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ANAMNESIS

Mujer de 56 afios que es derivada para valoracién de lesién en D7. Diagnéstico de cancer
de mama ductal infiltrante de segundo grado estadio pT2N1MO0 10 afios antes, tratado
con tumorectomia y linfadenectomia axilar, sequidos de adyuvancia con cuatro ciclos de
TC, radioterapia y tratamiento hormonal con tamoxifeno terminado 5 afios antes. También
cancer de tiroides tratado con tiroidectomia 26 afios antes.

EXPLORACION FiSICA

Dolor dorsal irradiado.
No signos de mielopatia, reflejos osteotendinosos normales, marcha conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN: lesién en cuerpo de D7 que infiltra pediculos, unién condrocostal izquierda, y
faceta superiorizquierda de D8, y extensién extraforaminal D7-D8 izquierda, con inva-
sién de canal sin compresion de cord6n medular (Fig. 1).

«  PET/TC: lesién 6sea litica infiltrativa en cuerpo de D7 con extensién a ambos pediculos,
con gran componente de partes blandas a nivel D7 y D8. Sin evidencia de enfermedad
macroscopica metabélicamente activa a otros niveles (Fig. 2).

- Biopsia guiada por TC: confirma origen mamario de la lesién.

DIAGNOSTICO

Metastasis de origen mamario.

TRATAMIENTO

Comité de tumores: dada la no susceptibilidad de tratamiento radioterapico por la proxi-
midad al cordén medular, se decide proceder con actitud quirdrgica previa embolizacién
de la acigos.

Vertebrectomia radical en bloque 2.5 niveles (hemi D6-D8) seglin Tomita.
Instrumentacién fibra de carbono D4-D6, D9-D11.

Reseccién bilateral costal D7-D8. Flavectomia D6-D9. Corte pediculos D8 y D7 derecho.
Corte longitudinal ldmina en la base. Corte disco D8-D9 y cuerpo D6. Caja expansible
de polieteretercetona. Barras satélite. Injerto estructural on line. Potenciales estables.

(Fig. 3).

EVOLUCION

Al afio de la cirugia, dolor leve en pared costal y parestesias dolorosas. Dolor abdominal.
Ha terminado periodo de radioterapia y actualmente en ciclos de quimioterapia. En RMN
no signos de progresién local. En telerradiografia se aprecia adecuada reconstruccién y
conservacion del perfil sagital (Fig. 4).
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DISCUSION

La aparicién de la técnica de vertebrectomia radical en bloque por via nicamente poste-
rior (1) desarrollada por Tomita y su grupo ha permitido en pacientes seleccionados llevar
a cabo tratamiento quirdrgico con intencién curativa.

Ademads de la ausencia de recidiva, la cirugia persigue otros dos objetivos principales:
la estabilizacién y la fusién. La inestabilidad generada depende directamente de los
niveles extirpados (40% fracaso implante en un -nivel (2)). ELaumento de la cifosis regional
>100y el hundimiento de la caja son factores pronésticos (3). En resecciones multinivel el
acortamiento favorece una mayor estabilidad ademds de reducir el riesgo neurolégico (4).
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ANAMNESIS

Mujer de 25 afios remitida por hallar en una radiografia una ocupacién intratoracica a ni-
vel dorsal. Como Unico antecedente intervenida de un schwannoma del nervio interéseo.

EXAMEN FiSICO

Presenta engrosamiento cutaneo indoloro sobre cara postero-inferior de hemitérax iz-
quierdo, sin deformidades éseas. Destaca hipoventilacién basal izquierda. Los reflejos
osteotendinosos estan disminuidos en miembro inferior izquierdo, sin alteraciones sen-
sitivo-motoras.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza resonancia magnética (RM) observandose una masa paravertebral izquierda
de gran tamafio (11x10 cm) con extensién foraminal T10-T14 e intracanal/intradural con
desplazamiento contralateral medular, ademas de multiples metastasis leptomeningeas
de C1-C4, T1-T2y L1-L2.

A nivel craneal destacan multiples afectaciones en leptomeningea de conductos auditi-
vos, V3 izquierda y clivus.

La puncién aspiracién muestra hallazgos sugestivos de tumor neural tipo schwannoma.

DIAGNOSTICO

Se establece el diagnéstico de schwannoma toracico izquierdo T9 tipo IV segtn Kotil

TRATAMIENTO

Se decide tratamiento quirtrgico en tres tiempos:

- Toracoscopia donde se observa lesién libre.

- Toracotomia abierta por noveno arco costal posterior con reseccién del mismo.
Despegamiento del tumor e identificacién de su extensién intramuscular posterior.
Referenciado de raiz y localizacién del cuerpo vertebral T9. Cierre provisional.

« En declbito prono, incisién en linea media desde T7 a T11. Exposicién subperiéstica
de los espacios afectos. Diseccién lateral hasta conectar con costotomia. Colocaciéon
de tornillos pediculares de T8 y T10 bilaterales y T9 derecho sin implante. Recaping de
la ldmina de T9 exponiendo el saco dural. Ligadura de la raiz T9 izquierda. Reseccién
del resto de pediculo izquierdo de T9, movilizando la lesién. Apertura de la dura para
exponer porcién intradural tumoral, reseccién del mismo, asf como de la raiz origina-
ria del tumor. Reconstruccién de la dura. Colocacién de barra de fibra de carbono y de
malla de pericardio, entre pleura parietal y campo posterior, aislandolos. Cierre por
planos con colacién de tubo de drenaje toracico.
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EVOLUCION

La paciente evoluciona favorablemente, estando asintomatica en el momento actual.

DISCUSION

Los schwannomas espinales son tumores benignos poco frecuentes (10% de los tumo-
res espinales). Se localizan a nivel intradural-extramedular, al igual que el meningioma,
siendo este su principal diagnéstico diferencial. Clinicamente cursan asintomaticos o con
compresién de estructuras vecinas. El diagnéstico precisa de RM donde aparecen como
imagenes isointensas en T1 e hiperintensos en T2 con realce heterogéneo, establecién-
dose mediante biopsia. La cirugia abierta sigue siendo el tratamiento de eleccién princi-
palmente en aquellos de gran tamafio o infiltrados en estructuras medulares, como en
nuestro caso.
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Fig. 1

Resonancia magnética donde se observa lesién hiperintensa en secuencia T2

Fig. 2

Segundo tiempo quirtrgico: durante la toracotomia se observa relacién del tumor con

estructuras adyacentes

&« RelsalRaquis Schwannoma espinal dorsal gigante [TUMORALI] pég.@




Fig. 3

Tercer tiempo quirdrgico: laminectomia con exposicién del saco dural y apertura del mismo (A)
y extraccién de la porcién intradural tumoral

Fig. 4

Pieza tumoral extraida (A) y estado del lecho quirtrgico tras extraccion de la misma (B)
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ANAMNESIS

Varén de 52 afios valorado por clinica de dolor cervical de mes y medio de evolucién, sin
otra clinica asociada. Antecedente personal de consumo habitual de cocaina inhalada.

EXAMEN FiSICO

Presentaba apofisalgias cervicales altas, sin alteracién en fuerza, sensibilidad ni reflejos
en miembros superiores e inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El paciente aport6 una resonancia (RM) cervical privada que informaba de una lesién des-
tructiva en el cuerpo vertebral de C2. Se realizé nueva RM cervical que informé de osteo-
mielitis subaguda en las articulaciones céndilo-atlantoideas y C1-C2 con signos de ines-
tabilidad y con perforacién en la orofaringe que fistulizaba a la articulacién atlanto-axial
a nivel anterior con un flemén prevertebral hasta C5 (Fig. 1). Se complet6 estudio con una
radiografiay TC cervical (Figs. 2y 3).

Se realizé una fibroscopia que informé de una destruccién completa del septo nasal y
abundantes costras en la cavidad nasal. Se biopsié la pared posterior de la orofaringe, en
la que se aislaron: C. albicans, S. epidermidis, K. pneumoniae, C. freundii y S. anginosus y
se descart6é malignidad.

DIAGNOSTICO

Osteomielitis craneo-cervical secundaria a Ulcera orofaringea por consumo de cocaina.

TRATAMIENTO

Se realiz6 una artrodesis occipito-cervical mediante abordaje posterior desde regién oc-
cipital a C3, con aporte de injerto autélogo de cresta iliaca y fijacién mediante placa occi-
pital y barras (Fig. 4), con posterior inmovilizacién con un collarin rigido durante 8 meses.
Asocié tratamiento antibiético intravenoso dirigido durante 2 meses y antiftingico oral 6
meses.

EVOLUCION

Tras dos afios de evolucién, el paciente hace vida normal con las limitaciones habituales
de una artrodesis craneo-cervical. Refiere haber cesado el consumo de cocaina.

DISCUSION

La osteomielitis cervical es una patologia rara que requiere de un manejo agresivo por la
inestabilidad craneo-cervical secundariay el riesgo de complicaciones neurolégicas, que
pueden aparecer de manera temprana. Aunque el origen mas habitual es una siembra
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hematégena, se ha descrito el origen por extensién directa de infecciones en el espacio
prevertebral (4, 2, 3).

En nuestro paciente, dados sus antecedentes de consumo, su patologia se puede encua-
drar dentro de las llamadas lesiones destructivas inducidas por cocaina en la linea media
(CIMDL), que suelen aparecer a nivel nasal o faringeo, existiendo Ginicamente un caso
descrito en la literatura como el nuestro (4).

El manejo del paciente debe ser multidisciplinar, asociando una estabilizacién quirtrgica
occipito-cervical y antibioterapia dirigida durante largos periodos de tiempo. Ademas, el
paciente debe comprender que la abstinencia es algo mandatorio si quiere evitar recu-
rrencias (4, 5).
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Fig. 1

Fig. 2

Osteomielitis craneo-cervical secundaria a ulceracion




Fig. 3

Fig. 4
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El bueno, el feo y el malo o como
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ANAMNESIS

Mujer de 70 afios, presenta dolor dorsal, inestabilidad y debilidad progresiva en ambas
EEIl de 6 meses de evolucién que le dificulta la deambulacién.
Antecedentes: Cancer de endometrio intervenido (2006).

EXAMEN FiSICO

Cojera, punta-talones no posible. Dorsiflexores 4/5. Flexién plantar 3/5. Lasegue (-). ROT
patelar con clonus, aquileo disminuido. Babinski (+). Espinopresién dorsal (+).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Aporta EMG con disminucién de potenciales motores del nervio peroneal y tibial posterior,
asf como del potencial sensitivo del nervio sural derecho.

RM columna con trabeculacién vertical compatible con hemangioma en multiples niveles
(T12,T9, T7, T6 y T5) con presencia de una compresién medular a nivel de T9 por afecta-
cién del cuerpo vertebral, pediculos y elementos posteriores.

Biopsia guiada por TAC con resultados compatibles con hemangioma cavernoso.

DIAGNOSTICO

Hemangiomas vertebrales.
Compresiéon medular T9.

TRATAMIENTO

Se realiza embolizacién selectiva de cuerpo vertebral T9 previa a la cirugfa. Se realiza
vertebroplastia de T12 y T9. Descompresién medular mediante laminectomia a nivel T9 y
artrodesis T8-T10 instrumentada con tornillos pediculares.

EVOLUCION

A los 4 meses de la intervencién el paciente presenta recuperacién de la fuerza en extre-
midades inferiores y no refiere dolor dorsal. Mejoria de la marcha, deambula con ayuda.

DISCUSION

Los hemangiomas son los tumores vertebrales benignos més comunes (11% de la pobla-
cion). Solo el 5% son sintomaticos, el 85% estan en la columna toracica (1). Estos ultimos
se denominan hemangiomas agresivos (6) y pueden causar dolor y clinica neurolégica
(claudicacién, dolor radicular, etc.).

La prueba a elegir es la RM. Los hemangiomas con mas contenido graso suelen ser benig-
nosy aquellos con un contenido mas hematico son mas atipicos. La expansién de la corti-
cal posterior del cuerpo vertebral y la afectacién de otros componentes vertebrales (pedi-
culos, arco posterior...) se observa en los hemangiomas con un comportamiento agresivo,
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pudiendo confundirse con metastasis (4). En estos casos la biopsia nos dara el diagnéstico
definitivo.

Existen multiples opciones terapéuticas sin acuerdo general de cuél es la mas indicada (6).
La mayoria de autores abogan por técnicas percutdaneas como la embolizacién, vertebro-
plastiay la ablacién con etanol para reducir el riesgo de sangrado. Posteriormente se rea-
lizard una descompresién medular mediante una laminectomia, hemilaminectomia o una
corpectomia vertebral parcial (4, 2). La artrodesis de los niveles adyacentes se realiza en
ocasiones en pacientes con inestabilidad residual (3, 4, 7). La radioterapia local se usa en
hemangioma sintomaticos que solo producen dolor y como terapia adyuvante para evitar
recidivas (1).

BIBLIOGRAFIA

Kato K, Teferi N, Challa M, Eschbacher K, Yamaguchi S. Vertebral hemangiomas: a review on diagnosis
and management. J Orthop Surg Res [Internet]. 2024; 19(1). Disponible en: http://dx.doi.org/10.1186/
$13018-024-04799-5.

=

N

Vasudeva VS, Chi JH, Groff MW. Surgical treatment of aggressive vertebral hemangiomas. Neurosurg
Focus [Internet]. 2016; 41(2): E7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3171/2016.5.focus16169.

3. Hu W, Kan S-L, Xu H-B, Cao Z-G, Zhang X-L, Zhu R-S. Thoracic aggressive vertebral hemangioma with
neurologic deficit: A retrospective cohort study. Medicine (Baltimore) [Internet]. 2018; 97(41): €12775.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.4097/md.0000000000012775.

4. Syrimpeis V, Vitsas V, Korovessis P. Lumbar vertebral hemangioma mimicking lateral spinal canal
stenosis: Case report and review of literature. J Spinal Cord Med [Internet]. 2014; 37(2): 237-42.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1179/2045772313y.0000000135.

5. Jiménez-Avila JM, Ibarra-Elizalde VB, Gonzalez-Cisneros AC. Hemangioma vertebral cervical con com-
portamiento agresivo. Acta Ortop Mex [Internet]. 2021; 35(2): 206-10. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.35366/101868.

6. Gaudino S, Martucci M, Colantonio R, Lozupone E, Visconti E, Leone A, et al. A systematic approach
to vertebral hemangioma. Skeletal Radiol [Internet]. 2015; 44(1): 25-36. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1007/s00256-014-2035-y.

&« RelsalRaquis El bueno, el feo y el malo o cémo una lesién benigna [TUMORALI] pa’.g.@




Fig. 1

Fig. 2

# Reloal Raquis El bueno, el feo y el malo o cémo una lesién benigna




Te
Frrtle ool |2 pies.

Fig. 3

Fig. 4

El bueno, el feo y el malo o cémo una lesién benigna [TUMORALI




Planificacion quirirgica mediante
modelo 3D de sacrectomia

total e implante de protesis por
condrosarcoma masivo

Autores
Martin Benlloch, J. Antonio?
Gutiérrez de Torres, Ricardo?
Tecles Peydro, Jorge?!
Cartiel Marco, Natalia?

Centros de trabajo
tHospital Universitario Doctor Peset, Valencia. Espafia
2Hospital Universitario San Jorge, Huesca. Espafia

NOTA: Caso seleccionado para ser presentado en el 39 Congreso Nacional GEER,
en el Curso Satélite: Il Certamen de Casos Clinicos de Residentes #Retoalraquis.



ANAMNESIS

Paciente varén de 64 afios remitido tras hallazgo incidental en RMN de lesién expansiva
de caracteristicas liticas en zona de sacro, en el contexto de dolor gluteo de 2 afios de
evolucién con irradiacién hacia la zona posterior.

EXAMEN FiSICO

Bipedestacion sin claudicacién de la marcha ni en maniobra de puntas-talones. Fuerza
conservada en territorios L1 a S1, simétrica, con puntaje MRC 5/5. Disestesias a nivel S1
derecho, dolor irradiado a muslo derecho. Incontinencia urinaria de mas de 4 meses, sin
incontinencia fecal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN: tumoracién sélida sacra de contenido condral con caracteristicas de condrosar-
coma. Extensién completa en sacro y 12 vértebra coxigea, siendo el limite el espacio
L5-S1, con ambas facetas de L1 afectas. Extensién a espina iliaca postero inferior iz-
quierda y articulacién sacroiliaca derecha. Extensién en ambos musculos piramidales.

« TCy PET-TC: tumoracién sacra litica expansiva. Contenido sélido, con caracteristicas
de matriz condral. Patrén de realce en anillos y arcos tras la administracién de contras-
te intravenoso.

«  BAG de sacro: compatible con condrosarcoma de grado 1.

DIAGNOSTICO

Condrosarcoma de grado 1 sacro.

TRATAMIENTO

Tras planificacién quirdrgica con modelo 3D de lesién y anatomia junto a guias de corte
ilfacas realizadas a partir de la superposiciéon de PET-TC y RMN, se realiza:

« Primer tiempo: liberacién anterior del sacro y recto hasta suelo de pelvis. Posterior-
mente, laparotomia media para discectomia L5-S1 y ligadura de vasos anteriores (sa-
cra media y lumbar ascendente).

«  Segundo tiempo: sacrectomia total e implante de prétesis sacra. El disefio de prétesis
sacra se realizé también a partir de modelo 3D “custom-made”, que permite la trans-
misién de carga lumbo-iliaca.

EVOLUCION

Intervencién sin incidencias, con participacion de Cirugia General en la liberacién ante-
rior y Cirugia Plastica para el colgajo de reconstruccién gliteo en V-Y por deslizamiento.
Se realiza reseccién en bloque completa.
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DISCUSION

Los condrosarcomas constituyen el 7-12% de lesiones primarias malignas de los tumores
de columna, siendo mas frecuentes en la regién dorsal. Su presentacién a nivel del sacro
es rara, encontrandose frecuentemente en pacientes entre 30 y 70 afios de edad, predo-
minantemente hombres. El tratamiento de estas lesiones es eminentemente quirtrgico
mediante reseccién completa con margenes amplios, con resultados superiores frente a
la quimio/radioterapia para evitar recurrencias. En la planificacién quirdrgica, el uso de
modelos 3D apoyados en las pruebas de imagen, tanto de la pieza como de las guias de
corte y la prétesis, permite realizar abordajes mas efectivos e individualizados.
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ANAMNESIS

Paciente varén de 34 afios que acude a urgencias por cuadro de 3 meses de tos, expecto-
racién, fiebre, disnea y pérdida de peso de causa desconocida. Tras ser diagnosticado de
enfermedad tuberculosa, nos avisan desde MIN porque el paciente presenta un cuadro de
dolor toracolumbar insidioso que no mejora a pesar de analgesia convencional.

EXAMEN FiSICO

- Apofisalgias toracicas bajas con dolor paravertebral izquierdo.
- ROTs presentes, Lassegue y Bragard negativos en ambos MMII.
« Dolor a la movilizacién del tronco.

« Parestesias en MMII.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia AP: aplastamiento de la vértebra D10.

«  RMN: Compatible con una espondilodiscitis T9-T10 con gran coleccién en regién para-
vertebral, prevertebral, epidural con afectacién foraminal afiadido a una hiperintensi-
dad de sefial de la médula espinal que sugiere mielopatia compresiva. Afectacién ésea
por contigliidad a nivel costal y de cuerpos vertebrales T8 y T11.

DIAGNOSTICO

Espondilodiscitis toracica tuberculosa D9-D10.

TRATAMIENTO

Bajo monitorizacién neurofisiolégica, se realiza colocacién percutanea de tornillos 76, T7,
D11 y D12. Abordaje posterior en linea media sobre T9 y 10 para laminectomia central
descompresiva. Colocacién de barra bilateral.

Adicionalmente, terapia médica antituberculosa y corsé toraco-lumbosacro postoperatorio.

EVOLUCION

En el TAC postoperatorio se objetiva una disminucién de tamafio del absceso paray pre-
vertebral.

Sin embargo, persiste una fractura aplastamiento de D10 y afectacién litica en cuerpos
vertebrales D8, D9y D11, mas llamativa.

2° Tiempo quirdrgico a las 3 semanas: Corporectomia T8, T9 y T10+caja expansible.
Actualmente en seqguimiento por COT con dolor controlado, no presenta clinica neurolé-
gicay lleva vida normal.
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DISCUSION

La espondilodiscitis tuberculosa, aunque infrecuente, representa una complicacién grave
de la tuberculosis extrapulmonar, especialmente en pacientes jévenes. Su presentacién
clinica inespecifica puede retrasar el diagnéstico, aumentando el riesgo de dafio neuro-
l6gico y deformidades espinales. El diagnéstico temprano requiere una combinacién de
imagenes avanzadas, como resonancia magnética, y confirmacién microbiolégica. El tra-
tamiento consiste en quimioterapia antituberculosa prolongada+tratamiento quirtdrgico
en caso de: compresién medular, clinica neurolégica, sepsis, abscesos de gran tamafio no
drenables por TC, fracaso del tratamiento ATB, inestabilidad o deformidad (cifosis >15°).
Este permite eliminar el foco séptico, movilizacién precoz y menor riesgo de pseudoartro-
sis y deformidad.

En el caso de la columna toracica, el abordaje posterior Unicamente puede ser suficiente
gracias a la estabilidad que aporta la caja tordcica. Si existe afectacién moderada se pue-
de hacer instrumentacién anterior por via transtoracica abierta, posterolateral o incluso
por toracoscopia.
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ANAMNESIS

Varén de 78 afios de edad con AP de HTA, DM II, dislipemia, IRC, vasculopatia periférica
y portador de prétesis biolégica adrtica que acude a urgencias por cuadro de dolor abdo-
minal, hematemesis y melenas por lo que se le realiza endoscépica evidenciando ulce-
ra sangrante en duodeno siendo ingresado en UCI. Durante su ingreso el paciente sufre
neumonia y otras complicaciones por lo que se realiza traqueostomia para estabilizacién
hemodinamica con sospecha de espondilodiscitis C3Ca4.

EXAMEN FiSICO

Paciente portador de traqueostomia. Vigil pero poco colaborador con dolor generalizado.
Clonus +, Hoffman ++, no ROTs, Babinsky flexor bilateral.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: Aumento de partes blandas en espacios retrofaringeos paravertebral de C2 a C5,
adyacentes osteosindesmofitosis de C3-C4, que tiene irregularidades en la superficie. Su-
gestivo de proceso inflamatorio sin claras colecciones. Derrame pleural bilateral.

RM: Signos de espondilodiscitis C3C4 con abceso epidural anterior. Compromiso de canal
raquideo C3C5 con compresién del cordén e incipiente mielopatia.

DIAGNOSTICO
Fractura por extensién-distraccién (AOSpine B3 / TLICS 8) sobre C3C4 sobre DISH.

TRATAMIENTO

Descompresién anterior y osteosintesis C3C4 con caja y placa anterior.

EVOLUCION

El paciente es intervenido quirdrgicamente para desbridamiento. Durante la IQ se evi-
dencia hipermovilidad del foco compatible con fractura cervical junto con fibrosis y he-
matoma. Tras IQ el paciente se mantiene HD estable y se traslada a UCI. Es ingresado en
planta de MIN con reqular estado general, cooperativo, consciente y orientado. Presenta
deterioro paulatino hasta desestabilizacién desde el punto de vista HD hasta su exitus.

DISCUSION

La enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética difusa (DISH) es un trastorno co-
mun de etiologfa desconocida que se caracteriza por entesopatia de la columnay rigidez.
Mas comun en varones de edad avanzada y de localizacién mas prevalente en columna
toracica seguida de la cervical con sindesmofitos bilaterales.

Dada la anguilosis de los segmentos vertebrales crean brazos de palanca largos que pue-
de causar fractura incluso con baja energia. Las lesiones por hiperextensién son comunes.
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El paciente que presentamos sufre una fractura por distraccién sobre C3C4 en contexto
de una hiperextensién al ser intubado. Dadas las condiciones basales del paciente, prue-
bas complementaraias y evolucién se sospecha una espondilodiscitis. Durante la IQ se
observa que se trata de una fractura probablemente tras la intubacién.

Es importante destacar que la anquilosis espinal en la DISH predispone a los pacientes a
fracturas espinales inestables por traumatismos de baja energia, y se debe tener especial
cuidado al manejar a estos pacientes.
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ANAMNESIS

Varén de 51 afios con antecedentes de tabaquismo, EPOC leve y SAHS. Diagnosticado de
estenosis cervical degenerativa multinivel con radiculopatia motora izquierda, se le reali-
z6 una artrodesis cervical anterior derecha C3-C6 con cajas intersomaticas y placa ante-
rior. No hay puntos de sangrado activo en la comprobacién hemostésica previa al cierre.
Dos horas después de la extubacién, es reintubado urgentemente por tos persistente y
laringoespasmo, trasladandose a la Unidad de Reanimacién.

EXPLORACION FiSICA

Ante la mejorfa respiratoria, a las 24h el paciente es extubado nuevamente. Poco después,
comienza con disnea, agitacién y cianosis, palpandose un hematoma cervical derecho con
desviacion traqueal izquierda. El débito del drenaje es escaso.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras descartar bajo visién directa laringoespasmo o edema de glotis, la sospecha clinica
de compromiso de la via aérea justificé la evacuacién quirdrgica urgente del hematoma
sin otras pruebas adicionales.

DIAGNOSTICO

Hematoma cervical postquirtrgico con compromiso de la via aérea, confirmandose in-
traoperatoriamente.

TRATAMIENTO

Se trasladé al paciente emergentemente a quiréfano, y tras varios intentos fallidos de
intubacién, se realizé de inmediato una traqueostomia. Controlada la via aérea, se evacué
el hematoma a través del abordaje previo, observdandose un abundante hematoma coa-
gulado sin sangrado activo. El paciente fue trasladado a la Unidad de Reanimacién bajo
ventilacién mecanica.

EVOLUCION

El paciente evolucion6 favorablemente con disminucién del edema cervicofacial. La de-
canulacién fue posible al séptimo dia, con alta hospitalaria tras dos semanas. En el segui-
miento, se constaté la mejoria de la braquialgia.

DISCUSION

El hematoma cervical postoperatorio es una complicacién rara, con una incidencia del
0,2-2,4% pero potencialmente mortal si no se trata rdpidamente (1, 2). Aunque hay casos
tardios, la mayoria ocurren entre las primeras 24-72 horas (4, 5). La cronologia puede ayu-
dar al diagnéstico diferencial (angioedema, edema faringeo, abscesos...) (4, 2).
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Los factores de riesgo incluyen cirugias multinivel, niveles altos, tiempos quirtrgicos pro-
longados, obesidad, ... (4, 6). Se recomienda evitar traccién intraoperatoria excesiva y re-
visar la hemostasia (7, 8), siendo controvertido el uso de drenajes (3, 9). Algunos autores
sugieren distintos tiempos de extubacién segtn el riesgo (2, 6).

