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Resumen:

e presenta a proposito de un caso de sindro-

me de Brown-Sequard alipico, un recorrido

abreviado por los avances y personajes
mas relevanies en ef estudio de la medula espinal a
través de fa historia: siendo uno de effos ef médico
y fisidlogo Charles Edouard Brown-Sequard quien
itevo una vida tan apasionante como complicada,
realizando aportes importantes espaciaimente en ef
campo de fa neurciogia donde describio el sindrome
que fleva su nombre y que se ha converfido en su
mas reconocida confribucidn. Se hace tambien una
breve revision de la fteratura acerca del sindrome
@n cuanio a sus principales etiologias y su amplio
espectro de manifestaciones clinicas desde su forma
cldsica hasta las variantes frecuentes reportadas en
fa literatura.

Palabras Clave: Sindrome Brown-Sequard, hemi-
seccion medutar, lesiones medulares, historia de la
medicina, medula espinal.

Introduccion

La historta del estudio de la méduia espinal se
remonta a la antigledad y tiene en Brown-Sequard
uno de sus principales contribuyentes. Et sindrome de
hemiseccion medular o sindrome de Brown-5Sequard,

*

*x

término acufiado desde que &l mismo lo describio por
primera vez en 1849 es unc de los sindromes de
lesion medular mas conocidos. Los casos reportados
usuatmente son de etiologia neoplasica o traumatica
y en general es mas frecuente encontrar un cuadro
incompleto o asociado a manifestaciones clinicas
adicionates por lo que en ocasiones se dificuifa su
identificacién al no enconirarse el cuadro ciasico. Es
importante entonces reconocer adecuadamentie ia
correlacion de ia {esion anatdomica con fa sinioma-
tologia y algunas de las variantes mas frecuenies
reportadas en la literatura. A continuacion se presenta
el caso de un hombre con un sindrome de Brown-
Séquard atipico o Brown-Séquard Plus, debido a la
pérdida de 1a sensibilidad al dolor y a temperatura de
forma bilateral. Se describen los hallazgos clinicos e
imagenologicos asi como el curso de la enfermedad
segun el manejo instaurado.

Caso Clinico

Se trata de un paciente de 35 afios de edad,
diestro, quien ingresé el 2 de Abril de 2006 porque
tres dias antes sufrid herida por arma cortopunzanie
en region paravertebral izquierda a la allura de T8
------ TY presentando pérdida inmediata de la fuerza y
sensibilidad en miembro inferior izquierdo. El pacien-
te fue manejado iniciaimenie en otro hospital, con
toracotomia posterolateral izquierda para drenaje
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de hemotorax, y una vez estabilizado, posterior a la
colocacidn de tubo de toracostomia, fue remitido a
nuestra institucion para estudio y manejo especifico
del déficit neurologico.

A su ingreso a la instiucion se encontraba en
reguiar estado general, TA: 110/70 Frecuencia Car-
diaca 78 por minuto Frecuencia Respiratoria 18 por
minuto Temperatura; 37° C.

Al examen fisico se encontraba disminucidn
del murmullo vesicular en base puimanar izquierda.
Heridas quirdrgicas de toracotomia y toracostornia
izquierdas; herida en region paraverebral izquierda
a ta altura de T8B-T9 sin signos de infeccion. El resto
deil examen general se encontraba dentro de limites
normales.

Al examen neuroldgico ef paciente se encontra-
ba alerta, orientado, con lenguaje fluido, funciones
mentales superiores conservadas. Sin compromiso
de pares craneanos.

Al examen del sistema motor se demostro pérdi-
da de tono en el miernbro inferior izquierdo y meno-
plejia de éste con nivel motor T9. Arreflexia rotuliana
y aquiliana izquierdas, sin reflejos patologicos. E!
examen de Sensibilidad demostrd: alteracion del tacto
superficial, propiocepcién y vibracion en miembro
inferior izquierdo y abotlicién de sensibilidad al dolor
y temperatura de forma bilateral, todo con nivel T9.
No se enconiraron signos de irritacion meningea. No
presento alteracion de esfinteres.

