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Resumen
Los hematomas espinales constituyen una entidad neurológica rara y potencialmente 

grave. Si no se tratan adecuadamente, puede dar lugar a déficit neurológico permanente o 
muerte. Su diagnóstico temprano es vital para asegurar el éxito del tratamiento. Entre sus 
causas se encuentran: sangrado espontáneo, trauma, coagulopatías, terapia anticoagulante, 
malformaciones vasculares, hemorragia iatrogénica durante la punción lumbar, anestesia 
epidural y cirugía de la columna vertebral. Independientemente de su localización, los 
hematomas espinales se pueden presentar con signos de compresión de la médula o de 
la cauda equina. Debido al amplio grupo de diagnósticos diferenciales, es indispensable 
su caracterización imaginológica, ya sea con tomografía (TC) o idealmente con resonancia 
magnética (RM). 

Summary
Spinal hematomas are potentially serious but rare neurological entities that can lead to 

permanent neurological deficit or death, if not treated properly. Early diagnosis is vital to ensure 
the success of treatment. Its causes include: spontaneous bleeding, trauma, coagulopathies, 
anticoagulant therapy, vascular malformations, iatrogenic bleeding during lumbar puncture, 
epidural anesthesia and spinal surgery. Regardless of their location, they can present with 
signs of spinal cord or cauda equina compression. Imaging characterization is essential by 
computed tomography (CT) or ideally by magnetic resonance (MR) due to the wide range 
of differential diagnoses.

Introducción
Los hematomas espinales son una enfermedad 

neurológica muy rara y potencialmente grave, que 
puede dar lugar a déficit neurológico permanente o 
muerte, si no se tratan adecuadamente. Su diagnóstico 
temprano es el aspecto más importante para asegurar 
el éxito del tratamiento. 

El hematoma espinal con “apoplejía espinal” fue 
mencionado por primera vez en 1682, por G. J. Duver-
ney, quien hizo la primera descripción en la literatura 
médica de la hemorragia meníngea espinal. El primer 
diagnóstico clínico de hematoma espinal fue expuesto 
por Jackson, en 1869 (1), y el primer tratamiento qui-
rúrgico con éxito fue publicado en 1911 (2-4). 

Se han identificado múltiples etiológias, dentro de 
las que se mencionan sangrado espontáneo (5-8), trauma 
(8-11), coagulopatías, terapia anticoagulante (12,13), 
malformaciones vasculares, hemorragia iatrogénica du-
rante la punción lumbar, anestesia epidural (8) y cirugía 
de columna vertebral (14-16).

La mayor revisión sobre este tema se hizo en el 
metaanálisis “Spinal hematoma: a literature survey with 
meta-analysis of 613 patients” (4), de casos que fueron 
publicados entre 1826 y 1996 (4,16,17). Este artículo 
revisó todos los hematomas espinales, independiente de 
la etiología. En 267 casos (43,6%) no se encontró desen-
cadenante del sangrado y se catalogaron como hematomas 
idiopáticos, 138 casos (22,5%) se relacionaron con terapia 
anticoagulante o coagulopatías, y en 63 casos (10,3%), una 
punción lumbar o anestesia espinal fue realizada antes de 
la aparición de un hematoma; de ellos, 37 de los pacientes 
tenían coagulopatía o fueron sometidos a terapia anticoa-
gulante (8,18,19), por lo tanto, solo en 26 casos la causa 
del hematoma espinal fue una punción lumbar o anestesia 
espinal (16). El estudio concluyó que los procedimientos 
anestésicos en combinación con la terapia anticoagulante 
representaban la quinta causa más común, y la anestesia 
por sí sola representa la décima causa (8,20). Se encontró, 
además, que la edad media de presentación fue de 63 años 
(4) y que hubo predominio masculino (1,7:1) (17).
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Cualquiera que sea la localización de los hematomas, clínicamente 
se manifiestan con signos de compresión de la médula o de la cauda 
equina, a menudo con un inicio agudo precedido por dolor de espalda 
o dolor radicular (21-23); el dolor aislado es menos común (12). Es 
difícil diferenciarlos solo por la historia clínica y el examen físico; sin 
embargo, el hematoma subdural parece tener una evolución más rápida 
(24). El pronóstico depende del estado neurológico del paciente y la 
duración de la disfunción neurológica (25). 

