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Lipomatosis epidural espinal.
Introduccion al abordaje multidisciplinario
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Resumen

Hacemosuna revisién delalrteratura,analizando €
desarrollode la lipomatosis epidural espinal yalgunas
de sus posibles causas, asimismo, proponemos trata-
mientos alternospara aquellosenfermosque no cubren
las condrcrones quirirgicas adecuadas y referirnos
algunas de las diferentes propuestas quirlrgicasy sus
indicaciones.
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La presenciade un lipoma dentro del canal es-
pinal sin evidencia de antecedentes de importan-
cia, debe hacernos pensar en la posibilidad de
alteracionesespinales congénitas tales como: espi-
nabifida,lipomeningoceleolipomielomeningocele,
senosdermales,quistesdermoidesoepidermoides,
pie equino varo, malformacién de Klippel-Feil,
diastematomielia, escoliosis, espondilolisis con
espondilolistésis, vértebras displasicas o defectos
anogenitales.’ La gran mayoria de las presenta-
ciones previas en el contexto de la lipomatosis
epidural se encuentran bien relacionados al uso de
corticoesteroides como parte de los diversos trata-
mientos existentes para enfermedades subyacen-
tes cronicas.' Dentro de estas entidades se en-
cuentran la colitis de Crohn,* la artritis reumatoide
juvenil,? la dermatomiositis,® la poliarteritis nodosa,
lupus eritematoso sistémico,?® asma 271430
sarcoidosis;* endocrinopatiasdiversas, talescomo

Summary

We are making a brief review of the literature
analyzing the development of epzdural spinal lipomatosis
and some of the possible causes, addrtronally, a
proposition for alternative therapy is done for those
cases that surgery hasto beavoided or delayed Finally,
we make reference to some current surgical options
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laenfermedadde Cushing, oftalmopatia tiroidea®'y
conmenorfrecuencia,el hipotiroidismo, asi como
tumores del sistema nervioso central, ya sea con
presentacion intra o extraaxial.*® Otra poblacion
importante esta constituidapor aquellos pacientes
con falla renal secundaria a sindrome nefrético,?®
glomerulonefritis o uropatia obstructiva congénita,
los cuales pueden ser considerados de alguna
manera, candidatos a la realizacion de transplante
renal,’s'¢ asi como los pacientes receptores de
otros 6rganos, tales como el corazén, en los que
puede coexistir la infiltracién grasa dentro de la
cavidad pericérdica.®'* En todos estos procesos
encontramos una estrecha relacion entre la dosis
del medicamentoadministraday el tiempode dura-
cién que condicionael desarrollo de estas masas
compresivas. Es evidente que no podemos hablar
de la existencia de algin umbral necesario para
llegar adesarrollar estas situaciones, sino que mas
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bien parece tratarse de un fendmeno de suscepti-
bilidad de la grasa epidural para transformarse en
hiperplasica. Abdel-Dayem y cols." reportaron el
caso de un paciente con linfoma de Hodgkin, quien
desarroll6 un gran lipoma epidural toracico sin que
haya recibido esteroides y que previo al diagnésti-
co, solo fue sometido a radioterapia. Por otra parte,
la obesidad morbida®'® se ha visto, de cierta mane-
ra, involucrada en algunas descripciones y mucho
menores son los casos en los que no existe ningun
otro elemento demostrable para condicionar esta
patologia*®1924283035.39 y que acuden al médico con
cuadros compatibles de compresién radicular ome-
dular susceptibles de ser tratados oportunamente.

La incidencia de estas tumoraciones ha sido
postulada por algunos autores. Stookey® en 1927
cita nueve casos, mientras que Ehni y Love™ en
1945, hacen referencia de 20 casos colectados por
otros autoresy tres de ellos mismos. Estos autores,
concluyen que de todos los lipomas espinales,
mismos que constituyen aproximadamente el 1%
de todos los tumores espinales primarios, dos
quintas partes tienen caracter extradural y tres
quintas partes, preferencia intradural para su loca-
lizaciéon. En la Clinica Mayo, por ejemplo, de una
serie de 60 lipomas espinales reportada por
Thomas® en 1973, Ginicamente 11 son extradurales,
cuatro en la region cervico-dorsal y siete en el
segmento lumbo-sacro; los exdmenes radiologicos
de estos Ultimos casos, s6lo demuestran que tres
de ellos no tienen evidencia de alteraciones verte-
brales asociadas. En la monografia publicada por
Guiffre,'® el autor hace referencia a la experiencia
de Guidetti describiendo sélo tres casos (0.8%) de
lipoma extradural encontrados en una serie de 378
tumores espinales primarios, corroborando con
esto, algunas cifras antes mencionadas.

