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Correccion quirtrgica de una cifosis por lesion
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de espondilitis anquilosante
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RESUMEN

Se presenta un caso de lesion destructiva del disco vertebral en un paciente afecto de
Spondilitis Anquilopoyética. Destaca clinicamente el aumento progresivo de la cifosis y
la movilidad anormal a nivel de la deformidad. El tratamiento quirtrgico por via anterior
permitid la confirmacion diagndstica y la correccidn quirurgica de la gibosidad cifotica.

Descriptores: Espondilitis Anquilopoyética. Discitis destructiva.

SUMMARY

A case of ankylosing Spondylitis with Kyphosis by Spondylodiscitis is reported. The
Kyphosis is progressive and the mobility on the vertex of the curve.

The surgical treatment by anterior approach confirms the diagnosis and allows to per-
form the surgical correction of the deformity.

Key words: Ankylosing Spondylitis. Destructive Spondylodiscitis. Spinal pseudoart-

hrosis. Spinal osteotomy.

La lesion destructiva discovertebral
(L.D.D.V.) constituye una manifestacién
rara de la espondiloartritis anquilopoyética
(E.A.) y se caracteriza por la asociacién de
diversos grados de pinzamiento discal, des-
truccion de las plataformas vertebrales
adyacentes y de una condensacién perilesio-
nal, a veces importante.

Segun ROMANUS (22) la primera descrip-
cion debe atribuirse a ANDERSON (1), quien
en 1937 publica dos casos de una rara le-
“() Jefe de Seccién. Unidad de Raguis.

sion que destruia las plataformas de un inter-
espacio vertebral en pacientes afectos de
Bechterew. Desde entonces aparecen publi-
caciones que comentan la semejanza radio-
logica con el mal de Pott, pero que o no s¢
definen en cuanto a la etiologia o bien la
atribuyen a «nddulos granulomatosos reu-
matoideos» (23). En 1969 KANAFIELD (14) y
JACQUELINE (13) establecen de un modo
contundente que la lesion se debe a una
fractura que evoluciona hacia el retardo de
consolidacion y seudartrosis. Posteriormente
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los trabajos de YAu (27), CAWLEY (5),
CHALMERS (5), BALL (3) y RIVELIS (21) rea-
firman este criterio. Finalmente GELMAN
(11), MARTEL (18), YAU (27), RIVELIS 21} y
GAUGEON (12) la tratan como una seudar-
trosis.

En el presente trabajo aportamos un
caso en el que la actitud terapéutica permi-
tid no sélo curar la lesion sino corregir la
deformidad cifdtica.

Observacion clinica

Hembra de 55 afios de edad que acude al Hos-
pital por dolor dorsal y deformidad progresiva.
Refiere historia de dorsolumbalgias crénicas de
repeticién de 20 afos de evolucién que han sido
diagnosticadas y tratadas como E.A. El dolor ac-
tual es persistente y se agrava al caminar. Por la
mafana se levanta de la cama en posicidn erguida
y en el transcurso del dia se va doblando hacia
delante. No hay historia de fiebre, sudoracion
nocturna, sintomas urinarios ni pérdida de peso.

FiG. 1.- Lesion destructiva disco-vertebral D)o-D,
en una paciente afecta de espondilitis anquilosante.
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El examen fisico muestra una columna rigida
con cifosis de gran arco y gibosidad angular en
quilla a nivel de Djo. En este punto se despierta
dolor a la palpacion de las espinosas. El estudio
hematoldgico es negativo. excepto una V.S.G. de
36 mm. a la primera hora. H.L.A.-27 positivo.

La radiografia muestra una cifosis de 75° con
vértice a nivel de Dyg-Dy . Destruccion de la parte
anterior del platillo inferior de D y del superior
de Dy;. Ademas el resto del interespacio es
irregular. Areas de condensacién perifocal. (Fig. 1).

En enero de 1984 se procede a intervencion
quirurgica. Mediante toracotomia izquierda se
aborda el foco Dyp-Dy) vy se procede a legrado'y
relleno con injerto costal. Se coloca un dispositivo
distractor acoplado a unos tornillos modificados
tipo Dwyer roscados al cuerpo vertebral. (Fig. 2).

La radiografia postoperatoria muestra una co-
rreccidn de la cifosis de 20°. La anatomia patolo-
gica reporta la existencia de un tejido fibrocartila-
ginoso muy vascularizado con areas dispersas de
colagenizacidn. Se coloca un corsé de escayola
durante 4 meses que posteriormente se sustituye
por un marco de Jewet durante otros 4 meses.

La radiografia a los 6 meses sefiala una buena
consolidacion. A los 18 meses se observa la incor-
poracién total de los injertos y no hay pérdida de
la correccion inicial de la cifosis, (Fig. 3).

