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ENDOMETRIOSIS ESPINAL 

PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA 

Generalidades: 

El estudio de la endometriosis espinal de­

be realizarse en el contexto de los tumores esuinales por 

lo que antes de entrar de lleno al tema es conveniente re­

visar en forma somera el capitulo de los tumores oue afec­

tan a la medula espinal: El estudio de los tumores ra­

quimedulares se inici6 con Morgagni quien intento su des­

cripci6n y cla.sificaci6n sin embargo los urimeros datos 

fidedignos son de Sir William Macewen quien entre I883-86 

realizo 5 laminectomias a nacientes paraplejicos encentran 

do "tumores granulomatosos" (I2 pag 8); sin embargo es a 

Sir Victor Horsley a quien se adjudica la urimera. extirpa 

ci6n exitosa de un tumor esuinal a un capitan Ingles de 

nombre Gilbey quien uadeci6 de dolor intenso toraxico du­

rante 3 años previos a la cirugia, la que se realizo el día 

9 de junio de 1887, habiendo hecho el diagnostico clinico 

los doctores William Gowers y sir William Jenner (I3, pag 

309). Posteriormente en I9II Elsberg publico la extirpa­

ci6n parcial y total de algunos tumores medulares y en 

I94I Greenwood mediante coagulaci6n bipolar logra extirpar 

un tumor medular sin dañar la medula• (I4, pag 305). 

Los tumores raquimedulares causan lesion a la medula y 

raices debido a compresi6n directa ca.usando colapso de ve­

nas y arterias con la consiguiente isquemia, dependiendo 

esto del tamaño que logren dichos tumores y la velocidad 

con que lo hagan (los tumores de mas rapido crecimiento 
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caus"-ln daño medular precoz nor edema e isquemia~ .Estos tu­

mores pueden presentarse extra o intradurales. Estos ulti­

mos se dividen a su vez en extra e intramedula.res. Mere­

ciendo esnecial menci6n los de localizaci6n lumbar intra 

durales. El medico puede guiarse segun la localizaci6n pe­

ro el diagnostico exacto solo se logra bajo el microscopio. 

Tumores extradurales: Habitualmente son metástasis vertebra --------------------les que involucran el espacio enidural. Cualquier neoplasia 

puede metastatizar la columna nero los que mas frecuentemen 

te lo hacen son los de pr6stata, pulm6n y mama. Dichas siem 

bras llegan a las vertebras por via arterial o a traves del 

plexo venoso de Batson y en ocaciones por contiguidad de un 

tumor pulmonar. Pueden presentarse además tumores osees pri 

marios como: el sarcoma osteog~nico, tumor de celulas gigan 

tes, el hemangioma 0uistico benigno etc •• En la mayoria de 

los casos el síntoma inicial es el dolor y progresivamente 

apareceran eventualmente sintomas de comnresion radiculome 

dular. El diagnostico puede realizarse mediante la histo­

ria clinica y anoyados en estudios radiologicos simples 

pero precozmente es de mayor utilidad el gamagra.ma oseo 

6 en casos necesarios la mielografia-tomografia o resonan­

cia mRgnetica nuclear (RMN). Debe evitarse en lo posible 

el desarrollo de compresi6n medular severa operando opor 

tunamente a estos enfermos, administrando corticoesteroides 

6 mediante radioterapia. 

!~~~~~-!~~~~~~~!~: Se dividen en extramedulares e intra 

medulares; los extramedulares pueden ser meningeomas, neuri 

lemomas y neurofibromas. El dolor de tipo ra~icular puede 

ser el sintoma inicial, aqui tambi~n el compromiso medular 

puede ser gradual y no diagnosticarse a tiempo de evitar 

daño neurologico permanente (secci6n medular fisiol6gica). 
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para realizar el diagn6stico en estos casos es útil la 

mielografía, la tomografía computada (TAC), o la RMN; pe 

ro son noco útiles las rx simples a no ser que se presen 

te un tumor en reloj de arena a tre.vés de los agujeros de 

conjunci6n. El pronostico Puede ser bueno de lograrse la 

exéresis radical. 

Tumores intramedulares: Estas neoplasias se clasifican den 

tro de los tumores intradurales; estos son los de mayor di­

ficultad diagn6stica y nueden afectar una ~orción corta 

de la medula u ocunar una gran extensión de la misma. Su 

tratamiento es tambien difícil ya. oue son infil trantes. 