La etiologia de estas lesiones hasta el momento
se desconoce. Ehni y Love'? mencionan que, en
1834, Roberts® propuso que en un caso observa-
do por él, la tumoracion pudo haberse originado de
algun coagulo formado como consecuencia del
golpe sufrido por el paciente dos afios previos al
inicio de sus sintomas radiculares. Sin embargo,
esto nunca logré ser completamente comprobado.
Dentro de este aspecto, algunas evidencias se
promulgan en favor de un origen no congénito.
Primero, el tumor puede surgir a cualquier edad y
el inicio de los sintomas parece ser de corta evolu-
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cion. Segundo, la distribucién segmentariano es la
misma a la encontrada en aquellos lipomas
intradurales, por lo que una menor relacion con
malformaciones espinales podria esperarse. La
coexistencia de un canal lumbar estrecho con
lesiones lipomatosas extradurales no es infrecuen-
te y su asociacion puede aumentar la compresion
medular o radicular notablemente, sobretodo te-
niendo consigo una evolucién ain més corta a
aquella esperada en la patologia degenerativa
aislada. Tercero, parece existir cierta relacion en-
tre la obesidad con la presencia de lipomas multi-
ples de diversas localizaciones, principalmente
todo por el hecho de que algunas de estas lesiones
pueden reducir de tamafio cuando es instituido un
buen programa de control de peso.>1°

Las teorias sobre la histogénesis han sido mul-
tiples y la célula de origen se ha propuesto con una
importante capacidad pluripotencial. Originaria del
mesénquima embrionario, esta célula es capaz de
diferenciarse hacia tejido adiposo, musculo liso y
en endotelio vascular. Hacia el momento de fusion
y cierre del tubo neural (neurilizacién primaria),
entre los dia 18 y 26 de gestacion, el ectodermo
cutdneo se separa del neuroectodermo y se fusio-
na en la linea media, para formar la piel de la
espalda. Las células mesenquimatosas permane-
cenintercaladas entre el recién formado tubo neural
y el sobrepuesto ectodermo cutdneo para dar
origen a los musculos paraespinales, la grasa,
tejido vasculary los arcos vertebrales dorsales. Un
punto que es importante mencionar, es el potencial
lipogenético con el que cuenta dicha célulay sobre
todo la diferenciacion que ella puede mostrar.
Frecuentemente se ha pensado en la probable
existencia de una transicion de células adiposas
hacia células endoteliales vasculares; sin embar-
go, el eslabén final de dicha transicién aun perma-
nece obscuro. Posiblemente, los angiolipomas son
elementos menos diferenciados entre estas dos
lineas celulares. Debemos mencionar como apar-
tado relevante, a la gran vascularidad existente en
la grasa que de manera normal se encuentra en el
espacio epidural comparada con aquella del tejido
adiposo de otros sitios. Esto parece tener cierta
relacién con la gran cantidad de vasos meningo-
aracnoideos que se desarrollan durante las etapas
embrionarias y que una vez llegados a la edad
adulta conforman un plexo venoso muy denso el
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cual llegaacondicionarciertos problemasdurante
los procedimientosquirdrgicos de descompresion
espinal.

Cornil y Mosinger® en 1934, propusieron una
clasificaciénde los lipomas espinales que ha sido
ampliamente aceptada y la cual se basa, sobre
todo, enlarelaciénde la grasa con respecto alconte-
nidodel canalespinal. Asipues,tenemos:1) lipomas
intramedulares, 2) lipomas extramedulares
intradurales, 3) lipomas extradurales, 4) lipomas
radiculares, 5) lipoma del filum terminal y cauda
equinay 6) lipomas multiples.

