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Causa infrecuente de dolor en columna
dorsal en un paciente adolescente:
lipomatosis epidural espinal idiopatica

Uncommon cause of pain in the thoracic spine of an
adolescent patient: idiopathic spinal epidural lipomatosis

Sandra Fernandez Sanchez,” Elena Medina Cano,* Celia Montoliu Peco*

RESUMEN

La lipomatosis epidural espinal (SEL, por sus siglas en inglés)
es una patologia poco frecuente, caracterizada por el creci-
miento excesivo de tejido adiposo epidural dentro del canal
espinal. Entre las causas se encuentran: uso de esteroides
exogenos, enfermedad hormonal esteroidea endogena, obesi-
dad, inducida por cirugia e idiopatica. Ademas, la deformidad
cifotica establecida también se postula como otra posible
causa. Se presenta el caso de un varén de 15 afios con dolor
en columna dorsal de caracteristicas mecanicas y sin signos
de alarma. En la exploracion fisica, destaca una actitud cifotica
y apofisalgias D2-D6. Ante la persistencia del dolor a pesar
del tratamiento rehabilitador pautado, se realiza resonancia
magnética (RM), observandose lipomatosis epidural posterior
desde D3 a D9. Debido a que existe la posibilidad de que el
tamafio de la SEL pueda aumentar dando lugar a sintomas
neurolégicos, se recomienda el seguimiento del paciente,
aunque éste actualmente esta asintomatico.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Spinal epidural lipomatosis (SEL) is a rare disease,
characterized by overgrowth of epidural adipose tissue within
the spinal canal. Its causes include: exogenous steroid use,
endogenous steroidal hormonal disease, obesity, surgery-
induced and idiopathic SEL. Furthermore, established
kyphotic deformity has been also postulated as another
possible cause. A 15-year-old man with pain in the thoracic
spine of mechanical characteristics and without warning
signs was studied. On physical examination, a kyphotic
attitude and D2-D6 apophysalgia standed out. Given the
persistence of pain despite the prescribed rehabilitation
treatment, magnetic resonance imaging (MRI) was performed,
observing posterior epidural lipomatosis from D3 to D9.
Because there is a possibility that the size of the SEL may
increase leading to neurological symptoms, follow-up of the
patient is recommended, even though the patient is currently
asymptomatic.

[ dolor a nivel de columna vertebral es una

causa frecuente de consulta debido a su
alta prevalencia en la poblacién general. Es ne-
cesaria la realizacién de una buena anamnesis
y una adecuada exploracion fisica para llevar a
cabo un diagnéstico preciso, siendo necesaria
la peticion de pruebas complementarias ante
la presencia de signos de alarma.

La lipomatosis epidural espinal es una
patologia poco frecuente, caracterizada por

el crecimiento excesivo de tejido adiposo
epidural dentro del canal espinal,’® siendo
esta acumulacion de grasa de caracteristicas
histolégicas normales.”

Si bien la SEL puede ser asintomatica, los
pacientes a menudo presentan sintomas que
pueden manifestarse como dolor o estar rela-
cionados con la compresion de las raices o de
la médula espinal, por lo que se recomienda
su seguimiento.'®

La SEL se puede clasificar en cinco cate-
gorfas principales segtn la patogenia: uso de
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esteroides exdgenos (en el trasplante de érganos o en
enfermedades como la colitis ulcerosa o la enfermedad
de Crohn son ejemplos en los que se requiere la admi-
nistracion de corticoides; ademads, también se han visto
casos de SEL tras inyecciones epidurales de corticoides
realizadas en las unidades del dolor), enfermedad hor-
monal esteroidea endégena (hipotiroidismo, sindrome
de Cushing, prolactinoma hipofisario), obesidad (facilita
la inflamacién crénica en el tejido epidural, que puede
inducir SEL), inducida por cirugia (la intervencién qui-
rargica a nivel de columna vertebral puede inducir la
acumulacion de tejido adiposo epidural) e idiopatica.’-®

Entre otras posibles causas se encuentra la toma de
ciertos farmacos como los inhibidores de la proteasa
usados en el tratamiento del VIH (que pueden dar lugar
a lipidodistrofia),’® o los antagonistas androgénicos (bi-
calutamida o enzalutamida) utilizados en el tratamiento
del céncer de prostata (al estar ocupados los receptores
androgénicos, esteroides anabdlicos como la testosterona
tenderan a unirse a los receptores de glucocorticoides
pudiendo producir SEL)."?

Ademas, también se ha objetivado que la deformi-
dad cifética establecida de la columna vertebral puede
ocasionar de manera secundaria la aparicion de SEL.1

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 15 afos sin antecedentes médico-quirdrgicos
de interés, que refiere un dolor en columna dorsal de
caracteristicas mecanicas de meses de evolucion. Dicho
dolor no se irradia a extremidades. No hay traumatismo
previo ni comenta signos de alarma (ni fiebre, ni sin-
drome constitucional y el dolor no lo despierta por la
noche). El paciente es estudiante y practica voleibol tres
veces por semana.