Por ios hallazgos anteriores se realizd examen
de resonancia magnética de columna toracica que
mostrd fractura de la lamina izquierda de T9 con
lesion medutar tipo taceracion coniusion T8 y T9
izquierda y central, sin evidencia de compresion
medutar (Figuras 1y 2).

Tanto el compromiso neurologico cormo [as
imagenes comprobaron que el paciente presenta-
ba una hemiseccion medular izquierda con lesidn
adicional de! tracto espinotaidmico lateral derecho
lo que ocasiond gque en este paciente ta pérdida de
la sensibilidad ai dofor y temperatura ocurriera en
forma bilateral. '

Se inicio entonces manejo cenjunto con los
servicios de Cirugia General y Fisiatria con un plan
de terapia fisica y rehabiitacidn integral; ef paciente
fue dado de alta el 10 de abrit de 2006 para con-
tinuar manejo de forma ambuiatoria y fue visto en
consuita externa quince y treinta dias después de
su salida, cuando se encontré que habia presenta-

FIGURA %. imagen sagits! de Resonancia Maghetica an donds e evidencia
zona de corfusion medutar en 78449,

FIGURA 2. imagen coronal de Resonancia Magn stics de columng en nivel
19 donge se demuestra fractura de fa lamina fzouierda de TS y 2ons de
contusion medular Bzguierda y central.

do recuperacion total dei déficit sensitivo y 80% del

. déficit motor.

Discusion

El estudio de una estructura tan fina como ia
meduta espinal supone un cierto avance tecnoidgico
razon por ia cual en principio éste se limitd de aiguna
forma a la experiencia reunida al observar fos hailaz-
gos en individuos y también en animales con lesiones
medulares traumaticas y experimentales y al reporte
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de dichos casos'™. Las primeras descripciones se re-
monian a fa antigledad, cuando Herdfilo propuso la
existencia de un “cordon espinal” como pralongacion
caudal del romboencéfalo; mas adelante Galeno en el
segundo siglo de nuestra era, estudio los elementos
0se0s y Hgarnentosos gque componen ia columna y
describid tas raices nerviosas como conexion entre
el cerebro y los mlscuios. Observo ademas que a
medida que descendia el nivel de la lesion a nivel
espinal, descendia también el nivel donde empe-
zaba la perdida de la sensibifidad ¢ las habilidades
motoras; también describié que una lesion en una
mitad de ta medula, producia déficit motor sdlo en
ese lado por medio de secciones que llevaba a cabo
en forma experimental en animates, especialmente
monos y micos™'?, Durante los afios siguientes no
se hicieron contribuciones mas detalladas al estudio
de esta estructura.

En 1666 gracias a la contribucién del anatomista
Gerard Blasius se conocieron las primeras descripcio-
nes de las raices nerviosas anteriores y posteriores
asi como ia diferenciacion entre sustancia blanca
y sustancia gris en fa medula. A partir de ali, otros
anatomistas como el suizo Johann Jacob Huber
hicieron descripciones detalladas de las estructuras
medulares, ias raices medulares y los ligamentos
dentados y a partir de sus observaciones, el franceés
Fé&lix Vicg d'Azyr continud con ia idea de dividir la
méduia en haces de fibras nerviosas como columnas
posteriores, iaterales y una comisura blanca anterior
y también dividirla en mitades con lo que explicaba
entonces tas hemiptgjias™.

Alrededor de 1811, Sir Charles Bell, fisidlogo
inglés, realizd ia descripcion de las funciones motoras
y sensitivas de las raices anteriores y posteriores
respectivamente y aigunos afios después, el aleman
Benedict Stiling inventd el microtomo, y gracias a
éste, a los avances en las técnicas histoiogicas y a
ia aparicion de técnicas de congelacion mediante las
cuales se podia estudiar bajo el microscopio peque-
fias secciones ¢ series de laminas de medula espinal
se logrd una descripcion mas detallada.