En el diagnóstico diferencial se encuentran las enfermedades 
infecciosas (por ejemplo, absceso espinal) (26-28), el síndrome de 
cauda equina, el síndrome de la arteria espinal anterior (8), la hernia 
de disco intervertebral, las fracturas patológicas asociadas con tumor 
(29), la mielopatía transversa y las malformaciones vasculares. Por 
tanto, cuando se sospecha hematoma espinal, es imprescindible obtener 
estudios de imágenes diagnósticas. 

Anatomía y vascularización
Para comprender mejor el desarrollo de hematoma espinal, es nece-

sario estar familiarizado con la anatomía y la vascularización del espacio 
espinal. La médula se encuentra en el canal espinal hasta T12 o L1 en 
adultos, donde finaliza como el cono medular; continúa con la cauda 
equina, que se extiende hasta la región sacra. El espacio subaracnoideo 
se encuentra entre la piamadre y aracnoides, y está lleno de líquido 
cefalorraquídeo. La duramadre cubre directamente las aracnoides y se 
prolonga como el saco dural, que contiene las raíces de la cauda equina. 
El filum terminale es un filamento delgado de la médula espinal que se 
extiende hasta el periostio del coxis. El espacio epidural se encuentra 
entre la duramadre y el periostio del canal espinal (figura 1).

El espacio subdural es virtual en condiciones fisiológicas y se 
convierte en un espacio verdadero en condiciones patológicas (hemo-
rragia subdural). Por otro lado, los espacios epidural y subaracnoideo 
son espacios reales que se encuentran desde la región cervical hasta 
la región lumbar (30). 

La médula está protegida del trauma por el tejido graso ubicado 
en el espacio epidural, que aumenta progresivamente desde la región 
cervical a la sacra (31,32). Dentro del tejido graso, se encuentra el plexo 
venoso vertebral interno, anterior y posterior (33), que está formado 
por dos venas dorsales y dos venas ventrales que se extienden en la 
totalidad del espacio epidural lateral a la línea media, perforando la 
membrana epidural en los distintos, niveles para entrar en el cuerpo 
vertebral como el plexo venoso basivertebral.

Según Lazorthes (34,35), la irrigación arterial de la médula es 
proporcionada por 31 arterias radiculares, que se pueden dividir en las 
arterias radiculares en sentido estricto (que terminan en las raíces espi-
nales o la duramadre, sin llegar a la médula), las arterias radiculopiales 
(que llegan hasta la aracnoides) y las arterias radiculomedulares (que 
son las únicas responsables del suministro de sangre arterial a la médula 
y de las que solo hay siete u ocho en el cuerpo humano).

La más importante de las arterias, en la región cervicotorácica 
superior (C1-T2), se encuentra a lo largo de la raíz cervical 7 u 8, 
denominada “arteria de la ampliación cervical” (35). En la región to-
rácica media (T2-T8), los estudios angiográficos han demostrado que 
el suministro de sangre es muy escaso y que hay pocas posibilidades 
de compensación, lo que implica mayor susceptibilidad a lesiones 
isquémicas. En la región toracolumbosacra (T9-S5) se encuentra la 
gran arteria radicular (36), que en el 75% de las personas corre a lo 

largo de una de las raíces espinales anteriores de T9 a T12; en el 10%, 
de una de las raíces espinales de L1 o L2, y en el 15%, de una de las 
raíces espinales de T5-8. 

Clasificación
Los hematomas espinales se pueden localizar anatómicamente en 

los espacios epidural, subdural, subaracnoideo o dentro de la médula 
(figura 2).

Hematoma epidural
Constituye la forma más común de sangrado en el canal espinal 

(8,37). Los hematomas epidurales se han identificado en el 33 al 
100% de los pacientes, al ser evaluados por TC o RM posterior 
a cirugía de columna vertebral. Sin embargo, a pesar de la apa-
riencia radiográfica compresiva, los síntomas neurológicos son 
extremadamente raros. Se estima que la incidencia de los síntomas 
es solo del 0,1 al 0,2% (14). Los factores de riesgo asociados son 
la edad avanzada del paciente, la cirugía de múltiples niveles y la 
coagulopatía.

