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antifosfolipidico secundario: informe de un caso
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La hemorragia intraespinal es muy poco frecuente y la
hemorragia intramedular, conocida también como
hematomielia, es la forma mds rara de hemorragia
intraespinal. Existen muy pocos reportes de hematomielia
en la literatura médica. Comunicamos el caso de una
mujer de 43 afios, con diagnéstico de lupus eritematoso
generalizado y sindrome antifosfolipidico secundario en
tratamiento anticoagulante que presenté hematomielia.
Describimos los datos clinicos, los hallazgos de imagen y
cirugia, asi como la informacién existente en la literatura.
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Hematomyelia in Systemic Lupus Erythematosus
and Secondary Antiphospholipid Syndrome: Case
Report

Intraspinal hemorrhage is very rare and intramedullary
hemorrhage, also called “hematomyelia,” is the rarest
form of intraspinal hemorrhage. There are few reports in
medical literature. We report the case of a woman of 43
years with diagnosis of systemic lupus erythematosus and
secondary antiphospholipid syndrome under
anticoagulant therapy that presented hematomyelia.

We describe the clinical course, the findings in the image
studies and surgery, and the available information in the
literature.
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Introduccion

La hemorragia en el sistema nervioso central es una
complicacién rara y potencialmente letal. Ocurre con
mayor frecuencia en la zona intracraneal y principal-
mente es intracerebral o subdural. La hemorragia intra-
espinal es mucho menos comin, puede ser epidural,
subdural, subaracnoidea o intramedular y tener conse-
cuencias devastadoras. La hemorragia intramedular, de-
nominada también hematomielia, es la forma mds rara
de hemorragia intraespinal.

Desde el primer informe sobre “hematomielia esponta-
nea” de Richardson en 1938, se han comunicado algunos
casos, aunque no se ha establecido su incidencia. El tér-
mino “espontineo” se refiere a hemorragia no relaciona-
da con traumatismos, malformaciones vasculares (MAYV)
o tumores, y la mayoria de estos casos se asociaron con
didtesis hemorrigica o tratamiento anticoagulante.
Presentamos el caso de una paciente con lupus eritema-
toso generalizado (LEG) y sindrome antifosfolipidico
secundario (SAFS) que desarrollé hematomielia, posi-
blemente como complicacién del tratamiento anticoa-
gulante.

Caso clinico

Mujer de 43 afios, con madre portadora de LEG y 2
primos con artritis reumatoide. Inicié a los 37 afios con
trombosis venosa profunda de la pierna izquierda y un
mes después en la pierna derecha. En forma simultdnea,
presenté poliartritis simétrica, dlceras orales, caida de
cabello, anticuerpos antinucleares, anti-ADNds, anti-
Sm y anticardiolipinas IgG positivos, hipocomplemen-
temia, linfocitopenia y afeccién renal con glomerulone-
fritis tipo IIb de la OMS, con lo que se realizé el
diagnéstico de LEG y SAFS. Recibié tratamiento con
esteroides en dosis medias y bajas, cloroquina 150
mg/dia, azatioprina hasta 100 mg/dia, pentoxifilina y
anticoagulacién formal con acenocumarina en dosis va-
riables, con buen control. Tres afios después presentd
reactivacién renal y se la traté con 6 bolos de ciclofosfa-
mida, con mejoria, y luego con prednisona 10 mg/dia,
azatioprina 100 mg/dia y acenocumarina.
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética. Corte sagital. Imagen hi-
perintensa intramedular en T1, ademds de ensanchamiento medular.

En abril de 2006 consulté por cefalea y parestesias en la
cara, dolor subito en el cuello y la espalda; horas des-
pués tuvo pérdida de la fuerza muscular en las piernas,
opresién tordcica, anestesia desde T4, retencién urina-
ria aguda, incontinencia de esfinteres, distensién abdo-
minal y finalmente paraplejia. Al ingreso hospitalario
presentaba linfocitopenia, 160/pl; plaquetas, 248.000/
pl; INR = 1,16. Se sospeché mielitis transversa, por lo
que recibié metilprednisolona 6 g intravenosos y ciclo-
fosfamida 1 g intravenoso, y se la envi6 a nuestro hospi-
tal. La encontramos con dolor urente generalizado, sin
control de esfinteres, funciones mentales superiores
conservadas, caida de cabello, pares craneales sin afec-
cién, nivel sensitivo T4, fuerza muscular en brazos: de-
recho, 2/5 proximal y 4/5 distal; izquierdo, 4/5 proxi-
mal y distal; el resto, paraplejia. Sin reflejo aquileo,
Babinski izquierdo, derecho indiferente.

La biometria hemidtica puso de manifiesto: hemoglobi-
na, 9,4 g/dl; hematocrito, del 28%j; leucocitos, 5.050/pl;
linfocitos, 210/pl; plaquetas, 65.000/pl. Quimica san-
guinea y azoados normales. Depuracién de creatinina en
orina de 24 horas de 41 ml/min; triglicéridos, 325
mg/dl; pruebas de funcionamiento hepitico normales;
C3, 67,8; C4, 6,31; reactantes de fase aguda elevados
con velocidad de sedimentacién globular de 56 mm/h y
proteina C reactiva de 47,9 mg/l. Perfil de coagulacién
con TP, 20,8; TPT, 23; INR = 2,1. Examen general de
orina con pH 6, leucocitos de 0-5 por campo, eritrocitos
de 10-15 por campo, bacterias abundantes, nitritos (+).
Puncién lumbar atraumitica, con liquido espeso, rojo
vinoso, sin aumento en la presién; eritrocitos, 531.200;
crenocitos, del 10%; leucocitos, 310; proteinas, 2.756
mg/dl; DHL, 2.616; glucosa, 8 mg/dl; coagulabilidad
(-), hemoglobina (++++); MEX-SLEDALI, 7.

