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NOTA CLINICA

Tratamiento quirargico de la espondilodiscitis en laespondilitis

anquilosante. Presentacion de dos casos

M. Escosa-Bagé, E. Garcia-Navarrete, J.M .2 Pascual-Garvi, R.G. Sola

SURGICAL TREATMENT OF SPONDYLODISCITISIN ANKYLOSING SPONDYLITIS. TWO CASESREPORT

Summary. Introduction. Spondyl odiscitisin ankyl osing spondylitishasa preval ence of 5%. Mechanical and inflammatory factors
are involved in its pathogenesis. Neurosurgical operation is required when neurological complications or vertebral instability
occur. Surgery is complicated by the increased fragility of the vertebral column, advanced stage of the disease in many patients,
and serious pulmonary complications. Clinical cases. We report two patients who had had ankylosing spondylitis for over 20
years. Both presented complaining of symptomsfor several monthswith lumbar pain and signsof spinal cord lesions. Therewere
signsof discitisand destruction of the adjacent vertebral bodiesat T11-T12 and T12-L1 onimaging investigations of thefirst and
second patient respectively. In both cases an anterior approach was used for discectomay and resection of the adjacent vertebral
plates. Then an autologousrib graft was done, and anterolateral fixation with plate and screwsto the adjacent vertebral bodies.
The patients’ condition improved. Their pain and previous clinical neurological disorder had disappeared by 5 and 1 year later.
Discussion and conclusions. The prevalence of patients operated on for spondylodiscitisin the context of ankylosing spondylitis
isnot known. Dorsolumbar painwith inflammatory characteristics of recent onset in patientswith chronic ankyl osing spondylitis
should lead to suspicion of spondyl odiscitis. Althoughit may berelated to previoustrauma, discitisisthe fundamental mechanism.
MRisthe most sensitive imaging technique. There may be marked osteoporosis and stenosis of the vertebral canal together with
marked ossification of all the paraspinal ligaments. This hinders the approach to the vertebral bodies and their subsequent
fixation. Decompression of the vertebral canal using an anterior approach (thoracotomy or thoraco-phreno-laparotomy) and
anterior spinal fixation isthetreatment of choicein caseswith neurological involvement or invol verment of the anterior and medial

columns of Denis. [REV NEUROL 2001; 33: 964-6]
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INTRODUCCION

Laespondilodiscitisenel contextodeunaespondilitisanquilo-
santefuedescritapor primeravez en 1937 por Andersson[1]. Su
preval enciaen paci entescon espondilitisanquil osanteseestima
enun 1-10% [2]. Esunalesién destructivadelaunion disco-
vertebral y supatogeniasedesconoce, aunquesehanimplicado
factoresinflamatoriosy traumati cos. Suel eser unaenfermedad
frecuentementeinfraval oradapor el médicoy producir complica
cionesneurol 6gicas| 3]; sdloenestoscasosesnecesarialainter-
vencidnneuroquirdrgica[ 3]. Suel etratarsedeenfermoscones-
pondilitisanquil osantedemuchosafiosdeevolucién, conuna
columnaciféticay rigida, y concomplicacionespulmonareses-
tablecidasquedificultanel tratamientoanestésicoy latécnica
quirargica[3,4].
Presentamosdoscasosdeespondilodiscitisenel contextode
unaespondilitisanquil osantecon af ectaci 6n neurol égica, que
requirierondescompresionmedul ar y fijaciénvertebral . Sedis-
cutelapatogeniay el tratamientoquirdrgico.

CASOSCLIiNICOS

Caso 1. Varénde44 afioscon espondilitisanquil osante de 20 afiosdeevol u-
cion, sinafectacionextraxial, quedesdehacedosariosrefieremasdol or del
habitual enlacharneladorsolumbar, detipo mecanicoy tambiénenreposo.
Como antecedentespersonal esdestacan el ser fumador y ex bebedor impor-
tante, hipertensidnarterial y enfermedad pulmonar obstructivacronicay res-
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trictivaconrepercusi dnfuncional moderada. Asimismo, desdehacetresmeses
presentaepisodiosdelumbociéticay posterior paraparesiaprogresiva, con
reflej os osteotendinosos exal tadosbil ateral mente. Sedescartaron enferme-
dadesinfecciosasdel tipoSalmonella, Brucella ytuberculosis.