Las rx (radiografias simples) pueden mostrar ensanchamien 

tos nediculares y en la TAC y mielografía se observará la 

medula ensanchada. Las neoplasias intramedulares mas fre­

cuentes son los astrocitomas y los ependimomas; en oca­

ciones los ependimomas si muestran un nlano de clivaje 

que permite resecarlos totalmente mediante el uso de mi­

croscopio y coagulaci6n bipolar; de no lograrse lo ante­

rior debe efectuarse radioterapia. 

!~~~~~-!~~~~~~~!~~-~~~: Estos merecen trato espe­

cial ya que pueden afectar el cono medular o el filum y 

la cola de caballo y en esta region pueden situarse as­

trocitomas, enendimomas mixopanilares. Pueden provocar 

déficit precoz de esfínteres y de la funci6n sexual y su 

extirpación es difícil sin ocasionar mayor lesión. Así 

mismo podemos encontrar meningeomas, neurilemomas, cor­

domas y lipomas, teratomas etc •• 

Como hemos visto en esta revisión.somera no se mencio­

na la presencia de la endometriosis en la medula espinal. 
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Por lo anterior creo importantP. el presentar éste caso 

para el conocimiento de su existencia, frecuencia, de­

finici6n, localizaci6n, diagn6stico, pron6stico y tra­

tamiento y en un momento dado su profilaxis. 

Introducci6n: 
Se define a la endometriosis como la pre­

sencia de tejido endometrial ~uera de cavidad uterina 

(I, pag I). 

~:!::!:2~2~!:;: Segun diversos autores la endometriosis puede 

ser secundaria a I- MENSTRUACION RETROGRADA a trav~s de las 

trompas y de ahí a la cavidad pelvica 6 por "METASTASIS" 

por venas y linfaticos a nartir de tejido endometrial de 

cavidad uterina 6 por DEGENERACION METAPLASICA de restos 

embrionarios (4, pag 2). 

Frecuencia: 

Localizaci6n: -----------

Llega a afectar al 15% de mujeres en edad 

gestacional (2, pag I). 

Se localiza preferentemente en los organos 

intrap~lvicos, sobretodo en ovarios y trompas (3), pero 

tambien en otros sitios como: Tubo digestivo, epipl6n, 

hígado, páncreas, riñones, cicatriz umbilical, pared ab­

dominal y en regiones tan distantes como pulmones, pleu­

ras, brazos y piernas (4, pag 187). Su localizacion en 

sistema nervioso es rara solo se ha reportado un caso de 



J 

5 

localizaci6n en enc4falo(5), dos en conducto vertebral(7,8) 

y dieciseie en nervio ci,tico(6); se puede decir que excep­

to el bazo no existe 6rgano de la economía humana que no 

haya sido afectado por dicho tejido(4 pagI88). 

Debido a l.a escasa f1·ecuencia con (\UC a¡f'ecta al sistema nervioso 

decid! presentar el. siguiente .caso de una mujer (C.L.T) de 36 

años, caaa4a, originaria y residente del edo. de Oax,ca qui'n 

ingrea6 al. HEP del IMSS el dia 22-VIII-89, con los antecedentes 

des Madre fallecida por CACO 

toxicomanias n«gadae 

Inmunizaciones completas 

Sin enfermedades en la infancia 

AGO: Menarca a l.os 13 años 

cicl.os 30X3 al. inicio regulares 

IVSA: A los 20 años , con un solo compañero desde entonces 

Us6 anticonceptivos orales durante 7 aBos y 

DIO por 2 aBos. 

Dismenorrea y diepareunia al iniciar anticonceptivos 

G V, P lII, Cesárea O, Abortos II (sec. a trauma) 

P.U.R. dic/84 

A. Quirurgicoss. Dos l.egrados uterinos en 1977 y 79 

Salpingoclasia en 1984 

Apendicectom!a en 1987 

Biopsia endometrial en 1987 con diagnostico histo­

patolo de adenomiosis uterina y endometrio con 

hiperplasia focal. 

Histerectomia y ooforectom!a bilateral en 1987 

con mismo diagnostico (por sangrado abundante). 
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PADECIMIENTO ACTUAL: 

I. Le Inici6 I2 afioa antes del ingreso posterior a la realización 

de legrado uterino por aborto secundario a trauma en pelvis, 

• Con dolor lumbar izquierdo irradiado a glóteo, cara poste­

rior de muelo y pierna y dedos del mismo lado, de caracter 

• lentamente progresivo y que en ocaciones 

• Coincid!a con menstruaciones (en el 50~ de ellas aproximdte) 
(al inicio)(poeteriormente no) 

2. Dos afios ante• del ingreso se agregó: 

• Hipoestesia al tolor y tcaperatura en planta y dedos pie izq • 

• Ademas de "Entumecimiento"y rigidez en dedos del pie izq. 

