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Lipomatosis epidural lumbosacra idiopatica.
Revision de la bibliografia y caso clinico
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Resumen.—La lipomatosis epidural es una afeccion que aparece generalmente en rela-
cién con hipercortisolismos endégenos o exdégenos, siendo mas raras las formas idiopéati-
cas, de las que se han descrito Unicamente 17 casos. Se presenta un nuevo caso con sin-
tomatologia compatible con estenosis de canal, y que tras estudios de imagen se demos-
tro que correspondia con una lipomatosis epidural lumbosacra. Se le encomendé al pa-
ciente una reduccién de peso, con lo que se alivié parcialmente la sintomatologia, per-
maneciendo estable en la actualidad. Se revisa la bibliografia de este raro proceso, expo-
niendo los distintos hallazgos encontrados. Algunos autores proponen una reduccién de
peso, lo cual puede aliviar la sintomatologia. Para casos rebeldes esta indicada la lami-
nectomia asociada al despegamiento de la grasa sin realizar exploracion intradural.

EPIDURAL LIPOMATOSIS IDIOPATHIC LUMBOSACRAL.
REVIEW OF THE LITERATURE AND CASE REPORT

Summary.—Epidural lipomatosis is an affection that is usually related to endogenic or
exogenous hipercortisolism. Less frequently, it can be idiopathic. To date only 17 cases
have been documented. A new case is presented in a patient suffering from symptoms re-
sembling lumbar spinal stenosis. The radiological studies revealed a compression of the
dural sac at lumbosacral levéis, caused by tissue similar in density to fat. Weight reduc-
tion, was recommended to the patients and a partial relief of symptoms was achieved. The
authors reviewed the pathogeny of epidural lipomatosis and its various different treat-
ments. In the idiopathic form, weight reduction is recomended first, reserving surgery for
those cases that do not respond to this initial treatment. Surgical treatment should con-

sist of laminectomy and fat debulking, and should not include intradural exploration.

INTRODUCCION

La lipomatosis epidural es una rara afeccion
descrita en menos de 40 casos, la mayoria de €llos
en pacientes con hipercortisolismo endégeno (sin-
drome de Cushing) (1, 2) o exdgeno en relacion
con tratamientos con corticoides sistémicos por
enfermedades tales como la artritis reumatoide,
polimialgia reumatica, asma, hepatitis cronica,
lupus eritematoso, trasplante renal o cardiaco, of-
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talmopatia tiroidea y meningitis linfomatosa (3-
29) o tras inyecciones epidurales de corticoides
(23). Mucho menos frecuentes son los casos de li-
pomatosis idiopatica, en los que no hay antece-
dentes de tratamiento con corticoides y no hay
signos de hipercortisolismo endégeno, de los que
hay descritos 17 casos (13, 21, 25, 30-40) (tablal).

En los casos descritos hasta la actualidad la
localizacion es preferentemente toracica y en
mucha menos proporcion afectando al raquis
lumbo-sacro (3, 13, 23, 24, 31-35, 37, 40, 42).

Aportamos un caso de un paciente afecto de li-
pomatosis epidural lumbar.
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Tabla |
Altura
Sexo Edad Peso (kg) (cm) Localizacion Tratamiento Evolucién

Haddad et al. Varén 40 94 172 T1-T10 Adelgazamiento Recuperacion

(13) completa
Haddad et al. Varon 18 89,5 175 T6-T8 Laminectomia y Recuperacion

(13) extirpacion de completa

la lipomatosis
Haddad et al. Varon 54 82 172 L5-S1 Laminectomia, Estable
(13) extirpacion de
la lipomatosis
y exploracion
intradural
Quint et al. (21) Varon 34 ? ? T4-T8 Laminectomia y Mejoria
Obesidad extirpacion de
moérbida la lipomatosis

Gero et al. (34) Varon 64 92,6 172 L3-L5? Laminectomia y ?
extirpacion de
la lipomatosis

Millwater et al. Varon 51 93 177 L4-S1 Laminectomia y Mejoria

(35 extirpacion de
la lipomatosis
Selmi et al. (36) Varon 20 69 160 T3-T10 Laminectomia y Recuperacion
extirpacion de completa
la lipomatosis
Stambough et al.  Mujer 54 114,4 170 L4-S1 Laminectomia y Mejoria
37 extirpacion de
la lipomatosis