L aresonanciamagnética(RM) delacolumnadorsolumbar mostré una
lesion Gseay discal destructivaenel nivel D11-D12, queafectabaaestruc-
turasdel cuerpo vertebral y del arco posterior. Setratabade unalesion hipo-
intensaen T , ehiperintensaenT ,. Traslaadministraciondegadoliniointra-
venoso, apareciunreal cedel osméargeneslesional es. Existiacompresionde
lamédulaespinal dorsal endichaérea. El restodelacolumnaapareciacon
afectacion deotrosdiscosintervertebralesdemenor intensidad, unagran
cifosisdorsal y numerosossindesmafitosenel arealumbar, principal mente.
Latomografiaaxial computarizada(TAC) confirméladestruccidny escle-
rosisdelosplétillosy cuerposvertebral esadyacentes.

Serealiz6 unapunciéndel cuerpo vertebral controcar mediantecontrol
radiogréfico quedescartd unaetiologiatumoral oinfecciosa.

El 15defebrerodel afio 2000 serealizd, medianteabordajeanterior por
toracotomiaizquierda, unadiscectomiaD11-D12y resecciondelosplatillos
vertebralesD11y D12 paradescomprimir el canal medular. A continuacion,
seinterpusouninjertoautdlogodecostillaendichoespacio, y serealizéuna
fijacionanterol ateral conplacay tornillosanivel D10y L 1-untornillode25
mmdelongitudencadacuerpovertebral—.

Duranteel postoperatorioy hastael diadehoy, el pacientepermanecesin
doloresni clinicaneurol 6gica. El estudioanatomopatol 6gi codemostré hiper-
plasiay remodel aci6n 6seajunto confibrosismedul ar, sinevidenciatumoral
ni otrasalteracionesespecificas.

Caso 2. Varén de 62 afios con espondilitis anquil osante de siete afios de
evolucion. Como antecedentespersonal esdeinterésdestacan hipertension
arterial esencial y tabaquismo. Desdehacedosariosrefieredolor enel érea
torécicabajay lumbar, sobretodo enreposo. Asimismo, refiereparestesias
ensillademontar, episodiosderetencionurinariay paraparesiaprogresiva;
necesitabastonesparacaminar.

LaRM demostrélapresenciadeunalesiéndestructivaenD12-L 1, con
erosiondeloscuerposvertebral esadyacentesy afectacion del canal medular
aesenivel; lalesion fue hipointensaen T, e hiperintensaen T,. LaTAC
confirmoladestruccion vertebral.

El 2dediciembrede1995 serealiz6 un abordajeanterior delacolumna
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vertebral medianteunatoracofrenol aparotomiaenel areaintercostal izquier-
da9-10. Trascorporectomiade D12y L 1, seinterpuso un injerto costal
autologo. A continuacion, serealizé unafijacionlateral conplacay tornillos
enloscuerposD11yL 2.

Duranteel postoperatorioy hastael diadehoy, el pacientepermanecesin
doloresni clinicaneurol égica. El estudio anatomopatol 6gico demostrola
presenciadetejido cartilaginoso confocosdecal cificacién.

DISCUSION

Existenvariostérminosparadefinir estaespondil odiscopatia,
entreellos: lesionde Anderson, espondilodiscitis, | esiondisco-
vertebral destructivay pseudoartrosis. Radiol 6gicamenteseca-
racterizapor unaerosiony esclerosisdelosplatillosvertebrales
adyacentesaundisco. Lapreval enciadelaespondilodiscitisen
laespondilitisanquilosanteseestimaen el 1-28%. Suelen ser
pacientesconunamediade20afios(2-30afios) deevolucionde
suespondilitisanquil osante. Aunquesuel eser unhallazgoradio-
| 6gi coasintométi co, puedeser muy dol orosay acostumbraaafectar
alacolumnalumbar otorécicabaja[2,4].

