tópico. Tras la resolución se realizó 
discectomía, cambio de tornillos de L4 y extensión de artrodesis a L2. En el postoperato-
rio, se evidenció una infección de herida profunda por Candida requiriendo tratamiento 
intravenoso. Fue dado de alta con Voriconazol oral y sistema de vacío por la dehiscencia. 

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

A los 2 meses se objetivó un empeoramiento progresivo del dolor lumbar sin alteraciones 
neurológicas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la RM y TC solicitadas se diagnosticó fallo de la artrodesis con osteonecrosis de L2, 
estenosis del conducto espinal por flemón y espondilodiscitis de la columna lumbar alta 
con extensión prevertebral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis lumbar tras instrumentalización.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realizó limpieza quirúrgica, con retirada de material, lavado sin observarse absceso y 
colocación de drenajes. Se realizó una segunda limpieza a las 2 semanas y mediante tora-
columbotomia izquierda se llevó a cabo una corporectomía L3, instrumentación anterior 
de T11 a L4 y colocación de malla de Moss llena de aloinjerto.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato presentó fiebre. Los hemocultivos, cultivos intraoperato-
rios y de catéteres fueron positivos para Pseudomona, E.Coli, S.Haemoliticus y Candida 
con múltiples resistencias. Se realizó nueva limpieza quirúrgica. A pesar de la administra-
ción de meropenem, linezolid, caspofungina y colistina intravenosos se produjo un em-
peoramiento progresivo desarrollándose un shock séptico, fallo multiorgánico y exitus.

 ҹ DISCUSIÓN

Las infecciones quirúrgicas en intervenciones de columna presentan una incidencia de 
1-9% y aumentan la mortalidad hasta el 10% (1). Ha de tenerse en cuenta que estos por-
centajes se incrementan en revisiones y cirugías con múltiples niveles, al igual que el 
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porcentaje de resistencias (2, 3). La glucemia y la hipoproteinemia tanto previa como tras 
la intervención son de los mayores determinantes. En la región lumbar las infecciones 
suelen ser por flora entérica y, a menudo resistentes a la profilaxis administrada (2, 4) (en 
este caso cefazolina 1 gr cada 8h y gentamicina gr/24h). A pesar de ello la profilaxis pe-
rioperatoria, el control de la obesidad y la descolonización previa disminuyen el riesgo (1, 
3, 5). Queremos recordar la importancia del control de estas infecciones y de los factores 
que las facilitan para el éxito de estas cirugías.
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 ҹ ANAMNESIS

Se trata de una paciente mujer 27 años trasladada a nuestro centro tras ser intervenida 
por fractura vertebral L1. En el postoperatorio cursa con paraplejia progresiva hasta ser 
completa a la llegada a nuestro centro. Tras realizar estudio de RM, se decide realizar ci-
rugía de urgencia para descompresión posterior.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

EEII: parálisis flácida. Libres, con BA completo en pasivo sin dolor. ROT: patelares y aquíleos 
ausentes bilaterales. Área sacra: hipertonía anal. RAS ausente. RAP ausente. CAV ausen-
te. PAP presente. RCC presente. Motor: Hemicuerpo derecho 5/5 hasta T1; 1/5 L2; anes-
tesia hasta S1. // Hemicuerpo izquierdo 5/5 hasta T1; 1/5 L2 y L4; anestesia hasta S1. 
Sensibilidad: Tacto fino: Hemicuerpo derecho normoestesia hasta T12; hipoestesia has-
ta S1. // Hemicuerpo izquierdo normoestesia hasta T12; anestesia L3; resto hipoestesia. 
Tacto profundo: Hemicuerpo derecho normoestesia hasta T12; hipoestesia S1 y S3; resto 
anestesia // Hemicuerpo izquierdo normoestesia hasta T12; hipestesis L1, S2 y S4-5; resto 
anestesia L3.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX lumbar: artrodesis desde T11-L3, por fractura de L1. RM columna lumbar. Artrodesis 
desde T11-L3, por fractura de L1. Tornillos transpediculares medializados sobre todo a 
nivel de la fractura de L1, apreciándose imagen sugerente de colección intrarraquídea 
epidural anterior desde T12 hasta L2.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hematoma epidural postquirúrgico.

 ҹ TRATAMIENTO

Se objetiva fijación vertebral T11-L3, y rotura del ligamento supraespinoso en L1-L2 Se 
realiza descompresión central posterior con resección de espinosas y de láminas bilateral. 
Se comprueba importante compromiso de saco dural a nivel de L1. Tras realizar descom-
presión se aprecia recuperación de espacio del saco dural. Liberación desde T12 a L2.

 ҹ EVOLUCIÓN

EF: transferencia de silla de ruedas manual autopropulsable a camilla por sí sola. Balance 
muscular en miembros inferiores aceptable, con fuerza en principales grupos musculares 
4/5. Sensibilidad superficial MID: conservada hasta T11, hipoestesia hasta L4, anestesia 
en el resto. Sensibilidad superficial MII: conservada T11 y L5, hipoestesia T12 hasta S2 En 
paralelas, realiza marcha, mantiene pie derecho equino.
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 ҹ DISCUSIÓN

Los hematomas epidurales postquirúrgicos en las fijaciones vertebrales son una compli-
cación rara pero potencialmente grave, que puede llegar a producir secuelas muy impor-
tantes para el paciente. La correcta colocación de los tornillos transpediculares es clave 
para disminuir el riesgo de sufrir esta complicación postquirúrgica, así como el diagnósti-
co precoz para realizar la descompresión raquídea urgente en pacientes con clínica neu-
rológica o con alto riesgo de desarrollarla.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 59 años, operado en 2013 por escoliosis degenerativa del adulto, realizándose 
artrodesis T11-S1-Iliacos con TLIF L4-S1 por cifosis de transición. Se amplía hasta T4 en 
2015. Reintervenido ese mismo año por rotura de barras y sospecha de pseudoartrosis 
Tras 4 años sin alteraciones, acude por acorchamiento progresivo de miembros inferiores 
(MMII) de 4 meses de evolución y empeoramiento súbito de la función motora sin trauma-
tismo previo. AP: artroplastia + recambio de PTC bilateral. Osteoporosis del varón.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

MMII: parestesias en piernas, siendo más pronunciada a nivel distal, y en zona genital y 
perianal, con esfínter anal competente. Niega priapismo. Fuerza en MID 1/5, MII 4-/5. 
Hiperreflexia reflejo rotuliano derecho, ausencia del izquierdo. Reflejo aquíleo bilateral 
ausente.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías: rotura de barras a nivel T10-T11. RMN urgente: compresión medular a nivel 
T10-T11, sin signos de mielopatía. Potenciales evocados: afectación de cordones posterio-
res a nivel infracervical de muy severa intensidad.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Paraparesia progresiva por compresión secundaria a rotura de barras + afectación grave 
de cordones posteriores a nivel infracervical.

 ҹ TRATAMIENTO

Laminectomía bilateral, hemicorpectomías de T10-T11, colocación implante interverte-
bral X-Core, cambio de la instrumentación y corticoterapia.

 ҹ EVOLUCIÓN

Se inició tratamiento rehabilitador temprano de las EEII con mejoría clara de la clínica 
motora. A los dos meses el paciente comienza con nuevo cuadro de pérdida de fuerza 
severa en EEII y pérdida de reflejos. Se realizan nuevas pruebas descartando compresión, 
se confirma el uso de corticoterapia, y se diagnostica como afectación neuromuscular 
secundaria a tratamiento esteroides prolongado, con recuperación completa tras suspen-
sión. Durante la evolución, precisa diversos desbridamientos por infección por Proteus 
que se agravó tras laparotomía exploratoria por intento autolítico clavándose un cuchillo 
y produciéndose un absceso de psoas como consecuencia. Durante el último ingreso por 
infección se decide realizar nuevo desbridamiento amplio, fistulectomías y recambio total 
del material de artrodesis, ante la sospecha de biofilm.
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 ҹ DISCUSIÓN

La pseudoartrosis es una de las múltiples complicaciones que pueden llevar a la necesi-
dad de una cirugía de revisión, siendo más propensas en fusiones largas. Existen múlti-
ples factores de riesgo que influyen en su aparición, entre ellos la infección, osteoporosis, 
tabaquismo o el aumento de las curvas de cifosis y lordosis. Como complicación de esta, 
pueden producirse roturas de material que ocasionan diferente clínica, llegando incluso 
al déficit neurológico progresivo. Por tanto, ante cuadros así, debemos sospecharlo para 
poder descartar de manera rápida y eficiente estas complicaciones y poder tratarlas.
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Nos encontramos ante paciente varón de 18 años con cervicalgia de evolución superior 
a 8 meses, niega traumatismo desencadenante. A la exploración física se aprecia una 
rigidez cervical severa, limitación para la lateralización así como dolor y contractura pa-
ravertebral cervical y dorsal alta. En exploración neurológica no se aprecian alteraciones 
de pares craneales, deficits ni signos irritativos. Se solicitan RMN, TC asi como Rx cervical 
urgente. RM y TC informa de lesión lítica con matriz mineralizada en borde superior lámi-
na izquierda de C4 de 1 cm con expansión y rotura cortical medial. Esclerosis reactiva y 
reacción perióstica gruesa en láminas izquierdas de C4 y C3 con cambios inflamatorios en 
las partes blandas adyacente. Ante estos hallazgos se decide solicitar biopsia percútanea 
para confirmar patología sospechada de osteoblastoma dado la lenta evolución y carac-
terísticas radiológicas. Por la descripción microscópica proliferación ósea constituida por 
trabéculas inmaduras que tienden a confluir, revestidas por osteoblastos. No se observa 
osteoide ni signos de malignidad se confirma osteoblastoma de C4. Se programó para 
cirugía realizando exeresis osteoblastoma y artrodesis posterior C3-C5 con tornillos pe-
diculares. Tras resección permaneció 48 h en REA con bomba de morfina a demanda sin 
complicaciones y dado posteriormente de alta con collarín vista con control en CCEE.

 ҹ DISCUSIÓN

El osteoblastoma como lesión benigna tiene predilección por adultos jóvenes y suele ser 
el doble de frecuente en hombres (1). Estas lesiones afectan en mayormente en el raquis 
elementos posteriores, pedículo o ambos (2). Como en nuestro paciente, la afectación 
cervical es la más frecuente; y plantea un diagnóstico diferencial mas frecuentemente 
con osteoma osteoide. Este último no suele exceder los 2 cm siendo menos voluminoso 
y un patrón de dolor nocturno que interrumpe el sueño y cede típicamente con aspirina. 
Dada su capacidad de expansión pueden aparecer síntomas neurológicos por compresión 
de estructuras vecinas. Radiológicamente estas lesiones aparecen como lesiones destruc-
tivas y expansivas con un corona de hueso cortical y con características líticas (Fig. 1) en 
un 50% de los casos o componente blástico en 20%. El TC nos aportará mas información 
sobre la extensión, tamaño y nido central de hueso (Fig. 2) (3). El uso de RM podría con-
fundir con otras lesiones más agresivas por la reacción local (Fig. 3) (4) El tratamiento 
de elección como en nuestro paciente es la resección y artrodesis dada su resistencia a 
radioterapia y quimioterapia (5).
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Mujer de 67 años, y antecedentes de espondilitis anquilosante, es remitida a urgencias 
en ambulancia tras caída desde medio metro de altura con traumatismo en región tem-
poral. Durante nuestra exploración destaca la pérdida de movilidad del miembro inferior 
izquierdo con una fuerza de 2/5 en niveles L2-S1. Por su lado, el miembro inferior derecho 
presenta un déficit de 4/5. En los miembros superiores únicamente destaca la limitación 
de la extensión de codo izquierdo de 4/5. Finalmente, la paciente niega pérdida de control 
de esfínteres. En las sucesivas valoraciones neurológicas (a las 2 y 8 horas) no se aprecian 
cambios respecto a la clínica inicial. De cara a establecer un diagnóstico preciso se solici-
tó un TAC y RMN. El primero descartó lesiones intracraneales, resaltando una fractura-lu-
xación monofacetaria izquierda C6-C7 con afectación de la pared posterior del agujero 
de conjunción C7 izquierdo (inestable). Además de un osteofito posterocentral inferior en 
soma de C6 fracturado (4 mm) que se introducía en el canal medular. Por su lado la RMN 
añadió la presencia de una discopatía postraumática que improntaba sobre la médula con 
estenosis severa y mielopatía desde C6-C7 hasta el aspecto inferior del soma C7. Dos días 
después del ingreso se programó la intervención, realizándose una artrodesis cervical por 
doble vía y con control con neuromonitorización intraoperatoria. Mediante el abordaje 
posterior se fijó C5-T1 con tornillos de 3.5 mm y a través de una vía transversal anterior 
C5-C7. Además, se realizó una corpectomía de C6 y colocación de malla de C5-C7 con in-
jerto autólogo del cuerpo de C6. Finalmente, se añadió una placa anterior de 40 mm con 
tornillos bloqueados entre C5-C7. Tras la cirugía, el balance articular del hemicuerpo de-
recho fue de 4-5/5. Sin embargo, el MSI mantuvo la mano en actitud de garra, presentan-
do dificultad para la extensión de codo y dedos (3/5). El MII no presentó cambios respecto 
a antes de la cirugía. Generalmente, los pacientes con EA y fracturas vertebrales suelen 
presentarlas a nivel de la charnela cérvico-dorsal, entrañando una gran complejidad su 
tratamiento dado la curvatura generada por la anquilosis. Además, presentan un riesgo 
postoperatorio elevado de sufrir complicaciones, recomendándose una actuación urgente 
de cara a reducir las posibles secuelas (neurológicas, ventilatorias…). Actualmente en la 
bibliografía no existe consenso sobre qué abordaje es más correcto, abogándose por indi-
vidualizarlo a cada paciente; mostrándose como una posibilidad la realización de un doble 
abordaje para estabilizar la fractura como en nuestro caso.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer 81 años. Acude a urgencias tras accidente de tráfico. Refiere dolor toracoabdominal 
y en brazo y cadera izquierdas. No presenta otra sintomatología. No antecedentes de inte-
rés. En urgencias se realiza TC de cuerpo entero sin informar lesiones óseas en esqueleto 
axial. Únicamente presenta fractura de húmero bifocal. Es dada de alta y reingresa poste-
riormente para tratamiento quirúrgico. Al ingreso para la cirugía refiere inicio de dolor y 
falta de movilidad cervical sin otra sintomatología acompañante.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Tortícolis rígida con giro de cabeza hacia lado derecho. Dolor cervical. Moviliza activamen-
te las cuatro extremidades. No parestesias ni pérdida de fuerza.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se revisa TC y se evidencia luxación rotatoria C1-C2 bifacetaria.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Luxación rotatoria C1-C2 bifacteria.

 ҹ TRATAMIENTO

Es trasladada a unidad de referencia, donde colocan de compás cervical con 2 kg e incre-
mento del peso progresivamente, sin conseguir reducción. A los 10 días se coloca halo 
craneal. Al persistir la luxación tras 25 días se interviene quirúrgicamente mediante re-
ducción cerrada atlantoaxial y enclavado intramedular de fractura bifocal de húmero.

 ҹ EVOLUCIÓN

Evolución postoperatoria sin incidencias, inmovilizada con corsé de sujeción cervicoto-
rácico. Tras una semana la paciente solicita alta voluntaria sin completar bipedestación. 
Acude de nuevo a consultas tras tres meses. Presenta buena evolución clínica, sin dolor y 
con buena movilidad. En revisiones, la paciente persiste asintomática, por lo que a los 10 
meses se decide el alta de consultas.

 ҹ DISCUSIÓN

La luxación atlantoaxial en adultos es un fenómeno infrecuente, que puede conllevar un 
riesgo para la vida del paciente. Presenta graves complicaciones tanto neurológicas como 
vasculares por lesión de la arteria vertebral. No suele ser dolorosa y se manifiesta con 
torticolis progresiva con prominencia de la apófisis espinosa de C2. En la torticolis por lu-
xación rotatoria se encuentra contracción del esternocleidomastoideo ipsilateral al giro, 
que intenta corregir la desviación, al contrario que en la muscular, donde es el ECM el 
que produce la deformidad. El diagnóstico se confirma mediante TC. Este se puede com-
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plementar con angiografía para evidenciar lesiones arteriales y con RMN para descartar 
lesiones ligamentosas. El tratamiento consiste en la reducción cerrada, más exitosa si se 
realiza la primera semana. Existe controversia respecto al tratamiento definitivo. Diferen-
tes estudios optan por fijación tras reducción, argumentando la inestabilidad residual. 
Otros defienden un tratamiento conservador si se consigue una reducción con tracción en 
las primeras 3-4 semanas. Posteriormente, se debe inmovilizar al paciente con un collarín 
cervical durante 2 meses.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 88 años que refiere disminución de capacidad funcional en ambos miembros 
superiores de 6 semanas de evolución tras TCE occipital secundario a síncope de origen 
cardiogénico. En la valoración inicial se identificó un hematoma intraventricular postrau-
mático, sin déficits neurológicos asociados ni otros hallazgos en la serie ósea radiográfica 
solicitada. Durante el ingreso, tras la implantación de marcapasos urgente y estabiliza-
ción clínica, fue valorado por rehabilitación y neurología por debilidad de miembros supe-
riores que dificultaba la autonomía en tareas de aseo y alimentación. Sin déficits sensiti-
vos. Además, dorsalgia y cervicalgia difusas e intermitentes de años de evolución. Recibió 
cinesiterapia grupal y fue trasladado a centro sociosanitario de apoyo para rehabilitación 
funcional. Consultan en este punto a traumatología por hallazgos en el electromiograma. 

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Consciente y orientado. Durante la exploración neurológica exhaustiva destaca mano de-
recha caída, impotencia funcional 2/5 para la extensión codo derecho y 3/5 extensión de 
muñeca bilateral. Incapacidad para la extensión, abducción y aducción dedos y pinza en 
ambas manos. Sin déficits sensitivos. Reflejo estiloradial derecho hipoactivo. Sedestación 
estable, deambulación con dos apoyos. Espinopresión negativa.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EMG: Denervación moderada-grave y pérdida de unidades motoras dependientes de los 
miotomas C7 a T1 derechos. TAC: Fractura del platillo inferior de C6 con acuñamiento 
anterior, diástasis severa de C6-C7 en elementos posteriores, fractura de apófisis trans-
versa de C6, espinosa de C5 y luxación facetaria bilateral C6-C7. Espondiloartrosis. RMN: 
Secuelas de contusión medular a nivel C7-T2. Disrupción de ligamento vertebral anterior y 
afectación de ligamentos amarillos. Radiografías dinámicas en flexo-extensión: Apertura 
franca del espacio interespinoso C6-C7.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura C6-C7 tipo B2 (C6:A1; F4 BL; N3, M3) de la AO.

 ҹ TRATAMIENTO

Conservador mediante inmovilización con collarín cervical rígido 12 semanas.

 ҹ EVOLUCIÓN

Continúa rehabilitación motora en centro específico con mejoría funcional progresiva. A 
los cuatro meses realiza pinza, abducción y aducción de dedos, persiste déficit moderado 
para la extensión. Deambula con un bastón y moviliza columna cervical en rango normal 
sin dolor. En radiografía de control, bloque anterior artrodesado.
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 ҹ DISCUSIÓN

El retraso diagnóstico (6 semanas) en una fractura cervical subaxial C6-C7 con criterios 
de inestabilidad y de tratamiento quirúrgico condiciona, en este caso, un reto en el mane-
jo del paciente. Tomando en consideración la comorbilidad cardiaca reciente y la mejoría 
progresiva del déficit motor en miembros superiores con rehabilitación se decide trata-
miento conservador, con evolución clínica posterior satisfactoria.
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Mujer de 54 años en seguimiento en reumatología por presentar artritis reumatoide con 
corticoterapia crónica, comienza con dolor lumbar progresivo y sensación distérmica. El 
dolor empeora por la noche, progresa en 6 -8 semanas hasta ser incapacitante con claudi-
cación intermitente y radiculalgia derecha, dificultando la deambulación y bipedestación. 
Apofisalgia en espinosas lumbares altas, Lasegue y Bragard + en MID, fuerza 4/5 para 
extensión de rodilla y dolor en cara antero-interna de muslo en MID. Por lo que se solicita 
RMN lumbar, informada como espondilodiscitis L2-L3 con pérdida de altura e hiperinten-
sidad de señal en T2 del disco, con edema óseo en cuerpos vertebrales. Masa de partes 
blandas, colección de 2,2 cm paravertebral derecha y pérdida de altura del cuerpo verte-
bral L3 con retropulsión del muro posterior, estenosis de canal y estenosis foraminal bila-
teral de predominio derecho. Se solicitan analítica (PCR 350, VSG 40mm/h sin alteración 
leucocitaria) y hemocultivos (negativos).
Ante este cuadro progresivo se presenta el caso en sesión multidisciplinar (MIN, Columna, 
Infecciosas) y se decide intervenir quirúrgicamente, realizándose: hemicorporectomía L3 
con colocación de caja expansible intersomática L2-L3 mediante abordaje LLIF MISS (con 
desbridamiento y recogida de muestras previas para cultivo) y fijación percutánea trans-
pedicular L2-L3-L4 bilateral MISS.
El postoperatorio cursa sin incidencias con control radiológico satisfactorio obteniendo 
recuperación de lordosis lumbar. En cultivos intraoperatorios crece Staphylococcus epi-
dermidis. Por lo que se decide mantener tratamiento antibiótico intrahospitalario durante 
6 semanas con ceftriaxona 2 gr/24h y cloxacilina 2 gr/4h iv continuando al alta con cipro-
floxacino 750mg/12h 3 semanas y rifampicina 300mg/12h 3 semanas más.
A los 6 meses presenta BEG, recuperación completa de clínica neurológica y normaliza-
ción de los reactantes de fase aguda (PCR y VSG). Ha retomado sus actividades rutinarias 
con desaparición total del dolor y buena actividad funcional.
La espondilodiscitis hace referencia a un tipo de osteomielitis vertebral en la que se ve 
afectado tanto el hueso como el disco, cuya incidencia está aumentando. Es de causa 
mayoritaria bacteriana y de origen frecuentemente hematógeno. Es poco frecuente pero 
potencialmente grave, de curso generalmente insidioso que suele asociar retraso en el 
diagnóstico, conllevando una mortalidad de hasta el 5% de los casos. Es por ello impor-
tante conocer en profundidad los criterios diagnósticos, aunando una buena anamnesis, 
exploración y pruebas complementarias, así como el tratamiento antibiótico y las indica-
ciones de cirugía (entre las que destaca el déficit neurológico progresivo, inestabilidad o 
deformidad como es nuestro caso).
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Las deformidades del raquis combinan un amplio espectro de alteraciones tridimensiona-
les que a veces son difíciles de interpretar intraoperatoriamente mediante fluoroscopio o 
navegación con TAC. La impresión tridimensional de la deformidad así como la impresión 
de guías para la introducción de tornillos pediculares puede ser un complemento en el 
acto quirúrgico que nos ayude a aumentar el porcentaje de éxito en la colocación de los 
tornillos en deformidades complejas minimizando los riesgos de dañar estructuras neu-
rovasculares.
Se describe el caso de una mujer de 29 años, sin antecedentes personales de interés, 
que presenta dolor lumbar irradiado a miembro inferior izquierdo de 2 años de evolución 
que no mejora con tratamiento conservador. Tras el estudio radiológico que incluyó, entre 
otras pruebas, una RM lumbar, se evidencia una espondilolistesis displásica L5-S1 y esco-
liosis lumbar.
Se planifica una artrodesis con tornillos pediculares T10-S1, fusión in situ mediante tor-
nillo L5-S1 (técnica de Abdu) y liberación L5-S1. La complejidad de la zona displásica y 
el riesgo de lesión neurovascular durante la futura instrumentación hacen necesaria la 
impresión 3D de guías para el tornillo pedicular de L4 y el tornillo L5-S1. Se solicita una 
TC centrada en la zona displásica y se lleva a cabo una reconstrucción tridimensional de 
la lesión. Se diseñan las guías anatómicas 3D para la introducción de tornillos pediculares 
mediante el programa Meshmixer (Autodesk). Por último, se imprimen tanto el modelo 
3D de la deformidad como las guías mediante una impresora 3D doméstica (Witbox, bq) 
que se esterilizan y usan durante la cirugía. La intervención quirúrgica se lleva a cabo sin 
incidencias y la paciente es dada de alta a los 5 días de la intervención. 
La paciente evoluciona favorablemente desapareciendo la clínica de radiculopatía a las 4 
semanas.
La reconstrucción tridimensional y el post-procesado de la imagen permiten la impresión 
tridimensional de la deformidad ayudando a una mejor planificación preoperatoria. El di-
seño de las guías facilita la introducción de los tornillos pediculares con mayor seguridad. 
El uso de guías para ayudar a la introducción de los tornillos pediculares puede aumentar 
la precisión y acortar el tiempo quirúrgico, pudiendo ser una alternativa óptima para la fi-
jación de deformidades complejas del raquis. No obstante, resulta necesaria la realización 
de estudios comparativos que avalen dichos hallazgos.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 90 años que presenta pérdida de fuerza en la extremidad inferior derecha. Co-
menzó tras una caída dos meses antes de la consulta, sin otra sintomatología acompañan-
te. Antecedentes personales: síndrome piramidal de miembro inferior derecho. Múltiples 
factores de riesgo cardiovascular, en tratamiento con anticoagulantes, y es portadora de 
un marcapasos. Intervenciones previas: artroplastia de rodilla bilateral y recalibrado y ar-
trodesis L4-L5 por estenosis del canal y quiste articular L4-L5 derecho.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Extensión rodilla activa de -40º que alcanza los 0º pasivamente. La fuerza del cuádriceps 
es de 1/5, siendo normal en el resto de grupos musculares. El reflejo rotuliano está abo-
lido y tiene dolor en la palpación del tendón cuadricipital. La maniobra de Lasègue y Leri 
son negativas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecografía: integridad de tendón cuadricipital, marcada atrofia de la musculatura cuadrici-
pital. TC de columna lumbar: herniación discal L2-L3 subarticular derecha. Hallazgo pre-
sente en estudios previos. Electromiograma: radiculopatía L4 derecha.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Paresia cuadricipital en extremidad inferior derecha.

