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RESUMEN

La herniacién idiopatica de la médula espinal es una
causa poco frecuente de mielopatia toracica, cuya
forma de presentacién en imagenes es muy caracte-
ristica aunque es poco reconocida por el especialista.
Su mecanismo es discutido como asi también existe
poca experiencia en su manejo y tratamiento que
habitualmente es quirdrgico.

Es objetivo de este trabajo es revisar la forma de
presentacion de la herniacién ventral idiopatica de
la médula espinal y sobre todo su traduccién en
imdagenes, analizando un caso clinico estudiado en
nuestro centro.

Es fundamental reconocer esta entidad asi como sus
principales diagnésticos diferenciales en vistas a su
diagnéstico y tratamiento precoz.

Palabras clave: mielopatia, herniacion idiopdtica de la
médula espinal, resonancia magnética

INTRODUCCION

La sospecha de compromiso de la médula espinal es una
causa frecuente de solicitud de estudios de resonancia
magnética (RM) en la practica habitual.

Su etiologia es muy diversa y el diagndstico es un verda-
dero desafio en un porcentaje alto de los casos.

La herniacién de la médula espinal (HME) es una causa
poco reconocida, habitualmente de diagnéstico tardio,
aunque con una presentacion en imagenes muy carac-
teristica.

La HME es causa frecuente de mielopatia toracica y se
divide en dos grandes grupos segtin su origen: idiopatica,
o sin causa demostrable, y secundaria, en relacién con
trauma previo o cirugia. (1)

Debido a que es una patologia poco conocida, su diag-
nostico habitualmente se retrasa con las implicancias
pronosticas que puede tener la irreversibilidad del com-
promiso medular. (2)

En los dltimos afios la HME ha adquirido mayor relevancia,
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con un aumento del reporte de casos, por lo que creemos
fundamental revisar su forma de presentacién y las claves
para el diagndstico.

Es nuestro objetivo revisar los aspectos mas importantes de
esta entidad y su forma de presentacién en RM a partir del
analisis de un caso clinico estudiado en nuestra Institucion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 37 afos,
sin antecedentes de relevancia que comenzé aproxima-
damente 14 meses antes de la consulta con disminucién
de fuerzas de ambos miembros inferiores agregando
parestesias en el Gltimo mes.

No relataba dolor ni alteraciones esfinterianas o de la
esfera sexual.

Al examen fisico se constat6 la paresia bilateral, leve,
simétrica, sin alteraciones significativas de la sensibilidad
y con reflejos osteotendinosos conservados.

No se detectd nivel sensitivo.
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En el estudio de RM se observé desplazamiento anterior
del cordén medular en el nivel T7 con deformacién de la
cara posterior del mismo y un foco de aumento de sefal
en secuencia T2 a nivel intramedular. (Figuras 1 a 3)

El espacio subaracnoideo anterior al cordén medular
estaba , con ensanchamiento del posterior.

Asociado, se observaban signos degenerativos discales
como son la disminucién de altura de los espacios discales
vecinos con pequeas protrusiones, sobre todo en el nivel
T7-T8, sin cambios en la intensidad de senal 6sea ni otros

Figura 1 (ayb)

Imdgenes seleccionadas de secuencia FSE T2 en el
plano sagital donde se observa el desplazamiento
anterior de la médula espinal con la tipica deformacién
o0 “escalén” en su cara posterior (flecha). La deformacién
tiene el aspecto cldsico de letra “C” abierta hacia atrds.
La alteracién descrita determina un ensanchamiento del
espacio subaracnoideo ubicado por detrds del cordén
donde se observa un artificio producido por turbulencia
en la circulacion del LCR (flecha punteada).

El espacio subaracnoideo situado por delante del cordén
medular estd borrado.

Figura 3 (a - d)

Imdgenes seleccionadas

de secuencia FSE T2 en el
plano axial en el nivel de la
herniacién, donde se observa
el desplazamiento anterior con
deformacién del cordén medular.
Del andlisis detallado del saco
dural se observa una alteracion
del mismo en el sector dntero
lateral derecho (flechas) que
corresponde al defecto hacia el
cudl el cordén estd retraido.

elementos. (Figura 4)

Con estos hallazgos se plantea el diagnéstico de herniacién
ventral de la médula espinal.

Luego del andlisis del historial clinico se decide manejo
conservador y seguimiento de la paciente.

A'los 3 meses de los estudios iniciales dado la peorfa de
la clinica se decide la cirugfa.

La paciente evoluciona favorablemente, con mejorfa
parcial de los sintomas a los 2 meses del procedimiento
quirdrgico.

