PACIENTE JOVEN CON MIELOPATIA CERVICAL
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INTRODUCCION:

La causa principal de mielopatia cervical (MC) es el compromiso del canal espinal secundario a artrosis (espondilosis y discopatia
degenerativa) y hernia (HD) o protusion discal. Presentamos el caso de un paciente joven con MC secundaria a HD de diagnostico

tardio que conlleva secuelas posteriores.

DESCRIPCION SUCINTA DEL-CASO:

Varon de 37 afos con cervicalgia tras esfuerzo hace 1 mes. Exploracion: contractura trapezoide izquierda.
Rx Cervical: rectificacion cervical. Se pautan AINES pero empeora la clinica con braquialgia bilateral y
claudicacion de piernas, acudiendo a UCIAS-HOSPITALARIA en 3 ocasiones durante 1 mes. Exploracion:
hiperreflexia generalizada, hipoestesia en guante y calcetin, marcha espastica, hipersensibilidad superficial
y temblor de piernas. Ahaden pregabalina y derivan a Neurologia-Urgente y Traumatologia-Preferente.
A las 48 horas reconsulta a UCIAS-HOSPITALARIA por alteraciones miccionales, ingresando en
TRAUMATOLOGIA. Resonancia: Craneal y Dorsal: normales. Cervical: voluminosa HD extruida C5-Cé6
paramedial con signos de compresion medular y HD postero-medial derecha C4-C5 (figura 1). Lumbar:
protusion discal posterolateral derecha L5-S1. Electromiograma de extremidades superiores e inferiores:
normal. Se practica cirugia (figura 2), quedando como secuelas la hiperreflexia generalizada y marcha

levemente espastica.
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ESTRATEGIA PRACTICA DE ACTUACION:

e Epidemiologia:- la MC por HD es mas prevalente a los 40-50 anos, en varones (relacion varon/mujer de 1,7/1)
y la localizacion mas frecuente es C6-C7 (60% de‘los casos).

e Etiologia: compromiso del canal espinal (mas frecuente), inflamatoria, vascular, infecciosa, degenerativa,
neoplasica, traumatica y otras.

e Clinica: variada. Red flags: patologia tumoral (>50 anos, antecedentes de cancer, dolor nocturno, sindrome
toxico); patologia infecciosa (>50 anos, ADVP o antecedentes, infeccion urinaria o cutanea); clinica muy florida.

e Diagnostico: RXx, TAC, Resonancia (muy especifico) y Electromiografia (poco especifico).
e Tratamiento: conservador (hasta 80% de efectividad) y cirugia si fracasa.

e Pronodstico: bueno en general, sobretodo si el diagnostico es precoz.
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