Nuestro caso destaca la importancia de la alta sospecha clinica y el manejo precoz (2, 3).
Conforme a la literatura, los factores respiratorios del paciente probablemente favore-
cieron la tos tras la primera extubacién. Este incremento de presién cervical causaria un
sangrado progresivo no detectado intraoperatoriamente, manifestandose clinicamente 24
horas después.

La baja incidencia, rapida presentacién y complicado manejo justifican la necesidad de
protocolos multidisciplinares claros (1, 7).
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ANAMNESIS

Varén, 63 afios que presenta disfagia orofaringea de 1 afio de evolucién. Presenta ademas
disfonia y odinofagia. No presenta pérdida de peso, astenia, anorexia, vomitos ni otros
sintomas generales.

EXAMEN FiSICO

Presenta exploracién de orofaringe normal. Rigidez cervical.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan rinoscopia y nasofibrolaringoscopia en las que se observa dismorfia septal, sin
alteraciones en faringe ni laringe y el cavum libre. Se realiza esofagograma con Bario, ra-
diografia, RMN y TC. Se objetiva osificacién del ligamento longitudinal vertebral anterior
y un osteofito a nivel C3-C4 de 1,2x1 cm que proyecta en glotis.

DIAGNOSTICO

Disfagia orofaringea por sindrome de Forestier.

TRATAMIENTO

Se realiza una reseccion del osteofito anterior a nivel C3-C4 con el objetivo de resolver la
compresién que genera la disfagia. Se realiza a través de un abordaje paramedial longitu-
dinal a nivel C3-4, realizando diseccién muscular roma y localizando el paquete vascular
y el eséfago hasta observar el osteofito. Se realiza ostosis mediante escoplo y se aporta
cera de hueso para disminuir el sangrado. Cierre por planos y comprobacién por escopia.
El paciente fue dado de alta 24h tras la cirugia.

EVOLUCION

El paciente consiguié una mejorfa clinica y radiolégica evidente, que le permiten realizar
una ingesta normal sin sensacién de disfagia. Presenta ligera mejoria de la rigidez cervical.

DISCUSION

La enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH) es una en-
fermedad poligenética y causa poco frecuente de disfagia (1, 2). Es méas propio de paises
mediterraneos y del este de Europa (1). Afecta predominantemente a varones (5,64:1) (1)
de edad avanzada (1, 2). Provoca osificacién del ligamento longitudinal anterior sobre
todo a nivel cervical (C3-C6) y produce disfagia que suele presentarse de forma progresi-
va (1, 2, 3). Ademas puede provocar dolor y rigidez cervical, disfonia, estridor y dificultad
respiratoria (1, 3).

El diagnéstico se realiza mediante radiografia y se deben descartar otras causas de disfa-
gia mediante exploracién orofaringea y endoscépica (4, 2, 3, 4).
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El tratamiento indicado cuando fallan las medidas conservadoras, es la cirugia a través
de abordaje cervical paramedial (1, 2). No suele ser necesaria la fijacién vertebral si no
existe inestabilidad, clinica neurolégica o mielopatia (2, 4). Los resultados tras la cirugia
son satisfactorios en el 70-100% de los casos (2).

El dafio esofagico o del nervio laringeo recurrente pueden ser complicaciones de esta ci-
rugia (2). La recidiva tras la intervencién puede ocurrir, con una velocidad de crecimiento
osteofitario de 1-2mm al afio (2).

La indometacina oral y la radioterapia son dos tratamientos profilacticos para evitar la
recidiva (4).
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ANAMNESIS

Mujer de 26 afios de edad, gestante de 29 semanas, valorada por ciatalgia derecha de 3
semanas de evolucién, que aumenta con la movilizacién, y dificultad de miccién en con-
texto de dolor.

EXAMEN FiSICO

Deambulacién conservada. Dolor localizado en el gliteo derecho con irradiacién hacia el
tercio proximal de la cara posterior del muslo. Leve disminucién de la sensibilidad en la
mitad derecha de la zona perineal y genital. Sensibilidad superficial y profunda conserva-
das. Balance motor 5/5 en todos los musculos. RCP indiferente bilateral. Reflejos osteo-
tendinosos conservados en ambos miembros inferiores.

Esfinteres con sensibilidad profunda anal conservada, hipotonia anal, movilidad volunta-
ria esfinter anal disminuida y reflejo bulbo cavernoso negativo.

Residuo miccional: 700ml tras sondaje.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

+  RM columna lumbar: estenosis severa de conducto central con compresién de raices
en L5-S1, secundaria a extrusion discal posterior con migracién inferior (Figs. 1y 2).
«  EMG: lesiéon multirradicular aguda sacra S1-S2-S3-S4 bilateral de grado severo.

DIAGNOSTICO

Sindrome de cauda equina incompleta en gestante.

TRATAMIENTO

Se decidié en comité multidisciplinar demorar la intervencién quirtrgica de raquis para
maduracién fetal hasta la realizacién de una cesarea electiva en la semana 34. Posterior-
mente se demord 12 dias mas por fiebre y bacteriemia. Se realizé una descompresién y
artrodesis circunferencial instrumentada L5-S1 (Fig. 3).

EVOLUCION

A las 2 semanas presenté balance motor completo, sensibilidad conservada en todas las
extremidades y no se aprecié alteracién de esfinteres. Se retiré corsé a los 3 meses y se dio
de alta del sequimiento 2 afios después sin ningln sintoma residual.

DISCUSION

El sindrome de cauda equina esta causado por hernias de disco en la mayoria de casos.
Los principales sintomas son: dolor lumbosacro, ciatalgia uni o bilateral L5-S1, anestesia
en silla de montary disfuncién vesical, sexual o rectal. Es importante su deteccién precoz
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en urgenciasy su rapido tratamiento, siendo de eleccién la realizacién de una RM urgente
y una descompresiéon en las primeras 24-48 horas.

En el embarazo es una condicién muy extrafia, sin embargo, existen algunos casos en la
literatura.

La mayor parte de ellos fueron tratados de forma urgente en las primeras 48 horas sin
haber finalizado la gestacién (1, 3, 4), siendo este manejo quirtirgico precoz el méas reco-
mendado. Sin embargo, algunos articulos no correlacionan el tiempo de espera quirtrgico
con la persistencia de los sintomas a largo plazo (2, 5). En todo caso, se debe realizar un
abordaje multidisciplinar.
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ANAMNESIS

Varén de 14 afios con diagndstico de neurofibromatosis tipo 1 (NF1), trastorno de espectro
autista y trastorno de déficit de atencién e hiperactividad. Presenta escoliosis lumbar dis-
tréfica progresiva asociada a multiples neurofibromas lumbares y abdominales extensos.
Tras cirugfa correctora, desarrolla vomitos biliosos persistentes, cefalea postural y dolor
abdominal. Inicialmente valorado como ileo paralitico, se diagnostica sindrome de Wilkie
(pinza aortomesentérica).

EXAMEN FiSICO

Asimetria de crestas iliacas y cicatriz quirtrgica con seroma fluctuante. Abdomen blando,
doloroso a la palpacién, sin masas evidentes. Vémitos biliosos recurrentes. Presenta cefa-
lea postural progresiva, sin alteraciones sensitivas ni motoras, con reflejos conservados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia lumbar: curva distréfica lumbar de 60° (Cobb) (Fig. 1).

Ecografia abdominal: &ngulo aortomesentérico reducido a 12° (compatible con sindrome
de Wilkie) (Fig. 2).

Hemocultivos: positivos para Klebsiella oxytoca.

Resonancia magnética lumbar: coleccién paravertebral y subcutéanea de LCR, confirman-
do fistula postquirudrgica.

DIAGNOSTICO

Escoliosis lumbar distréfica secundaria a NF1, complicada por fistula de LCR postquirtr-
gica, bacteriemia por Klebsiella oxytoca y sindrome de Wilkie.

TRATAMIENTO

Se realiz6 instrumentacion T10-S1 bilateral (Fig. 3) con ganchos transversos en T10 y re-
paracién de durotomia mediante sutura, adhesivo de fibrina y parche de colageno. En un
segundo tiempo quirurgico, se revisé y cerré la fistula de LCR nuevamente con parche de
coldgeno y adhesivo de fibrina, ademas de insertar drenaje dural. El sindrome de Wilkie se
manej6 conservadoramente con nutricién parenteral y sonda nasoyeyunal. Para la bacte-
riemia se administraron antibiéticos dirigidos (ceftazidima y vancomicina).

EVOLUCION

La cefaleay el seroma resolvieron tras el tratamiento quirdrgico definitivo de la fistula de
LCR. El angulo aortomesentérico mejoré de 12° a 33° con manejo conservador, resolvien-
do los vémitos biliosos y permitiendo la reintroduccién de la dieta.
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DISCUSION

La escoliosis distréfica en NF1 se caracteriza por curvas anguladas de rapida progresién,
que afectan menos de 6 segmentos y presentan hallazgos como “rib penciling”, "verte-
bral scalloping”, ensanchamiento de foramenes intervertebrales y ectasia dural. Estas
alteraciones aumentan el riesgo quirlrgico, especialmente de durotomia. En este caso,
la fistula de LCR fue manejada exitosamente mediante cierre reforzado, resolviendo las
complicaciones asociadas.

El sindrome de Wilkie, aunque raro, es una complicacién relevante en el postoperatorio.
Su diagnéstico se basa en la reduccién del angulo aortomesentérico (<25°). En este pa-
ciente, el manejo conservador permitié la resolucién completa de los sintomas, evitando
cirugia adicional.

Este caso destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario en el manejo de la es-
coliosis distréfica en NF1 y subraya la necesidad de vigilancia estrecha para detectar com-
plicaciones abdominales raras como el sindrome de Wilkie, que puede pasar desapercibi-
do debido a su sintomatologia inespecifica.
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ANAMNESIS

Mujer de 22 afios con lumbalgia intensa, nduseas/vémitos.
Antecedentes: escoliosis paralitica tras accidente en infancia intervenida hace 5 afios me-
diante instrumentacién T5-L5.

EXAMEN FiSICO
Nivel T5-ASIA A. Afebril.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- RX:rotura de barras con pseudomasa osificada en T12-L1 (Fig. 1).
TC: desestructuraciéon de T12, masa de partes blandas osificada y vacuum intradiscal
(Fig. 2).

+  RM: colecciones paraespinales en T11-T12.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico diferencial: espondilodiscits, mal de Pott, proceso oncolégico y artropatia de
Charcot.

Los parametros infecciosos no estaban aumentados y los cultivos fueron estériles. Rehis-
toriamos a la paciente: episodios de lumbalgia previos con mejoria parcial con corsé, en
radiografias previas se puede identificar la rotura de las barras y osteolisis en T11-T12.
Considerando la lesion medular, la analitica, y la evolucién radioldgica: artropatia de
Charcot.

TRATAMIENTO

Dosis elevadas de Denosumab sin mejoria, por lo que decidimos operar. Nos llamé la
atencién la metalosis severay la osteolisis agresiva. Intraoperatoriamente, nos replantea-
mos nuevamente la etiologia infecciosa y realizamos tnicamente EMO+lavado. Tomamos
muestras.

Los cultivos fueron negativos y la a. patolégica describié abundante metalosis (Fig. 3).
Un mes después, realizamos una instrumentacién 360° con anclaje posterior T3-T5 y via
anterior con cilindro-malla Moss T11-T12 (Fig. 4).

EVOLUCION

Al afio, la paciente esta asintomatica y satisfecha.
« TC:integracion del cilindro y fusién vertebral completa.

DISCUSION

Este caso pone en relieve el abanico de diagnésticos que se planteé el equipo incluso du-
rante la propia intervencién. A diferencia del resto de etiologfas, la artropatia de Charcot
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es aséptica, y es tipica de pacientes con pérdida de la propiocepcién (p. ej: lesionados
medulares) (1, 2). La pérdida de la sensibilidad permite microtraumas que producen os-
teolisis e inestabilidad (3). Nos llam6 la atencién que pese a tener un nivel T5 la paciente
describfa clinica lumbar, fisiopatolégicamente la inestabilidad provoca disreflexia autoné-
mica (lumbalgia, cortejo vegetativo e hipertensién), esta triada en un lesionado medular
sugiere artropatia neuropatica (4, 5, 6). La radiologia también fue crucial para el diagnés-
tico: ostedlisis sequida de pseudoartrosis, el vacuum intradiscal es sugestivo del Charcot
(3, 7). Intraoperatoriamente, la agresividad de la entidad replanteé el diagnéstico por lo
que los cultivos estériles y la presencia de fibrosis y metalosis fueron claves en el diag-
néstico final (1, 2). El tratamiento de esta patologia consiste en recuperar la estabilidad,
la técnica gold standard es la estabilizacién 360° aunque se han descrito hasta un 20%
de recurrencias (1, 2, 3). El denosumab tiene un papel como inductor (sobreexpresién de
RANKL) (8).
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ANAMNESIS

Paciente varén de 14 afios. No antecedentes de interés. Dolor escapular izquierdo predo-
minantemente nocturno de unos 6 meses de evolucién. Mejoria con el descanso deportivo
e intermitente en verano. No pérdida de apetito ni pérdida de peso.

EXAMEN FiSICO

Peso 77 kg. Altura 185cm. Ligera crepitacion en base pulmonar izquierda. Tonos ritmicos.
Asimetria leve a nivel dorsal izquierdo. Abdomen blando y depresible.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- 11/09/23. Ecografia:

LOE sélida, heterogénea, de predominio hipoecoico, muy vascularizada.

Diametros 47x30x50mm en regién infraescapular izquierda, con distorsién de la arquitec-
tura y desplazamiento muscular, compatible con tumoracién maligna agresiva.

« 15/09/23. RNM con contraste:

Tumoracién dependiente del arco posterior de 9° costilla izquierda con dimensiones apro-
ximadas 80x60x50mm improntando sobre pleura y parénquima pulmonar, sin invasién
aparente cuerpo vertebral ni canal medular. Realce heterogéneo periférico. Sugestivo de
sarcoma como primera posibilidad diagnéstica.

DIAGNOSTICO

Biopsia confirma osteosarcoma costal.

TRATAMIENTO

3 ciclos quimioterapicos cisplatino+adriamicina, alcanzando dosis limite sin respuesta.
Se decide 1Q.

- 10 tiempo decubito lateral derecho. Toracotomia y reseccién de 8-9-10° arcos costa-
les, levantando pieza y observando tumor en dngulo costovertebral de 9° costilla con
expansion distal. Desde posicién cavitaria ligadura de segmentarias y pleura parietal
aislando A. Aorta y protegiendo con compresas.

« 2°tiempo decubito prono. Exposicién dorsal T6-T12. Instrumentacién pedicular siste-
ma FLEXTAR 5. 5 barras fibra de carbono.

Tras instrumentacién laminectomia izquierda T8-9-10, y ligadura raices costales 8 y 9 iz-
quierdas. Osteotomia T8, 9 y 10 medial a los pediculos incluyendo pieza tumoral con apa-
rentes bordes libres de lesion.

Posteriormente fusién posterior instrumentada con injerto estructural peroné de banco
6seo. Reconstruccién del térax mediante costillas artificiales a medida grafito fijadas a
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barraizquierda. Cierre de pleura con malla e insercién tubo de térax. Reconstruccién mus-
culocutanea con colgajo rotacional dorsal ancho.

EVOLUCION

Tras un afio desde la intervencién, y tras varios ciclos de quimioterapia, el paciente se
encuentra realizando vida normal, con controles periédicos por parte de nuestro servicio
y el equipo de oncologia.

Como secuelas esperables hipoestesia en zona raices costales ligadas.

DISCUSION

En este tipo de tumores se hace necesario una alta sospecha clinica para el diagnéstico
temprano, que es dificil dada la amplia gama de sintomas que pueden desarrollar.

Es prioritario un diagnéstico definitivo contando con un equipo multidisciplinar formado
por oncélogos, radiélogos, traumatélogos, cirujanos toracicos, plasticos y rehabilitadores,
entre otros, dado que el éxito depende en gran medida de la rapidez en alcanzarlo e ins-
taurar el tratamiento y cirugia.
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ANAMNESIS

Mujer de 82 afios con dolor lumbar de un mes de evolucién sin traumatismo.
Antecedente de tumor vesical hace 2 afios. Actualmente en remisién.

EXAMEN FiSICO

Dolor en sacro sin irradiacién. Fuerza y sensibilidad conservadas en miembros inferiores.
No alteracién de reflejo rotuliano ni aquileo.
Hipoestesia en silla de montar. Incontinencia fecal y urinaria.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia no se observan lesiones 6seas agudas.

Se solicité una RM urgente en la que se evidencia una alteracién de la sefial de forma
difusa y realce en S2 y S3 de naturaleza inespecifica en probable relacién con depésitos
secundarios como primera posibilidad.

En el TC se observa esclerosis e irregularidad de sacro y coxis con imagenes que sugieren
fractura probablemente patolégica en regién de la cortical anterior de S2-S3 y en alas
sacras. Corresponde con una fractura en la zona I-1l de Denis.

DIAGNOSTICO

Sindrome de cauda equina incompleto secundario a fractura por insuficiencia sacra.

TRATAMIENTO

Se realizé descompresién posterior con laminectomias sacras de S2 a S4. Se liberaron las
raices de S2 y S3.

EVOLUCION

En la muestra de anatomia patolégica no se encontré evidencia de malignidad, por lo que
se consideré como una fractura por insuficiencia sacra.

En el TC de seguimiento a los 5 meses se observa consolidacion de la fractura sacra.

A los 6 meses el esfinter vesical es funcionante, pero persiste la incontinencia fecal.

DISCUSION

El sindrome de la cauda equina es un trastorno neurolégico complejo que puede mani-
festarse a través de una variedad de sintomas, destacando la afectacién de esfinteres y la
anestesia en silla de montar.

La causa mas frecuente es la presencia de una hernia discal, fundamentalmente en nive-
les L4-L5y L5-S1. En nuestra paciente la compresion se produjo en niveles mas bajos (S2-
S3), por ello los sintomas eran Gnicamente esfinterianos con ausencia de lesién motora o
de los reflejos en miembros inferiores.
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Las fracturas por insuficiencia sacra constituyen una patologia poco frecuente e infra-
diagnosticada. En la literatura se han reportado muy pocos casos de sindrome de cauda
equina secundario a fractura de estrés en el sacro. Estas lesiones requieren un alto indice
de sospecha para realizar un correcto diagnéstico.

El sindrome de cauda equina es una urgencia quirdrgica. La literatura confirma que una
descompresién precoz se asocia con mejores resultados funcionales.

En nuestra paciente se realizé una descompresion tardia, lo que se asocia con una mayor
probabilidad de secuelas.
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 44 afios con diagndéstico reciente de cdncer de mama que debuta con
cervicalgia y déficit motor en mano derecha, sequido de parestesias en ambos piesy pér-
dida de fuerza.

EXAMEN FiSICO

Déficit motor a la prensién de los dedos (1/5), flexién de cadera (2/5) y extensién de rodilla
(3/5) derechas, parestesias en ambos pies e hiperreflexia generalizada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y DIAGNOSTICO

Se realizaron TCy RMN identificando afectacién metastasica a nivel de C7-T2 con fractura
patolégica de T1y T2 y masa de partes blandas asociada, produciendo compresién medu-
lar severa (Fig. 1).

TRATAMIENTO

Dada la importante repercusién clinica en la paciente, tras el fracaso de la RT inicial, se
realizé artrodesis C3-T10 con liberacién posterior C7-T2, resecando los arcos posteriores
de C7,T1y T2, con intencién paliativa (Figs. 2y 3).

EVOLUCION

La paciente mejoré progresivamente en fuerza y sensibilidad del miembro superior dere-
cho (MSD), con recuperacién parcial en miembros inferiores. A los tres meses, la recupe-
racion del MSD era completa.

DISCUSION

En pacientes con afectacién metastasica del raquis los objetivos del manejo quirtrgico
son el alivio del dolor mediante la eliminacién de los depdsitos metastasicos y la estabili-
zacién para prevenir o corregir deformidades, especialmente en casos de compresién me-
dular rdpidamente progresiva o lesiones osteoliticas significativas (fracturas patolégicas).
El enfoque suele ser paliativo, priorizando el alivio sintomatico sobre los resultados cura-
tivos. Aunque la laminectomia tradicional puede comprometer la estabilidad del raquis, el
uso afiadido de tornillos pediculares proporciona una estabilizacién critica. Por otro lado,
pacientes asintomaticos o con importante comorbilidad no se benefician de un procedi-
miento paliativo.

A pesar de que dos afios después de la intervencién la paciente fallecié, logré6 mantener
independencia para la manipulacién de objetos y mantener sedestacién prolongada, me-
jorando su calidad de vida.
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ANAMNESIS

Paciente de 70 afios, intervenido de artrodesis lumbar por estenosis de canal en 2016,
valorado en consultas externas de traumatologia en 2021 por dolor axial cervico-dorsal
de tiempo de evolucién, junto con parestesias intermitentes en ambas manos. Fue inclui-
do en lista de espera quirlirgica para discectomia C4-C5-C6 tras valoracién de PC (RMN
cervical). El paciente experimenté mejoria sintomatica temporal tras ciclo de corticote-
rapia pautado por su MAP a raiz de problemas respiratorios a causa de una infeccién por
COVID-19. Precis6 nuevas pruebas de imagen y seguimiento por reumatologia, como se
expone a continuacion.

EXAMEN FiSICO

Hipoestesia en 19, 2°y 3° dedo de mano derecha. Espinopresiéon dolorosa generalizada.
ROTs no exaltados, simétricos. Hoffman y Babinsky negativo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN cervical: signos de cervicoartrosis, pérdida de altura y alteracién de la sefial de
los discos intervertebrales en el segmento C2-C7. Signos de artropatia facetaria a va-
rios niveles y engrosamiento de partes blandas adyacentes.

«  RMN dorsal+TAC térax: hallazgos en columna dorsal similares a los presentes en la
region cervical. Tras cte 1V, edema en planos blandos prevertebrales sin colecciones
definidas. En el TC se observan puentes éseos, esclerosis e irreqularidades éseas en
platillos D6 a D8 y de C3 a C6, y a nivel lumbar en L1-L2.

« Estudio Ac Reumatologia: Ac. antiCCP 0, 9 U/mL. Resto de ac y HLA-B27 negativos.

DIAGNOSTICO

Espondiloartritis axial con lesiones en columna cervical compatibles con sindrome SA-
PHO incompleto.

TRATAMIENTO

Adalimumab (Hulio 40 mg sc cada 2 semanas).

EVOLUCION

El paciente experimenté mejoria clinica tras 12 dosis de Adalimumab. Actualmente se
encuentra de alta por COT, y a sequimiento por reumatologfa.

DISCUSION

Elsindrome SAPHO (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteitis) combina trastornos
osteoarticulares y cutaneos (1). Radiolégicamente, en la columna se observa hiperostosis
con esclerosis 6sea, principalmente en la regién toracica, y signos de osteitis en vértebras
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afectadas, con sindesmofitos atipicos, fusién vertebral y cambios inflamatorios similares
a la espondilitis anquilosante (2). El uso gammagrafia ésea evalla la extensién de las
lesiones déseas, con captacién tipicamente en la regién esternal (3). Requiere un enfoque
multidisciplinario. Los tratamientos médicos aceptados son los AINEs, corticoides, metro-
trexato y antiTNlalfa pautados por Reumatologia (4).

Puede precisar control por Traumatologia debido al riesgo de progresién hacia deformida-
des estructurales, dolor crénico y limitacién funcional.
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ANAMNESIS

Varén, 25 afios. Trafdo a urgencias tras precipitacién desde décimo piso por intento au-
tolitico. Antecedentes: obesidad, consumo de cannabis, trastorno depresivo y trastorno
psicético por uso de sustancias. A su llegada, hemodindmicamente estable, GSC 13.

EXAMEN FiSICO

«  MMSS: sin hallazgos.
«  MMII: No deformidades. Abrasiones en ambos talones. Fuerza 0/5 global y arreflexia
en ambos MMII, anestesia nivel T9-T10, reflejo bulbocavernoso abolido. ASIA A.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Segln protocolo, se realizé TC de cuerpo completo. Revel6 una fractura de rama iliopubia-
na izquierda. Se evidenciaron multiples fracturas costales izquierdas con hemoneumoté-
rax asociado, laceraciones hepatica, esplénica y renal bilateral. Raquis, sin hallazgos.

En RM, alteracion de sefial medular hiperintensa en T2 y STIR a nivel de cuerpo vertebral
de T9. Hallazgos compatibles con mielopatia contusiva.

DIAGNOSTICO
SCIWORA.

TRATAMIENTO

Permanecié 20 dias bajo monitorizacién y hasta estabilidad clinica en reanimacién. Des-
pués, paso a planta de traumatologia, donde recibi6 fisioterapia diaria hasta completar 53
dias de ingreso. Para intensificar el tratamiento rehabilitador, se derivé a un centro espe-
cializado en tratamiento integral de lesionados medulares. Alta tras 7 meses.

EVOLUCION

Al segundo dia de ingreso, presenté reflejo bulbocavernoso, sin control de esfinteres (ASIA
B). Entre los dias 8 y 20, presenté una mejoria sensitiva bilateral, aunque con fuerza 0/5
globaly clonus bilateral. Entre los dias 30-40, comenzé una ganancia de fuerza progresiva
de distal a proximal para MIl, 0/5 MID. Inicié control de esfinteres el dia 36. Hacia el dia 49
empez6 la ganancia de fuerza en MID, con persistencia de clonus bilaterales.

Al alta del centro rehabilitador present6 una fuerza MIl 5/5 global; MID 5/5 global, salvo
4/5 psoas y triceps sural, tibial anterior 1/5; sensibilidad conservada bilateral; reflejo ro-
tuliano +++, aquileo -, cutaneo plantar extensor; control de esfinteres. Sindrome espasti-
co grado Il en Mlly IIl en MID de Ashworth modificada que precisaba de ayudas técnicas a
la deambulacién e infiltraciones de toxina botulinica.
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DISCUSION

SCIWORA son las siglas de lesién medular sin anomalias radiolégicas, que implica la au-
sencia de lesiones en radiografias y TC, existiendo hallazgos en RM en 2/3 de los casos.
Es una lesién axonal y/o vascular, frecuentemente asociada a traumatismos, mayor inci-
dencia en nifios y a nivel cervical. Es importante la sospecha precoz para un diagnéstico
temprano mediante RM. Adquiere relevancia el tratamiento rehabilitador, con un uso con-
trovertido de metilprednisolona de inicio. El tratamiento quirtrgico queda reservado para
inestabilidad o compresién medular. Recuperacién completa en un 23% de casos.
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ANAMNESIS

Mujer de 16 afios con parestesias bilaterales en miembros inferiores y dorsalgia de 2 me-
ses de evolucidn. Sin fiebre, infeccién o traumatismo reciente.