En la exploracion fisica, presenta una actitud cifética
que se corrige completamente con la maniobra de auto-
elongacion. El eje occipitosacro (EOS) esta centrado en el
test de Adams, se objetiva una giba en el dorso lumbar
derecho de 8 mm. Destacan apofisalgias desde D2 a D6,
junto con dolor a la palpacion en la musculatura paraverte-
bral bilateral a dichos niveles. El balance articular (BA) de la
columna vertebral es libre, con molestias al final de las ro-
taciones. La exploracién neurolégica es totalmente normal.

En la telerradiografia posteroanterior, se aprecia un
Risser de 4, un descenso de la cresta iliaca derecha por
oblicuidad pélvica y una curva dorsolumbar izquierda des-
de D7 al2 de 11°. En la telerradiografia lateral se muestra
una cifosis dorsal desde D4 a D12 de 41° y una lordosis
lumbar desde L1 a L5 de 54°. Se destaca que en dichas
radiografias no hay alteraciones estructurales vertebrales.
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Por la clinica y las pruebas de imagen, se descartan
fracturas vertebrales y espondilolistesis traumaticas, asf
como una enfermedad de Scheuermann; por lo que en
la primera consulta, el diagnéstico emitido es de dor-
salgia mecanica en posible relacion con actitud cifética
y se prescribe analgesia tipo paracetamol, ademas de
tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis (entre 15
y 20 sesiones, a dias alternos), asi como cumplimiento
de medidas posturales basicas.

En el tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis
para este paciente, se incluyeron los siguientes ejercicios:

Bascula pélvica en supino.

Puente.

Aproximacién de escapulas.

Aproximacion de escapulas con banda eldstica.
Estiramiento bilateral pectoral con las manos en la nuca.
Extension de tronco en dectbito prono con las ma-
nos en la nuca.

STk wh =

Un mes después, en la segunda consulta, se objetiva
que el paciente continta con dolor a pesar del tratamiento
pautado. La exploracién fisica es similar a la previa. Ante
la persistencia de la clinica (junto a la edad del pacien-
te), se decide completar el estudio con una resonancia

Figura 1: Imagen de resonancia magnética en T1. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hiperintenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.
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Figura 2: Imagen de resonancia magnética en T2. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hiperintenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.

magnética (RM) de columna dorsal. Se le indica que siga
realizando los ejercicios aprendidos en su domicilio.

La RM (realizada 20 dias después de la segunda con-
sulta) muestra un material hipertenso en las secuencias
T1 (Figura 1) y T2 (Figura 2) e hipointenso en la secuencia
STIR (Figura 3) en el espacio epidural posterior desde D3 a
D9. Con ello se llega al diagndstico de lipomatosis espinal
epidural posterior desde D3 a D9.

Debido a estos hallazgos, en la tercera consulta (un
mes después de la segunda), se realiza una interconsulta
al Servicio de Neurocirugia. Aunque el paciente esta
asintomdtico en la tercera visita (en gran parte gracias al
cumplimiento del tratamiento rehabilitador pautado para
grupo de cifosis, segiin comento el propio paciente), se
recomienda su seguimiento, porque se ha visto que la
SEL podria aumentar de tamano y dar lugar a sintomas
neuroldgicos por la compresion de las raices y/o de la
médula espinal.

DISCUSION

Dentro del diagnéstico diferencial del dolor de columna
dorsal en un adolescente, el causado por tumoracion
intrarraquidea (en este caso la SEL), es infrecuente. La
SEL es una enfermedad rara, definida como hipertrofia
difusa del tejido adiposo del espacio epidural del canal
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espinal, de caracteristicas histolégicas normales y no en-
capsulado; que si bien puede ser asintomatica, también
puede producir sintomas por la compresién del canal
espinal, dando lugar a alteraciones neuroldgicas o dolor.’”
El tejido adiposo epidural posterior normal se ha caracte-
rizado como un tejido fisico funcional que proporciona
un espacio de deslizamiento. Sin embargo, una cantidad
excesiva de tejido adiposo en el espacio epidural puede
tener por si misma un efecto de compresién y provocar
sintomatologfa. Se sabe que la SEL ocurre principalmente
en hombres. La afectacion de los niveles cervicales es
rara y el nivel lumbar es la regién mas frecuentemente
afectada.'’1?

El patron de sintomatologia neurolégica dependera
de la ubicacion de la SEL y del grado de compresién
que produzca. Asi pues, la SEL puede dar radiculopatia,
mielopatia, claudicacién neurégena, sindrome de cola
de caballo e incluso paraplejia.’-® En el caso de nuestro
paciente, que presenta una lipomatosis epidural espinal
posterior, si ésta progresara, podria ocasionar radiculopa-
tia por compresién de la raiz espinal posterior e incluso
mielopatia por compresién de los cordones posteriores.

El estdndar de oro para el diagnéstico de la SEL es la
RM ponderada en T1 y las imagenes axiales y sagitales
pueden mostrar un aumento de la grasa epidural como
una imagen hiperintensa. Las imagenes ponderadas en T2

Figura 3: Imagen de resonancia magnética en STIR. Corte sagital de
columna dorsal. La flecha sefiala un material hipointenso en espacio
epidural posterior desde D3 a D9.
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muestran una intensidad intermedia; la supresion grasa
(STIR) es el método de diagnéstico definitivo, mostrando
la SEL como una imagen hipointensa.'?