Comentario

La lesion destructiva discovertebral en el
curso de la E.A. parece que puede presentar
diferentes caracteristicas segiin que aparezca
en el periodo inflamatorio inicial o bien
cuando el proceso se encuentra ya estabili-
zado. ’

Cuando aparece en la fase inflamatoria
temprana la lesion se ha atribuido a una es-
pondilodiscitis, dado que radiolégicamente
se trata de un defecto erosivo que horada los
platillos vertebrales. Por lo general afecta a
multiples niveles de forma simultanea,
muestra una progresion limitada (20), y aca-
ba generalmente en una anquilosis dsea (8).
En principio se creyd que la espondilodiscitis
era tuberculosa o pidgena, pero esta teoria
se¢ excluyd ante la negatividad de los culti-
vos (23). Posteriormente atribuyd a «nodu-
los granulomatosos reumatoideos» (2, 6, 7)
que aparecen como lesiones excepcional-
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mente graves en pleno periodo inflamatorio
(9), aunque trabajos recientes apuntan por
un posible origen traumatico (10, 15).

La L.D.D.V. que sobreviene en el curso
de una E.A. estabilizada se atribuye desde
KANAFIELD (14) y JACQUELINE (13) a una
fractura. La espalda totalmente anquilosada
se comporta como un hueso largo. Al no
existir los movimientos compensatorios del
disco frente a las exigencias funcionales, las
articulaciones posteriores sufren una sobre-
carga. Para YAU (27) es justo a nivel de los
elementos posteriores donde se iniciaria una

fractura lenta por sobrecarga, que se exten-
deria hacia el interespacio. Esta zona de
fractura actuaria de charnela entre dos seg-
mentos rigidos. La lesién puede curarse o
acabar en una seudoartrosis cuya movilidad
residual actuaria en forma autodestructiva
cronica.

La sintomatologia patognomonica de la
L.D.D.V. se instala tardiamente, en un esta-
do en que el raquis se encuentra anquilosa-
do. Tres signos son esenciales (17):

a) Dolor. De instauracion progresiva,

FIG. 2.— Correccién de 20° de la cifosis mediante tornillos enroscados a los cuerpos vertebrales y vastago
distractor de Harrington. Artrodesis intersomadtica con injerto costal.
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sin fecha precisa de inicio, o comienzo brus-
co tras un traumatismo mas 0 menos vio-
lento o incluso un simple esfuerzo. El dolor
es vivo, localizado en una zona precisa,
contrastando con las raquidlgias mas o me-
nos difusas de la E.A., suele irradiarse en
cinturén. Dolor casi siempre permanente,
calma poco con el decubito, pero se agrava
con el movimiento.

b) Cifosis angular que aparece en los
casos de lesion avanzada sobre la tipica ci-
fosis redondeada de la E.A. El vértice de la
cifosis angular asienta en la vértebra lesio-
nada.

¢) Movilidad anormal. Sefialada a veces
por el enfermo, como en nuestro caso, otras
puesta de manifiesto por la radiologia fun-
cional forzada. La movilidad y la cifosis an-

gular pueden desencadenar compresion me-
dular e incluso paraplejia (16).

Esta lesion se localiza a nivel de la char-
nela dorsolumbar. Nunca se ha descrito en
la region dorsal por encima de Dg (4).

La exploracién radioldgica muestra tres
signos caracteristicos: a) Pinzamiento dis-
cal, constante. b) Erosion geddica del plati-
llo vertebral. Al igual que el pinzamiento
del disco es un signo constante y se muestra
como una pérdida de sustancia en situacion .

retromarginal anterior que alcanza la region
central del platillo. La dimension es varia-
ble, desde algunos milimetros hasta unos
dos centimetros. c) Osteoesclerosis perile-
sional, que aparece habitualmente como un
fino halo que delinea la erosion geddica y
que puede llegar a una zona amplia de con-

FIG. 3. Control a los 18 meses de la intervencién. No hay pérdida de la correccion inicial.
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densacidn que interesa una parte importante
del cuerpo vertebral.

El tratamiento de la L.D.D.V. ha evolu-
cionado acorde con los criterios etioldgicos.
En la década de los 60 cuando se atribuia a
«nddulos reumatoideos» se aconsejaba los
antiinflamatorios y la radioterapia (25). En
algun trabajo esporadico se recomendaba la
artrodesis posterior (6). Fue en 1969 cuando
KANEFIELD (14) establecié que la L.D.D.V.
era aparentemente el resultado de la falta de
union de una fractura y por vez primera
presenta un caso en que se practicd una fu-
sion por via anterior.

Desde entonces el tratamiento ha ido di-
rigido a anular la movilidad del foco y a

promover la anquilosis completa. Con este .

fin algunos aconsejan el reposo en cama de
2 a 4 meses, seguido de corsé de escayola
durante unos 6 meses, asociando (9) o no
(12) la administracion de antiinflamatorios
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no esteroideos. Es evidente que la consolida-
c16n puede lograrse si contactan entre si las
dos plataformas del foco de L.D.D.V.; es
decir, la anquilosis sélo puede obtenerse en
posicion de maxima cifosis.

El tratamiento quirdrgico parece supe-
rior al ortopédico. En este sentido se ha
aconsejado la fusidn posterior (18), a la que
puede asociarse material de osteosintesis
(11). Sin embargo, la tendencia actual apun-
ta hacia la practica de una artrodesis inter-
somatica anterior (27).

La innovacion que hemos aportado con-
siste en realizar la fusion intersomadtica en
posicion de maxima correccion. Es decir, se
aprovecha el foco de L.D.D.V. como una
bisagra que abre el angulo de la gibosidad
cifética; fundamento en todo parecido al de
las osteotomias (19, 24) que se practicaron
para enderezar las grandes deformidades en
flexion del raquis.
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