Fue entonces cuando Brown-Sequard inicio la
era moderna en el estudio de la méduia espinal. En
1846 describid la decusacion de los tractos sensiti-
vos y con la descripcion del sindrome que lleva su
nombre, Brown-Séquard describié como las fibras
de algunos tipos de sensibilidad como ei dolor v la
temperatura, se decusan en nivelgs cercanos a su

entrada a fa médula. Su tesis doctoral se dividid en
dos partes: en ta primera y medianie esiudios en
ranas, describia como inmediatamenie despues de
ia seccién medular courre pérdida de los refigjos, con
posterior exacerbacion de éstos y en la segunda pare
se exponen algunos efectos al lesionar diferenies
partes de [a médula espinal siendo ésie el fema de
sus estudios subsiguienies.

Hacia el final del sigio XIX, el anatomopatdiogo
suizo Rudoiph Albert von Koliiker realizo descripcic-
nes mucho mas precisas'de los haces nerviosos en
las astas de [a meduia, de su paso a iraves de la
sustancia gelatinosa, la sustancia gris y su distribu-
cion en {as diferentes columnas. Gracias a Foerster
se conocio fa distribucidn por dermatomas y a partir
de alii, muitiples personajes como Gawers, Lissauer
y Goll realizaron descripciones de diferentes tractos
que hasta hoy llevan sus nombres. Finaimente &l
anatomista Bror Rexed realizo a mediados det siglo
XX la descripcidn de la organizacion laminar de ia
sustancia gris de ia médula siende éste uno de los
uitimes grandes descubrimientos gue se ha realizado
sobre el tema de la estruciura medular hasta nuestros
dias'®,

Charles Edouard Brown-Sequard
(1B817-1B94)

Chartes Edouard
Brown-Sequard na-
ci6 en Port Louis,
Islas Mauricio el 8
de Abrit de 1817 y a
pesar de ser éstas,
colonia britanica se
dice gque aprendio
ingles solo en 1852.
Fue hijo de un mari-
nero americano de
ancesiros irlande-
ses que desapare-
cio poco anies de
su nacimiento y de una rnadre francesa y como ial
fue educado enteramenie en {a culiura y tradicio-
nes francesas. Brown-Séquard iniciaimente queria
estudiar literatura y ser escritor ¥ luego del rechazo
de varios de sus escritos y persuadido por aigunos
amigos decidié convertirse en medico. Se mudd con
suU madre a Paris para iniciar su carrera y ella murio
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cuando el era aln estudiante; algln ttempo despuées
de ta muerte de su madre afiadid el apellido de ésta
a su apeifido paterno como tributo a su memoria,
aunque segun dijeron aigunos de sus criticos, esta
decision tuvo que ver mas con un afan vanidoso de
diferenciarse de los otros cientificos de apellido Brown
de ia época’.

Se graduod en 1846 a la edad de 29 afios con
una tesis acerca de las vias sensitivas en la medula
aspinal que inicid una serie de estudios dedicados
a eéste tema. En general Brown-Séquard demostro
gue no todas las fibras sensitivas viajan a traves de
fa region posterior de fa médula come habian pro-
puesio sus aniecesores y que las diferentes moda-
lidades sensoriales eran transmitidas por diferentes
haces de fibras. Mediante experimentos realizados
tesionando diferentes partes de la médula, demostrd
que la decusacion de las fibras nerviosas no sucedia
exciusivamente a nivel del tallo cerebral, sino que
en opcasiones ocurrian alteraciones contralaterales
at lado lesionado’.

En 1849 Brown-Séquard pubiicd por primera
vez {a descripcion del sindrome que lleva su nombre
¥y que se ha convertido en su mas reconocida con-
tribucion® ™,

Otras contribuciones importante de Brown-5é-
quard al conocimiento sobre ef Sistema Nervioso se
refieren a ia demosiracion del control vasomotor que
ejerce el sistema simpatico mediante experimentos
gue involucraban la cadena simpatica cervical,
tambieén hizo énfasis en el estudio de los reflejos en
las enfermedades neuroldgicas y en la importancia
de realizar descompresion rapida en pacientes con
algunas lesiones medulares entre otras’.