 ҹ TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN

Ante la falta de concordancia clínico-radiológica y dados los antecedentes, la paciente 
fue remitida a valoración por neurología. Fue diagnosticada de paresia de EID secundaria 
a un proceso neurodegenerativo cortical de predominio frontal junto a un aumento de la 
actividad motora y de los ganglios basales.

 ҹ DISCUSIÓN

Ante un cuadro de debilidad muscular debemos tener en cuenta la localización y distri-
bución de la lesión (focal, generalizada, simetría o asimétrica, proximal o distal), la evolu-
ción de la clínica (brusca o progresiva, continua o intermitente) y la exploración neuroló-
gica (1). La rotura del tendón cuadricipital en pacientes con artroplastia de rodilla es una 
lesión infrecuente con gran morbilidad y resultados poco satisfactorios, y que debemos 
sospechar ante la incapacidad de extender la pierna (2, 3). La compresión de las raíces L3 
y L4 a nivel lumbar puede ocasionar debilidad cuadricipital y del psoas, alteración de la 
sensibilidad de la cara anteromedial del muslo y abolición del reflejo rotuliano, con una 
consecuente limitación para la marcha. También, debemos descartar alteraciones vas-
culares y enfermedades neurológicas a nivel central o periférico, siendo el ictus la causa 
más frecuente de debilidad en un miembro en personas de esta edad. En la patología de 
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raquis es esencial hacer una anamnesis detallada y correlacionar la clínica con las prue-
bas complementarias, ya que la variabilidad clínica y la superposición de diferentes pato-
logías pueden hacernos llegar a un diagnóstico y un tratamiento erróneos.
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 ҹ CASO CLÍNICO

Paciente varón de 50 años con antecedente de diabetes muy mal controlada, que durante 
el postoperatorio de una amputación supracondílea de MID comienza con dolor cervical 
con mal control analgésico sin alteración neurológica. Se realizan radiografías (Fig. 1) 
y RMN (Fig. 2), siendo diagnosticado de espondilodiscitis C5-C6, con cifosis regional de 
16.4º en radiografías en bipedestación. Dada la deformidad y el dolor que presentaba, se 
decide realizar corporectomía C5 y hemicorporectomía C6 por vía anterolateral izquierda 
y colocación de caja expansible y placa anterior C4-C6, reduciendo la deformidad y alcan-
zando una lordosis fisiológica de 28º (Figs. 3 y 4). Adicionalmente recibió 2 semanas de 
tratamiento antibiótico intravenoso con vancomicina y 6 semanas más con levofloxacino 
y rifampicina por vía oral. Ha presentado buena evolución con desaparición de la clínica.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilodiscitis es una infección destructiva de la columna y tejidos paravertebra-
les cuya incidencia se encuentra en aumento, debido al aumento de esperanza de vida 
e inmunodepresión, resistencias antibióticas etc. (1) Suele producirse por diseminación 
hematógena (54%), aunque también puede ocurrir por contigüidad o inoculación directa 
(2). Además, se clasifica en tuberculosa (causa más frecuente a nivel global) y piogénica, 
siendo S. Aureus el microorganismo más frecuente (15-84%), seguido de Gram- (7-33%), 
Staphilococos coagulasa- (5-16%), Streptococos y Enterococos (5-20%) (2, 3). La clínica 
es inespecífica, siendo típico el dolor de predominio nocturno (67-100%) y la fiebre (30-
50%). Puede acompañarse de clínica neurológica (34-38%) y síndrome constitucional (4). 
Los parámetros analíticos (PCR, VSG, leucocitos…) son inespecíficos, aunque apoyan el 
diagnóstico (4). La radiografía y el TC suele presentar cambios típicos que sugieren el 
diagnóstico (erosión de los platillos, colapso vertebral, deformidad) (2, 5), aunque el gold 
standard es la RMN (hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2) que permite la valo-
ración del canal medular y la presencia de abscesos (5, 6). El diagnóstico definitivo se 
realiza mediante el aislamiento del microorganismo ya sea en hemo o urocultivos o de las 
diferentes puertas de entrada posibles (3). El tratamiento es fundamentalmente médico, 
con antibiótico de amplio espectro inicialmente ajustado posteriormente según antibio-
grama (4, 6). Las indicaciones de cirugía incluirían: compresión medular o clínica neuro-
lógica (debilidad, radiculopatía, hipoestesias o alteración de esfínteres), sepsis, abscesos 
de gran tamaño, fracaso de tratamiento antibiótico (no mejoría clínica ni descenso de 
PCR tras 4 semanas), inestabilidad o deformidad (7). Generalmente se prefiere el abordaje 
anterior para descompresión y desbridamiento, relleno del defecto con injerto o caja y 
estabilización con una placa anterior (7, 8).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 61 años inmunocompetente, con discopatía L4-L5 conocida, que consulta por 
lumbalgia atraumática progresiva creciente de ritmo inflamatorio, dificultándole el des-
canso nocturno. Tras 12 meses asocia síndrome constitucional. Sin episodios infecciosos 
previos.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Afebril. Actitud antiálgica con flexión lateral de tronco. Contractura paravertebral derecha 
sin apofisalgias con puño-percusión positiva. Exploración neurológica anodina. Caderas, 
sacroilíacas y musculatura pelvirotadora sin hallazgos. Pulsos conservados y simétricos. 
Sin hernias, organomegalias ni dolor abdominal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Inicialmente sin hallazgos relevantes: radiografía simple (Rx) (Fig. 1), resonancia mag-
nética (RM) de columna completa (Fig. 2), gammagrafía, electroneurograma-electromio-
grama, ecocardiograma, ecografía renal, urocultivos, hemocultivos y tomografía compu-
tadorizada (TC) (Fig. 3). Tras 12 meses se repite RM con contraste evidenciándose una 
espondilodiscitis L4-L5 (Fig. 4). Se completa con Rx: destrucción vertebral de L4 y L5. 
Analítica sanguínea: proteína C reactiva 47 mg/dl, velocidad de sedimentación globular 
23 mm/h. Biopsia percutánea discal L4-L5 guiada por TC: Streptococcus Constellatus 
multisensible. Sin evidencia de neoplasia.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis piógena L4-L5 por Streptococcus Constellatus (grupo viridans).

 ҹ TRATAMIENTO

Antibioterapia intravenosa con cefotaxima 2 semanas, continuando con moxifloxacino 
oral hasta completar 8 semanas.

 ҹ EVOLUCIÓN

Mejoría clínica, analítica y en pruebas de imagen. Comienza con lumbociatalgia derecha 
observándose en RM ocupación foraminal L4-L5 derecha. Finalizado el tratamiento an-
tibiótico y evidenciando el control de su patología infecciosa, se realiza artrodesis L3-S1 
con descompresión foraminal L4 derecha. Asintomático a los 12 meses.

 ҹ DISCUSIÓN

La etiología principal de la espondilodiscitis piógena es el Staphilococcus Aureus (1) por 
diseminación hematógena desde tracto genitourinario. El Streptococcus Constellatus 
está presente en la cavidad oral, tractos gastrointestinal y urinario, produciendo infeccio-
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nes en el aparato locomotor de forma muy poco frecuente (2), documentados casos solo 
en adolescentes (2) e inmunodeprimidos (3). Sin embargo, debe considerarse en pacien-
tes inmunocompetentes cuando la sospecha clínica es compatible, la evolución tórpida y 
no se evidencia otra patología que justifique los síntomas (1-5). Aun teniendo baja viru-
lencia (6), el lento desarrollo del proceso no diagnosticado puede producir gran destruc-
ción de la unidad funcional (2-5), llegando a causar clínica neurológica que condicione la 
función posterior. La prueba diagnóstica de elección es la RM con gadolinio, pudiendo ser 
negativa en estadios iniciales. Determinarán la etiología los hemocultivos inicialmente y, 
cuando son negativos, la biopsia percutánea guiada por TC (1, 3-5). La antibioterapia diri-
gida es la primera línea de tratamiento, reservando la cirugía para fracasos de tratamiento 
antibiótico, abscesos epidurales o paravertebrales, déficit neurológico o inestabilidad (7).
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 79 años que ingresa a cargo de medicina interna por fiebre en contexto de ITU 
complicada. La paciente refiere que lleva 1 mes con “dolor de cabeza y cuello”.

 ҹ EXÁMEN FÍSICO

Apofisalgia cervical, dolor a la palpación paravertebral cervical, dolor a la movilización 
cervical. MMSS flexión codo 2/5, extensión codo 1/5, flexión dorsal muñeca 1/5, flexo-ex-
tensión dedos 1/5. Sensibilidad conservada 2/2 en todo territorio 4 miembros.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx ap y lateral cervical: disminución altura discal C4-C5. Espondiloartrosis. Analítica san-
guínea: leucocitosis (20.000), PCR 70 mg/dl. RM cervical: Espondilodiscitis C4-C7 con 
absceso epidural subaxial prevertebral PESS: STOP medular distal a C8.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Tetraparesia flácida asimétrica por espondilodiscitis C4-C7.

 ҹ TRATAMIENTO

Antibioterapia empírica I.V.
Artrodesis vía anterior C5-C7. Discectomía C5-C6/C6-C7. Corpectomía C6. Autoinjerto de 
cresta ilíaca + placa anterior bloqueada C5-C7.
Toma de cultivo intraoperatorio.
Antibioterapia dirigida según antibiograma durante 6 semanas.

 ҹ EVOLUCIÓN

Evoluciona favorablemente y es dada de alta al 4º día.
1 año de evolución: Extensión de codo 4/5, flexión de codo 4/5, flexión y extensión dedos 
y muñeca 4/5.
Correcta evolución radiológica.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilodiscitis es una infección que afecta al cuerpo vertebral, disco intervertebral 
y partes blandas adyacentes. La diseminación hematógena es la puerta de entrada más 
frecuente. La incidencia varía entre 0,2-2,4% en los países desarrollados. El gérmen cau-
sante más frecuente es S.Aureus, experimentando un aumento del SARM en los últimos 
años (1). El diagnóstico es clínico, radiológico, analítico y microbiológico, siendo la RM la 
prueba de imagen de elección para evaluar localización y extensión. El tratamiento suele 
ser conservador, con antibioterapia e inmovilización. En la actualidad no existe evidencia 
de que el tratamiento antibiótico mayor de 6 semanas disminuya la reintervención o la 
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mortalidad (2). La cirugía está indicada en los casos en los que hay inestabilidad, déficit 
neurológico, sepsis, deformidad o fallo del tratamiento médico. El pronóstico es bueno, 
con una mortalidad baja y escasas secuelas neurológicas (3). La cirugía consiste en des-
bridamiento precoz con eliminación de focos sépticos, toma de muestras, estabilización 
e injerto (4). En cuanto a la aplicación de antibiótico tópico (vancomicina) intraoperatoria 
no existe evidencia en la literatura para apoyar su uso (5) (6). En conclusión, la espondi-
lodiscitis es una enfermedad infrecuente, que se presenta con un cuadro clínico insidioso 
por lo que es esencial una alta sospecha para su diagnóstico correcto y establecer un tra-
tamiento que minimice la mortalidad y las secuelas neurológicas.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Márquez Sánchez P. Espondilodiscitis. Radiología [Internet]. abril de 2016; 58: 50-9. Disponible en: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0033833816000060.

2. Rutges JPHJ, Kempen DH, van Dijk M, Oner FC. Outcome of conservative and surgical treatment of 
pyogenic spondylodiscitis: a systematic literature review. Eur Spine J [Internet]. abril de 2016; 25(4): 
983-99. Disponible en: http://link.springer.com/10.1007/s00586-015-4318-y.

3. Shousha M, Heyde C, Boehm H. Cervical spondylodiscitis: change in clinical picture and operative 
management during the last two decades. A series of 50 patients and review of literature. Eur Spine 
J [Internet]. marzo de 2015; 24(3): 571-6. Disponible en: http://link.springer.com/10.1007/s00586-
014-3672-5.

4. Guo W, Wang M, Chen G, Chen KH, Wan Y, Chen B et al. Early surgery with antibiotic medication was 
effective and efficient in treating pyogenic spondylodiscitis. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 
diciembre de 2021; 22(1): 288. Disponible en: https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12891-021-04155-2.

5. Evaniew N, Khan M, Drew B, Peterson D, Bhandari M, Ghert M. Intrawound vancomycin to prevent in-
fections after spine surgery: a systematic review and meta-analysis. Eur Spine J [Internet]. marzo de 
2015 ; 24(3): 533-42. Disponible en: http://link.springer.com/10.1007/s00586-014-3357-0.

6. Alton TB, Patel AR, Bransford RJ, Bellabarba C, Lee MJ, Chapman JR. Is there a difference in neuro-
logic outcome in medical versus early operative management of cervical epidural abscesses? Spine 
J [Internet]. enero de 2015; 15(1): 10-7. Disponible en: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S1529943014005737.



pág. 508[miscelánea]Espondilodiscitis C4-C7 con absceso epidural paravertebral

Fig. 1

Fig. 2



pág. 509[miscelánea]Espondilodiscitis C4-C7 con absceso epidural paravertebral

Fig. 4

Fig. 3



103 Compresión medular en paciente  
con mastocitosis

Autores
Gómez Ruiz, Victoria
Pérez Rodelgo, Javier
Garrido Alles, Sergio
García García, Guillermo

Centro
Hospital Universitario de Salamanca



pág. 511[Tumoral]Compresión medular en paciente con mastocitosis 

 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 66 años, con antecedentes de TEP, IAM, HTA, hipotiroidismo y mastoci-
tosis sistémica (diagnosticada en el año 2000), que acude a urgencias refiriendo un cua-
dro de una semana de evolución de pérdida de fuerza y sensibilidad progresiva en miem-
bros inferiores sin antecedente traumático. Presenta dolor dorsolumbar crónico y fractura 
esternal previa tras traumatismo de baja energía, acuñamientos vertebrales antiguos y 
lesiones osteolíticas en cráneo.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Marcada hipercifosis dorsal. Dolor difuso a la espinopresión dorsal y lumbar. Lasegue y 
Bragard negativos en ambos miembros inferiores. Paraparesia de predominio derecho y 
proximal (flexión de cadera derecha 3/5, resto 4/5) que le dificulta la deambulación. Hi-
poestesia e hipoalgesia con nivel T6, peor en miembro inferior derecho. Reflejos hiperac-
tivos. Babinsky bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx: Fracturas vertebrales osteoporóticas crónicas conocidas (T11, L1, L4 y L5). Colapso 
total agudo de cuerpo vertebral de T8. RMN urgente: compresión medular a nivel de T8 por 
fractura aguda con colapso total.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Compresión medular por fractura vertebral T8.

 ҹ TRATAMIENTO

Ingreso para vigilancia estrecha y cirugía preferente. Se realiza descompresión central T8 
y fijación T6, T7-T9, T10.

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente presenta una recuperación neurológica completa al día siguiente de la ci-
rugía. Es dada de alta a los 12 días con seguimiento en consultas de reumatología para 
estudio de osteoporosis.

 ҹ DISCUSIÓN

La mastocitosis es una patología caracterizada por una proliferación de mastocitos, que 
puede afectar a la piel y otros órganos. Su incidencia es de 5-10 casos por 100.000 perso-
nas, afectando al hueso en un 70% de los casos. Dicha afectación ocurre cuando se infiltra 
la médula ósea, generando además un ambiente proinflamatorio. Todo esto provoca una 
menor densidad mineral ósea (osteoporosis), que puede acarrear fracturas patológicas, 
como en este caso. En ocasiones, estas fracturas pueden ser la primera manifestación de 
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la mastocitosis sistémica. Debido a las importantes consecuencias que puede causar la 
fractura vertebral osteoporótica (compresión medular, hipercifosis sintomática, etc.), el 
tratamiento preventivo primario y secundario de fracturas, mediante fármacos osteofor-
madores y/o antirresortivos, es de vital importancia, así como el estudio de una posible 
patología sistémica causante de la fragilidad ósea. Además, en casos como este, en el que 
es necesaria una cirugía de descompresión, se deben plantear estrategias para disminuir 
el riesgo de fallo de la fijación, como son: ampliación de niveles; tornillos de mayor diá-
metro, con penetrancia en cortical anterior o expansibles; o la aumentación con cemento.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 66 años, intervenido de artrodesis circunferencial L4-L5 TLIF (2005). De vaca-
ciones en Portugal (verano 2022) sufre episodio de lumbalgia intensa que irradia a ambas 
EEII tras caminar por un terreno irregular; asocia además dificultad para la deambulación 
con disminución de fuerza de predominio derecho, micción por rebosamiento que requie-
re sondaje vesical, estreñimiento y disminución de sensibilidad perineal. Tras diez días de 
ingreso con tratamiento analgésico cede dolor lumbar, pero es trasladado a nuestro hospi-
tal ante persistencia del resto de clínica. Durante el ingreso urología evalúa y modifica el 
tratamiento por cuadro prostático. AP: SAD, HBP en tratamiento. PTC derecha 2009.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Regular estado general. Portador de sonda vesical. No dolor lumbar. Tono de esfínter anal 
conservado. No dolor a la palpación en región lumbar. Lasegue y Bragard negativos. Re-
fiere parestesias en EID. Fuerza de EID para flexión dorsal 0/5, flexión plantar 0/5, cuádri-
ceps 4/5. Fuerza de EII para flexión dorsal 3/5, flexión plantar 4/5, cuádriceps conserva-
da. ROT rotuliano y aquíleos bilaterales abolidos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX simple: instrumentalización lumbar sin aparente movilización. RMN: importante dis-
copatía, abombamientos circunferenciales de predominio derecho y protrusiones discales 
derechas L1-L4, mayor en L3-L4. Severa estenosis del canal lumbar y recesos laterales 
L2-L4, mayor de L3-L4 derecho. EMG: Patrón denervativo crónico en los territorios radicu-
lares L3, L4, L5, S1, S2 de ambos EEII, sobre el que asienta un patrón denervativo agudo 
en territorio L5, S1, S2 y S3 de predominio derecho.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Síndrome de disco adyacente L2-L4. Posible síndrome de cola de caballo.

 ҹ TRATAMIENTO

EMO L4-L5 + Artrodesis circunferencial instrumentada TLIF L3-L4 y posterolateral L2-L3.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente evoluciona sin dolores, acude a revisión al mes caminando con 2 bastones con 
flexión anterior marcada de tronco y aumento de la base de sustentación. Persiste pie de-
recho equino a -30º con fuerza para flexión dorsal de 0/5 y pie izquierdo a -10º con fuerza 
dorsal de 3/5. Ha iniciado rehabilitación. Mantiene sonda vesical, pendiente de IQ de HBP 
por urología.
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 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome de disco adyacente es el conjunto de signos y síntomas consecuencia de la 
degeneración de los niveles contiguos a la artrodesis vertebral, tales como la estenosis 
del canal lumbar o hernia discal. Como resultado, se puede producir el síndrome de cola 
de caballo, una patología rara pero muy importante, cuya prioridad es realizar un diag-
nóstico certero y temprano ya que si la cirugía descompresiva se retrasa pueden quedar 
secuelas permanentes.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente varón de 29 años traído al servicio de urgencias por presentar traumatismo de 
alta energía a raíz de caída en bicicleta. Niega antecedentes de interés. Refiere sensación 
temporal de pérdida fuerza en extremidades superiores, siendo posible la deambulación 
después del traumatismo.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Consciente y orientado, hemodinámicamente estable, refiriendo dolor a nivel cervico-dor-
sal, leves parestesias a nivel de extremidad superior derecha con una exploración motora 
normal con reflejos presentes y simétricos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las radiografías se observa listesis C7-T1 del 90% con luxación bifacetaria. La TC in-
forma de estallido de la articulación derecha C7-T1, luxación del lado izquierdo junto con 
una fractura de lámina bilateral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-luxación AO tipo C F3 (fractura lado derecho) y F4 (luxación izquierda), N0 y M2 
por la herniación del disco. SLIC, una puntuación de 7 (4 por traslación y 3 por la disrup-
ción del complejo ligamentoso).

 ҹ TRATAMIENTO

Se procede a la inmovilización urgente con halo-tracción incrementando el peso gradual-
mente hasta alcanzar los 7 kg sin cambios clínicos ni tampoco reducción. Intervenido qui-
rúrgicamente al quinto día bajo neuromonitorización con reducción cerrada infructuosa 
por lo que se decide reducción abierta con abordaje anterior izquierdo. Se intenta la re-
ducción que no se consigue completamente, quedando reducida por completo unilateral-
mente. Se procede a la artrodesis C7-T1 con injerto tricortical de cresta ilíaca junto con 
una placa anterior atornillada.

 ҹ EVOLUCIÓN

Dado de alta al sexto día con una ortesis cervico-torácica durante 3 meses y un collarín 
tipo Minerva un mes más, quedando a la espera de segundo tiempo posterior. Al tercer 
mes postoperatorio se realiza una TC con correcta consolidación del segmento permitien-
do el movimiento. A los 10 meses presenta una buena situación clínica con unas radiogra-
fías dinámicas sin evidencia de segmento adyacente, delante de estos hallazgos se decide 
no realizar un segundo tiempo posterior.
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 ҹ DISCUSIÓN

La unión cérvico-torácia representa una región de inflexión entre la lordosis cervical móvil 
y la cifosis torácica rígida. Las lesiones traumáticas habitualmente incluyen fracturas-lu-
xaciones o fracturas aisladas. Los problemas neurológicos son frecuentes. El tratamiento 
inmediato incluye la reducción cerrada, seguido de la cirugía estando en debate el tipo de 
abordaje a utilizar. En este caso, aún la severidad de las lesiones de las estructuras poste-
riores, la vía anterior nos permitió solucionar el problema evitando la doble vía.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 22 años, sin antecedentes patológicos, consulta por lumbalgia de años de evolu-
ción, de ritmo inflamatorio, con irradiación y disestesias en zona anteromedial del muslo 
derecho.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No presenta déficit motor o sensitivo en extremidades inferiores y reflejos normales.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El TC de columna muestra imagen lítica en hemicuerpo derecho de L3 con extensión al pe-
dículo y arco posterior ipsilateral; en la resonancia magnética se describe como una masa 
de bordes bien delimitados y lobulados que insufla y erosiona la cortical y capta contraste; 
causa obliteración foraminal L3-L4 derecha, sin afectación del canal. Se realiza biopsia 
ósea cuyo diagnóstico no es concluyente por lo que se decide realizar una segunda biop-
sia con igual resultado.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Las pruebas de imagen muestran una lesión localmente agresiva. La anatomía patológica 
(AP) descarta malignidad aunque sin diagnóstico definitivo.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza artrectomía L2-L3 derecha, resección del pedículo, apófisis transversa y vacia-
do del tumor intrasomático con sustitución por injerto autólogo de cresta; liberación de la 
raíz nerviosa e instrumentación L2-L3-L4 (unilateral izquierda en L3).

 ҹ EVOLUCIÓN

La AP de la pieza quirúrgica plantea el diagnóstico diferencial entre displasia fibrosa, os-
teosarcoma de bajo grado y fibroma desmoplásico. La ausencia de mutaciones de GNAs o 
amplificación de MDM2 descartan los dos primeros; en el fibroma desmoplásico no sería 
esperable la positividad para SATB2 que sí presenta la muestra. Se diagnostica como una 
lesión ósea con agresividad local, no tipificable. Tras la cirugía se resuelve el dolor lumbar 
y radicular, sin complicaciones postoperatorias.

 ҹ DISCUSIÓN

En las lesiones tumorales el diagnóstico AP es fundamental para decidir la actitud tera-
péutica. El principal diagnóstico diferencial que se plantea es el fibroma desmoplásico 
(FD), una neoplasia benigna ósea que supone el 0.06% de todos los tumores óseos, com-
puesta por células con mínima atipia celular y abundante producción de colágeno. La 
serie más larga en la columna consta de 12 casos, sólo 3 en columna lumbar. Presenta 
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crecimiento lento aunque infiltrativo, con agresividad local. El tratamiento de elección es 
la resección en bloque; resecciones incompletas tienen altas tasas de recurrencia local. 
En nuestro caso, a pesar de dos biopsias, no fue posible un diagnóstico concluyente. La 
decisión terapéutica se tomó teniendo en cuenta la ausencia de malignidad de las mues-
tras y la morbilidad asociada a una cirugía más agresiva, aunque postoperatoriamente y 
con la AP definitiva se podrían considerar otras opciones quirúrgicas.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 63 años con dolor lumbar medio-alto intenso y dolores parcheados variables en 
EID de 2 años de evolución, empeorando el último año. Tratamiento ineficaz con analgé-
sicos (Palexia y Lyrica), rehabilitación, bloqueos epidurales y facetarios, parches de cap-
saicina e infiltraciones de lidocaína. AP de interés: discectomía-artrodesis L3-S1 (1993), 
etilismo hasta 2017.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Espinopresión dolorosa. Resto anodino.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX lumbar: espondiloartrosis supra-artrodesis (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Artrosis supra-artrodesis.

 ҹ TRATAMIENTO

Cirugía con retirada de material y artrodesis L1-L3. Tornillos sacros y L5 izquierdo rotos, 
se extraen parcialmente.