Los hematomas epidurales espontáneos son raros, con una inci-
dencia estimada de 0,1/100.000 habitantes por año. Por lo general, 
ocurren en pacientes de edad avanzada (mayores de 50 a 80 años), con 
un ligero predominio masculino (38). Evidencia limitada sugiere que se 
debe a lesión de las válvulas del plexo venoso epidural (8,38), aunque 
algunos investigadores han postulado que la ruptura arterial puede ser 
su causa (16). En la mayoría de los casos, no hay una fuente clara de 
hemorragia o un evento causal. 

La incidencia del hematoma epidural después de la manipulación 
quiropráctica es muy baja, con menos de 10 casos informados en la 
literatura (17), y la incidencia posterior a la anestesia epidural se estima 
en 1:220.000 (8,39). 

En nuestra casuística encontramos etiologías como el trauma, los 
tumores vasculares de los cuerpos vertebrales, por ejemplo el heman-
gioma, ya sea típico o atípico, y las malformaciones arteriovenosas. En 
nuestra población es más común el trauma (figuras 3-12). 

Trauma 
Cuatro pacientes de sexo masculino con hematomas epidurales, 

dos de 18, uno de 29 y uno de 49 años, tres de ellos heridos por arma 
cortopunzante y uno con trauma por accidente de tránsito, se presentan 
a continuación (figuras 3-6).

Hemangioma vertebral típico 
Paciente con hemangioma vertebral, quien sufrió trauma contun-

dente que produjo hematoma epidural.

Hemangioma vertebral atípico
Paciente de sexo masculino, con fractura por mínimo trauma que 

le produjo hematomas epidurales anteriores.

Malformación arteriovenosa
Paciente de sexo femenino con malformación arteriovenosa y 

hematoma de localización epidural posterior. 
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Figura 1. Espacios meníngeos: epidural, subdural y subaracnoideo. Figura 2. Localización de los hematomas en los espacios meníngeos y la médula espinal. 
(a) Hematoma epidural, (b) hematoma subdural, (c) hematoma subaracnoideo, (d) 
hematoma medular.

Figura 6. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y STIR, que demuestra la 
localización epidural del hematoma en la región dorsal, con compresión de la médula.

Figura 7. TC axial con ventana de parénquima y ventana ósea, en las que se observa 
hemangioma en el aspecto posterior del cuerpo vertebral con extensión a los elementos 
posteriores y hematoma epidural posterolateral derecho.

Figuras 3, 4 y 5. Secuencias axiales con información en T1 y T2 de tres pacientes con 
hematomas epidurales. Configuración típica en lente biconvexo (flechas).

a

c

b

d
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Figura 8. Secuencias axiales con información en T1 y T1 poscontraste endovenoso. Se 
identifica hemangioma en el aspecto posterior del cuerpo vertebral con extensión a los 
elementos posteriores, con realce en la secuencia contrastada, y hematoma epidural 
posterolateral.

Figura 9. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y secuencia coronal T2, en 
los que se observa imagen de alta intensidad en el aspecto posterolateral derecho del 
cuerpo vertebral T11.

Figura 10. Hemangioma atípico. Secuencias axiales con información en T1 y T1 
poscontraste endovenoso. Imagen isointensa con información en T1 simple, con el signo de 
“la cortina”, que se relaciona con hematomas epidurales anteriores bilaterales; muestra 
realce intenso tras la administración de contraste endovenoso.

Figura 11. Hemangioma atípico del mismo paciente de la figura 10. Secuencias sagitales 
con información en T1 y T2 en las que se demuestra fractura de los platillos terminales 
del cuerpo vertebral dorsal y hematoma epidural anterior.

Figura 12. Secuencias axiales con información en T1 y T2, en las que se observa en 
la columna dorsal hematoma epidural posterior de baja intensidad, con importante 
compresión de la médula.

Figura 13. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y STIR, de la columna dorsal 
del mismo paciente de la figura 12. Se observa hematoma epidural posterior de baja 
intensidad, con i con importante presión de la médula.

Figura 14. TC coronal, axial y sagital, en la que se observa hematoma subdural, con 
efecto compresivo en la médula.

