
Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 nº 3:169-173 169

❙ Introducción
Una simple contusión lumbar en un paciente afecto de es-

pondilitis anquilosante (EA) puede tener consecuencias
muy graves si no se está prevenido. El caso que presenta-
mos puede ser un buen ejemplo de ello. No hay que olvidar
que la EA elimina la elasticidad de la columna vertebral y
esto puede afectar a las estructuras nerviosas. 

No existen en la bibliografía series largas de las fracturas
vertebrales en EA, que aclaren el tratamiento tras la fractu-
ra vertebral en este tipo de pacientes. La mayoría de los ca-
sos acuden a urgencias con la lesión neurológica instaura-
da; si bien existe consenso en el manejo inicial urgente y en
la prevención de las complicaciones.

Hemos recogido un caso ilustrativo de lo que parecía una
simple contusión lumbar en paciente con EA, que evolucio-
na tras un periodo de tiempo corto a una paraplejia en
miembros inferiores. Las complicaciones inmediatas tras la
fractura son fáciles de comprender; sin embargo, no hay
que olvidar que se trata de pacientes potencialmente inesta-
bles, que requieren un tiempo de observación por los desa-
justes médicos, propios de su enfermedad reumática y otros
derivados del accidente. 

Normalmente la EA es una enfermedad reumática diag-
nosticada y tratada por el médico reumatólogo. Sin embar-
go, por sus complicaciones tras un traumatismo, el servicio
de urgencias debe conocer algunos datos de la enfermedad,
su patogénesis y posibles complicaciones.

❙ Caso clínico
Varón de 46 años de edad con historia conocida de espon-

dilitis anquilosante que es trasladado al Servicio de Urgen-
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Resumen
Un traumatismo dorsal, en una columna afectada por espondilitis anquilosante (EA), debe tratarse inicialmen-
te por defecto como una fractura y el paciente se considerará potencialmente inestable hasta que se normali-
cen todas las pruebas complementarias. Se expone un caso de contusión lumbar en un paciente con historia
conocida de EA, que sufre un deterioro neurológico tardío y paraplejia de miembros inferiores. En este artícu-
lo queremos enfatizar el manejo inicial y las complicaciones derivadas de la enfermedad, que todo médico en
la puerta de urgencias debe conocer.
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❙ CASO CLÍNICO

Abstract
Dorsal injury in a spine affected by ankylosing spondylitis (AS) must be treated initially by default as a fractu-
re and the patient will be considered potentially unstable until all supplemental investigations show normal re-
sults. We report a case of low back strain in a patient with known history of AS, suffering late neurological
impairment and paraplegia of the lower limbs. This article intends to highlight the initial management and
complications resulting of the disease that any physician at the emergency room should know.
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cias tras una caída de 2 metros de altura, refiriendo dolor en
la espalda y en hombro izquierdo. En el momento del ingre-
so la atención médica se centra en el hematoma del hombro
izquierdo, consecuencia de una fractura de cuello quirúrgico
observada en las radiografías. Igualmente refiere dolor sa-
croilíaco, apofisalgias tóraco-lumbares, con una explora-
ción neurológica sin alteraciones y deambulación con nor-
malidad. En el estudio radiográfico tóraco-lumbar no se
evidencian lesiones óseas. El paciente es ingresado en planta
con el diagnóstico de fractura de cuello quirúrgico del hú-
mero izquierdo y contusión lumbar (Figura 1) (Figura 2). 

Tras 12 horas de evolución del accidente, en bipedesta-
ción avisa por un dolor súbito y parestesias en ambos
miembros inferiores durante el aseo personal. En la explo-
ración neurológica destaca la ausencia de reflejos rotulia-
nos y aquíleos, ausencia de reflejo cremastérico y la sensibi-
lidad entonces estaba conservada. A la hora de presentarse
los primeros síntomas, el paciente resulta parapléjico, con
nivel T10 sensitivo y motor. 

Debido a la ausencia de lesión ósea inicial en estudios ra-
diográficos simples de urgencia y el súbito deterioro neuroló-
gico, se decide realizar un estudio urgente de RNM tóraco-
lumbar, donde se evidenció una fractura T10 con
acuñamiento anterior, sin afectación del complejo ligamenta-
rio posterior y con un hematoma epidural a nivel de T9-T10,
que coincide con la clínica del nivel afectado (Figura 3). El
estudio de imagen no se pudo completar con todas sus se-
cuencias por el intenso dolor.