 ҹ EVOLUCIÓN

En la URPA, vuelve dolor intenso en EII. ECO Doppler descarta TVP. Mejora clínicamente 
con analgesia. Al día siguiente vuelve dolor intenso global, irregular, no radicular en EEII, 
más la derecha. En radiografía de caderas se evidenció marcado enfisema subcutáneo en 
EII (Fig. 2). Angio-TAC (Fig. 3) descartó sangrado activo confirmándose el enfisema dise-
cante desde musculatura del lecho quirúrgico hasta raíces de ambos muslos, más en el 
izquierdo. Hubo fluctuaciones en la intensidad del dolor. Seguida por medicina interna y 
unidad del dolor, descartaron inestabilidad hemodinámica o infección, y mejoró del dolor. 
En TAC de control no mejoró el enfisema (Fig. 4). Fue dada de alta hospitalaria al 11º día. 
La paciente presentó fluctuaciones del dolor y su localización, descartándose patología a 
nivel de raquis.

 ҹ DISCUSIÓN

Los enfisemas subcutáneos, aunque infrecuentes, están descritos sobre todo en mano (1, 
2, 3, 4, 5) aunque se han citado afectando a una pierna entera tras artroscopia de rodilla 
(3). No hemos encontrado ninguna referencia de enfisema subcutáneo en espalda y mus-
los tras cirugía de raquis. Se desarrollan como consecuencia de lesiones por alta presión, 
eléctricas, post-explosión o lesiones punzantes con un mecanismo de válvula unidireccio-
nal (1, 2). La presencia de gas obliga a una correcta anamnesis y exploración para intentar 
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un correcto diagnóstico descartando afecciones con riesgo vital como fascitis necroti-
zante o gangrena gaseosa, que pueden provocar alteraciones hemodinámicas fatales. El 
tiempo de evolución es importante, un enfisema benigno puede desarrollarse en unas 6 
horas, en los otros casos, unas 12-18 horas (1, 3, 6). Aún con el nombre de benigno, puede 
complicar un postoperatorio de cirugía raquídea y crear un serio problema diagnóstico y 
terapéutico con sensación de urgencia.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Onwochei VE, Kelly ME, Lyons R, Khan W, Barry KM. Benign subcutaneous emphysema: A case report 

with bite. Int J Surg Case Rep [Internet]. 2015; 9: 89-91. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
ijscr.2015.02.039.

2. Fox A, Sheick H, Ekwobi C, Ho-Asjoe M. Benign surgical emphysema of the hand and upper limb: gas is 
not always gangrene - a report of two cases. Emerg Med J [Internet]. 2007; 24(11): 798-9. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1136/emj.2007.046755.

3. Runer A, Schneider F, Mayr R, Dammerer D, Roth T, Liebensteiner M et al. Blistering of the entire lower 
limb after knee arthroscopy: Benign Subcutaneous Emphysema, Gas Gangrene or Necrotizing Fasci-
itis? A case report and review of the literature. Trauma Case Rep [Internet]. 2021; 35(100513): 100513. 
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.tcr.2021.100513.

4. Ozalay M, Akpinar S, Hersekli MA, Ozkoç G, Tando?an RN. Benign noninfectious subcutaneous em-
physema of the hand. Arch Orthop Trauma Surg [Internet]. 2003; 123(8): 433-5. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.1007/s00402-003-0566-0.

5. Van der Molen AB, Birndorf M, Dzwierzynski WW, Sanger JR. Subcutaneous tissue emphysema of the 
hand secondary to noninfectious etiology: a report of two cases. J Hand Surg Am [Internet]. 1999; 
24(3): 638-41. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/jhsu.1999.0638.

6. Jeavons RP, Dowen D, Rushton PRP, Chambers S, O’Brien S. Management of significant and wide-
spread, acute subcutaneous emphysema: should we manage surgically or conservatively? J Emerg 
Med [Internet]. 2014; 46(1): 21-7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jemermed.2013.08.051.



pág. 533[miscelánea]Un problema post-operatorio excepcional no banal

Fig. 1

Fig. 2



pág. 534[miscelánea]Un problema post-operatorio excepcional no banal

Fig. 4

Fig. 3



108 Y no parecía un dolor importante...

Autores
Fernández Martín, Laura
Utrilla Hernando, Sonia
Minuesa Madruga, Álvaro
Montejo de Garcini Solís, Daniel

Centro
Hospital Universitario de Toledo



pág. 536[Tumoral]Y no parecía un dolor importante...

 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 40 años que acude a urgencias por dolor en charnela dorsolumbar de dos meses 
de evolución, que comenzó tras realizar un esfuerzo. Refiere pérdida de peso como único 
síntoma de alarma, aunque lo asocia a una dieta que ha realizado, sin otros signos ni sín-
tomas de alarma.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Espinopresión positiva en L1, sin clínica neurológica asociada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Aporta una RMN en la cuál se objetivan lesiones hipercaptantes en secuencia STIR en 
cuerpo de L1 y L2 y pedículo izquierdo de L5. Ante estos hallazgos, se procede a la rea-
lización de estudios de extensión sin objetivar otras lesiones. Ante la negatividad de las 
pruebas de imagen realizadas, se propone la realización de biopsias. Tras tres tomas de 
biopsias a nivel vertebral, finalmente se concluye el diagnóstico de linfoma B difuso de 
células grandes.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Linfoma B difuso de células grandes con extensión ósea.

 ҹ TRATAMIENTO

Dada la necesidad de tratamiento con quimioterapia y radioterapia, se suspende de ma-
nera temporal el seguimiento por parte de traumatología a la espera de evolución, mante-
niendo un tratamiento conservador con ortesis tipo Jewett hasta nueva revisión.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras diferentes ciclos de RT + QT, la paciente presentaba dolor a nivel de L1-L2 con radi-
culopatía derecha compatible con imágenes de RMN. Tras un año y medio de tratamiento 
conservador mediante ortesis tipo Jewett se decidió fijación D12-L2 mediante instrumen-
tación pedicular percutánea, cementando tornillos D12 y L2. La paciente en las revisiones 
subsiguientes ha mejorado del dolor radicular y del dolor lumbar. Actualmente no lleva 
marco de Jewett y hace vida casi normal.

 ҹ DISCUSIÓN

El dolor lumbar es el motivo de consulta más frecuente por patología musculoesquelética 
y es uno de los motivos de consulta más frecuente entre las urgencias traumatológicas, 
por lo que en muchas ocasiones es banalizado debido al gran volumen de pacientes que 
acuden por esta patología. Este caso nos demuestra la importancia de conocer y dife-
renciar los signos de alarma, y la necesidad de indicar las pruebas complementarias que 
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sean necesarias para llegar a un diagnóstico ante su aparición. El linfoma óseo primario 
es aquella lesión ósea solitaria sin afectación de otras zonas óseas o no tras seis meses 
del comienzo de los síntomas y no suele existir afectación del estado general, ni alteracio-
nes en sangre periférica y es una patología muy rara que debemos sospechar en ciertos 
pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 32 años que acude a nuestro centro por fractura de L4 tras accidente de tráfico. 
Durante el ingreso presenta TEP asociado en tratamiento con HBPM. En estudios de ima-
gen se objetiva fractura- estallido de L4 con compromiso del canal. Se decide intervención 
quirúrgica realizándose fijación transpedicular percutánea L3-L5.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Previo a cirugía, la paciente presentaba dolor lumbar, sin lesión neurológica asociada. En 
el postoperatorio la paciente presenta lesión neurológica progresiva con pérdida de la mo-
vilidad en ambas extremidades inferiores más dolor refractario a tratamiento analgésico.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se procede a TAC y RMN urgente y se confirma compromiso completo de canal por frag-
mentos óseos derivados de L4.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Síndrome de cola de caballo secundario a compresión medular a nivel L4.

 ҹ TRATAMIENTO

Se procede a cirugía de descompresión de canal urgente, liberando el canal y las raíces 
asociadas.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato tras la 2ª intervención se objetiva una recuperación casi 
completa de la función motora con buen control del dolor.

 ҹ DISCUSIÓN

La fijación de una fractura de manera percutánea es un procedimiento seguro que debe 
limitarse a aquellos pacientes en los que no exista un compromiso neurológico. Permite 
un menor tiempo quirúrgico, una menor pérdida de sangre y una mayor rapidez en la re-
cuperación, por lo que es un procedimiento totalmente seguro en aquellos casos selec-
cionados. El síndrome de cola de caballo es una compresión de las raíces nerviosas de 
esta estructura que producen síntomas que incluyen diferentes grados de pérdida motora 
de MMII, dolor bilateral en MMII, anestesia en silla de montar y posibilidad de disfunción 
vesical o intestinal. La sintomatología es muy variada y va desde el dolor lumbar, a la 
arreflexia y la pérdida de función motora en MMII. La RMN es el gold estándar para el 
diagnóstico, pero ante la sospecha clara y la imposibilidad de realizar ninguna prueba de 
imagen debemos ir directamente al tratamiento, que consiste en la exploración y la des-
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compresión de cualquiera de las lesiones que encontremos. El tiempo óptimo de cirugía 
es en las primeras 24 horas para disminuir la posibilidad de secuelas.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 21 años que ingresa en el hospital procedente de urgencias por paraparesia de 
ambos miembros inferiores que dificulta la marcha y dorsalgia inespecífica que no cede 
con analgésicos habituales de tres meses de evolución. De procedencia paquistaní (barre-
ra idiomática), no refiere antecedentes personales de interés ni tratamientos habituales.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

En el examen físico de la paciente destacaba un nivel sensitivo T4, disminución de fuerza 
en todos los grupos musculares de MMII 4/5 (fuerza en MMSS conservada) e hiperreflexia 
rotuliana y aquílea bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras la realización de estudios analíticos genéricos que objetivaron déficit de VitB12 ini-
cialmente se sospechó un posible origen carencial del cuadro clínico, si bien tras el ha-
llazgo incidental de una prueba de quantiferón positiva y la elevación de reactantes de 
fase aguda (PCR/VSG) se optó por la realización de una prueba de imagen en forma de 
RM (destrucción vertebral casi completa T5 y focal anteroinferior T4 con edema y realce 
óseo T4-T6, asociando componente de partes blandas perivertebral sugestivo de cambios 
flemonosos con abscesos, causando estenosis significativa central y lateroforaminal con 
compresión medular y mielopatia). Posteriormente se solicitó una TC para mejor visualiza-
ción de la afectación ósea (destrucción del soma vertebral de D5 y vertiente inferior de D4 
con cifosis angular secundaria. Colección paravertebral anterior y bilateral, fragmentos 
óseos que se extienden intracanal a través de la colección epidural anterior).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilitis tuberculosa T4-T6.

 ҹ TRATAMIENTO

Tras la confirmación del diagnóstico se optó por un tratamiento quirúrgico en dos tiem-
pos: 1. Toracotomía abierta, corporectomía T4-T5, descompresión anterior y colocación de 
malla rellena de injerto óseo autólogo. 2. Abordaje posterior, facetectomía, flavectomía y 
laminectomía; instrumentación posterior con tornillos pediculares dos niveles por debajo 
y tres por encima de la lesión, uñas pediculares T1 (Fig. 3).

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la intervención quirúrgica la paciente evoluciona favorablemente, porta corsé cervi-
co-dorso-lumbar de tipo bivalvo y realiza rehabilitación intrahospitalaria diaria, habiendo 
recuperado bipedestación autónoma y deambulación asistida en barras paralelas.
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 ҹ DISCUSIÓN

Si bien en nuestro medio es infrecuente, la espondilitis por Mycobacterium tuberculosis 
debe formar parte del diagnóstico diferencial sobre todo en pacientes provenientes de 
países en vías de desarrollo o inmunodeprimidos. La destrucción vertebral produce una 
imagen típica en RM/TC y requiere un doble abordaje para la restitución de la estabilidad 
axial de la columna. Generalmente el pronóstico funcional es bueno y cabe esperar una 
recuperación, al menos parcial, de la función motora perdida.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer 37 años, con historia de escoliosis idiopática del adolescente (EIA), tratada con cor-
sé en la infancia hasta los 18 años, alcanzando una curva de 59º sin desequilibrio coronal. 
Acude por dolor lumbar irradiado a región inguinal derecha.

 ҹ EXÁMEN FÍSICO

Exploración por aparatos normal. Columna vertebral sin desequilibrio coronal. Asimetría de 
flancos. Test de Adams positivo con giba torácica derecha de 11º y lumbar izquierda de 6º.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografía de columna en bipedestación y estudio con KEOPS (Fig. 1): escoliosis con 
curva torácica derecha T4-T12 de 62º y lumbar izquierda T12-L4 de 45º. Leve desequilibrio 
coronal derecho. SVA 38, 95 mm Bending test (Fig. 2): disminución del ángulo de Cobb 
torácico (33º) y lumbar (26º), con apertura de disco intervertebral L3-4 (Modic II). RMN de 
columna lumbar (Fig. 3): discopatía degenerativa L2-L3.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis del adulto secundaria a deformidad idopática no corregida en la adolescencia, 
con discopatía degenerativa lumbar asociada.

 ҹ TRATAMIENTO

En el mismo tiempo quirúrgico, un doble abordaje a la columna: I. Primero, abordaje la-
teral XLIGF para discectomía L2-3 e implantación de caja intersomática. II. Segundo, me-
diante abordaje posterior, osteotomías de Ponte e instrumentación T4-L3 con tornillos 
pediculares.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución postoperatoria, recibiendo el alta al 9º día postoperatorio. A los 2 meses, 
la paciente está asintomática y muestra un buen equilibrio coronal y sagital (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis en el adulto, aunque puede aparecer de novo, suele ser el resultado de una 
EIA no corregida en la infancia, que si es mayor de 50º progresa anualmente 1-2º (1) hasta 
producir un desequilibrio coronal y patología discal (2). En este caso, el síntoma predomi-
nante era el dolor axial por la discopatía tan llamativa en el disco L2-L3. Sin embargo, la 
magnitud de la deformidad no la podíamos obviar por riesgo de progresión y afectación de 
niveles adyacente (3). Por ello, dedicimos hacer una técnica de fusión intersomática por 
un lado para mejorar el síntoma fundamental y por otro corregir la deformidad mediante 
una artrodesis vertebral posterior. El XLIF es una técnica que da un gran soporte anterior 
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favoreciendo la fusión y la posibilidad de una buena corrección coronal con la horizonta-
lizacion de los platillos, lo que puede ayudar al ahorro de niveles en este tipo de patología 
(4). El tratamiento de la deformidad del adulto debe realizarse en centros con experiencia 
por su complejidad y alta tasa de complicaciones (5).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 52 años con anemia hemolítica autoinmune en tratamiento con Ritu-
ximab que acudió al servicio de urgencias por adormecimiento de manos y debilidad de 
miembros inferiores.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A la exploración presentaba incapacidad de elevar brazo izquierdo y derecho 3/5. Flexión 
de brazos 5/5, extensión 2/5 el derecho y 0/5 el izquierdo. Ambas manos 1/5. Miembros 
inferiores 0-1/5. Reflejos musculares presentes con tricipitales débiles y respuestas clo-
noides en rotulianos. Babinski bilateral. Espasticidad de miembro inferior izquierdo. Hi-
poestesia por debajo de D5 en lado derecho y D6 en el izquierdo.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la RMN se evidenció discitis piógena erosiva C5-C6 con osteítis asociada y abscesos 
anteriores y posteriores con compresión medular. Asociaba flemón y edema de partes 
blandas de C2 a D3.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Absceso epidural con espondilodiscitis C5C6. 

 ҹ TRATAMIENTO

La paciente fue intervenida al día siguiente realizando discectomía C5C6, desbridamiento 
del absceso epidural y colocación de injerto de cresta ilíaca en el espacio discal. Los cul-
tivos intraoperatorios fueron positivos para S. aureus. 

 ҹ EVOLUCIÓN

La paciente mejoró la movilidad de miembros superiores persistiendo la paraplejía flácida 
en miembros inferiores, por lo que se realizó una RMN que destacó espondilodiscitis C5-
C6 con edema óseo en C4, C7 y T1. Flemón epidural anterior con pequeño absceso y com-
presión de médula y mielopatía. Colección prevertebral. Ese día fue intervenida de nuevo 
realizando corporectomía C5 y C6 y discectomía C4C5 y C5C6. Se colocó injerto autólogo 
de cresta ilíaca y una placa atornillada. Tras la segunda intervención la paciente presen-
tó mejoría de la sensibilidad en miembros inferiores, pero persistencia de paraplejía. Se 
realizó una nueva RMN que evidenciaba persistencia de colección prevertebral y se deci-
dió intervenir de nuevo mediante limpieza profunda de absceso. La paciente evolucionó 
desfavorablemente con deterioro mucho más acusado a todos los niveles con importante 
grado de hemólisis y finalmente falleció.
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 ҹ DISCUSIÓN

Los abscesos epidurales cervicales son poco frecuentes. Conforman el 18% (1) de todos 
los abscesos epidurales. No obstante, está aumentando su incidencia entre otros facto-
res por el aumento de pacientes inmunocomprometidos. Existe cierta controversia entre 
tratamiento conservador o quirúrgico (2, 3, 4), pero en el caso de nuestra paciente, por 
el déficit neurológico, está indicada la descompresión quirúrgica. La mortalidad es más 
elevada en los abscesos cervicales (1) que en el resto del raquis por el espacio epidural 
disminuido, como se observa en el caso de nuestra paciente.
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 ҹ ANAMNESIS

Se expone el caso de un mujer de 64 años, ama de casa de profesión que refiere lumbo-
ciatalgia de varios meses de evolución de predominio derecho con claudicación a 100 
metros. Afirma que el dolor empeora al levantarse y permanecer mucho tiempo de pie. 
Asimismo, declara también que se exacerba al bajar cuestas y escaleras. Como antece-
dentes personales, padece DM tipo II a tratamiento con antidiabéticos orales.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Hiperlordosis lumbar con extensión del tronco dolorosa. Espinopresión no álgica en nin-
gún segmento.
Exploración neurológica conservada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx: Borramiento del disco T12-L1. Pinzamiento severo L3-L4.
RMN lumbar: Listesis L3-L4. Protrusión D12-L1. Estenosis del canal L4-L5. Hipertrofia fa-
cetaria L4-L5.
EMG: Denervación crónica radicular L4 derecho de grado leve.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Estenosis del canal L4-L5. Discartrosis severa L4-S1.

 ҹ TRATAMIENTO

TLIF biportal L3-S1.

 ҹ EVOLUCIÓN

Un año después de la intervención la paciente acude con muletas a la consulta refiriendo 
pérdida de fuerza en los miembros inferiores (MMII). Solicitamos TC y gammagrafía, las 
cuales no revelan movilización de la instrumentación. Asimismo, repetimos EMG, el cual 
revela una afectación severa L4-L5 bilateral. Se decide tratamiento conservador y vigilan-
cia periódica. Por razón de cambio de domicilio el seguimiento se interrumpió durante cin-
co años. Posteriormente, la paciente volvió a acudir a consulta, afirmado empeoramiento 
progresivo de la movilidad de dichos MMII. Realizamos EMG que muestra una afectación 
severa L3-L4 bilateral con empeoramiento respecto al previo así como RMN que informa 
de compromiso radicular bilateral T11-T12 e hiperseñal en la porción distal del cordón 
medular compatible con mielopatía. Actualmente se está evaluando en el comité la elec-
ción de tratamiento definitivo.
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 ҹ DISCUSIÓN

La estenosis del canal lumbar es una entidad hasta la fecha con muchas incógnitas por 
resolver, especialmente en lo que a su tratamiento se refiere. A pesar de la ausencia de un 
tratamiento aplicable a todos los casos, parece que la cirugía produce mejores resultados 
en comparación al tratamiento conservador a largo plazo, a pesar de ser esta la opción por 
la que se opta de entrada. El éxito de cada tratamiento depende a su vez de la selección de 
los pacientes, proponiendo una opción individualizada para cada caso.
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 ҹ ANAMNESIS

Niña de 8 años, sin antecedentes de interés, derivada desde su hospital de referencia por 
dolor lumbar irradiado a MMII de meses de evolución sin parestesias asociadas acompa-
ñado de alteración en la marcha. No fiebre ni pérdida de peso, control de esfínteres ade-
cuado.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A la exploración presenta una cifosis a nivel lumbosacro con hiperlordosis proximal com-
pensatoria, flexión de caderas y rodillas (signo Phalen Dickson) e incapacidad para flexión 
activa de tronco. En la marcha destaca el aumento de la base de sustentación con retro-
versión de la pelvis, flexión de rodillas y de tobillos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las telerradiografías vemos un sacro verticalizado, con una espondilolistesis grado III 
de Meyerding y factores de riesgo de progresión de la misma los cuales se confirman en el 
TAC y la RM (cuerpo de L5 con morfología trapezoidal, S1 cupuliforme, espondilolistesis 
L5-S1 con adelgazamiento y elongación de la pars de L5). Según la clasificación de la 
SDSG se trata de una espondilolistesis de alto grado, con pelvis retrovertida y desequili-
brio sagital, por lo tanto es un tipo 6.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilolistesis de alto grado displásica L5-S1.

 ҹ TRATAMIENTO

En el presente caso el tratamiento quirúrgico tendrá como objetivo intentar realizar una 
reducción parcial, aunque lo más importante es la corrección angular, para mejorar la 
alineación lumbosacra y el equilibrio sagital del raquis. Para ello, mediante abordaje pos-
terior, se realizó una corrección y artrodesis circunferencial L4-Iliacos.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato presenta parestesias a nivel de la raíz L5 izquierda que 
disminuyeron progresivamente hasta desaparecer. Se realiza un nuevo control del análisis 
del movimiento donde se observa mejoría en los indicadores de la marcha y normalización 
de la retroversión pélvica. Actualmente la paciente se encuentra asintomática y realizan-
do actividad deportiva.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilolistesis displásica se caracteriza por el defecto congénito de las carillas arti-
culares, causante de la migración ventral de un segmento vertebral sobre otro. En casos 
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iniciales se opta por tratamiento conservador, y en caso de no efectividad del mismo y 
espondilolistesis de alto grado, como es nuestro caso, el tratamiento quirúrgico entre los 
que se incluye la reducción parcial y fusión circunferencial, con el objetivo de conseguir 
la restauración del equilibrio sagital, será el tratamiento indicado. Una adecuada plani-
ficación quirúrgica, incluyendo el estudio de la marcha y la medición de los parámetros 
espinopélvicos nos ayudarán al éxito de la cirugía para la mejora de la calidad de vida de 
nuestros pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Adolescente mujer de 15 años que es derivada por su pediatra ante sospecha de escolio-
sis. La paciente refiere dolor lumbar derecho que no responde a manejo conservador. No 
refiere otros síntomas ni antecedentes relevantes.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

En la exploración destaca una giba dorso-lumbar derecha con test de Adams +. Explora-
ción neurológica normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografía en bipedestación identificamos una curva toraco-lumbar derecha Lenke 
5 CN, con ángulo de Cobb T10-L3 de 40º y ápex en L1. Cifosis dorsal 41º y lordosis lumbar 
de 34º. Ante la persistencia del dolor, decidimos solicitar una RM en la que se observa en 
topografía T8-T10 una LOE intramedular con áreas quísticas y hemorrágicas de dimensio-
nes aproximadas 65x15x15 mm con captación heterogénea de contraste.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza una laminoplastia T7-9 y exéresis de la tumoración por parte de neurocirugía; 
lográndose en dos tiempos la exéresis completa.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Mediante biopsia: astrocitoma pilocítico grado I de la OMS.

 ҹ EVOLUCIÓN

En la RM post-intervención se objetiva la extirpación completa de la lesión. En los sucesi-
vos controles a los 3, 6 y 12 meses la paciente refiere mejoría de sintomatología dolorosa 
y estabilidad clínica. Radiográficamente persiste la escoliosis sin nuevos cambios signifi-
cativos.

 ҹ DISCUSIÓN

La escoliosis raramente causa dolor (1) por lo que la persistencia de este ha constituido 
clásicamente indicación de RM (2, 3). Sin embargo, recientemente diversos autores des-
criben la ausencia de asociación del dolor con anomalías en las RM indicadas únicamente 
por este motivo (4-6). Por ello y con los últimos estudios de coste-efectividad (7), dicha 
indicación es actualmente controvertida e incluso proponen eliminarla. Nuestro caso se 
trata de una curva derecha Lenke 5 no considerada atípica (Fig. 3), sin hallazgos relevan-
tes en la exploración, por lo que no precisaba inicialmente RM por esta parte. Sin embar-
go, ante la persistencia de la lumbalgia –presente en el 6-29% de curvas toraco-lumbares 
(8)– se decidió solicitar RM y se halló casualmente un astrocitoma. Los tumores intraaxia-
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les se asocian hasta el 8% a escoliosis idiopáticas, especialmente a patrones atípicos, al 
contrario de nuestro caso (9). Aunque nuestro caso a la luz de la evidencia más actual no 
requeriría RM, hallamos un tumor intraaxial… ¿debemos seguir solicitando RM?
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Fig. 1

Fig. 2Radiografía de columna total (A) inicial de la paciente con representación en rojo de 
localización de tumor; (B) última radiografía de la paciente tras intervención

RM (A) corte sagital en STIR T2 y (B) corte axial en T2 en los que se identifica la lesión
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 75 años activo e independiente con antecedente de enolismo crónico, que acude 
a nuestro servicio de urgencias con un déficit motor súbito de miembros superiores tras 
un mecanismo de hiperextensión cervical (caída desde su propia altura).

