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Presentación de caso

Hematoma epidural espinal espontáneo.
Reporte de un caso
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RESUMEN. El hematoma epidural espinal es-
pontáneo (HEEE) es una entidad poco común. Pre-
sentamos el caso de una mujer de 69 años de edad
que en el 2005 desarrolló un cuadro de HEEE tora-
columbar sin ningún factor etiológico que lo justifi-
cara, que tuvo que ser tratado con cirugía descom-
presiva. Hemos revisado las diferentes etiologías y
formas de presentación, las técnicas diagnósticas y
los métodos terapéuticos usados en esta etiología.
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ABSTRACT. Spontaneous spinal epidural he-
matoma (SSEH) is a rare entity. We report a case
of thoracolumbar SSEH in a 69 years-old woman,
that occurred in 2005 without an etiologic factor
to justify it. She recovered ad integrum after surgi-
cal decompressive treatment. We reviewed and
discussed etiology, presentation, diagnostic ap-
proaches, and treatment.

Key words: epidural hematoma, magnetic reso-
nance imaging, surgery.

Introducción

Es infrecuente que se formen hematomas epidurales
medulares; existen en la literatura muy pocos casos de
etiología variada pero la mayoría de los casos han sido re-
lacionados con uso de anticoagulantes, los AINES tam-
bién constituyen un factor de riesgo,1 es frecuente encon-
trarlos en estos pacientes después de una punción lumbar
o una inyección epidural, las causas espontáneas son tam-
bién raras, sin embargo se han encontrado casos en los cua-
les el paciente presenta un síndrome de compresión medu-
lar o radicular después de una crisis hipertensiva, después
del tratamiento del infarto agudo al miocardio usando
trombólisis, posterior a un evento vascular cerebral en
donde se ha usado medicación asociada a la anticoagula-
ción, a los antiagregantes plaquetarios o en enfermedades
de la colágena asociadas a la formación de anticuerpos

fosfolipídicos y su inminente trombogénesis, en enferme-
dades reumáticas como la espondilitis anquilosante y en el
abuso de antiinflamatorios no esteroideos que finalmente
tienen un efecto antiagregante plaquetario, sin embargo, a
pesar de que las causas son múltiples, los casos de forma-
ción de hematomas epidurales espinales son raros. La for-
mación de un HEEE puede aparecer a cualquier nivel de la
columna, las uniones cervicodorsal y toracolumbar son las
más frecuentes. El cuadro clínico de los HEEE es muy clá-
sica, sin embargo existen casos inespecíficos en donde el
déficit motor puede pasar inadvertido si los pacientes es-
tán postrados por el dolor, el estudio diagnóstico de elec-
ción es la resonancia magnética (RM) y el tratamiento in-
dicado es el quirúrgico durante las primeras 72 horas de
inicio del cuadro, en ellos la recuperación clínica es com-
pleta, los casos recidivantes son aún más infrecuentes, mo-
tivo por el cual no redundaremos en ellos.
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Caso clínico

Se trata de una mujer de 69 años de edad que en 2005,
presenta aparición espontánea de dolor toracolumbar no
irradiado, parestesias y disminución de la fuerza muscular
de miembros pélvicos de predominio derecho, se autome-
dicó analgésicos no esteroideos (diclofenaco 100 mg vía
oral y metamizol 500 mg vía oral) en una dosis sin mejoría
del cuadro doloroso.