EXAMEN FiSICO

Paraparesia en miembro inferior derecho con hiperreflexia y nivel D8. Alteracién de la
marcha con arrastre de pierna derecha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RMN: Proceso expansivo centrado en pediculo de T8, multilocular con niveles liquido-li-
quido en su interior. Se expande lateralmente destruyendo espinosa, transversa y arti-
culacién costo vertebral de T8. Muestra también una extensién hacia el canal medular
comprimiéndola anterolateralmente.

TAC: Tumoracién expansiva, que afecta a cuerpo vertebral, pediculo y elementos posterio-
res de T8 con masa de partes blandas que se introduce en el canal medular.

DIAGNOSTICO

Quiste 6seo aneurisméatico en T8.

TRATAMIENTO

Tres dias antes de la cirugia se realiza arteriografia espinal y embolizacién de ramas inter-
costales de T8 a T10. Bajo control de potenciales evocados somatosensoriales, el abordaje
quirdrgico se realiz6 mediante una via posterior con los siguientes pasos:

- Costotransversectomia derecha de T8 y reseccién de lesién pseudotumoral adyacente.
«  Descompresién medular.

« Intrumentacién pedicular Expedium de T6-T10 con conector SFX.

« Artrodesis con injerto de banco sobre corperectomia.

EVOLUCION

La paciente fue dada de alta en el 5° postoperatorio con mejoria clara de las parestesias y
la pérdida de fuerza. Actualmente, la paciente tiene 22 afios (6 afios de la cirugia) y esta
recibiendo seguimiento anual en consulta sin signos de recidiva radiolégicos o clinicos.

DISCUSION

El quiste 6seo aneurismético se considera un tumor 6seo benigno localmente agresivo (1).
Es una lesién muy vascularizada formada por cavidades de contenido hematico, separa-
das por tabiques de tejido conjuntivo y rodeada de una capa de hueso cortical con capaci-
dad de expandirse (2). Dentro de la columna, la regién toracica se ve comprometida entre
el 25-50% de los casos, afectando principalmente los pediculos y la apéfisis espinosa,
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provocando un efecto de masa paravertebral (3). El diagnéstico se puede realizar median-
te estudios de imagen (TAC o RMN) pero debido a que se puede confundir con el tumor de
células gigantes se sugiere realizar una biopsia para tener el diagnéstico definitivo. El tra-
tamiento puede iniciarse con embolizacién y curetaje de la lesién con uso de adyuvantes
(fresado de alta velocidad, cemento, fenol) que disminuyen la tasa de recurrencia local (4,
5). Cuando existe un compromiso neuroldgico, el tratamiento debe ser la descompresién,
reseccién completay colocacién de injerto, asi como la instrumentacién para mantener la
alineacién y estabilidad de la columna (6, 7).
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ANAMNESIS

Varén 46 afios con antecedente de estenosis cervical severa C3-C4, en lista de espera
quirdrgica, acude a urgencias por dolor central cervical y hemiparesia derecha de un dia
de evolucién, refiere una semana empeoramiento de cervicalgia con parestesias a nivel de
antebrazo derecho.

EXAMEN FiSICO

No ptosis palpebral, asimetria de pliegues faciales, disartria o anisocoria.

MMSS: Antebrazos presenta una disminucién de fuerza en flexoextensién de codo y mu-
fieca derechos 3/5. Sensibilidad tactil y dolorosa conservada igual en ambos antebrazos.
Plejia de mano y dedos derechos. Hoffmann negativo.

MMII: presenta disminucién de fuerza en Ml 4/5y MID 3/5.

Puede ponerse de pie y caminar, aunque con mucha dificultad.

No pérdida del control de esfinteres.

Escala JOA: 12 puntos / Nurrick: grado 4 / Ranawat: I1IB.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RM cervical: cambios degenerativos discovertebrales en los niveles C2-C6, destacando
por imagen una estenosis severa de canal en C3-C4 con componente focal paracentral
derecho, apreciando compresién del cordén medular, el cual muestra alteracién de la in-
tensidad de sefal en relacién con mielomalacia.

DIAGNOSTICO

Sindrome de Brown Sequard en paciente con mielopatia aguda por hernia cervical.

TRATAMIENTO

Se realiza tratamiento quirdrgico urgente mediante abordaje anterior cervical con discec-
tomia amplia C3-C4 con liberacién de ligamento y visualizacién craneal y caudal de dura.
Caja intersomatica.

Discectomia con liberacién de ligamento del segmento C4-C5. Caja intersomatica. Colo-
cacién de placa 38 mm.

EVOLUCION

Durante el postoperatorio el paciente evoluciona satisfactoriamente con recuperacién cli-
nica a nivel motor en extremidades, persisten leves parestesias pero mejor que al ingreso.
En consulta externa se aprecia una adecuada recuperacion sin alteraciones de la marcha.
Revision a dos meses de la intervencién reflejos en MSI presentes, MSD solo el estilorra-
dial. A los 6 meses de revision se observa ausencia de reflejo bicipital derecho, sensibili-
dad vibratoria conservada. JOA: 17 puntos / Nurrick: grado 0 / Ranawat .
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DISCUSION

El SBS afecta la mitad lateral de la médula espinal; compromete unilateralmente las es-
tructuras o funciones del segmento dorsal, el tracto corticoespinal y el tracto espinotala-
mico, lo que resulta en debilidad muscular, pérdida del tacto fino, sensibilidad profunda
vibratoria y propioceptiva ipsilateral a la lesidn. Este caso es una complicacién aguda que
se presenta como un déficit motor secundario a una hernia cervical en un paciente en
lista de espera quirlrgica que evoluciona desfavorablemente y requiere una intervencién
urgente de dos segmentos cervicales con un resultado postoperatorio satisfactorio recu-
perando funciones motoras y sensitivas.
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ANAMNESIS

Nifia de 10+11 afios premenarquial con escoliosis idiopatica.

EXAMEN FiSICO

Deformidad grave con asimetria de flancos y hombro derecho mas alto.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las telerradiografias se aprecia una curva toracica mayor derecha (T5-T11) de 90°, con
apex en T8, que corrige hasta 85° con el test de traccién y una curva lumbar de 55° con
criterios de estructuralidad. Los cartilagos trirradiados adn estan abiertos, Risser es 0y
Sanders 2 (Fig. 1).

DIAGNOSTICO

Escoliosis idiopatica de comienzo precoz Lenke 3CN.

TRATAMIENTO

Se realizé traccién con halo craneal durante 4 semanas, con correccién de la curva to-
racica hasta 65°y lumbar hasta 30°, por lo que se colocan unas barras de crecimiento,
con anclaje cefalico mediante instrumentaciéon T2-T4 y caudal en L2-L3. A pesar de la
estructuralidad de la curva lumbar, se instrumenté hasta L3 por la buena correccién tras
el periodo de traccion, con el objetivo de ahorrar niveles. Durante el sequimiento precis6
dos retensados.

EVOLUCION

A los dos afios se observa una progresion de la curva lumbar distal a la instrumentacién,
con clinica asociada de dolor lumbar e incremento de la asimetria de flancos (Fig. 2). En
este momento la paciente se aproximaba a la madurez esquelética: menaquia hace 9 me-
ses, cierre de los cartilagos trirradiados y Risser 3. Por este motivo, se realiz6 una nueva
cirugfa para fusién definitiva desde T2 a L4, corrigiendo el remanente de la curva toracica
y prolongando la instrumentacién hacia distal para controlar la curva lumbar (Fig. 3).

DISCUSION

El término anglosajon tweener se refiere un grupo heterogéneo de pacientes en los que
pueden estar indicadas varias opciones de tratamiento por estar en una transicién entre
inmadurez y madurez. Son pacientes mayores para barras de crecimiento, pero jévenes
para fusién vertebral. Segiin un consenso de expertos publicado recientemente, la defi-
nicién de tweener incluye mujeres con cartilagos trirradiados abiertos, premenarquiales,
edad cronoldgica 8-10 afios, Sanders 2-3 y edad 6sea entre 8+10y 10+10. Sin embargo, no
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existe consenso ni evidencia sobre cual de los dos polos de tratamiento es el mejor para
estos pacientes.

En nuestra paciente se decidié inicialmente una técnica sin fusién que precisé dos rein-
tervenciones para retensado de las barras y una tercera para realizar la fusién definitiva.
En contraste, si de inicio se hubiera realizado una técnica con fusién, se habria frenado
el crecimiento remanente y existe riesgo de desarrollo de un crankshaft de dificil manejo.
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ANAMNESIS

Paciente de 47 afios que acude a la consulta por dolor dorsolumbar asociado a deformidad
y alteraciones sensitivas en miembros inferiores.

AP: Intervenido con 16 afios de deformidad pediatrica en otro centro, que requirié varias
cirugias por complicaciones de la misma (doble via).

EXAMEN FiSICO

EF: Heridas en buen estado. Cifosis toracica rigida. Hiperreflexia MMII. Clonus.
PPCC: Telerradiografia: Cifosis rigida de 100°. RMN: Mielopatia a nivel T10-T11.

DIAGNOSTICO

Deformidad cifoescoliética con mielopatia asociada.

TRATAMIENTO

Se realiza cirugia de correccién de la deformidad mediante doble abordaje. 1er tiempo:
Abordaje toracolumbar sobre segmento T10-T11, se realiza osteotomia circunferencial
para flexibilizar la curva cifética. 2° tiempo: abordaje posterior, se realiza instrumenta-
cién de T7-L4, osteotomia de Ponte en T10y T11 y osteotomia de sustraccién pedicular en
L1. Tras un primer intento fallido de reduccién que asocié alteraciones neurofisiolégicas
(alteracién sefal cordones posteriores y raices sacras izquierdas), se ampliaron las os-
teotomias. Un segundo intento mostré una monitorizacién neurofisiolégica y radiolégica
satisfactoria.

EVOLUCION

Tras la cirugia, el paciente presenta un déficit de fuerza en la extensién de rodilla y dor-
siflexién de tobillo (1/5 escala de Daniels). Se decide entonces realizar un TAC, donde se
comprueba la adecuada posicién de los tornillos implantados. Se realiza una RMN, en la
que no se visualizan compresiones radiculares que podrian generar esa clinica. Un mes
después de la cirugia, se realiza un EMG en la que se demuestra una denervacién activa
de los miotomas L3-L5 izquierdos. Posteriormente, el paciente ha ido mejorando hasta
Unicamente presentar algo de debilidad en la extensién de rodilla (3/5) y dorsiflexién to-
billo (4/5).

DISCUSION

La deformidad cifoescoliética no es sélo una alteracién morfolégica de la columna, sino
que todas las estructuras circundantes experimentan cambios para adaptarse a esta situa-
cién. En este caso, se trata de una cirugia en la que el paciente “creci6é” casi 15 cm, sumado
a varias intervenciones previas, incluyendo una por via anterior, generé una importante
adherencia del psoas a los tejidos circundantes. Por ello, al reducir una deformidad tan
grande y aumentar tanto la longitud de los tejidos, se pudo generar una lesién del ple-
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xo lumbosacro izquierdo al aumentar la tensién sobre las raices implicadas, generando
asf esta clinica al paciente. Este hecho genera la controversia entre si debemos ser muy
agresivos con la correccion de la deformidad con los riesgos que eso puede conllevar o si
debemos disminuir las expectativas del paciente para asi realizar una cirugia mas “segura”.
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ANAMNESIS

Varén de 37 afios con antecedentes de trastorno esquizoafectivo tipo bipolar, consumo
de téxicos y tres intentos autoliticos previos. El 22/09/2024 se precipita desde 10 metros
motivado por un brote psicético con alucinaciones auditivas imperativas. Es rescatado y
trasladado en UVI mévil, consciente pero con abolicién de sensibilidad desde T4 y sin mo-
vilidad en miembros inferiores.

EXAMEN FiSICO

A la llegada: somnolencia, orientacién parcial. Hipoventilacion en hemitérax derecho y
estabilidad hemodinamica inicial.
Exploracién neuroldgica:

- Sensibilidad: conservada en C4-C5, abolida desde T1 hacia abajo.

«  Fuerza muscular: miembros superiores normales (5/5), paréalisis completa en inferio-
res (0/5).

« Reflejos: bulbocavernoso, rotulianos y aquileos abolidos; reflejos normales en miem-
bros superiores.

« Movilidad: conservada en miembros superiores; sin movimientos en inferiores.

- Exploracién motora ASIA: nivel neurolégico C5, grado ASIA A.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« TAC cervical: Fractura multifragmentaria de C7 con estenosis medular >60%, fractura
del hemicuerpo de C6 con desplazamiento 6seo hacia el conducto raquideo y fractura
de la apo6fisis espinosa de C5.

« TAC toracico: Neumotérax a tensiéon derecho y minimo izquierdo, fracturas de 12 cos-
tilla bilateral.

- PESSy PEM: Ausencia de respuestas sensitivas y motoras por debajo de C7.

DIAGNOSTICO

« Lesién medular traumatica ASIA A C5-C7.

- Politraumatismo: fracturas vertebrales cervicales, fractura de 12 costilla bilateral y
neumotdrax a tensién.

«  Shock medular.

TRATAMIENTO

En UCI, manejo inicial con estabilizacién hemodindmica, drenaje pleural derecho y corti-
coides. Cirugia en dos tiempos: abordaje posterior para fijacién pedicular C4-T2 y repara-
cién de duramadre; abordaje anterolateral para corpectomia de C7 y liberacién medular.
Traqueotomia precoz para manejo ventilatorio.
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EVOLUCION

Tras la cirugia, resolucién del neumotérax y estabilizacién hemodinamica. Persistencia de
paraplejia completa (ASIA A). Ingreso prolongado en UCI sequido de traslado a planta con
planificacién de rehabilitacién en unidad especializada.

DISCUSION

El caso destaca la complejidad del manejo multidisciplinario en politraumatismos asocia-
dos a lesiones medulares. La cirugia en doble via fue critica para estabilizar la columna'y
prevenir mayor dafio neuroldgico. Sin embargo, la seccién medular en niveles cervicales
bajos condicioné un pronéstico neuroldgico irreversible. El tratamiento temprano de com-
plicaciones respiratorias y la optimizacién nutricional fueron clave para la recuperacién
sistémica. Este caso ilustra la relevancia de la rehabilitacién intensiva y el manejo inte-
gral, incluyendo el control de comorbilidades psiquiatricas.
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ANAMNESIS

Varén de 31 afios, culturista. Consulta por dolor lumbar bajo localizado en la nalga iz-
quierda e irradiado a la cara posterior del miembro inferior izquierdo, llegando a la planta
del pie. Sin antecedentes traumaticos, el dolor mejora con la actividad, empeora en sedes-
tacién y posicidn supina, y no despierta por la noche. Una RM lumbar no evidencié causa
clara de los sintomas, por lo que se solicité RM de pelvis ante sospecha de radiculopatia
extradiscal.

EXPLORACION FiSICA

Paciente musculado. Marcha normal, espinopresién indolora, flexo-extensién lumbar sin
limitacién, Laségue y Bragard negativos, reflejos normales y balance muscular 5/5. Test
de flexién-aduccién-rotacién interna de cadera y Freiberg reprodujeron el dolor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RNM Lumbar: Discopatia leve L5-S1 con pequefia protrusién paramediana izquierda y
fisura del anillo fibrosos sin compromiso radicular (Fig. 1).

«  RNM Pelvis: Hipertrofia muscular severa y marcada reduccién de los desfiladeros ciati-
cos, con hipertrofia bilateral del musculo piriforme (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Sindrome del musculo piramidal izquierdo por hipertrofia muscular.

TRATAMIENTO

Se indicé reposo de musculacién en la zona pélvica y fisioterapia.

EVOLUCION

Mejoria significativa de la clinica.

DISCUSION

El sindrome del musculo piramidal (SP) es una neuropatia por compresién del nervio ciati-
co, que puede ser causada por variaciones anatémicas, hipertrofia o miositis del misculo
piramidal asi como por traumatismos de repeticién, espasmos musculares y microtrauma-
tismos. Aunque la idea de hipertrofia del musculo piriforme se sugiere como causa, sor-
prendentemente no hemos encontrado en la literatura ninglin caso asociado a hipertrofia
muscular en culturistas, como el que corresponde a nuestro caso. El SP puede explicar
hasta un 65% de los casos de ciatalgia crénica extradiscal. Su sospecha clinica surge
cuando los hallazgos de RM lumbar no justifican los sintomas, como ocurrié en este pa-
ciente que presentaba hipertrofias musculares intencionadas por la practica frecuente
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de body-buiding. El diagnéstico se apoya en maniobras especificas de estiramiento de los
musculos rotadores de la cadera y en pruebas de imagen como RM de pelvis.

El tratamiento es generalmente conservador, incluyendo fisioterapia, reposo, AINEs, ca-
lor/frio y, en ocasiones, infiltraciones que también ayudan al diagnéstico. Opciones como
toxina botulinica o cirugia se reservan para casos refractarios. Este caso destaca la impor-
tancia del diagnéstico diferencial en ciatalgia no explicada por alteraciones lumbares, la
sospecha en paciente con hipertrofia muscular intencionada y la efectividad de un enfo-
que no invasivo en el manejo del SP.
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ANAMNESIS

Paciente de 43 afios consulta por braquialgia izquierda. Refiere accidente laboral el
3/8/2023, tras un gesto noté inicialmente dolor cervical agudo de predominio izquierdo
con posterior dolor difuso en brazo, antebrazo, hasta los dedos centrales de la mano. Fue
intervenida quirirgicamente realizando artroplastia cervical anterior C5-C6. Mejoré del
dolor cervical, pero persistia con dolor y parestesias en antebrazo y dedos. Inicialmente
fue remitida a unidad de dolor donde recibié tratamiento mediante bloqueos cervicales.

EXAMEN FiSICO

No atrofias, no asimetrias en EESS.

Movilidad cervical indolora.

Spurling negativo.

Rango articular de codo conservado.

Balance muscular conservado 5/5 de forma global.

No déficit sensitivo.

Se palpa resalte doloroso en epitréclea de nervio cubital izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

-  EMG: radiculopatia C6 izquierda.

« SPECT: no aporta resultados concluyentes.

«  RMN cervical: cambios secundarios a artrodesis C5-C6 y discectomia en esa misma
localizacién, sin complicaciones relacionadas con la cirugia ni recidiva herniaria.

« Ecografia misculo-esquelético codo izquierdo: signo del resalte del nervio cubital iz-
quierdo.

DIAGNOSTICO

Inestabilidad nervio cubital izquierdo.

TRATAMIENTO

Fue intervenida mediante transposicién subcutdnea del nervio cubital.

EVOLUCION

Desaparicién de los sintomas progresiva.

DISCUSION

El diagnédstico diferencial del dolor braquial tras una cirugia de hernia discal cervical es
un proceso que requiere una evaluacién sistematica y detallada. Es facil centrarse exclu-
sivamente en la columna cervical como fuente del dolor, a veces “el arbol no nos deja ver
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el bosque”. Una exploracién fisica minuciosa y una evaluacién diagnéstica completa son
esenciales para evitar errores diagndésticos y ofrecer un tratamiento adecuado al paciente.
En primer lugar, deberemos descartar complicaciones relacionadas con el tratamiento
realizado. El papel de la exploracién fisica detallada es clave para descartar lesiones pe-
riféricas, que pueden confundirse con sintomas radiculares: sindrome del ttnel carpia-
no, sindrome del tinel cubital, sindrome del pronador redondo, Parsonag-Turner. Pruebas
complementarias especificas como la electromiografia pueden ser Utiles para discriminar
entre ambas condiciones. La coexistencia de estas patologias es rara, pero posible, lo que
refuerza la necesidad de un diagnéstico diferencial riguroso.
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Inestabilidad occipitocervical
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 38 afios que ingresa en UCI con cuadro séptico de origen cutédneo (abs-
ceso gluteo y artritis pie derecho) por Staphylococcus aureus meticilin-sensible. Diagnos-
ticada de sindrome de la linea media por consumo de cocaina y antecedentes psiquiatri-
cos de trastorno limite de la personalidad y trastornos alimentarios. Presenta durante el
ingreso insuficiencia respiratoria aguda y debilidad de los cuatro miembros.

EXAMEN FiSICO

Dificultad para la valoracién cognitiva y el examen fisico de la paciente. Manifiesta dolor
cervical con limitacién para la deambulaciény fuerza 2/5 en ambos miembros superiores
y 3/5 en ambos miembros inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el PET-TC solicitado para descartar endocarditis infecciosa se objetivan hallazgos com-
patibles con proceso infeccioso en cavum con extensién occipito-cervical.

En la RMy TC de columna cervical presenta un proceso infeccioso por osteomielitis y ar-
tritis séptica que se extiende desde la base del craneo de predominio C1/C2 con signos
de inestabilidad, luxacién atloaxoidea y estenosis importante del conducto espinal con
mielopatia. En localizacién prevertebral el componente flemonoso se extiende hasta C5.

DIAGNOSTICO

Inestabilidad occipitocervical en paciente con osteomielitis predominio atlo-axoidea, es-
tenosis de columna cervical y mielopatia.

TRATAMIENTO

Con la finalizacién del tratamiento antibiético intravenoso y mejoria del componente fle-
monoso cervical y los marcadores inflamatorios se programa para cirugia. Reduccién, es-
tabilizacién y fijacién con placa occipital, implantacién de tornillos bilaterales en C2 'y C3
y barras premoldeadas con colocacién de injerto de cresta iliaca posterior derecha para
asegurar fusién.

EVOLUCION

Tras la cirugia la paciente consigue deambulacién con buena tolerancia con collarin cer-
vical rigido y recuperacién de la fuerza de los cuatro miembros de 5/5.

En la RM de columna cervical de control se visualiza mejoria radiolégica importante de la
compresién medular con conducto espinal cervical alto amplio y ausencia de estenosis 'y
mielopatia.
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DISCUSION

El consumo crénico de cocaina puede causar lesiones destructivas de la linea media de-
bilitando la estructura ésea y predisponiendo al desarrollo de infecciones osteomieliticas
en la regién craneocervical. En estos casos las técnicas de imagen son esenciales para
evaluar el alcance del dafio y guiar el manejo. Aunque ante una destruccién ésea avanzada
que produce una inestabilidad occipitocervical es esencial la estabilizacién quirtrgica, el
manejo inicial debe ser el control de la infeccién mediante tratamiento antibiético dirigido.
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Descompresion y fusion C3-C4 con
autoinjerto tras absceso cervical
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ANAMNESIS

Varén de 54 afios que acude a urgencias con clinica de pérdida de fuerza en ambos miem-
bros superiores de un dia de evolucién. Como antecedentes personales presenta psoriasis
y factor V de Leiden.

EXAMEN FiSICO

Consciente y orientado. Disfonfa. Dolor al tragar. Limitacién a la abduccién de ambos
miembros superiores sin alteraciones sensitivas. Reflejo bicipital aumentado de forma bi-
lateral. Marcha conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC craneo-cervical: extenso absceso retrofaringeo y paravertebral izquierdo con exten-
sién al espacio epidural anterior con compresién medular.

RM cervical: cambios inflamatorios-infecciosos de espondilodiscitis en C3-C4 con absce-
so epidural causando efecto masa sobre cordén medular.

DIAGNOSTICO

Absceso retrofaringeo-paravertebral izquierdo con extensién a espacio epidural y compre-
sién medular.

TRATAMIENTO

Se realiza intervencién quirtrgica mediante abordaje cervical anterior y desbridamiento
de capsula del absceso retrofaringeo. Discectomia C3-C4, apertura del LVCP, drenaje del
material purulento y descompresién anterior de la médula. Abordaje sobre cresta iliaca
ipsilateral para obtencién de autoinjerto. Implantacién de caja intersomatica de 6mm de
altura con injerto. Adecuado press-fit tras retirar distraccién. Control escépico correcto. El
paciente recibié tratamiento antibiético dirigido frente a Staphylococcus aureus meticilin
sensible.

EVOLUCION

Tras 12 meses de seguimiento presenta buena evolucién. En la exploracién destaca Unica-
mente hipersensibilidad en hombro derecho vy, a nivel radiolégico, subsidencia de la caja
intersomatica sin repercusién clinica. Deambulacién conservada.

DISCUSION

Las infecciones de localizacién cervical son menos frecuentes que en otras zonas de la
columna vertebral, no obstante, asocia la tasa mas alta de riesgo neurolégico y el ma-
yor potencial de discapacidad. El diagnéstico y tratamiento precoces son esenciales.
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Laincidencia ha aumentado en los ultimos afios debido a la longevidad y al incremento de
pacientes inmunodeprimidos.

El Staphilococo aureus es el patégeno en el 50% de los casos. Los gérmenes gram negati-
vos mas frecuentes son Pseudomonas, E. coliy Proteus. Pseudomona aeruginosa es tipica
en heroindmanos. La presentacién puede ser aguda, subaguda o crénica dependiendo de
la virulencia del microorganismo. EL 90% de pacientes presentan dolor cervical irradiado a
trapecio y hombro. EL 50% tiene fiebre o mielopatia cuando hay absceso epidural. Un 15%
de los casos asocian sintomas atipicos como dolor toracico, disfagia y disnea.

La RM es la técnica de eleccién con una sensibilidad del 96% y especificidad del 93%. El
diagnéstico diferencial incluye infecciones granulomatosas, mieloma multiple, metasta-
sis, enfermedad degenerativa discal y espondiloartropatia destructiva. Los objetivos te-
rapéuticos son revertir el déficit neuroldgico, eliminar el dolor, estabilizar la columna'y
erradicar la infeccion.
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ANAMNESIS

Mujer 62 afios remitida a consulta por referir dolor en columna toracica de semanas de
evolucion.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia columna media toracica. Maniobras elongacién cidtica negativas. No déficit
sensitivo en MMlls. Funcién motora conservada 5/5. No afectacion esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la radiografia se observa pérdida de altura de cuerpo vertebral de T7.

TC masa de partes blandas que invade canal medular >50%.

RM aplastamiento cuerpo vertebral T7 con pérdida altura del 90% que condiciona cifosis
tordcica, masa partes blandas (Grado 3 Bilsky) sin signos de mielopatia. Lesiones hipoin-
tensas en secuencias T1-T2. Score SINS 14 puntos.

Estudio extensién TC total-body/PET-TC no se evidencian otras lesiones raquideas ni a
distancia.

En analitica no muestra criterios CRAB para mieloma multiple, asi como ausencia de pa-
raproteina ni proteinuria Bence-Jones orina 24 horas.

