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PALABRAS CLAVE Resumen

Apoplejia espinal; Introduccion: Los hematomas espinales (HE) son una afeccion muy poco frecuente, que
Hematoma epidural puede causar un deterioro neuroldgico rapido e irreversible.

espinal; Pacientes y método: Presentamos un estudio retrospectivo con 8 casos de HE tratados en
Hematoma nuestro servicio en los ultimos 5 anos. Se analizaron: edad, sexo, factores predisponen-
subaracnoideo espinal; tes, situacion clinica, caracteristicas radiologicas, tratamiento y evolucion.

Hematoma subdural Resultados: Los pacientes eran 5 mujeres y 3 varones. Las edades oscilaron entre 13 y
espinal 81 afos. Cinco pacientes eran hipertensos; 4 presentaban alteraciones de la coagulacion;

en 3, el hematoma aparecio en relacion con un esfuerzo fisico; en 1, tras una puncion
lumbar y en 1 fue secundario a un cavernoma intramedular. El inicio clinico fue en todos
los casos con dolor, seguido de la instauracion de sintomas neuroldgicos. Cuatro eran
epidurales, dos subdurales y dos intramedulares. Todos los HE epidurales y uno subdural
eran posteriores a la médula espinal. Cinco pacientes fueron intervenidos por deterioro
neurologico progresivo. Solo 1 presentd mejoria clinica. Los casos no intervenidos esta-
ban en mejor situacion neuroldgica y mejoraron espontaneamente, y 2 de ellos fueron
dados de alta sin secuelas.

Conclusiones: Los HE son procesos de fisiopatologia controvertida. Se desconocen los
mecanismos que los desencadenan, asi como los vasos (arteriales o venosos) y el compar-
timento anatéomico en que se originan. Se precisa un diagnostico precoz y un tratamiento
quirdrgico urgente cuando hay sintomas neurologicos progresivos. En estos casos, el fac-
tor prondstico mas importante es el estado neurologico preoperatorio.
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Spinal hematomas: the spinal apoplexy

Introduction: Spinal haematomas (SH) are a rare pathology. They can produce a rapid and

Method: In this retrospective study, we review 8 cases of SH treated in our centre over
the last five years. Data collected were: age, sex, predisposing factors, clinical status,

Results: Five patients were female and three male. Age ranged between 13 and 81 years.
Five patients were hypertensive. Four had a coagulation disorder. In three patients SH
occurred after physical effort. One case appeared after a lumbar puncture and another
was secondary to intramedullary cavernous angioma. All patients presented with pain
followed by neurological symptoms. Four cases were epidural, two subdural and two
were intramedullary. All epidural SH and one subdural SH, were located dorsal to medulla.
Five patients were operated on due to progressive neurological deterioration. Only one
of them showed neurological improvement. Patients who were not operated on, had a
better neurological status and they improved spontaneously. Two of them were discharged

Conclusions: There is controversy over the physiopathology of SH. The triggering
mechanisms are unknown. The vessel (artery or vein) and the anatomical compartment
in which SH arise are also unknown. Prompt diagnosis and urgent surgical treatment are
needed when the patient has neurological symptoms. In these cases, the most important

© 2009 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

Spinal epidural Abstract

haematoma;

Subarachnoid irreversible neurological deterioration.

haematoma;

Spinal subdural

haematoma radiological features, treatment and outcome.
without neurological symptoms.
prognostic factor is the preoperative neurological status.
reserved.

Introduccion

Los hematomas espinales (HE) son una entidad clinica poco
frecuente que puede causar un deterioro neuroldgico rapi-
do y a menudo irreversible si no se diagnostica y se trata
precozmente.

Se atribuye a Jackson el primer caso de HE diagnosticado
clinicamente. Fue publicado en 1869 bajo el titulo “Case of
spinal apoplexy”. El primer caso evacuado quirtrgicamen-
te con éxito se publico en 19112, En los Ultimos afos esta-
mos asistiendo a un aumento de los casos diagnosticados.
Esto se justifica por los avances en las técnicas diagnosticas
y por el aumento de la esperanza de vida y del nimero de
pacientes anticoagulados?. Aun asi, sorprende su baja inci-
dencia si se la compara con la de las hemorragias intracra-
neales.