 ҹ EXAMEN FÍSICO

A su llegada, el paciente refería dolor cervical irradiado a miembros superiores, asociado 
a un déficit motor bilateral para flexo-extensión de dedos y muñeca (0/1) y extensión del 
codo (1/5). En miembro inferior derecho, se observó un déficit parcial para flexión de ca-
dera, extensión de rodilla y extensión del hallux y tobillo (4/5). El resto de grupos muscu-
lares no mostró alteraciones. Además, presentaba una alteración sensitiva en ambas ma-
nos tanto para estímulo doloroso como para táctil fino. No se objetivó ninguna alteración 
sensitiva en dermatomas sacros ni en miembros inferiores. La contracción anal voluntaria 
y el tono motor en esfínter anal profundo estaban presentes. La lesión neurológica se con-
sideró incompleta (ASIA=D), y se estimó el nivel en C5 (motor y sensitivo).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras una valoración inicial, se realizaron un escáner y una resonancia magnética, en las 
que se pudo observar una lesión a nivel C5-C6: aumento del espacio intersomático an-
terior asociado a fractura de la apófisis espinosa de C6, subluxación facetaria derecha y 
fractura del osteofito marginal posterior. Además, una severa estenosis del canal central 
y signos de mielopatía aguda traumática.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Lesión inestable de banda de tensión anterior C5-C6 (AOSpine-B3, SLIC=7) asociada a 
una lesión medular incompleta (N3, ASIA D, nivel C5).

 ҹ TRATAMIENTO

Se realizó un abordaje combinado anterior y posterior: primero se realizó una descom-
presión (corpectomía C5) y artrodesis cervical anterior C4-C6, y en segundo lugar, una 
artrodesis cervical posterior C4-C6.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente fue derivado al Hospital Nacional de Parapléjicos al 2º mes postoperatorio, 
donde recibió tratamiento durante 7 meses. Al alta, realizaba marcha con andador, el 
miembro superior derecho era parcialmente funcional (déficit 3-4/5 para extensión de 
codo, flexo-extensión de dedos y para musculatura intrínseca de la mano) y el izquierdo 
completamente funcional.
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 ҹ DISCUSIÓN

En el manejo de los traumatismos cervicales en el anciano el estado funcional previo y 
las comorbilidades asociadas son esenciales para la toma de decisiones. El tratamiento 
conservador se reserva para pacientes con un nivel funcional bajo. En pacientes ancianos 
activos y sin comorbilidades con lesiones inestables, el manejo debe ser quirúrgico, pre-
sentando menor tasa de no unión, a costa de mayor morbi-mortalidad.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 44 años, fumador, sin otros antecedentes médico-quirúrgicos de interés, que 
consulta por dolor escapular izquierdo de inicio brusco irradiado a hombro ipsilateral que 
dificulta el descanso nocturno. No antecedentes de traumatismo ni malposición de la ex-
tremidad, como tampoco cirugía braquial, infección, ni vacunación reciente.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Postura antiálgica con brazo izquierdo en aducción, dolor a la palpación en cara lateral 
de hombro y trapecio izquierdos. Destaca una evidente atrofia en región periclavicular, 
deltoidea, tricipital y eminencia tenar izquierdas (Fig. 1). Sensibilidad, fuerza y reflejos 
conservados en miembros inferiores y superior derecho. En miembro superior izquierdo, 
hipoestesia en eminencia hipotenar, debilidad con limitación a la movilidad de hombro 
(especialmente a la abducción activa) e hiporreflexia bicipital y tricipital.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ante un diagnóstico diferencial inicial que comprende patología de hombro, radiculopatía 
cervical y plexopatía, se solicitan las siguientes pruebas diagnósticas: 
Los parámetros de la analítica se encuentran dentro de límites normales y las radiografías 
de hombro (Fig. 2a) y cervical (Fig. 2b) no muestran lesiones.
Resonancia magnética cervical: revela protrusiones discales en C5-C6 y C6-C7, no pu-
diéndose descartar compresión radicular a niveles C5 y C6 derechos. Esta lateralidad no 
justifica la clínica del paciente, que es contralateral. 
Ecografía de hombro izquierdo (Fig. 4): rotura parcial del supraespinoso.
Electromiografía: muestra hallazgos compatibles con plexopatía izquierda de evolución 
subaguda, con signos de denervación activa y reinervación reciente, en fibras del nervio 
mediano, circunflejo y supraescapular derechos, teniendo como conexión común las raí-
ces C5 y C6.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Plexopatía braquial izquierda idiopática (síndrome de Parsonage-Turner).

 ҹ TRATAMIENTO

Rehabilitación y analgesia a demanda.

 ҹ EVOLUCIÓN

A partir de las 3 semanas, el dolor cede progresivamente, aunque persiste la debilidad. 
Posteriormente y tras tratamiento fisioterápico, el paciente se recuperó lentamente hasta 
quedar asintomático en 4 meses.
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 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome de Parsonage-Turner, plexopatía braquial idiopática o neuralgia amiotrófica, 
afecta a la segunda motoneurona de las ramas superiores del plexo braquial y supone una 
causa poco frecuente de cervicobraquialgia u hombro doloroso (1). Su etiología se desco-
noce, aunque recientemente se han descrito casos tras infección por virus SARS-CoV-2 
(2). Una atrofia intensa y precoz asociada al dolor debe hacernos sospecharlo y solicitar 
una electromiografía para confirmarlo (3). La importancia de su diagnóstico reside en su 
pronóstico autolimitado en semanas o meses, pudiendo evitar al paciente pruebas inne-
cesarias e incluso intervenciones quirúrgicas como artroscopia de hombro o artrodesis 
cervical (4).
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Fig. 1

Fig. 2

Imágenes clínicas en las que se observa atrofia en regiones supra e infraclavicular, deltoidea y 
tricipital del miembro superior izquierdo. a: visión perfil; b: visión frontal

Radiografías de hombro izquierdo y columna cervical dentro de la normalidad. En la 
radiografía de columna cervical se observa rectificación de la lordosis fisiológica
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Fig. 4

Fig. 3

Resonancia magnética de columna cervical, en secuencia T2, cortes sagital (3a) y axial (3b): se 
aprecian protusiones discales a niveles C5-C6 y C6-C7, de localización derecha, no coincidente 

con la clínica del paciente

Ecografía de hombro izquierdo: tendinopatía del supraespinoso con rotura parcial de la 
superficie bursal
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente varón de 63 años, fumador y obeso, derivado a nuestro hospital con orientación 
diagnóstica inicial de mielitis transversa por clínica de cérvico-braquialgia bilateral de tres 
meses de evolución. Refiere hipoestesia y disminución de la fuerza muscular progresiva.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Hemiparesia derecha de predominio distal de 3/5. Hiperreflexia bilateral Hoffman + dere-
cho. Nivel sensitivo D2. Marcha mielopática.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética (RM) de neuroeje (Fig. 2): Lesión medular expansiva de aspecto tu-
moral con extensión C5-D1 de 6.5x1.6 cm con realce heterogéneo en el aspecto superior 
con zonas quístico-necróticas dispersas. Se propone ependimoma como primera opción 
diagnóstica. No se detecta patología intracraneal.

 ҹ TRATAMIENTO

Realizamos laminotomía C5-T1. Control neurofisiológico con onda-D distal. Tras duroto-
mía guiada por ecografía (1), se realiza mielotomía sobre línea media tras identificación 
anatómica y neurofisiológica de cordones posteriores (2). Durante la disección se obser-
va una lesión tumoral intramedular con edema asociado sin plano de separación con el 
parénquima adyacente (Fig. 3). Finalizando la exéresis se produjo la disminución abrupta 
del 50% en la amplitud de los potenciales motores a nivel distal derecho con onda-D man-
tenida, motivo por el cual se decide finalizar la resección. La ecografía intraoperatoria 
demostró una exéresis subtotal de la lesión.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Glioblastoma medular, IDH-wildtype, Ki67 del 35%, amplificación PDGFRa y mutación 
H3F3A.

 ҹ EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA

Tras el procedimiento presenta paraparesia con paresia braquial derecha y afectación 
esfinteriana que a partir del segundo mes mejora progresivamente hasta recuperación 
completa. A nivel motor presenta mejoría logrando bipedestar y deambular. Actualmente 
se encuentra cursando el cuarto ciclo del protocolo STUPP sin progresión radiológica tras 
seis meses.

 ҹ DISCUSIÓN

Los tumores intramedulares primarios del adulto representan el 4-8% de los tumores del 
sistema nervioso central con una incidencia de 0.22/100.000 habitantes (3) (Fig. 1). Los 
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glioblastomas constituyen el 1.5% de los tumores medulares y son habitualmente cérvi-
co-torácicos (4-6). El dolor axial y/o radicular es la manifestación más habitual (50-70%). 
La RM típicamente muestra una lesión multisegmentaria con realce variable sin que exis-
ta un patrón radiológico específico (3). El tratamiento habitual es cirugía, sin embargo el 
margen difuso dificulta la resección completa por lo que la ecografía intraoperatoria po-
dría ser una herramienta útil. Debido a su rareza es difícil el establecer un consenso sobre 
el tratamiento adyuvante (7). La supervivencia media es de 5.5 meses (2, 7).

 ҹ CONCLUSIÓN

Los glioblastomas medulares del adulto son tumores con mal pronóstico a sospechar en 
pacientes con lesiones intramedulares, independientemente del patrón radiológico, no 
existe consenso sobre el tratamiento adecuado.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Regelsberger J, Fritzsche E, Langer N, Westphal M. Intraoperative sonography of intra- and extramed-

ullary tumors. Ultrasound Med Biol. 2005; 31(5): 593-8.

2. Hersh AM, Jallo GI, Shimony N. Surgical approaches to intramedullary spinal cord astrocytomas in the 
age of genomics. Front Oncol. 2022; 12(September): 1-16.

3. Campello C, Tabouret E, Chinot O. Challenges in diagnosis and management of adult spinal cord gli-
omas. Rev Neurol (Paris) [Internet]. 2021; 177(5): 515-23. Available from: https://doi.org/10.1016/j.
neurol.2021.02.384.

4. Alharbi B, Alammar H, Alkhaibary A, Alharbi A, Khairy S, Alassiri AH et al. Primary spinal cord glioblas-
toma: A rare cause of paraplegia. Surg Neurol Int. 2022; 13(160): 2-7.

5. Shen CX, Wu JF, Zhao W, Cai ZW, Cai RZ, Chen CM. Primary spinal glioblastoma multiforme: A case 
report and review of the literature. Med (United States). 2017; 96(16): 1-6.

6. Lee MJ, Aronberg R, Manganaro MS, Ibrahim M, Parmar HA. Diagnostic approach to intrinsic abnor-
mality of spinal cord signal intensity. Radiographics. 2019; 39(6): 1824-39.

7. Anghileri E, Broggi M, Mazzapicchi E, Farinotti M, Botturi A, Tramacere I et al. Therapeutic Approaches 
in Adult Primary Spinal Cord Astrocytoma: A Systematic Review. Cancers (Basel). 2022; 14(5): 1-13.



pág. 588[Tumoral]Lesión intramedular cervical con realce homogéneo 

Fig. 1

Fig. 2

RMN preoperatoria y algoritmo diagnóstico de lesiones intramedulares seguido  
en este paciente

RMN postoperatoria
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Fig. 4

Fig. 3

Procedimiento quirúrgico

Ecografía intraoperatoria
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 71 años, con antecedentes de síndrome de Sjögren, osteoporosis, carcinoma 
de mama ya tratado y tratamiento corticoesteroides prolongado, que presenta malestar 
general asociado a lumbociatalgia irradiada por miembro inferior derecho de larga evo-
lución. Refiere pérdida de peso y tiritona, negando otros síntomas. Ingresa en el servicio 
de enfermedades infecciosas de otro centro, siendo diagnosticada de espondilodiscitis 
por Mycobacterium avium tratada con cuatro antibioterápicos. Posteriormente presentó 
síndrome cauda equina por compresión L5-S1 que requirió descompresión neuroquirúr-
gica. Evolucionó tórpidamente, presentando dolor e incapacidad funcional, por lo que fue 
remitida a nuestra institución para recibir tratamiento paliativo en cámara hiperbárica.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

La paciente presenta regular estado general, con incapacidad para la sedestación y bipe-
destación prolongadas por intenso dolor, sin déficits neurológicos asociados.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias realizadas descartaron naturaleza neoplásica de las lesio-
nes. El PET-TAC mostró captación patológica en varios cuerpos vertebrales, mayor en L2, 
L3, L5 y S1. La RM reveló infiltración multifocal difusa en cuerpos lumbares y dorsales, 
con masa prevertebral con rotura cortical L2-L3 y absceso que destruye el espacio inter-
vertebral L5-S1 (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis por Mycobacterium avium multiresistente.

 ҹ TRATAMIENTO

Se optó por un tratamiento quirúrgico en dos tiempos, siendo el objetivo del primero es-
tabilización de L2-L3 y L5-S1 y del segundo la resección del tejido infeccioso y estabiliza-
ción vertebral anterior. Se realizó una instrumentación posterior con tornillos pediculares 
cementados e ilíacos, tomando muestras para estudio (Fig. 2). Tras tres meses, se realizó 
corpectomía completa de L5 y parcial de S1, colocándose jaula de titanio con matriz ósea 
desmineralizada.

 ҹ EVOLUCIÓN

Postoperatoriamente, controla el dolor y deambula. Al año, presenta recidiva del dolor y 
fractura de L1 con desequilibrio sagital (Fig. 3), ampliándose la artrodesis hasta T10. Evo-
luciona favorablemente con seguimiento ambulatorio (Fig. 4).
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 ҹ DISCUSIÓN

Las infecciones extrapulmonares por Mycobacterium avium son infrecuentes, describién-
dose pocos casos de osteomielitis vertebral en la literatura. Son más comunes en inmu-
nocomprometidos e indistinguibles de las osteomielitis piógenas, simulando en RM en-
fermedad metastásica, por lo que el diagnóstico se establece mediante identificación del 
microorganismo en el cultivo. Estas bacterias multirresistentes requieren combinación 
antibiótica, dejando la cirugía para déficits neurológicos, infección no controlada o ines-
tabilidad vertebral. El tratamiento quirúrgico en dos tiempos presenta excelentes resul-
tados en casos de osteomielitis espinal. En nuestro caso, decidimos realizar una primera 
intervención para estabilizar la columna lumbosacra por vía posterior, y una segunda para 
resecar el absceso y dar soporte mecánico a la columna anterior.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 13 años con cifosis dorsal de 3 años de evolución progresiva pese a corsé. Do-
lor, rigidez articular, dificultad respiratoria e inestabilidad. Como antecedentes presenta 
retraso psicomotor y trisomía de cromosoma 20.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Cifosis dorsal baja estructurada > 70º no corregible. Desequilibrio sagital con retracción 
de isquiotibiales y flexo de rodilla para mantener bipedestación. Deambula sin ayuda.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM columna dorsolumbar (21/08/2020): Aumento de cifosis dorsal. Irregularidad gene-
ralizada de platillos vertebrales con disminución de altura anterior vértebras D7-D12; 
cambios degenerativos con intensidades de señal mixta, Módic 1 y 2. Médula espinal nor-
mal. Hallazgos relacionados con posible enfermedad de Scheuermann. TC columna dor-
solumbar (29/06/2021): Escoliosis dorsal con convexidad derecha, ángulo de Cobb de 7º. 
Cifosis toracolumbar con ángulo de 60º, en relación con enfermedad de Scheuermann 
tipo II. Marcada deformidad cifótica con acuñamiento anterior de D5-D12. Disminución 
de espacios discales, irregularidades de superficie ósea de las plataformas vertebrales 
adyacentes y presencia de nódulos de Schmorl en diferentes niveles. Anquilosis y puente 
óseo anterior en nivel discal D5-D6. Reducción de espacios discales L1-L2, L2-L3 y L3-L4; 
anquilosis parcial y formación de puentes óseos anteriores en los niveles L2-L3 y L3-L4. 
Canal medular conservado.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Enfermedad de Scheuermann tipo II.

 ҹ TRATAMIENTO

Abordaje posterior con instrumentación pedicular T4-L4 Expedium Verse. Osteotomía de 
Ponte T11-L3. Osteotomía de sustracción pedicular en L1.

 ҹ EVOLUCIÓN

Durante el postoperatorio inmediato, el paciente permaneció 2 días en UCI sin compli-
caciones durante el ingreso y con buen control del dolor sin alteraciones neurovascula-
res, permaneció ingresado durante 6 días. El seguimiento en consulta fue satisfactorio en 
cuanto a resultados de corrección logrados y ausencia de complicaciones hasta la actua-
lidad (1, 5 años de seguimiento).
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 ҹ DISCUSIÓN

La enfermedad de Scheuermann es una cifosis rígida y dolorosa de la columna torácica 
distinguible tanto clínica como radiológicamente de la cifosis postural. Tiene una preva-
lencia de entre el 0,4-10% sin diferencias entre sexos y se clasifica en 2 tipos dependiendo 
del nivel. El abordaje quirúrgico se puede realizar mediante una doble vía anteroposterior 
y vía posterior única. En nuestro caso, la decisión de abordar al paciente de forma pos-
terior única fue debida a la mejora del material de osteosíntesis en los últimos años y a 
la juventud del paciente, este abordaje ha demostrado mostró ventajas en la pérdida de 
sangre, el tiempo quirúrgico y la consolidación, así como resultados similares en mejora 
cosmética y alivio del dolor y menor tasa de revisión.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 62 años que ingresa por dolor progresivo lumbar y afectación neurológica. Se 
realiza radiografía donde se aprecia destrucción de cuerpo vertebral L3; en TC y RMN se 
evidencia agresividad de la lesión. Dada la edad y localización se sospecha en primer lugar 
metástasis por lo que se lleva a cabo estudio de extensión.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor lumbar intenso irradiado a ambas extremidades progresivo e incapacitante. Debili-
dad L3-4 derecha 2/5 con hipoestesia franca.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx, RMN, TAC: tumoración agresiva L3 con compresión neurológica (Fig. 1). Estudio de 
extensión: descarta otras localizaciones. Biopsia guiada con TAC: leiomiosarcoma.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Leiomiosarcoma primario vertebral.

 ҹ TRATAMIENTO

La cirugía se llevó a cabo por vía posterior, osteotomía y sustracción del arco posterior a 
través de los pedículos y resección en bloque del cuerpo vertebral. Reconstrucción me-
diante aloinjerto estructural de cresta y malla de titanio con instrumentación posterior 
(Fig. 3). Recibió quimioterapia y radioterapia adyuvante sin complicaciones. La anatomía 
patológica de la pieza confirma el diagnóstico y márgenes libres (Fig. 2).

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la cirugía el postoperatorio transcurre sin incidencias, con recuperación de la función 
neurológica en el plazo de 1 mes. A los 4 años la paciente se encuentra asintomática, sin 
complicaciones registradas y libre de enfermedad.

 ҹ DISCUSIÓN

El leiomiosarcoma primario vertebral es una entidad extremadamente infrecuente, siendo 
su estudio y conocimiento muy limitado. Hay pocos casos publicados en la literatura, sien-
do más frecuentes en la región torácica (1-3). El leiomiosarcoma es uno de los tumores de 
partes blandas más agresivos, suponiendo aproximadamente el 7% de los mismos. En el 
hueso su aparición es mucho menos frecuente. El análisis inmunohistoquímico es crucial 
(4). Una vez es biopsiado hay que asumir que es una metástasis siendo el leiomiosarcoma 
primario un diagnóstico de exclusión (5). El objetivo del tratamiento es la resección en 
bloque, reconstrucción y estabilización del segmento, persiguiendo prevención de recu-
rrencias locales. En el nivel L3 suele plantearse abordaje anterior y posterior; nosotros 
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preferimos realizarlo por abordaje posterior con conservación de las raíces, pudiendo mo-
vilizar el saco dural a este nivel sin gran riesgo. El pronóstico es peor en pacientes con 
tumor de alto grado y mayor tamaño, márgenes positivos y metástasis a distancia (6). La 
resección amplia del tumor con márgenes suficientes seguida de tratamiento adyuvante 
parece la opción más eficaz para el tratamiento de esta neoplasia y puede llevar a una 
supervivencia prolongada de estos pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 8 años con cifosis cervicotorácica progresiva secundaria al tratamiento de un 
meduloblastoma clásico localizado (3 años) con resección completa macroscópica, con 
recidiva cervical (5 años) y lesión intramedular tratada con QT+RT y laminectomía C6-T12 
con posterior pseudomielomeningocele y ampliación de laminectomía (6 años).

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Cifosis cervical con dificultad para mantener la mirada horizontal, dolor con movilización 
de cuello, dificultad para rotaciones. Presenta hiperreflexia en miembros inferiores y au-
mento de la base de sustentación.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías y teleRx secuenciales donde se evidencia progresión de la cifosis de la unión 
cervicotorácica hasta 99.4º, con signos de inestabilidad local (Fig. 1). RMN y TAC para va-
loración neurológica y estudio de la deformidad (Fig. 2).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Cifosis cervicotorácica postlaminectomía.

 ҹ TRATAMIENTO

En primer lugar, se realiza tratamiento con halo-tracción durante 4 semanas, con buena 
tolerancia por el paciente y mejoría de la cifosis reduciéndose hasta 47.7º y con conse-
cuente disminución de la hiperlordosis proximal compensadora. En un segundo tiempo, 
se procede a la artrodesis cervical mediante doble abordaje posterior C4-T4 con barras 
duales y anterior C5-T1 con soporte intersomático y placa anterior. La cirugía se realizó en 
un mismo acto quirúrgico, manteniendo la tracción intraoperatoriamente y bajo monitori-
zación neurofisiológica, sin registrarse ningún evento adverso.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la cirugía el postoperatorio transcurre sin incidencias y con control radiográfico sa-
tisfactorio (Fig. 4). Se aprecia una mejoría evidente de la alineación sagital. A los 2 años 
el paciente se encontraba asintomático desde el punto de vista vertebral, y tuvo una recu-
rrencia medular a otro nivel con posterior deterioro y fallecimiento por causa oncológica.

 ҹ DISCUSIÓN

La cifosis cervical es una entidad rara en la edad pediátrica. Puede ser congénita, traumá-
tica o secundaria a laminectomías (especialmente cuando se asocia radioterapia) (1, 2). 
Es un problema grave con consecuencias funcionales y neurológicas potencialmente irre-
versibles (3). Es más frecuente la evolución progresiva de estas deformidades y mayor tasa 
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de cifosis postlaminectomía en este rango etario debido a la morfología de la columna en 
desarrollo (4). La estabilización precoz evita progresión y agravamiento de la deformidad 
así como de síntomas neurológicos potencialmente irreversibles. Se recomienda la fusión 
posterior aislada en deformidades moderadas y flexibles, reservando la combinación de 
abordaje anterior y posterior en deformidades más severas, distales y rígidas (5-8). La 
etiología tumoral e irradiación previa complican la decisión terapéutica y el tratamiento 
definitivo haciéndose imprescindible un manejo multidisciplinar y una meticulosa planifi-
cación y ejecución de la cirugía.
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 ҹ ANAMNESIS

Acude a urgencias una mujer de 48 años que refiere dolor dorsolumbar, pérdida de fuerza 
fluctuante con recuperación completa de la misma en extremidad inferior derecha y difi-
cultad ocasional para la micción espontanea de meses de evolución. Acude a urgencias 
por dificultad para la marcha causada por paresia de la EID e incontinencia urinaria que 
había empeorado en los últimos 5 días respecto a su situación basal previa.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

BM 5/5 grupos musculares EESS, normoreflexia bicipital, estiloradial y tricipital, no clo-
nus, Hoffman -. BM 3/5 EID, 5/5 EID. Pin prick 2, light touch 1 nivel T12. Hiperreflexia 
rotuliana y aquilea, no clonus, Babinski no patológico. Contracción anal voluntaria preser-
vada. Romberg no valorable. Exploraciones complementarias: se solicitó una RMN urgen-
te por sospecha de Sd. cola de caballo. Informa de estenosis de canal dorsal T10-11 por 
predominio de elementos posteriores y signos de mielopatía (Fig. 1). Se decide ampliar 
el estudio mediante TAC, apreciándose calcificación del ligamento amarillo Sato tipo B1 
(Fig. 2).

 ҹ TRATAMIENTO

Descompresión y fusión posterolateral T9-T11 (Fig. 3). Tras la colocación de barras “in 
situ” neurofisiología advierte caída de SSEPs y MEPs, se revisa el campo sin objetivar le-
siones en estructuras neurales y se inicia corticoterapia.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el posoperatorio inmediato la paciente presenta un nivel neurológico a nivel de T12 
ASIA D. Durante el ingreso recupera BM 5/5 de la EII y en el seguimiento en CCEE llega a 
un 3/5 de la EID recuperando sensibilidad normal en EEII.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Estenosis de canal dorsal por calcificación ligamento amarillo y mielopatía asociada.
Síndrome de isquemia-reperfusión (White Cord Syndrome).

 ҹ DISCUSIÓN

La calcificación del ligamento amarillo es una entidad poco frecuente en nuestro me-
dio, más presente en la población japonesa y posible causante de mielopatía dorsal (2). 
Cuando esta se establece los factores pronósticos más importantes son el tiempo de evo-
lución, la mielomalacia en RMN y la severidad preoperatoria (3-4). La mielopatía crónica 
puede ocasionar tras la descompresión aguda el Sd. isquemia-reperfusión o “Withe cord 
síndrome”, produciéndose una rotura de la barrera hematoencefálica, traduciéndose en 
un déficit neurológico agudo.
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 ҹ ANAMNESIS

Niño de 13 años diagnosticado de neurofibromatosis tipo 1 (NF1) que presenta deformi-
dad progresiva a nivel toracolumbar.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Clínicamente presenta multiples “manchas café con leche” a nivel toracolumbar, cifosis 
torácica y giba torácica derecha con escoliómetro de 25º, equilibrado en el plano coronal 
y sagital, sin déficits neurológicos (Fig. 1).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan tele-radiografías donde se confirma curva torácica principal (T4-T8) derecha 
de 68º, curva torácica proximal (T1-T4) izquierda de 37º, curva toracolumbar (T8-L1) iz-
quierda de 33º, cifosis torácica de 39º, cifosis segmento distrófico (T5-T8) de 56º, inci-
dencia pélvica 54º, Risser 4 (Fig. 2). Se completa el estudio mediante TC y RM, donde se 
objetivan rasgos distróficos a nivel de segmentos vertebrales de curva torácica principal 
con luxación y ocupación de canal por la costilla de T7 y neurofibromas a nivel intracanal 
y paraespinal anterior y posterior (Figs. 3-4). Se realiza estudio neurofisiológico sin alte-
raciones.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis distrófica secundaria a NF1.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza una doble vía comenzando por vía anterior donde se realiza discectomía de 
niveles T5-T8 además de resección del neurofibroma y de la costilla T7. Por vía posterior 
y con tracción intraoperatoria se realiza artrodesis T2-T12 con asistencia mediante guías 
3D y control neurofisiológico.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente actualmente al año de la cirugía presenta una evolución clínica satisfactoria, 
sin déficits neurológicos, presentando una corrección estable de la deformidad en el pla-
no coronal y sagital, así como un correcto equilibrio (Fig. 2).

