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Resumen

Introduccién: Las hernias discales dorsales acontecen en 1% del total de hernias en adultos aproximadamente, nimero
que disminuye aun mas en la poblacion infantil, por lo que es de vital importancia realizar un buen diagndstico diferencial.
Material y método: Presentamos el caso clinico de un varén de 12 afos que tras un sobresfuerzo realizando deporte
refiere dolor incapacitante acompafiado de una deformidad escoliética aguda con curva toracica izquierda. Los estudios
de imagen evidenciaron una hernia discal dorsal posterolateral derecha a nivel D9-10, que ocupaba el receso lateral. El
paciente fue tratado conservadoramente mediante fisioterapia y analgesia mejorando en un plazo de 2 meses. Discusioén
y conclusion: Descartada la gravedad, se debe iniciar el primer escaldén terapéutico centrandose en un tratamiento
conservador farmacolégico acompafiado de fisioterapia. Hay que identificar los sintomas de alarma, como la afectacion
neuroldgica, que puede hacer plantearse el tratamiento quirirgico como primera opcion.
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Summary

Introduction: Dorsal disc herniation occurs in approximately 1% of all disc herniations in adults, this frequency is even
lower in children, so it is crucial to make a good differential diagnosis. Material and method: We present the clinical case of
a 12-year-old male who reported disabling pain after intense exercise accompanied by an acute scoliotic deformity with a
left thoracic curve. Imaging studies revealed a right posterolateral dorsal disc herniation at level D9-10, which occupied the
lateral recess. The patient was treated conservatively with physiotherapy and analgesics, improving within 2 months.
Discussion and conclusion: It is crucial to rule out severe pathologies that may present with similar symptoms. Thereforth
the first therapeutic step is conservative treatment consisting in pharmacological treatment and physiotherapy. Red flags
must be identified, such as neurological involvement, which may lead to considering surgical treatment as the first option.
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INTRODUCCION

Cuando se presenta un caso de dolor del segmento
toracico del raquis, el diagnédstico diferencial es amplio y en
pocas ocasiones se piensa en la hernia discal toracica,
dada su baja incidencia. Por ello la importancia de tener
presente este diagndstico, para poder plantear un
adecuado tratamiento del mismo".

Las hernias discales toracicas presentan una frecuencia
entre el 0.15% al 1.7% de todas las hernias de disco y, de
éstas, tan solo el 1% presenta sintomatologia, siendo su
mayor incidencia entre la tercera y la quinta década de la
vida. La localizacion mas frecuente recae entre los niveles
T9y T12%

Es bien conocida la cascada degenerativa que acontece
en el raquis adulto y como consecuencia las hernias
discales. Pero aun esta por dilucidar porqué en ciertas
ocasiones también ocurre en espaldas en crecimiento,
tanto en edad infantil como juvenil, que parecen no estar
relacionadas con progresos degenerativos. Se cree que es
causa de miultiples factores tanto genéticos como
ambientales®.

Se ha publicado acerca de las hernias calcificadas en la
poblacion infantil, sobre todo cervicales y lumbares. Pero
son mucho mas raros los casos de hernias “blandas” a nivel
dorsal®.

Asi pues, la clave radica en un buen diagnéstico diferencial,
sabiendo reconocer las banderas rojas del dolor de raquis
en la infancia, tales como la afectacion sensitiva y motora,
fiebre, sindrome constitucional, dolor abdominal asociado,
entre otros; ya que van a ser las que van a condicionar la
indicacion de un tratamiento conservador o uno mas
agresivo4'6.

Presentamos el caso de un varén de 12 afos con dolor
dorsal y escoliosis aguda debido a una hernia dorsal en el
contexto de un sobreesfuerzo.

CASO CLIiNICO

El caso actual presenta a un varéon de 12 afios de edad
acudié a la consulta ambulatoria de pediatria refiriendo
dolor dorsal moderado-severo de 3 dias de evolucion. El
paciente habia estado practicando tenis y levantamiento de
neumaticos como actividad deportiva. Tras este
sobreesfuerzo, el paciente inicié dolor en la region dorsal
constante, en reposo y agravandose con la actividad sin
irradiacion por dermatomos. Simultdneamente, a los dos
dias de comenzar el cuadro presentd una deformidad
escolidtica en bipedestacion que se acompafié de ligera
mejoria en el dolor.

Como antecedentes de interés, el paciente realizaba una
actividad deportiva moderada jugando al baloncesto
durante 2 horas semanales. En cuanto a antecedentes
familiares, su padre presentaba cifoescoliosis.

No habia historia previa de traumatismo de alta intensidad,
fiebre, pérdida de peso, infeccién u otros, por lo que en un
primer momento no se observaron signos de alarma que
indicaran una patologia de mayor agresividad. Como
tratamiento farmacolégico habia tomado antinflamatorios no
esteroideos con un alivio parcial del dolor (Fig. 1y 2).