El objetivo del presente trabajo es llamar la atencion
sobre esta afeccion, analizar las distintas teorias fisiopato-
logicas existentes y mostrar nuestra experiencia en este
tipo de procesos.

Pacientes y método

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo sobre 8 ca-
sos de hematomas espinales diagnosticados y tratados en
nuestro servicio de neurocirugia en los ultimos 5 anos. Se
excluyeron del presente estudio los hematomas espinales
posquirdrgicos y los secundarios a un traumatismo directo
en la columna vertebral.

Mediante la revision de las historias clinicas se analizaron
las siguientes variables: edad y sexo, antecedentes perso-
nales, sintomas iniciales, evolucion clinica neuroldgica, lo-
calizacion y extension de los hematomas, tratamiento rea-
lizado y resultados obtenidos. Tres de los casos fueron
publicados como casos clinicos?>.

Resultados (tabla 1)

Los pacientes eran 5 mujeres y 3 varones. Las edades osci-
laron entre 13 y 81 (media, 51,6) afios; 5 eran hipertensos;
4 pacientes presentaban alteraciones de la coagulacion:
2 pacientes (casos 5 y 6) recibian acenocumarol (Sintrom®)
por fibrilacion auricular; 1 (caso 4) estaba siendo tratado
con heparinas de bajo peso molecular y triple antiagrega-
cion plaquetaria (acido acetilsalicilico, clopidogrel e inhi-
bidores de la glucoproteina IIb/llla) por un infarto agudo
de miocardio reciente y 1 (caso 8) era un nifio hemofilico.
El caso 5 apareci6 tras una puncion lumbar: se trataba de
una mujer de 74 anos, con fibrilacion auricular (FA) e insu-
ficiencia renal cronica, que fue ingresada para estudio de
hidrocefalia créonica del adulto; durante su ingreso, se sus-
tituyo el acenocumarol por enoxaparina (Clexane® 60 mg/
24 h) y se realizo un test de infusion mediante una puncion
lumbar. Dicho test fue negativo y se le dio el alta hospita-
laria. Ocho dias después reingreso por una paraplejia con
nivel sensitivo. En 3 pacientes habia antecedentes de al-
gun esfuerzo fisico. En los 2 mas jovenes (13 y 16 afnos), el
hematoma aparecio tras jugar un partido de futbol, pero
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no referina traumatismo directo alguno (casos 3 y 8). El
caso 2 aparecio tras realizarse una maniobra de Valsalva
por un acceso de tos. El caso 7 fue secundario a un caver-
noma intramedular. El inicio clinico fue en todos ellos con
dolor, seguido de la instauracion de sintomas neuroloégicos.
En todos los casos el diagnostico por imagen se realizd
mediante resonancia magnética (RM): 4 eran epidurales, 2
subdurales y 2 intramedulares. Todos los HE epidurales
eran posteriores al saco tecal y la médula espinal: 1 cervi-
cal (C3-C5), 2 cervicodorsales (C7-D8 y C7-D7) y 1 dorsal
(D5-D6). Un HE subdural era posterior a la médula (D9-L1)
y otro anterolateral a ésta (D12-L3). Los 2 intramedulares
afectaban a la médula dorsal (D11-D12 y D2-D4). Cinco pa-
cientes fueron intervenidos, 3 de ellos antes de 12 h de
iniciados los sintomas. Solo mejor6 clinicamente el pa-
ciente mas joven, que presentaba una paraparesia 4/5 en
el momento de la cirugia. En todos los casos no interveni-
dos, desaparecieron el dolor y los sintomas neurolégicos, y
los controles por imagen demostraron la resolucion pro-
gresiva del hematoma. Dos de ellos fueron dados de alta
sin secuelas neuroldgicas.

Discusion

Los HE pueden clasificarse en epidurales, subdurales, suba-
racnoideos o intramedulares, segln el compartimento ana-
tomico afectado. De todos ellos, los mas frecuentes son los
de localizacion epidural, que son 3/4 HE2¢7, El resto, espe-
cialmente los intramedulares, son muy infrecuentes?.

Edad y sexo

Los HE son mas frecuentes entre la quinta y la sexta década
de la vida, con una incidencia maxima entre los 55 y los 70
anos?®. Dos de nuestros pacientes tenian 13 y 16 afos, lo
cual es un hecho muy infrecuente, pues los HE espontaneos
son muy raros en jovenes menores de 20 anos?.

