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Compresion medular por hipercifosis
toracolumbar en un cuadro de displasia
espondiloepifisaria congénita

C. VILLAS y M. SAN JULIAN

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra.

Resumen.—En algunos casos de displasia espondiloepifisaria puede resultar dificil el
diagnostico diferencial de las alteraciones de la marcha por coexistir una cifosis angu-
lar severa con posible compromiso medular y una coxopatia importante. Cuando existe
una compresidon medular, el pronéstico generalmente es sombrio y es excepcional en-
contrar en la literatura una indicacién quirurgica favorable en este tipo de displasias.
Presentamos 2 casos afectos de Displasia Espondiloepifisaria en los que se planteo el
diagnostico diferencial y se realizaron tratamientos quirurgicos diferentes, obteniendo
buenos resultados.
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Descompresiéon medular.
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SPINAL CORD COMPRESSION BY THORACOLUMBAR KYPHOSIS IN SPONDYLOE-
PIPHISEAL DYSPLASIA

Summary.—The clinical findings in DEEC are: Disproportionate dwarfisms (with short
spine, kyphoscoliosis, pectus carinatus), genu valgum, etc. The epiphyses are poorly ossi-
fied and deformed. Progressive motor weakness may be the first clinical symptom of spi-
nal cord compression caused by a kyphoscoliosis. In these cases we must make a dif-
ferential diagnosis with a premature osteoarthritis of the hips. We report two cases.
One of them was treated with spinal fusion for correction of her kyphoscoliosis, and
the other one with a total hip arthroplasty.

Key Words. Spondyloepiphyseal Dysplasia. Kyphoscoliosis. Hip osteoarthrosis. Spinal
cord decompression.

INTRODUCCION

La displasia espondiloepifisaria congénita
(DEEC) agrupa una serie de alteraciones 6seas
entre las que se encuentran talla baja al nacer,
"pectus carinatum’, platiespondilia, cifosis, esco-
liosis, coxa vara y retraso en la osificacién de
huesos largos (1,2,3,4).
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En ocasiones se hace dificil el diagnéstico di-
ferencial de las alteraciones de la marcha que
presentan algunos de estos pacientes por coexis-
tir una cifosis angular severa y una coxopatia
precoz. En algunos casos se ha descrito un com-
promiso medular por hipercifosis angular y en
estos casos se espera normalmente un mal re-
sultado con el tratamiento quirdrgico, siendo
excepcional encontrar una indicacion favorable
(5,6,7,8).

Presentamos 2 casos de DEEC con cifosis
angular y coxartrosis, para los que se habia he-
cho una indicacién quirldrgica por su coxartro-
sis, pero en uno de ellos se encontrd que la difi-
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cuitad para la marcha era fundamental mente
por compresion medular y se indic6 una correc-
cion quirdrgica de su deformidad para tratar la
compresion medular, obteniendo un buen resul-
tado.

CASOS CLiNICOS

Caso n- 1: Mujer de 22 afos que acude a con-
sulta por presentar alteracion de la marcha con sen-
sacion de cansancio en extremidades inferiores. En
otro centro le aconsejan una artroplastia total de ca-
dera atribuyendo la alteracién de la marcha princi-
palmente a la coxartrosis.

En la exploracién destacaba el acortamiento del
tronco con hipercifosis toracolumbar y un clonus ina-
gotable bilateral, ademas de una moderada restric-
cién de la movilidad de sus caderas, sin dolor a dicho
nivel. La paciente precisaba de 2 bastones ingleses
para caminar. Las radiografias mostraban, ademas
de la platiespondilia caracteristica, una hipercifosis
angular toracolumbar con "vértebra en bala" L1 (Fig.
1). La cadera izquierda era displésica, con acetabulo
poco profundo y presentaba cambios degenerativos
evidentes (Fig. 2).
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Figura 1. Caso n° 1. Hipercifosis angular toracolumbar con
"vértebra en bola".

Dada la clinica deficitaria medular, y que no ha-
bia dolor en las caderas, se practico una estudio mie-
logréfico que mostraba un stop en el apex de la cifo-
sis (Fig. 3).

