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1 CASO CLINICO

Paraplejia por contusion lumbar

Paraplegia due to low back strain
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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 considerara potencialmente inestable hasta que se normali-
cen todas las pruebas complementarias. Se expone un caso de contusion lumbar en un paciente con historia
conocida de EA, que sufre un deterioro neuroldgico tardio y paraplejia de miembros inferiores. En este articu-
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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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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I Introduccién

Una simple contusion lumbar en un paciente afecto de es-
pondilitis anquilosante (EA) puede tener consecuencias
muy graves si no se esta 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 bibliografia series largas de las fracturas
vertebrales en EA, que aclaren el tratamiento tras la fractu-
ra vertebral en este tipo de pacientes. La mayoria de los ca-
sos acuden a urgencias con la lesién neuroldgica instaura-
da; si bien existe consenso en el manejo inicial urgente y en
la prevencion de las complicaciones.
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Hemos recogido un caso ilustrativo de lo que parecia una
simple contusion 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 faciles de comprender; sin embargo, no hay
que olvidar que se trata de pacientes potencialmente inesta-
bles, que requieren un tiempo de observacion por los desa-
justes médicos, propios de su enfermedad reumdtica y otros
derivados del accidente.

Normalmente la EA es una enfermedad reumatica diag-
nosticada y tratada por el médico reumat6logo. 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.

I Caso clinico
Varén de 46 afios de edad con historia conocida de espon-
dilitis anquilosante que es trasladado al Servicio de Urgen-
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cias tras una caida de 2 metros de altura, refiriendo dolor en
la espalda y en hombro izquierdo. En el momento del ingre-
so la atencion médica se centra en el hematoma del hombro
izquierdo, consecuencia de una fractura de cuello quirargico
observada en las radiografias. Igualmente refiere dolor sa-
croiliaco, apofisalgias toraco-lumbares, con una explora-
cién neuroldgica sin alteraciones y deambulacion con nor-
malidad. En el estudio radiografico téraco-lumbar no se
evidencian lesiones dseas. El paciente es ingresado en planta
con el diagnéstico de fractura de cuello quirargico del hu-
mero izquierdo y contusién lumbar (Figura 1) (Figura 2).

Tras 12 horas de evolucion del accidente, en bipedesta-
cion avisa por un dolor subito y parestesias en ambos
miembros inferiores durante el aseo personal. En la explo-
racion neuroldgica destaca la ausencia de reflejos rotulia-
nos y aquileos, ausencia de reflejo cremastérico y la sensibi-
lidad entonces estaba conservada. A la hora de presentarse
los primeros sintomas, el paciente resulta parapléjico, con
nivel T10 sensitivo y motor.

Debido a la ausencia de lesion 6sea inicial en estudios ra-
diogréficos simples de urgencia y el subito deterioro neurold-
gico, se decide realizar un estudio urgente de RNM téraco-
lumbar, donde se evidencié una fractura T10 con
acufiamiento anterior, sin afectacion del complejo ligamenta-
rio posterior y con un hematoma epidural a nivel de T9-T10,
que coincide con la clinica 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 quirdrgicamente con urgen-
cia, mediante un abordaje posterior sobre las espinosas T8-

Fig. 1. Fractura del cuello quirtrgico del himero izquierdo.

Fig. 2. Radiografia de columna lumbar a) antero-posterior,
b) lateral.

Fig. 3. RNM: fusién de los cuerpos vertebrales T4 - TS5 - Té.
Fractura con acufiamiento de T11 con edema éseo y hematoma
epidural a nivel T10 que comprime el canal medular.

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 unico dato afiadido a la resonancia se objetiva una frac-
tura costotransversa bilateral de T10.

Ante la ausencia de mayores lesiones dseas que pudieran
ocupar el canal medular y con la unica imagen del hemato-
ma epidural, se decide realizar una laminotomia y forami-
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notomia bilateral de los niveles T9-T10 y T10-T11, drenaje
del hematoma epidural y lavado con sonda de silicona. Se
comprob6 la estabilidad del foco de fractura y se concluy6
la cirugia con un lavado y redones aspirativos. Finalmente
se le inmovilizd con un marco de Jewet.

En el postoperatorio inmediato se cumplimentaron los
criterios del protocolo Nascis III para la lesion medular
aguda, bolo inicial de metilprednisolona 30 mg/kg IV, se-
guido de infusion 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. Recuperé el tono del esfinter
anal, sin posibilidad de retirar la sonda vesical. A los 2 me-
ses de la cirugia descompresiva mejor6 el balance tanto mo-
tor como sensitivo y recuper? los reflejos rotulianos y aqui-
leos. Permanecié en fase de cateterismos vesicales
intermitentes. En la imagen de la RNM de control el hema-
toma epidural se habia reabsorbido.