DIAGNOSTICO

En ausencia de diagnéstico de la lesion, la paciente es valorada por hematologia y se
programa para realizacién de biopsia. Sin embargo, comienza con clinica neurolégica y
debilidad de Ml izquierdo con imposibilidad para deambulacién.

TRATAMIENTO

Debido a la progresién neurolégica, se interviene con monitorizacién de potenciales so-
matosensoriales, realizdndose via posterior instrumentacién con tornillos pediculares
T4-T10 excepto nivel T7, donde se realiza descompresién medular con corporectomia via
transpedicular mediante costotransversectomia izquierda y colocacién de malla titanio.

EVOLUCION

6 semanas postoperatorias, mejoria neurolégica con fuerza muscular en Ml izquierdo.

El estudio histolégico e inmunohistoquimico confirma el diagnéstico de neoplasia de cé-
lulas plasmaticas con restriccién cadenas ligeras Lambda.

En ausencia de otras lesiones, el diagnéstico serfa compatible con plasmocitoma éseo
solitario.

4 meses postoperatorios, acude a urgencias por fiebre y somnolencia, insuficiencia renal
e hipercalcemia que requieren hemodidlisis. Durante el ingreso, se realiza aspirado de MO
con presencia de 15% células plasmaticas atipicas e infiltracién en MO de 54% células
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plasmaticas compatibles con mieloma multiple. En TC-espectral/PET-TC se evidencia pro-
gresién de la enfermedad con lesiones osteoliticas en multiples localizaciones.
La evolucién ha sido favorable con tratamiento quimioterapico DaraVTD.

DISCUSION

El plasmocitoma 6seo solitario es una gammapatia monoclonal infrecuente que debe sos-
pecharse ante la presencia de dolor 6seo de localizacién axial sin antecedentes traumati-
co. Su principal diagnéstico diferencial es el mieloma multiple, que en ocasiones consti-
tuye el resultado final de su evolucién.

Algunos autores coinciden en que el plasmocitoma 6seo solitario es una etapa precoz en
la evolucién del MM, que puede permanecer latente durante afios y que entre un 40-75 %
de casos desarrollaron ulteriormente un mieloma mdltiple.
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Fig. 1

Radiografia APy lateral en cada con fractura acufiamiento vértebra T7

Fig. 2

RMN: tumoracién con componente de partes blandas que invade 70% canal medular
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Fig. 3

Colocacién de malla de titanio intraoperatoria e infiltrado de células plasmaticas en médula ésea

Fig. 4

Control radiogréfico 6 semanas postoperatorio
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ANAMNESIS

Paciente de 41 afios con dorsalgia atraumatica de dos semanas de evolucién, antecedente
de herniorrafia umbilical, mastectomia derecha por hipertrofia y multiples extirpaciones
de lesiones cutaneas benignas.

EXAMEN FiSICO

Dolor en zona dorsal, con disminucién de sensibilidad desde regién inframamaria hasta
plantas de pies. Torpeza motora en miembros inferiores e hipoestesia en silla de montar.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- RM(03/2022): vértebra angiomatosa T5 con mielopatia asociada.
«  SPECT-TC: sin hallazgos metastasicos.

DIAGNOSTICO

Vértebra angiomatosa T5 que condiciona mielopatia compresiva.

TRATAMIENTO

Se propuso radioterapia, desestimada finalmente por ser una lesién Bilsky 3.

« 29/04/2022: embolizacién preoperatoria hemangioma.
« 03/05/2022: instrumentacién pedicular T3-T7 con descompresiéon de T5, abordaje
posterior.

EVOLUCION

Revisién al mesy a los 4 meses con evolucién favorable, con recuperacién motora comple-
ta, y ligera persistencia de parestesias a los 9 meses.

A los 18 meses, el paciente es diagnosticado de acromegalia, causada por un microadeno-
ma hipofisario productor de GH. Esto coincide con un empeoramiento de la clinica neuro-
l6gica del paciente. Se solicita nueva RM, donde se evidencia crecimiento del hemangio-
ma con respecto a RM previa.

Tras ello, Neurocirugifa interviene el microadenoma hipofisario causante de la acromega-
lia. Posteriormente, se valora al paciente en dos ocasiones mas, el cual refiere una gran
mejoria de la sintomatologia neuroldgica en el tGltimo seqguimiento en consulta.

Si la clinica mielopatica recidivase, habria que plantear una vertebrectomia anterolateral.

DISCUSION

Los hemangiomas vertebrales son los tumores benignos mas comunes de la columnay se
suelen diagnosticar de forma incidental. Por lo general, se encuentran en columna tora-
columbar, y se calcula que hasta un 35% de ellos pueden ser sintomaticos. El diagnéstico
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se basa en pruebas de imagen como TC, RM o medicina nuclear como PET-TC, previas a
una biopsia confirmatoria.

En cuanto al manejo, se opta por tratamiento conservador en pacientes asintomaticos o
con dolor leve-moderado. La descompresién quirlrgica esta indicada en pacientes con
déficits neurolégicos. Existen otras opciones de tratamiento, como la escleroterapia, em-
bolizacién, radioterapia y/o vertebroplastia para pacientes con sintomatologia no neuro-
l6gica.

La asociacién entre hemangiomas y acromegalia no esta bien establecida en la literatura
médica. Sin embargo, la acromegalia, caracterizada por niveles elevados de hormona de
crecimiento (GH) e IGF-1, podria favorecer la angiogénesis y el crecimiento de ciertas le-
siones vasculares, como hemangiomas, debido al efecto proliferativo de dichos factores.
Asimismo, al detener el estimulo de la GH e IGF-1, las lesiones, en este caso, el hemangio-
ma, puede detener su crecimiento.
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= ANAMNESIS

Mujer de 52 afios que presenta dolor y tumoracién paravertebral izquierda de 2 meses de
evolucion.

= EXAMEN FiSICO

Dolor paravertebral izquierdo, sin apofisalgias.
No signos de infeccién.
Exploracién neurovascular distal conservada.

= PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las imagenes de TAC y RMN se objetiva una tumoracién en musculatura paravertebral
con calcificaciones en su interior que se extiende desde L4 hasta S3 (Fig. 1).

DIAGNOSTICO

Tras obtener un resultado negativo en el estudio de extensién se realiza una biopsia de la
tumoracién, obteniendo el diagnéstico de condrosarcoma grado 2.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se interviene en junio de 2022, realizando un abordaje posterior, exéresis de tumoracion
y hemisacrectomia izquierda con fijacién espinopélvica mediante tornillos pediculares a
nivel L2-L3-L4 e iliacos y barras (Fig. 2).

En el seguimiento tras cirugia la paciente presenté buena evolucién.

En febrero de 2024 la paciente acude a consulta tras notar un chasquido a nivel lumbar.
Tras ello se realizan radiografias y TAC lumbosacro, donde se objetiva una rotura de barras
en el lado izquierdo.

Tras una correcta planificaciéon preoperatoria con modelos 3D (Fig. 3), se interviene en
mayo de 2024 realizando en un primer momento retirada de barras de columna lumbar
izquierda y colocacién de prétesis de sacro custom-made. Las radiografias de control tras
la cirugfa se muestran en la figura 4.

Tras la cirugia la paciente ha presentado buena evolucién, con debilidad para la dorsi-
flexiéon del pie izquierdo, motivo por el que utiliza una ortesis antiequino, y tolerando
deambulacién con ayuda de bastones ingleses para cortas distancias y andador para in-
termedias.

DISCUSION

El condrosarcoma lumbosacro es un tumor poco frecuente pero agresivo que supone un
reto para los cirujanos oncolégicos por la resistencia a terapias adyuvantes, la compleja
anatomia de la zona y el alto riesgo de recidiva, por lo que son necesarias resecciones
extensas para evitarlo, con el consecuente riesgo de inestabilidad lumbopélvica, lesién
sensitivo-motora de extremidades inferiores e incontinencia de esfinteres.
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El tratamiento de eleccién es la reseccién amplia asociada a técnicas de reconstruccién
para restaurar la estabilidad y la funcién.

Las prétesis a medida suponen un gran avance y presentan buenos resultados clinicos
y tiempo libre de enfermedad. Proporcionan resultados satisfactorios y funcionales con
los pacientes, logrando una recuperacién significativa en la movilidad y permaneciendo
libres de enfermedad en los sequimientos.

El uso de tecnologia de impresién 3D permite una personalizacién precisa, mejorando el
ajuste y la estabilidad de las prétesis.
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ANAMNESIS

Mujer, 12 afios, con escoliosis congénita por hemivértebra sacra (HVS). Se realiza trata-
miento quirdrgico mediante instrumentacién pedicular T8-iliaco y osteotomia de sustrac-
cién pedicular de la HVS. Acude un mes tras la cirugia con desequilibrio coronal.

EXAMEN FiSICO

Desequilibrio coronal a la derecha, hipolordosis lumbary desequilibrio sagital compensa-
do con extensién de cadera y flexién de rodillas. No clinica neurolégica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realizan telerradiografias que indican un disbalance coronal a la derecha (86 mm) tras
la primera cirugia, con aumento de incidencia pélvica de 51° a 69°, pasando asf de una
columna de tipo 1 a una de tipo 4-3. Se observa correccién del angulo de Cobb de 61,2°a
27,5°.

DIAGNOSTICO

Escoliosis congénita por hemivértebra sacra con disbalance coronal severo.

TRATAMIENTO

El objetivo es restaurar la estabilidad coronal. Se decide realizar una cirugia de revisién
realizando una osteotomia de reseccién asimétrica (ORA) en L4 y ampliacion de la artro-
desis T5-ilfaco.

EVOLUCION

La evolucién clinica y radiolégica fue satisfactoria, con una amplia correccién del perfil
coronal, buena consolidacién de la artrodesis y sin necesidad de reintervencién por com-
plicaciones tras la ORA.

DISCUSION

Las HV son una de las causas mas frecuentes de cifoescoliosis congénita (4, 2, 3). Las he-
mivértebras (HV) completamente segmentadas pueden llegar a producir una deformidad
que aumenta 1,5° anualmente. Las HV lumbosacras afectan al equilibrio de la pelvis en
mayor medida que las lumbares altas y toracicas (1, 3). En casos de deformidad progresiva,
la fijacién in situ aislada no suele ser efectiva debido a la limitacién de la bascula pélvica
que producen los ligamentos sacrotuberosos, por lo que se recomienda una osteotomia de
la HV, que supone hasta un 36% mas de correccion (1). La osteotomia de sustraccion pe-
dicular puede mejorar 30-40° de la lordosis lumbar de los pacientes con HVS, sin embargo
esto puede resultar insuficiente en muchos casos (2).
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En las osteotomias asimétricas se realiza una reseccién en forma de Y o en V de columna
posterior y media en la que debe sustraerse mas hueso en el lateral del cuerpo vertebral
que ocupa la zona convexa de la curva que en la zona céncava (2).

Este tipo de cirugia, sobre todo si la HV es lumbosacra, tiene mas porcentaje de reinter-
vencién debido a las caracteristicas biomecanicas de la zona (3, 4).

La bibliografia actualmente recomienda osteotomias totales o parciales de las HV a eda-
des tempranas con fijaciones cortas y abordajes posteriores Unicos (4, 2, 3, 5).
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ANAMNESIS

Mujer de 75 afios que presenta debilidad de miembros inferiores, alteracién progresiva de
la marcha e inestabilidad para la bipedestacién, de varios meses de evolucién, con empeo-
ramiento en los Ultimos 10 dias. No dolor.

Antecedente de fracturas vertebrales osteoporéticas en T10, T11 y T2 tratadas conserva-
doramente 1 afio antes.

EXAMEN FiSICO

- Dificultad para la deambulacién por inestabilidad.

- Balance muscularen MMIl a 4/5, flexién plantar en pie derecho a 3/5, en MMSS fuerza
completa.

«  Nodolor a la espinopalpacién en columna dorsal ni lumbar.

« No alteraciones sensitivas ni de esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia: aplastamientos vertebrales crénicos en T10, T11y T12.
«  RMN columna completa: mielopatia a nivel de T9-T10 con listesis de T9 e hipertrofia
del ligamento amarillo, que ocasiona un estrechamiento del canal medular a ese nivel

(Fig. 1).
- TAC: osificacién del ligamento amarillo en T9-T10 (Fig. 2).

DIAGNOSTICO

Compresion medular T9-T10.

TRATAMIENTO

Cirugia para descompresién medular T9-T10, laminectomia completa y reseccién de liga-
mento amarillo adherido a la duramadre y artrodesis T8-T12 (Figs. 3y 4).

El estudio anatomopatoldgico del ligamento amarillo resecado revelé un depésito célcico
anormal.

EVOLUCION

La paciente presenta mejoria del balance muscular en miembros inferiores en el posto-
peratorio inmediato. Mejora progresivamente de la inestabilidad de la marcha y a los 2
meses es posible la deambulacién con bastén.

DISCUSION

La osificacién del ligamento amarillo o flavum (OLF) es una entidad rara en nuestro me-
dio, cuya etiologia, alin desconocida, se estipula que pueda deberse a factores genéticos
y endocrinos (1, 3).
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Si bien suele cursar se forma asintomatica o con una mielopatia de instauracién progresi-
va, cuando se presentan ademas factores mecanicos locales (herniacién discal o inestabi-
lidad de un segmento vertebral), puede dar lugar a un cuadro rdpidamente progresivo por
la compresién medular (1, 4). En nuestro caso, coexisten la OLF en el mismo nivel que una
listesis inestable, consecuencia de una fractura osteoporética vertebral no consolidada,
dando lugar a una compresién medular T9-T10.

La RMN de columna completa es recomendable para identificar el area de compresién (3,
4) y la TAC permite clasificar el tipo de osificacién y grado de invasién del canal (3).

La mielopatia causada por la combinacién de la OLF y fractura vertebral requiere trata-
miento quirdrgico urgente para descompresién posterior, reseccién del ligamento amari-
llo osificado y artrodesis por la inestabilidad (1-5), con peores resultados postoperatorios
que aquellos pacientes con mielopatia por la OLF sola o asociada a un factor mecanico
distinto de la fractura vertebral (5).
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ANAMNESIS

Mujer de 57 afios con escoliosis idiopatica evolucionada al adulto. Dolor lumbar irradiado
por territorio L4 sin déficit motor ni sensitivo.

EXAMEN FiSICO

Desequilibrio coronal izquierdo y giba lumbar Adams 139, asimetria de cinturas sin des-
equilibrio sagital.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Telerradiografia (Fig. 1): curva lumbar izquierda L1-L4 Cobb 559, lordosis 300. Listesis la-
teral L3-L4. Desequilibrio coronal 2 cm. Incidencia pélvica 639, Inclinacién pélvica 269,
pendiente sacra 49°, SVA 3 cm.

RMN (Fig. 1): cierre foraminal izquierdo L4-L5. Discopatia degenerativa L5-S1.

DIAGNOSTICO

Escoliosis lumbar del adulto.

TRATAMIENTO

En primer tiempo se realizd, con cirugia vascular, abordaje retroperitoneal izquierdo con
discectomia L4-L5-S1 y ALIF con cajas atornilladas y aloinjerto. El dia +7 la paciente re-
ingresa por fleo paralitico y dolor abdominal, observandose una coleccién de 15x10x19
cm, que precisa drenaje percutdneo guiado por TC (Fig. 2). Salida de 1 | de liquido, con
diagnéstico diferencial paralinfatico, urinario, cefaloraquideo, hematico, infeccioso, as-
citico, alérgico o trasudado (diagndstico final). El volumen retroperitoneal provocé una
obstruccién ureteral y sobreinfeccién tratada con antibioterapia. El dia +60 se realizé una
via abierta aplicando Betadine y esclerosante consiguiendo resolucién, con débito total
de 32 | (Fig. 3). Segundo tiempo quirtrgico +105 dias, con fusién posterior T11-pelvis.

EVOLUCION

Tras dos afios las ecografias no muestran nuevas colecciones o signos de infeccién. La
paciente no refiere dolor, esta equilibrada (Fig. 4).

DISCUSION

La fusién intersomatica lumbar por via anterior (ALIF) se utiliza ante degeneracién discal
lumbar baja, pérdida de la lordosis del arco inferior o curvas lumbosacras rigidas. Se ha po-
pularizado por su capacidad correctora, menor tiempo quirtrgico, sangrado y estancia en
UCly menor riesgo de déficit motor y lesién dural comparado con osteotomias por via pos-
terior. Su uso ha demostrado mejor exposicién, mayor reseccién discal, mejor preparacién
de los platillos y mayores tasas de fusion intersomética. Sus complicaciones (13%) han
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mejorado con la colaboracién de cirujanos de acceso, estando condicionadas por la cirugia
multinivel, anatomia vascular y cirugias previas. Las complicaciones intraoperatorias (4%)
incluyen penetracién abdominal, dafio del plexo hipogastrico, lesién visceral, dafio vascu-
lar, lesién del conducto linfatico o sistema urinario. El diagnéstico diferencial del liquido
debe incluir: glucosa, proteinas, triglicéridos, albimina, urea, creatinina, hematocrito, be-
ta2proteina, bilirrubina y neutréfilos. Un trasudado persistente y copioso como el presenta-
do no ha sido descrito en la literatura y por ello resulta muy informativa su resolucién final
mediante cirugia abierta y aplicacién de betadine y sustancia esclerosante.
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 25 afios traida a nuestro centro hospitalario por el 061 tras accidente
frontal coche-coche. Se mantiene estable y consciente en todo momento. Refiere dolor
principalmente en regién lumbar.

EXAMEN FiSICO

GCS 15/15, constantes estables, no deformidad y movilizacién esponténea de extremida-
des. Se realiza ECO-FAST en urgencias con hallazgo de escaso liquido libre peri-esplénico.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Dentro del protocolo “politraumatismo” se realiza Body-TAC en urgencias donde se evi-
dencia Fx del cuerpo vertebral de L4 que involucra a su plataforma articular superiory
se extiende postero-inferiormente afectando a ambas articulaciones interapofisarias, sin
identificarse pérdida de altura del cuerpo vertebral ni retropulsién hacia el canal medular.
En un primer momento se planteé realizar un manejo conservador de la fractura, pero
ante la potencial inestabilidad de la misma se decide solicitar durante el ingreso RMN
para valorar los elementos estabilizadores posteriores, con el hallazgo de disrupcién com-
pleta del complejo ligamentoso posterior de L3-L4 y de la fascia lumbar.

DIAGNOSTICO

Fractura tipo AOSpine B2 (lesién combinada de Chance 6seo-ligamentario con inestabili-
dad rotatoria) sin invasién de canal ni clinica neurolégica.

TRATAMIENTO

Ante los resultados de la RMN se decide intervenir quirdrgicamente mediante estabili-
zacion de la lesién con implantes pediculares y proteccién con gancho sublaminar de L4
mas artrodesis posterior con injerto 6seo. Durante la diseccién se apreci6 la disrupcién
completa de fascia y complejo ligamentoso con ventana de exposicién de canal.

EVOLUCION

La paciente presenté buena evolucién sin ningun tipo de clinica neurolégica a pesar de la
inestabilidad que presentaba. En el primer dia desde la cirugia la paciente toleré sedesta-
cién ensillén y al sequndo dia deambulacién con corsé.

DISCUSION

Este tipo de fractura presenta una asociacién clara con el mecanismo lesional de colisién
frontal con coche y uso de cinturén. Debido a la alta energia del impacto y la resistencia
opuesta por el cinturén de seqguridad, se produce un mecanismo de hiperflexién forzada
que puede llegar a romper los elementos estabilizadores posteriores 6seos y ligamentosos.
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Es esencial un elevado nivel de sospecha de inestabilidad de la banda de tensién, puesto
que las Rx e incluso el TAC pueden aparentar un caracter benigno. Las lesiones por fle-
xién-distraccién de la columna vertebral suelen ir acompafiadas de lesiones viscerales
graves que conviene descartar en todos los casos. Este tipo de lesién se considera alta-
mente inestable y, aunque el déficit neurolégico es raro, es imprescindible realizar una
minuciosa exploracién fisica para descartarlo.
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ANAMNESIS

Hombre de 64 afios, fumador, bebedor, hipertenso, que consulta por dolor lumbar, pérdi-
da de peso de 3 kg y malestar general de una semana de evolucién tras la realizacién de
colonoscopia. Antecedente de artritis séptica por S. Aureus meticilin sensible (SAMS) en
articulacion esternoclavicular. Sensacién distérmica, no ha tenido fiebre termometrada.

EXAMEN FiSICO

En Urgencias, dolor lumbar difuso con disminucién de fuerza 3/5 en miembros inferiores,
no puede realizar bipedestacion. Sensibilidad conservada. Fuerza en miembros superio-
res conservada aunque cierta debilidad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: leucocitos: 43. 000, PMN: 93%, PCR: 421, procalcitonina 4, 53.

TAC: no alteraciones relevantes.

RMN: los hallazgos son compatibles con importante miositis flemonosa en el nivel cervi-
cal y absceso epidural posterior en la regién lumbosacra.

Hemocultivos y cultivos intraoperatorios: +para SAMS.

DIAGNOSTICO

Absceso epidural lumbosacro + miositis cervical.

TRATAMIENTO

Drenaje urgente realizando laminectomia derecha en L4 con exposicién del canal, sondaje
de este con lavado y aspiracién de absceso epi-peridural franco.

Debido a mala evolucién se realiza nuevo drenaje a los 10 dias en dos tiempos: drenaje
de psoas derecho y abordaje sobre incisién previa ampliando laminectomia derechay dre-
nando nueva coleccién.

Previo a antibiograma pauta empirica de meropenem + daptomicina. Se ajusta con anti-
biograma manteniendo pauta durante 8 semanas.

EVOLUCION

Mejorfa progresiva del cuadro estando al afio y medio con fuerza completa en miembros
inferiores y realizando una vida normal.

DISCUSION

El absceso epidural es una patologia que requiere un alto indice de sospecha debido a
su presentacion clinica insidiosa e inespecifica. Solo el 50% de los pacientes presentan
fiebre, dificultando su diagnéstico precoz, que es clave para evitar complicaciones graves
y garantizar una recuperacién funcional completa (1, 2, 3).

&« RelsalRaquis Absceso epidural lumbosacro con extensién [MISCELANEA] pég.@




La mayoria de los casos tienen un origen hematégeno, siendo los focos mas comunes las
infecciones del tracto urinario o la endocarditis. El microorganismo mas frecuentemente
implicado es Staphylococcus aureus meticilin sensible (SAMS) (4), como el caso que se
presenta.

Tradicionalmente, el tratamiento de eleccién ha sido quirldrgico, mediante laminectomia
descompresiva, junto con antibiéticos sistémicos (5). No obstante, en la actualidad, hasta
el 40% de los casos se resuelven con antibioterapia exclusiva, reservandose la cirugia
para pacientes con deterioro neurolégico progresivo, inestabilidad espinal o falta de me-
jorfa clinica (4).

Por lo tanto y a modo de conclusién decir que cada paciente debe individualizarse para
decidir el mejor abordaje terapéutico, realizando una optimizacién de recursos disponi-
bles y minimizando complicaciones que pueden aparecer secundarios a un tratamiento
incorrecto de esta patologia.
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ANAMNESIS

Paciente de 40 afios intervenido por hernia discal L5-S1 izquierda mediante hemiflavecto-
mia y foraminotomia que debuta a las 6 semanas con episodios de cefaleas, dolor lumbar
y tumoracién en herida quirdrgica.

EXAMEN FiSICO

Cefaleas intermitentes que se acentdian con los cambios posturales. Herida quirtirgica
cicatrizada con tumoracién subcutanea no dolorosa a la palpacién. Empeoramiento de
sintomatologia radicular de pierna izquierda tras remisién postquirirgica. Parestesias en
dedos de pie izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Resonancia magnética (RM) columna lumbar (Figs. 1 y 2): amplia laminectomia y flavecto-
mia izquierda L5 con coleccién que podria corresponder a fistula de LCR. Hernia postero-
medial L5-S1 que deforma el saco dural sin evidencia de afectacién radicular.

DIAGNOSTICO

Pseudomeningocele L5-S1 posquirdrgico.

TRATAMIENTO

Intervencién quirdrgica mediante ampliacién de flavectomia L5-S1 previa e identificacién
de desgarro dural posterolateral en espacio L5-S1 derecho de 5 mm que se sutura y se
sella con DuraGen y DuraSeal.

EVOLUCION

El paciente presenta mejoria de cefaleas y leve mejoria de patologia radicular izquierda.
A las 2 semanas se aprecia salida de contenido seropurulento (Fig. 3) con cultivo positivo
para Streptococcus aureus meticilin sensible (SASM) que precisé de nueva intervencién
mediante lavado y drenaje de coleccién corroborando sellado de duramadre estanco sin
fugas a la maniobra de Valsalva.

El paciente actualmente se encuentra asintomatico de cefaleas con mejorfa progresiva de
la patologia radicular.

DISCUSION

Clasicamente los Pseudomeningocele se clasifican en congénitos, traumaticos e iatrogé-
nicos siendo estos Gltimos los mas frecuentes (1). La cirugia de columna lumbar es una de
las principales causas iatrogénicas dado que durante estas pueden producirse pequefias
afectaciones de la duramadre con fugas que pasan inadvertidas, produciendo pseudome-
ningoceles que en la mitad de casos son asintomaticos y se resuelven en 6 meses (2). En
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los casos sintomaticos estos pueden pasar desapercibidos debido a la inespecificidad de
los sintomas, por ello debemos realizar una anamnesis detallada de los pacientes posqui-
rargicosy en caso de dudas realizar pruebas complementarias como la RM para confirmar
el diagnédstico (3). El caso propuesto tiene como interés el hecho de presentarse el defecto
de la duramadre en el lado contralateral, sin apreciarse dafio directo durante la interven-
cién, pero la manipulacién y los cambios 6seos pueden debilitar la duramadre produciendo,
de forma tardia, fugas de LCR que desarrollaran pseudomeningoceles o fistulas (4).
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Pseudomeningocele contralateral tras hemiflavectomia
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ANAMNESIS

Mujer de 30 afios con sindrome de Li Fraumeni. Presenta leiomiosarcoma retroperitoneal
intervenido sin evidencia de enfermedad en el seguimiento. Carcinoma ductal infiltrante
de mama estadio IV tratado con cirugia y terapia hormonal en febrero de 2024.

La paciente presenta dolor lumbar no controlado con tratamiento habitual asf como sen-
sacion de parestesias en miembros inferiores. En el sequimiento oncolégico se objetiva en
TC adenopatia axilar derecha y lesién litica en cuerpo vertebral L3 sospechosa de metés-
tasis de cancer de mama.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia lumbar. Miembros inferiores: Fuerza 5/5. Sensibilidad: Hipoestesia 1/2 en L3
y L4 bilateral. Reflejos conservados simétricos. Hoffman y clonus negativos. Babinski in-
diferente.