Figura 1 y 2. Actitud escolidtica, con curva toracica
izquierda durante la primera valoracién del paciente.

A la exploracion fisica se podia observar una escoliosis con
curva toracica izquierda, ademas de tumefaccién sobre la
contractura de la musculatura paravertebral derecha. No
obstante, al realizar el test de Adams, es decir, haciendo
inclinar al paciente hacia delante, manteniendo las piernas
extendidas, se observd que no existia una mayor
prominencia de un hemitérax respecto al otro, dando a
entender que no habia una rotaciéon de las vértebras; por
tanto, se trataba de una actitud escolidtica.

La movilidad en los diferentes planos (flexo-extension,
lateralizaciones y rotaciones) estaba limitada por el dolor. El
examen neuroldgico no reveld ninguna afectacion medular
o radicular presentando fuerza 5/5 y sensibilidad 2/2 en
todos los territorios. Los reflejos tendinosos estaban
presentes y activos en ambos miembros superiores e
inferiores, asi como el reflejo cutaneoabdominal superior
medio e inferior y la marcha no tenia ninguna caracteristica
patoldgica.

Tras  estos hallazgos se  solicitaron pruebas
complementarias, entre las que contaron las radiografias
simples, telemetria y resonancia magnética.

En las radiografias dorso lumbares anteroposterior y lateral
podiamos observar una curva toracica T1-L3 izquierda de
19 grados sin deformidades vertebrales o cambios en la
consistencia &ésea que hicieran sospechar de lesion
traumatica, tumoral, infecciosa, etc. También se valor6 el
estudio de telemetria para descartar posibles dismetrias
(Fig. 3).
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Figura 3. Telemetria radiografica de raquis, donde se
observa la escoliosis dorsal centrada en los niveles T1-L3
izquierda.

La resonancia magnética informd6 de la presencia de una
hernia posterolateral derecha en el disco del nivel D9-10,
que ocupaba el receso lateral derecho determinando un
compromiso de espacio sobre las raices derechas sin
generar una estenosis significativa del canal. Ademas, en
decubito supino, tenia una correcta alineacién somatica
vertebral, sin advertir  alteraciones morfoldgicas
significativas en el resto de los discos intervertebrales

dorsales. La meédula espinal dorsal, presentaba una
morfologia y sefial de RM normal.
La resonancia magnética de la seccidon lumbar no

presentaba hallazgos patolégicos (Fig. 4).

Figura 4. Imagenes de RM potenciada en T2. En la
derecha se observa un corte axial donde se aprecia una

hernia discal posterolateral derecha a nivel D9-10. En la
izquierda, corte sagital donde se detecta la leve compresion
medular y el desplazamiento de la misma por la region
herniada del disco.

Durante el curso clinico inicial no hubo aparicion de
sintomas neuroldgicos, por lo que se decidié iniciar una
terapia conservadora que consisti6 en reposo inicial
deportivo, control del dolor mediante analgésicos tipo
AINES, en su caso Ibuprofeno durante la primera semana
con dosis intermitentes cada 12 horas ajustado a peso y
terapia fisica rehabilitadora que consistié en ejercicios de
estiramiento dorsal con series de dorsiflexion activa,
rotaciones sostenidas en posicion cuadripeda vy
bipedestacion, fortalecimiento de musculatura abdominal y
bascula pélvica ademas de estiramientos de las cinturas
escapulares. Se complementé con ejercicios de equilibrio y
propiocepcién junto con reeducacioén postural guiada. El
protocolo de tratamiento fisioterapéutico se apoyaba en
tablas de ejercicios autoasistidos para realizar de manera
domiciliaria.

En el primer control evolutivo al mes, el paciente se
encontraba con gran mejoria del dolor y la curva escolidtica
antialgica habia desaparecido.

Al afio de evolucidon, el paciente se encontraba
paucisintomatico y habia dejado de practicar deportes
asimétricos como el tenis o el baloncesto. La actitud
escolidtica habia desaparecido completamente (Fig. 5).

Figura 5. Control al afio de evolucion, donde se aprecia un
correcto alineamiento de la columna vertebral, con un test
de Adams no patolégico.
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DISCUSION

El dolor de espalda en la poblacion infantii no es una
patologia frecuente, ya sea apareciendo en forma de
dorsalgia, lumbalgia o mixto. No obstante, puede ser un
sintoma que implique una patologia de mayor gravedad.
Ahi radica la importancia de detectar los signos de alarma
clasicos para diferenciar un problema agudo de rapida
resolucion de enfermedades infecciosas o tumorales, que
pueden afectar de forma global al paciente.