Figura2 (ay b)
Imdgenes
seleccionadas de
secuencia STIR
(correspondientes
alas de la figura 1)
que permite observar
con mejor detalle

un discreto aumento
de intensidad de
senal en el cordén
medular a la altura
del desplazamiento
anterior del mismo
(flecha).

Figura 4 (a- o)

Secuencia cisternografica 3D CISS en el plano sagital con
reconstrucciones en el plano axial en el nivel indicado T7-T8.
Ademds de los hallazgos ya visualizados en las secuencias
convencionales se pone en evidencia la presencia de material
discal protruido y que toma contacto con el sector dntero lateral
derecho del saco dural (flecha) elemento que ha sido sefialado
por algunos autores como causa probable del defecto dural en
la HIME.
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DISCUSION

La herniacién idiopédtica de la médula espinal (HIME)
se define como el desplazamiento anterior, ventral, del
cordén medular a través de un defecto del saco dural de
origen desconocido. (1)

A diferencia de la herniacion secundaria, la causa de
esta entidad no ha sido claramente establecida, pero la
presencia del defecto dural es el elemento necesario para
su aparicion. (3)

Varios autores plantean la posibilidad de micro-trau-
matismos reiterados o la presencia de una hernia discal
calcificada, expulsa, que por el contacto reiterado con el
saco dural llevan a la formacion del referido defecto. (3)
Este Gltimo punto se relaciona con un hallazgo asociado
en algunos pacientes, el “nuclear trail sign” en TC: defecto
lineal con esclerosis en los bordes que se observa en un
platillo vertebral, y que corresponde al trayecto del niicleo
pulposo del disco que produce la hernia. (4-6)

A pesar de ello solo un 10% de los casos reportados tienen
evidencia de esta alteracion. (7)

Otros autores refieren la posibilidad de un defecto con-
génito del saco dural, pero no encuentran explicaciones
sobre lo tardio de la presentacién clinica. (4)

Esta entidad se diagnostica habitualmente en pacientes
jovenes, entre los 40 y 50 anos en promedio y es més
frecuente en mujeres. (8)

El nivel mas comiinmente afectado es entre T4y T7, punto
de méxima cifosis dorsal y en el cudl la médula espinal ya
se encuentra desplazada hacia adelante. (1,9)

En cuanto a la presentacién clinica, un poco mas de la
mitad de los pacientes se presentan con sindrome de
Brown-Séquard. (10,11)

Esta forma de presentacién estd determinada por el
compromiso del cordén lateral que queda atrapado en
el defecto y por ello el cuadro clinico es ipsilateral al
desplazamiento medular. (9,12)

También puede verse paraparesia progresiva, incluso
con espasticidad, alteraciones esfinterianas y dolor entre
otras. (13)

La evolucion de los sintomas es larga, al menos de 1 a 2
afos, con curso lentamente progresivo. (14)

El caso analizado coincide con lo reportado tanto en el
nivel comprometido como en la evolucién de los sintomas
y el tiempo del diagnéstico.

HERNIACION VENTRAL IDIOPATICA DE LA MEDULA ESPINAL.
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La RM es fundamental para el diagnéstico ya que es la
técnica de eleccién en todo paciente con mielopatia.

Es fundamental obtener un estudio de adecuada reso-
lucién, sobre todo secuencias potenciadas en T2 en los
planos sagital y axial.

Las secuencias de alta resolucién, potenciadas en T2 con
efecto cisternografico (CISS/SPACE/FIESTA/CUBE) permi-
ten analizar con detalle el saco dural y eventualmente el
defecto tipico del mismo.

La forma de presentacién en imagenes es caracteristica:
desplazamiento anterior, ventral, de la médula espinal
en el segmento comprometido, con una deformacién o
“escalén” (kinking) en su cara dorsal. (1)

La deformacién determina un ensanchamiento del espacio
sub-aracnoideo situado por detras del cordén medular.
Esta alteracién de la morfologfa del cordén medular ha
sido denominada por algunos autores como el signo “del
escalpelo o bisturi” por remedar la forma de ese instru-
mento quirdrgico. (15)

Si bien el signo fue descrito originalmente relacionado con
la presencia de septos, membranas o bridas aracnoidales
dentro del saco dural, la deformacién puede verse también
en la HIME por lo que tiene poca especificidad.

El elemento que permite diferenciar entre ambas entida-
des es que en el caso de la HIME se observa un borra-
miento u obliteracién del espacio sub-aracnoideo anterior
al cordén medular, el cual persiste conservado en el caso
de las membranas. (16)(Figura 5)

También se senala la forma de la deformacion medular,
en forma de “C”, como un signo orientador al diagnéstico
siendo en forma de “C” en el caso de la HIME. (16)

La alteracion medular mencionada es focal, corta, limitada
a la altura de uno o dos segmentos vertebrales. (1,3)

En algunos casos puede identificarse el defecto dural,
ubicado en el sector antero lateral del saco, sobre todo
si se utilizan secuencias de alta resolucién y con efecto
cisternografico.