Menos conocida es su contribucion a la endo-
crinojogia, donde sus experiencias fueron de alguna
forma opacadas y en ocasiones ridiculizadas. En
1856 demostrd que la remocion de las glandulas
suprarrenales de forma biateral en animales de ex-
perimentacion {enia comeg tonsecuencia fa muerte
en las siguientes 24 horas. Afos después y hacia el
final de su carrera; declar6 en una reunion de aca-
démicos en Paris que é se inyectaba una solucion
de extracto testicular y liquido seminal de algunos
animatles con el fin de rejuvenecerse y lograr un au-
menio en su poder mentat y fuerza fisica. Esto inicid
una gran confroversia y un sinnumere de criticas en
el &mbito cientlfico incrementadas ademas cuando
ia idea de su exiracto empezd a ser utilizada por

charlatanes. Brown-Séquard proveia la sustancia a
algunos medicos con et fin de que estos ie reportaran
sus experiencias y finaimente al no lograr reunir evi-
dencia suficiente acerca de la efectividad de ésta, se
defendio de fas acusaciones alegando que sus pian-
teamienios habian sido interpretados errdneamente
por {a comunidad cientifica. En sus aitimos reportes
Brown-Séquard declaraba con poca modestia que ha-
bia sido éf quien habia dado inicio a la endocrinologia
como disciptina y a la organoterapia como atiernativa
de tratamiento de enfermedades mediante extractos
de organos de animales. Se vislumbra entonces como
esta experiencia inicia la corrienie def estudio de ios
fluidos producidos por ciertos tejidos y el concepto de
gue [a inyeccidn de una sustancia induce funciones
en organos distantes. En los afios siguientes se rea-
{izaron los primeros reempiazos ex#osos de hormona
firoidea subcutanea para hipotircidismo surgiendo
entonces el concepto de reemplazo hormonal®
{vease comentario por el Academico Alfredo Jacome
R. al finalde este ndmero}.

Su vida fue tan apasionante como erradica, se
dice que cruzd el Attantico mas de 60 veces. Como
Médico y Fisidlogo fue ampliamente reconocido en
Norteamérica y en Europa y ocupé diversas posi-
ciones de importancia en varios paises fanio en la
practica privada como en [a vida académica. Murio
en Paris el 1 de Abril de 189474,

Sindrome de Brown-Séquard

E! sindrome de Brown-Séquard se ha descrito
tfradicionaimente como una lesion fateral 0 hemiseccidn
de {a medula espinal a cualquier nivel, que ocasiona
tos siguientes hallazgos clinicos a partir del nivel de ta
iesion: hemipigjia e hipoestesia ipsitateral con alteracion
en la propiocepcidn y la sensacion de vibracion oca-
sionado esto por la disrupcion del tracto corticoespinal
y las columnas dorsales, y alteracion de la percepcion

: de dolor y temperatura contralateral por el dafio en &l

tracto espinotalamico que Heva fa inforrnacion del lado
contrario’. Las anteriores estructuras se encuentran
esquematizadas en {a Figura 3. En nuesiro caso, ade-
mas de fa hemiseccion medular izquierda el paciente
presentd una lesion en el tracto espinoialamico derecho
fo que llevo a que fa pérdida de ta percepcion de dolor
y temperatura acurriera de forma bilaterai.

Se conoce el hecho gue es raro encontrar el
sindrome en su forma clasica o pura y que es mas fre-
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FIGURA 3. Seccion transversal de meduba espinal gue muestra la
fncalizacion dr jos diferentes fracios nesviosos y sus fundiopes.
Se muestra de igual forma la distribucién somateiapica. S: sacas
T: ToMcicas C Cervicales,

cuenie encontrar sindromes de hemiseccion incom-
pietos donde por ejempic se encuentran respetados
la propiocepcion y sensacion de vibracidn ipsiateral
debido a que se preservan los cordones posteriores’
o sindromes con hallazgos adicionales ejemplo de ios
cuaies es el caso presentado en este arliculo, Debido
a este tipu de variantes, Koehler y Endiz® en su arli-
culo revisan airededor de 600 casos pubkcados en fa
Hiteratura con el fin de poner en evidencia ta dis{incion
entre los casos tipicos y 10s que se han denominado
en la literatura como Brown-Séquard Plus, atipicos
o Pseudo Brown-Séquard.