Esfinteres conservados. ASIA E. Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)8.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Radiografia APy lateral preoperatoria: lesién litica expansiva en cuerpo vertebral de L3.

«  RMdorsolumbar: lesién en L3 que ocupa canal raquideo y ocasiona estenosis de canal.
Foraminas conservadas. Cono medular y las raices de cola de caballo de morfologiay
sefial normales.

« TC dorsolumbar: lesién litica L3 sospechosa de metastasis.

- Radiografia APy lateral en bidepedestacién: mantiene perfil sagital

DIAGNOSTICO

Metastasis vertebral L3 de probable origen mamario.

TRATAMIENTO

Se decide tratamiento quirtrgico secuencial de su lesién por criterios de inestabilidad:

Embolizacién prequirtrgica selectiva de ramas lumbares nutricias de cuerpos de L2 y L3.
« 24 horas tras embolizacién, cirugia en dos tiempos:

1. Fijacién percutanea L2-L4 con tornillos fenestrados cementados.
2. Cirugfa de separacién tumoral con descompresién L3, con toma de muestras para
cultivo y anatomia patoldgica.

EVOLUCION

Estancia hospitalaria de 5 dias. Tras dos semanas postoperatorias presenta buen control
del dolor y ausencia de hipoestesia con heridas cicatrizadas. Fuerza 5/5. Deambula sin
ayudas. Anatomia patolégica: metdstasis vertebral con areas necréticas infiltraciéon por
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leiomiosarcoma. Cultivos intraoperatorios negativos. Comienza tratamiento con doceta-
xel+gemcitabina+trastuzumab+pertuzumab.

DISCUSION

Dadas las potenciales complicaciones perioperatorias y la limitada esperanza de vida,
cirugias radicales con citorreducciones extensas han perdido peso dejando lugar a una
combinacién de tratamientos sistémicos asociados a cirugia paliativa, como la cirugia de
separacion (1, 2, 3).

Es necesario realizar una adecuada evaluacién neurolégica que identifique el grado de
compresion del espacio epidural (escala de Bilsky) asi como la presencia asociada de mie-
lopatia y/o radiculopatia por invasién local del foramen.

Ademads es preciso identificar el grado de estabilidad mecanica previo mediante escalas
como Spinal Instability Neoplastic Score para poder reconocer aquellos pacientes con
inestabilidad espinal potencial o manifiesta que ayude a desarrollar la mejor estrategia
(2, 4).
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ANAMNESIS

Mujer de 57 remitida a Unidad de Raquis por clinica de cervicalgia y sensacién de diseste-
sias en miembros superiores, sobre todo derecho, de meses de evolucién. Refiere altera-
cién de sensibilidad termoalgésica y propioceptiva.

EXAMEN FiSICO

Dolor cervical con limitacién a las rotaciones.

«  Spurling+.

« Hoffman+ izquierdo.

- ROT exaltados en MMSS, MMI| normales.

« Sin déficit motor ni sensitivo en MMI| ni en MMSS.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN cervical: calcificacién severa del ligamento longitudinal posterior en los prime-
ros niveles cervicales que condicionan una estenosis critica del conducto espinal con
signos de mielopatia compresiva.

« TC cervical: moderada cervicoartrosis asociandose marcada osificacién del LLP C2-C4
condicionando estenosis significativa del canal, mas importante a nivel C3, calcifica-
cion de ligamento transverso del atlas asociada (Sd. Crown Dens) y estenosis forami-
nal C2-3 derechay C3-5 izquierda.

- Potenciales evocados: EMT con TCCs alargados a extremidades derechas (MSD y MID).
PESS de nervios mediano y tibial posterior con latencias y tiempos de conduccién nor-
males en ambos lados.

DIAGNOSTICO

Osificacién del ligamento longitudinal posterior cervical.

TRATAMIENTO

Se decidié descompresién quirdrgica mediante laminectomia completa C3-C4 y laminec-
tomia parcial dome de arco posterior de C2 y artrodesis cervical posterior C2-Cé.

EVOLUCION

Postoperatorio complicado por desaturacién que precisé ingreso en reanimacién. Tras la
resolucién del episodio respiratorio y el comienzo de la rehabilitacién, la paciente ha ido
mejorando su clinica neurolégica progresivamente.

DISCUSION

La osificacién del ligamento longitudinal posterior de la columna cervical es una hiper-
plasia osificante que puede estar acompafiada de disfuncién neurolégica severa. Su pa-
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togénesis alin no esta clara, su aparicién y desarrollo es multifactorial. Se requiere des-
compresién quirtrgica cuando comprime la médula espinal cervical y causa sintomas
neurolégicos graves. Esta osificacién se encuentra principalmente por debajo del seg-
mento C2. Para estos casos, la laminoplastia C3-7 o laminectomia con fusién instrumen-
tada son las opciones quirdrgicas posteriores mas comunes.

Sin embargo, a menudo también esta involucrado el nivel C2 o superiory el espacio mas
estrecho se encuentra en el segmento C2-C4, por lo que la descompresién Gnica por deba-
jo de C2 puede ser insuficiente debido a la estenosis de C2-C3. Por lo tanto, es necesaria
la descompresién posterior del nivel C2/3. Para ello, la laminectomia dome-like de C2 es
un abordaje posterior cominmente utilizado.
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El ligamento longitudinal posterior se esta convirtiendo
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ANAMNESIS

Paciente de 21 meses. Hace 7 dias acude a su pediatra por sospecha de balanitis y can-
didiasis para lo que se pauta clotrimazol y celestoderm. Acude de nuevo por lumbalgia.
La familia muestra un video en el que se agacha y levanta sujetando la zona por dolor, se
sienta con las piernas colgando pero no con ellas estiradas. No ha presentado fiebre.

EXAMEN FiSICO

Marcha con hipertextensién lumbar, dolor con la flexién de tronco, apofisalgia lumbar,
movilidad ambas EEIl conservada y no dolorosa, no signos de radiculopatia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« RX:acufiamiento de L4.

«  RMN: osteomielitis del cuerpo vertebral y pediculos de L4 con pérdida de altura, acom-
pafiado de tejido inflamatorio flemoso de tejidos blandos.

+ Mantoux negativo.

«  PCR max 4 mg/l. VSG 13-14 mm.

- Serologias negativas.

DIAGNOSTICO
Espondilodiscitis L4.

TRATAMIENTO

Cefuroxima 200 mg/kg/dia IV durante 2 semanas+cefuroxima VO durante 4 semanasy
ortesis lumbar.

EVOLUCION

Una vez instaurado el tratamiento, el paciente no ha presentado fiebre. El nifio recuperé
muy rapidamente la movilidad normal y reanudé sus actividades habituales al final del tra-
tamiento. En la primera revisién un mes después del alta, el dolor ha desaparecido, porta
el corsé durante el dia (que se mantiene durante dos meses) realizando una vida normal,
la analitica presenta unos reactantes de fase aguda normalizados y en la radiografia se
observa callo 6seo con un acudimiento vertebral que no ha progresado hacia el colapso.

DISCUSION

La espondilodiscitis infecciosa es una entidad patolégica poco frecuente en la poblacién
pediatrica, representando menos del 2-4% de las infecciones osteoarticulares. Esta con-
dicién afecta principalmente a nifios de corta edad, en quienes la enfermedad puede ma-
nifestarse en ocasiones como discitis aislada. Su presentacién clinica es generalmente
inespecifica, lo que puede retrasar el diagnéstico. La RMN se considera la prueba diagnés-
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tica de eleccién, ya que permite la identificacién temprana de la afeccién. Es fundamental
la toma de hemocultivos para aislar el agente patégeno responsable de la infeccién. En
casos de duda diagnéstica o ante la ausencia de una respuesta favorable al tratamiento
empirico, se recomienda realizar una puncién discovertebral para obtener mas informa-
cién. Una segunda RMN solo se indica si la evolucién clinica, biolégica o funcional resulta
desfavorable. El tratamiento se basa en la administracién de antibiéticos empiricos diri-
gidos principalmente contra Staphylococcus aureus, en combinacién con inmovilizacién
de la columna vertebral con fin antidlgico. En términos generales, el pronéstico de esta
enfermedad en la poblacién pediatrica es muy favorable.
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- Tuberculosis espinal: un reto
para el cirujano
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ANAMNESIS

Paciente senegalés sin antecedentes relevantes. Consulta por lumbalgia de 2 meses de
evolucién e impotencia motora reciente.

EXAMEN FiSICO

En cuanto al a exploracién fisica: dolor inespecifico dorsolumbar y adenopatias laterocer-
vicales patolégicas en grupo [IAy IV. La auscultacién revel6 hipofonesis en base izquierda.
La exploracién neurolégica fue: abolicién completa de funcién motora y sensibilidad des-
de T7, reflejo de Babinski bilateral ausente, aquileo abolido, rotuliano derecho hiperexal-
tado e izquierdo normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En unaradiografia de térax se observaron nédulos pulmonares bilaterales y derrame pleu-
ral izquierdo. La RMN urgente indicé: coleccién mediastinica y retropleural por espon-
dilodiscitis multinivel T3-T4, T7-T8, T8-T9 y T9-T10, colecciones epidurales anteriores y
compresién medular secundaria. Fractura patolégica en T8, cambios inflamatorios en S3
con coleccién prevertebral y alteracién de sefial epidural por material inflamatorio. Cifosis
toracica de 55°. La PCR multiplex intraoperatoria fue positiva para micobacterium tuber-
culosis.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico fue de compresién medular secundaria a tuberculosis espinal.

TRATAMIENTO

Ademas del tratamiento médico, se realiz6 una descompresién quirdrgica urgente me-
diante abordaje dorsal posterior estandar y esqueletizacién de T1 a L3, tornillos transpe-
diculares T5-T6 y se puented hasta T11-L1, ademas de laminectomia de T7-T9, laminoto-
mia T3-T4 y drenaje de los abcesos epidurales y paravertebrales.

EVOLUCION

A los 9 dias, el balance muscular del miembro inferior izquierdo era 1/5 flexién de cadera,
3/5 extension de rodillay 2/5 flexién plantar; y en miembro inferior derecho de 2/5 flexién
de cadera, 3/5 extensién de rodilla y 2/5 flexién plantar. A los 25 dias postquirtrgicos,
presentaba al menos 4/5 en todos los grupos musculares de miembros inferiores e inicié
tolerancia a la bipedestacién.

DISCUSION

El tratamiento de la tuberculosis espinal es eminentemente médico. La indicacién quirar-
gica puede indicarse si: necesidad de biopsia abierta, afectacién de mas de 4 segmentos,
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cifosis con riesgo de progresion mayor de 600, déficit motor (escala Daniels 2/5), pro-
gresién rapida de sintomatologia neurolégica o déficits refractarios a tratamiento médico
durante 3-4 semanas.

El abordaje quirtrgico puede ser anterior o posterior. El abordaje anterior pretende tratar
el foco inicial de la patologia desde la columna anterior, mientras que el posterior se cen-
tra en mayor medida en conseguir una fijacién adecuada segun la teoria de las 3 columnas
de Denis. No se observan diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tiempo
o sangrado quirtrgico, sin embargo, si en cuanto a una mejor correccién del angulo de
Cobb y menor tasa de complicaciones a favor del abordaje posterior.
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ANAMNESIS

Nifia de 6 afios con atrofia muscular espinal tipo 1 en tratamiento con nusinersen intrate-
cal desde los 7 meses. Presenta escoliosis toracolumbar severa.

EXAMEN FiSICO

Paciente no deambulante. Realiza sedestacién en silla de ruedas y mantiene sostén cefa-
lico.
Presenta una escoliosis con curva toracolumbar derecha severa, asociada a hipercifosis.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En las ultimas radiografias presenta escoliosis toracolumbar derecha T8-L5 de 105° de
Cobb (apex en L1) e hipercifosis (60°) (Fig. 1).

Edad 6sea Sanders 2.

Patrén restrictivo pulmonar. Portadora de ventilacién no invasiva nocturna.

DIAGNOSTICO

Paciente con AME tipo 1 con escoliosis neuromuscular severa con curva toracolumbar
derecha.

TRATAMIENTO

Dada la magnitud de la curvay la edad de la nifia, a los 6 afios se colocé halo traccién.
Transcurrido 1 mes se realizé la intervencién quirdrgica.

Se colocaron barras de crecimiento mediante técnica bipolar con abordaje posterior mini-
mamente invasivo.

A través del abordaje superior se colocaron ganchos dobles (superiores e inferiores) a
nivel toracico alto y se colocaron tornillos iliosacros mediante abordaje inferior de Wiltse.
Se conectaron a través de barras dobles bilaterales y conectores tipo dominé que se ex-
tienden pasivamente y permiten el crecimiento en una direccion (Fig. 2).

EVOLUCION

Desde la intervencién hasta el momento actual (paciente de 10 afios) presenta buena evo-
lucién con correccién de la deformidad y crecimiento de la columna a través de las barras
sin necesidad de cirugias de repeticién (Fig. 3).

DISCUSION

Los pacientes con AME tipo 1y 2 presentan escoliosis neuromuscular severa precoz, que
continta progresando en la edad adulta. EL 80% precisa tratamiento quirtdrgico, que suele
ser necesario a edades muy tempranas.
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La cirugia precoz con fusién puede limitar el crecimiento toracico y espinal y reducir la
funcién respiratoria. Por ello surgen diferentes alternativas terapéuticas de cirugfa sin
fusion.

Las barras de crecimiento tradicionales requieren de mdltiples reintervenciones para su
alargamiento. Para reducir las complicaciones asociadas, han aparecido nuevas técnicas
que evitan las necesidad de cirugias de repeticién, como las barras magnéticas, o recien-
temente, las barras de crecimiento autoexpandibles.

Las barras de crecimiento autoexpandibles permiten el crecimiento mediante el desliza-
miento en una direccién de forma pasiva, eliminando la fusién y la necesidad de cirugias
de repeticién.

Esta técnica es muy apropiada para pacientes con deformidad severa que precisan una
correccién precoz.
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Cirugia de realineacion y fijacion
vertebral en paciente con
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ANAMNESIS

Paciente de 50 afios, sin antecedentes de interés, que refiere lumbalgia de un afio de evo-
lucién sin traumatismo previo.
Atresia anal congénita, sin otros rasgos sindrémicos.

EXAMEN FiSICO

Lumbociatalgia mecanica irradiada a miembro inferior izquierdo.

No pérdida de fuerza, reflejos normales, inicamente parestesias en pierna izquierda. No
pérdida control esfinteres. Laségue y bragard negativos.

Actitud antialgica en flexién.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« RX:signos de listesis y rotacion vértebra L5.

«  TAC: hemivértebra L5.

«  RMN lumbosacra: inversién discreta de la lordosis lumbar fisiolégica. El cuerpo ver-
tebral de L5 presenta alteracién de su morfologia, probablemente por fallo en la seg-
mentacién, con presencia de pediculo derecho de menor tamafio e izquierdo ausente,
con minima anterolistesis con del cuerpo de L5 respecto a L4 y pérdida de altura en su
porcién posterior lo que produce que la porcién posterior del disco intervertebral de
L4-L5 contacte con el disco L5-S1. Los foramenes parecen estar unidos con salida de
las dos raices L4 y L5 por un foramen comdn en ambos lados.

DIAGNOSTICO

Hemivértebra L5.

TRATAMIENTO

Se realiz6 una cirugia en dos tiempos, con intervalo de una semana entre ambas interven-
ciones:

« 1°tiempo: mediante abordaje por via anterior pararrectal retroperitoneal se accede a
intervalo L5-S1. Colocacién caja intersomatica, y posterior fijacién con dos tornillos
en S1yuno en L5 (ALIF). Durante la intervencién se observa alteracién de la anatomia
vascular con vena iliaca izquierda caudal sobre L5-S1. Desgarro de vena iliaca que se
repara con monofilamento de 5/0. Monitorizacién neurofisiolégica sin incidencias.

« 2°tiempo: abordaje posterior. Fusién L4-S1. Instrumentacién MUST en L4-S1, salvan-
do L5 izquierdo (agenesia de pediculo). Mapeo neurofisiolégico de la instrumentacion,
correcto.
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EVOLUCION

Dolor controlado, movilidad conservada en ambos miembros inferiores. No déficits sensi-
tivos.

DISCUSION

La hemivértebra es la causa mas comun de las anomalias congénitas de la columna ver-
tebral. Se define como una malformacién por deficiencia 6sea del cuerpo vertebral desde
el centro de crecimiento.

Segun su grado de severidad pueden provocar una escoliosis, dependiendo del tipo de
hemivértebra, el nimero de vértebras anormales, su localizacién, el potencial de creci-
miento alrededor de estas vértebras anormales y la edad del paciente.

No esta definido el tratamiento quirtrgico ideal para la deformidad por hemivértebra. Los
tratamientos quirdrgicos descritos incluyen: la fusién in situ, la hemiepifisiodesis y he-
miartrodesis de la convexidad y la reseccién de la hemivértebra.
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ANAMNESIS

Varén de 12 meses que acude a centro de salud por bultoma en regién dorsal derecha.
Derivado desde Servicio de Urgencias por vertebra plana en radiografia.

EXAMEN FiSICO

9.96 kg. 79 cm

BEG.

Movilidad completa extremidades. Regién lumbar con incremento de tejidos blandos. Co-
loracién sin alteraciones.

Desarrollo psicomotor: sentado sin apoyo. Gateo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analitica sin alteraciones.

«  RX Columna (1° prueba): vértebra plana L1.

« RM columna 22/1/24. L1 con morfologia vértebra plana asociado a aumento altura
discos intervertebrales adyacentes. Leve esclerosis L1. No aumento partes blandas,
sin afectacién medular. Sospecha de histiocitosis.

- RMs control (29/4/24), (2/8/24) y (25/11/24). Sin cambios.

DIAGNOSTICO

Sugestivo de histiocitosis vertebral en L1 con vértebra plana.

TRATAMIENTO

Actitud expectante con vigilancia exhaustiva de signos de debilidad o dolor. Inicio de fisio-
terapia tras valoracién por servicio de rehabilitacién.

EVOLUCION

Tras valoracién y estudio inicial por parte de Pediatria, el paciente fue derivado a Oncolo-
gia Infantil, Traumatologia y Rehabilitacién para evaluacién, sequimiento y posible abor-
daje terapéutico. Durante sucesivos controles, el paciente de 22 meses en la actualidad
presenta marcha independiente en limite de normalidad, no precisando corsé. Sin signos
alarmay RM sin cambios, no existiendo afectacién neurolégica. Se mantiene seguimiento.

DISCUSION

La histiocitosis de células de Langerhans es una neoplasia inflamatoria de las células pre-
cursoras mieloides, células similares a las de Langerhans (1).

Su diagnéstico se basa en hallazgos clinicos, radiolégicos e histopatoldgicos, siendo este
ultimo el que dard el diagnéstico definitivo. Asi, a través de una biopsia, se ven infiltrados de
histiocitos que expresan CD 207 y CD1+ (2). Sin embargo, no siempre es sencillo o necesa-
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rio para el diagnéstico, por lo que es fundamental su sospecha clinica. Muchas veces, el
primer hallazgo es una prueba radiolégica y una lesién en la piel. Su tratamiento depende
de la afectacién: desde esteroides y farmacos citostaticos en los casos mas graves hasta
el sequimiento en las formas mas leves (3).

Su pronéstico esta determinado por los 6rganos afectos al diagnéstico (4). A pesar de ser
una patologia poco frecuente, se debe considerar como uno de los posibles diagnésticos
diferenciales de las lesiones de la piel y huesos. La evolucién del paciente fue muy bue-
na, presentando una marcha independiente a los 22 meses. No obstante, su sequimiento
debe continuar porque puede progresar a afectacién sistémica.

Para el adecuado abordaje de estos pacientes, es clave la cooperacién de diferentes espe-
cialidades como son Pediatria, Traumatologia y Rehabilitaciéon.
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ANAMNESIS

Paciente de 57 afios, con antecedentes de secuelas de poliomielitis en miembro inferior
derecho y que se encuentra en sequimiento en consulta externa de Traumatologia tras
intervencién de fractura pertrocantérea de fémur derecho con clavo cefalomedular corto.
Refiere cuadro de meses de evolucién consistente en dorsalgia irradiada hacia el costado
izquierdo y regién cervical, que ha empeorado en las Gltimas semanas y que no mejora
con tratamiento analgésico. Presenta, ademas, dificultad progresiva para la movilidad, re-
quiriendo uso de andador. Ha acudido a Urgencias varias ocasiones por el mismo motivo,
siendo dada de alta con analgesia y corticoterapia sin mejorfa.

EXAMEN FiSICO

En el momento de la consulta encontramos:

« EESS: BA libre. BM global 5/5.

- EEIl: BA libre. BM global 0/5.

- Conservacién de la sensibilidad tactil superficial y profunda hasta el nivel T4.
« Sensibilidad anal profunda presente, pero sin contraccién anal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN de columna dorsal: fractura por acufiamiento en T5 y T6 con impronta posterior
del canal medulary estenosis severa. Alteraciones en T4 y cambios en discos interver-
tebrales.

- Biopsia ésea: infiltracién por carcinoma en T5y T6, con estudios de inmunohistoquimi-
ca que sugieren origen renal.

«  RMN craneal: lesién meningea frontal derecha con afectacién leptomeningea, compa-
tible con metastasis.

« Gammagrafia 6sea: metastasis diseminadas en columna dorsal, calota, himero y fé-
mur derechos, y costilla izquierda.

« TC toraco-abdominal-pélvico: masa excrecente en rifién izquierdo compatible con car-
cinoma renal y evidencia de metastasis.

DIAGNOSTICO
Lesién medular T4 ASIA B.

TRATAMIENTO

Se realizé instrumentacién de T1 a T9 y laminectomia descompresiva, junto a toma de
muestras para AP. Se amplian estudios complementarios solicitando RMN craneal y gam-
magrafia 6sea, asi como TC toraco-abdomino-pélvico.
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EVOLUCION

La cirugia no resulté en recuperacién de fuerza ni sensibilidad en MMII. Posteriormente,
fue derivada a Oncologia Médica para manejo paliativo tras resultados de biopsia intraope-
ratoria que confirmaban junto con las pruebas complementarias previamente citadas el
diagnéstico de compresién medular secundaria a metastasis vertebrales con paraplejia 'y
carcinoma renal estadio IV con mltiples metastasis éseas (D4-D10), craneo, costillas y
leptomeningeas.

DISCUSION

Este caso destaca las complicaciones de la compresién medular por metastasis éseas en
carcinoma renal avanzado, subrayando los retos diagnésticos ante sintomas inespecificos
como dorsalgia crénica. El retraso en el diagnéstico llevé a una paraplejia irreversible,
limitando las opciones terapéuticas. La cirugia paliativa logré estabilizacién estructural,
pero sin recuperacién funcional, resaltando la importancia del diagnéstico precoz para
optimizar resultados en enfermedades metastasicas.
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ANAMNESIS

Varén, 54 afios que sufre accidente de trafico con vueltas de campana. Posicionado en
el asiento del conductor, con cinturén de seguridad, sale por su propio pie del vehiculoy
niega pérdida de conocimiento. El paciente no presenta alergias ni intolerancias medica-
mentosas, antecedente de hipertension arterial.

EXAMEN FiSICO

Consciente y orientado en las 3 esferas, lenguaje coherente, movimientos oculares extrin-
secos normales. Moviliza espontaneamente las 4 extremidades. Sensibilidad simétrica en
ambos hemicuerpos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC: Fractura aplastamiento de cuerpo vertebral L2, con pérdida de altura de aproximada-
mente el 30% v leve retropulsién del muro posterior (Fig. 1). Fractura de ap6fisis transver-
sas de L2 bilateral y L1 izquierda.

DIAGNOSTICO

Fractura aplastamiento L2. Subtipo A3 de la clasificacién de la AO.

TRATAMIENTO

Se decide corsé tipo Jewett como tratamiento definitivo. Buena tolerancia a la ortesis,
sedestacién y deambulacién durante el ingreso.

EVOLUCION

A las 2 semanas de evolucién se visualizan 20° de cifosis segmentaria (Fig. 2), por lo que
se decide realizar cifoplastia de L2. El primer dia post quirlrgico se inicia deambulacién
con corsé tipo Jewett, fuerza y sensibilidad conservada en miembros inferiores.

En la evolucién post-operatoria, los controles radiolégicos muestran cifosis progresiva y
necrosis de la porcién anterior del cuerpo vertebral (Fig. 3). Se decide fijacién percutédnea
L1, L2 y L3 (Fig. 4). El paciente es dado de alta deambulando con ortesis semirrigida lum-
bosacra.

DISCUSION

El 31,4% de los pacientes con fracturas por compresién trauméticas tratados conservado-
ramente desarrollan cifosis 0 aumento del aplastamiento vertebral (1).

Hoy en dia la eleccién de tratamiento de estas fracturas se basa en el sistema de clasifica-
cién de lesién toracolumbar AOSpine. No obstante, hay otros factores que pueden afectar
al desarrollo de cifosis postraumatica. Tienen mayor riesgo de desarrollar cifosis >20° las
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fracturas tratadas de forma conservadora con una cifosis inicial mayor de 109, vértebras
con forma en ¢, o forma en 3 en el plano sagital (3).

En las fracturas por compresién estables sin déficit neuroldgico el tratamiento quirdrgico
inicial es controvertido. Ya que este asocia mas complicaciones tempranasy necesidad de
cirugfas posteriores. Sin embargo, se ha observado que los pacientes jévenes con trauma-
tismos de alta energia podrian ser beneficiados de tratamiento quirtrgico inicial evitando
deformidades posteriores causantes de dolor crénico (4, 5, 6, 7).
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ANAMNESIS

Paciente de 70 afios con consultas multiples en Urgencias durante dos meses por caidas
y marcha lenta con pasos cortos, base estrecha, algo inestable, braceo muy disminuido y
debilidad en miembros superiores. Valorado por neurologia que lo etiqueta de parkinso-
nismo y decide introducir tratamiento para el Parkinson.

EXAMEN FiSICO

Presenta deambulacién escasa en domicilio y en silla de ruedas para el resto de despla-
zamientos, rigidez cervical sin dolor, Spurling (-) en miembro superior derecho presenta
imposibilidad para extensién activa de los dedos, hipotrofia de musculatura intrinseca
muy marcada en 12 comisura. Fuerza en biceps 4/5, triceps 4/5, flexién de los dedos 4/5,
extension de mufieca 3/5 y extensién de dedos abolida. En el miembro superior izquierdo,
fuerza global 4/5 e hiperreflexia. Signo de Hoffman (+). Cuestionario mJOA= 9.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« RMN y TC: estenosis de canal cervical a nivel de C2-C3-C4 y C5-C6-C7 como conse-
cuencia de osificacién de ligamento longitudinal posterior (OLLP) y focos de mielopa-
tfa a nivel de C3-C4y C6-C7.