Aungueseharel acionadoconfactoresmecanicoseinflama:
torios, sedesconocesu causa. L osdiferentesestudiosradiol 6gi-
cosy anatomopatol gi cossugierenquesetratadeunaenferme-
dadinflamatoriay destructivadelauniondiscovertebra enlaque
estanimplicadasfracturasdeestrésy pseudoartrosis. Losdiscos
intervertebral esosificadosy rigidoshacen queestazonaseafra-
gil y susceptibledefracturaspatol 6gi cas, sobretodoenlaregion
toracolumbar, dondelacolumnasoportamayor carga(laregion
toréacicaeslaquepresentamayor cifosis). El hallazgodetejido
cartilaginoso enlaanatomiapatol 6gicadenuestrospacientes
demuestralapresenciadepseudoartrosis[2,5].

Ningunodenuestrosdospaci entestuvohistoriadetraumatis-
moprevio. Ademas, laespondil odiscitisenlaespondilitisanqui-
losantepuedeaparecer enestadiosinicialesotardiosdelaenfer-
medad, en unao variasunidadesdiscovertebrales, y conosin
antecedentesdetraumatismo previo. Probablemente, untrauma-
tismo aumente el dolor causado por dichadiscitisy, ademas,
induzcaal médicoarealizar pruebasdeimagen,loquepermite
identificarla. Conel tiempo, ladiscitisqueevolucionay nose
tratavadestruyendo progresivamentelosplatill osvertebrales
adyacenteshastaproducir unapseudoartrosis. Enlaanatomia
patol 6gi cadenuestrospaci entesnosehallaron célulasinflama-
torias, perosifibrosisy tejidocartilaginoso, o cual demostraba
lalargaevoluciondesuenfermedad. Esprobablequedichapseu-
doartrosisprodujeraciertainestabilidad delaprimeray segunda
columnadeDenis, loque, asuvez, causaradol or espinal y una
mayor hiperplasiadseay cartilaginosa, provocandoestenosi sdel
canal medular y produciendolasintomatol ogianeurol 6gicade
nuestrospacientes[3,6].

Laespondilodiscitispuedeser dolorosa. Enel contextode
paci entescon espondilitisanquil osantedelargaevol ucion, el
médico puedepasar por atoestesintoma. Anteundol or lumbar
otorécicobaj odecaracteristicasinflamatoriasdebesospecharse
siemprelaposibilidad deunaespondilodiscitisy deberealizarse
unaRM.

Enloscasosenquenoexistefracturavertebral relacionada
conladiscitisy éstaproduceescasasi ntomatol ogiao menosde
un50%deinvasiéndel canal medular, resultafundamental ini-
ciar untratamientoconservador mediantereposo, antinflamato-
riosnoesteroideosy fisioterapiaparafrenar laevoluciéndela
espondilodiscitis. Paraello, convienerealizar estudiosperi 6di-
cosdeRM cony sincontrasteatodosl| ospacientescon espondi-
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ESPONDILITISANQUILOSANTE

litisanquil osante. Si laespondil odiscitisseasociaaunafractura
previaconinestabilidad espinal odéficit neurol égicoprogresivo,
debeplantearselaopciénquirdrgica[7].

Engeneral, laestabilizaci nespinal anterior seindicacuando
fallalacolumnaanteriory mediadeDenis, existaonoafectacién
del canal medular. L asindicacionesespecificasencasodefrac-
turason: a) déficit neurol 6gico concual quier grado deafecta-
ciondel canal medular; b) afectaciéndel canal medular>50%
sindéficitneurol6gico; c)pérdidadelaalturadel cuerpoverte-
bral >40%,y d)angulaciénanterior>20°[8].

Encasodedeformidadescifati cassinafectaciondelasegun-
dacolumnadeDenis, peroconunaprogresivaangulacion, defor-
midaddol orosaodéficit neurol 6gi co, tambiéndebeconsiderarse
lacirugia.

Lacirugiadecolumnaen pacientesconespondilitisanqui-
| osanteofrecemayoresdificultadesdebidoasufragilidad. Deben
tomarseprecaucionesdurantelacol ocaciénenlamesadel qui-
réfano, demaneragquesemovilicelomenosposibleal paciente
y seintenterespetar sucifosisdorsal paraprevenirlasfracturas
patol 6gicasy minimizar el riesgo dedafio neurol dgico. Ello
resultafundamental en pacientesenlosqueyaexisteafectacion
medular. Enestesentido, puedeser Util pedir al pacientequese
coloque, mientrasestadespi ertoy enlamesadeoperaciones, en
laposi ciénquehayamosplaneadoparal aintervenci dndeacuerdo
consusposibilidades. Unavez anestesiado, |o col ocaremosde
igual forma. Debidoalarigidez cervical sueleser necesariala
intubaci6n nasotraqueal . L aenfermedad restrictivapulmonar
suel eestar presente, yague son pacientescongran cifosisdor-
sal. El abordajeespinal anterior puederequerir lainactivacion
temporal deunpulmaén, loquedificultatodaviamaslaventila-
cidnasistida.