Inmediatamente se intervino quirúrgicamente con urgen-
cia, mediante un abordaje posterior sobre las espinosas T8-

T12 bilateral (ante la falta de cortes axiales en estudio
RNM). Junto con el estudio de imagen se ratifica la estabi-
lidad e integridad del complejo ligamentario posterior. Co-
mo único dato añadido a la resonancia se objetiva una frac-
tura costotransversa bilateral de T10. 

Ante la ausencia de mayores lesiones óseas que pudieran
ocupar el canal medular y con la única imagen del hemato-
ma epidural, se decide realizar una laminotomía y forami-
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Fig. 1. Fractura del cuello quirúrgico del húmero izquierdo.

Fig. 3. RNM: fusión de los cuerpos vertebrales T4 - T5 – T6.
Fractura con acuñamiento de T11 con edema óseo y hematoma
epidural a nivel T10 que comprime el canal medular.

Fig. 2. Radiografía de columna lumbar a) antero-posterior,
b) lateral.
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notomía bilateral de los niveles T9-T10 y T10-T11, drenaje
del hematoma epidural y lavado con sonda de silicona. Se
comprobó la estabilidad del foco de fractura y se concluyó
la cirugía con un lavado y redones aspirativos. Finalmente
se le inmovilizó con un marco de Jewet.

En el postoperatorio inmediato se cumplimentaron los
criterios del protocolo Nascis III para la lesión medular
aguda, bolo inicial de metilprednisolona 30 mg/kg IV, se-
guido de infusión continua de 5,4 mg/kg/h durante 48 ho-
ras. A las 2 semanas del postoperatorio el paciente presenta
hipoestesia, a partir de T12, flacidez con reflejos ausentes,
déficit motor en la musculatura clave de miembros inferio-
res, con 1/5 en flexores de la cadera derecha y 1/5 en dorsi-
flexores del tobillo derecho. Recuperó el tono del esfínter
anal, sin posibilidad de retirar la sonda vesical. A los 2 me-
ses de la cirugía descompresiva mejoró el balance tanto mo-
tor como sensitivo y recuperó los reflejos rotulianos y aquí-
leos. Permaneció en fase de cateterismos vesicales
intermitentes. En la imagen de la RNM de control el hema-
toma epidural se había reabsorbido.

A los 3 meses, conseguimos la deambulación con mule-
tas y se retiró el marco de Jewet. A los 5 meses su capaci-
dad motora era completa, sin ayuda de soportes externos,
y únicamente requirió sondajes vesicales de manera oca-
sional.

❙ Discusión
Todo paciente con espondilitis anquilopoyética con do-

lor lumbar traumático, debe ser tratado como una fractu-
ra vertebral hasta que se demuestre lo contrario. Esta afir-
mación viene dada por las graves secuelas y la alta
frecuencia de lesión neurológica de este tipo de fracturas.
Westerbeld [1], en una revisión sistemática, de 345 pa-
cientes con espondilitis anquilosante (EA) y fractura verte-
bral reveló que el 67,2% de los pacientes, en el momento
de la admisión en urgencias, tenían algún déficit neuroló-
gico. Es un porcentaje alto que apenas varía tras el trata-
miento quirúrgico. Además, no podemos olvidar que el
diagnóstico tardío de estas lesiones es frecuente, por cau-
sas propias del paciente pues no refieren dolor en urgen-
cias o no pueden localizarlo. 

La EA transforma una columna vertebral flexible en una
barra rígida que no puede soportar las cargas normales; los
pacientes con espondilitis anquilosante tienen cuatro veces
mayor riesgo de padecer una fractura durante su vida que
el resto de la población sana [2][3], pues la enfermedad ha-
ce que la columna anquilosada y osteoporótica sea más sus-
ceptible a sufrir fracturas de fatiga [4-8]. Además, en una
columna anquilosada las fracturas suelen ser inestables por

la osificación de los tejidos elásticos y de soporte, con un
alto riesgo de padecer una luxación que puede conllevar
daño neurológico [9]. La inestabilidad de la fractura, en pa-
cientes inicialmente intactos, puede producir un deterioro
neurológico, incluso iatrogénico por una manipulación ina-
decuada [10].