En la mayoria de las series predominan los varones sobre
las mujeres, tendencia mas marcada en los HE epidurales
(relacién 2:1) que en los HE subdurales (relacion de casi
1:1)2. En nuestra serie hubo un discreto predomino de las
mujeres sobre los varones (5/3), aunque este hecho no es
significativo por el bajo nimero de casos.

Factores etiologicos

Los HE se han relacionado con multitud de factores, como
cirugia intracraneal®, traumatismos y punciones lumba-
res>', alteraciones de la coagulacion?43>%1.12 maniobras de
Valsalva?, movimientos bruscos’, hipertension y arterioscle-
rosis?, edad avanzada?, artrosis’, etc., pero estos factores
son muy frecuentes en la poblacion general, mientras que
la incidencia de los HE es muy baja. Hoy se cree que hay
factores predisponentes (hipertension, edad avanzada con
vasos fragiles, arteriosclerosis, alteraciones de la coagula-
cion, etc.) sobre los que actuarian factores desencadenan-
tes (esfuerzos fisicos, movimientos bruscos mas alla de los
limites de tolerancia de los vasos, maniobras de Valsalva,
punciones lumbares, etc.), y el sangrado se origina sélo
cuando coinciden ambos en el mismo paciente?. Asi, las al-

teraciones de la coagulacion no serian capaces de causar
por si solas un HE, salvo que aparecieran otras circunstan-
cias anadidas, como punciones lumbares, esfuerzos fisicos,
movimientos bruscos, maniobras de Valsalva, etc.t. De he-
cho, el tiempo de protrombina no se relaciona con la grave-
dad ni con la frecuencia de los HEZ.

Los HE idiopaticos son los mas frecuentes y suponen casi
el 40% en algunas series?. Entre los HE secundarios, los mas
habituales son los relacionados con trastornos de la coagu-
lacion y con punciones lumbares?®'"-3, En nuestra serie,
4 pacientes (50%) presentaban alteraciones de la coagula-
cion. En 2 de éstos no se identifico ningln factor desenca-
denante del hematoma. De los otros 2, 1 aparecio tras una
puncion lumbar y 1 en relacion con un esfuerzo fisico.

Los traumatismos directos en la columna vertebral rara
vez producen HE con compresion medular?™ y son mas fre-
cuentes en nifios de 1-2 anos por la fragilidad del cuello
respecto al peso de la cabeza. Los tumores y malformacio-
nes vasculares suelen causar HE subaracnoideos o intrame-
dulares?. Los tumores espinales que con mas frecuencia
originan HE son los ependimomas, neurinomas y gliomas?2.

Fisiopatologia

Clasificacion de los hematomas espinales segun

el compartimento anatémico afectado

La piamadre es el envoltorio meningeo mas interna vy fina,
que se adhiere intimamente a la médula y las raices espi-
nales. La aracnoides esta formada por dos capas: una la-
minar compacta, mas externa y en contacto con la dura-
madre, y otra mas interna formada por trabéculas
conjuntivas. La duramadre es la membrana mas externa,
gruesa y resistente y esta formada por un conjunto de la-
minillas concéntricas, ricas en fibras de colageno®. Estas
membranas delimitan tres espacios anatomicos: epidural,
subdural y subaracnoideo, en los cuales puede acumularse
la sangre y originarse los hematomas de su mismo nom-
bre.

Tanto el espacio epidural como el subaracnoideo son es-
pacios reales que existen en condiciones fisiologicas. El es-
pacio subaracnoideo se encuentra entre la aracnoides y la
piamadre y contiene el liquido cefalorraquideo (LCR), que
circula libremente. El espacio subdural, sin embargo, es un
espacio virtual que no existe en condiciones normales y se
halla ocupado por un tejido de células neuroteliales, alar-
gadas, con numerosas ramificaciones, que delimitan peque-
fos espacios lacunares, con material amorfo'"-'>, Solo apa-
rece el espacio subdural cuando se rompen las células
neuroteliales y se forman planos de fractura, que unen los
espacios lacunares. El espacio epidural esta delimitado por
la duramadre y el periostio vertebral del canal espinal.
Contiene la grasa epidural que protege mecanicamente la
médula espinal. Cubierto por la grasa, hay un plexo venoso
que recorre toda la longitud del espacio epidural. Las venas
de este plexo tienen paredes muy finas y carecen de valvu-
las venosas.