Se presenta a nuestro servicio a las 12 horas de iniciado
el cuadro, encontramos paciente con antecedente de hiper-
tensión arterial de 15 años de evolución tratada médica-
mente con captopril 25 mg cada 12 hrs con descontrol agu-
do de la presión arterial durante 1 semana previa al inicio
del cuadro doloroso, por lo que aumentan la dosis de anti-
hipertensivo a cada 8 h y agregan nifedipino sublingual por
razón necesaria, sin necesidad de usarlo en ninguna ocasión
durante esta semana previa, según la paciente; los signos
clínicos (presión arterial, frecuencia cardiaca, temperatura,
frecuencia respiratoria) a su ingreso hospitalario fueron den-
tro de rangos normales, no había antecedente de ingesta de
ácido acetilsalicílico o algún anticoagulante, a la explora-
ción física se encuentra dolor localizado a nivel lumbar
alto, no irradiado, paresia y parestesias de miembros pélvi-
cos de predominio derecho, sin nivel sensitivo bien defini-
do en ambos miembros pélvicos, integramos así un síndro-
me de compresión medular lumbar alto, se realiza una
resonancia magnética toracolumbar a las 24 horas de inicio
de la sintomatología, en la cual se observa imagen de una
masa extradural de T11-L2 que produce compresión medu-
lar de predominio derecho (Figuras 1, 2 y 3).

Cortes axiales en los cuales se observa imagen hiperin-
tensa extradural lateralizada derecha con compresión del
saco dural y desplazamiento medular y raíz nerviosa dere-
cha en los niveles T12-L1 (Figuras 4 y 5).

El estado general de la paciente se encontró en todo
momento sin alteraciones, los tiempos de coagulación y
plaquetas resultaron normales, se controló su hipertensión
durante su estancia hospitalaria y se realizó laminectomía
descompresiva a nivel de T12-L1 del lado derecho a las 36
horas de iniciado el cuadro clínico, se encuentra transope-
ratoriamente hematoma epidural a nivel del espacio T12
L1, mas no se observa algún signo de malformación arte-
riovenosa o hemangiomatosa en el sitio, se envía a estudio
histopatológico el material extraído confirmando su ori-
gen hemático.

La evolución postquirúrgica es inmediatamente favora-
ble con desaparición del cuadro doloroso y la regresión de
la paresia e hipoestesia, las parestesias distales permane-
cieron durante los siguientes 3 días, se inicia la terapia fí-
sica pasiva a las 24 horas de la cirugía.

Continuó con ausencia total de los síntomas, recuperó
la fuerza de la extremidad pélvica derecha y continuó tera-
pia física durante 1 mes.

Discusión

Se ha discutido el posible origen arterial o venoso del
sangrado del HEEE, la teoría más aceptada es que son re-
sultado de la ruptura de finas paredes venosas sin válvulas
del plexo venoso epidural en respuesta al trauma o a un
súbito incremento en la presión venosa.2

Figura 2. HEEE corte sagital central en el que se aprecia la hemo-
rragia extendida desde T11-L2.

Figura 1. HEEE corte sagital derecho en el que se observa la ima-
gen que se extiende desde T11 a L2.
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Todos los segmentos espinales pueden ser afectados
pero las uniones cervicotorácica y toracolumbar son pre-
dominantes.3 El hematoma ocupa habitualmente la cara
dorsal del espacio epidural y en ocasiones invade la cara
lateral o la cara ventral y puede afectar desde 1 hasta 14
segmentos.4

El HEEE se presenta con un dolor agudo intenso bien
localizado cervical o lumbar alto1 con irradiación radicu-
lar y acompañado o seguido de síntomas de compresión
medular, el déficit motor progresa rápidamente pudiendo
llegar a la parálisis, el déficit sensitivo y/o problemas es-
finterianos.5

En algunos casos la sintomatología puede instalarse
lentamente y es debido a sangrados pequeños y más rara-
mente los síntomas se presentan alternados con exacerba-
ción-remisión y que algunos autores refieren como sangra-
dos extradurales recurrentes.6

La RM es la elección para el diagnóstico de HEEE2,7 ya
que detecta el hematoma y demuestra la relación con la
médula espinal.2

El estudio histopatológico pocas veces muestra que la
causa del HEEE sea una anomalía vascular y sólo muestra
el origen sanguíneo de lo extraído.