Stern et al. (38) Varén 51 ? ? C7-T11 Laminectomia y Mejoria
Obesidad extirpacion de
moderada la lipomatosis

Stern et al. (38) Varon 75 ? ? T6-T8 Laminectomia y Mejoria
extirpacion de
la lipomatosis

Tsuzaka et al. Varén 41 ? ? T4-T8 Laminectomia Mejoria

(39)

Van Rooij (40) Varén 49 91 175 L4-L5 Laminectomia y Recuperacion
extirpacion de completa
la lipomatosis

Van Rooij (40) Varén 41 101 188 L4-S1 Adelgazamiento Recuperacion

completa

Hidalgo et al. Varén 61 ? ? L4-S1 Adelgazamiento Ligera mejo-

ria

CASO CLIiNICO

Varén de 61 afos, de 170 cm de altura y peso de
85 kg, que acudi6 a nuestra consulta por dolor lumbar
irradiado hacia extremidades inferiores en relacion
con la marcha y claudicacion a partir de los 100 me-
tros. El dolor tenia irradiacion Sl bilateral y se acom-
pafiaba de parestesias por el mismo territorio. La ex-
ploracién neurolégica fue normal.

La radiologia simple no revel6 anomalias de inte-
rés. La TAC y la RMN permitieron apreciar la com-
presién circunferencial del saco dural, a nivel de L5y
S1 por material compatible con acimulo de grasa epi-
dural (Figs. 1y 2).
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El enfermo fue estudiado endocrinoldgicamente
para comprobar si el caso correspondia con algin tipo
de hipercortisolismo enddgeno siendo todas las cifras
de hormonas, colesterol y triglicéridos normales. No
existia tampoco ningun antecedente de tratamiento
con corticoides.

El enfermo fue diagnosticado como un caso de lipo-
matosis idiopéatica. Puesto que no existia un claro fac-
tor etiolégico, se recomendd (nicamente adelgaza-
miento, con lo que aumento el radio de marcha del pa-
ciente. No obstante, dado que la clinica persistiay el
paciente estaba claramente invalidado se le propuso
una descompresion quirdrgica que ha sido rechazada
por el enfermo.
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Flguras 1y 2. Tomografia AX|aI Computadonzaday Resonancia Magnética Nuclear en la que se aprecia per-
fectamente la compresion dural y radicular por material de densidad grasa, produciendo €l llamado signo en «Y».

DISCUSION

La lipomatosis se asocia frecuentemente a un
hipercortisolismo exdgeno en relacidon con cortico-
terapia prolongada. Como se recoge en la biblio-
grafia, parece ser que la cantidad de corticoides
necesaria para que se deposite la grasa es de mas
de 30 mg diarios de prednisolona, o dosis equiva-
lente, durante un periodo de tiempo extenso, ge-
neralmente varios meses o afios (10). Otros auto-
res han presentado casos de lipomatosis en el ra-
quis (3, 5) o en el mediastino (41) con dosis infe-
riores de corticoides pero tomadas durante varios
afos. Es posible que la lipomatosis espinal se
asocie a otros depdsitos de grasa, como son €l lla-
mado «cuello de bafalo» y el mediastino (3, 42).

En los casos idiopéticos el factor predisponen-
te mas claramente relacionado con la formacién
de la lipomatosis es la obesidad (13, 21, 30, 32,
33, 37, 38, 40).

En cuanto al sexo, la mayoria de los casos idio-
paticos corresponden, como en nuestro caso a va-
rones (tabla I).

La localizacion espinal mas 'frecuente de la li-
pomatosis, independientemente de su etiologia,
es la region toréacica, lo que puede ser debido al
hecho de que fisiolégicamente en esta regién hay
mayor cantidad grasa epidural (36, 37). No se
han publicado casos de lipomatosis de localiza-
cion cervical.

En el caso de localizacion torécica, la explora-
cion revelara signos de irritacion medular, ata-
xia fundamentalmente (39), pudiendo aparecer
signos y sintomas de mielopatia, que es la causa
mas frecuente del diagnéstico. En los casos de
afectacion lumbar (3, 13, 17, 18, 23, 24, 31-34,
37, 40) la clinica es de afectacion uni o plurirra-
dicular.