3. Siete meeee antes del interne.mient.o 

• se exacerban los síntomas previos y aparece 

• Parapareeia de predominio izq. al grado de 

• Dificultar la marcha además de 

• Constipacion rectal. 

EXPLORACION PISICA: 

Excepto lo neurologico, sin datos patológicos 

EXPLORACION NEUROLOGICA: 

• Funciones mentales superiores normales 

• Paree craneanos normalell' 

SENSIBILIDAD: 

• Con hipoestesia al dolor y temperatura desde dermatoma 

L4 a SI bilateral de predominio izq. 

• Con hipoestesia al reconocimiento de la vibraci6n y posi­

ci6n en dedos del MPD y AUSENTE EN MPI 

• Con hipoestesia t4ctil bilateral de preominio izq. 

desde L3 hasta S2 

• Con Signo de Laeegue izquierdo y 

• Romberg (signo) 
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SISTEMA MOTOR 

Hipertonía en dedos del MPI y clonus plantar izq • 

• Hipotr6fia en mósculos de muslo y pierna izq • 

• Marcha par~1tica espástica a expensas del MPI 

• Reflejos patelares exaltados y aquíleo izq abolido 

• Paresia del MPI de un 80~ de predominio distal 

• Paresia del MPD de un 40~ 

• Esfinterea normales 

• Babinski izquierdo 

BXAMENBS DE LABORATORIO Y GABINETE 

• BH, QS, T.de P., E.S. E.G.O. Normales 

• Rx de Torax Normal 

• EMG: Compatible con radiculopatía L5 SI bilateral 

• RX de Columna: Espina bífida L5 SI 

Sacralizaci6n de L5 

Aumento de distancia interpedicular de L3-5 

• Mielografia: Tumor intradural L3-4 

CIRUGI~ ~ 

se efectuó Laainectom1a total de L3-4 y parcial de L2-5 

el dia 28-VIII-89 

• Resecci6n total de un tW!lor epidural rojo gris,ceo en 

lado izq de L3 de 2xI cm muy adherido a la duramadre 

• Resecci6n parcial (40~) de un tumor intradural 

Independiente del anterior 

Que erosion6 la duramadre 

Infiltrante a raicesd~ cola de caballo 

Infiltrante a cono medular 

Porci6n quistica (con liquido achocolatado) el cuál se 

puncion6 y se obtuvieron 3 cm que se mandaron a pa­

tología. 



Fig. I Mielografía que muestra im~~gen su&estiva 
de tumor intradural en J.3-5; esuina bífi­
da 1,5-sr; aumento de la distancia interpe­
dicular 13-5. 

Fig. 2 Se observan múltiples glándulas endometria­
les con estroma densamente fusocelular, con 
microhemorrágias infiltrando el tejido neuro­
glial de médula esninal. 
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REPORTE HISTOPATOLOGIC01 ENDOMETR10SIS INTRA/EXTRADURAL. 

1. Se observan mdltiples glándulas endometriales con es­

troma densamente fusocelular, con microhemorragiae, 

infiltrando tejido neuroglial (de m6dula espinal). 

2- Protis de liquido negativo a malignidad 

EVOLUCION: Satisfactoria aun,ue curs6 inicialmente con 

• Vejiga neurogénica y constipacion rectal por 3 meses 

• Pero la marcha.fue independiente al 3 día y hubo 

• mejoria progresiva de la paraparesia 

" " " " lwnbociAtica 

" 

SEGUIMIENTO: 

ti " " Sensibilidad (dolor y temp). 

Cursa actua1mente 10 meses de postoperatori• con 

tratamiento medico con DANAZOL (etinilteetostero­

na 400 mgr/dia y fisioterapia y persiste 

• Reflejo izquierdo abolido (aquileo) 

• La marom: e• normal 

• Controla esfínteres adaduadamente y solo 

• Presenta discreta lumbalgia al permanecer 

mucho tiempo sentada 

La TAO Y MIELOGRAP'IA POSTOPERATORIAS MUESTRAN TUMOR 

RESIDUAL 
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DlSCUSIONs 

El motivo por el que se presenta late caso es el de 

recordar a la comunidad mldica la existencia de un padecimiento 

que ir1cluso para los ginec6logos y mas ai1n para los dedicados a 

las ciencias neurológicas resulta totalmente enigmático ya que 

se ignora demasiado respecto a su etiología, patogénia y trata­

miento. S:!.endo una enfermedad relativamente frecuente puesto que 

afecta al 15~ de las mujeres en edad reproductiva, en raras oca­

ciones se localiza en el sistema nervioso central o periferico(4). 