 ҹ DISCUSIÓN

Entre un 10-64% (1, 2) de pacientes con NF1 desarrollan escoliosis. Ésta se puede dividir 
en no distrófica o distrófica(2), presentando esta última peor pronóstico (3, 4). Para el es-
tudio de esta patología se recomienda realizar tele-radiografía, TC y RM (5). En la escolio-
sis disfrófica, debido a su mal pronóstico, a partir de 20º se recomienda tratamiento qui-
rúrgico, recomendándose fusión (3-7) que puede ser solo posterior (20-40º, cifosis<50º)
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(5, 7) o anterior y posterior, demostrando este tipo de fusión correctos resultados a largo 
plazo (3, 7). En la literatura también se recomienda la resección de los neurofibromas (3) y 
de las costillas displásicas intracanal (9). En nuestro caso siguiendo las recomendaciones 
de la literatura se ha realizado un estudio mediante diversas pruebas de imagen y como 
tratamiento se ha realizado una fusión anterior y posterior, al presentar elevado grado de 
deformidad, con resección de los neurofibromas y la costilla displásica con buen resulta-
do clínico-radiológico. Gracias a la utilización de guías 3D podemos asegurar la correcta 
colocación de los implantes en este tipo de deformidad tan compleja.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 35 años que el 29/6/2014 acude al servicio de urgencias tras accidente de 
tráfico mientras iba en moto.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

En la exploración física el paciente refiere dolor mecánico dorsolumbar sin clínica neuro-
lógica (ASIA/Frankel E, Glasgow 15).

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita TAC toracoabdominopélvico: Fractura columna media y posterior de T9 con 
fractura en pedículos y láminas bilaterales. Fractura por estallido y disrupción de columna 
central y posterior de T6-T7 y T8 que condiciona luxación del mayor fragmento de T7. Se 
evidencia derrame pleural bilateral, abundante en el hemitórax derecho. Tras los hallaz-
gos en TC, se solicita RMN columna completa descartándose signos de mielopatía o de 
hemorragia medular.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-luxación T6 T7.

 ҹ TRATAMIENTO

El paciente ingresa en la unidad de cuidados intensivos donde se inicia corticoterapia 
según protocolo NACIS III como prevención por posible progresión neurológica, así como 
tratamiento de la patología pulmonar. Desde el ingreso el paciente permanece estable 
con sensibilidad y fuerza muscular conservadas. El segundo día de ingreso se realiza es-
tabilización por vía posterior T2-T4 y T10-T12 y posterior reducción mediante maniobra de 
Cantilever para obtener una correcta alineación en ambos planos. Se lleva a cabo laminec-
tomía T6-T7 observándose un canal medular amplio sin aparente compromiso medular.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras correcta evolución en UCI, el paciente pasa a sala de traumatología donde recibe el 
alta hospitalaria sin complicaciones a los 17 días del accidente, permitiéndose deambula-
ción con ortesis toracolumbar. Se realiza seguimiento en consultas externas hasta que se 
le da el alta en noviembre 2018.

 ҹ DISCUSIÓN

El caso presentado se trata de una fractura inestable tipo C3 según la clasificación de las 
fracturas toracolumbares Margel/Ao (fractura con disrupción completa de la columna es-
pinal en cualquier dirección). Por tanto, nos planteamos un tratamiento quirúrgico precoz 
con el fin de restaurar la integridad anatómica y la estabilidad de la columna vertebral. La 
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técnica quirúrgica puede ser anterior, posterior o circunferencial. En nuestro caso, dado 
que el paciente presentaba un estado neurológico intacto, se decide realizar una vía de 
abordaje posterior mediante la cual se realiza fijación posterior con tornillos pediculares 
tras reducción de la fractura y comprobación de ausencia de afectación medular. Al tratar-
se de una fractura luxación con desplazamiento severo, se realiza una fijación larga (tres 
niveles por arriba y tres por debajo) con resultado satisfactorio.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Dai. L.Y. Principles of management of thoracolumbar fractures. OrthoSurg 2012; 4: 67-70.

2. Vaccaro AR, Oner C, Kepler CK et al. AOSpine thoracolumbar spine injury classification system: frac-
ture description, neurological status and keymodifiers. SpinePublishAhead of Print. 2013.

3. McLain RF, Burkus JK, Benson DR (2001). Segmental instrumentation for thoracic and thoracolumbar 
fractures: prospective analysis of construct survival and five-year fol- low-up. Spine J 1: 310-323.

4. Verlaan JJ, Diekerhof CH, Buskens E et al. Surgical treatment of traumatic fractures of the thoracic and 
lumbar spine: a systematic review of the literature on techniques, complications, and outcome. Spine, 
2004, 29: 803-814.



pág. 623[Trauma]Fractura-luxación T6 T7

Fig. 1

Fig. 2



pág. 624[Trauma]Fractura-luxación T6 T7

Fig. 3



126 ¿Hay lugar para el tratamiento 
conservador en las fracturas  
por espondilitis anquilosante?

Autores
Villas Tomé, Carlos
Jiménez-Villarejo Díaz, Francisco
Gil Melgosa, Lara
Mayor de Juan, Carlos María

Centro
Clínica Universidad de Navarra



pág. 626[miscelánea]¿Hay lugar para el tratamiento conservador

 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 57 años con espondilitis anquilosante (EA) y lumbalgia mecánica tras caída 
de su altura. Dolor irradiado a cara lateral de muslo hasta rodilla.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Limitación dolorosa de flexo-extensión lumbar, espinopresión dolorosa de T11 a L4, Lasè-
gue y Leri (-) bilateral. Fuerza y sensibilidad normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografía lumbar: Signos de espondiloartropatía inflamatoria evolucionada, borramien-
to de sacroilíacas, calcificación de ligamentos vertebrales e hipertrofia facetaria.
RM: Edema en platillos y disco T11-T12, sin desplazamiento discal.
TAC: Signo de vacío en disco T11-T12, fractura marginal de apófisis facetaria derecha, sin 
ocupación del canal ni desplazamiento vertebral.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura T11-T12 estable (B3 AOSpine) en paciente con espondilitis anquilosante.

 ҹ TRATAMIENTO

Corsé TLSO, calor local y analgesia (dexketoprofeno y paracetamol).

 ҹ EVOLUCIÓN

2 meses: Persiste lumbalgia. TAC sin cambios. 4 meses: Mejoría del dolor. TAC fractura no 
consolidada. 6 meses: No hay consolidación, se plantea cirugía. 8 meses: Artrodesis per-
cutánea T10-L1 con tornillos cementados. 10 meses: Evolución correcta, consolidación.

 ҹ DISCUSIÓN

Las fracturas vertebrales son más comunes (7.7 veces más) en pacientes con EA que en 
el resto de población y normalmente afectan las 3 columnas de Dennis (inestables). La 
existencia de osificación ligamentosa, sindesmofitos, proliferación ósea, osificación dis-
cal y pobre calidad ósea dan la peculiar imagen en caña de bambú. Esta rigidez afecta 
a la biomecánica raquídea y no distribuye la energía cinética tan eficientemente como 
en una columna móvil. Gran parte de las fracturas en estos pacientes pasan desaperci-
bidas (hasta un 59% no se diagnostican con radiografía simple), siendo diagnosticadas 
tardíamente. Incluso en fracturas sintomáticas se puede atribuir la clínica al desarrollo 
de la enfermedad. Lo principal es la sospecha y ante un paciente con EA conocida que 
empieza con dolor o nota menor movilidad que antes, se debe descartar una fractura. Se 
recomienda la TAC para buscar fracturas y la RM si hay clínica neurológica. El tratamiento 
quirúrgico más apropiado para los pacientes con EA y fracturas inestables es la fijación 
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posterior con tornillos pediculares. El tratamiento conservador es una opción en fracturas 
estables, con riesgo de presentar un mayor número de pseudoartrosis y afectación neuro-
lógica debido a la inestabilidad en la mayoría de las fracturas y a la pobre naturaleza ósea 
en estos pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 82 años que acude por caída desde su misma altura, presentado cervicalgia y 
TCE. Anticoagulado con edoxaban. AP: Pluripatológico.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Portador de collarín cervical. Glasgow 15. Hemodinámicamente estable. Sin déficit motor/
sensitivo de extremidades asociado. Dolor a la palpación de espinosas cervicales.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografías cervicales, anteroposterior y perfil: fractura de C2. TAC de cráneo: descarta 
sangrado intracraneal. TAC cervical: fractura del cuerpo de C2 con extensión a ambos 
pedículos, extensión al foramen vertebral izquierdo, fractura de la lámina de C2 y subluxa-
ción C1-C2 derecha. AngioTAC: descarta lesión arterial. RMN cervical: descarta afectación 
discoligamentaria/lesión medular.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura de C2 inestable.

 ҹ TRATAMIENTO

Durante su estancia en urgencias, el paciente presenta depresión respiratoria por lo que 
es trasladado a UCI requiriendo soporte ventilatorio no invasivo. El sexto día se realiza 
artrodesis C1-C2 mediante un abordaje posterior, según técnica de Harms.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente no presenta complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias derivadas de 
la cirugía. En planta presenta varios síndromes geriátricos: síndrome confusional, diarrea, 
intoxicación por benzodiacepinas. Se reanuda la marcha asistida con caminador durante 
su estancia en la planta. Al alta es derivado a un centro sociosanitario para la rehabilita-
ción. Durante el seguimiento posterior (seguimiento de 32 meses) no presentó complica-
ciones. A los 6 meses se realizó un TAC cervical que confirmó signos de consolidación sin 
fallos del material de artrodesis.

 ҹ DISCUSIÓN

Debido a la patología degenerativa cervical avanzada que tiene el paciente (fusión de la 
articulación de C2-C3, práctica fusión del disco de C2-C3, entre otras), creemos que pre-
senta un patrón atípico de fractura de C2, de difícil clasificación. La fractura tendría carac-
terísticas de una fractura tipo III de odontoides (Anderson & Alonso) y de espondilolistesis 
de C2 tipo I de Levine, añadiendo la afectación de elementos posteriores (lámina aparte 
de los pedículos), con una espondilolistesis mínima de C2-C3 y con una subluxación de 
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C1-C2. Dado el perfil de paciente (anciano, síndrome confusional, fracaso respiratorio e 
inestabilidad de la fractura) optamos por un manejo quirúrgico para estabilizar la fractura 
y permitir la movilización precoz. En referencia a la decisión del abordaje, se optó por un 
abordaje posterior y artrodesis C1-C2. El motivo fue la mayor estabilidad del constructo 
en un paciente osteoporótico, posibilidad de ampliación del nivel, estabilización de la su-
bluxación C1-C2 y el hecho de no presentar lesiones concomitantes asociadas (integridad 
discoligamentaria y cutania). En este caso se podría optar por una ampliación de nivel 
hasta C3.
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 ҹ ANAMNESIS

Cervicalgia de 8 meses de evolución sin antecedente claro, sin relación con el ejercicio y 
a penas calma con analgésicos.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Rigidez cervical severa con limitación de la movilidad y dolor paravertebral cervical y dor-
sal alto. Exploración neurológica básica sin déficits ni signos irritativos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM de columna cervical sin y tras administración de gadolinio endovenoso y TC cervi-
cal con reconstrucciones multiplanares: Lesión lítica con matriz mineralizada osteoide 
en lámina izquierda de C4 sugestiva de osteoblastoma, con esclerosis reactiva y reacción 
perióstica gruesa en láminas izquierdas de C4 y C3 y cambios inflamatorios en las partes 
blandas adyacentes, que muestra crecimiento con respecto a RM previas. PESS de Nvs 
mediano y tibial D e I normales. Conducción motora central mediante EMTC a MMSS alte-
rada bilateralmente y en MMII normal. BAG: Proliferación ósea constituida por trabéculas 
inmaduras que tienden a confluir, revestidas por osteoblastos. Sin osteoide ni signos de 
malignidad.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Osteoblastoma.

 ҹ TRATAMIENTO

Resección en bloque de láminas y elementos posteriores de C3 y C4 y fijación mediante 
tornillos a masas laterales en C3-C4-C5 y 2 barras lordosantes.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución durante el postoperatorio inmediato e ingreso sin aparición de complica-
ciones. Inicio de rehabilitación durante su estancia hospitalaria. Control satisfactorio con 
buena evolución de herida y rx de control satisfactoria.

 ҹ DISCUSIÓN

El osteoblastoma (OB) es una lesión benigna, con potencial de crecimiento > 2 cm y com-
portamiento agresivo. 1% de las neoplasias óseas y 3 % de los tumores óseos primarios 
benignos. Los varones son los más afectados en la segunda década de la vida. 33% de los 
casos en la columna y más en las estructuras posteriores. La toracolumbar es la más afec-
tada y entre 25 y 50% de los pacientes presentan déficit neurológico. Los osteoblastomas, 
generalmente, se pueden clasificar en dos tipos: activos (Enneking 2) y agresivos (Enne-
king 3). Las lesiones activas presentan dolor de progresión más lenta y sin deformidad 
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secundaria. Las lesiones agresivas presentan una clínica más rápida, acompañada de neu-
rología casi desde el inicio. Histológicamente, los OB agresivos presentan osteoblastos 
epiteloides, con citoplasma eosinofílico dos veces mayor que en los OB activos. Diagnósti-
co diferencial: quiste óseo aneurismático, TCG, osteosarcoma, sarcoma de Ewing, tumores 
cartilaginosos y osteomielitis. La respuesta al manejo conservador no suele ser buena. La 
resección marginal o amplia está justificado por la tasa de recurrencias y la posibilidad de 
transformación maligna tras el manejo intralesional.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 46 años con antecedente de cáncer de mama y metástasis L1 tratada con mas-
tectomia y quimio/radioterapia adyuvante más radiocirugía L1 hace 4 años, actualmente 
en remisión, que comienza con dolor lumbar de un mes de evolución.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor lumbar de características inflamatorias, nocturno y en reposo, controlado con opiá-
ceos. No clínica neurológica.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN: lesión intracompartimental limitada al cuerpo vertebral L2 hipointensa en T1 e hi-
perintensa en STIR. Fractura vertebral L1 con imagen hipointensa T1+STIR en relación 
a cambios postRT. Se realizó biopsia confirmando metástasis de carcinoma primario de 
mama con estudio de extensión negativo.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Metástasis solitaria L2 de cáncer de mama. Aplastamiento vertebral L1 postRT.

 ҹ TRATAMIENTO

Dada la afectación metastásica única, la supervivencia y la buena situación basal (14 
puntos Tokuhashi modificada) se decide en comité de sarcomas óseos resección amplia. 
Realizamos una vertebrectomía L1-L2 según la técnica de Tomita a través de un abordaje 
posterior con instrumentación pedicular T10-L4, abordaje anterior para extracción de los 
cuerpos vertebrales L1-L2 y colocación de malla rellena de aloinjerto.

 ҹ EVOLUCIÓN

El postoperotorio cursó sin incidencias con tratamiento de hormonoterapia adyuvante y, 
actualmente, no muestra signos enfermedad tumoral ni dolor axial significativo.

 ҹ DISCUSIÓN

Tradicionalmente, el objetivo del tratamiento de las metástasis vertebrales se ha centra-
do en técnicas paliativas para mejorar la calidad de vida. No obstante, determinados pa-
cientes se benefician de cirugías agresivas para aumentar su supervivencia a pesar de 
aumentar las complicaciones (>20-30%) (1). Existen distintas escalas para estimar la su-
perviviencia del paciente y guiar la indicación quirúrgica y tipo de resección (2-3). La re-
sección amplia en pacientes con buen estado funcional y supervivencia se ha convertido 
en el tratamiento de elección. Tomita et al. (4) desarrolló una técnica quirúrgica de verte-
brectomía en bloque a través de un abordaje posterior retirando en primer lugar el arco 
posterior vertebral y posteriormente la corpectomía. Si bien distintos autores (5, 6) han 
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desarrollado técnicas de vertebrectomía por vía anterior, la técnica descrita por Tomita et 
al. (4) presenta una disminución significativa de la recurrencia local tumoral respecto a 
las técnicas anteriores pese a una mayor instrumentación y tiempo quirúrgico (7) con una 
tasa de complicaciones en torno al 30% y una mortalidad del 4.5% (8). No obstante, cuan-
do la resección en bloque es posible, el beneficio que aporta al control local del tumor es 
superior al alto riesgo de complicaciones de una cirugía de revisión de recidiva tumoral.
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for survival estimation in patients with metastatic bone disease-decision analysis and comparison of 
three international patient populations. BMC Cancer. 2015 May 22; 15: 424.

4. Tomita K, Kawahara N, Baba H, Tsuchiya H, Nagata S, Toribatake Y. Total en bloc spondylectomy for 
solitary spinal metastases. Int Orthop. 1994; 18: 291-8.

5. Boriani S, Biagini R, de Iure F, di Fiore M, Gamberini G, Zanoni A. Lumbar vertebrectomy for the treat-
ment of bone tumors: Surgical technique. Chir Organi Mov. 1994; 79: 163-73.

6. Sundaresan N, Rosen G, Huvos AG, Krol G. Combined treatment of osteosarcoma of the spine. Neuro-
surgery. 1988; 23: 714-9.

7. Fang T, Dong J, Zhou X, McGuire RA Jr, Li X. Comparison of mini-open anterior corpectomy and posteri-
or total en bloc spondylectomy for solitary metastases of the thoracolumbar spine. J Neurosurg Spine. 
2012 Oct; 17(4).

8. Boriani S, Gasbarrini A, Bandiera S, Ghermandi R, Lador R. Predictors for surgical complications of 
en bloc resections in the spine: review of 220 cases treated by the same team. Eur Spine J. 2016 Dec; 
25(12): 3932-3941.



pág. 643[Tumoral]Vertebrectomía en bloque en metástasis lumbar 

Fig. 1

Fig. 2



pág. 644[Tumoral]Vertebrectomía en bloque en metástasis lumbar 

Fig. 4

Fig. 3



130 Lesión medular aguda secundaria  
a fractura por flexión distracción  
T2-T3 inveterada

Autores
Gutiérrez Castro, José Antonio
García Díaz, Jorge
Sánchez Bosque, Miguel

Centro
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba



pág. 646[Trauma]Lesión medular aguda secundaria a fractura 

 ҹ ANAMNESIS

Varón de 65 años que tras caída en bicicleta presenta dolor intenso en zona cervical. No 
refiere déficit sensitivomotor.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No signos de focalidad neurológica. Consciente y orientado en las 3 esferas. Pupilas isocó-
ricas y normorreactivas. Limitación funcional cervical. Fuerza y sensibilidad conservadas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el servicio de urgencias se realizó un TAC de cráneo y cervical donde se observó fractu-
ra de la porción inferior de la masa lateral derecha de C1.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura de la porción inferior de la masa lateral derecha de C1.

 ҹ TRATAMIENTO

Collarín blando durante 6 semanas.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras 2 meses y medio de evolución el paciente acude al servicio de urgencias por clínica 
de 1 semana de evolución de dolor dorsal en aumento asociado a pérdida de sensibilidad 
de pecho hacia abajo, pérdida de fuerza en pierna derecha e izquierda, junto a episodios 
de pérdida de control de esfínteres. A la exploración presenta hipoestesia de territorio D4 
hacia caudal. Pérdida de fuerza en pierna derecha 1/5 e izquierda 3/5. Reflejo rotuliano 
bilateral disminuido, aquíleo no explorable. Reflejo cutáneo superficial bilateral positivo. 
Se realizó RM urgente en la que se aprecia fracturas T2-T3 con invasión del canal medu-
lar con hiperintensidad sugestiva de mielopatía. Se decidió ingreso para descompresión 
medular, corrección y artrodesis C5-T5. En el posoperatorio inmediato el paciente refiere 
gran mejoría de la clínica sensitivomotora y de dolor. Actualmente ausencia de clínica.

 ҹ DISCUSIÓN

Un paciente politraumatizado es un paciente que presenta diversas lesiones traumáticas. 
Para que ninguna de estas patologías pase desapercibida es necesaria una evaluación 
sistemática, integrada y multidisciplinar. Para ello se ha desarrollado el documento ATLS 
o Advanced Trauma Life Support, cuya finalidad es el diagnóstico y tratamiento de las 
lesiones del paciente politraumatizado por orden de importancia. Consta de tres fases 
(evaluación primaria, secundaria y tratamiento definitivo). Una de las premisas de este 
protocolo es que no se debe pasar de una fase a siguiente sin haber resuelta el problema. 
En este caso se pasó a un tratamiento definitivo sin haber terminado la evaluación secun-
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daria de lesiones en traumatismos de alta energía mediante un TAC de cuerpo completo, 
en el cual hubiésemos detectado la lesión de manera precoz y, con un abordaje adecuado, 
hubiésemos evitado lesiones más complejas como la que sufrió este paciente.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón, 89 años, que debuta con paraplejia rápidamente progresiva. La resonancia urgente 
evidencia fractura patológica de T2 con compresión medular. Recibe de urgencia cortico-
terapia y radioterapia con mejoría clínica. Tras biopsiarse, es diagnosticado de plasmoci-
toma. Se realizó laminectomía y artrodesis C7-T5 sin complicaciones de interés. Al mes 
presentó dehiscencia de herida, realizándose desbridamiento con muestras estériles. 9 
meses después, acude a urgencias por tumoración sobre lecho quirúrgico de aparición 
aguda, atraumática.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

Afebril, con buen estado general. Herida cicatrizada. Tumoración fluctuante, no adherida 
a planos profundos (11x10 cm). No eritema, aumento de temperatura, supuración, tractos 
fistulosos o dolor. Exploración neurológica sin alteraciones.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La analítica no mostró datos de infección. Las radiografías no mostraron complicaciones 
del material ni alteraciones osteoarticulares agudas. Ante la sospecha de hematoma dife-
rido vs fístula tardía de LCR se realizó aspiración, obteniendo contenido hemático franco. 
Se aplicó compresivo. 12 días después, volvió a urgencias por reaparición de la tumora-
ción. Se realizó un TAC con contraste, que evidenció una colección paravertebral posterior 
de paredes organizadas con unos ejes craneocaudales, transverso y anteroposterior de 
141x100x76 mm. Contactaba con el lecho de la laminectomía, y no evidenciaban datos de 
sangrado activo, pseudoaneurismas, aumento de masa tumoral ni osteolisis.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hematoma diferido en lecho quirúrgico.

 ҹ TRATAMIENTO

Ante la persistencia y recidiva del hematoma se decidió realizar una arteriografía con vis-
tas a evidenciar si había algún posible sangrado activo sobre el que se pudiera realizar 
intervencionismo. La prueba mostró dos focos activos, sin estar justificada la causa del 
mismo tiempo después de la intervención, y sin actuaciones posteriores sobre esa zona. 
Se procedió al drenaje con aspiración del hematoma y a la embolización de ambos focos: 
Tronco tirocérvicoescapular derecho: sangrado a nivel D1-C7, dependiente de ramas mus-
culares cervicales. Eje espinal anterior: origen en segmento V2 proximal de arteria verte-
bral izquierda.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente respondió favorablemente. No hubo recidivas posteriores.
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 ҹ DISCUSIÓN

Existen artículos (1-4) que hablan de la efectividad de la embolización preoperatoria en 
patología metastásica de columna, especialmente en tumores hipervascularizados. Sin 
embargo, estos estudios se centran en minimizar las pérdidas sanguíneas intraoperato-
rias. Muchos no reflejan si traduce un menor riesgo de hematoma postquirúrgico, o de si 
se beneficiarían de esta embolización los no hipervascularizados. Complicaciones como 
la descrita plantean la hipótesis de que sí podrían beneficiarse de este intervencionismo, 
pero se necesitan más estudios. La causa del hematoma diferido sigue siendo incierta.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 82 años con antecedentes de hipertensión, neoplasia de próstata y deterioro 
cognitivo leve. El paciente presenta espondilitis anquilopoyética sintomático desde juven-
tud. En tratamiento con tratamiento biológico de 2013 a 2015 (etanercept), el tratamiento 
se suspendió por debut de melanoma. Acude a urgencias por dolor dorsolumbar y debili-
dad en extremidades inferiores desde caída en domicilio hace 4 días.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor a la palpación de apófisis espinosas más intenso a nivel de T8-T10 sin presencia de 
lesiones externas. Neurológico: Sensibilidad: táctil y dolorosa abolida a nivel umbilical 
Motor: Extremidades superiores: sin alteraciones 5/5 en todos los grupos musculares. Ex-
tremidades inferiores: psoas bilateral: 2/5, extensor rodilla izquierda: 2/5, extensor rodilla 
derecha: 3/5, flexión dorsal tobillos bilateral: 4/5, bilateral flexión plantar tobillos bilate-
ral: 4/5 bilateral. Tacto rectal: contracción voluntaria esfínter anal: dudoso Abdomen glo-
buloso. Estreñimiento de 7 días aproximadamente. Globo vesical (12 horas sin micción).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Lesión medular incompleta.

 ҹ TRATAMIENTO

Fijación abierta T7-L1.