Figura 15. Secuencias sagitales con información en T1 y T1 con contraste endovenoso, 
y axiales T1 y T2, en las que se observa hematoma subdural de la misma paciente de la 
figura 14 .
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Hematoma subdural
Como se mencionó anteriormente, el espacio subdural es virtual 

en condiciones fisiológicas y se convierte en un verdadero espacio en 
condiciones patológicas. Ilustramos tres casos de pacientes, el primero 
tratado con heparina de bajo peso molecular (figuras 14 y 15), el segun-
do sobreanticoagulado con INR marcadamente elevado (figuras 16 y 17) 
y el tercero, que sufrió trauma en accidente de tránsito (figuras 18 y 19).

Hematoma subaracnoideo
Estos hematomas son más raros, debido al efecto de dilución del 

líquido cefalorraquídeo; a diferencia del espacio epidural, el espacio 
subaracnoideo no contiene vasos sanguíneos principales, por lo cual 
se cree que resultan de la lesión de los vasos radiculares, que corren a 
lo largo de cada raíz nerviosa (37). 

Debido a que su presentación es muy baja, ilustramos únicamen-
te el caso de un paciente de sexo masculino, que asiste por fiebre 
y malestar general, en quien se documentó abscesos del psoas y 
paravertebrales; se realizó estudio de control por intenso dolor, que 
según refiere el paciente, se presenta posterior a múltiples punciones 
lumbares (figura 20).

Hematomas de la médula
Las causas son variadas, pero similares a las de los hematomas 

en otras localizaciones. Presentamos tres casos de pacientes con 
purpura trombocitopénica (figura 21), malformación cavernosa 
que sangró (figuras 22 y 23) y herida por arma cortopunzante 
(figura 24).

Técnicas imaginológicas
El diagnóstico puede hacerse por tomografía computarizada (TC), 

resonancia magnética (RM) y angiografía (8,17,28). 

Tomografía
La TC es útil para diferenciar el hematoma hiperagudo, el cual es 

hiperdenso; con frecuencia, en forma de medialuna adyacente a la grasa 
de baja densidad y las estructuras óseas de alta densidad (40). A medida 
que evoluciona el hematoma subagudo, se convierte en isodenso y es 
difícil de identificar.

Resonancia magnética
La RM se considera como la técnica de elección, debido a su 

capacidad para definir, con un alto grado de resolución, la extensión 
craneocaudal del hematoma, su efecto sobre la médula (41) y el tiempo 
de evolución de este; además, ayuda a identificar fácilmente diagnós-
ticos deferenciales (8,17).

Los hallazgos en la resonancia son similares a los encontrados en 
los hematomas intracerebrales (42,43):

1. El hematoma hiperagudo es iso-a hipointenso en las imágenes con 
información en T1 e hiperintenso con información en T2; esto se 
debe a la sangre arterial oxigenada, que contiene oxihemoglobina 
intracelular. Un borde periférico de hipointensidad podría ser 
visto por los productos sanguíneos degradados (15). Felber y 
colaboradores (44) proponen la realización de secuencia eco de 

gradiente en las imágenes para ayudar a caracterizar el hematoma 
en la fase hiperaguda. 

2. El hematoma agudo es ligeramente hipo/isointenso en imágenes  
con información en T1 (la deoxihemoglobina en los eritrocitos 
hipóxicos no causa acortamiento del T1) e hipointenso en T2 (la 
concentración progresiva de los eritrocitos, la retracción del coágulo 
sanguíneo y la producción de fibrina acortan el T2).

3. El hematoma subagudo temprano es muy hiperintenso en secuencias, 
con información T1 (la oxidación de la deoxihemoglobina a metahe-
moglobina produce marcado acortamiento del T1) y es hipointenso 
en T2 (porque la metahemoglobina intracelular causa acortamiento 
del T2).

4. El hematoma subagudo tardío es hiperintenso en secuencias con 
información en T1 y T2, debido a metahemoglobina extracelular 
tras la lisis de las células rojas de la sangre. 
En el protocolo de estudio se puede incluir una secuencia con 
información en T1 con supresión grasa, que claramente diferencia 
un hematoma hiperintenso subdural subagudo de la grasa epidural.

5. El hematoma crónico es principalmente hipointenso en secuencias  
con información T1 y T2, debido a la hemosiderina y la ferritina en 
los macrófagos. 

