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Reporte de caso

Mielopatia por lesion medular toracica por probable
embolismo fibrocartilaginoso

Guillermo Enriquez-Coronel?, Elsa Sofia C. Espinosa®

RESUMEN

La mielopatia por embolismo fibrocartilaginoso es una entidad clinica poco frecuente asociada un traumatismo de la
médula espinal. Se caracteriza por un dolor de espalda subito e intenso seguido de una paraplejia rapidamente
progresiva, ademas de la presencia de un nivel sensitivo y disfuncion de esfinteres. La puncion lumbar suele ser
normal y la resonancia magnética muestra imagenes hiperintensas en médula espinal, ademas de la presencia de
noédulos de Schmorl a nivel de la lesion. Reporte de caso: masculino de 51 anos de edad quien posterior a realizar
maniobra de Valsalva, presenta dolor en columna toracica y paraplejia progresiva. Inicialmente manejado como
sindrome de Guillain-Barré y posteriormente como radiculopatia, presenté un nivel sensitivo en T4 ademas de disfuncion
vesical. Se le realiz6 resonancia magnética de columna toracica que mostré imagenes hiperintensas en médula
espinal y nédulos de Schmorl. Se inici6 terapia fisica, sin evolucion favorable del cuadro clinico. Conclusion: el
embolismo fibrocartilaginoso es una mielopatia aguda isquémica que debe ser considerada como diagnéstico
diferencial en lesiones espinales cuya causa no ha sido determinada.
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Myelopathy thoracic spinal cordinjury by fibrocartilaginous embolism likely

Abstract

Fibrocartilaginous embolism myelopathy is a rare clinical entity associated to a spinal cord trauma. It is characterized
by a sudden intense pain back followed by rapidly progressive paraplegia, besides the presence of a sensitive level
and sphincter dysfunction. Lumbar puncture is usually normal and MRI images show T2 hyperintensity in the spinal
cord, besides the presence of Schmorl’s nodes. Case report: A 51-year-old man who after a Valsalva maneuver,
presented thoracic spine pain and progressive paraplegia. Initially managed as Guillain-Barré syndrome and later as
aradiculopathy, he presented a T4 sensory level in addition to bladder dysfunction. It was done a thoracic spine MRI
that showed hyperintense images in spinal cord and Schmorl nodes. Physical therapy was initiated with unfavorable
clinical progress. Conclusion: fibrocartilaginous embolism is an acute ischemic myelopathy that should be considered
as a differential diagnosis in spinal injuries whose cause has not been determined.
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a mielopatia por embolismo fibrocartilaginoso
(MEFC) es una causa poco frecuente de infarto

L de la médula espinal ocasionada por la

embolizacion de material del nlcleo pulposo en direccién
retrograda a la circulacion espinal. La incidencia se
reporta entre sujetos de la primera a la sexta década de
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la vida, siendo mas frecuente en adolescentes y muje-
res jovenes. Clinicamente se caracteriza por una
paraplejia rapidamente progresiva (horas a dias) poste-
rior a un traumatismo menor o maniobra de valsalva,
dolor a nivel de la lesion, presencia de nivel sensitivo
y disfuncion vesical y/o intestinal. El diagnéstico es
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clinico en ausencia de factores de riesgo cardiovascular
y la resonancia magnética muestra imagenes
hiperintensas en secuencia T2 a nivel de la lesién ade-
mas de los nédulos de Schmorl (protusiones del disco
intervertebral que se desplaza hacia el cuerpo vertebral
adyacente). El tratamiento depende de la etiologiay la
presentacion clinica. En pacientes con compromiso
respiratorio es necesario el soporte ventilatorio. Se ha
mencionado el empleo de corticoesteroides intra-
venosos, heparina y recambio plasmatico en algunos
casos.