La pregunta continta existiendo: ¢Los lipomas
son neoplasias verdaderas o sélo hiperplasia?
Histol6aicamente. cubren los criterios aenerales
de aquellas tumoraciones con caracter-benigno,
estando conformados por células normales y ma-
duras; sin atipias, necrésis o hemorragias y cuyo
cumulo esta muy bien delimitado por una capsula
de tejido conectivo® porlo que es muy pocoproba-
ble que observemos caracteristicasinvasivas. La
mayoria de los adipocitos parecen estar hipertro-
fiadoscon unaumentoconsiderablede la cantidad
de grasaensuinteriory algunas modificacionesen
sus formas, mostrando una mayor tendencia a
desarrollar cierto abalonamiento. No llegamos a
reconocer alteraciones en la membrana celular.
Sinembargo, se pueden observar otros elementos
tisulares tales como a) tejido fibroso, b) tramas
capilares cuyas finas paredes endotelialesse en-
cuentranseparadasde la grasa inicamentepor su
membrana basal dando con esto una apariencia
angiomatosaa la lesién.' En estos casos, pode-
mos observar algunas mitésis, sin embargo, son
de caracteristicas normales y la proporciéon de
tejido adiposo al vascular es muy variable.?® Otras
terminologias que han sidousadas en estoscasos,
incluyen el de angiomiolipoma, hemangiolipoma,
lipomavascularyfibromiolipomaimplicandotnica-
mente, que algunasfibras de misculolisollegana
constituir parte integral de las lesiones.?”?° Final-
mente, ladescripciéonde ¢) un componentemixoma-
t0s0'218 al que algunos autores atribuyen su apa-
riencia a edema y degeneracion mucinoide.®'21®
Debemos hacer referenciaque ambos, los angioli-
pomas y hamartomas provienen del mesénquima
primitivo.® Estos angiolipomasse encuentran con
una predominanciafemeninade 3:1y esto les ha
conferidola posibilidadde estar bajo ciertainfluen-
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cia hormonal por el hecho de que algunos de los
reportes realizados se encuentran basados en
sujetos en los cuales existe un estado hormonal
elevado, tales como el embarazo.10182527.29 Gjn
embargo, debemos recordar que la suceptibilidad
vasculary la capacidad de retenciénde agua, se
encuentranelevadasbajo estas condicionesfisio-
l6gicas, condicionandopor lo tanto, estasis sangui-
neay sobrecargavenosa primordialmentea nivel
de las venas pélvicasy abdominaleslas cuales se
encuentran expuestas a presiones elevadas. Con
este antecedente, se sugiereque las manifestacio-
nes clinicas surgen a partir de situacionesde tipo
trombético,fenémenosde robo o hemorragiasque
pudieransuscitarsecuando ladilataciéonvenosa es
importante.?® Probablemente esta entidad se en-
cuentre representando muy bien cierta clase de
lipoma adn "mal desarrollado”, el cual no muestra
ninguna sintomatologiahasta que estos estados
hiperdinamicosllegan a presentarse.

La elevada frecuencia de estas lesiones en
sujetosobesos nos hace suponerque puede existir
alguna alteraciéon en su metabolismo capaz de
estimular su crecimiento con la consiguiente pro-
duccién de sintomas. AlUn mas, cuando estos
pacientes son sometidos a rigurosas dietas de
reduccién, su capacidadtermogénica”se hechaa
andar" logrando con ésto, una disminucién en el
volumende estostumoresde células grasosas.®?
Recientemente, se han estudiado algunos factores
genéticos relacionadoscon la obesidady algunos
resultados sugieren la evidencia de un desorden
heterogéneo con un trasfondo genético apoyado
sobre una susceptibilidadportada por algunos su-
jetos que seran obesos tarde o temprano. El siste-
ma de histocompatibilidad HLA puede estar
involucradoprimariamentey se mencionaen espe-
cial a la fracciones Al y B44 como los candidatos
mas importantes.® En nuestra experienciahemos
tratado algunos sujetos cuyo Unico antecedente
fue que eran descendientesde obesos y que algu-
nos de ellosteniantendenciaa desarrollarlipomas
en diferentes localizaciones. Caracteristicamente
poseen una tendencia a presentarse sublaminar-
mente con el borde superiorde las laminaslimitan-
do y moldeandolas lesiones, asi que la tendencia
a crecer es siempre hacia el interior del canal
espinal donde logramos ver la interface lirnitante
que produce la duramadre (Figura 1).
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Figura 1. a) Imagen de resonanciamagnética nuclear en T2
con proyeccién sagita! la cual demuestra claramente la
presencia de dos lipomas epidurales comprimiendo dorsal-
mente el saco dural en los niveles L3-L4 y L4-L5. Obsérvese
como el borde superior de la lamina de L4 separa ambas
lesiones y se denota claramente la interfase dural. b) Mismo
caso ahora en cortes axiales a nivel L3-L4 corroborando la
naturaleza grasa de la lesién ocupando la porcién dorsal del
canal espinal con una ligera extension lateral izquierda.