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

I Discusion

Todo paciente con espondilitis anquilopoyética con do-
lor lumbar traumatico, debe ser tratado como una fractu-
ra vertebral hasta que se demuestre lo contrario. Esta afir-
macion viene dada por las graves secuelas y la alta
frecuencia de lesion neuroldgica de este tipo de fracturas.
Westerbeld [1], en una revision sistemdtica, de 345 pa-
cientes con espondilitis anquilosante (EA) y fractura verte-
bral reveld que el 67,2% de los pacientes, en el momento
de la admision en urgencias, tenian algan déficit neurold-
gico. Es un porcentaje alto que apenas varia tras el trata-
miento quirdrgico. Ademds, no podemos olvidar que el
diagnostico tardio de estas lesiones es frecuente, por cau-
sas propias del paciente pues no refieren dolor en urgen-
cias 0 no pueden localizarlo.

La EA transforma una columna vertebral flexible en una
barra rigida 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 poblacion sana [2][3], pues la enfermedad ha-
ce que la columna anquilosada y osteoporoética sea mds sus-
ceptible a sufrir fracturas de fatiga [4-8]. Ademads, en una
columna anquilosada las fracturas suelen ser inestables por
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la osificacion de los tejidos eldsticos y de soporte, con un
alto riesgo de padecer una luxacién que puede conllevar
dafio neuroldgico [9]. La inestabilidad de la fractura, en pa-
cientes inicialmente intactos, puede producir un deterioro
neuroldgico, incluso iatrogénico por una manipulacién ina-
decuada [10].

La localizacién mas frecuente de las fracturas vertebrales
en pacientes anquilosados son la columna cervical baja in-
cluyendo la charnela cervico-torécica, seguido de la charne-
la toraco-lumbar (T10-L2) [1][11]. Se asocian sintomas
neuroldgicos graves que pueden conducir a un hemotdrax o
rotura de la aorta [12]. Sin embargo, cuando hay un inter-
valo de tiempo entre el traumatismo y la aparicion de sig-
nos neuroldgicos o un empeoramiento del cuadro neurolé-
gico, se debe sospechar la formacion de un hematoma
epidural que precisa de un estudio urgente con RNM.
Thumbikat et al. [13] sefalan la necesidad de descartar la
aparicion 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 instauracion aguda es quirdrgico, y consiste en
la descompresion del canal mediante laminotomia y fora-
minotomia del nivel o niveles afectados. Utilizamos, ade-
mas, metilprednisolona como el tratamiento estandarizado
y recomendado en el dafio medular agudo, siguiéndolas do-
sis que marca el Nascis III. Sayer et al. [14] concluyen que,
a pesar de la recuperacion experimentada, los resultados no
son clinicamente significativos y el nivel de evidencia es in-
suficiente.

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

La controversia estriba en la indicacion quirargica de fija-
cion vertebral con osteosintesis pues el acto quirtrgico 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 cirugia
temprana se situa 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 dafo neurolégico, estd in-
dicado el tratamiento quirdrgico [19] pero, también estd in-
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dicado el tratamiento conservador en las fracturas toraci-
cas, siempre que no haya afectacion 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-toraci-
cas, en pacientes con EA, es muy dificil por la gran inclina-
cion y cifosis existente. Olerud et al. [21] recomiendan que
en la columna cervical, donde es frecuente el aflojamiento
del implante, una estabilizacion anterior y posterior combi-
nada. Sin embargo, la mayoria de los autores publican una
estabilizacion posterior aislada, debido a los factores de
riesgo de una cirugia combinada. Los sistemas largos de es-
tabilizacion ofrecen soporte a una mayor drea precisando el
uso de corsés en el postoperatorio [22][23].

En nuestro caso tras valorar el riesgo de una fijacion qui-
rurgica, Unicamente nos centramos en el tratamiento del
hematoma epidural, que era el causante de la paraplejia
tardia, y la estabilizacion en el postoperatorio fue ortopédi-
ca con el corsé de tres puntos.

En este articulo hemos querido enfatizar, una vez mas,
en el protocolo de actuacion en pacientes con EA mas his-
toria de traumatismo. Insistir en el caracter potencialmen-
te inestable de las lesiones medulares que se deben sospe-
char y vigilar hasta una completa normalizacién de las
pruebas complementarias y las actividades de la vida dia-
ria del paciente. |
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