Presentacion de caso

Masculino, mecanico de 51 anos de edad quien
posterior a cargar objeto de 30 kgs, inicié con dolor
en columna vertebral toracica con irradiacion a miembro
pélvico derecho. En las siguientes tres semanas desa-
rrollé gradualmente parestesias en miembros pélvicos,
ascendentes hasta nivel toracico anterior y posterior,
retencion urinaria y por dltimo paraplejia. El paciente fue
referido de otra Unidad médica donde en un inicio
fue manejado como sindrome de Guillain-Barré, después
como radiculopatia con presencia de tumoracién
toracica. A su ingreso, el paciente se hallaba conscien-
te, con pares craneales normales, paraplejia, arreflexia
de miembros inferiores, con nivel sensitivo T4, respuesta
plantar indiferente, ademas de retencién urinaria, esca-
ra sacra y dehiscencia de herida quirlGrgica a nivel
toracico, secundaria a biopsia transpedicular. Se
le realiz6 resonancia magnética toracica simple, la cual
reportd imagen compatible con infarto medular a nivel
toracico ademas de la presencia de nédulos de
Schmorls. Se iniciaron antibioticoterapia y rehabilitacion
fisica, sin mejoria del cuadro clinico.

DISCUSION

La mielopatia por embolismo fibrocartilaginoso
(MEFC) es una causa poco frecuente de infarto medular
precedida por algdn trauma menor o0 una maniobra de
valsalva forzada que ocasiona la embolizaciéon de mate-
rial del nlcleo pulposo en direccion retrégrada a la
circulacion espinal.

El primer caso clinico fue descrito en un joven de
15 anos de edad quien present6 cuadriplejia progresiva
y dolor abdominal posterior a un traumatismo menor en
cocceix durante un partido de basquetbol. Desde entonces
se han descrito alrededor de 50 casos en pacientes hu-
manos con dos picos de incidencia: adolescentes y
pacientes en la sexta década de la vida, siendo predo-
minante en el género femenino?. En una revision literaria
reciente hecha por Cuello, et al 3, ellos hallaron 52 ca-

sos reportados en el periodo comprendido de 1961 a
2010, donde la edad promedio de presentacion fue de
37 anos de edad (rango: 19-53), con predileccién en el
sexo femenino. Ocho de los casos ocurrieron en meno-
res de 18 anos y la progresion media de los sintomas fue
de 6 horas (rango: 5-60 horas). Anatomicamente ellos
encontraron que la MEFC fue mas frecuente a nivel cer-
vical (48%), seguida de la region toracica (17%), la
region lumbar (13%) y en 12% de los casos, la MEFC
comprometia dos segmentos medulares®. Debido a las
caracteristicas anatémicas de los vasos espinales, se
afecta en mayor proporcion el segmento anterior de la
médula espinal*. Toro-Gonzalez, et al reportaron un caso
de embolismo fibrocartilaginoso a la arteria cerebral
media en una paciente de 17 anos de edad quien sufrio
una caida durante un partido de basquetbol®.

La fisiopatologia aln es controversial. Se consi-
dera que el aumento de la presion intradiscal, resultante
de la carga axial de la columna vertebral da origen al
embolismo mediante protusion de material del cuerpo
vertebral al cuerpo vertebral adyacente, embolizando
este material a la médula espinal por flujo venoso retr6-
grado®. Otro mecanismo descrito es la ruptura
traumatica del anillo fibroso con desgarro de la arteria
radicular adyacente con extrusion de material del nicleo
pulposo y depdsito de dicho material en las arterias
espinales.

Clinicamente el primer sintoma es el dolor stbito
intenso a nivel de la lesion, seguido de parestesias, afec-
tacién de esfinteres y paraplejia de rapida evolucion
(horas a dias), sintomas en relacién a un sindrome
espinal anterior’. Puede haber compromiso respiratorio
si la lesion es a nivel cervical. La puncion lumbar puede
ser normal o mostrar proteinas elevadas y la resonancia
magnética (RM) muestra imagenes hiperintensas en
secuencia T2, ademas de nédulos de Schmorl®, los cua-
les si bien no son patognomonicos de esta entidad, ya
que pueden presentarse en procesos degenerativos
como la artrosis, suelen manifestarse en la MEFC®. El
diagnéstico de MEFC es un diagnéstico de exclusién y
debe sospecharse ante un paciente con infarto medular
sin factores de riesgo cardiovascular y después de
haber descartado otras patologias.

