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Sindrome de Brown Sequard en una hernia discal
cervical
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Reporte de caso

RESUMEN

El síndrome de Brown-Sequard, se presenta con frecuencia en traumatismos de médula espina; sin embargo, una de
las etiologías que son muy raras es por procesos degenerativos, en los cuales se pueden presentar hernias de disco
cervicales. Paciente de 51 años, quien presenta cuadro clínico de síndrome de Brown-Sequard, con hemiplejia
derecha, ausencia de propiocepción de hemicuerpo derecho y termoalgesia abolida en hemicuerpo izquierdo, se le
realiza tomografía de columna cervical y resonancia magnética de misma región en las que se observa una hernia de
disco cervical C3-C4, la cual compromete el 80% del canal medular. Se le realiza corporectomía de C4 con colocación
de malla y placa de tipo Mosher de C3-C5, confirmando descompresión de canal medular, sin obtener mejoría clínica
en la función motora y sensitiva del paciente.

Palabras claves: síndrome de Brown-Sequard, hernia de disco cervical, corporectomia, hemisección medular.

Brown Sequard syndrome in a cervical disc herniation

ABSTRACT

Brown-Sequard syndrome, occurring frequently in spinal cord injuries, rarely is caused by degenerative processes,
such as cervical herniated discs. We present the case of a 51 year old male patient, who presented with the sudden
start of a clinical picture of Brown-Sequard syndrome, with right hemiplegia, absence of right proprioception and
abolished termoalgesia in left hemibody. He had a cervical spine MRI, which revealed an extruded cervical disc in
C3-C4, involving 80% of the spinal canal. We performed resection of C4 body (corporectomy) with placement of
tituanium- cervical mesh and an anterior Mosher plate in vertebrae C3-C5, confirming decompression of the spinal
canal without clinical improvement in motor and sensitive function.
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l síndrome de Brown-Sequard (hemisección me-
dular) se caracteriza por pérdida de la función
motora ipsilateral secundaria a interrupción del

tracto corticoespinal, pérdida de la sensibilidad profunda,
de la propiocepción (debido a afección de los cordones
posteriores) y pérdida contralateral de la sensibilidad
termoalgésica por disfunción del tracto espinotalámico.
Este síndrome se debe principalmente a lesiones trau-
máticas y otras etiologías como neoplasias medulares,
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infartos, esclerosis múltiple y enfermedades crónico-
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degenerativas como hernia discal y espondilosis cervical
con menor frecuencia.

Presentación del caso

Paciente masculino de 51 años de edad, diestro,
jugador de futbol americano en su juventud, sin antece-
dentes de importancia. Inició su padecimiento 2 años
previos a su hospitalización con disminución de la fuer-
za en extremidad superior derecha, un año después,
hipoestesia en la misma extremidad y debilidad del
miembro inferior derecho. Después presentó pérdida de
termoalgesia en hemicuerpo izquierdo que generó que-
maduras y lesiones dérmicas en varias ocasiones. La
tomografía axial (TAC) y resonancia magnética (RM)
mostraron hernia discal de C3-C4 en línea media, con
compresión del 80% de la médula espinal y mielopatía
cervical. Se efectuó manejo quirúrgico mediante corporec-
tomía de C4, como hallazgos se encontró calcificación
del ligamento longitudinal posterior y adherencias fibrosas
a la duramadre, sin lesión dural. Se realizó instrumenta-
ción de C3-C5 con colocación de malla y placa de tipo
Mosher. Los estudios de gabinete de control posqui-
rúrgicos mostraron descompresión completa del canal
medular; sin embargo, en el seguimiento a largo plazo el
paciente no presentó mejoría clínica.

DISCUSIÓN

El síndrome de Brown-Sequard se describió por
primera vez en 1849 relacionado con una hemisección
medular condicionada por un arma cortante, se caracte-
riza por hemiplejía ipsilateral, pérdida de la sensibilidad
superficial y propiocepción, así como pérdida de la sen-
sibilidad al dolor y temperatura por debajo del nivel de la
lesión. El desarrollo del mismo se ha asociado a diver-
sas patologías espinales como tumores, procesos
isquémicos, hematomas epidurales, esclerosis múltiple,
enfermedad discal degenerativa y espondilosis cervical1-3.