« RX:lordosis cervical global 12 °y K-line (+).

- EMG/PESS: grave afectacién de la via somatoestésica cervical, compatible con la sos-
pecha diagndstica de mielopatia.

DIAGNOSTICO

Mielopatia cervical espondilética severa por OLLP.

TRATAMIENTO

Se interviene quirdrgica realizando artrodesis C2-T11 y laminectomias descompresivas
C3,C4,C6yC7.

EVOLUCION

En el postoperatorio intrahospitalario el paciente sufre infeccién superficial de herida
quirdrgica que evoluciona de forma correcta con antibiético IV.

A los 6 meses de la cirugia el paciente recupera capacidad de deambulacién, control vo-
luntario de esfinteres, fuerza 5/5 en territorio C5 derecho, 3/5 en territorio C6 derecho y
2/5 en territorio C7 derechos manteniendo fuerza similar a preoperatorio en extremidad
superior izquierda.
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DISCUSION

La mielopatia cervical asociada a OLLP representa un desafio diagnéstico y terapéuti-
co (3). Este caso destaca cémo los sintomas iniciales, frecuentemente malinterpretados
como parkinsonismo, pueden retrasar un tratamiento adecuado. La cirugia de artrodesis
con descompresién cervical demostré ser efectiva para aliviar los déficits neurolégicos
principales y mejorar la calidad de vida, aunque la recuperacién funcional fue limitada en
los segmentos mas afectados.

Estudios recientes sugieren que la cirugia temprana en OLLP mejora significativamente
los resultados neuroldgicos y funcionales (1, 2). Ademas, la lordosis cervical preservada
y el K-line positivo se correlacionan con mejores desenlaces postoperatorios (3, 4). Este
caso refuerza la importancia de un enfoque multidisciplinario para optimizar los resulta-
dos en mielopatia severa.
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ANAMNESIS

Varén de 68 afios (antecedente personal, parkinson) acude en enero de 2017 a urgencias
por dolor lumbar que irradia por cara antero-medial del muslo (L2-L3), tipo quemazén, 10
dias de evolucién, sin traumatismo previo. Exploracién: parestesias en muslo derecho y
una discreta atrofia muscular. Resto sin interés. Se realiza radiografia: discopatia L5-S1
sin fracturas vertebrales agudas. Se etiqueta de lumbociatalgia derecha y recibe el alta.
En mayo de 2017 es remitido desde Atencién Primaria por presentar dolor lumbar que no
mejora con medicacién oral y deformidad sagital/coronal rapidamente progresiva.

EXAMEN FiSICO

Pérdida del balance sagital y coronal, dolor moderado en ambos muslos de tipo neuropa-
tico, ademas dolor intenso en la zona dorsolumbar y dificultad para la marcha. Integridad
neurolégica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza radiologia simple presentando fractura de L2, que revisando la radiografia pre-
via ya se apreciaba (Fig. 1). Por ello se solicita TAC (Fig. 2) observandose fractura estallido
de L2 con desplazamiento del muro posterior condicionando estenosis severa del canal.
Ademas, se solicita una telerradiografia de columna donde observamos un severo disba-
lance coronal y sagital.

DIAGNOSTICO

Disbalance coronal y sagital post-fractura vertebral osteoporética.

TRATAMIENTO

Ante la falta de mejoria con tratamiento conservador y la progresién de la deformidad, se
ofrece opcién quirdrgica.

En octubre de 2017 se interviene quirdrgicamente procediéndose a la vertebrectomia sub-
total de L2, colocacién de malla de Moss intervertebral y artrodesis T10-L5 con tornillos
cementados por via posterior tnica (Fig. 3).

EVOLUCION

El postoperatorio cursa sin complicaciones y refiere gran mejoria de la deambulacién y
desaparicién del dolor, aunque persiste cierto desequilibrio coronal (4 cm derecha) que
no ha empeorado en las sucesivas revisiones hasta hoy (Fig. 4).

DISCUSION

Las fracturas vertebrales por fragilidad son frecuentes y en ocasiones pueden pasar des-
apercibidas, ocasionando secuelas importantes si no se realiza tratamiento adecuado.
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Frecuentemente son asintomaticas, sin embargo, en los casos sintomaticos el dolor es la
clinica mas frecuente, pudiendo generar deformidades progresivas en los casos mas se-
veros que precisen de tratamiento quirdrgico, generando en estos pacientes fragiles una
alta tasa de complicaciones (hasta el 75%) (1).

La clasificacién AO/TLICS nos sirve de guia para la decisién de tratamiento, siendo la mas
recomendable por su simplicidad y correlacién interobservador (2).

En cuanto a las escoliosis secundarias del adulto, la mas frecuente es la degenerativa
secundaria o Tipo 3, estando la 3b frecuentemente en relacién con la osteoporosis combi-
nada con artritis asimétrica y/o fracturas vertebrales (3).
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ANAMNESIS

Mujer de 37 afios sana, en 1994 comienza con lumbalgia coincidiendo con embarazo y
dolor irradiado a miembro inferior derecho que no mejora con analgesia convencional.

EXAMEN FiSICO

Dolor regién lumbar baja con irradiacién territorio L5 derecho sin déficit neurolégico ni
clinica esfinteriana.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Laradiografiay el TAC revelaron una lesién litica en cuerpo de L5 con extensién a pe-
diculo derecho sugiriendo metastasis.

« La RMN mostré reemplazo tumoral en cuerpo y elementos posteriores de L5 con frac-
tura que condicionaba estenosis de canal (Fig. 1).

- Captacién gammagrafica 6sea en L5.

« Estudio completo para deteccién de tumor primario negativo.

DIAGNOSTICO

Se realiz6 biopsia guiada por TAC que en estudio anatomopatolégico informan de tumor
primitivo de hueso sugiriendo tumor de células gigantes. La biopsia intraoperatoria con-
firmé el diagnéstico.

TRATAMIENTO

Se realiz6 cirugia en dos tiempos:

« Primer tiempo posterior con reseccién de arco posterior y pediculo derecho con artro-
desis instrumentada L4-S1.

«  Segundo tiempo anterior por abordaje transperitoneal con corpectomia de L5y colo-
cacion de injerto de cresta iliaca para fusién intersomatica (Fig. 2).

EVOLUCION

En TAC de control a los 6 meses de la cirugia se observaron lesiones sugerentes de recidi-
va tumoral. La gammagrafia y RMN lo confirmaron (Fig. 3). Se indicé por parte de oncolo-
gia tratamiento radioterdpico (45-55 cGy).

RMN 2005 sin cambios con respecto a 1997.

Durante el seguimiento a 20 afios, la paciente se mantuvo asintomatica realizando vida
normal con revisiones anuales.

Presenta empeoramiento clinico en 2019 pero en controles de TAC y RMN no se observan
cambios.

En 2024 se realiza nuevo TAC y RMN por empeoramiento con clinica de lumbalgia ob-
servando leves cambios degenerativos en niveles adyacentes. En radiografia se observa
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mayor colapso del segmento L4-S1, listesis del segmento adyacente L3-L4 y escoliosis
lumbar derecha (Fig. 4).

DISCUSION

El tumor de células gigantes es un tumor 6seo primario benigno pero localmente agresivo
y potencialmente maligno, ya que ocasionalmente puede metastatizar a pulmén.

A nivel raquideo es raro y representa un pequefio porcentaje de los tumores vertebrales
primarios. La reseccién en bloque, que es el tratamiento de eleccién, debe planificarse
cuidadosamente segun la extensién y ubicacién del tumor, no siendo posible en todos los
Casos.

En este caso, el tratamiento quirdrgico aplicado y la radioterapia coadyuvante lograron un
buen resultado, con un buen control del dolor y sin complicaciones significativas a largo
plazo.
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ANAMNESIS

Mujer de 34 afios que acude a Urgencias remitida por médico de atencién primaria (MAP)
por cervicalgia sin irradiacién de tres semanas de evolucién. No refiere traumatismo.
Antecedentes personales de alergia a acido acetil-salicilico y sindrome de Ehlers-Danlos.

EXAMEN FiSICO

No apofisalgias. Dolor a la palpacién de musculatura paravertebral bilateral. Fuerzay sen-
sibilidad conservada en ambos miembros superiores e inferiores.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se visualiza radiografia solicitada por MAP, en la que se objetiva espondiloptosis C5-C6.
Se solicita TAC, que describe luxacién anterior del cuerpo vertebral y elementos posterio-
res de C5 sobre C6, sin imagenes de fractura. Bordes esclerosos e irregulares, que sugie-
ren luxacién crénica.

DIAGNOSTICO
Espondiloptosis C5-Cé.

TRATAMIENTO

Se comenta el caso con centro de referencia, y se decide inmovilizacién con collarin rigido
y traslado para tratamiento definitivo. Se realiza discectomia y artrodesis por via anterior
C4-C6. Se inmoviliza con ortesis tipo SOMI.

EVOLUCION

La paciente es trasladada nuevamente a nuestro centro, donde permanece sin clinica
neurolégica y con buena tolerancia a ortesis, por lo que es dada de alta.

Durante el seguimiento, la paciente presenta subluxacién atlo-axoidea y episodios de dis-
fagia, pendiente de tratamiento definitivo en la actualidad.

DISCUSION

La espondiloptosis se define como una espondilolistesis grado V de Meyerding. Es mas
frecuente en columna lumbar y debido a traumatismos de alta energia, como accidentes
de trafico (4, 5, 7). Es una lesion inestable que requiere tratamiento quirtrgico definitivo
(5, 6).

Se puede dar de manera crénica en patologfas como la neurofibromatosis o en conectivo-
patfas, como en el caso de nuestra paciente (1, 3, 5).

El sindrome de Ehlers-Danlos es una patologia poco frecuente que afecta al tejido conec-
tivo y provoca, entre otros, hiperlaxitud articular, trastornos cutéaneos, valvulopatia mitral,
cefaleas y dolor cervical. Sus criterios diagndsticos son eminentemente clinicos (4, 3).
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En casos agudos, se recomienda realizar reduccién cerrada de la luxacién vertebral previa
a fijacién definitiva. En casos crénicos se aconseja Unicamente fijacién definitiva debido
a la adaptacion fisioldgica de los pacientes a dicha luxacién (5, 6). La via de abordaje para
la fijacién puede ser anterior, posterior o combinada, en funcién de las caracteristicas de
la lesion (4, 5, 6, 7).

De ser tratada a tiempo, el déficit neurolégico puede disminuir, restableciéndose una fun-
cionalidad cercana a la normalidad (5, 6).

En conclusién, la espondiloptosis cervical es una patologia poco frecuente y grave, que
puede ser crénica en pacientes con conectivopatias. Su tratamiento definitivo es quirtr-
gico.
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ANAMNESIS

Varén de 66 afios, con AP de DM1, que tras ser alta hace 3 meses de cirugia por desbrida-
miento mal perforante plantar por Proteus Mirabillis comienza con picos febriles acompa-
fiados de debilidad progresiva y parestesias de MMII llegando a imposibilitarle la marcha.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgia intensa a nivel T2-T3.

BM MMSS global 5/5, MMII 0/5. Sensibilidad tacto ligero. Hemicuerpo derecho: nor-
moestesia C4-C8, hipoestesia a caudal hasta S2 salvo anestesia T6 y normoestesia L5.
Hemicuerpo izquierdo: normoestesia T4, hipoestesia a caudal hasta S2 salvo normoeste-
sia L5 y anestesia S1. Sensibilidad discriminativa. Hemicuerpo derecho: normoestesia T4
y anestesia a caudal hasta S2. Hemicuerpo izquierdo: normoestesia C7, hipoestesia C8,
normoestesia T4, anestesia caudal hasta S2, salvo hipoestesia T4-T5.

Area sacra: anestesia para ambas modalidades de sensibilidad. Contraccién anal volun-
taria ausente, sensacién anal profunda presente. Tono conservado en MMSS y flacido en
MMII. ROTs MSD normoactivos, resto ROTs 4 extremidades no evocales. Hoffman negativo
bilateral. RCP derecho extensor, izquierdo abolido. Pie diabético derecho con Ulcera seca
en planta.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica: leucocitosis con neutrofilia en hemograma y aumento de VSG.

« Cultivo exudado ulcera plantar: positivo para Proteus mirabillis.

- Rxpiederecho: desestructuracién de articulacién metatarsofalangica del primer dedo.

«  RMN pie derecho: osteomielitis aguda de la articulacién metatarsofalangica del pri-
mer dedo con abscesos intraarticulares y engrosamiento de los tejidos blandos periar-
ticulares, con pequefia ulceracién en la regién plantar adyacente.

«  TAC columna dorsal: espondilodiscitis dorsal D2-D3 con fractura/destruccién 6sea con
retropulsiéon del muro posterior y aumento de partes blandas alrededor de dichas vér-
tebras.

«  RMN columna completa: espondilodiscitis D2-D3. Fractura patolégica D2 con retro-
pulsién del muro posterior y pequefia coleccién que se desplaza hacia el canal y com-
presién medular con mielopatia compresiva. Disminucién de la altura del disco de C5-
C6 con protrusién paracentral derecha del complejo disco osteofito que disminuye la
amplitud del canal y contacta la médula espinal sin alteracién de intensidad en esta
localizacion.

DIAGNOSTICO

Espondilodiscitis D2-D3. Fractura patolégica D2 con retropulsién del muro posterior y
mielopatia compresiva. Hernia discal C5-C6 con estenosis de canal. Sindrome lesién me-
dular C7 ASIA B.
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TRATAMIENTO

Se desestima tratamiento quirtrgico dada la escasa posibilidad de recuperacién funcio-
nal por el tiempo de evolucién de la patologia y situacién del paciente. Se trata mediante
antibioterapia intravenosa y posteriormente oral y se inmoviliza con corsé Minerva/Somi
con apoyo mentoniano.

EVOLUCION

Tras estabilizacién del proceso infeccioso, con controles analiticos y de imagen, continué
tratamiento rehabilitador intensivo, consiguiendo realizar transferencias de forma auté-
noma a silla de ruedas y desplazamientos con la misma.

DISCUSION

Dado que el diagnéstico de espondilodiscitis puede suponer un reto, resulta fundamental
en raquis realizar una detallada anamnesis y minuciosa exploracién, sabiendo que tras la
presencia de alguna bandera roja puede existir patologia grave subyacente.
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ANAMNESIS

Varén, 67 afios, en sequimiento por estenosis de canal con antecedentes de escoliosis
degenerativay artroplastia total cadera derecha, acude por empeoramiento de autonomia
de la marcha (200 m) y dolor mal controlado.

EXAMEN FiSICO

Alainspeccién destaca giba toracolumbar derecha, apofisalgias lumbares, Goldthwait po-
sitivo bilateral, Lasegue y Bragard negativo, déficit flexién caderas, fuerza, sensibilidad y
reflejos conservados.

Telerradiografia (Fig. 1) y RM (Fig. 2): escoliosis lumbar derecha superior. Cambios de-
generativos con osteofitosis e hipertrofia facetaria, protrusiones disco-osteofiticas T12
hasta L5 posteromediales. Disminucién volumen discal L1-L4 con extensién neuroforami-
nal bilateral, discopatia L4-L5 con extensién hacia receso lateral+obliteracién foraminal
izquierda. El nivel T12-L1 presenta extensién neuroforaminal izquierdo.

DIAGNOSTICO

Estenosis de canal con claudicacion de marcha.

TRATAMIENTO

Se realiza artrodesis T10-Iliacos con osteotomias Smith Petersen (Fig. 3).

EVOLUCION

Debido a manchado serohematico las dos primeras semanas precisé cirugia de revisién
con colocacién de VAC. Tras dos semanas de buena evolucién acude por fiebre y malestar
general, tomandose hemocultivos positivos (Klebsiella BLEE+). En RM control se visualiza
ademads de absceso un aplastamiento T9. Se realiza nuevo lavado+vertebroplastia bipedi-
cular T9. Se suministra meropenem+linezolid (7 dias), y enfermedades infecciosas deses-
cala a ertapenem. Completa pauta antibiética 12 semanas normalizando PCR. Tras 5 me-
ses de buena evolucién con autonomia para marcha >1 hora, acude por déficit de fuerzay
caidas durante 5 dias. Destaca déficit extensién cadera 3/5 y hallux derecho con empeo-
ramiento en bipedestacién, ademas de parestesias bilaterales fluctuantes y disminucién
sensibilidad fina. Se realiza Rx, RM y TC observando fracaso de material (rotura tornillos
T10-11 DCH) y hernia discal T8-9 comprometiendo canal medular. Se interviene por fraca-
so nivel adyacente realizdndose EMO tornillos+laminectomia D8-D9+tornillos pediculares
percutaneos D4-D5-D6 (cementados)+D8 (no cementados) bilaterales. Se colocan barras
bilaterales conectadas con 2 conectores cada una a barras distales, y con un conector DTT
(Fig. 4). Se entrega alta hospitalaria encontrandose asintomatico tras 8 meses.
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DISCUSION

La artrodesis espinal es una opcién valida en estenosis de canal con claudicacién intermi-
tente e inestabilidad asociada (1).

Existen estudios que reconocen la fusién con mayores complicaciones como pérdida de
sangre, tiempo quirtrgico y otras complicaciones (2).

Este caso resalta algunas de las complicaciones mas graves, especialmente cuando invo-
lucra infeccién por bacteria multirresistente (Klebsiella BLEE), en las que se describe una
mayor probabilidad de fusién insatisfactoria (3).

Ademas, la rotura de tornillos pediculares observada es una complicacién conocida que
puede ocurrir debido a la carga biomecénica o a la técnica quirtrgica (4).

Por ultimo, la aparicién de nuevas fracturas o fracasos de nivel adyacente descrita por
Hillibrand y Robbins requieren una oportuna revisién quirdrgica para evitar secuelas gra-
ves como compresion medular o pérdida de funcién neuroldgica (5).
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ANAMNESIS

Paciente con recidiva herniaria L5-S1 derecha 3 afios tras cirugia inicial, con ciatalgia de-
recha incohercible. Los estudios de imagen prequirirgicos constatan cifosis lumbosacra
con sacral slope de 47°. Se decide intervenir quirdrgicamente mediante doble via L5-S1,
mas re-descompresién L5-S1 derecha e instrumentacién pedicular posterior dado edad
(41 afios) e IMC (32.4).

En el postoperatorio inmediato presenta ciatalgia izquierda con irradiacién dermatoméri-
ca S1 hacia planta del pie, refractaria a corticoterapia.

EXAMEN FiSICO

Posicién antidlgica en semiflexién de rodilla izquierda. Maniobras de Laségue y Bragard
positivas a 20°. Sin déficits motores en MMII.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Solicitamos TAC y RMN urgentes, apreciandose ligera lateralizacién de tornillos transpe-
diculares L5. En el nivel S1 rebasan la cortical anterior en 5 mm. Se descartan compromi-
so del canal, estenosis recesal u ocupacién foraminal L5-S1 izquierdo.

TRATAMIENTO

Ante la ausencia de correlacién clinico radiolégica que justifique la ciatalgia postquirurgi-
ca, se decide indicar la cirugia de revisién. Realizamos una descompresién L5-S1 izquierda
mediante hemilaminectomia y artrectomia total mas neurolisis L5 y S1 izquierdas. Como
hallazgo intraoperatorio de relevancia, se constata la presencia de una raiz L5 izquierda
doble, variante anatémica que ha podido actuar como factor predisponente al compromi-
so de espacio.

DIAGNOSTICO

Compromiso de espacio sin estenosis foraminal 6sea debido a existencia de una doble raiz
L5 izquierda.

EVOLUCION

Desaparicién completa de la clinica radicular izquierda tras la cirugia de revisién.

DISCUSION

La presencia de una raiz L5 doble, aunque infrecuente, es una variante anatémica que
puede predisponer al desarrollo de ciatalgia de nueva aparicién tras una artrodesis en el
flanco no descomprimido en ausencia de hallazgos radiolégicos que justifiquen un com-
promiso de los pardmetros anatémicos éseos. El potencial efecto pernicioso de una dis-
creta distraccién del espacio L5-S1 a expensas del abordaje anterior sobre las estructuras
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nerviosas ha podido superar el efecto beneficioso de la descompresién foraminal indirec-
ta en este caso.

Como principal diagnéstico diferencial en este caso nos planteamos la violacién intrafo-
raminal del tornillo pedicular de S1, descartable con técnicas de imagen radiolégica, y la
irritacion anterior del plexo lumbar a nivel de S1.
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ANAMNESIS

Mujer de 72 afios valorada en consultas externas de la Unidad de Columna de Traumato-
logia por dolor lumbary cervical de meses de evolucién, intervenida de correccién de cifo-
sis toracolumbar con instrumentacién posterior T6-L4 en junio de 2021 objetivandose en
consultas sucesivas complicacion mecénica con cifosis distal a la instrumentacién (DJK).
Ademas, operada en 2015 de PTC izquierda con un episodio de luxacién aislado y posterior
recambio por aflojamiento aséptico con buena evolucién.

EXAMEN FiSICO

Desequilibrio anterior plano sagital. Apofisalgias lumbares L4-L5. Actitud en extensién
caderas y flexién rodillas. Exploracién neurolégica sin alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Telerradiografia columna total en bipedestacién (4 afios tras cirugia): cifosis toraco-
lumbar T6-L2 78°. Complicacién mecanica DJK.

- RMN (4 afios tras cirugfa): cambios postquirtrgicos de artrodesis posterior D12-L4. Se-
veros cambios degenerativos disco-vertebrales. Hernia central y subarticular bilateral
L4-L5 extruida y migrada inferiormente que condiciona una estenosis severa del canal.

DIAGNOSTICO

Cifosis toracolumbar T6-L4. Desequilibro anterior como complicacién mecanica DJK.

TRATAMIENTO

Cirugia en dos tiempos: Instrumentacién hasta pelvis 1° y ALIF 2° tiempo:

« Retirada tornillos L1 bilateral. Descompresién central L4-L5 e instrumentacién hasta
ilfacos bilateral.
- Abordaje anterior ALIF, cajas intersomaticas: L3-L4, L4-L5, L5-S1.

EVOLUCION

Al 9 dia postquirlrgico, reinicia la marcha. Fue dada de alta al 15 dfa postquirtrgico. A los
6 meses postquirdrgicos, muy buen estado general. No déficit motor sin signos de movili-
zacion en control radiografico.

DISCUSION

Los trastornos de la unién por debajo de la instrumentacién en fusiones posteriores de la
columna, también conocidos como cifosis de la unién distal (DJK) y falla (DJF), se describen
como un aumento de la angulacién cifética en el segmento distal a esta, pudiendo mani-
festarse como alteraciones funcionales o Gnicamente como un hallazgo radiogréfico (1).
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Numerosos estudios defienden mayores tasas de DJK en pacientes tratados Unicamente
con fusién posterior, asi como la importancia de la seleccién de la vértebra mas distal
instrumentada, tomando como referencia aquella vértebra seccionada por la mitad por
la linea sacra media (vértebra sagital estable) (2, 3). Por otro lado, existe controversia en-
tre algunos autores que abogan por realizar una instrumentacién sacropélvica de rutina,
mientras que otros autores defienden un aumento de rigidez y estrés en la instrumenta-
cién (4, 5). Existen factores identificados como la edad superior a 60 afios, un IMC elevado,
la toma de ansioliticos/antidepresivos, el desajuste preoperatorio PI-LL >40° o la artrosis
de cadera concomitante que parecen influir en la aparicion de esta complicacion (4).
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Fig. 1

Izquierda: telerradiografia de columna postquirirgica, 15/05/2021.
Derecha: comparacion con telerradiografia columna controles en consulta, 08/04/2024

Fig. 2

Imagen RMN hernia central y subarticular bilateral L4-L5 extruida y migrada inferiormente
que condiciona una estenosis severa del canal
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Fig. 3

Telerradiografia columna postquirtrgica 2P (03/09/2024)
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Endoscopia interlaminar cervical
posterior, una alternativa poco invasiva
para el tratamiento de la radiculopatia
cervical en paciente joven
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ANAMNESIS

Paciente de 39 afios sin antecedentes de interés.

Valorada inicialmente en 2023 por cervicalgia de larga evolucién y desde hace 1 afio refie-
re braquialgia en MSD con parestesias asociadas en 1°-2°9-3° dedo y eminencia tenar. Me-
ses después comienza a experimentar contracturas espontaneas en 1° dedo de la mano
derecha.

Se realizaron 2 bloqueos epidurales cervicales sin mejoria sintomatica.

EXAMEN FiSICO

Presenta leve dolor cervical en C6-C7 con dolor en musculatura paravertebral y trapecio
derecho con irradiacién por MSD hasta los dedos.

Predomina clinica de disestesias en cara posterior del antebrazo con parestesias en 1°-20°-
309 dedo de la mano derecha.

Signo de Hoffman y Spurling positivos.

Claudicacion a la escritura precoz.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Estudio neurofisiolégico: signos de denervacién subaguda en el territorio radicular C7
derecho.

«  RMN cervical: estenosis foraminal C6-C7 y C4-C5 derechas con protrusién discal C6-
C7 derecha (Fig. 1).

DIAGNOSTICO

Estenosis foraminal C6-C7 derecha+protrusién discal C6-C7 derecha.

TRATAMIENTO

Se programa para una endoscopia interlaminar C6-C7 via posterior realizandose una he-
milaminectomia derecha C6-C7 con foraminotomia para descompresién de los recesos y
foramen derecho. Se comprueba intraoperatoriamente la correcta liberacién de las raices
derechas (Figs. 2 y 3).

Posteriormente se administra corticoide en el canal raquideo y cobertura de la duramadre
con gel antifibrinolitico.

EVOLUCION

Al mes postoperatorio la paciente no presenta cervicalgia y mejoraron los calambres en
la mano con leve persistencia de las parestesias en los dedos y aumento del tiempo en
alcanzar la claudicacién de la escritura.
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DISCUSION

Actualmente la discectomia y fusién cervical anterior es el tratamiento quirdrgico estan-
dar para la patologia discal cervical (1, 2), pero asocia una limitacién del movimiento cer-
vical, pérdida de altura del disco y degeneracién de los segmentos adyacentes (25% de
los casos a 10 afios); con una tasa de recirugia reportada de entre el 1,5 y 4% anual (1, 3).
Esta complicaciones pueden prevenirse con la preservacién de las estructuras anatémicas
en la cirugfa endoscépica dado que el foramen es descomprimido mediante una foramino-
tomia cervical posterior con o sin discectomia, sin necesidad de fusién o instrumentacién,
con buenos resultados (4, 5).