Los vasos espinales de mayor calibre se encuentran en el
espacio epidural, el espesor de la duramadre y el espacio
subaracnoideo''. En el espesor de la aracnoides y el espacio
subdural (interfase duramadre-aracnoides) solo hay capila-
res y vénulas''.
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Hematomas epidurales

No se conoce su fisiopatologia ni el origen del sangrado.
Existen dos teorias: arterial y venosa. Segun ésta''8, los HE
epidurales se producen por un aumento brusco de la presion
intratoracica o intraabdominal (tos, estornudos, Valsalva)
que se transmite directamente a las venas del plexo venoso
epidural y causa su rotura. La teoria venosa se apoya en que
este plexo esta mas desarrollado dorsalmente y es mas pe-
queno en la cara ventral del saco dural, donde esta cubier-
to en parte por el ligamento longitudinal posterior'17'8,
Esto explicaria que la mayoria de los HE epidurales sean
dorsales al saco tecal. Esta teoria se ha puesto en duda
porque la presion en las venas epidurales, sobre todo en la
region cervical, es muy baja y menor que la presion intrate-
cal, por lo que un sangrado venoso no seria capaz de pro-
gresar y comprimir la médula espinalé. La teoria arterial'®?°
defiende que el origen del sangrado son las arterias radicu-
lares que acompafan a las raices nerviosas, dentro del es-
pacio epidural. Un movimiento forzado y brusco, especial-
mente en personas con espondilartrosis, estirariay romperia
estos vasos’. Esto explicaria que los HE epidurales a veces
se inicen con dolor de tipo radicular, su supuesta asociacion
con la hipertension y que la evolucién clinica sea aguda y
brusca?. Por otra parte, en ninguno de nuestros casos, ni en
la mayoria de los publicados?, se ha podido ver la arteria
rota durante la cirugia, aunque la evacuacion fuera muy
precoz. En cambio, en todos los hematomas epidurales in-
tervenidos por nosotros pudimos ver un profuso sangrado
venoso epidural, resultados que coinciden con los de la ma-
yor parte de los casos publicados?'. Por este motivo es mas
aceptado el origen venoso del hematoma?.

Hematomas subdurales
La fisiopatologia de los HE subdurales es poco conocida?24,
No se sabe en qué vasos se origina el hematoma? ni si éste
se inicia en el espacio subdural o el subaracnoideo, ya que
es muy frecuente ver que la sangre se extiende y ocupa
ambos espacios®?"-23, Por eso algunos autores prefieren ha-
blar de HE intradurales extramedulares®. Los vasos del es-
pacio subdural son muy escasos y de pequeno calibre' 51,
por lo que se cree que el sangrado podria iniciarse en el
espacio subaracnoideo?"'?>?, La rotura de estos vasos causa-
ria una rotura secundaria de la aracnoides, y la sangre al-
canzaria el espacio subdural?"?>%, Esto explicaria que algu-
nos casos se inicien con sintomas similares a los de la
hemorragia subaracnoidea (cefalea y rigidez de nuca)?%.
En uno de los hematomas subdurales de nuestra serie (caso 5)
se pudo ver durante la cirugia cdmo la coleccion hematica
del espacio subdural se extendia al espacio subaracnoideo
espinal. Se trataba de una mujer anticoagulada a la que se
practicé una puncion lumbar diagnostica. El origen del hema-
toma pudo ser la puncion directa de los vasos de las capas
mas internas de la duramadre o del espacio subaracnoideo'.
También podria explicarse por la hipotension de LCR, que
produciria un deslizamiento de la aracnoides sobre la dura-
madre, por lo que se desgarrarian células neuroteliales y pe-
quenos vasos''. Todo ello potenciado por la anticoagulacion.

Hematomas subaracnoideos
Son los hematomas en que la aracnoides permanece integra
y contiene el hematoma separado del espacio subdural?2.

Se las considera lesiones propias e independientes de los
hematomas subdurales®. Se cree que se originan por un au-
mento brusco de presion en la luz de vasos radiculares, ar-
teriales o venosos, del espacio subaracnoideo. Si el sangra-
do se origina en dicho espacio, es mas dificil que se forme
un coagulo localizado por el efecto fibrinolitico del LCR y
por la propia dilucion de la sangre. Pero si el sangrado es
muy rapido o hay alguna causa que dificulte la circulacion
del LCR (aracnoiditis, espondilosis, hernias discales, etc.),
se favorece el crecimiento del coagulo®?. No hubo en nues-
tra serie ningln caso de HE subaracnoideo puro.