Ladisecciondel oscuerposvertebral esesdificultosaporla
osificaciéndetodosl|osligamentos paraespinales. Existeuna
osificaciénmarcadadel ligamentolongitudinal anteriory poste-
rior queseintensificaalaalturadelauniéndiscovertebral,donde
existen prominentesosteofitosy sindesmofitos. El ligamento
amarilloaparecetambiénosificado, locual dificultael accesoal
cana medular. Suel ehaber unaestenosisdel canal aesenivel,lo
gqueaumentael riesgodedafiomedular. El huesodel oscuerpos
vertebral essuel eser osteopordticoy relativamentefacil defresar.

Nuestrosdospaci entespermanecenestabl eshastael momen-
toactua (trasunoy cincoafiosdelaintervencion, respectivamen-
te). Lacirugiamediantedescompresiony fijacionanterior elimi-
noel procesoinflamatoriodiscovertebral enel nivel intervenido
ynoseobservaronalteracionesposterioresenotrosnivel es.

Antesy despuésdelaintervencién debemedirsecuidadosa-
mentelaangul acionciféticaconel métododeCobb. Laradiol o-
giasimpleesunatécnicasensibleparael segui mientopostopera-
torioinmediato, puespuededetectar fracturasvertebral esinad-
vertidas, cambiosenlacifosis, desplazamientodel injertoodel
material delainstrumentaci 6n, asi comocomplicaci onestoraci-
cas.LaTACesdtil paraplanear laintervenciony parael segui-
mientodeladestrucciény esclerosisdeloscuerposvertebral es.
LaRM visualizacorrectamentelamédulaespinal y lapresencia
dediscitisaotrosniveles, demaneraqueresultadeutilidad para
€l seguimiento.

CONCLUSIONES

Sedesconocelapreval enciadepaci entesintervenidosdeespon-
dilodiscitisenel contextodeunaespondilitisanquil osante. El
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dolordorsolumbar decaracteristicasinflamatoriasdenuevaapa-
ricionen paci entesconespondilitisanquil osantedelargaevol u-
ciéndebehacer sospechar lapresenciadeespondilodiscitis. Aun-
guepuederelacionarseconuntraumaprevio, ladiscitisconstituye
el mecanismofundamental. LaRM eslapruebadei magenmas
sensi bl e. Puedeexi stir unaosteoporosisimportantey estenosisde
canal, ademésdeunaacusadaosificacidndetodosl osligamentos

paraespinal es, o quedificultalaresecciondel oscuerposverte-
bralesy su posterior fijacién. Ladescompresiéndel canal medu-
lar mediante abordaje anterior (toracotomia o toracofreno-
laparatomia) y fijaci 6nespinal anterior constituyeel tratamiento
deeleccidnenloscasosconaf ectacidnneurol dgica, cifosispro-
gresivadol orosaoincapacitante, oaf ectaciéndelacolumnaan-
teriory mediadeDenis.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESPONDI LODISCITIS
EN LA ESPONDILITISANQUILOSANTE. PRESENTACION
DE DOSCASOS

Resumen. Introduccion. La espondilodiscitis en la espondilitis anqui-
losantetieneuna prevalenciadel 5%. En su patogenia estanimplicados
factores mecanicos e inflamatorios. La intervencion neuroquirdrgica
es necesaria cuando aparecen complicaciones neurolégicas o inesta-
bilidad vertebral. Es una cirugia compleja por la mayor fragilidad de
la columna, e estadio avanzado de la enfermedad en estos pacientesy
las graves complicaciones pulmonares. Casos clinicos. Presentamos
dos pacientes con mas de 20 afios de evolucién de espondilitis anqui-
losante. Ambos se presentaron con una clinica de varios meses de
evoluciondedolor lumbar junto conafectacionmedular. Loshallazgos
de imagen revelaron signos de discitis junto con destruccion de los
cuerposvertebralesadyacentesanivel D11-12y D12-L1 enunoy otro
paciente, respectivamente. En ambos casos serealizo, mediante abor-
dajeanterior, discectomiay reseccién delosplatillosvertebralesadya-
centes. A continuacion se interpuso injerto autdlogo de cogtilla y se
realizd unafijacion anterolateral con placay tornillossobreloscuerpos
vertebrales adyacentes. Evolucionan favorablemente con desaparicién
del dolor ylaclinicaneurolégicaalos5y 1 afiosdeevolucion. Discusion
y conclusones. Se desconoce la prevalencia de |los pacientes interveni-
dos de espondilodiscitis en € contexto de espondilitis anquilosante. El