Figura 5 (ay b)

Paciente de 47 arios con dolor dorsal

sin déficit neuroldgico que presenta en el
estudio de RM una deformacién focal posterior
del cordén medular a la altura de T5. Esta
deformacion es similar a la analizada en el
caso presentado, aunque sin borramiento
del espacio subaracnoideo anterior al
cordén y remedando el denominado signo
del “escalpelo”. Este caso corresponde
probablemente a la presencia de una brida
aracnoidal o septo, principal diagndstico
diferencial de la HIME.
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La médula espinal puede estar solamente retraida, despla-
zada, hacia el defecto, o incluso puede atravesar el mismo
y tomar el aspecto de una masa intra-raquidea, extradural.
En un porcentaje variable de los casos puede observarse
alteracion focal de la intensidad de sefal medular en T2,
con aumento de la misma, o incluso atrofia con adelga-
zamiento del cordén sobre todo en los cuadros de larga
evolucién. (1)

El principal diagnéstico diferencial es la presencia de
bridas o membranas como ya mencionamos o un quiste
aracnoideo situado dorsalmente con respecto al cordén y
que desplaza y comprime el mismo. (Figuras 5y 6)
Puede ser complejo diferenciar estas entidades por RM
pero la presencia de un artificio de circulacién de LCR
por detras del cordén es orientador a la HIME sobre
todo cuando el espacio sub-aracnoideo anterior esta
conservado. (16)

Si se utilizan secuencias phase contrast (PC) en RM puede
verse circulacién conservada por detras del cordén que
se corresponde con pasaje libre de contraste en técnicas
mielogréficas por TC. (2,17)

La mayor parte de los casos reportados de HIME fueron
tratados quirdrgicamente, con reparacién del defecto

dural y restitucién de la médula a su posicién normal.
Estos casos son aquellos con progresion de los sintomas o
de los hallazgos en imagen, mientras que los que tienen
sintomatologia escasa o no progresiva son manejados de
forma conservadora. (9)

Los pacientes tratados con cirugia muestran una significa-
tiva mejorfa con retroceso e incluso desaparicién de los
sintomas, sobre todo cuando el tratamiento es realizado
de forma precoz. (8,13,18)

Se ha intentado reconocer elementos que permitan
establecer un pronéstico en pacientes con indentacién
del cordén medular, incluso independientemente de su
causa. (19)

Asf el grado de deformacién de la médula, la presencia
de siringomielia asociada y la progresién en los estudios
de imagen de seguimiento estan asociados con un peor
pronéstico y la necesidad de un abordaje mas agresivo
de los pacientes. (19)

Como en toda mielopatia es fundamental un diagnéstico
preciso y precoz en vistas a poder instaurar de forma
rapida el tratamiento especifico para revertir los sintomas
y mejorar el pronéstico del paciente.

Figura 6 (a,b,c)

Paciente de 42 aiios con historia reciente

de dolor irradiado a miembros inferiores y
parestesias de tronco asociadas.

En las imdgenes de RM seleccionadas se observa
desplazamiento anterior sin deformacién del
cordén medular entre T4 y T7, en relacién con
una imagen posterior con intensidad de sefal
idéntica al LCR, delimitada arriba y abajo de los
artificios por circulacién del LCR (flechas).

En las imagenes axiales se observa la misma
estructura (flecha) por detrds del cordén medular,
con desplazamiento anterior del mismo y el
espacio subaracnoideo anterior conservado.
Este caso corresponde a un quiste aracnoideo
intraraquideo.
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CONCLUSIONES

del diagnéstico.

La HIME es una causa relativamente poco frecuente de mielopatfa, con un perfil clinico evolutivo
inespecifico, aunque con una forma de presentacién en RM muy caracteristica.

La presencia de una deformacién focal en la cara posterior del cordon medular toracico, que
forma un “escalén” o “indentacién”, es el elemento mas caracteristico y que pone en la pista

Se debe evaluar de forma detallada la anatomfa de los espacios peri-medulares para descartar los
principales diagnésticos diferenciales, asi como se debe analizar el estado del cordén medular
buscando focos de aumento de senal en secuencia T2 o siringomielia asociada.

Si bien es discutido, el tratamiento quirdrgico es de eleccion en los casos con mielopatia franca
o progresion de los sintomas, lo que mejora el pronéstico funcional.
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