Hematomas intramedulares

Suelen ser secundarios a una afeccion subyacente, como
tumores o malformaciones vasculares. De los 2 casos de
nuestra serie, 1 fue secundario a un cavernoma intrame-
dular y 1 aparecioé en un paciente hipertenso y anticoagu-
lado.

Clinica

La mayoria de los HE suelen tener un curso brusco, agudo
(ictal). Aparecen generalmente con dolor dorsal espinal, en
funcién del nivel afectado, seguido de sintomas por com-
presion medular. Se han descrito multiples déficit neurolo-
gicos: alteraciones sensitivas, motrices, disfuncion de es-
finteres, sindrome de Brown-Séquard>®1,13,1421.23,27.28 " entre
otros. En todos nuestros pacientes se iniciaron con dolor, y
todos presentaron déficit motores, salvo 1 que solo referia
parestesias en ambas manos.

Los HE epidurales suelen tener un curso similar pero mas
abrupto que los subdurales?. Los HE subaracnoideos pueden
adoptar dos formas clinicas: como HE tipicos, con dolor y
sintomas de compresion medular, o semejantes a un cuadro
cerebral con cefalea, vomitos, meningismo y alteraciones
del nivel de conciencia.

Aunque en el 75% de los HE subdurales se desarrolla toda
la clinica antes de 72 h, se han descrito formas subagudas y
cronicas??, sobre todo en la region lumbar, donde el espa-
cio epidural es mas ancho y la cauda equina soporta mejor
el efecto masa que la médula espinal?’.

Todos los casos de nuestra serie tuvieron una evolucion
aguda, salvo el caso 5, que se inicié con dolor espinal a los
6 dias de la puncion lumbar; los sintomas neurologicos apa-
recieron 2 dias después.

Diagnéstico

Debemos sospechar la existencia de un hematoma espinal
en todo paciente que presente dolor y sintomas de compre-
sion medular. En la tomografia computarizada (TC), los HE
epidurales aparecen como lesiones hiperdensas en forma de
lente biconvexa®’. Los subdurales suelen adoptar forma de
media luna'>™. Los subaracnoideos son lesiones mas difusas
y sin limites netos?. Si son subagudos, pueden ser isodensos
y pasar inadvertidos.

La resonancia magnética (RM) es el método diagnostico
de eleccion (figs. 1y 2). La senal de la sangre depende de
su edad, y su comportamiento es similar al de los hemato-
mas cerebrales?®?. En las primeras 24 h aparecen como le-
siones isointensas en T1 e hiperintensas en T2, por la exis-
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Figura 1

A: caso 1, resonancia magnética en corte sagital, secuencia T2; extensa lesion epidural con zonas de hiperseial e hipo-

sefal que desplaza y comprime la médula espinal. B: caso 2, corte sagital en T2 que muestra una lesion posterior al saco tecal, de
sefal heterogénea, tipica de la sangre en fase aguda. C: caso 8, imagen sagital en T1 que muestra una lesion dorsal D5-Dé, isoin-
tensa a la médula espinal, de morfologia epidural, que comprime la médula a ese nivel.

tencia de oxihemoglobina. En el segundo y el tercer dia
muestran hiposenal tanto en T1 como en T2. Luego va au-
mentando la sefial en ambas secuencias debido a la apari-
cion de metahemoglobina?2-3,

La mayoria (75%) de los HE epidurales son dorsales al
saco tecal>%’, ya que la cara anterior de la duramadre espi-
nal esta muy adherida al periostio del canal vertebral y al
ligamento longitudinal posterior'. La localizacién anterior
es mas frecuente en los hematomas subdurales que en los
epidurales™. Los subaracnoideos también suelen ser dorsa-
les a la médula espinal®. Solo uno de los HE de nuestra serie
era anterolateral a la médula espinal.

