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Herniacion medular transdural
idiopatica: Correlacién
imagenoloégica con hallazgos
quirurgicos. Reporte de un caso

RESUMEN

Reportamos el caso de un
paciente de 41 afos, el cual cli-
nicamente presenta Sindrome
Brown-Sequard de lenta progre-
sion. En las imagenes de Reso-
nancia Magnética se observa-
ron hallazgos compatibles con

el diagnéstico de herniacion
medular transdural idiopatica
(HMTI). El paciente fue interve-
nido quirargicamente, confir-
mando este diagnéstico.

Hasta ahora se han reporta-
do Unicamente 54 casos de
HMTI. La herniacion medular
transdural idiopatica es una cau-

sa rara de mielopatia progresi-
va, cuyo diagndstico se realiza
por Resonancia Magnética.
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Reporte del caso

Reportamos el caso de un paciente masculino de 41
afos, el cual clinicamente presentaba desde hace ocho
afios progresion lenta de los siguientes signos y sinto-
mas: Debilidad progresiva del miembro inferior dere-
cho, con fuerza 4/5 y presencia de espasticidad e hipe-
rreflexia al momento del estudio. Alteraciones leves de
propiocepcion y vibracion ipsilateral. Ademas presen-
taba alteraciones en la termoalgesia y anestesia en
miembro inferior izquierdo, e incontinencia urinaria leve,
por lo que se integro el diagnostico de Sindrome Brown-
Sequard.

El estudio de Resonancia Magnética demostr6 des-
plazamiento anterior y segmentario del cordébn medu-
lar a nivel de T7, con ensanchamiento localizado del
espacio subaracnoideo dorsal. Los diagnésticos dife-
renciales que se consideraron por los datos imageno-
I6gicos incluyeron un quiste subaracnoideo dorsal o la
presencia de herniacién medular transdural idiopatica.
El dato mas importante para diferenciar estas dos le-
siones fue la presencia de movimiento de LCR, el es-
pacio subaracnoideo dorsal, representado por los arti-

ficios de Gibbs en la porcion dorsal del canal medular,
razon por la que no fue necesario utilizar secuencias
adicionales como contraste de fase. En presencia de
un quiste subaracnoideo hubiéramos encontrado res-
triccion del movimiento del LCR mientras que con la
HMTI el flujo de LCR esta presente (Figuras 1-4).

Figura 1. Imagenes sagitales que demuestran desplazamien-
to ventral de la médula espinal (flecha) a nivel de T6-T7. En
las imagenes ponderadas a T1 posterior a la administracion
de Gadolinio se aprecia reforzamiento de la dura (puntas de
flechas blancas), lo que permite identificar el defecto dural
(punta de flecha blanca).
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ABSTRACT

A 41 year old patient’s case
is reported. This patient clinica-
Ily presents low-progression
Grown-Sequard syndrome. Fin-
dings were observed in the

compatible with medullar trans-
dural idiopathic hernivation
(MTIH). So he has undergone
surgery that confirmed this
diagnosis.

Only 54 MTIH cases have
been reported so far. Medullar
transdural idiopathic herniation

is a rare cause of progressive
myelopathy, whose diagnosis is
obtained through Magnetic Re-
sonance.

Key words: Medullar trans-
dural idiopathic herniation, mye-

Magnetic Resonance images,

lopathy, Magnetic Resonance.

Figura 2. Imagenes coronales donde se observa desplaza-
miento ventrolateral de la médula espinal a nivel de T6-T7
(flechas).
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Figura 3. Imagenes coronales obtenidas posterior a la admi-
nistracion de gadolinio IV donde se hace evidente el reforza-
miento de la dura.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente, confir-
mando el diagndstico de HMTI. Posterior a la cirugia
el paciente presento remision total de la sintomatolo-
gia. Se realizé control imagenoldgico posquirirgico
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Figura 4. Imagenes axiales que demuestran el desplazamien-
to ventrolateral derecho de la médula espinal (flecha). Las
imagenes hipointensas que se observan en la parte dorsal
del canal medular (puntas de flecha) corresponden a artificio
por flujo turbulento del LCR.

donde se observé cordén medular de localizacién cen-
tral en el canal medular y movimiento normal del LCR
en la parte ventral y dorsal del canal medular (Figuras
5y 6).

Comentario

La HMTI fue descrita por primera vez en 1974 por
Wortzman.! Su incidencia es rara y hasta junio de
2004, incluyendo nuestro caso, existen publicados
en la literatura 54 casos quirdrgicamente comproba-
dos.? Su fisiopatologia no es clara, se atribuye a de-
bilidad congénita de la dura o a la duplicacion de la
dura ventral con herniacion a través de la capa interna.
Por la presion continua del LCR que empuja a la medu-
lar fuera del espacio subdural.** La herniacion de la
médula generalmente es en sentido ventral o ventrola-
teral y en la mayoria de los casos se localiza entre la
cuarta y la séptima vértebras dorsales.

La edad de presentacion va entre los 22 y 70 afios
de edad. Es mas comun en mujeres que en hombres.*?



Figura 5. Imagenes sagitales que demuestran cambios pos-
quirargicos en las estructuras del arco posterior a nivel de
T6-T7 (asterisco). No se observa desplazamiento ventral de
la médula espinal. Las imagenes hipointensas en el espacio
epidural ventral corresponde a artificios por turbulencia de
flujo de LCR (puntas de flechas).

Los sintomas son de progresién lentay en 70% de los
casos se presenta como Sindrome de Brown-Sequard.
El diagndstico prequirdrgico se hace sélo en 1/3 de los
casos Yy cuando es asi se realiza con Resonancia Mag-
nética donde los hallazgos son patognomaonicos de esta
entidad.

El tratamiento quirdrgico consiste en liberacion de
la adherencia y reparacion de la dura. El déficit motor
mejora en 80% Y el sensitivo en 35%, el tratamiento

Figura 6. Imagenes axiales, ponderadas a T2, donde obser-
vamos la médula espinal central posterior a la cirugia. La
dura permanece adherida a la parte dorsal del cuerpo verte-
bral (flechas). Imagen hipointensa en el espacio subdural
ventral que corresponde a artificio por turbulencia de flujo de
LCR (puntas de flechas).

quirdrgico tiene mejor pronéstico cuando se realiza de
manera temprana y en ausencia de paraparesia es-
pastica.t®

Conclusiones

La Herniacién Medular Transdural Idiopéatica debe
sospecharse en pacientes con Sindrome de Brown-Se-
quard que no cuenten con antecedentes quirirgicos,
traumaticos ni infecciosos.

La Resonancia Magnética es el estudio de eleccion
para hacer el diagnéstico de Herniacién Medular Trans-
dural Idiopatica. Las secuencias mas sensibles son las
eco de espin y HASTE ponderadas a T2, ya que pro-
porcionan mayor contraste entre el tejido medular, el
LCR y la dura. En ocasiones pueden ser Utiles las se-
cuencias de contraste de fase.
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