4h4

El cortisolaumentaelvolumende los adipocitos
en el tronco de una manera centripeta. Esto se
encuentra bien demostradoya que existen recep-
tores citosolicos para esta hormona en la grasa
omental y en menor grado en el tejido subcuta-
neo.* Asi pues, dentro del contexto hormonal
podemos creer que se trata de cierta hipersensibi-
lidadde la grasa epiduralcuando se exponeaestos
medicamentos,sobretodocuandose tomaen cuen-
ta su elevada vascularidad, lo que la hace de facil
acceso por éstavia, teniendo como resultado una
posible hipertrofia reversible como lo han demos-
trado George y cols.,' cuando de manera progre-
sivaretiraron los esteroides de su enfermo ponien-
doespecialatenciénasus condicionesmetabdlicas
ya que la gran mayoriade estos sujetos se encuen-
tranconcomplicacionesseverasde tipoiatrégenas
o inherentes a su enfermedad. Maeharaty cols.,?
en algunos otros casos y siguiendo algunos linea-
mientos similares, han intentado estas reduccio-
nes con buenos resultados, sobretodo en enfer-
mos con un elevado riesgo quirlrgico. A pesar de
que estas estrategias constituyen una excelente
alternativa para pacientes complicados en los que
el tratamiento quirdrgico se encuentra contraindi-
cado o simplemente debe dilatarse, se requiere de
una valoracion clinica periddica y exahustiva para
decidir de manera apropiaday evitar complicacio-
nes ulteriores y probablemente irreversibles.

Las diferentes espectativasde tratamiento exis-
tentes en estos casos, deben estar encaminadas
hacia la descompresién del canal espinal, ya que
estaslesionestienencaracteristicas completamen-
te benignas y las posibilidades de recuperacion
neurolégica son importantes. La claudicacion
neurégena intermitente; por ejemplo, cuandollega
a presentarse en estos enfermos desaparece casi
en un 100% volviendo con esto a la actividada un
buen nimero de sujetos; cuando esto no sucede
asi,elenfermosélosequejadealgunasparestesias
o hipoestesias en los dermatomas correspondien-
tes a las raives afectadas, las cuales ain asi no
llegan a tener carécter incapacitante. La compre-
sién medular crénica condiciona sucesos isqué-
micos irreversibles que pueden limitar permanen-
temente a estos pacientes. De ahi la importancia
de unaacusiosidad diagnéstica por parte del clini-
co, sobre todo en aquellos enfermos que se en-
cuentran ya sea bajo regimenes de tratamiento
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esteroideo durante tiempo prolongado o bien con
ciclos cortos pero cuyas dosis son de caracter
importante. La premura por la descompresion del
canal espinal, que en la gran mayoria de casos
debe considerarse como una urgencia quirdrgica,
puede lograrse por cualquiera de las diferentes
técnicas. Dentro de estas, la aspiracion del conte-
nido de grasa espinal, el recalibraje espinal o la
laminectomia han sido las mas recurridas; sin
embargo, todas ellas deben estar respaldadas por
unaminuciosavaloracion hormonal sobretodo pen-
sando en un postoperatorio menos tortuoso para el
enfermo y cuidando de antemano la estabilidad de
una columna que no es infrecuente que tenga
caracteristicas degenerativas y osteoporéticas
importantes y que en ocasiones es necesario co-
rregir con medios de fijacion rigidos o semirigidos.
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