 ҹ EVOLUCIÓN

Sin incidencias médicas. Tolera la sedestación en silla. Recuperó sensibilidad perium-
bilical y en las extremidades inferiores. Motor extremidades inferiores: psoas izquierdo: 
3-4/5, derecho: 3-4/5, extensión rodilla izquierda: 4/5, extensión rodilla derecha: 4/5, fle-
xión dorsal tobillos: 5/5, bilateral flexión plantar tobillos: 5/5 bilateral. Actualmente en 
residencia. No ha venido a controles a consultas externa. Revisando historia clínica com-
partida, tolera la sedestación.

 ҹ DISCUSIÓN

Fracturas vertebrales en espondilitis anquilopoyética. Más de 4 veces superior que al 
resto de la población. Incidencia 5-15%. Aumento de incidencia complicaciones neu-
roloógicas (hematoma epidural, imprenta ligamento calcificado). Aumento de morbio/
mortalidad, aumento de complicaciones respiratorias. Factores riesgo por fracturas: 
columna rígida, osteoporosis, alteración marcha, edad avanzada, etc. Localización más 
frecuente: columna cervical (cabeza y cuello móviles sobre caja torácica rígida), meca-
nismo de hiperextensión, muy inestables. Si elevada sospecha tomografía o resonancia. 
Fracturas toracolumbares en espondilitis anquilopoyética. Menos frecuentes que las cer-
vicales. Generalmente en charnela toracolumbar. Pueden asociarse a lesiones viscera-
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les (poco frecuente), disección aorta, etc. Mecanismos: flexo-extensión/cizallamiento, 
fractura-compresión. Tratamiento quirúrgico de las fracturas vertebrales en espondilitis 
anquilopoyetica. Indicaciones: Fracturas inestables. Compresión medular (con o sin afec-
tación neurológica). Deformidad irreductible. Generalmente abordaje posterior. Aumenta 
riesgo pullout tornillos por instrumentaciones largas, tornillos cementados, combinación 
tornillos con ganchos sublaminares, etc. Movilización/rehabilitación inmediata para evi-
tar complicaciones (repiratorias, úlceras por presión, etc.). Tratamiento multidisciplinar 
(traumatología, anestésia, neumología, rehabilitación).

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Rustagi T, Drazin D, Oner C, York J, Schroeder GD, Vaccaro AR et al. Fractures in spinal ankylosing dis-

orders: A narrative review of disease and injury types, treatment techniques, and outcomes: A narrative 
review of disease and injury types, treatment techniques, and outcomes. J Orthop Trauma [Internet]. 
2017 [cited 2023 Jan 26]; 31(4): S57-74. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28816877/.

2. Shah NG, Keraliya A, Nunez DB, Schoenfeld A, Harris MB, Bono CM et al. Injuries to the rigid spine: 
What the spine surgeon wants to know. Radiographics [Internet]. 2019; 39(2): 449-66. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1148/rg.2019180125.

3. Ma J, Wang C, Zhou X, Zhou S, Jia L. Surgical therapy of cervical spine fracture in patients with anky-
losing spondylitis. Medicine (Baltimore) [Internet]. 2015 [cited 2023 Jan 26]; 94(44): e1663. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26554765/.

4. Mathews M, Bolesta MJ. Treatment of spinal fractures in ankylosing spondylitis. Orthopedics [In-
ternet]. 2013 [cited 2023 Jan 26]; 36(9): e1203-8. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/24025014/.

5. Faqeeh A, Yen D. Successful nonoperative treatment of a lumbar spine extension injury with disrup-
tion of all three bony columns in a patient with ankylosing spondylitis-A case report. Open Neurol 
J [Internet]. 2017 [cited 2023 Jan 26]; 11(1): 92-7. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29399213/.

6. Iunes EA, Barletta E, Belsuzarri TAB, Araujo DP, Sparapani F, Onishi F et al. Spinal fractures in patients 
with ankylosing spondylitis: A case report and literature review. Surg Neurol Int [Internet]. 2020 [cited 
2023 Jan 26]; 11(417): 417. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33365180/.

7. Shlobin NA, Dahdaleh NS. Surgical stabilization of a cervical fracture in a patient with ankylosing 
spondylitis in the sitting position. Cureus [Internet]. 2020 [cited 2023 Jan 26]; 12(1): e6625. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31966941/.



pág. 658[Trauma]Espondilitis anquilopoyética

Fig. 1

Fig. 2



pág. 659[Trauma]Espondilitis anquilopoyética

Fig. 4

Fig. 3



133 Compresión medular torácica  
en paciente de 15 años

Autores
Marín Luján, Miguel Ángel
Estrella Labella, Antonio
Cañadas Cachinero, Francisco Javier

Centro
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba



pág. 661[Tumoral]Compresión medular torácica

 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 15 años con sensación disestésica e hipoestesia y pérdida de fuerza en miem-
bro inferior derecho. No asocia trastorno de esfínteres. Dolor dorsal de distribución para-
vertebral bilateral, no irradiado.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Paresia 4/5 derecha en cuádriceps y flexores de cadera derecha. Punta talón normal. Mar-
cha sin ayuda. Parestesias generalizadas miembro inferior derecho. ROT exaltados. No 
clonus. Babinsky extensor bilateral.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Durante el ingreso se realizó una RM y TC urgente donde visualizamos un proceso expan-
sivo en D8 con morfología multilocular con múltiples quistes que presentan niveles líqui-
do-líquido provocando mielopatía compresiva. Todo ello sugestivo de quiste óseo aneuris-
mático. Realizamos una arteriografía para embolizar las ramas de aporte del tumor.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Mielopatía compresiva dorsal secundaria a quiste óseo aneurismático pedículo D8.

 ҹ TRATAMIENTO

Resección de arco posterior de T8 y de lesión pseudotumoral adyacente e instrumentación 
T6-T10.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el postoperatorio inmediato, la paciente refiere gran mejoría del dolor dorsal, paresias 
y parestesias. A los 3 meses de la cirugía acude a consulta con pérdida de fuerza, sensibi-
lidad y marcha dificultosa. Solicitamos TC Y RM que mostraron una recidiva tumoral con 
compromiso medular en D8. Se realizó una nueva cirugía: costotransversectomía derecha 
de T8. Resección tumoral, descompresión medular y recambio de tornillos pediculares T6-
T10 derechos. Actualmente no más recidivas.

 ҹ DISCUSIÓN

El quiste óseo aneurismático es un tumor benigno con una prevalencia del 1%. Pico de 
prevalencia en la 2º década de la vida. Dentro del raquis, asienta más frecuentemente en 
la zona torácica. La clínica inicial suele ser la de dolor axial acompañado de afectación 
neurológica progresiva. El TC y RM nos mostraran una lesión lítica con márgenes esclero-
sos y múltiples quistes con niveles líquido-líquido en su interior. En cuanto al tratamiento, 
se puede optar por técnicas menos agresivas como el curetaje de la lesión, aunque la tasa 
de recidiva a los 6 meses es elevada. La resección en bloque e instrumentación sigue sien-
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do el gold estándar a pesar del riesgo de producir daños medulares iatrogénicos. La tera-
pia adyuvante con radioterapia ha mostrado en los últimos años menor tasa de recidiva 
y debería añadirse a cualquiera de los tratamientos. El uso de denosumab tras la cirugía 
parece tener buenos resultados, aunque necesita más estudios para confirmarse. La adi-
ción de radioterapia en nuestro paciente tras la primera cirugía, podría haber disminuido 
el riesgo de la recidiva sufrida a los 3 meses.
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 ҹ ANAMNESIS

Se describe el caso de un varón de 9 años en 2015 en seguimiento por dolor dorsolumbar 
insidioso de 3 meses de evolución, de características mecánicas y de mayor intensidad 
por la mañana. No le despierta el dolor y no presenta inicialmente síntomas de alarma, 
aunque precisa analgesia de manera diaria. Sin antecedentes médicos ni familiares de 
interés. No ha sido intervenido previamente.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Asimetría de flancos, actitud hiperlordótica. Trendelemburg y Thomas +. Dolor espinopre-
sión lumbosacra. Limitación para la flexión del tronco, pero el resto de la exploración es 
normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografía, escoliosis leve compensada con una doble curva. Solicitan RMN y TAC 
con hallazgo de lesión compatible con osteoma osteoide a nivel de la lámina de L3 izqda.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Osteoma osteoide.

 ҹ TRATAMIENTO

Ablación por radiofrecuencia + biopsia percutánea.

 ҹ EVOLUCIÓN

Los resultados de la biopsia bajo TAC nos indican que se trata de un osteoma osteoide. 
Inicialmente el paciente mejora tras el procedimiento anterior. La recidiva del dolor a los 
pocos meses y la aparición de dolor nocturno nos hace solicitar un nuevo TAC. Nos indican 
que, como posible efecto secundario de la radiofrecuencia, se ha producido un aumento 
del tamaño y se realiza hemilaminectomía. Se toman muestras para biopsia indicando 
cambios postquirúrgicos. Tras una buena evolución comienza de nuevo con dolor. Año y 
medio después de la primera intervención, en el TAC de control por dolor se objetiva una 
recidiva de la tumoración abriendo el diagnóstico diferencial. Se realiza una laminecto-
mía izquierda y parcial derecha y se remite la muestra, indicando finalmente que se trata 
de un osteoblastoma. Tras esta última intervención no se objetiva recidiva en estudios de 
imagen y el paciente no presenta dolor postoperatorio, por lo que se le da de alta.

 ҹ DISCUSIÓN

Los tumores en la columna son bastante raros, con una incidencia del 0.5% de los prima-
rios. El osteoma osteoide y el osteoblastoma son lesiones benignas similares histológica-
mente y suelen afectar a la columna posterior. Los osteomas osteoides se diferencian de 
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los osteoblastomas por tamaño, grado de esclerosis e historia natural. El tratamiento en 
el osteoide es la radiofrecuencia y en caso de persistencia o recidiva la resección. El tra-
tamiento de los osteoblastomas consiste en el curetaje o escisión local con un riesgo de 
recurrencia del 10-20%. Debido a su tamaño no se utiliza la radiofrecuencia y en los casos 
de afectación de la médula requieren descompresión quirúrgica.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
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3. Azar FM, editor. Campbell’s Operative Orthopaedics 14th edition. Elsevier 2021.

4. Vialle LR, editor. AOSpine Masters Series Vol2 Primary Spinal Tumors. Thieme 2015.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 65 años sin antecedentes de interés que presenta dorsalgia de 3 meses de evo-
lución. Ultima semana comienza con parestesias en miembros inferiores y dificultad para 
la marcha.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Hipoestesisa desde zona supraumbilical hacia miembros inferiores. No fiebre.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx AP y LAT (Fig. 1) RMN (Fig. 2): fractura aplastamiento patológica de vértebra D6 con 
masa de parte blandas y signos de agresividad. Nos encontramos con una lesión solitaria, 
en una paciente que no presenta antecedentes tumorales, y que en el momento actual 
presenta clínica de compresión medular. Realizamos: Analítica: Marcadores normales. 
Pico monoclonal con IGs, iones y función renal normal. No paraproteínas en orina. Se-
rología y Mantoux normal. TC extensión: Lesión lítica D6 con fractura aplastamiento del 
cuerpo vertebral y masa de partes blandas que estenosa el canal medular en un 50% apro-
ximadamente. Lesión compatible con plasmocitoma, sin poder descartar otro origen. No 
enfermedad a distancia. Aspirado de médula ósea: 3% de células plasmáticas sin atipias. 
PET-TC: Lesión lítica en D6 que se extiende al canal medular con hipermetabolismo aso-
ciado. Resto del esqueleto sin alteraciones (Fig. 3). BAG guiada por TC: Células plasmáti-
cas escasas sin atipia evidente y con presencia de células que expresan Kappa y Lambda. 
Biopsia transpedicular abierta: Sospecha, no concluyentes, de infiltración por neoplasia 
de células plasmáticas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Sospecha plasmocitoma solitario vértebra D6.

 ҹ TRATAMIENTO

Ante la persistencia de dificultad para la deambulación y de parestesias se realiza resec-
ción transpedicular D6 + Artrodesis T4-T10 (Fig. 4). Mandamos biopsia a AP.

 ҹ EVOLUCIÓN

Mejoría clínica tras la cirugía. Se revisa en la consulta con resultado definitivo de la ana-
tomía patológica, confirmando diagnóstico de plasmocitoma solitario. Tratamiento con RT 
entre 20/12/2022 y 24/01/2023. En PET-TAC no foco hipermetabólico.

 ҹ DISCUSIÓN

El plasmocitoma óseo solitario se trata de un tumor hematopoyético maligno de células 
B. Se localiza frecuentemente en la columna vertebral (50% de los casos) o en huesos 
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largos. En el 40% de los pacientes la manifestación inicial es una paraparesia, siendo 
también frecuente el dolor localizado. Aproximadamente el 65% de estos tienen una pro-
gresión hacia un mieloma múltiple, y a diferencia de este presenta datos analíticos nor-
males. La radioterapia, con o sin tratamiento quirúrgico del tumor, es el tratamiento de 
elección del plasmocitoma solitario. La remisión tras RT ocurre aproximadamente en el 
90% de los casos.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 54 años consulta por dolor lumbar mecánico, irradiado a miembro inferior dere-
cho por cara posterior de muslo de 5 semanas evolución, ocasional irradiación del dolor 
hasta cara anterior primer dedo del pie derecho y aparición hipoestesias región genital de 
5 días de evolución. Niega incontinencia.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Inspección y curvatura anodina, sin apofisalgias, Goldthwait positivo derecho, Lasegue, 
Bragard y Valsalva negativas, movilización pasiva cadera no dolorosa con balance articu-
lar completo, fuerza 5/5 miembros inferiores. Reflejos conservados. Autonomía marcha 
300 metros.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM: Artrosis interapofisaria bilateral con quiste sinovial intracanalicular dependiente de 
articulación interapofisaria L4-L5 derecho condicionando estenosis de canal severa. De-
generación discovertebral L2-S1. Abombamientos discales L2-L3/L3-L4.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Estenosis de canal severa acentuada por quiste interapofisario L4-L5 derecho (Fig. 1) 

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza artrodesis circunferencial L4-L5, realizando laminectomia L4-L5, foraminoto-
mía bilateral, tornillos pediculares bilaterales L4-L5 y dispositivo intersomático L4-L5. 
Durante el procedimiento se objetiva durotomía 5 mm que, previo aumento de fijación 
posterolateral hasta nivel L3, se sutura con prolene 5/0+parche de dura+Tissel y se coloca 
drenaje sin vacío (Fig. 2)

 ҹ EVOLUCIÓN

Primer día postquirúrgico favorable, con aparición el segundo día déficit motor agudo 0/5 
L5 y S1 derecho tras episodio de ciática intensa. Imposibilidad para comprobar inconti-
nencia esfínter(sonda vesical). Se solicita TC urgente observándose imágenes compati-
bles con hematoma epidural. Se realiza descompresión y liberación raíces L5-S1 derechas 
mediante laminectomía L5 ampliando artrodesis posterolateral a L3-S1 dejando redón sin 
vacío (Fig. 3) Actualmente posee incontinencia urinaria/anal que precisa sondaje intermi-
tente, parestesias en miembro inferior derecho y pérdida sensibilidad genital.

 ҹ DISCUSIÓN

Los quistes intracanaliculares han sufrido un aumento de reportes debido al creciente uso 
de resonancia magnética. Pueden causar claudicación o radiculopatía por compresión 
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nerviosa. Aunque la etiología es desconocida, se relacionan con inestabilidad y cambios 
degenerativos en articulaciones facetarias (1). En nuestro paciente se optó por tratamien-
to quirúrgico por mal control del dolor, parestesias zona genital y claudicación de marcha, 
produciéndose 2 complicaciones: durotomía y hematoma epidural. La durotomía es una 
complicación intraoperatoria frecuente cuya prevalencia varía de 1-17% según procedi-
miento realizado (2). Epstein et al encontraron 3 factores que contribuían a durotomías; 
osificación del ligamento amarillo, presencia quistes sinoviales y cirugía previa (3). El he-
matoma postquirúrgico es una complicación rara tras cirugía de raquis. Se ha reporta-
do en algunas series incidencia entre 0.1%-1% (4, 5). A pesar de baja incidencia, puede 
causar consecuencias devastadoras incluyendo disfunción intestinal/vesical, anestesia 
en silla de montar, ciática, debilidad motora y disfunción sexual (6). Existen estudios de 
baja evidencia que no consiguieron identificar durotomías intraoperatorias como factor de 
riesgo para formación de hematomas epidurales (4).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 47 años que acude a urgencias por dolor lumbar irradiado a miembros inferiores 
desde hace seis meses asociando despertar nocturno, sudoración vespertina y pérdida 
ponderal de 20 kg, sin otra clínica neurológica ni sintomatología asociada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la RMN presenta lesión de partes blandas de 38x42x28 mm localizada en cuerpo verte-
bral de L3 con extensión hacia pedículo derecho y canal lumbar central, estenosis central 
y foraminal bilateral L2-L3 y L3-L4. En el TC presenta masa renal izquierda, lesión adrenal 
y lesión osteolítica en cuerpo de L3 con extensión al canal medular causando estenosis 
del 60%. 

 ҹ DIAGNÓSTICO

Se diagnosticó de carcinoma renal izquierdo (T3N0M1).

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza embolización tumoral previa a la cirugía. Se colocan tornillos pediculares desde 
L1 hasta L5 y barras de fibra de carbono, se realiza laminectomía completa y vaciamien-
to de pedículo derecho de L3 y liberación extensa de raíz L3 derecha. Posteriormente se 
realiza nefrectomía radical, tratamiento radioterápico para la lesión vertebral e inmuno-
terapia.

 ҹ EVOLUCIÓN

A los 3 días de la cirugía vertebral el paciente mejoró del dolor radicular y tras 9 meses el 
paciente continúa con inmunoterapia, realiza vida normal sin dolor radicular.

 ҹ DISCUSIÓN

El tratamiento de las metástasis vertebrales es paliativo con el fin de aliviar el dolor, man-
tener la función neurológica y la estabilidad espinal. La decisión de tratamiento óptimo 
se basó en el método NOMS que incorpora cuatro evaluaciones fundamentales: neuroló-
gica (compresión de la raíz de L3 y afectación del canal medular), oncológica (candidato 
a radioterapia), inestabilidad mecánica (mediante la “Spinal Instability Neoplastic Score” 
con una puntación de 9) y enfermedad sistémica (el tumor primario era potencialmente 
resecable y tratable). Por todo esto se decidió tratamiento de la lesión vertebral mediante 
fijación y radioterapia asociando posteriormente nefrectomía radical junto a inmunotera-
pia. Las metástasis de células renales son lesiones osteolíticas muy agresivas e hipervas-
cularizadas y la embolización preoperatoria contribuye a disminuir el dolor y la pérdida de 
sangre durante la cirugía. El uso de instrumentación de fibra de carbono permite admi-
nistrar una dosis de radioterapia alta al tumor sin afectar los tejidos sanos circundantes. 
La reducción de artefactos en las pruebas de imagen posibilita un cálculo más preciso de 
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la dosis de radiación y una mejor monitorización de la recurrencia del tumor. Todo esto 
a la vez que mantienen las funciones estructurales de manera similar al titanio. Como 
desventajas presenta el difícil control del posicionamiento durante la cirugía debido a su 
radiotransparencia y su alto coste.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 50 años natural de Republica Dominicana con viaje a su país en el último año. 
Acude por lumbalgia progresiva de 8 meses con debilidad en MMII y empeoramiento con 
sedestación y mejoría parcial transitoria con corticoides.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor a la presión de sacroilíacas. Lasègue leve izquierdo. Disestesias referidas ambas 
piernas. 

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En radiografía escoliosis lumbar conocida de 21º. En TAC lesión lítica expansiva en L4 y 
L5. En RM aparece masa de partes blandas con invasión de conducto espinal. Estos ha-
llazgos según informe radiológico pueden corresponder a lesión metastásica versus plas-
mocitoma. TAC extensión: Adenopatías en cadenas ilíacas comunes de hasta 12 mm. En 
analítica destaca IGRA (Ensayo de Liberación de Interferón Gama) positivo sugestivo de 
tuberculosis.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Se realiza punción biopsia TAC-guiada que confirma espondilodiscitis tuberculosa con M.
Tuberculosis complex (GenXpert)+Multisensible.

 ҹ TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento antibiótico con 4 fármacos y corsé termoplástico. Tras 3 meses y em-
peoramiento clínico y aumento masa en RM se decide cirugía en dos tiempos con abordaje 
anterior, evacuación y desbridamiento de lesión L4-L5 con caja telescópica expansible y 
fijación percutánea posterior L2-L3-S1-Iliacos en la misma sesión.

 ҹ EVOLUCIÓN

Favorable con desaparición de la lumbalgia y de la impotencia funcional. Uso de corsé 
termoplástico 3 meses en postoperatorio. El control radiográfico a 6 y 12 meses muestra 
estabilidad de la construcción. Normalización de parámetros analíticos tras finalizar an-
tibioterapia. RM de control al año muestra ausencia de colecciones y correcta alineación 
espinal.

 ҹ DISCUSIÓN

Con el aumento de la inmigración y/o la inmunodepresión la tubérculosis puede presen-
tarse cada vez más en países desarrollados. La infección suele afectar a los cuerpos ver-
tebrales con abscesos fríos y efecto masa, déficit neurológico y deformidad cifótica. El 
diagnóstico mediante cultivos, histología y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) es 
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el gold-standard. Es fundamental el tratamiento médico con múltiples fármacos y puede 
ser curativo para la tuberculosis espinal con cifosis residual mínima. El manejo quirúrgico 
está indicado en déficit neurológico, inestabilidad o cifosis severa. Está basado en desbri-
damiento, descompresión neurológica, corrección de la deformidad y la fusión estable. 
Es obligado el abordaje multidisciplinar. El diagnóstico de la tuberculosis ha de tenerse 
presente siempre en casos con clínica sistémica y pulmonar típica y otros casos de le-
siones como espondilodiscitis, espondilitis inflamatorias e incluso lesiones tumorales o 
fracturas. Con un manejo apropiado y oportuno, los resultados clínicos del tratamiento de 
la tuberculosis espinal son muy positivos en general.

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Khanna K, Sabharwal S. Spinal tuberculosis: a comprehensive review for the modern spine surgeon. 

Spine J. 2019 Nov; 19(11): 1858-1870.
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Among Spine Surgeons. Spine (Phila Pa 1976). 2022 Feb 1; 47(3): 242-251.
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67(6): 1408-1418.

4. Verdú-López F, Vanaclocha-Vanaclocha V, Mayorga-Villa JD. Minimally invasive spine surgery in spinal 
infections. J Neurosurg Sci. 2017 Jun; 61(3): 303-315.

5. Sharma A, Chhabra HS, Chabra T, Mahajan R, Batra S, Sangondimath G. Demographics of tuberculosis 
of spine and factors affecting neurological improvement in patients suffering from tuberculosis of 
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 53 años en estudio por masa pulmón derecho identifican lesión D11 con com-
presión medula espinal, posteriormente inicia con pérdida fuerza MII. Ingresa por urgen-
cias, se decide manejo quirúrgico urgente por déficit motor. Fuerza 3/5 en MII. 

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza un abordaje posterior, la masa deformaba la piel y se palpaba. A nivel subcu-
taneo, infiltra grasa subcutánea, fascia y musculo, así como espinosa y lámina D11. La 
masa es fibrosa, no se aspira y muy sangrante. Se realiza incisión D10 a D12, se intenta 
identificar bordes lesión, mal definidos, se decide desinsertar espinosa de D11. Se realiza 
debulking de la lesión hasta observar hueso sano y exponer duramadre.

 ҹ EVOLUCIÓN

Posterior a manejo quirúrgico recupera déficit motor. Al 6 día posoperatorio egresa para 
continuar rehabilitación y radioterapia de forma ambulatoria.

 ҹ DISCUSIÓN

La compresión medular es una urgencia neuro-oncológica. Es de vital importancia su 
diagnóstico y tratamiento precoz para prevenir el daño neurológico permanente, tratar el 
dolor y mantener funcionalidad e independencia del paciente. Cualquier neoplasia puede 
provocarlo, no obstante, los tumores mas frecuentes son pulmón y próstata/mama. Hasta 
un tercio de los casos, esta es la primera manifestación del tumor. La historia clínica y la 
exploración física ayudan a sospechar el nivel donde se encuentra la compresión; junto 
con las imágenes diagnósticas, podemos lograr el diagnóstico definitivo y la localización. 
Las lesiones mas frecuentes son extraaxiales, generando déficit neurológico por compre-
sión medular y/o raíces nerviosas. La localización más frecuente es a nivel dorsal 60-80%, 
lumbar 15-30% y cervical 5-15% o varios niveles 10-30%. El cuadro clínico se caracteriza 
por dolor como el síntoma más frecuente. El dolor suele ser de características mecánicas, 
empeora con el movimiento y valsalva. La afectación motora depende del nivel donde se 
encuentra la compresión, si la compresión es externa, el déficit se presenta desde distal 
hacia el nivel de la compresión. La velocidad de instauración está asociada con la agresi-
vidad de la lesión. El tratamiento debe individualizarse, depende del estado basal del pa-
ciente, esperanza de vida, localización de la lesión, número de lesiones, tratamiento pre-
vio de radioterapia en el mismo campo. El manejo quirúrgico está indicado si progresión a 
pesar tratamiento con radioterapia, pacientes previamente irradiados, inestabilidad me-
cánica, compresión ósea de la médula espinal, tumores radioresistentes. Se puede añadir 
quimioterapia en tumores sensibles a quimioterapia y/o hormonoterapia como el tumor 
de próstata, enfermedad e Hodgkin, mieloma, tumores germinales, carcinoma mama y 
linfoma no Hodgkin.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 55 años sin antecedentes de interés que sufre atropello en marzo 2019. Tras 
realizarse exploración física y radiográfica se diagnostica como policontusión. A las 48h 
acude de nuevo a urgencias con la siguiente exploración física.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor sacrococcígeo con tumefacción y equimosis, anestesia perineal e incontinencia de 
esfínter anal y vesical incompleta. No pérdida de fuerza ni sensibilidad en miembros infe-
riores.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC y RMN lumbosacra (marzo 2019): Fractura de cresta sacra lateral izquierda de S4. 
Quiste de Tarlov (tamaño 31 mm x 23 mm) en espacio pararrectal izquierdo que se extien-
de hacia el foramen sacro anterior de S4, contactando con la raíz. EMG raíces sacras (mar-
zo 2019): no afectación neurogénica denervativa crónica ni aguda. Estudio urodinámico 
(octubre 2019): vejiga neurógena con disfunción de vaciado.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Vejiga neurógena secundaria a quiste de Tarlov.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza rehabilitación del suelo pélvico y tratamiento farmacológico por parte de uro-
logía.