La tomografia computarizada (T'C) de crineo resulté
normal. En la resonancia magnética (RM) se observé
ensanchamiento medular, hiperintensidad homogénea

Figura 2. Corte axial que muestra coleccién hiperintensa preme-
dular con aspecto medular heterogéneo.

intramedular en T1y T2, que se corroboré en los cortes
axiales con imdgenes heterogéneas y desplazamiento
medular (figs. 1y 2) y que se interpreté como hemato-
ma espinal en fase de organizacién con datos de dege-
neracién medular. Se suspendieron los anticoagulantes
y se realiz6 una hemilaminectomia bilateral T2-T3, que
evidencié un hematoma toricico en T2-T3 y un codgu-
lo subdural en C4. El informe anatomopatolégico mos-
tré un hematoma antiguo parcialmente organizado y
degeneracién neuronal sin evidencia de neoplasia. La
evolucién de la paciente fue hacia la degeneracién espi-
nal, sin recuperacién de la fuerza muscular ni del nivel
sensitivo y sin actividad del LEG.

Discusion

La hemorragia intraespinal no es frecuente y la hemo-
rragia intramedular o hematomielia es la forma mas
rara de hemorragia intraespinal'™.

Hay muy pocos informes de hematomielia en la litera-
tura médica, la mayoria en relacién con el tratamiento
anticoagulante. La relacién varén:mujer se ha estableci-
do en 1,5:1, y se describe con mds frecuencia entre la
sexta y la séptima décadas de la vida, lo que se ha atri-
buido a un mayor uso de anticoagulantes en este grupo
de edad*. Entre los factores predisponentes se incluyen
anticoagulacién, trauma, malformaciones arterioveno-
sas, tumores y didtesis hemorrdgicas*®.

La localizacién mds frecuente en nifios es C5-T1, a di-
ferencia de los adultos, que se encuentran con mayor
frecuencia a nivel cervical bajo y toracolumbar”®.

La hematomielia cursa clinicamente con un sindrome
medular abrupto, con dolor de gran intensidad, que
puede ser local o radicular, agudo, relacionado con défi-
cit motor y sensorial, que a su vez se acompafa de ato-
nia esfinteriana. Tipicamente evoluciona con rapidez, lo
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que resalta la importancia de un diagnéstico y un trata-
miento oportunos*’.

La sospecha diagnéstica de la enfermedad es funda-
mentalmente clinica, y debe considerarse ante todo pa-
ciente que presente un cuadro de localizacién topografi-
ca medular que se haya instaurado de forma aguda o
hiperaguda, para el que se haya descartado una causa
traumdtica. Apoya firmemente este diagnéstico el dolor
subito acompafado de déficit neurolégico medular de
instauracién brusca y los antecedentes terapéuticos de
riesgo'.

Entre los eximenes complementarios, la RIM es supe-
rior a la TC. Los hallazgos tipicos consisten en imdge-
nes hiperintensas tanto en T1 como en T2, ensancha-
miento medular, e incluso puede hacerse evidente una
imagen de compresién medular. El tratamiento de la
hemorragia intraespinal, mds alld del tratamiento cau-
sal, deberd considerar las complicaciones de la mielopa-
tia e intentar la evacuacién quirdrgica lo mds pronto
posible” !4,

El pronéstico dependerd de la precocidad de la descom-
presién quirdrgica y, sobre todo, del estado neurolégico
previo a la intervencién, aunque también deberd consi-
derarse la posibilidad de eventuales complicaciones,
como la hemorragia y las lesiones irreversibles en los
pacientes en quienes no se lleve a cabo la evacuacién
con rapidez*!.

No hay en la literatura informes de casos de hemato-
mielia en pacientes con LEG o SAF. En la literatura
hay un total de 8 casos de hematomielia aguda y espon-
tinea, 2 de ellos en neonatos, uno después de realizar
una puncién lumbar® y el otro, secundario a traumatis-
mo obstétrico'®. Los otros 6 casos estaban relacionados
con la anticoagulacién®, como podria ser el caso de
nuestra paciente y, finalmente, Matsumura et al'* des-
criben 2 casos de hematomielia crénica progresiva e
idiopdtica, tratados quirdrgicamente de manera exitosa,
lo que indica que las formas de presentacién cronica y
aguda tienen un prondstico diferente, ya que la evolu-
cién de los pacientes con hematomielia espontinea aso-
ciada a anticoagulacién fue en general mala, de manera
semejante a nuestra paciente®.

Es importante sefialar que, entre los casos de hemato-
mielia asociada a anticoagulacién que se han publicado,
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la mayoria de ellos tenian rangos de anticoagulacién
adecuados segtin el INR*.

En nuestra paciente se suspendi6 de inmediato el trata-
miento anticoagulante, aunque nunca se evidencié anti-
coagulacién excesiva. Se sometié a hemilaminectomia,
que evidencié un hematoma toricico ya con degenera-
cién espinal y con mala evolucién, ya que no recuper6 la
fuerza muscular ni el nivel sensitivo.

La hemorragia espinal intramedular es extremadamente
rara, el tratamiento anticoagulante es un factor de ries-
go importante para esta complicacién. La sospecha cli-
nica, el diagnéstico precoz, mediante RM, y la inter-
vencién oportuna son esenciales para lograr un mejor
prondstico neurolégico.
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