El diagnéstico diferencial lo constituyen patolo-
gias tales como la mielitis transversa, la esclerosis
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Tabla 1. Criterios clinicos sugestivos de MEFC

1.

Progresion rapida de sintomas consistentes con probable etiologia
vascular, con o sin antecedente de trauma menor o maniobra de
valsalva.

. Cambios consistentes con mielopatia isquémica en la RM,

incluyendo imdagenes hiperintensas en secuencia T2, con o sin
evidencia de hernia de disco, nédulos de Schmorl u otra patologia
degenerativa de disco.

. Métodos de diagndstico complementarios negativos, incluyendo

tomografia y la angioTC de térax y abdomen, angiografia de
médula espinal, marcadores inflamatorios en liquido
cefalorraquideo y estudios de hipercoagulabilidad.

Tomado y modificado de Cuello J P, Ortega-Gutiérrez S, Linares G. Acute cervical
myelopathy due to presumed fibrocartilaginous embolism: a case report and systematic
review of the literature. J Spinal Disord Tech 2014;27(8):E276-81.

Tabla 2. Diferencias clinicas entre MEFC y mielitis transversa.

Embolismo fibrocartilaginoso Mielitis transversa
Antecedente de trauma Frecuente (60% de casos), a No
menudo por carga axial
Dolor de espalda Si, dolor intenso, severo, stbito No
Disfuncion de esfinteres Si Si
Cuadro clinico Sindrome de la arteria espinal Sin distribucion vascular

anterior (paraplejia o cuadriplejia),
nivel sensitivo, a menudo simétrico

IMR Imagenes hiperintensas, nddulos Imagenes hiperintensas
de Schmorl
LFC Nomal o con proteinas elevadas Células blancas elevadas
Tratamiento Tratamiento de soporte Esteroides
Rehabilitacidn, esteroides (sin
beneficio demostrado)
Evolucién Sombria Favorable

Tomado y modificado de: Rengajaran B, Venkateswaran S, McMillan HJ. Acute asymmetrical spinal infarct secondary to
fibrocartilaginous embolism. Childs Nerv Syst 2015;31(3):487-91.

Figura 1. Tomado y modificado de: Tosi L, Rigoli G, Beltramello A.
Fibrocartilaginous embolism of the spinal cord: a clinical and
pathogenetic reconsideration. J Neurol Neurosurg Psychiatry
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1996;60(1):55-60.
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Figura 2. Corte transversal de RM T2 nivel T4 muestra la lesion. La
resonancia fue hecha 40 dias después del inicio de los sintomas.

Figura 3. Corte transversal de RM T2 nivel T4 que muestra lesion.

Figura 4. Imagen sagital de RM que muestra a nivel de T4 la lesion
ocasionada por la biopsia transpedicular realizada y los nédulos
de Schmorl.
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mdltiple, la neuromielitis 6ptica, la diseccién de la arte-
ria vertebral anterior, la enfermedad de células
falciformes, la encefalomielopatia diseminada aguda, el
sindrome de Guillain-Barré, el sindrome antifosfolipido,
el lupus eritematoso sistémico y las hernias discales.

El tratamiento es sintomatico, el empleo de
esteroides aln es controversial y los beneficios no han
sido demostrados. Otros tratamientos propuestos inclu-
yen la terapia con oxigeno hiperbarico, dexametasona,
manitol y hormona liberadora de tirotropina®®. El pronés-
tico depende del nivel de la lesion y muchas veces es no
favorable. La mortalidad en |la fase aguda es de alrede-
dor del 20 y hasta el 60% de los pacientes permanecen
con secuelas severas'?.

CONCLUSION

La MEFC es una patologia poco frecuente que
debe sospecharse en todo paciente con paraplejia
sUbita, en ausencia de factores de riesgo cardiovascular
y otras entidades clinicas.
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