La localización más frecuente de las fracturas vertebrales
en pacientes anquilosados son la columna cervical baja in-
cluyendo la charnela cervico-torácica, seguido de la charne-
la toraco-lumbar (T10-L2) [1][11]. Se asocian síntomas
neurológicos graves que pueden conducir a un hemotórax o
rotura de la aorta [12]. Sin embargo, cuando hay un inter-
valo de tiempo entre el traumatismo y la aparición de sig-
nos neurológicos o un empeoramiento del cuadro neuroló-
gico, se debe sospechar la formación de un hematoma
epidural que precisa de un estudio urgente con RNM.
Thumbikat et al. [13] señalan la necesidad de descartar la
aparición de un hematoma epidural que puedan comprimir
el canal medular. En nuestro caso, coinciden con el nivel
sensitivo y motor afectado. El tratamiento de un hematoma
epidural de instauración aguda es quirúrgico, y consiste en
la descompresión del canal mediante laminotomía y fora-
minotomía del nivel o niveles afectados. Utilizamos, ade-
más, metilprednisolona como el tratamiento estandarizado
y recomendado en el daño medular agudo, siguiéndolas do-
sis que marca el Nascis III. Sayer et al. [14] concluyen que,
a pesar de la recuperación experimentada, los resultados no
son clínicamente significativos y el nivel de evidencia es in-
suficiente.

Al llegar a urgencias, el diagnóstico de fractura en pacien-
tes afectos de EA puede ser dificultoso por las alteraciones
de la columna ya existentes caracterizadas por la erosión,
artrosis de las vértebras, el colapso y la deformidad. Las ra-
diografías convencionales son insuficientes para valorar las
fracturas por cizallamiento, debido a la osteoporosis. Por lo
tanto, es fácil que este tipo de fracturas pasen por alto en
un primer examen e, incluso, en estadios tardíos. Una frac-
tura no diagnosticada puede conducir a una pseudoartrosis
o a una lesión de Andersson [15]. 

La controversia estriba en la indicación quirúrgica de fija-
ción vertebral con osteosíntesis pues el acto quirúrgico con-
lleva una mortalidad, debida a los problemas médicos aso-
ciados, del 17,7% [16]. Para Murray y Persellen [17] la
tasa de mortalidad en los pacientes sometidos a cirugía
temprana se sitúa entre el 15% y 50%, aunque los pacien-
tes tratados de forma conservadora también presentan una
mortalidad elevada que llega al 25% [18]. A pesar de ello,
en las fracturas inestables o con daño neurológico, está in-
dicado el tratamiento quirúrgico [19] pero, también está in-

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 nº 3:169-173 171

 



dicado el tratamiento conservador en las fracturas toráci-
cas, siempre que no haya afectación costal ni esternal, que
corroboran la existencia de una cuarta columna que aporta
estabilidad a este tipo de fracturas [20].

El abordaje anterior de las articulaciones cervico-toráci-
cas, en pacientes con EA, es muy difícil por la gran inclina-
ción y cifosis existente. Olerud et al. [21] recomiendan que
en la columna cervical, donde es frecuente el aflojamiento
del implante, una estabilización anterior y posterior combi-
nada. Sin embargo, la mayoría de los autores publican una
estabilización posterior aislada, debido a los factores de
riesgo de una cirugía combinada. Los sistemas largos de es-
tabilización ofrecen soporte a una mayor área precisando el
uso de corsés en el postoperatorio [22][23].

En nuestro caso tras valorar el riesgo de una fijación qui-
rúrgica, únicamente nos centramos en el tratamiento del
hematoma epidural, que era el causante de la paraplejia
tardía, y la estabilización en el postoperatorio fue ortopédi-
ca con el corsé de tres puntos. 

En este artículo hemos querido enfatizar, una vez más,
en el protocolo de actuación en pacientes con EA más his-
toria de traumatismo. Insistir en el carácter potencialmen-
te inestable de las lesiones medulares que se deben sospe-
char y vigilar hasta una completa normalización de las
pruebas complementarias y las actividades de la vida dia-
ria del paciente. ❙
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