Los niveles mas afectados son las uniones cervicodorsal
y dorsolumbar?®®2?, Pero esta distribucion varia con la
edad: en nifos y jovenes son mas frecuentes en la region
cervical y dorsal superior, mientras que entre los 46 y los
70 afos son mas frecuentes en la region dorsolumbar?.
Nuestra serie muestra resultados similares, y los hemato-
mas mas frecuentes fueron los cervicodorsales y dorsolum-
bares.

El diagnostico diferencial entre HE epidurales, subdura-
les y subaracnoideos puede ser dificil. Los epidurales tienen
habitualmente forma de lente biconvexa y unos limites mas
definidos y afectan a 2-4 cuerpos vertebrales®”'3222%, Los
subdurales suelen tener forma de semiluna y limites menos
definidos y afectar a un mayor nimero de segmentos espi-
nales' ™. A veces la RM no permite distinguir un hematoma
subaracnoideo de uno subdural®3, y sélo es posible llegar al
diagnostico durante la cirugia.

La aparicion de vasos anomalos en las secuencias conven-
cionales nos hara sospechar la existencia de una lesion vas-
cular subyacente. En estos pacientes se debe realizar una
angiorresonancia (secuencias TRICKS), y se confirma el
diagnostico con la angiografia espinal.

Tratamiento

Los pacientes que no presentan sintomas de compresion
medular pueden ser manejados con tratamiento conserva-

dor»122  En pacientes con déficit neuroldgicos, sobre
todo si son progresivos, el tratamiento de eleccién es el
drenaje quirurgico del hematoma, antes de que los déficit
se hagan irreversibles?*142324  salvo que el mal estado ge-
neral del paciente contraindique la cirugia?®.1320.2 g se
produzca una mejoria clinica progresiva, como sucedio en
nuestro caso. Suelen ser lesiones dorsales a la médula, por
lo que el abordaje quirtrgico mas usado es el posterior, y
el hematoma se drena mediante una laminectomia, con o
sin apertura dural, en funcion de la localizacion del san-
grado. Cinco de nuestros pacientes fueron intervenidos,

Figura 2 A: caso 5, resonancia magnética en corte sagital en
secuencia T2 que muestra una lesion de senal heterogénea,
localizada ventral al saco tecal. B: caso 7, secuencia T2; lesion
intraaxial que ensancha el cono medular, con una zona central
hiperintensa rodeada de una zona periférica de hiposefial.
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todos por via posterior: 4 presentaban un déficit motor
severo (paraplejia o paraparesia 1/5). El otro (caso 8) fue
intervenido por paraparesia 4/5 progresiva; la RM mostro
una lesion dorsal que ocupaba casi la mitad del canal espi-
nal en los cortes axiales.

En los pacientes no intervenidos, es precisa una monito-
rizacion clinica estrecha para detectar cambios en la situa-
cion neuroldgica. Es imprescindible realizar controles por
imagen para ver la evolucion del coagulo?é. En los 3 pacien-
tes no intervenidos de nuestra serie se demostré con RM la
resolucion espontanea del hematoma.

Pronéstico

Esta muy condicionado por la localizacion de la sangre. Los
hematomas epidurales tienen mejor prondstico que los sub-
durales o subaracnoideos, ya que en éstos la sangre esta en
contacto directo con la médula espinal®?2. Asi, el 50% de los
HE epidurales? y solo el 26,8% de los HE subaracnoideos?
tratados quirtrgicamente se recuperan por completo. Solo
la mitad de los pacientes con hematomas subdurales opera-
dos pueden hacer una vida independiente tras la cirugia®, y
la mortalidad total alcanza el 30%3.

Los factores prondsticos mas importantes son el estado
neuroldgico preoperatorio?723:30:33.353¢ y |3 rapidez de la des-
compresion quirlrgica una vez iniciados los sintomas neuro-
logicos?*¢7. El 65,9% de los pacientes tratados antes de 12 h
de la aparicion de los sintomas muestran una recuperacion
completa?. Tienen peor pronodstico los hematomas cervica-
les y dorsales que los lumbares, ya que a este nivel el canal
espinal es mas ancho y ya no hay médula espinal?**. No
parece que tengan significado pronostico la edad, la rapi-
dez de instauracion de los sintomas neuroldgicos o el nime-
ro de segmentos afectados?3:.