La asociación del síndrome de Brown-Sequard con
hernia de disco cervical se describió por primera vez en
1928, y a la fecha la literatura internacional reporta 39
casos, de los cuales no hay ningún caso reportado en
México. La edad de presentación varía entre 25 y 73
años de edad, con una duración media del cuadro clínico
de 2.4 meses. Los síntomas iniciales habituales son
dolor de cuello (67%), parestesias del brazo o de la pier-
na contralateral (54%) y manifestaciones radiculares
(23%), lo cual sugiere la compresión médula espinal y no
de la raíz nerviosa. Otros casos presentan hernia
intradural (26%) y extradural (74%) con afección de C2-
C7, debida a la fuerza ejercida en estos niveles como un
punto de apoyo para la movilidad de la cabeza y columna

vertebral. El tratamiento de elección es laminectomía o
hemilaminectomía, discectomía anterior sin fusión
intersomática y discectomía anterior o corporectomía
con fusión intersomática. La mayoría de los casos tra-
tados con discectomía anterior y fusión intersomática
presentan recuperación completa o con déficit residual
menor en algunos casos. Los pacientes con síndrome de
Brown-Sequard y asociación con hernia discal intradural
(HDI) muestran con más frecuencia recuperación neuro-
lógica incompleta comparativamente con aquellos con
hernia extradural, esto debido al daño directo en la mé-
dula espinal ipsilateral causado por el fragmento de
disco intradural el cual perfora el ligamento longitudinal
posterior y duramadre4-7.

Figura 1. Tomografia de columna cervical, corte sagital, en donde
se observa en la ventana osea lesión hiperdensa en C3-C4 que
corresponde a lesión calcificada dentro del canal medular, así
como cambios degenerativos por osteofitos en vertebras subya-
centes.

Se ha sugerido que la presión aguda del disco
extradural saliente puede erosionar y penetrar en la pa-
red anterior de la duramadre1. La HDI se describe con
mayor frecuencia en los sitios anatómicos de mayor
movimiento de la columna vertebral, lo cual puede con-
dicionar irritación crónica y desgarro de la duramadre. Los
mecanismos de HDI descritos incluyen adherencias
entre el anillo fibroso, ligamento longitudinal posterior, y
la duramadre, así como estrechamiento congénito del
canal espinal con disminución del espacio epidural, y
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adelgazamiento congénito y iatrogénico de la durama-
dre8,9. De los anteriores, se ha referido a la formación de
adherencias como el factor de mayor importancia en
el desarrollo de la HDI. Estas adherencias funcionan
como una barrera a la migración lateral del fragmento for-
zándolo a herniarse dorsalmente a través del ligamento
longitudinal posterior y duramadre1,8-10. El traumatismo
anterior se asocia con HDI, hipotéticamente el cual ge-
nera adherencias entre ligamentos y duramadre, y para
después ruptura del disco a través de la duramadre11.

La elección del abordaje quirúrgico anterior o posterior
depende de la ubicación de la HDI, y de la experiencia
y preferencia del cirujano12. El abordaje anterior facilita
la exposición y descompresión directa de la hernia; sin
embargo, se han repor tado desventajas como la

Figura 2. RM de columan-cervical, fase T2, corte sagital, en la que
se observa lesión hipointensa en C3-C4 que corresponde con dis-
co intervertebral de dicho nivel, que comprime el canal medular en
más del 80%; así mismo, se observa disco intervertebral protruido
en nivel inferior C4-C5.

degeneración segmentaria adyacente después de la fu-
sión intercorporal anterior13.

La HDI de localización lumbar es más frecuente
que en la columna cervical o torácica; por lo general, con
manifestaciones de mielopatía transversa y rara vez
radiculopatía, con un inicio brusco o de dolor local y
radicular10,13,14.

Figura 4. RM, de columna cervical, con corte sagital, en fase T1, la
cual se observa los cambios posquirúrgicos en el paciente, con la
caja intersomatica y descompresión que se logro en la médula
espinal.

Figura 3. RM de columna cervical, en corte axial, en fase T2, en la
que se observa protrusión discal la cual se encuentra comprimien-
do médula espinal sobre línea media.
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CONCLUSIÓN

El síndrome de Brown-Sequard en asociación a
HDI cervical es una entidad rara, considerado como un
diagnóstico de exclusión. Uno de los diagnósticos dife-
renciales más importantes dada su prevalencia incluye
la hernia cervical de tipo degenerativa. La evolución fa-
vorable radica en el diagnóstico y tratamiento temprano
y oportuno. El abordaje quirúrgico anterior o posterior
dependerá de la destreza del cirujano; sin embargo, el
abordaje anterior es el más recomendable. Aunque, no
se debe olvidar el riesgo de fístula de líquido cefalorra-
quídeo en aquellos casos asociados a calcificación del
ligamento longitudinal posterior y adherencias a la
duramadre15-17.
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