 ҹ EVOLUCIÓN

Continúa con clínica vesical y dolor glúteo en mayo 2021, se repite estudio: RMN lumbosa-
cra (julio 2021): disminución de tamaño de quiste de Tarlov a 23x6 mm. EMG raíces sacras 
(noviembre 2021): Radiculopatía sacra S3-5 crónica y bilateral. Signos reinervativos-rege-
nerativos, con lo que cabe esperar mejoría funcional próxima. Por el momento se realizan 
controles evolutivos ya que continúa en tratamiento rehabilitador del suelo pélvico.

 ҹ DISCUSIÓN

La vejiga neurógena comprende las alteraciones miccionales cuyo origen se deben a una 
afectación del sistema nervioso (1). En el diagnóstico diferencial se encuentran lesiones 
compresivas de la médula espinal como fracturas vertebrales y lesiones ocupantes de es-
pacio como el quiste de Tarlov (1-2), ambas patologías presentes en la paciente. La etiolo-
gía del quiste de Tarlov no está clara, habiendo sido postulados pequeños traumatismos 
como origen (3). Son pocos los casos publicados con este antecedente y permaneciendo 
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la mayoría asintomáticos; sin embargo, hay algún caso descrito como el presente (4). El 
tratamiento médico o quirúrgico será en función de la sintomatología y evolución (1).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente mujer de 47 años, profesora, que sufre accidente de tráfico con alcance posterior 
10/10/2022. Tras una evolución tórpida de una semana, realizan RMN lumbar que indica 
CLP conservado y TAC de columna que muestra fractura inestable de T12 y colocan corsé 
Jewett. Debido a la aparición posterior de dolor y parestesias en ambos pies junto con una 
cifosis mayor de 25º y un acuñamiento mayor del 50%, se propone para cirugía.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Apofisalgia T12, con flexoextensión de columna limitada, maniobras ciáticas negativas, 
ROTs bilaterales y simétricos, neurovascular conservado, continencia preservada.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: Fractura por aplastamiento del cuerpo de T12 platillo superior, con reducción de al-
tura del 60% y protrusión de 8 mm del muro posterior hacia el canal vertebral. RMN: Li-
gamentos y tejidos blandos sin anomalías. En el tejido nervioso no muestra alteraciones 
significativas.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura por aplastamiento del cuerpo de T12 platillo superior, con reducción de altura del 
60% y protrusión de 8 mm del muro posterior hacia el canal. TLICS 5. Subtipo A3 de AO.

 ҹ TRATAMIENTO

Cirugía de descompresión T11-T12 y fijación vertebral toracolumbar T11-L2 con barras y 
tornillos pediculares mediante abordaje posterior.

 ҹ EVOLUCIÓN

En el momento actual el paciente es independiente para las actividades básicas de la vida 
diaria. Clínicamente en mejoría, las parestesias en pies presentan evolución favorable 
más marcada en miembro inferior derecho, y con respecto a la fuerza refiere sensación de 
debilidad en ambos MMII, sin precisar ayuda externa y autónoma para la marcha. Conti-
núa en seguimiento donde por el momento se encuentra en tratamiento rehabilitador con 
buena progresión.

 ҹ DISCUSIÓN

Las fracturas toracolumbares presentan dos picos de incidencia: en jóvenes varones de 
entre 20-40 años, por traumatismos de alta energía, y en edad avanzada en mujeres, se-
cundarias a osteoporosis. El 90% de todas las fracturas vertebrales se producen a nivel 
de la charnela toracolumbar (L1>T12>L2). Entre un 10-30% de estas lesiones producen 
déficit neurológico. Los criterios de inestabilidad de la AO son:
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Acuñamiento mayor del 50%.
Angulación mayor de 25º.
Ocupación de más del 50% del canal.
Afectación de más de 2 columnas.
Lesión del CLP La técnica quirúrgica puede ser anterior, posterior o circunferencial. El sis-
tema TLICS recomienda una vía de abordaje quirúrgica en función del estado neurológico 
del paciente y de la integridad del CLP.
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Varón de 74 años en seguimiento por cuadro de estenosis de canal lumbar, lumbociatalgia 
izquierda y claudicación de la marcha que cedió con infiltración epidural y radicular fora-
minal con corticoides y anestésico. Antecedentes de interés: polineuropatia axonal diabé-
tica, hipotiroidismo y SAHOS con CPAP nocturna. Acude con cuadro de cervicalgia intensa 
e inestabilidad a la marcha progresiva. En los últimos días refiere parestesias en mano 
derecha con dificultad de extensión de dedos. En la exploración presentaba normoestesia 
hasta C4 derecha, hiperestesia parcheada infralesional. Sensibilidad propioceptiva pre-
servada en manos, alterada en pies. Reflejos: exaltados tricipital derecho, rotulianos y 
aquileos no evocados en mii. Hoffman positivo bilateral con RCP indiferente bilateral. El 
balance motor disminuido en la musculatura dependiente de las raíces C6-C7-C8-T1 y L5-
S1 derechas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM: Estenosis de canal lumbar degenerativa en los tres últimos espacios y estenosis seg-
mentaria de canal cervical desde C3 hasta C5. En la medula espinal muestra un aumento 
de su grosor con hiperintensidad en STIR y T2 en dichos niveles compatible con mielopatía 
cervical. Además, se realizó secuencia tractográfica donde el análisis ROI indica que la 
lesión medular visualizada en el estudio morfológico no es de curso crónico si no de pre-
sentación subaguda. En el estudio neurofisiológico presenta PESS de N. Mediano y tibial 
posterior muy alterados en ambos lados a nivel de la conducción cervical y conducción 
motora central en las 4 extremidades muy alteradas de predominio derecho.

 ҹ TRATAMIENTO

Laminoplastia expansiva con apertura derecha a nivel C3-C4-C5 con mejoría en la laten-
cia de los potenciales motores tras la descompresión de 20 ms en Ms abductor hallucis de 
ambos miembros inferiores. La TSS se refiere al estrechamiento simultáneo de regiones 
no contiguas del canal medular, típicamente la región cervical y lumbar. Hasta en un 10% 
de los pacientes pueden presentar TSS sintomático. La exploración clínica es un desafío 
para el especialista por la combinación de lesión de motoneurona superior e inferior. Re-
saltar la utilidad de los estudios neurofisiológicos en el diagnóstico y manejo de esta enti-
dad junto a la secuencia DTI en la RMN. No existe un consenso uniforme en el manejo de 
TSS, aunque se debe priorizar el tratamiento de la lesión cervical ya que no solo resuelve 
los síntomas típicos de la compresión cervical, si no que también mejora la sintomatología 
a nivel lumbar lo cual puede evitar futuras intervenciones.
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente varón, 54 años, con dolor lumbar y claudicación neurógena de largo tiempo de 
evolución. Parestesias bilaterales en ambos pies. Pérdida de fuerza en miembros inferio-
res.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Claudicación neurógena al caminar unos 20 metros. Parestesias en ambos pies, mayores 
en el izquierdo. Pérdida de fuerza para la flexo-extensión de ambos tobillos.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética: canal lumbar estrecho constitucional, reducido de manera muy 
significativa en niveles L2-L3 y L4-L5. Dudosa espondilolisis L4 bilateral. Artrosis muy 
severa facetaria en todos los niveles, pero especialmente en L4-L5.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Estenosis de canal lumbar niveles L2-L3 y L4-L5.

 ҹ TRATAMIENTO

Descompresión quirúrgica posterior de nivel L4-L5, discectomía y colocación de caja in-
tersomática. Flavectomía en nivel L2-L3. Atrodesis posterolateral L2 a L5 con tornillos 
pediculares. Aporte de injerto autólogo y alogénico con matriz ósea desmineralizada. Dis-
positivo interespinoso en nivel L1-L2.

 ҹ EVOLUCIÓN

Primer mes tras intervención: camina con fuerza en miembros inferiores, sin claudica-
ción. Radiografía con material bien posicionado. Buena evolución de herida quirúrgica. 
Tres meses tras intervención: mayor mejoría clínica. Se realiza TC para valorar material y 
artrodesis, mostrando artrodesis efectiva y material bien posicionado. Cinco meses tras 
intervención: no dolor lumbar ni radiculopatía. Al año de la intervención, el paciente acu-
de a consulta asintomático.

 ҹ DISCUSIÓN

La estenosis de canal lumbar es una de las causas más comunes de discapacidad entre 
los pacientes mayores de 65 años, aumentando su prevalencia con la edad (1). Varias 
opciones de tratamiento han sido planteadas, desde el manejo conservador (ejercicio, 
infiltraciones y fisioterapia, principalmente) hasta el tratamiento quirúrgico, mostrando 
un mejor resultado con el tratamiento quirúrgico (2). Existen varias opciones: la lami-
nectomía abierta con o sin artrodesis vertebral, opciones de laminotomías mínimamente 
invasivas o percutáneas y el uso de dispositivos interespinosos, mostrando estos últimos 



pág. 712[degeneraTiva]Estenosis de canal lumbar, ¿cirugía abierta o percutánea?

mayor tasa de reintervención cuando se usan como único gesto quirúrgico (3). La literatu-
ra parece indicar que, en el caso de la cirugía percutánea, existe una mejor recuperación 
funcional con menor inestabilidad posoperatoria (4). Sin embargo, no hay evidencia clara 
que indique sea superior a la laminectomía abierta convencional (4). Por otra parte, la 
combinación de descompresión más artrodesis, no presenta mejores resultados clínicos 
que la descompresión por sí sola (4, 5). La técnica quirúrgica ha de individualizarse según 
las características anatómicas del paciente, la deformidad y la inestabilidad previa, con 
el objetivo de descomprimir las estructuras neurales y aliviar los síntomas, previniendo el 
progreso de la patología sin provocar mayor inestabilidad (2).

 ҹ BIBLIOGRAFÍA
1. Gilbert OE, Lawhon SE, Gaston TL, Robichaux JM, Tender GC. Decompression and Interlaminar Stabili-

zation for Lumbar Spinal Stenosis: A Cohort Study and Two-Dimensional Operative Video. Med. 2022; 
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4. Zhang Y, Wei FL, Liu ZX, Zhou CP, Du MR, Quan J et al. Comparison of posterior decompression tech-
niques and conventional laminectomy for lumbar spinal stenosis. Front Surg. 2022; 9 (October): 1-11.

5. Xu S, Wang J, Liang Y, Zhu Z, Wang K, Qian Y et al. Decompression with fusion is not in superiority to 
decompression alone in lumbar stenosis based on randomized controlled trials: A PRISMA-compliant 
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Fig. 1

Fig. 2

Radiografías simples prequirúrgicas

RMN prequirúrgica: A: estenosis a nivel L2-L3; B: estenosis nivel L4-L5
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Fig. 4

Fig. 3

Radiografías postquirúrgico

Radiografía al final del seguimiento
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 71 años con lumbalgia mecánica crónica, adormecimiento y debilidad de miem-
bros inferiores. Claudicación neurógena a 200 m. Sin respuesta a tratamiento conserva-
dor. 

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Apofisalgia L5-S1. Lassegue negativo. Fuerza y reflejos conservados.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx: escoliosis degenerativa lumbar izquierda.
RMN: estenosis de canal L1-L5 y de recesos L3-L5 de predominio derecho.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Estenosis de canal lumbar de predominio L3-L5. Lumbociatalgia derecha.

 ҹ TRATAMIENTO

Artrodesis posterolateral L2-L5 con tornillos pediculares cementados (TPC). Laminecto-
mía L3-L4. 

 ҹ EVOLUCIÓN

En 48 h comienza con oliguria, desaturación y disminución del nivel de conciencia. Tras 
analítica, ECG y Rx tórax –embolismo pulmonar de cemento(EPC)–, solicitamos angioTC, 
confirmando EPC no oclusivo en arteria pulmonar derecha. 24h después empeoramiento 
respiratorio, ingresando en UVI con buena evolución. Dolor y parestesias del miembro in-
ferior derecho (MID) desde tercio distal del muslo hasta tobillo, hipoestesia anterolateral y 
debilidad 4/5. TC lumbar: normoposición de tornillos. Material de densidad metal periver-
tebral derecho de localización venosa en L3-L2; ocupa espacio epidural anterior. Tras bue-
na evolución se autoriza el alta con Pregabalina por hipo/disestesias en MID y enoxapari-
na 40mg/24h por EPC. 6 semanas después, con mejoría respiratoria, solicitamos angioTC 
sin migración del cemento ni TEP claro. Con poca literatura, decidimos con hematología 
anticoagulación 6 meses con acenocumarol (retiramos enoxaparina). Refiere continuar 
con ciática derecha e hipoestesia en muslo. Actualmente deambula con muletas.

 ҹ DISCUSIÓN

Los TPC se utilizan en pacientes osteoporóticos buscando evitar el “pull-out” (1, 2, 3). El 
EPC es una de sus complicaciones más graves, siendo <1, 5% sintomáticas con un 0,6% 
de mortalidad. Se estima el riesgo en <1% (3), aunque existe poca literatura. Un factor que 
podría favorecer el EPC es la inyección precoz del cemento, disminuyendo al adquirir tex-
tura de pasta de dientes (1). Existen estudios sobre su aparición tras la fuga de cemento a 
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ciertas áreas de vascularización venosa –vena ácigos, cava inferior (4, 5), sistema venoso 
paravertebral (6)–. Debemos sospechar esta entidad ante clínica de TEP tras implantación 
de TPC(1). En nuestro caso, la disnea, hipotensión y nivel de conciencia fueron claves para 
solicitar una radiografía de tórax, objetivándose una imagen serpiginosa en el pulmón 
confirmada como EPC en el angioTC. El tratamiento del EPC dependerá de su situación 
(central/periférico) y sintomatología: Periférico-asintomático: observación. Central-sin-
tomático: terapia endovascular. Periférico-sintomático (nuestra paciente)/central-asinto-
mático: terapia anticoagulante (heparina inicial; warfarina/inhibidores del factor-Xa tras 
estabilización) (1, 3, 7). Podría ser útil el cribado con radiografía de tórax postquirúrgica, 
que podría alertarnos para tratar esta complicación antes de los posibles síntomas, así 
como permitirnos afinar su verdadera incidencia.
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 ҹ ANAMNESIS

Mujer de 76 años obesa con dolor incontrolado y cifosis secundaria a fractura de L1 A4 
AOSpine de 3 meses de evolución, desapercibida inicialmente. Se interviene mediante ar-
trodesis posterolateral T10-L3 sin complicaciones intraoperatorias. En el postoperatorio 
inmediato aparece un déficit motor del miembro inferior derecho.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Fuerza de miembros inferiores: derecho: 1/5 desde L2 a S1; izquierdo: 5/5 en todos los 
niveles.
Sensibilidad de miembros inferiores: derecho: 1/2 propioceptiva, 2/2 termoalgésica; Iz-
quierdo: 1/2 termoalgésica, 2/2 propioceptiva.
Abdomen: 2/2.
Reflejos osteotendinosos simétricos no exaltados.
Esfínteres conservados. Babinsky extensor en miembro inferior derecho, izquierdo indife-
rente. Sin clonus. No dolor dorsolumbar.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tomografía computadorizada de columna dorsolumbar urgente: fragmento óseo intraca-
nal derecho en T10-T11 con tornillos transpediculares normoposicionados (Fig. 1).

 ҹ DIAGNÓSTICO

Síndrome de Brown-Séquard postoperatorio por fragmento intracanal. ASIA C.

 ҹ TRATAMIENTO

Descompresión mediante hemilaminectomía derecha T10-T11 en <24 horas con exéresis 
del fragmento óseo intracanal. Sin fugas de líquido cefalorraquídeo tras maniobras de 
Valsalva (Fig. 2).

 ҹ EVOLUCIÓN

Comienzo de sedestación desde el primer día postoperatorio, instaurándose tratamien-
to rehabilitador intensivo desde el 3er día, continuando hoy ambulatoriamente. Requirió 
nuevo ingreso al mes del alta hospitalaria por infección de tracto urinario no complica-
da y trombosis venosa profunda de vena femoral común derecha, actualmente resueltas. 
Diagnóstico de demencia fronto temporal con RM craneal, con episodios de desconexión 
frecuentes. Sin dolor lumbar ni complicaciones con la herida quirúrgica. A los 14 meses 
postoperatorios la paciente camina con ayuda de andador con resolución casi completa 
de su déficit motor (ASIA D).
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 ҹ DISCUSIÓN

El síndrome de Brown-Séquard es infrecuente (1-4% de traumatismos espinales (1), prin-
cipalmente columna cervical (2)). Presenta pérdida de fuerza y de sensibilidad propio-
ceptiva ipsilateral, con pérdida contralateral de sensibilidad termolgésica (3). Fundamen-
talmente por traumatismos penetrantes, aunque también por un traumatismo directo 
en flexión o extensión, herniación discal o isquemia vascular (2). El diagnóstico se basa 
en anamnesis y exploración física ayudados de resonancia magnética (4). Si la causa es 
traumática o el material de fijación crea interferencias en el campo magnético, la TC es 
un método apropiado. El tratamiento para causas compresivas es la descompresión qui-
rúrgica dentro de las primeras 24 horas (5, 6); si la causa es penetrante es controvertido 
actualmente el manejo quirúrgico frente al conservador (7, 8, 9). El pronóstico es bueno 
para más del 50% de los pacientes y en la mayoría de los casos se recuperan las funciones 
motoras, aunque suele ser una recuperación lenta (10).
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 57 años, con antecedentes de enolismo severo, diabetes, EPOC, síndrome dia-
rreico persistente, anemización crónica por hemorragias digestivas y prostatitis crónica, 
que precisa ingreso por un shock séptico de origen urológico. A los dos meses del alta 
acude a urgencias por melenas y debilidad de miembros inferiores. Se obtiene urocultivo 
y screening anal de multirresistencias positivo a E. Coli BLEE y datos de bacteriemia por S. 
Haemolyticus multirresistente. Ante empeoramiento clínico pese al tratamiento médico, 
se solicitan pruebas de imagen y se contacta con traumatología.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Leve afectación del estado general, afebril y eupneico. No presenta apofisalgia dorsal ni 
lumbar, fuerza y sensibilidad conservadas en cama. Reflejos abolidos, Babinsky negativo 
y sin clonus. Esfínteres continentes. Marcha con 2 bastones por inestabilidad y debilidad.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia lumbosacra: hallazgos sugestivos de proceso inflamatorio/infeccioso con 
afectación prevertebral L4-L5 y colecciones epidurales L1-S2 con compromiso medular.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Espondilodiscitis L4-L5. Absceso epidural L1-S2.

 ҹ TRATAMIENTO

Se realiza artrodesis posterolateral T11-S1-iliacos y descompresión mediante laminecto-
mía L2-L4 y discectomía L4-L5.

 ҹ EVOLUCIÓN

Buena evolución postoperatoria, sin déficit funcional y deambulando normalmente. Cum-
ple tratamiento antibiótico y recibe alta hospitalaria. Tres semanas más tarde acude a 
urgencias con exudado purulento de la herida quirúrgica y alteración de parámetros ana-
líticos, por lo que requirió ingreso, dos limpiezas quirúrgicas y nueva terapia antibiótica. 
Durante el ingreso precisó terapia de vacío para el cierre de la herida quirúrgica. Actual-
mente solo precisa muleta para caminar largas distancias y es independiente para activi-
dades domésticas.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilodiscitis es un cuadro de difícil diagnóstico, fundamentalmente debido a su 
escasa prevalencia y a que los síntomas son inespecíficos y suelen tener una aparición 
muy larvada. El retraso en el tratamiento es uno de los factores pronósticos más impor-
tantes. Es una lesión a tener en cuenta en pacientes inmunocomprometidos, dializados o 
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aquellos que se han sometido a una intervención reciente (de raquis, anestesia intradural, 
etc.). La vía de infección más frecuente es la hematógena y el foco principal es urinario. 
La resonancia con gadolinio es la prueba de imagen de elección para su diagnóstico, ya 
que permite detectar cambios precoces, a diferencia de la radiología convencional. El ger-
men que se aísla con mayor frecuencia es el S.Aureus, seguido de enterobacterias como 
E.Coli o Klebsiella. El tratamiento es principalmente médico, la necesidad de cirugía se da 
fundamentalmente cuando existe un absceso epidural, déficit neurológico, inestabilidad 
raquídea, necesidad de la toma de muestras o fracaso del tratamiento médico.
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 ҹ ANAMNESIS

Presentamos el caso de un varón de 71 años, con antecedentes personales de la hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, así como un adenocarcinoma de próstata T1c tratado 
mediante braquiterapia en mayo de 2021. Destaca espondilitis anquilosante de larga evo-
lución en seguimiento por reumatología. Acude a urgencias por presentar caída acciden-
tal, golpeándose en región glútea. Desde entonces presenta dolor invalidante en dicha 
región, asociando leve acorchamiento en miembro inferior derecho, así como debilidad en 
miembros inferiores con empeoramiento progresivo en los últimos días.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Clínicamente se encuentra paraparético grave de aproximadamente un 2/5 bilateral. Ex-
ploración por grupos musculares: Psoas derecho 1/5; Psoas izquierdo 1/5; Cuádriceps de-
recho 1/5; Cuádriceps izquierdo 2/5; Tibial anterior derecho 0/5; Tibial anterior izquierdo 
0/5.; Ext 1º dedo 0/5 0/5; Tríceps sural derecho 2/5; Tríceps sural izquierdo 0/5. Además, 
asocia hipoestesia en MID sin clara distribución radicular.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TC columna lumbo-sacra: fractura-distracción a nivel del platillo superior de L5 con exten-
so desplazamiento craneocaudal, con signos de inestabilidad. Además, también asocia 
anquilosis sindesmofítica disfusa sugestiva de probable espondilitis anquilosante.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Fractura-distracción L4.

 ҹ TRATAMIENTO

Bajo anestesia general, se realiza artrodesis transpedicular L2-S1.

 ҹ DISCUSIÓN

La espondilitis anquilosante es un trastorno inflamatorio progresivo que afecta al esque-
leto axial, así como a las articulaciones sacroilíacas. Una tasa de osteoporosis más alta, 
un mayor riesgo de fractura tras traumatismo de baja energía. Además, los factores me-
cánicos como una fusión espinal y la presencia de sindesmofitos condicionan una menor 
movilidad de la columna vertebral. En cuanto al diagnóstico, se utiliza habitualmente to-
mografía computerizada para reconocer el trazo y las características de la fractura. Por 
otra parte, la resonancia magnética resulta de gran utilidad en la evaluación de la compre-
sión medular. Diferentes estudios han demostrado una mayor tasa de mejoría neurológica 
y menor proporción en complicaciones en el grupo de pacientes intervenidos frente al 
grupo donde se empleó manejo conservador.
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Mujer de 17 años intervenida de escoliosis idiopática del adolescente, Lenke tipo 1A. Se 
realizó una artrodesis posterior con tornillos pediculares T5-L1 y una uña transversa en T5 
derecha. Se llevó a cabo mediante la técnica “free hand” y control fluoroscópico. Durante 
la cirugía se monitorizaron PEES, PEM y EMG de los tornillos sin observar incidencias. Pa-
sados 6 días, tras una maniobra de Valsalva, empieza con cefalea, fotofobia y náuseas con 
aumento del drenaje serohemático por el redón. La herida quirúrgica tenía buen aspecto, 
sin signos inflamatorios. El examen neurológico fue normal. Tanto las analíticas como las 
radiografías de control fueron normales. Se tomaron muestras del drenaje para la deter-
minación de B2-transferrina ante la sospecha de una fuga de LCR. La TC solicitada puso 
de manifiesto el posicionamiento medial del tornillo pedicular L1 en la convexidad. Fuga 
de LCR por desgarro dural tras cirugía de escoliosis. Inicialmente optamos por un manejo 
conservador mediante reposo en cama en posición de trendelenburg y cierre del redón, re-
solviéndose los síntomas. En el 11º día se observa salida de líquido claro por la herida qui-
rúrgica (con cultivos negativos), por lo que decidimos realizar una revisión quirúrgica. Al 
retirar el tornillo e introducir el testador pedicular, se observa salida de líquido compatible 
con LCR. Se cerró la brecha con cera ósea y tisucol y se reposicionó el tornillo. El posto-
peratorio discurrió sin más incidencias. La paciente continuó el seguimiento en consultas 
con controles radiográficos satisfactorios. El desgarro dural es la complicación más fre-
cuente en una cirugía vertebral. Afecta en mayor medida a mujeres en edad adulta y tras 
cirugías de revisión. La incidencia en una cirugía de escoliosis está entre el 0,11-0,35% y 
principalmente está en relación a la instrumentación de los pedículos torácicos de la con-
cavidad. Se debe sospechar fuga del LCR ante dolor de cabeza postural, acumulación de 
líquido subcutáneo o subfascial y ante drenaje de la herida quirúrgica. La determinación 
de B2-transferrina tiene un papel importante en el diagnóstico ya que esta proteína solo 
se encuentra en el LCR y perilinfa. Tanto el TC como la RMN nos ayudan en el diagnóstico 
detectando defectos óseos o colecciones de LCR, respectivamente. El tratamiento puede 
ser conservador mediante reposo en cama. En los casos en los que no resuelva con esta 
medida, puede realizarse reparación primaria con sutura o reparación indirecta con oclu-
sión de la brecha con cera ósea o Tisucol.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 17 años que acude por bulto en la espalda y dolor con esfuerzos.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Curvatura vertebral equilibrada con asimetría de pliegues costales y flancos, leve obli-
cuidad pélvica, no discrepancia en miembros. Giba torácica derecha (Fig. 1). No lesiones 
cutáneas ni vasculares. Exploración neurológica normal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografías en bipedestación y test de bending (Fig. 2). Resonancia magnética, des-
criben defecto de cierre del arco posterior del sacro. Sin otras alteraciones.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Escoliosis idiopática del adolescente severa tipo 4 C + según la clasificación de Lenke y 
tipo II según King-Moe. Con patrón 3 según la clasificación sagital de Genevois.