En la fase crónica temprana (semanas-meses), heterogeneidades de 
la señal se ven en el hematoma con información en T1 y T2 (10,45). En 
la última fase crónica (meses-años), la RM muestra baja intensidad de 
señal en secuencias con información T1 y T2 (tabla 1).

Tabla 1. Tiempo de evolución y comportamiento en 
la imagen de RM

Fase Edad Hemoglobina T1-T2
Hiperagudo <12 Hrs. Oxihemoglobina Iso-híper

Agudo 1-3 días Deoxihemoglobina Hipo-hipo

Subagudo 
temprano

3-7 días Metahemog. 
intracelular

Híper-hipo

Subagudo 
tardío

1-2 sem. Metahemog. 
Intracelular

Híper-híper

Crónico >2 sem. Hemosiderina Hipo-hipo

Después de la administración de medio de contraste, solo en pocos 
casos se ha descrito realce con el medio de contraste (46-48). Este realce 
periférico aparentemente se debe a la hiperemia de la duramadre, que 
resulta en un engrosamiento de las meninges adyacentes (49). Algunos 
autores (48,50) postulan que el realce central en los hematomas espinales 
puede ser consecuencia de la extravasación de material de contraste por 
daño de la barrera vascular; sin embargo, este patrón de realce con el 
medio de contraste es similar al que se puede ver con tumor, aneurisma y 
malformaciones vasculares (48). En una serie informada de 19 pacientes 
con diagnóstico de hematoma epidural, dos casos presentaron realce con 
contraste en RM y los hallazgos intraoperatorios revelaron que no corres-
pondían a hematomas epidurales (23). 

Angiografía
La angiografía espinal es especialmente útil en la detección de una 

malformación vascular y se debe practicar en casos de sospecha de esta 
en imágenes de RM.



3645

artículos de revisión

Rev Colomb Radiol. 2013; 24(1): 3640-7

Figura 16. Secuencias axiales con información en T1 y T1 con contraste, en las que se 
observa imagen típica en “semiluna”, que caracteriza el hematoma subdural.

Figura 17. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y STIR, que demuestra la gran 
extensión del hematoma subdural, adyacente a la médula.

Figura 18. Secuencias axiales con información en T1 y T2, en las que se observa hematoma 
subdural posterior con efecto hematocrito.

Figura 19. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y STIR, en las que se observa 
hematoma subdural posterior.

Figura 20. Secuencias axial y sagital con información en T2 con artefactos de movimiento, 
en las que se observan imágenes de baja intensidad (flechas) entre las raíces de la cauda 
equina.

Figura 21. Secuencias axiales con información en T2 gradiente de eco, en las que se observan 
elementos de la degradación de la hemoglobina con señal de baja señal en la médula.

Figura 22. Secuencias axiales con información en T1, T2 gradiente de eco y T2 TSE, 
en las que se observa foco de baja intensidad con aspecto en “críspela” en la médula 
lateral derecha.

Tratamiento
El tratamiento de elección para los pacientes sin déficit neurológico, 

con déficits neurológicos leves o con hematomas pequeños es conserva-
dor (6,17,23,51), incluso si el paciente demuestra mejora progresiva en 
el periodo inicial (10,11,45,52,53) o si se presenta coagulopatía (40). En 
pacientes en los que el tratamiento conservador es elegido, la evolución 
del hematoma espinal puede ser controlada utilizando RM (45,54). 
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Figura 23. Secuencia sagital con información en T1, T2 y STIR del paciente de la figura 
19, en las que se observan elementos de la degradación de la hemoglobina con señal de 
baja intensidad en la médula.

Figura 24. Secuencias sagitales con información en T1, T2 y STIR, en las que se observa 
edema medular como de alta densidad con información en T2 y STIR, y foco de baja 
intensidad por elementos sanguíneos en la médula.
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óptimo manejo del hematoma espinal (23). 

Conclusión
Los hematomas espinales constituyen una entidad neurológica muy 

rara, pero grave en potencia. Por ende, su diagnóstico temprano es 
clave para el pronóstico del paciente. Independiente de su localización, 
se pueden presentar con signos de compresión de la médula o de la 
cauda equina. Debido al amplio grupo de diagnósticos diferenciales, es 
indispensable su caracterización imaginológica, idealmente con RM. 
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