En 2005, Fogel et al informaron de la proporcion de
cada categoria etiolégica de la siguiente manera: el grupo
de esteroides exdgenos representa 55.3% de los casos, la
enfermedad hormonal esteroidea enddgena representa
3.2% de los casos, la enfermedad asociada a la obesidad
representa 24.5% de los casos y 17% de los casos se cree
que son idiopéticos,' que es en la que se encuadraria
el caso expuesto.

Se ha observado que dependiendo de la causa de la
SEL, se va a afectar mas una region u otra de la columna
vertebral. Fogel et al mostraron que 55.8% de la SEL
relacionada con el uso de esteroides exgenos involucra
la columna toracica, mientras que 32.7% involucra el
nivel lumbosacro y 11.5% afecta a ambos. La mayoria
(66.6%) de las SEL asociadas a la enfermedad hormonal
esteroidea endégena muestra compromiso concomitante
de las regiones toracica y lumbosacra. El 69.6% de las
SEL asociadas con obesidad y 50% de las SEL idiopdticas
tienen afectacién lumbosacra.'

Ante aquellos pacientes que usen tratamiento este-
roideo de forma crénica, que tengan una enfermedad
hormonal esteroidea endégena o que presenten obesidad
y que consulten por dolor a nivel de columna vertebral
y/o sintomas neurolégicos sugerentes de compresién de
raiz y/o médula espinal, hay que tener en cuenta como
diagnéstico diferencial a la SEL.

Hay estudios que han mostrado que la SEL es un tras-
torno secundario comdn en diferentes tipos de deformida-
des ciféticas, incluidas la enfermedad de Scheuermann, la
hipercifosis congénita y la hipercifosis tuberculética.'®1>
Este hallazgo tiene importancia clinica, ya que sugiere
que las deformidades ciféticas pueden producir un au-
mento de la grasa epidural normal del canal espinal. Si
extrapolamos lo mostrado en estos estudios a un paciente
que ya parte de la base de tener una SEL (asintomatica
e idiopatica a priori en el caso expuesto), y que ademas
presenta una actitud cifética, se deduce que, si el valor
angular de su cifosis dorsal aumentase, también lo podria
hacer la SEL que ya tiene; de ahi la importancia tanto
del tratamiento rehabilitador para la correccién postural
como del seguimiento de este paciente.

En cuanto al manejo de la SEL, dependeré de la sin-
tomatologia y de la gravedad de la misma. En los casos
asintométicos e idiopaticos como el que se presenta, se
mantendra una actitud expectante (en nuestro paciente,
lo importante serd que éste cumpla el tratamiento pauta-
do, con normas de higiene postural y tabla de ejercicios
anticifosantes) y se llevaré a cabo un seguimiento (si fuese
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necesario, podria beneficiarse de tratamiento ortésico en
el caso de que apareciese un incremento significativo del
valor angular de su cifosis dorsal a pesar de las medidas
terapéuticas iniciales). En los casos de SEL en los que se
conozca la causa y cuyos sintomas no sean de gravedad, se
hard tratamiento conservador (reducir la dosis o suspender
el farmaco causante, disminucion de peso o tratamiento
de la enfermedad hormonal causante). En aquellos casos
que presenten sintomas de gravedad como una compre-
sién aguda de la médula espinal o un sindrome de cola
de caballo y en los casos sintométicos en los que fracase
el tratamiento conservador, se realizard tratamiento
quirdrgico, que en la mayoria de ocasiones consistira en
laminectomia con reseccion del tejido adiposo epidural.!

CONCLUSIONES

Abul-Kasim y equipo encontraron una asociacién signifi-
cativa entre el grado de cifosis dorsal y el didmetro sagital
de la grasa epidural espinal a nivel dorsal en pacientes con
cifosis congénita, enfermedad de Scheuermann y cifosis
tuberculética (p = 0.020, 0.014y 0.011, respectivamen-
te). Ademas, objetivaron un aumento de la prevalencia
de SEL entre los pacientes con deformidades ciféticas;
la SEL se produjo en 43.8% de los pacientes con cifosis
congénita, en 20.0% de los pacientes con enfermedad
de Scheuermann y en 84.6% de los pacientes con cifosis
tuberculética.®

De los estudios que han demostrado que la SEL puede
ser secundaria a diferentes tipos de deformidades cif6-
ticas, se deduce que el aumento del valor angular de la
cifosis dorsal de la columna vertebral puede dar lugar a la
aparicion y/o aumento de la SEL, y con ello el surgimiento
de dolor o alteraciones neuroldgicas por compresién del
canal espinal.

Teniendo en cuenta estos datos, el tratamiento re-
habilitador con medidas de higiene postural y ejercicios
anticifosantes cobra especial importancia en aquellos
pacientes con deformidades ciféticas e incluso en aquellos
que tienen Gnicamente una actitud cifética.
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