
ESPONDILITIS	 ANQUILOSANTE	 EN	FASE	EVOLUCIONADA	 CON	FRACTURA	
VERTEBRAL	 Y	COMPRESIÓN	 MEDULAR:	 A	propósito	 de	un	caso

Oliveras	 Font,	Maria Mercè;	Plaza	Ortiz,	Sonia;	 Pèlach Nadal,	Mònica;	 Perez Romera,	 Ana	Belen;	 Froufe Siota,	 Miguel	Angel
CIRURGÍA	 ORTOPÉDICA	 Y	TRAUMATOLOGÍA.	 HOSPITAL	 DOCTOR	 JOSEP	 TRUETA	DE	GIRONA

INTRODUCCIÓN
• La hi per os tosis esquelética se car acteriza por la

osificación y calcificación de ligamentos y entesis
• Suele ser asintomática
• Puede provocar síntomas como dolor y rigidez espinal
• En caso de fractura vertebral, la inestabilidad es mayor

CASO	CLÍNICO
• Mujer de 57 años, sin antecedentes de interés
• Derivada a nues tro hospital por fractura ver tebr al con

par esi a pr ogresiva de i nstauraci ón subaguda en l as
extremidades inferiores

• Dorsolum balgi as de lar ga evolución sin otra
sintomatología sistémica ni articular asociada.

• TAC:
- Fractur a cuerpos vertebral es D 10 y D 11, con afectaci ón

de el ementos posterior es de D 11, con escler osis en l os
dos platillos

• Los hall azgos no permi ten difer enciar
osteomielitis sobreañadi da a la fractura

• RM:
- Signos de miel opatía compr esiva

asociada
- Imágenes sugestivas de pr oceso

patológico i nter discal D 10-D11 y
alteración del patrón óseo

• Se plantea proceso infecci oso versus
tumoral

• Analí ticamente presenta una PC R, AN As 320, EN As,
AntiDNA y HLAB27 negativos

• Se decide intervención quirúrgica
• Se r ealiza ins trum entaci ón D 7-D9 y D 12- L2 con

laminectomía D10-D11
• Mediante costotr ansversectomia se accede al disco

vertebral D 10-D11 y se recogen mues tras
macr oscópicamente suges tivas de callo fi broso, sin
observarse signos de aparente infección

DISCUSSIÓ	 /	CONCLUSIONS

• Se inicia tratamiento antibiótico empírico

• Reumatol ogía l a diagnostica de Espondilitis Anquil osante
grado 4 H LAB27 negativa de l arga evol ución, con
probabl e lesión de Anderson ( espondil odiscitis asépti ca
severa)

• Los cultivos son negativos
• La anatomía patol ógica mues tra m arcada fibr osis , con

mínimo infiltrado inflamatorio inespecífico, sin malignidad

• La paci ente es dada de al ta, deam bulando de forma
autónoma

• Antecedente de caída en bicicleta 7 meses antes
• Empeoramiento progr esivo de l a marcha y del dol or

dor sol um bar , hasta pr ecisar silla de ruedas para la
deambulación

• Marcha atáxica con exacer bación de su inconti nencia
urinaria de base

• La mi elopatía fue causada por dos fr acturas dor sal es
(ines tabl es en el contexto de una colum na rígida) que
causaron lesión medular

• De di agnos ticó sem anas mas tar de por el deteri oro
neurológico de la paciente

• Ante paci entes con col um na rígi da que sufren un
traumatism o, hay que descartar de form a m uy cautelosa
la pr esencia de fracturas a cual quier nivel de la col umna
para evitar la progresión a una mielopatía