En nuestra serie, el factor prondstico mas importante fue
el estado neurolodgico preoperatorio: ninguno de los pacien-
tes con déficit motor severo (paraplejia o paraparesia 1/5)
experimenté mejoria alguna, independientemente de la ra-
pidez con que fueran intervenidos. En cambio, todos los
pacientes con sintomas neurologicos leves (intervenidos o
no) mejoraron. El nimero de cuerpos afectados no fue de-
cisivo: el caso 2 tenia un hematoma muy extenso que ocu-
paba ocho cuerpos vertebrales y fue dada de alta con leves
parestesias en una mano.

Conclusiones

Los HE son entidades clinicas muy poco frecuentes, a pesar
de la frecuencia de los factores etioldgicos con los que se
los ha relacionado. Sigue sin conocerse su fisiopatologia y
los mecanismos etiopatogénicos que los desencadenan.
Pueden producir un deterioro neuroldgico rapido e irrever-
sible, por lo que es imprescindible un diagnéstico y un tra-
tamiento precoces.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intere-
ses.

Bibliografia

1. Jackson R. Case of spinal apoplexy. Lancet. 1869;2:5-6.

2. Kreppel D, Antoniadis G, Seeling W. Spinal hematoma: a litera-
ture survey with meta-analysis of 613 patients. Neurosurg Rev.
2003;26:1-49.

3. Varela Rois P, Gonzalez Garcia J, Pérez Rodriguez MT, Paseiro
Garcia MJ, Carcacia Hermilla ID. Hematoma subdural espinal y
hemorragia intraventricular tras puncion lumbar. Rev Esp Anes-
tesiol Reanim. 2009;56:189-90.

4. Varela-Rois P, Regueira-Portas M, De Prado-San José F, Gonzalez-
Garcia J, De la Lama A, Rodriguez-Fernandez MJ, et al. Hemato-
ma subdural espinal espontaneo. Rev Neurol. 2009;48:156-8.

5. Varela Rois P, Rodriguez Lopez M, Cabanas B, De la lama A,
Gonzalez Garcia J, Mafias Uxo J. Spinal epidural hematoma in
hemophilic children: controversies in management. Child Nerv
Syst. 2009;25:987-91.

6. Gelabert M, Iglesias M, Gonzalez J. Hematoma epidural espinal
espontaneo: revision de 8 casos. Neurologia. 2003;18:357-63.

7. Gonzalez Garcia J, Gelabert M, Allut A, Villa JM, Lopez Garcia
E, Garcia Pravos A. Hematoma epidural cervical espontaneo.
Rev Neurol. 2000;31:1281-2.

8. Domenicucci M, Ramieri A, Paolini S, Russo N, Occhiogrosso G,
Di Biasi C. Spinal subarachnoid hematomas: our experience and
literature review. Acta Neurochir (Wien). 2005;147:741-50.

9. Kim MS, Lee CH, Lee SJ, Rhee JJ. Spinal subdural hematoma
following intracranial aneurism surgery. Neurol Med Chir (Tok-
yo). 2007;47:22-5.

10. Lam HD. Subarachnoid haematoma after spinal anaesthesia mi-
micking transient radicular irritation: a case report and review.
Anaesthesia. 2008;63:423-7.

11. Reina MA, Ldopez A, De Andrés JA. Origen de los hematomas
subdurales espinales. Estudio anatomico en cadaveres. Rev Esp
Anestesiol Reanim. 2004;51:240-6.

12. Domenicucci M, Ramieri A, Ciappeta P. Nontraumatic acute spi-
nal subdural haematoma: report of five cases and review of the
literature. J Neurosurg. 1999;91:65-73.

13. Boukobza M, Haddar D, Boissonet M, Merland J. Spinal subdural
haematoma: a study of three cases. Clin Radiol. 2001;56:475-80.

14. Kuker W, Thiex R, Friese S, Freudensteiein D, Reinges MHT,
Ernemann et al. Spinal subdural and epidural haematomas:
Diagnostic and therapeutic aspects in acute and subacute ca-
ses. Acta Neurochir (Wien). 2000;142:777-85.

15. Reina MA, De Leon Casasola O, Lopez A, De Andrés JA, Mora M,
Fernandez A. The origin of spinal subdural space: Ultrastructu-
ral findings. Anesth Analg. 2002;94:991-5.

16. Vandenabeele F, Creemers J, Lambrichts I. Ultrastructure of
the human arachnoid mater and dura mater. J Anat.
1996;189:417-30.