Estos autores mencionan gue una razon impor-
tanie para realizar la distincion entre los sindromes
puros v los otros es fa diferencia en cuanio a prongs-
tico dado gue en esta revisidn en general las formas
puras de Brown-Séquard tessian mejor pronostico,
aunque esic debe ser tomado con cautefa pues
dependia tarnhién en parte de la etfiologia y como
en cualquier enfermedad el curso de la clinica varia
ademas segun ia extension de ia lesion y [a rapidez
con gque se instaura e manejo indicado.

Se describe que las lesiones penetranies o con
arma cortopunzanie como la que sucedio en e pa-
ciente refatado, generan con mayor frecuencia sindro-
mes Brown-Séquard Pius que cuadros clasicos®.

Oiro ejemplo que ha sido reportado en varias
ocasiones en ia Hferatura es fa asociacion ocasional
del Sindrome de Brown-Sequard con el Sindrome de
Horner#% en lesiones medulares situadas en la region
cervicotoracica, lo que se explica por ef compromiso
de las fibras simpaticas descendentes a este nivelque
cursan en la parle mas periférica de ta medula.

Dentro de las etiologias reportadas en la revision
mencicnada anieriommente,se encueniran lesiones de
tipo tumoral que comprenden neoplasias primarias,
metastasis o sindromes paraneopiasicos, lesiones
fraumaticas que pueden ser contusas o indirectas o por
proyecti de arma de fuego y ofras lesiones penetrantes
como ia del presente caso. También se ha reportado
el sindrome en ofras enfermedades como en hernias
discales, en espondilosis cervical, en algunos casos
de esclerosis mudtiple.en casos de hemorragia epidural
o subdural, en algunas hfecciongs y en oiras menos
frecuentes de tipo isquémico, congénito efch.

El sindrome Brown-5Sequard de etioiogia
postraumatica, se asocia con mayor frecuencia a
iesiones de tipo penetrante aunque en ocasiones,
fos traumatismos coniusos originan cuadros de esie
tipo, casos en lo cuales, solo el examen neurologico
escrupuioso puede orfeniar hacia el diagnostico. Ei
manejo inicial de éstos pacientes debe comprender
inmovilizacitin cervical y altas dosis de corlicoeste-
roides endovenosos, ésta Ultima terapia se extiende
como es bien sabido a la mayoria de pacientes con
cuadros de lesidn medular?, a excepcion de los casos
producidos por heridas por arma de fuego.

En ios casos de sindrome de Brown-Séguard no
traumatico en general es la imagen por resonancia
magnética la que diferencia la etiologia entre tumor,
infeccion, hernia discal y hematoma'™.

En cuanto a tas hernias discales, el primer caso
se reporto en 1928 y desde enfoncas son reiativamen-
te pocos los casos reporiados en la li#eratura y éstos
han sido revisados en los estudios de Kobayashi et
al. y Mastronardi y Ruggeri dorde se menciona que &l
hallazgo del sindrome junto con la evidencia de una
hernia discal en la mayoria de los casos paracentral o
asociada a un canal cervical estrecho indican la rela-
cion elioidgica. Establecen que el diagnostico rapido
y fa descornpresidon mejoran el pronostico y que {as
hernias extradurales que son casitodas, tienen mejor
pronostico en cuanto a recuperacion neurologica en
comparacion con fas raras hernias intradurales®.

La aparicidn de hematormnas o hemorragias ex-
fradurales ocasionada por ruptura de venas o arlerias
extradurales es rara ¥ comunmente ocurre en pa-
cientes con aniecederfe de anticoagulacion, diatesis
hemorragica o maiformaciones vasculares aunque se
han reportadc algunos casos espontaneocs’™.

Otra entidad relativamente rara es la hesnia me-
duiar que puede ser idiopatica o relacionada con an-
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tecedentes iraumaticos y quirirgicos. Esta patologia
puede debutar con un sindrome de Brown-Sequard
aungue en ocasiones se presenta también como
paraplejias asociada a otros sintomas®.

La deteccion inicial, el fratamientc neurcquirdrgi-

co temprano de acuerdo a Ia lesion y ef manejo poste-
rior de rehabiitacion integral son factores importantes
en e pronostico definitivo det paciente.
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