La indicacién de una endoscopia cervical en nuestra paciente radica en la ausencia o leve
clinica de cervicalgia en una paciente joven, sin signos de degeneracién discal ni facetaria
relevante en resonancia magnética, donde la clinica predominante es radicular, centrado
en el territorio de C7 secundario a una estenosis foraminal asociada a una hernia C6-C7
derecha (6).
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Clinica neurologica tras fusion
toraco-lumbar. No todo es la cirugia
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 57 afios que presentaba lumbalgia con predominio de ciatica izquierda
y escoliosis degenerativa lumbar con estenosis foraminales L4-L5y L5-S1 izq. La paciente
llevaba mds de un afio muy limitada precisando medicacién sin respuesta. En un principio
se opté por cirugia conservadora con descompresién neuroquirtrgica foraminal L4-L5 y
L5-S1 izq liberando raices L4, L5 y S1. La evolucién en los meses posteriores fue desfa-
vorable sin mejoria, persistiendo la clinica. Ante la falta de respuesta y limitacién de la
paciente se opta por correccién quirtrgica de la escoliosis (artrodesis T10 a iliacos) mas
descompresién amplia de fordmenes L3-L4, L4-L5y L5-S1 izq.

La paciente evoluciona favorablemente con perfil clinico excelente sin lumbalgias. A los
cinco dias de la intervencién, la paciente aqueja inicio de molestias en el pie.

EXAMEN FiSICO

La paciente no presenta clinica de déficit motor en extremidades inferiores. Maniobras
estiramiento radicular negativas, tolera bipedestacién sin desequilibrio sagital, ademas
camina de puntillas y de talones.

En el plano sensitivo destacan disestesias en pie izquierdo en regién anterolateral con
dolor.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electroneurograma: axonotmesis de la rama superficial de nervio ciatico popliteo externo
izquierdo en cabeza de peroné de grado leve.

DIAGNOSTICO

Axonotmesis de CPE.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador con pregabalina y ejercicios de rehabilitacién motora.

EVOLUCION

Resolucién de la clinica sensitiva a los 6 meses posquirlrgicos.

DISCUSION

Las lesiones del nervio CPE estan ampliamente descritas, especialmente tras cirugias de
rodilla (traumaticas o protésicas), sin embargo, también se han documentado casos de pa-
ralisis de CPE, asociado o no con clinica dolorosa y/o sensitiva, debido a la posicién que el
paciente adquiere tras una posicién o movimiento mantenido. Existen casos recogidos en
cirugia de hombro, cirugias en las que se adopta posicién de litotomia, pacientes encama-
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dos en UCI con posiciones en supino, lateral o prono, ademas de algtn caso documentado
de cirugia de columna cervical.

En la mayoria de los casos con etiologia postural el diagnéstico se realiza con ENG/EMG,
recomendando seguimiento seriados cada 3 meses para evaluar la evolucién. El trata-
miento “gold standard” de inicio es el conservador, junto con rehabilitacién y fisioterapia,
recuperando la funcién completa en la mayoria de los casos antes de los 3 meses. En si-
tuaciones resistentes a tratamiento conservador, origen traumatico o compresivo, se opta
por un tratamiento quirdrgico, que puede consistir en la liberacién de la rama nerviosa, o
transferencias tendinosas entre otras.
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Osteotomias miiltiples de arco
posterior en disbalance sagital
secundario a fracturas vertebrales
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 64 afios, con antecedente de lupus en tratamiento con corticoterapia,
es valorada en consulta externa por dolor lumbar de semanas de evolucién sin recordar
traumatismo previo.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién fisica presenta dolor a la palpacién de apéfisis espinosas de lumbares
altas y dolor en la musculatura paravertebral de lumbares bajas.

Del mismo modo, tanto la paciente como su familiar refieren aparicién de importante de-
formidad en regién dorsal de forma progresiva.

En la primera valoracién acude con radiografia anteroposterior y lateral de columna lum-
bar.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tras los hallazgos encontrados en estas pruebas de imagen, se solicita telerradiografia
completa de columna, radiografias dindmicas de columna y resonancia magnética nu-
clear.

DIAGNOSTICO

Se establecen los siguientes diagnésticos:

« Fractura vertebral osteoporética D11 y D12 con acufiamiento >40 %.
- Disbalance sagital +4 cm secundario a fractura vertebral.

- Cifosis segmentaria T10-L2 de 78°.

TRATAMIENTO

Tras el diagnéstico de disbalance sagital de columna secundario a dos fracturas vertebra-
les osteoporéticas con una cifosis segmentaria T10-L2 de 78° se plantea intervencién qui-
rurgica realizandose osteotomia de Ponte a nivel D9-D10y D11-D12 y artrodesis posterior
D7-L4 con tornillos cementados.

Posteriormente, durante las primeras semanas de postoperatorio se pauta corsé dorso-
lumbar.

No se presenta ninguna complicacién durante la cirugia ni el postoperatorio.

EVOLUCION

Tras la cirugia, la paciente presenta una evolucién favorable lograndose una completa
correccién del equilibrio sagital y desaparicién progresiva del dolor lumbar en ambos ni-
veles.

Se solicita nueva telerradiografia donde se comprueba un balance sagital completamente
neutro, una correccién total de la cifosis previa segmentaria de T10-L2 de 78° y una res-
tauracién de los parametros espinopélvicos.
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En las siguientes consultas de revisién no se evidencia ninguna complicacién relacionada
con la instrumentacion (cifosis de la unién proximal, pull out de tornillos, sindrome tran-
sicional...) ni recurrencia de la sintomatologia.

DISCUSION

La fractura vertebral osteoporética presenta una prevalencia muy elevada en nuestra po-
blacién, asi como una importante repercusién en la calidad de vida de los pacientes.
Pese a que la inmensa mayoria de estas fracturas admiten un tratamiento conservador,
siempre se debe realizar un seguimiento estrecho de estas fracturas para detectar posi-
bles alteraciones en el equilibrio sagital de la columna, especialmente cuando se trata de
fracturas de la charnela dorsolumbar.

Las osteotomias de arco posterior, como la descrita por Alberto Ponte, representan una
opcién a tener en cuenta para lograr un adecuado balance del raquis en el plano sagital.
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ANAMNESIS

Mujer de 73 afios con antecedentes quirlrgicos extensos, incluyendo artrodesis T10-ilia-
cos (2019) y reartrodesis T10-S1, quien consulta en mayo de 2024 por dolor lumbar inca-
pacitante refractario a opioides mayores. Como antecedente destaca obesidad y osteopo-
rosis.

EXAMEN FiSICO

Actitud cifética dorsolumbar con limitacién a la movilidad, cicatrices previas en buen es-
tado. Apofisalgia dorsal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TeleRx y TAC de columna: disbalance sagital positivo, incidencia pélvica aumentada, incli-
nacién pélvica en retroversiéon, pendiente sacra horizontalizada y cifosis toracica de 500.
Material previo sin signos de lisis.

DIAGNOSTICO

Disbalance sagital severo asociado a artrodesis previa T10-ilfacos.

TRATAMIENTO

Se planifica cirugia de correccién mediante osteotomia de sustraccién pedicular (PSO)
en L4 y artrodesis vertebral extendida (T4-iliacos) usando guias quirtrgicas 3D persona-
lizada. La intervencién resulta técnicamente compleja debido a la obesidad y sangrado
profuso.

EVOLUCION

La paciente present6 fiebre y anemia inicial (Hb 8.5 g/l), con elevacién progresiva de reac-
tantes de fase aguda, empeoramiento clinico y drenaje persistente, que precisé un primer
lavado quirdrgico a las 2 semanas de primera cirugia. En muestras intraoperatorias crecié
una Klebsiella BLEE. Por persistencia de drenaje se realiz6 un segundo lavado quirtrgico
asociado a drenaje ecoguiado de coleccién purulenta al mes de intervencion.

Desde el inicio de la clinica se cubri6 con piperacilina/tazobactam seguido de teicopla-
nina y finalmente ertapenem IV, manteniendo antibioterapia oral 6 semanas tras Gltimo
desbridamiento, que se desescala a trimetroprim/sulfametoxazol oral durante 12 sema-
nas.

Transcurridos 6 meses postoperatorios la paciente se encuentra satisfecha, sin dolor,
con estabilidad biomecanica, herida completamente cicatrizada y telemetria radiografica
adecuada.
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DISCUSION

Este caso resalta los desafios en el manejo de deformidades espinales con factores de
riesgo como obesidad y fragilidad 6sea. La PSO es efectiva para corregir disbalances sagi-
tales, peroimplica un alto riesgo de complicaciones, como infecciones profundas. La reso-
lucién exitosa de la infeccién por Klebsiella pneumoniae BLEE fue posible gracias a des-
bridamientos repetidos y un esquema antibiético adecuado. Este enfoque multidisciplinar
permitié evitar el fallo de la artrodesis y lograr una recuperacién funcional favorable.
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ANAMNESIS

Varén de 80 afios con antecedentes personales de enfermedad de Parkinson. Presenté en
2023 un aplastamiento vertebral de L1 tratado mediante cifoplastia. Comienza hace 2 me-
ses con lumbalgia tras una mala posicién al ir a coger peso. Presenta irradiacién hacia los
miembros inferiores, refiere que cada vez camina menos distancia y nota cémo se inclina
hacia delante al caminar.

EXAMEN FiSICO

No se observan gibas, con misma altura de hombros y de crestas iliacas. No se observan
discrepancia de longitud de miembros inferiores. Perimetro de la marcha de menos de 10
minutos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX (Fig. 1) se observa cifoplastia L1 y fractura de vertebra T12. Presenta cifosis regional
420, SVA + 3,5 cm, lordosis lumbar 280y SS 190, PT 32°y PI 50°.

DIAGNOSTICO

Cifosis postraumatica rigida con desequilibrio sagital.

TRATAMIENTO

Se realiza abordaje sobre linea media. Se procede a descompresién central T12-L1 y cifo-
plastia T12. Se realizan osteotomias de Ponte en vértice de la deformidad para su correc-
cién. Instrumentacién posterior bipedicular T9-L4.

Resultados RX (Fig. 2): lordosis lumbar 219, SS 249°, PT 36°, Pl 60°.

EVOLUCION

Comenzé deambulacién con ortesis de termoplastico a las 24 horas de la intervencién.
Alta a domicilio a los 5 dias. En las revisiones en consulta no presenta dolor y se ha incre-
mentado su perimetro de marcha a 30 min.

DISCUSION

La cifosis postraumatica es debida a lesiones inadvertidas del aparato ligamentario poste-
rior (fracturas B2 AO) o fracturas tipo A AO con mucha conminucién anterior en pacientes
con riesgo de colapso (mujeres, osteoporosis, desnutricién).

Las vias anteriores se estima que pueden llegar a corregir entre un 50-70% de la defor-
midad inicial, pero es incierto en la literatura el nivel de mejoria de los pacientes con
sintomas neurolégicos previos. A pesar de ello, algunos estudios reportan una mejoria
funcional en un 60-70% de los pacientes (1). Realizar vias posteriores obtiene buenos re-
sultados funcionales, consiguiendo en mas del 90% de los pacientes mejoria de sintomas
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neuroldgicos y control del dolor crénico incapacitante (2). Para correccién de cifosis le-
ves, se recomienda utilizar osteotomias de Ponte (SPO), con un poder de correccién entre
50-159 u osteotomias de sustraccién pedicular (PS0), con un poder de correccién de hasta
250-300. La PSO se ha asociado a mayores pérdidas sanguineas, pero tiene la ventaja de
no alargar la columna anterior en contraposicién de la SPO.
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Debut de estenosis de canal lumbar
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ANAMNESIS

Mujer de 74 afios sin antecedentes de interés ni historia de dolor lumbar previo, que acu-
di6 a urgencias refiriendo lumbalgia de 12 horas de evolucién con hipoestesia en extremi-
dades inferiores (EEII), estrefiimiento e incapacidad para el control miccional con incon-
tinencia por rebosamiento.

EXAMEN FiSICO

A la exploracién presentaba dolor a la palpacién de la musculatura paravertebral lumbar,
dolor urente plantar izquierdo, hipoestesia en silla de montar y en ambas EEIl, disminu-
cion de la fuerza de la musculatura extensora de ambos hallux (derecho 4/5, izquierdo
3/5) con dificultad para la dorsiflexién, ausencia de reflejos rotulianos y del esfinter anal,
Laségue negativo bilateralmente y deambulacién conservada.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La TC y la RM (Figs. 1 y 2) revelaron una lumboartrosis multisegmentaria de predominio
L3-L4 con listesis grado | de L3 condicionando una severa estenosis de canal lumbar. El
electromiograma revelé un bloqueo nervioso casi completo por encima de L4 de predomi-
nio izquierdo.

DIAGNOSTICO

Eldiagnéstico fue un sindrome de la cola de caballo como debut de una estenosis de canal
lumbar.

TRATAMIENTO

Se realizé una descompresién del canal lumbar mediante laminectomia con liberacién
central, lateral y foraminal bilateral; intraoperatoriamente hubo una mejoria de los poten-
ciales evocados motores y esfinterianos.

EVOLUCION

El curso postoperatorio fue correcto; mejoré la sensibilidad perineal con sensacién sub-
jetiva de recuperacién esfinteriana, aunque persistia una disminucién de la fuerza de las
EEIl e hipoestesia en territorio S1 del pie derecho. Durante el ingreso la paciente realizé
fisioterapia para la reeducacién esfinteriana y de la marcha. A las 3 semanas se realizé un
electromiograma observando mejoria sin signos de denervacién activa de los miotomas
L3-S1y potenciales somatosensoriales de ambas EEIl con baja amplitud. A las 6 semanas
se retiré la sonda vesical.

Actualmente la paciente deambula con caminador y realiza fisioterapia domiciliaria de
suelo pélvico con mejor control esfinteriano y del dolor.
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DISCUSION

El diagnéstico del sindrome de la cola de caballo representa un reto en pacientes de edad
avanzada con estenosis de canal lumbar debido a la aparicién lenta y poco clara de la
clinica, ademas de la falta de criterios diagnésticos y tratamientos estandarizados (1).
La principal indicacién de la RM urgente es el sindrome medular agudo, entre ellos el
sindrome de cola de caballo (cuya causa més frecuente es la hernia discal (2)), ya que se
considera una emergencia neuroquirtrgica (3, 2), donde la descompresién dentro de las
primeras 48 horas podria revertir déficits neurolégicos y reducir complicaciones como el
dolor crénico (4, 2).
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ANAMNESIS

Varén, 63 afios. Afecto de discopatia L4-L5 y L5-S1 en contexto de espondiloartrosis. Re-
fiere dolor lumbar agudo irradiado a gltteo, cara posterior de muslo y pierna derechos
hasta el pie.

EXAMEN FiSICO

Marcha antialgica, posible de puntillas y talones. Flexo-extensién lumbar dolorosa. Es-
pinopresién lumbar positiva y maniobras de Laségue y Lerf negativas. ROT presentes y
simétricos. Balance muscular en EEIl completo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En RMN lumbar se objetiva estenosis de canal L4-L5, relacionado con protrusién discal y
cambios degenerativos facetarios y sinovitis facetaria de predominio izquierdo con quiste
sinovial adyacente.

DIAGNOSTICO

Estenosis de canal L4-L5.

TRATAMIENTO

Ante fracaso del tratamiento conservador, se decide tratamiento quirtrgico para recali-
brado lumbar L4-L5 bilateral y reseccién de quiste sinovial extrafacetario izquierdo. Se
traspone colgajo graso subcutaneo sobre duramadre.

EVOLUCION

Al 2° dfa postoperatorio, comienza con dolor en Ell y Lasegue izquierdo positivo. En RMN
lumbar, se objetiva a nivel L4-L5 izquierdo, imagen seudonodular extradural de nueva
aparicién que protruye sobre el canal. Ante posible movilizacién de grasa peridural y he-
matoma postquirlrgico, se reinterviene para evacuacién del canal.

Dias después, comienza con dolor e inflamacién en Ell. Se realiza RMN lumbar, donde
visualizamos coleccién de partes blandas en regién quirtrgica, que plantea la posibilidad
de seroma vs fistula LCR.

Posteriormente, mejora del dolor aunque aparece seroma sobre cicatriz, sin eritema ni
supuracién. Ademas asocia cefalea que mejora con el dectbito. En nueva RMN lumbar, se
evidencia aumento significativo de la coleccién. Se recomiendan medidas conservadoras.
Ante no mejoria, se reinterviene para reexploracién, sin hallar fugas de LCR. Se coloca
parche sellante y grasa en regién de laminectomia previa.

Al 2° mes postoperatorio, refiere realizar vida normal, con mejoria radiolégica en RMN de
control.
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DISCUSION

El uso de injerto de grasa es controvertido pero ofrece ventajas al mejorar la integridad
del tejido y prevenir las complicaciones por la fibrosis epidural. Esta que el saco dural y las
rafces sean vulnerables a lesiones en futuras reintervenciones. En nuestro caso, un ges-
to que pretendia evitar complicaciones, provocé paradéjicamente una nueva compresion
radicular.

Las reintervenciones en cirugia de columna conllevan aumento del riesgo de complicacio-
nes, llegando la incidencia de dafio dural hasta un 35% de los casos.

Nuestro paciente presenté fuga de LCR que no mejoré con medidas conservadoras. Lo
inusual del caso fue no encontrar fuga activa de LCR ni dafio dural visible cuando le rein-
tervinimos.

El drenaje lumbar fue herramienta clave para resolver la fuga de LCR.
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ANAMNESIS

Paciente masculino de 25 afios, intervenido en agosto del 2019 por hernia discal a nivel
C5-6 y C6-7 mediante un montaje hibrido (prétesis cervical M6, Orthofix C5-6 y fusién
anterior con caja y placa C6-7). En controles postoperatorios refirié dolor residual persis-
tente, sin hallazgos significativos en pruebas de imagen.

Valorado en urgencias en junio del 2024 por dolor cervical persistente con irradiacién
al brazo izquierdo. No referia trauma reciente, fiebre ni signos de inflamacién local. Es
ingresado para la realizacién de pruebas complementarias y esclarecimiento diagnéstico.

EXAMEN FiSICO

Sin signos de inflamacién local, cicatriz sin alteraciones, sin dolor paravertebral. Fuerza
y reflejos en miembros superiores conservados, hipoestesia en dermatoma C7 izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Hemograma: leucocitosis 10970, PCR 0.8.
« RM y TAC columna cervical: osteolisis periprotésica en el platillo inferior de C5. Sin
signos inflamatorios, ni aflojamiento de la prétesis.

DIAGNOSTICO

Osteolisis periprotésica a nivel C5-C6 secundario a infeccién de bajo grado.

TRATAMIENTO

Manejo antibiético:

- Vancomicina intravenosa por 14 dias.
« Amoxicilina oral durante 43 dias.

- Rifampicina oral durante 43 dias.

Manejo Quirudrgico:

« Retiro de la prétesis y de la placa anterior.

« Corpectomia parcial de C5.

« Implantacion de caja intersomatica C5-Cé.

- Fusiény estabilizacién anterior con placa C5-C7.

- Biopsia de tejido 6seo a nivel C5: propionibacterium acnes multisensible.

EVOLUCION

La evaluacién postoperatoria evidenci6:

- Parametros inflamatorios normales.

- Control radiolégico satisfactorio.

« Alta hospitalaria a los 14 dias de la cirugia.

« Control ambulatorio a los cinco meses correcto.
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DISCUSION

Las ventajas de la artroplastia cervical son, entre otras, la baja incidencia de enfermedad
de disco adyacente y de reintervenciones (1). La tasa de complicaciones ronda el 1.5% (2).
Dentro de estas, las mas frecuentes son: calcificacién heterotépica, dislocacién y osteo-
lisis (3).

Dentro de las causas de osteolisis las mas frecuentes son: proceso inmunitario local, com-
promiso vascular, desplazamiento secundario e infecciones (10).

Una proporcién sustancial de los casos de osteolisis suelen ser asintomaticos (8 al 63%)
(4). La presencia de sintomatologia se asocia a casos severos de destruccién ésea (alrede-
dor del 4% de los casos) (5, 6, 7).

Segun la literatura, esta suele presentarse de forma temprana (<1 afio) siendo infrecuente
su aparicién posterior (5, 7, 8). En presencia de osteolisis, debe tenerse en cuenta siempre
el diagnéstico de infeccién de bajo grado, porque modificard el tratamiento.

El Propionibacterium acnes se ha descrito como un agente etiolégico frecuentemente
asociado al aflojamiento protésico y a la infeccién de bajo grado (9).
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ANAMNESIS

Paciente de 51 afios que sufre caida con TCE y pérdida de conocimiento. Desde entonces
impotencia funcional de ambos MMIl y MMSS.

EXAMEN FiSICO

Inmovilizado con collarin rigido. Consciente y orientado en 3 esferas.

Actitud de flexién de codos. Flexién de codo derecho 2/5, izquierdo 0/5. Extensién de
mufiecas 0/5 bilateral. Abducciéon de dedos 0/5 bilateral. Flexién de dedos 0/5 bilateral.
Hipostesia de ambos MMSS de C5-T1 bilateral.

Flexién de caderas 4/5 bilateral. Extensién de rodillas 4/5 derecha, 3/5 izquierda. Exten-
sién de tobillos 4/5 derecho, 3/5 izquierdo. Extensién y flexiéon del hallux derecho 4/5,
izquierdo 3/5. Sensibilidad conservada en los dermatomos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RNM: alteracién morfolégica de la columna cervical compatible con sindrome de Kli-
ppel-Feil tipo Ill. No se identifican lineas de fractura. Hernia discal extruida en nivel C4-
C5, obliterando el saco tecal anterior, compresién del cordén medular de localizacién
central con extensién aproximada de 12 mm y contacto con el foramen de conjuncién
izquierdo. Ademas, hipertrofia de ligamentos amarillos que condicionan disminucién del
saco tecal posterior. Estos hallazgos son compatibles con mielopatia compresiva. A nivel
de C7 presenta otro foco de hipersefial T2 en probable relacién con cavidad siringomiélica,
hallazgo en relacién con sindrome de Klippel-Feil.

DIAGNOSTICO

Hernia discal C4-C5 con mielopatia cervical compresiva.

TRATAMIENTO

Descompresiéon C4-C5 con posicionamiento de implante intersomatico y artrodesis con
placa C4-C5.

EVOLUCION

En el primer dia postquirtrgico el paciente presentaba fuerza 3/5 en extensién de mufie-
ca e interéseos derechos, asi como 0/5 en extensién, flexién de mufieca y en interéseos
izquierdos con sensibilidad conservada bilateral. En miembros inferiores la fuerza y sen-
sibilidad estaba conservada. Previo al alta se observé mejoria a nivel motor tanto en MSD
como en MSI con fuerza 3/5 en los territorios previamente sin fuerza. El paciente fue dado
de alta hospitalaria y actualmente esta en sequimiento en consultas externas.
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DISCUSION

El sindrome de Klippel Feil es una anomalia congénita caracterizada por la sinostosis de
minimo, 2 vértebras cervicales. Presentan dolor y rigidez cervical, pudiendo producir com-
plicaciones neurolégicas y musculoesqueléticas, asi como degeneracién precoz y hernia
discal con sus posibles consecuencias como cervicobraquialgia, disestesias, déficit motor
de miembros o sintomas de mielopatia cervical, sin embargo, muchos de los pacientes
son asintomaticos. La literatura sugiere que la artrodesis cervical y fijacién con placay
tornillos es una buena via de tratamiento con pocas complicaciones, aunque no exenta de
ellas, en pacientes con hernia discal a causa de esta enfermedad.
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ANAMNESIS

Varén de 50 afios con hernia discal L4-L5 izquierda y estenosis foraminal que se interviene
de artrodesis L3-L5+descompresién. Buena evolucién clinica inicial pero a los 6 meses
comienza con dolor en regién lumbar baja y pierna izquierda.

EXAMEN FiSICO

En exploracidn sin déficit sensitivo ni motor, con maniobras sacroiliacas FABER+izquierda.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se solicita RM, TC y gammagrafia observandose una lesién en pala iliaca izquierda com-
patible con Paget y signos de sacroileitis bilateral, sin recidivas herniarias ni fibrosis. Se
aprecia ademas aflojamiento de tornillos de L5 bilateral mas derecho.

DIAGNOSTICO

Se confirma Paget por biopsia percutédnea de pala iliaca.
Estenosis de canal L3-4 y L4-5 central y lateral y movilizacién de tornillo L5 derecho.

TRATAMIENTO

Se inicia tratamiento farmacolégico para Paget sin mejorfa. Se realizan infiltraciones y
radiofrecuencia en sacroiliaca izquierda con mejoria inicial poco duradera. Se decide ci-
rugfa: ampliacién a iliacos y retirada de tornillo de L5 derecho aflojado.

EVOLUCION

Muy buena evolucién clinica desde el primer dia postoperatorio sin dolor en pierna iz-
quierda ni regién lumbar baja, solo molestias en zona de cicatriz de biopsia previa. Radio-
grafia sin progresién de ostedlisis. Cultivos intraoperatorios de sonicacién de tornillos+a.
streptococo capitis con escaso crecimiento, considerado un contaminante.

DISCUSION

La enfermedad de Paget del hueso es un trastorno focal del remodelado 6seo que progre-
sa lentamente y lleva a cambios en la forma y tamafio de los huesos afectados, asi como
a complicaciones esqueléticas, articulares y vasculares, entre los que se encuentra dolor
lumbar y estenosis espinal (segunda regién mas frecuentemente afectada). La vision ac-
tual es que la enfermedad de Paget es causada por interacciones entre factores ambien-
tales y genéticos, cuya naturaleza precisa atn se debe determinar.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos, pero la prediccién de la probabilidad de
desarrollar sintomas o complicaciones no es factible, principalmente debido a la muy len-
ta progresion de la enfermedad.
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Los bisfosfonatos son actualmente el tratamiento de eleccién para la enfermedad de Pa-
get debido a sus propiedades farmacoldgicas especificas, y la supresién de la actividad de
la fosfatasa alcalina sérica dentro del rango normal se asocia con remisiones clinicas y
bioguimicas a largo plazo. En los casos con estenosis de canal espinal se recomienda tra-
tamiento conservador, a excepcién de afectacién neuroldgica en la que no hay una clara
recomendacién de como abordar el tratamiento quirtrgico.

La afectacién sacroiliaca y su manejo no estan ampliamente documentados.
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ANAMNESIS

Varén de 45 afios, sin antecedentes de interés, trasladado en UVI mévil tras sufrir acciden-
te de trafico de alta energia al colisionar frontalmente con otro vehiculo.