17. Groen RJM, Ponssen H. Vascular anatomy of the spinal epidural
space: considerations on the etiology of the spontaneous spinal
epidural hematoma. Clin Anat. 1991;4:413-20.

18. Groen RJM, Ponssen H. The spontaneous spinal epidural hema-
toma: a study of the etiology. J Neurol Sci. 1990;98:121-38.

19. Betty RM, Winston KR. Spontaneous cervical epidural hemato-
ma. J Neurosurg. 1984;61:143-8.

20. Shin JJ, Kuh SU, Cho YE. Surgical management of spontaneous
spinal epidural hematoma. Eur Spine J. 2006;15:998-1004.

21. Arriada-Mendicoa N, Ramos-Peek M. Hematoma epidural holo-
medular poscirugia cardiaca. Rev Neurol. 2003;36:530-3.

22. Kyriakides AE, Lalam RK, El Masry WS, Wagih MB. Acute sponta-
neous spinal subdural hematoma presenting as paraplegia: a
rare case. Spine. 2007;32:619-22.

23. Hausmann O, Kirsch E, Radi E, Mindermann Th, Gratzl O. Coa-
gulopathy induced spinal intradural extramedullary haemato-
ma: report of three cases and review of the literature. Acta
Neurochir (Wien). 2001;143:135-40.



Hematomas espinales: la apoplejia espinal

103

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Morandi X, Riffaud L, Chabert E, Brassier G. Acute nontrauma-
tic spinal subdural hematomas in three patients. Spine.
2001;26:547-51.

Konitsiotis S, Glantzouni A, Argyropoulou MI, Tsapoga T, Elisaf
M, Efremidis SC. Acute spontaneous spinal haematomas in a
patient with essential thrombocythaemia. J Neurol.
2003;25:1109-11.

Kirsch EC, Khangure MS, Holthouse D, McAulife W. Acute spon-
taneous spinal subdural haematoma: MRI features. Neuroradio-
logy. 2000;42:586-90.

Jimbo H, Asamoto S, Mitsuyama T, Hatayama K, Iwasaki Y, Fukui
Y. Spinal chronic subdural hematoma in association with anti-
coagulant therapy: a case report and literature review. Spine.
2006;31:184-7.

Paiva WS, Amorin RL, Rusafa E, Taricco MA, Borg-Seng-Shu E,
Figueiredo EG. Hematoma epidural espinal idiopatico en pa-
cientes con paraplegia subita: a propdsito de un caso. Rev Neu-
rol. 2008;46:540-2.

Braun P, Kazmi K, Nogués-Meléndez P, Mas-Estellés F, Aparici-
Robles F. MRI findings in spinal subdural and epidural hemato-
mas. Eur J Radiol. 2007;64:119-25.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

Chang FC, Lirng JF, Chen SS. Contrast enhancement patterns of
acute spinal epidural hematomas: a report of two cases. AJNR.
2003;24:366-9.

. Chornet A, Taberner P, Poyatos C, Marti-Bonmati L. Hematomas

subdurales espinales: clinica y hallazgos en resonancia magné-
tica. Rev Neurol. 1999;28:638-9.

Cabrera A, Manchola |, Larena JA, Martinez de Guerenu B, Ca-
sado 0. Seguimiento con resonancia magnética de un hemato-
ma medular subaracnoideo ventral espontaneo. Rev Neurol.
2001;32:1137-40.

Thiex R, Thron A, Gilsbach JM, Rohde V. Functional outcome
after surgical treatment of spontaneous and nonspontaneous
spinal subdural hematomas. J Neurosurg Spine. 2005;3:12-6.
Antén E, Otegui A, Alonso A: Hematoma subdural espinal com-
plicado por una puncion lumbar. Rev Neurol. 2000;31:597.
Mashiko R, Noguchi S, Uemura K, Takada T, Matsumura A. Lum-
bosacral subdural hematoma. Case report. Neurol Med Chir
(Tokyo). 2006;46:258-61.

Pons Amate J, Sancho J, Romero Martinez A, Juni J, Cervelld
Donderis A. Evolucion del dolor severo asociado a un hemato-
ma epidural espinal espontaneo. Neurologia. 2006;21:405-10.



	Hematomas espinales: la apoplejía espinal
	Introducción
	Pacientes y método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