El primer caeo de endometriosis intraraquidea fué reportado por 

los doctores Luis Lombardo y Humberto Mateos en 1968 (7) en una 

mujer de 26 afios con antecedentes de haber sufrido dos legrados 

uterinos, con cuadros repetidos de hemorragia subaracnoidea du­

rante las menstruaciones; se le realizó el diagn6stico mediante 

mielografia y exéreeis del tumor localizado en el espacio suba­

racnoideo de LI-2, habiendo sido necesaria la utilizaci6a de 

progestagenos por reactivaci6n tumoral a los 3 meses; con evo­

lucJ.6n finalmente satisfactoria. 

El segundo caso lo reportó Richter en 1977 (8) en Alemania refi­

riendoee a una mujer que cursaba con cefaleas y 'olor vertebral 

durante sus menstruaciones, quien a los 40 afios presentó para~ 

plegia aguda y en la cirugía ee encontr6 UJl tumor que ful diag­

nesticado como endometriosie espinal; despuls de I2 affos de per­

manecer asintomática desarrolló nuevamente paraplegia y _ -- el 

reporte histopatologico fué de carcinoma endometrioide con infil­

traci6n a cuerpos vertebrales, siendo 'ate un caso excepcional 

de degeneración a malignidad del tejido endometrial. 

Un terce~ caso afectando a1 SNC y el primero en enclfalo fué 

publicado por Thibodeau(5) en I987 en una mujer de 20 años con 

cefalea focal intermitente y crisis convulsivas generalizadas 

de 3 años de evolución a quien mediante TAC se demostro una le­

si6a hipodensa con reforzamiento periférico en lobulo parietal 

derecho y en la cirugía se resec6 una lesi6n quistica achocola 

tada. 
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El trabajo presentado el dia de hoy es el cuarto afectando el SNC 

y el tercero con localización intraraqu!dea y ofrece cierta simi­

li twi con los anteriores ya que en los 3 el sitio de afecci6n ee 

mAe o menos el mismo (lumbar), con antecedentes de legrados uteri­

nos en el caso del Dr. Lombardo y en el del Dr. Thibodeau y en los 

2 intraraqu!deoe ha habido residiva o tumor residual. 

Se considera que los legrados uterinos son un factor importantan-

te para poder explicar la presencia de tejido endometrial fuera 

de cavidad uterina y en éste caso intraraquidea a través de dise­

minación hematógena via el sistema venoso vertebral que ea conti­

nuación directa del drenaje venoso de los 6rge.noe intra~lvicos(7,5) 

lo cual ha sido demostrado por Batson (9) desde !940. 

Asi mismo pienso que la coinciidencia inicial de la eintemattole­

g!a con las menstruaciones es debida a la proliferación del tejido 

endometrial y eu ulterior 4espeñe y posteriormente loe sintomas 

se vuelven constantes debido a la forDEci6n 4e cicatrices fibro­

sas secundarias a los sangrados frecuentes en el sitio de implan­

te. 
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CONCLUSIONES: 

I.- La endometriosis intraraqu!dea es un padecimiento poco fre­
cuente, de dif!cil diagn6stico sino se piensa en él. 

2.- Es de curso progresivo e incapacitante, pero potencialmente 
curable. 

3.- El diagn6stico de certeza se realiza 's6lo mediante exámen 
histopatol6gico, donde se demuestren glándulas y estroma 
endometrial. (4, p~g. 119 ) 

4.- Es necesario biopsiar o extirpar toda lesi6n sospechosa.(10 
5.- Debe sospecharse en toda mujer en edad gestacional con cua­

dro neurol6gico ciclico con o sin hemorragia que coincida 
con las menstruaciones y remita o disminuya durante perio­
dos aciclicos como en el embarazo o menopausea. ( 4 ). 

6.- Frecuentemente existe antecedente de cirugía uterina. (5,7) 
7.- El tratamiento debe ser habitualmente mixto, ( medico-qui­

rt1rgico), con medicamentos hormonosupresores o anticoncep­
tivos a base de medroxiprogesterona o antiestr6genos como 
el danazol. ( 4, pag. I63 ) y resecci6n tumoral. 

8.- El danazol es el medicamento que brinda mejores re&ultados 
y menores recidivas (4). 

9.- En casos rebeldes se recomienda histerectom!a y salpingt>­
oforectomía bilateral (6,10). 

IO.-La vía de diseminaci6n es hemat6gena a través del plexo de 
Batson y secundaria a cirugías en cavidad uterina. 
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