dolor dorsolumbar de caracteristicas inflamatorias de nueva apari-
cioénen pacientescon espondilitisanquil osantedelarga evoluciondebe
hacer sospechar la presencia de espondil odiscitis. Aunque puede estar
en relacion con un trauma previo, la discitis es € mecanismo funda-
mental. La RM esla prueba deimagen mas sensible. Puede existir una
osteoporosis importante y estenosis de canal, ademas de una grave
osificacion de todos los ligamentos paraespinales lo que dificulta €

abordajealos cuerpos vertebralesy su posterior fijacion. La descom-
presiondel canal medular medianteunabordajeanterior (toracotomia
otoracofrenolaparotomia) y fijacion espinal anterior esel tratamiento
de eleccion en los casos con afectacion neurol égica o afectacion dela
columnaanterior y mediadeDenis. [REVNEUROL 2001; 33: 964-6]

Palabras clave. Espondilitis anquilosante. Espondilodiscitis. Dolor
dorsolumbar . Tratamiento quirurgico.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESPONDILODI SCITE
NA ESPONDILOSE ANQUILOSANTE. APRESENTACAO
DE DOISCASOS

Resumo. Introducéo. A espondil odiscitenaespondiliteanquil osante
tem uma prevaléncia de 5%. Na sua patogénese estéo envolvidos
factores mecanicos e inflamatérios. A intervencdo neurocirdrgica
€necessariaquando aparecemcomplicagBesneurol égicasouinsta-
bilidade vertebral. E uma cirurgia complexa devido a maior
fragilidadedacoluna, ao estado avangado da doenga nestesdoentes
easgraves complicacdes pulmonares. Casos clinicos. Apresentamos
dois doentes com mais de 20 anos de evolugdo de espondilite
anquilosante. Ambos apr esentaramsi ntomatol ogia de variosmeses
deevolugo dedor lombar com envolvimento medular. Osachados
imagi ol 6gi cosrevel aramsinai sdedi scite comdestr ui¢do dos cor pos
vertebrais adjacentes ao nivel de D11-12 e D12-L1 num e noutro
doente, respectivamente. Em ambos os casos realizou se, por
abordagemanterior, discectomia e dissec¢do dosdiscosvertebrais
adjacentes. De seguida realizou-se um enxerto aut6logo da costela
e efectou-se uma fixacdo antero-lateral com placa e parafuso dos
corpos vertebrais adjacentes. Evoluem favoravelmente com
desaparecimento da dor e da sintomatologia neurolégicaaos5 e 1
anos de evolucdo. Discuss@o e conclusdes. Desconhece-se a pre-
val éncia de doentes submetidos a cirurgia com espondilodiscite no
contexto de espondilite anquilosante. A dor dorso-lombar com ca-
racteristicas inflamatdrias de aparecimento de novo, devem levar
a suspeitar da presenca de espondilodiscite. Embora possa estar
relacionada com um traumatismo prévio, a discite € o mecanismo
fundamental. ARM é o exame deimagemmais sensivel. Pode existir
uma osteopor oseimportantedetodososligamentospara-espinhais
, 0 quedificulta a abordagem dos cor pos vertebrais e sua posterior
fixac8o. A descompressio do canal medular por uma abordagem
anterior (toracotomia outoraco-freno-laparotomia) efixagéo espi-
nal anterior é o tratamento de elei¢io nos casos com envolvimento
neurol 6gico ou envolvimento da coluna anterior e média de Denis.
[REV NEUROL 2001; 33: 964-6]

Palavras chave. Espondilodiscite. Espondilose anquilosante. Dor
lombar. Tratamento cirUrgico.
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