El diagnéstico diferencial habra que efectuar-
lo con cualquier otro proceso que cause alteracio-
nes neurolégicas, y en concreto con hematomas
(7), abscesos (7, 14), mielitis transversa (7), mal-
formaciones arterio-venosas (7), hernias discales
(3) y con los lipomas. Estos ultimos, son encap-
sulados (43, 44), aparecen mas frecuentemente
intradurales, a nivel lumbar y se asocian gene-
ralmente con angiolipomas cutaneos o con espi-
na bifida (43, 45).

Para el diagnéstico se utilizaran la saculorradi-
culografia, la Tomografia Axial Computarizada o
la Resonancia Magnética Nuclear. La saculorradi-
culografia no es especifica (8) ya permitira sélo
apreciar una estenosis dural en manguito (3, 13,
23) que obliga a hacer un diagnostico diferencial
con aracnoiditis y tumores (23). La TAC demos-
trard una disminucion del area del saco dural y su
compresion por un tejido con densidad (-80 a 120
unidades Housenfeld) igual ala del tejido adiposo
(5, 10, 14, 23, 25, 33, 36, 37) con una compresion
concava, suave y regular (23), que muchas veces
adopta la forma de «Y» (16). Otros tumores que
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tienen una densidad semejante son los tumores
dermoides o epidermoides (25). La Resonancia
Magnética Nuclear es el medio diagndstico de
eleccion de la actualidad (32, 37), ya que permite
comprobar facilmente la extension de la lipomato-
Sis que tiene una sefial hiperintensaen T1y T2
aunque se ha publicado un caso de un falso nega-
tivo (21). Asimismo se apreciara el contraste entre
la sefial de la grasay la del saco dural en las imé-
genes T1 (2, 13, 15, 32, 33, 40).

En cuanto al tratamiento propuesto, inicial-
mente deberd ser etiopatogénico si es posible,
con disminucion o supresién de la corticoterapia.
En el caso de que se trate de una lipomatosis
idiopatica, o no pueda bajarse la dosis de corti-
coides, se intentard el adelgazamiento con una
dieta hipocalérica con restriccion de hidratos de
carbono, con lo que en algunos casos se han con-
seguido buenos resultados, incluida la recupera-
cion neurolégica, sin necesidad de recurrir al tra-
tamiento quirdrgico (8, 10, 13, 32, 33, 40). Conla
reduccién de peso, se ha llegado incluso a cons-
tatar por las iméagenes de la RMN una disminu-
cion de la grasa epidural (33).

Cuando el tratamiento anterior no se pueda
efectuar o haya fracasado hay que plantearse la
descompresion quirdrgica, que estard especial-
mente indicada en cuadros clinicos agudos y seve-
ros o con sintomas neuroldgicos de compresion
progresivos. La descompresion puede ser una la-

minectomia aislada (3, 39), aunque es mejor des-
prender ademas la grasa del tejido epidural (13,
17,21, 23, 26, 30, 31, 34, 36-38, 40) lo que suelere-
sultar fécil al existir un claro plano de clivaje en-
tre el tejido adiposo y la duramadre (23). La aper-
tura de duramadre realizada por algunos autores
(3, 13) ha demostrado la indemnidad del espacio
subaracnoideo a la enfermedad, por lo que no se
recomienda la exploracién sistematica intradural
(13). La enfermedad puede recidivar incluso a di-
ferentes niveles, especialmente si continla el tra-
tamiento con corticosteroides, pudiendo ser nece-
saria una nueva descompresion (12, 13, 17). Si la
descompresion es muy extensa habrd que plan-
tearse la necesidad de realizar una estabilizacion.

En cualquier caso, con ambos tratamientos, la
mejoria parcial o total es la norma, existiendo in-
cluso una regresion del déficit neurolégico (3, 7,
10-13, 17, 18, 21, 23, 25, 31-33, 36-40) hasta en
un 90% de los pacientes (14).

Los factores implicados en un mejor resultado
tras la descompresion quirurgica son (23):
— Descompresién suficiente.

— Nivel de la compresion. A nivel lumbo-sa-
cro la recuperacion es mejor que a nivel toracico.

— Dosis de corticosteroides. Los resultados
son mejores en casos en que la dosis esta entre
18,7-48,7 mg de prednisona/dia que en otros en
gue ésta es superior a 80 mg/dia.
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