En primer lugar, hay que investigar si el dolor tiene una
procedencia local o es de tipo irradiado o referido®. Una
historia de inicio espontaneo agudo o progresivo de dolor
de espalda intenso y rigidez en un nifio, sin ningun
antecedente de trauma, debe sospechar inicialmente
procesos malignos, infecciosos o inflamatorios. Como
diagnostico diferencial hay que tener en cuenta procesos
tumorales, como el osteoma osteoide o el osteoblastoma,
procesos infecciosos, como las discitis bacterianas, la
osteomielitis, los abscesos peridurales y procesos
inflamatorios como las espondilitis7.

Una vez descartada la malignidad del proceso y orientando
el origen del dolor dorsal debido a un mecanismo
compresivo local, es necesario centrarse en una buena
exploracién fisica y detectar adecuadamente el nivel de
afectacién. En el caso de nuestro paciente, el dolor se
localizaba a nivel dorsal, siendo esta la localizacion mas
infrecuente dentro de las hernias raquideas como ya hemos
comentado®. Existen diferentes peculiaridades que
diferencian la region dorsal raquidea que pueden explicar
este tipo de clinica cuando aparece una herniacion que
comprime estructuras neuroldgicas. El mayor espacio
ocupado por la médula en relacion con el tamafio del
conducto vertebral, junto con un espacio subaracnoideo
pequefio condicionan esta regién. Ademas, la zona
comprendida entre T4-T9 suele presentar un escaso aporte
sanguineoe.

No obstante, la clinica por compresiéon en esta regiéon no
suele presentar un patréon claro, pudiendo encontrar
sintomatologia que va desde la dorsalgia hasta dolor
radicular o déficits neurolégicos medulares (mielopatia).
Estos sintomas pueden desarrollarse lentamente o muy
rapidamente lo que condiciona que muchas veces la
sintomatologia sea atipica, retrasando el diagnésticog.

Una vez completado el proceso diagndstico, se debe
plantear qué opciones terapéuticas son las mas adecuadas
en cada caso, intentando individualizar a las necesidades
de cada paciente. En el caso de las hernias toracicas, el
primer escalon terapéutico es la terapia fisica y de
rehabilitacion muscular  asociada a tratamiento
farmacolodgico que debe incluir relajantes musculares'®.

En cuanto a la terapia fisica los ejercicios mas utilizados
para la recuperacién en pacientes con dolor en raquis

incluyen ejercicios de fortalecimiento para la musculatura
de tronco, rango de movimiento, estiramientos, ejercicios
aerdbicos, asi como un entrenamiento de balance para
mejorar el control abdominal y la estabilidad de la columna,
trabajando también la resistencia. En rasgos generales,
involucra un programa rehabilitador donde se incorporan
ejercicios para los musculos extensores de la espalda,
flexores del tronco (musculatura abdominal), flexores
laterales de tronco (abdominales laterales), ya que son
importantes para la estabilizacion del tronco durante
variedad de actividades'".

Unicamente cuando haya compromiso neuroldgico
progresivo o un dolor incoercible o una neuralgia intercostal
refractaria a tratamiento, estara indicado el tratamiento
quirurgico, siendo el primer escenario una indicacion
absoluta de cirugl'ag'12.

Del global de intervenciones por hernia discal, Unicamente
el 0,15%-4% corresponden a hernias dorsales®. Existen
multiples planteamientos quirurgicos para tratar las hernias
dorsales sin que ninguno haya mostrado superioridad:

- Abordaje posterolateral
facetectomia para dar amplitud al canal

transpedicular y

- Abordaje lateral, tipo costotransversectomia o un
abordaje lateral extendido extracavitario

- Abordaje anterior con toracotomia transpleural
asistida o no con toracoscopia.

La eleccion dependera de la experiencia del cirujano, las
caracteristicas del paciente como su peso, la localizacion
de la hernia (central, lateral) y de su tamafio y composicion
(gigante, calcificada...)g. Es importante tener en cuenta en
el abordaje lateral la posibilidad de lesionar la arteria de
Adamkiewicz que puede comprometer la irrigacion de la
meédula, sobre todo a nivel de T8 a L18. Asi pues, hay que
tener presente que el abordaje quirdrgico de este tipo de
lesiones presenta unas indicaciones muy especificas, tiene
importantes dificultades técnicas y debe de afrontar no
pocas complicaciones, por lo que debe de platearse como
Ultima alternativa u obligado por la clinica.

CONCLUSION

Las dorsalgias por hernias toracicas son una entidad
infrecuente en la poblacidon pediatrica, que pueden
presentarse con una clinica similar a patologias de mayor
gravedad, lo que condiciona la importancia de un adecuado
proceso diagnostico.

El tratamiento combinado mediante terapia fisica y
farmacologica ofrece un adecuado control y resultado
clinico con recuperacién funcional del paciente, relegando
la opcidn quirdrgica a escenarios de mayor gravedad.
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