 ҹ TRATAMIENTO

Se coloca halo craneal de tracción alcanzando el 25% de peso corporal (máximo tolerado) 
durante 4 semanas, consiguiendo una corrección de 15º en la curva torácica y 5º en la 
toracolumbar (Fig. 3). Se plantean dos opciones: A) Cirugía en dos tiempos: un primero 
para la instrumentación y osteotomías periapicales, seguido de 15-20 días con halo. Y un 
segundo para colocar las barras definitivas. B) Cirugía definitiva en un tiempo. Se decide 
junto al paciente y familia cirugía única. Bajo monitorización neurofisiológica, se realiza 
artrodesis posterolateral instrumentada con tornillos transpediculares en T2, T3, T4 y L1-
L4; 4 bandas sublaminares y osteotomías de Smith-Petersen en ápex dorsal, colocación de 
barras y corrección de la curva.

 ҹ EVOLUCIÓN

Satisfactoria durante hospitalización. En consulta, herida quirúrgica con buen aspecto, 
sin dolor, realizando una vida normal, limitando actividad deportiva de impacto. Radio-
gráficamente, resultados satisfactorios con 45º torácica mayor, 35º toracolumbar y 25º 
torácica proximal, cifosis torácica de 40º (Fig. 4).

 ҹ DISCUSIÓN

El tratamiento de la escoliosis severa es complejo y debatido. Una estrategia es emplear 
halo tracción previo a la cirugía definitiva. Éste flexibiliza la curva y consigue, además 
de facilitar la corrección con maniobras menos agresivas, disminuir las complicaciones 
neurológicas y respiratorias. Históricamente ha existido un importante debate sobre la 
indicación y protocolo de uso, por ello, muchos autores han puesto el foco en esclarecer 
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esta controversia: indicaremos halo tracción en pacientes con escoliosis severa (>85-90º) 
y rígida (>25-30º en bending), aunque existe beneficio independientemente de la flexibi-
lidad. Llegaremos al 30-50% del peso corporal de manera progresiva hasta alcanzar unas 
4 semanas. En las series, la curva mejora unos 35-40º (30%). En curvas con flexibilidad 
nula parece razonable plantear realizar osteotomías previas a iniciar la terapia de halo 
tracción. En estudios publicados no existe aún consenso al respecto.
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Mujer de 69 años, diabética e hipertensa con antecedentes oncológicos por los que preci-
só ingreso debido al desarrollo de una neutropenia severa. En tratamiento médico con vo-
riconazol por una neumonía por Aspergillus. Acude a urgencias por dolor dorsal atraumá-
tico de 1 mes de evolución. En la exploración física presenta apofisalgias dorsales y dolor 
paravertebral. No presenta clínica neurológica y la exploración neurovascular distal está 
preservada. En la radiografía simple no se evidencian lesiones. La analítica era anodina. 
Dada la estabilidad clínica y hemodinámica, se decide realizar TC toracoabdominal y una 
resonancia nuclear magnética de columna dorsal donde se observa una lesión cavitada 
pulmonar de 3x3 cm que afecta al segmento posterior del lóbulo posterior y al segmen-
to apical del lóbulo inferior derecho extendiéndose a los cuerpos vertebrales T5 y T6 así 
como a sus articulaciones costovertebrales. Se aprecia realce asimétrico en los agujeros 
de conjunción derechos T4-T5, T5-T6 que implica incipiente extensión intrarraquídea epi-
dural y dural sin compromiso del canal medular en el momento actual.
Se inicio tratamiento intravenoso con doble terapia y se programó para intervención qui-
rúrgica junto a los cirujanos torácicos. Se realiza toracotomía derecha por 6º espacio in-
tercostal con preservación de M. Serrato anterior. Una vez realizada la disección extra 
pleural y liberado de cabeza de costilla 4, 5 y 6 y cuerpo vertebral se palpa tumefacción 
dura en todo el segmento posterior del LSD, de aproximadamente 4 cm de diámetro que se 
reseca íntegra. Se aprecia intraoperatoriamente que no existe afectación a nivel vertebral 
ni de agujeros de conjunción.
La paciente evolucionó de forma satisfactoria y fue dada de alta al domicilio para finalizar 
tratamiento médico de forma ambulatoria. Actualmente tiene revisiones periódicas que 
no informan de recaída de la infección.
Debido a su rareza no existen guías clínicas estandarizadas para el tratamiento de la as-
pergilosis vertebral. La mayoría de los autores consideran que el tratamiento debe incluir 
una combinación de antifúngicos de forma prolongada y cirugía precoz (1, 2, 3, 4) espe-
cialmente si existe compromiso neurológico (5, 6, 7). El antifúngico óptimo no ha sido 
claramente definido. La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas recomienda 
voriconazol como primera elección frente a anfotericina B en la aspergilosis invasora por 
su mayor eficacia y perfil de seguridad (8, 9, 10). La duración óptima del tratamiento no 
está bien establecida, pero debe ser prolongada (3-6 meses). El pronóstico de la aspergilo-
sis vertebral es en general malo (9) por su alta tasa de mortalidad e importante morbilidad 
asociada (5).
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 ҹ CASO CLÍNICO

Mujer 67 años que ingresa en medicina interna por deterioro general y de la marcha de 1 
mes de evolución. Diagnosticada de parkinsonismo y osteoporosis severa en tratamiento 
con denosumab. Dolor intenso en región dorsolumbar sin caída. Se realiza radiografías 
(Fig. 1) y RM columna (Fig. 2) con hallazgos de fracturas aplastamientos cuerpos verte-
brales D11, L1 y L2 de evolución aguda-subaguda. Pérdida de altura > 50% en L1. Dada la 
cronología aguda y el dolor incapacitante se realiza abordaje mínimamente invasivo con 
la colocación de forma percutánea de tornillos pediculares bilaterales en niveles D11, 
D12, L2, L3 cementados. Se realiza cifoplastia izquierda de L1.

 ҹ DISCUSIÓN

Las fracturas vertebrales son un problema importante y creciente en la actualidad, debido 
a la gran morbilidad y mortalidad que conllevan (1). La incidencia de osteoporosis en po-
blación anciana sigue aumentando y por tanto el manejo supone un reto debido a la edad 
de los pacientes y sus comorbilidades (2). Hasta el momento no se había desarrollado una 
clasificación específica de fracturas vertebrales osteoporóticas (2, 3). El grupo de traba-
jo de la Sección de Columna Vertebral de la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma 
(DGOU) se centró en esto (3). Clasificaron las fracturas vertebrales basándose en estudios 
de Rx, TC y RM como: OF1: sin deformidad vertebral (edema cuerpo vertebral solo en RM 
STIR), lesión estable. OF 2: deformación con compromiso mínimo o nulo pared posterior 
(<1/5), afectan solo a un platillo siendo lesiones estables. Ambas OF 1 y 2 el tratamiento 
de elección es conservador. Las OF 3: deformación con clara afectación pared posterior 
(>1/5), afectan a un solo platillo, pero con afectación distinta en pared anterior y posterior 
(fractura estallido incompleta, pueden ser inestables y con el tiempo colapsarse más, por 
lo que está indicado fijación corta con o sin cifoplastia (en caso de no progresión fractura 
se puede optar por cifoplastia aislada). OF 4: pérdida integridad de la estructura vertebral, 
colapso del cuerpo o fractura tipo pinza. Son fracturas inestables y el tratamiento difiere 
en función de la morfología mediante instrumentación sola o con refuerzo con difoplastia 
OF 5: lesiones con rotación o distracción, inestabilidad sustancial. La lesión incluye la co-
lumna anterior y el completo óseo y ligamentoso posterior y el tratamiento de elección es 
la instrumentación posterior larga (3, 4, 5, 6, 7, 8). Es obligatorio reconstruir la capacidad 
de carga fisiológica de la columna, siendo idóneo.
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 ҹ ANAMNESIS

Hombre 58 años con hernia de hiato como único antecedente. Acude a urgencias por lum-
balgia de 3 semanas que ha empeorado en los últimos 3 días añadiéndose dolor en pierna 
derecha, así como debilidad en extremidades inferiores.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Dolor paravertebral lumbar derecho sin signos de tensión radicular. Balance muscular ex-
tremidades inferiores; izquierda (I) y derecha (D): flexión dorsal (I2/5-D3/5), flexión plan-
tar (I3/5-D3/5) y extensión dorsal hallux (I0/5-D0/5). Hipoestesia en dermatoma L4-L5 
derecho. Contractibilidad de esfínteres y sensibilidad perianal conservadas.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analítica: Sin alteraciones. RMN: Hernia discal posterolateral derecha L3-L4 que deforma 
el saco dural y con contacto con raíz L4 derecha.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Hernia discal L3-L4 derecha.

 ҹ TRATAMIENTO

Se administra analgesia endovenosa y corticoides endovenosos en pauta descendente.Sin 
mejoría clínica, se decide microdiscectomía L3-L4 derecha. Durante el ingreso previo a la 
intervención quirúrgica el paciente recibe profilaxis antitromboembólica con enoxaparina.

 ҹ EVOLUCIÓN

Tras la cirugía se colocan medias compresivas. Evolución postoperatoria favorable, inicia 
rehabilitación de la marcha y es dado de alta. Diez días tras el alta, presenta cansancio, 
astenia y palpitaciones. Presenta edema en extremidad inferior derecha, sin dolor ni calor. 
Electrocardiograma sin alteraciones, D-Dímero elevado (6900 ng/ml). Ecodoppler: Trom-
bosis venosa profunda. Tomografía torácica: Tromboembolismo pulmonar bilateral. Se ini-
cia anticoagulación con enoxaparina 8.00UI cada 12 h. Tras buena evolución es dado de 
alta por neumología con heparina durante 10 días y posterior inicio de tratamiento con 
anticoagulantes orales.

 ҹ DISCUSIÓN

Las microdiscetomía lumbar pueden considerarse procedimientos de bajo riesgo para la 
tromboembolia venosa (TEV) (1). Hay muchos métodos de tromboprofilaxis utilizados en 
la cirugía de la columna, incluidas las medias elásticas de compresión (CS), los disposi-
tivos neumáticos de compresión secuencial (SCD), la heparina de bajo peso molecular 
(HBPM), etc. (2). Sin embargo, la falta de evidencia clínica clara de superioridad ha llevado 
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a una amplia variabilidad en la preferencia de los cirujanos en comparación con otros pro-
cedimientos ortopédicos, como son las artroplastias de rodilla/cadera, donde la evidencia 
clínica es más sólida (3). El American College of Chest Physicians desaconsejó la profi-
laxis de rutina para cirugías espinales electivas en pacientes sin factores de riesgo (4). Los 
beneficios de la quimioprofilaxis deben sopesarse cuidadosamente frente a los riesgos 
de hemorragia y formación de hematomas. El hematoma epidural es una complicación 
postoperatoria temida pero rara (5). Actualmente, no existe un protocolo específico para 
la profilaxis de TEV en pacientes sometidos a cirugía de columna, probablemente debido a 
la heterogeneidad de los casos realizados por los cirujanos de columna (6).
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 ҹ ANAMNESIS

Paciente de 5 años sin antecedentes personales de interés diagnosticada de forma ambu-
latoria de malformación quística en región sacra, tras cuadro de incontiencia esfinteriana 
tanto urinaria como fecal de esfuerzo, así como enuresis nocturna. Nunca ha presentado 
control adecuado de esfínter urinario. Además, se añade en los últimos meses cuadro de 
dolor en región glútea y miembro inferior izquierdo, con dificultad para la marcha asocia-
da. En la exploración física se objetiva cierta tendencia a los pies en equino y limitación 
leve en la flexión dorsal de forma bilateral. No estigmas cutáneos.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

No focalidad neurológica.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza resonancia magnética nuclear que evidencia la presencia de quiste en región 
sacra de dimensiones aproximadas de 4 de diámetro máximo anteroposterior, que presen-
ta expansión del canal vertebral. Además, se observa cono medular en L2.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Quiste de Tarlov en región sacra.

 ҹ TRATAMIENTO

Dada la situación clínica y hallazgos de pruebas complementarias se decide intervención 
quirúrgica de forma programada con fenestración y plicatura del quiste. Bajo anestesia 
general, incisión lineal sacra con esqueletización de saco. Se realiza laminectomía sacra 
y exposición de gran quiste de membrana aracnoidea. Se realiza punción del mismo y se 
realiza sellado con wrapping del muñón aracnoideo sobre el mismo filum, reforzado con 
puntos 7/0, hemopatch y tissel. Hermético en maniobras de valsalva. Reposición de lámi-
na sacra con fragmentos ósdeos unidos con tissel. Resto por planos. Sin incidencias.

 ҹ DISCUSIÓN

Los quistes perineurales, también conocidos como quistes de Tarlov son lesiones benig-
nas derivadas de la aracnoides y de la piamadre. Contienen líquido cefalorraquídeo y se 
comunican con el espacio subaracnoideo espinal a través de un pedículo. En cuanto a su 
epidemiología, se está produciendo un aumento en su diagnóstico en los últimos años, 
probablemente debido a la mayor realización de pruebas de imagen. Se trata de lesiones 
poco frecuentes en la edad pediátrica, y que en raras ocasiones son responsables de fo-
calidad neurológica. Tras la realización de cirugía microquirúrgica se ha descrito una baja 
tasa de recurrencia, mientras que se la realización de dicha técnica produce mejoría en la 
sintomatología clínica en un 38-100% de los pacientes.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 56 años trasladado a urgencias tras precipitación desde 8º piso por intento au-
tolítico, caída sobre contenedor de vidrio. Antecedentes personales: No AMC, dislipemia, 
depresión.

 ҹ EXPLORACIÓN FÍSICA

COC. Taquipneico, hipotenso, SatO2 99%. Glasgow 14. Crepitación parrilla costal izquier-
da. Herida penetrante con pérdida de sustancia en zona toracolumbar izquierda (asa de 
carga del contenedor parcialmente retirada por equipo de emergencias en lugar del acci-
dente). Buena movilidad de extremidad inferior izquierda. Derecha no valorable por frac-
tura abierta de tibia.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC tóraco-abdominal: Laceración esplénica. Ausencia de captación de contraste en riñón 
izquierdo. Fractura de pedículos y láminas de L4 y L5. Hematoma en subcutáneo L1-L3 ex-
tendido hacia musculatura paravertebral izquierda. Radiografía pierna derecha: fractura 
abierta de tibia. De urgencia se practican las siguientes intervenciones: hemicolectomía + 
sigmoidectomía. Esplenectomía + nefrectomía izquierda. Colocación de drenaje torácico. 
Fijación externa de tibia derecha. Limpieza y drenaje de colección paravertebral. Perma-
nece ingresado en UCI y dado su grave pronóstico no se plantea intervención sobre fractu-
ras vertebrales. Tras alta, ambulatoriamente se objetiva desarrollo de desequilibrio sagital 
y coronal progresivo secundario a insuficiencia muscular, secuela de sus lesiones.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Desequilibrio coronal y sagital por insuficiencia muscular postraumática. Balance espi-
nopélvico pre-quirúrgico: Pelvic Incidence: 63º; Pelvic Tilt: 25º; Sacral Slope: 47º; SVA: 
293 mm; Coronal: +109 mm. Resultados post-quirúrgicos: Pelvic Incidence: 75º; Pelvic 
Tilt: 22º; Sacral Slope: 43º; SVA: 21 mm; Coronal: +18 mm.

 ҹ TRATAMIENTO

Corrección quirúrgica mediante artrodesis posterolateral instrumentada T2-SAI2 + osteo-
tomías columna posterior multinivel.

 ҹ EVOLUCIÓN

Satisfactoria en postoperatorio inmediato, consiguiendo el paciente deambulación autó-
noma y buen control algésico a los 10 días. Al mes de la intervención presenta infección 
de herida quirúrgica requiriendo lavado+desbridamiento y antibioterapia. Evolución pos-
terior satisfactoria. Actualmente deambula sin ayudas; utilizando analgesia ocasional-
mente.
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 ҹ DISCUSIÓN

Los desequilibrios de tronco en el adulto se producen principalmente por causa degenera-
tiva discal y/o vertebral. Se han descrito casos secundarios a atrofia muscular paraespinal 
(sarcopenia). Sin embargo en la literatura existen pocos casos descritos de deformidades 
por pérdida muscular extensa consecuencia de un traumatismo. El deterioro en la calidad 
de vida derivado del desequilibrio de tronco justifica la necesidad de la corrección qui-
rúrgica. En este caso, mediante el tratamiento descrito, se ha logrado una corrección sa-
tisfactoria en ambos planos. La infección postoperatoria debe ser tenida en cuenta como 
complicación potencial en pacientes con pérdida extensa de musculatura de origen pos-
traumático.
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Varón de 71 años con antecedente de adenocarcinoma de próstata, es remitido para es-
tudio y tratamiento de fractura patológica de T10-T11. El paciente presentaba dorsalgia 
resistente a opiáceos, sin sintomatología neurológica y síndrome constitucional de meses 
de evolución. En la TAC se aprecia una lesión en la unión disco vertebral de T10-T11 y des-
trucción de los cuerpos vertebrales con extensión a la apófisis espinosa de T10. Ante la 
duda diagnóstica, se realizó biopsia percutánea a través del pedículo de T11, siendo los 
cultivos y el análisis histo-patológico negativos. A los 4 días, el paciente reingresó con un 
cuadro de fiebre, malestar general, escalofríos, aumento del dolor, alteración de la mar-
cha e incontinencia vesical y anal. El paciente presentaba fiebre de 38ºC con dorsalgia 
(EVA 9/10) y limitación a la deambulación. Fuerza 5/5 en miembros inferiores en decúbito 
con sensibilidad conservada. No Babinski ni clonus. Reflejos osteomusculares rotulianos y 
aquíleos presentes y simétricos. Tono anal presente. Portador de sondaje vesical desde in-
greso. Se solicitó RMN urgente donde se identificó la misma lesión T10-T11 con un compo-
nente paravertebral de partes blandas con colección periférica de contraste y epidural an-
terior hasta T9, compatible con infección. Se objetivó aparición de compresión medular de 
alto grado (grado 2 según escala Bilsky). Asimismo, se apreció derrame pleural y afectación 
parenquimatosa adyacente a la colección. Se realizó intervención quirúrgica urgente me-
diante doble vía. Toracotomía derecha en T9 para limpieza y discectomía T9-T10 y T11-T12, 
así como colocación de cilindro de Moss con injerto autólogo de T9-T12. También se realizó 
una estabilización posterior instrumentada T8-L1. El resultado anatomo-patológico de los 
cultivos tomados en la cirugía mostró un fragmento de tejido osteocartilaginoso con fo-
cos de necrosis coagulativa. Por todo ello, bajo el diagnóstico de tuberculosis, el paciente 
comenzó tratamiento con cefuroxima, rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol 
hidrocloruro. La evolución postoperatoria del paciente fue favorable, con mejoría del dolor, 
reversión de la clínica neurológica y controles radiológicos correctos. Estamos ante un caso 
de fractura patológica por tuberculosis con una imagen radiológica típica como es la afec-
tación de columna anterior. Así mismo, el diagnóstico y adecuado tratamiento de esta pa-
tología ha sido posible gracias al estudio anatomopatológico. Debemos hacer hincapié en 
las posibles complicaciones que puede suponer la realización de una biopsia percutánea 
en la columna, como la inestabilización de la lesión con compresión medular, lo que puede 
desembocar en una intervención quirúrgica urgente, como ha sido nuestro caso.
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 ҹ ANAMNESIS

Varón de 34 años, albañil, sin antecedentes de interés, que sufre caída de 2 metros de 
altura el día 26/2/2022, y trasladado de SPS con diagnóstico de fractura de L5 no des-
plazada, fractura de ambas alas sacras con invasión de canal, y de ramas iliopubiana e 
isquiopubianas izquierdas desplazadas. Precisó ingreso por la UCI por shock hemorrágico, 
que asoció encefalopatía y fracaso renal agudo. Intervenido de urgencia para colocación 
de fijador externo con dos pines en palas iliacas.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Pelvis y sacro: pines de fijador externo sin signos de complicación. Dolor suprapúbico y 
sacroilíaco bilateral. Movilidad, fuerza y sensibilidad de miembros inferiores conservada. 
Sensibilidad grosera perineal conservada. Reflejo bulbocavernoso abolido. Incontinencia 
urinaria y anal.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx y TAC: Disociación espinopélvica. Fractura de sacro tipo C de Roy-Camille y Denis III. 
Fractura de ramas iliopubiana e isquiopubianas izquierdas.
Electromiograma: afectación neurógena aguda S3-S4-S5 bilateral severa y S1-S2 leve.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Disociación espinopélvica. Fractura de sacro tipo C de Roy-Camille. Afectación neurógena 
aguda de plexo sacro.

 ҹ TRATAMIENTO

Fijación espinopélvica mediante abordaje dorsal sobre línea media. Se realiza descom-
presión en espacio L5-S1 izquierdo y extracción de fragmento óseo comprimiendo raíz S1 
izquierda. Fijación con tornillos bilaterales L4, L5 e iliacos, completándose con barras y 
conectores.

 ҹ EVOLUCIÓN

El paciente no sufre complicaciones en el postoperatorio inmediato. Durante la evolución 
continua sin alteraciones en movilidad, fuerza y sensibilidad de 4 extremidades. A la ex-
ploración de plexo sacro al año de la cirugía presenta sensibilidad fina y tacto-algésica 
conservada. Hipotonía de esfínter anal externo. Sensibilidad anal profunda conservada. 
Contracción anal voluntaria ausente. Reflejo bulbocavernoso abolido.

 ҹ DISCUSIÓN

La fractura de sacro con disociación espino-pélvica asociada es infrecuente pero poten-
cialmente grave y suele asociarse a traumatismos de alta energía. La disociación espi-
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no-pélvica hace referencia a la pérdida de relación traumática entre el raquis y la pelvis 
que ocurre por la asociación de una fractura transversa del sacro junto a trazos longitu-
dinales bilaterales cizallantes. Este tipo de lesiones puede cursar con signos y síntomas 
de cauda equina. El manejo se basa una fijación externa de urgencia y una adecuada 
planificación quirúrgica para su fijación definitiva. La fijación lumbosacra provee una alta 
tasa de éxito en cuanto a recuperación neurológica y estabilidad de la fractura, conside-
rándose de elección en fracturas Denis III y Roy- Camille 1, 2 y 3.
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 ҹ ANAMNESIS

Presentamos un paciente varón de 55 años en un accidente de bicicleta con diagnóstico 
de fractura luxacion C6-C7 unifacetaria inveterada derecha.

 ҹ EXAMEN FÍSICO

Llega al servicio de urgencias en donde permanece consciente, cooperador y orientado en 
las tres esferas. Con dolor intenso en la región cervical que irradiaba a la cintura escapu-
lar, de predominio derecho. Dolor generalizado en brazo derecho con hipoestesia C5 y C6 
y pérdida de fuerza 4/5 en extremidad superior derecha.

 ҹ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Fractura luxación unifacetaria derecha C6-C7. Discopatía C5-C6.

 ҹ DIAGNÓSTICO

Se efectuaron estudios radiográficos. En las radiografías de la columna cervical se obser-
vó fractura luxacion unifacetaria derecha C6-C7.

 ҹ TRATAMIENTO

Discectomía C5C6 y C6C7 y artrodesis con placa C5-C7 monitorizados por potencionales 
evocados.

 ҹ EVOLUCIÓN

Evolucionó de forma satisfactoria en planta. Durante el periodo postquirúrgico no hubo 
complicaciones y fue dado de alta con collarín. Al mes de la cirugía no queda hipoestesias 
y la fuerza es completa en el brazo derecho A los 6 meses la radiografía muestra consoli-
dación y la exploración es normal.

 ҹ DISCUSIÓN

Los resultados en la columna cervical son desastrosos, secundarios a mecanismos de fle-
xoextensión severos, por aceleración y desaceleración. Son los principales productores 
de luxaciones unio bifacetarias, con lesión medular parcial o completa (5), descritas por 
Allen y Ferguson tipo flexión distracción o extensión distracción (7-10). Las lesiones de la 
columna cervical, del tipo luxación, se clasifican en dos grupos: unifacetarias y bifaceta-
rias. En las unifacetarias rara vez presentan lesiones medulares; sin embargo, las biface-
tarias presentan lesión medular en 95% de los casos. Se han reportado varias formas de 
tratamiento de estas luxaciones, desde tracciones hasta las cirugías en las que normal-
mente se recomiendan abordajes posteriores como los amarres sublaminares tipo triaxial 
(4) o dos abordajes del tipo circunferencial para tratar por anterior y posterior. Con este 
tratamiento solo es necesario un abordaje anterior con la colocación de dos caja más pla-
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ca anterior, lo que otorga la estabilidad suficiente para mantener reducida la zona afecta-
da sin un segundo tratamiento quirúrgico.
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