EXAMEN FiSICO

Collarin cervical, via aérea permeable. HD estable, Glasgow 15/15. Fractura abierta de
himero proximal y deformidad en antebrazo derechos. Refiere dolor en MSD y a nivel de
columna cervical. Fuerza 5/5, movilidad activa y sensibilidad conservada en MSI'y MMII,
no valorable en MSD.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se realiza TAC cervical donde se objetiva fractura inestable de apéfisis odontoides de C2
tipo Ill de la clasificacién de Anderson y D’Alonzo, con desplazamiento de 13,5 mm hacia
posteriory disminucién del canal raquideo (tipo IIB segun la clasificacién de Roy-Camille).

DIAGNOSTICO

Fractura inestable C2 con desplazamiento y compromiso del canal raquideo.

TRATAMIENTO

Bajo control de escopia, se coloca compas craneal con 2 kg de peso comprobando correcta
reduccién de la fractura en quiréfano.

Ingresa en UCI, donde permanece estable HD. Se traslada a su hospital de referencia al dia
siguiente para manejo definitivo, donde finalmente se realiza abordaje cervical posterior
y fijacién C1-C2 con tornillos de C1 y C2 a masas laterales, mediante TAC intraoperatorio,
sin incidencias.

DISCUSION

Las fracturas de odontoides suponen el 15% del total de fracturas cervicales. Un por-
centaje pequefio presentan clinica neurolégica, aunque su presencia se asocia a trauma-
tismos de alta energia y a alta tasa de mortalidad. Sin embargo, las fracturas tipo Il y Il
(Anderson y D’Alonzo) pueden presentar inestabilidad atlanto-axoidea, lo cual supone un
probable factor de riesgo de mortalidad.

El tratamiento estd enfocado a conseguir una consolidacién o pseudoartrosis estable,
mediante un correcto realineamiento, estabilizacién y fusién. Los factores que apoyan la
cirugfa son: <50 afios, fracturas conminutas, desplazamiento posterior ?25mm o subluxa-
cién, déficit neurolégico y asociacién con fractura cervical subaxial que requiera cirugia.
Entre las opciones quirtrgicas encontramos la fijacién con tornillos por abordaje anterior,
en fracturas IIA y IIC (Roy Camille), que puede combinarse con cifoplastia. Otra opcién es
la fusién via anterior C1-C2, en combinacién con la técnica anterior cuando es insuficien-
te. En cuanto a la via posterior, se puede hacer una fusién C1-C2, introduciendo tornillos
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en ambas masas de C2 y C1 o una fusién transarticular con tornillos desde C2 orientados
hacia las masas de C1. Esta Ultima técnica estd contraindicada en caso de anomalias ana-
témicas de la arteria vertebral anterior. La tasa de complicaciones entre ambos abordajes
es similar, aunque la tasa de fusién es mayor en la via posterior.
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ANAMNESIS

Masculino de 34 afios, valorado en unidad de urgencias tras caer sobre su espalda de una
altura de 2,5 metros refiriendo pérdida del conocimiento, posteriormente presenta dolor
en region de dorsal y cervical asi como pérdida parcial de la fuerza en miembro toracico
izquierdo.

EXAMEN FiSICO

Glasgow 15, fuerza de miembros pélvicos 5/5 en escala Daniels, sensibilidad de miembros
pélvicos conservada, reflejos rotuliano y aquileo normales, fuerza en miembro torécico
derecho 5/5 en escala Daniels, sensibilidad de miembro toracico derecho conservada, re-
flejo sin alteraciones, miembro toracico izquierdo con disminucién de la fuerza 4/5 en C7,
C8yT1.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX lateral de columna cervical (Fig. 1), solucién de continuidad en cuerpo vertebral de C5,
pérdida parcial de la altura del cuerpo, sin presencia de incongruencia de articulaciones
facetarias, pérdida de lordosis cervical. RM simple de columna cervical (Fig. 2), protrusion
de disco vertebral C5-C6y cuerpo vertebral C5 hacia conducto medular.

DIAGNOSTICO
Fractura de cuerpo vertebral de C5 AO 51. 5. A3.

TRATAMIENTO

Se inicia manejo analgésico e inmovilizacién con collarin rigido tipo Philadelphia, se pro-
grama para manejo quirtrgico a base de “Artrodesis anterior C4-C6 con placa cervical con
matriz 6sea+malla de titanio” (Figs. 3y 4).

EVOLUCION

Evolucién postoperatoria favorable, sin complicaciones neurolégicas. El paciente recu-
pera fuerza perdida en miembro toracico izquierdo. Regresa del nosocomio al tercer dia
después de la intervencion.

DISCUSION

Las fracturas cervicales pueden comprometer tanto la estabilidad de la columna como
la integridad neurolégica, subrayando la importancia de un manejo inicial adecuado, el
conocimiento de las vias de abordaje y la disponibilidad de materiales de fijacién de alta
calidad. El paciente presenté una lesién tipo A3, asociada con protrusién discal y despla-
zamiento del conducto medular con afectacién principal a las raices nerviosas, lo cual
destaca un potencial riesgo de dafio neurolégico. Aunque la estabilidad neurolégica se
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mantuvo, se detecté una disminucién de fuerza en el brazo izquierdo, lo que refuerza la
necesidad de una evaluaciény tratamiento temprano para prevenir complicaciones mayo-
res. La via de abordaje anterior a nivel cervical demostré ser eficaz para estabilizar y fijar
los elementos vertebrales en fracturas que afectan principalmente la parte anterior del
cuerpo vertebral. El desenlace favorable indica los beneficios de una intervencién quirtr-
gica oportuna y una adecuada planificacién preoperatoria. De esta forma se subraya la
importancia del correcto manejo inicial para reducir el riesgo de complicaciones neurolé-
gicasy procurar una rapida recuperacién funcional.
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ANAMNESIS

Paciente de 52 afios que presenta dolor en nalga derecha irradiado por la pierna hasta
el tobillo desde octubre, inicialmente asociado a parestesias en el pie derecho que luego
desaparecieron. El dolor empeoraba en reposo y mejoraba con actividad, aunque limitaba
la marcha en episodios agudos.

EXAMEN FiSICO

Sin dolor a la palpacién de apéfisis espinosas. Dolor exacerbado con hiperextensién y fle-
xién. Maniobra de valsalva negativa. Prueba de Laségue y Bragard positiva en la pierna
derecha. Marcha preservada tanto en puntillas como talones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RM lumbarinicial: condrosis degenerativa L2-S1, con abombamiento discal leve L4-L5
y quiste sinovial en la faceta articular derecha L4-L5, provocando estenosis severa del
canal raquideo.

«  RM de control: resolucién casi completa del quiste sinovial en L4-L5, con cambios de-
generativos persistentes en articulaciones interfacetarias y discos desde L2 a S1.

DIAGNOSTICO

Quiste sinovial facetario derecho en L4-L5 asociado a estenosis severa del canal raquideo
con resolucién espontanea.

TRATAMIENTO

Inicialmente, indicacién quirtrgica: descompresién y artrodesis L4-L5, considerando el
COMpromiso severo.

Manejo conservador debido a la mejoria espontanea: fisioterapia (drenaje linfatico) y dis-
minucién gradual de medicacién analgésica.

EVOLUCION

El dolor mejoré en un 90% en las semanas posteriores, logrando casi completa resolucién
sintomatica. Al compararse estudios de RM, se evidencia la desaparicién significativa del
quiste sinovial. Paciente asintomatico y en sequimiento por Atencién Primaria.

DISCUSION

El quiste sinovial facetario lumbar es una causa infrecuente de dolor radicular (1). Su re-
solucién espontanea, aunque rara, estd documentada (2), y es probablemente atribuible
a la reabsorcién natural del liquido sinovial. La eleccién del manejo depende de la seve-
ridad de los sintomas y el compromiso funcional (3). Este caso destaca la importancia de
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un enfoque individualizado, evitando intervenciones quirtrgicas innecesarias cuando los
sintomas mejoran espontaneamente (4).
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Estenosis degenerativa de canal
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ANAMNESIS

Mujer de 85 afios con antecedentes de dislipemia, estenosis de canal lumbar crénica tra-
tada con opioides mayores y en tratamiento antiagregante, acude a urgencias por déficit
motor en extremidades inferiores de 48 horas de evolucién. Presenta dolor, disminucién
de fuerza mas pronunciada en el miembro inferior derecho, hipoestesia y pérdidas de ori-
na recientes. No fiebre ni clinica constitucional.

EXAMEN FiSICO

El examen fisico revela pérdida motora completa en tobillo y hallux derechos (0/5) y fuer-
za parcialmente conservada (4/5) en el resto de grupos musculares.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A su llegada se realiza una TC que muestra anterolistesis L3-L4 y L4-L5 y retrolistesis L5-
S1, mientras que la RMN (Figs. 1 y 2) confirma una estenosis de canal severa en niveles
L2-L3y L3-L4, similar a estudios previos (Figs. 3y 4).

DIAGNOSTICO

Se sospecha sindrome de cola de caballo subagudo secundario a la estenosis crénica.
Inicialmente, debido al alto riesgo quirlrgico, se opta por tratamiento conservador con
analgesia, corticoterapia y vigilancia hospitalaria.

TRATAMIENTO

No obstante, tras ocho dfas, la paciente empeora con incontinencia fecal y progresion del
déficit sensitivo, lo que lleva a realizar una laminectomia completa de L3-L4 y descompre-
sién central de L2-L5.

EVOLUCION

Tras la cirugia, permanece hospitalizada para rehabilitacién inicial. Aunque progresa a
bipedestacién asistida con ortesis antiequino y andador, persiste el déficit motor y sensi-
tivo en pie y tobillo derechos (0/5), ademés de la incontinencia urinaria y fecal. Se decide
continuar tratamiento rehabilitador en residencia. Un afio después, se moviliza en silla
de ruedas, realiza transferencias asistidas y ha recuperado parcialmente el control anal,
pero el déficit motor distal persiste sin mejoria electromiografica, lo que justifica el alta
de consultas.

DISCUSION

El sindrome de cola de caballo se produce por la compresién simultdnea de raices medula-
res inferiores. Se manifiesta con dolor lumbar, déficits sensitivo-motores en extremidades
inferiores y disfuncién esfinteriana. Su causa mas comun es la hernia discal masiva, aun-
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que también puede ser secundaria a neoplasias, traumatismos o estenosis degenerativa.
Esta Ultima es menos frecuente debido a la lenta progresién de los sintomas. El diagnésti-
co temprano es esencial para un mejor prondstico, ya que el tratamiento requiere descom-
presién quirlrgica urgente. La presencia de disfuncién vesical previa a la cirugia se asocia
con peores resultados postoperatorios.

En este caso, la dificultad radica en el equilibrio entre el riesgo quirlrgico elevado, la
clinica vesical establecida y la falta de traducciéon de la clinica en la imagen radiolégica,
destacando la importancia de la valoracién clinica en estos pacientes.
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ANAMNESIS

Mujer de 50 afios que presenta cervicalgia atraumatica con irradiacién a MSD de afios de
evolucién sin mejoria con tratamiento conservador. Acompafiada de sensacién de inesta-
bilidad.

EXAMEN FiSICO

Columna cervical: dolor cervical con limitacién para flexoextensién y rotaciones. Fuerza
5/5 en ambos MMSS. Parestesias en territorio C7 y C8. Spurling positivo MSI. Lhermite
negativo. Hoffmann negativo. MMII sin alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Rx: rectificacién de lordosis cervical. Cambios degenerativos en segmento C5-C6 con
disminucién de espacio en dicho nivel.

«  RMN: discopatia cervical grave C4-C7, especialmente critica en C5-C6 sin alteraciones
de sefial medular.

DIAGNOSTICO

Degeneracién cuerpo C5 con discopatia cervical C4-C7 grave.

TRATAMIENTO

Discectomiay retirada LVCP C6-7, corpectomia subtotal C5 retirando LVCP y duramadre al
aire. Reconstruccién con Piramesh y hueso local. Caja cornestone C6-7 con hueso y placa
Zevo con tornillos C4-6y C7.

EVOLUCION

Ausencia de dolor cervical y parestesias. Hoffmann negativo.

DISCUSION

Dentro del contexto de la discopatia degenerativa cervical tenemos como opciones tera-
péuticas la discectomiay la corpectomia.

La discectomia sequida de fusién conserva mejor la lordosis cervical y la altura entre seg-
mentos. Biomecdnicamente, genera una mayor estabilidad en flexo-extensién y mejor
movilidad en comparacién con la corpectomia, asocidndose a una menor tasa de compli-
caciones (1, 2).

La corpectomfa (3) se reserva para descompresiones mas amplias, inestabilidades o cifo-
sis cervical que requieran estabilizacion posterior (6). Se asocia a mayor tasa de compli-
caciones, con mayor sangrado y mayor estancia hospitalaria. En este caso se decidié cor-
pectomia para restaurar la lordosis cervical corrigiendo el apex de la deformidad sagital
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al mismo tiempo que se descomprimia el canal en el segmento donde se estenosaba por
los osteofitos posteriores (C5).

En esta ultima, al conseguir el reestablecimiento de la lordosis cervical se optimiza la
biomecanica cervical reduciendo el estrés en la médula y raices (7), asi como se previene
el desarrollo de una degeneracién del disco adyacente.
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ANAMNESIS

07/2023. Paciente de 59 afios, intervenido hace 10 afios en centro privado de artrodesis
L4-5, acude a nuestro centro tras realizacién de multiples procedimientos (rizolisis, PRP
intradiscal, cifoplastias...) con mala evolucién y ausencia de mejoria de los sintomas.

EXAMEN FiSICO

Presenta intenso dolor lumbar (EVAS 9) con irradiacién a miembro inferior derecho. Re-
fiere parestesias en dicho miembro, sin alteraciones motoras ni de control de esfinteres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Aporta TC privado (10/2022) donde se aprecia pseudoartrosis L4-5.

RM (09/2023): cambios postquirdrgicos en L4/L5 con signos de sobrecarga mecanica en
platillos vertebrales. Estenosis severa de foramenes neurales L4/L5 por hipertrofia de fa-
cetas articulares y por patologia discal. Patologfa en el nivel adyacente L3/L4 con disco-
patia sin hernia y artropatia degenerativa que producen estenosis moderada foraminal
bilateral.

En localizacién extraforaminal derecha L4/L5, engrosamiento focal sélido de la raiz L4
que mide 15 mm de didmetro y que se realza de forma homogénea tras la administracién
de contraste intravenoso; sugestivo de tumoracién de estirpe neural, neurinoma o neuro-
fibroma.

DIAGNOSTICO

Schwannoma L4 ho.
Pseudoartrosis L4-5.

TRATAMIENTO

Exéresis tumoracién con control neurofisiolégico.

Extraccién caja intersomatica PEEK, relleno hueso autélogo y banco, caja intersomatica
titanio expansible.

Foraminotomia, recalibrado bilateral, artrodesis L4-5.

EVOLUCION

AP: lesién compatible con Schwannoma

Al afio de la intervencién, el paciente refiere mejorfa evidente del dolor, con desaparicién
de la clinica radiculary de las parestesias. Se ha reincorporado a sus actividades laborales
y no precisa medicacién analgésica.

La RM de control confirma desaparicién de neurinoma.

&« RelsalRaquis Schwannoma incidental L4 tras pseudoartrosis [TUMORALI] pa’.g.@




DISCUSION

El Schwannoma es un tumor benigno que se origina de la vaina nerviosa, que generalmen-
te se presenta como lesién Unica encapsulada y representa hasta el 25% de los tumores
espinales del canal (Safaee, M. M., et al. 2017). Suelen presentar una clinica inespecifica
de dolor lumbar e irradiacién a MMII lo que conlleva una baja sospecha diagnéstica y se
precisa de RM para su identificacién.

Efectivamente, en nuestro caso, el diagnéstico fue incidental durante el estudio de otra
patologia, una pseudoartrosis lumbar.

En algunos casos, su naturaleza mévil puede condicionar la afectacién de estructuras
vecinas conllevando complicaciones (Song, S., et al. 2023). Esto es mas frecuente en los
casos préximos a la cauda equina o de gran volumen (Kim, S. B., et al. 2010), como le ocu-
rre a nuestro paciente.

Algunos estudios reportan casos de malignizacién, aunque la tasa es muy baja (Vi, X., et
al. 2023).

Por estos motivos, el tratamiento recomendado es la exéresis quirdrgica.
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 58 afios diagnosticada de artritis psoridsica con tratamiento corticoi-
deo crénico y osteoporosis. Acude derivada a consultas externas por dolor lumbar intenso
con cruralgia derecha y disestesias en ambas piernas con claudicacién a la marcha.

EXAMEN FiSICO

Paciente con dolor lumbar bajo a la espinopercusion y ciatalgia derecha. VAS lumbar de
10,9 en MID y 5 en MII. También dolor en ambas sacroiliacas, siendo las maniobras de Pa-
trick y Fabere negativas. No piramidalismo. Laségue negativo. Disestesias e hipoestesias
en ambas piernas. Claudicacién de la marcha.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Radiografias dindmicas y columna lumbar: anterolistesis L3-L4, L4-L5 y retrolistesis
L5-S4. Escoliosis lumbar 16,6°. Lordosis lumbar 13,5°. Lordosis segmentaria L3-S1
1,9°. Incidencia pélvica 46,9°.

«  RM de columna lumbar: estenosis severa del conducto raquideo central y de los fora-
menes neurales en el raquis lumbar por degeneracién discal, artrosis facetaria y es-
pondilolistesis, de localizacién central y foraminal bilateral L3-L4, L4-L5y L5-S1.

DIAGNOSTICO

Inestabilidad por espondilolistesis L3-S1 con estenosis del canal lumbar central y forami-
nal severa en paciente con artritis psoridsica y tratamiento corticoideo crénico.

TRATAMIENTO

Se realiza una artrodesis posterior minimamente invasiva TLIF (Transforaminal Lumbar
Interbody Fusion) L3-S1 con tornillos transpediculares, cementados y con implantacién
de cajas intersomaticas de titanio trabecular.

EVOLUCION

En las radiografias de control postquirtrgico se evidencia una mejoria de la curva lordé-
tica lumbar: lordosis lumbar de 50,7° y lordosis segmentaria L3-S1 de 27,6°. En el plano
coronal 1,7°. Se comprueba correccién de disbalance lumbopélvico.

La paciente presenta una evolucién favorable tras la cirugia. Alta hospitalaria al dia si-
guiente de la intervencién. Desaparicién del dolor lumbar, de las piernas y de la claudica-
cién de la marcha.

DISCUSION

La artrodesis minimamente invasiva TLIF es una opcién quirlrgica valida para la descom-
presién y estabilizacién lumbar, reducir la sintomatologia, incluso en determinados casos
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corregir la deformidad. Otras ventajas son la reduccién del dolor postoperatorio, la rapida
recuperacién funcional y de los tejidos y una hospitalizacién mds corta. La utilizacién de
tornillos cementados en pacientes con osteoporosis es una estrategia efectiva para opti-
mizar la fijacién y prevenir el aflojamiento del implante. Una adecuada alineacién sagital
y restauracién del equilibrio lumbo-pélvico mejora la biomecanica y reduce el riesgo de
dolor residual. En conclusién, este caso resalta la importancia de la utilizacién de las téc-
nicas minimamente invasivas, como el MIS-TLIF asociado a cementacién, como una buena
opcién en el manejo de espondilolistesis degenerativas.
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ANAMNESIS

Paciente intervenida de fusién espinal desde T4 hasta hueso iliaco, ademas de laminecto-
miay artrodesis circunferencial TLIF en L3-L4 y L4-L5, por desequilibrio sagital que condi-
cionaba incapacidad a la bipedestacién, pérdida de fuerza y disestesias en miembro infe-
rior izquierdo (MII). En el postoperatorio inmediato presenta incapacidad para extender la
rodilla izquierda. La neuromonitorizacién intraquirtirgica (IOM) con potenciales evocados
somatosensoriales (SSEP) y potenciales evocados motores (MEP) solo mostraron ligera
latencia alargada en SSEPs de lado derecho.

EXAMEN FiSICO

Pérdida de fuerza bilateral en ambos MMII (2/5), imposibilidad para extension de rodilla
izquierda (0/5 en territorio L3), ademas de disestesias de T9 a S2. No alteracién de esfin-
teres.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- TC: estenosis foraminal bilateral de T8, ligera medializacién de tornillo L3 sin invadir
canal medular.
«  RMN: no estenosis critica de canal raquideo ni signos de lesién medular.

DIAGNOSTICO

Plejia L3 postquirlrgica.

TRATAMIENTO

Se realiz6 cirugia de revisién con foraminotomia y laminectomia L2-L3, laminectomia
completa L3-L5 confirmando liberacién completa de raices izquierdas L2 a L5, ademas de
laminectomia T8-TO.

EVOLUCION

Se revis6 a la paciente en consultas donde se observé mejoria significativa, restauracién
de la bipedestacién, movilidad conservada en ambos MMII, recuperando la extensién ac-
tiva de la rodilla izquierda y realizando vida independiente antes del afio postquirurgico.

DISCUSION

La IOM en determinados procedimientos de la patologia de la columna vertebral se ha
convertido en una herramienta necesaria para poder identificar lesiones neurolégicas a
tiempo, permitiendo al cirujano solucionar o reducir dicha lesién. Este dafio neurolégico
puede producirse por mecanismos directos (implantes) o indirectos isquémicos (manio-
bras de reduccién de deformidades).
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Existen distintas herramientas de neuromonitorizacién, como son los SSEP, los MEP y el
electromiograma (EMG). Cada uno de ellos presenta rangos diferentes de sensibilidad y
especificidad. Sin embargo, el uso de una neuromonitorizacién multimodal aproxima los
rangos de sensibilidad al 100% y de especificidad al 84-100% segun algunas series.
Gracias a esta sensibilidad cercana al 100%, la aparicién de falsos negativos es muy rara,
en algunas ocasiones por causa vascular que no se manifiesta de forma intraoperatoria. A
pesar de ello hay casos documentados que, en la mayoria de las situaciones, se resolvie-
ron a los 3 meses posquirlrgicos tras cirugias de revision.

En caso de déficits neurolégicos postquirtirgicos que no han sido diagnosticados en la
IOM se recomienda el uso de pruebas de imagen lo antes posible para poder diagnosticar
causas reversibles que puedan ser tratadas en una cirugia de revision.
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ANAMNESIS

Mujer de 25 afios, sin AP de interés, que tras accidente con colisién frontal coche-coche y
pérdida de consciencia, es trasladada a nuestro centro, refiriendo dolor en mufieca y zona
lumbar baja.

EXAMEN FiSICO

Tumefaccién y deformidad de mufieca izquierda, asi como dolor a la palpacién de ap6fisis
espinosa L4, acompafiado de balance motor y sensitivo conservado en los cuatro miem-
bros.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se procede a realizacién de TC urgente donde destaca la presencia de contusién pulmo-
nar, sin neumotdérax, minima cantidad de liquido libre periesplénico y fractura del cuerpo
vertebral de L4 que involucra a su plataforma articular superior, sin pérdida de altura ni re-
tropulsién hacia el canal medular, con posible foco de hematoma epidural. Adicionalmen-
te, se realiza Rx de la mufieca afecta, donde se observa una fractura-luxacién de Galeazzi.

DIAGNOSTICO

Fractura-luxacién de Galeazziy fractura del cuerpo vertebral de L4.

TRATAMIENTO

Tras estabilizacién del paciente, y dado PPBB de la mufieca, se decide colocacién de FFEE
en dicho miembro, optando inicialmente por una actitud conservadora en lo que a la pa-
tologia vertebral concierne.

EVOLUCION

Tras 9 dias de ingreso y comentar el caso con el equipo de columna para indicaciones al
alta de cara a una IQ definitiva de la mufieca de manera diferida, se decide solicitar una
RMN donde se informa una extensién de la fractura hacia los elementos 6seos posteriores
y disrupcién completa del complejo ligamentoso posterior de L3-L4. En base a los nuevos
hallazgos, se opta por estabilizacién de la lesién mediante fusién posterior instrumentada
de L4 y L5 con aporte de injerto éseo.

DISCUSION

La fractura de chance combinada con lesién ligamentosa es una fractura infrecuente,
pero seria, que se puede presentar tras un mecanismo de flexién-distraccién al compro-
meter el cuerpo vertebral en el eje axial. Es fundamental una sospecha precoz, en especial
tras dicho mecanismo lesional, ya que hasta el 30% de las lesiones se pasan por alto en
la evaluacién inicial, incluso tras la realizacion de un TAC convencional. Adicionalmente,
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estas lesiones presentan una alta asociacién con dafios intraabdominales, reportados en
hasta el 50% de los casos, lo que denota su importancia. Con todo ello, la RMN es crucial
para identificar lesiones del complejo ligamentoso, elemento que determinara el manejo
definitivo. En casos con disrupcién del citado complejo posterior, como este, esta indicada
la estabilizacién quirdrgica para garantizar la estabilidad de la columna y prevenir com-
plicaciones futuras.
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ANAMNESIS

Paciente mujer de 47 afios sin antecedentes personales de interés con lumbalgia baja de
afios de evolucion.

EXAMEN FiSICO

Apofisalgias lumbares bajas, calambre intermitente en miembro inferior izquierdo a nivel
de muslo. No alteraciones sensitivas ni motoras. ROT presentes y simétricos bilaterales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

«  RMN de columna lumbar: espondilolisis bilateral L5 con espondilolistesis grado Il so-
bre S1. La listesis condiciona discreta estenosis de canal a nivel sacro.
« Radiografias simples columna lumbosacra: espondilolistesis L5-S1 grado II-lll.

DIAGNOSTICO
Espondilolistesis L5-S1 grado II-IlI.

TRATAMIENTO

Bajo anestesia general, se realiz6 en un primer tiempo por via anterior: discectomia y ar-
trodesis ALIF mediante caja intersomatica fijada solo a L5 para permitir el deslizamiento.
En un segundo tiempo por via posterior: fijacién L4-S1 con tornillos pediculares y barras,
previa reduccién bajo control de escopia.

EVOLUCION

En el postoperatorio inmediato, la paciente es trasladada a UCI por anemizacién significa-
tiva y necesidad de soporte vasoactivo. Dada de alta de UCI al 3*" dia con buena evolucién
durante el resto del ingreso. No clinica radicular ni dolor lumbar y buena movilidad de
MMII. Herida quirdrgica sin signos de infeccién. Alta a domicilio al 7° dia postquirdrgico.

DISCUSION

La espondilolistesis se define como el desplazamiento de una vértebra en relacién con su
adyacente. El tratamiento quirlrgico de esta patologia ha generado mucha controversia
a lo largo de los afios. La via de abordaje anterior estd aumentando su valor en este trata-
miento ya que permite una mejor liberacién y un aumento en la reduccién. Las complica-
ciones que podemos encontrar en este abordaje son principalmente lesiones vascularesy
la alteracién de la funcién sexual al dafiar el plexo nervioso presacro.
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