Debe hacerse el diagnóstico diferencial con hematoma es-
pinal subdural, metástasis extradurales, abscesos extradura-
les, procesos discales agudos.7,8 En diagnóstico clínico debe
diferenciarse de polirradiculopatías, aneurismas disecantes
de aorta, mielitis transversa aguda y trombosis medulares.7

La resolución espontánea del HEEE es infrecuente aun-
que existen casos en los cuales se ha comprobado clínica e

imagenológica esta entidad y que han sido tratados en for-
ma expectante con resultados favorables y seguimiento
prolongado sin alteraciones9,10 con cuidadosos y frecuen-
tes exámenes neurológicos combinados con RM.

El tratamiento óptimo es la laminectomía descom-
presiva inmediata a la sospecha clínica e imagenológica
del HEEE, mientras no haya contraindicación quirúrgi-
ca.11 La mayoría de los pacientes presentarán remisión
completa del cuadro sintomático cuando la cirugía ha

Figura 4. HEEE corte axial nivel T12-L1. Apreciamos la imagen
posterolateral que comprime el saco dural y desplaza la médula es-
pinal y causa borramiento de la raíz nerviosa derecha.

Figura 3. HEEE corte sagital izquierdo en el cual se aprecia el he-
matoma en nivel T12-L1.

Figura 5. HEEE corte axial nivel L1 bajo, en el cual observamos el
hematoma, sólo leve compresión del saco dural.
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sido efectuada durante las primeras 72 horas de iniciada
la enfermedad.12

En los pacientes con alto riesgo cabe considerar la rea-
lización de una aspiración percutánea con el uso de este-
roides para minimizar el daño medular.1

Pronóstico

El pronóstico en los pacientes tratados quirúrgicamen-
te es bueno, los factores más importantes son la localiza-
ción del hematoma, la condición neurológica preoperato-
ria, el intervalo operatorio tiempo que transcurre entre la
aparición del primer síntoma a la intervención quirúrgica3

y la enfermedad primaria precipitante.
Los hematomas localizados en la columna cervical son

los más graves, ya que pueden comprometer los músculos
de la respiración y tener una evolución fatal para el pa-
ciente.8

En los pacientes tratados conservadoramente el segui-
miento es largo y existe una alta probabilidad de no remi-
sión o de recidiva.10

Conclusión

El HEEE es una patología poco frecuente, sin embargo
adquiere gran importancia debido al riesgo de alteraciones
neurológicas permanentes que condiciona si no se trata a
tiempo. Por ello consideramos que una sospecha clínica
precoz que nos lleve a la realización de pruebas de diag-
nóstico por imagen que confirmen el cuadro es vital; la
RM es el estudio de elección ya que aporta datos exactos
sobre la localización, tamaño, posición y grado de com-
presión del hematoma. En cuanto al tratamiento, la eva-
cuación quirúrgica temprana es primordial.

En retrospectiva, el desconocimiento de una entidad
tan infrecuente nos hace pensar en cuántos pacientes se ha
minimizado un cuadro compresivo medular o radicular y
ha sido tratado como un cuadro traumático, mecanopostu-
ral o discal, en forma expectante ya observamos cómo la
resolución en algunos casos es espontánea y la regresión

de los síntomas es completa en la mayoría de los casos re-
portados en la literatura, también cómo los casos recidi-
vantes son más infrecuentes, por lo tanto es conveniente
hacernos la siguiente pregunta ¿es en verdad una enferme-
dad tan infrecuente?, considerando la evasiva y el rechazo
de gran cantidad de pacientes a controlar enfermedades
frecuentes como hipertensión arterial y ateroesclerosis,
considerando también en que nos encontramos en un país
en donde la automedicación es clásica y el abuso de los
analgésicos no esteroideos es también muy alta.

Sin dejar de mencionar la alta incidencia en infarto al
miocardio y accidentes vasculares cerebrales.

Este caso nos hace considerar una enfermedad que en
realidad podría ser más frecuente de lo que sospechamos.
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Desde la Redacción

Los conectores

Su uso mejora la redacción, son palabras que sirven para vincular ideas y difieren se-
gún la intención del párrafo: porque, pues, ya que, dado que, debido a que, puesto que,
de modo que, por lo tanto, en consecuencia, por consiguiente, pero, no obstante, más,
sin embargo, pese a lo cual.
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