Se procedid entonces a realizar una correccion de
la cifosis con artrodesis por via anterior y posterior.
En un primer tiempo, mediante abordaje por toraco-
frenolumbotomia, se seccion6 el ligamento comin an-
terior, se realizé discectopmia T12-L1y L1-L2 y se
colocd previa distraccion injerto intersomatico de pe-
roné entre las vértebras supra e infrayacentes a la
del apex (Fig.4). Tres semanas mas tarde se realizé
la artrodesis por via posterior mediante tallos anilla-
dos y alambres basiespinosos, ya que el tamafo de
las vértebras hacia muy arriesgado el cerclaje subla-
minar Fig. 5. Entre las dos intervenciones la pacien-
tes llevé un halo craneal y permanecié en cama. En
el postoperatorio llevd un corsé de polietileno durante
6 meses.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria, con
excelente consolidacion de la artrodesis, (Fig. 6 y 7)
obteniendo una buena marcha auténoma y con mejo-
ria de la paraparesia. El clonus desapareci6, y en la
tltima revisiéon, a los tres afios de la intervencion,
aun prefiere caminar con bastones por inseguridad.

Figura 2. Caso n° 1. Cadera displasica con cambios dege-
nerativos evidentes.

VOLUMEN 27; N° 157: ENERO-FEBRERO. 1992



C. VILLAS Y OTROS.- COMPRENSION MEDULAR POR HIPERCIFOSIS TORACOLUMBAR EN CUADRO DE DISPLASIA... 45

Figura 3. Caso n° 1. Estudio mielografico mostrando un
stop en el apex de la cifosis.

Caso n° 2: Se trata de un varén, hermano de la
paciente anterior, de 26 afios de edad, que acude a
nuestra consulta por dolor en cadera derecha, de 2
afos de evolucion, de intensidad moderada, que con-
trola satisfactoriamente con antiinflamatorios no es-
teroideos.

En la exploracion destacaba dismetria de 4 cm.
de extremidades inferiores, limitacién de la movilidad
de caderas, mas acusada en la derecha, y cifosis to-
racolumbar. Al igual que en el caso anterior, precisa-
ba de 2 bastones ingleses para caminar aunque no se
aprecié alteracion neuroldgica valorable en la prime-
ra exploracion. En las radiografias de columna se ob-
servaba una hipercifosis toracolumbar con platiespon-
dilia y acufiamiento de T12 (Fig. 8). La proyeccion
AP de caderas mostraba una luxacion de la cadera
izquierda con signos displasicos, pero era la derecha
la que mostraba mayor aplanamiento del acetdbulo y
evidentes signos degenerativos, con pinzamiento de
la interlinea y gran esclerosis subcondral (Fig. 9).

Dada la situacion del paciente, se aconsej6 trata-
miento conservador de su coxartrosis. En la evolucion
se incrementaron sus molestias de cadera por lo que
se realiz6 una artroplastia total de cadera derecha
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Figura 4. Caso n° 1. Injerto intersomatico de peroné entre
las vértebras supra e infraadyacentes a la del &pex.

(Fig.10). Posteriormente han aparecido signos de
compresion medular con claudicacion leve de extremi-
dades inferiores. El paciente, por el momento, recha-
za la cirugia de la cifosis.

DISCUSION

Pensamos que el interés de nuestra aporta-
cion radica fundamentalmente en 2 aspectos: en
primer lugar, son pocos los trabajos publicados
en la literatura sobre compromiso medular por
hipercifosis en DEEC y, en segundo lugar, los
resultados publicados con el tratamiento quirdr-
gico en estos casos son desesperanzadores
(5,6,7,8).

Bethem y cols. (6) publican 7 casos de hiper-
cifosis en pacientes con DEEC, de los cuales so6-
lo uno fue intervenido, y la artrodesis fracaso6
por pseudoartrosis. Brighton y cols.(5) hablan
de la dificultad que en estos pacientes entrafia
la artrodesis por las alteraciones que presentan
en el tejido conjuntivo.
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Figura 5. Caso n° 1. Segundo tiempo quirdrgico de artro-
desis posterior sobre tallos anillados y alambres basiespino-
SOS.

Figura 6. Caso n° 1. Control radiogréafico a los dos afios.

Nosotros pensamos que en estos casos exis-
ten posibilidades razonables de mejorar su cali-
dad de vida mediante la intervencion adecuada.
Otro aspecto importante en los casos que pre-

Figura 7. Caso n° 1. Control radiogréfico a los dos afios.

Figura 8. Caso n° 2. Hipercifosis toracolumbar con platies-
pondilea y acufiamiento de Tj,

sentamos es el diagndstico diferencial de la al-
teracion de la marcha cuando coexisten, cosa
qgue es frecuente y esperable en estas displasias
(1,2,3 y 4), una coxopatia y una hipercifosis.
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Figura 9. Caso n° 2. La cadera izquierda esta luxada. La Figura 10. Caso n° 2. Resultado radiografico de la artro-
cadera derecha es claramente displasica y muestra avanza- plastia de sustitucion de la cadera derecha.
dos signos degenerativos.
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