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OBJETIVO

El objetivo de esta presentacion es abordar los aspectos clave que permitiran al
radiologo estrechar el cerco del diagnostico diferencial en los principales tumores
espinales confinados al espacio intradural. Para ello, se incluiran:

* ejemplos de casos reales en nuestro hospital y aspectos epidemiologicos
* su expresion habitual en resonancia magnética

* diagnostico diferencial con otras entidades no neoplasicas

RELACION ANATOMICA

DURAMADRE

/ ESPACIO SUBDURAL (VIRTUAL)
De manera simplificada el canal espinal ARACNOIDES
esta conformado por varios espacios y £SPACIO SUBARACNOIDEO
envolturas que protegen la médula a lo
-~ PIAMADRE

largo de su recorrido desde la union
craneo-cervical hasta su afilamiento
caudal en forma de cono, filum vy
finalmente su division en las raices de l|a
cola de caballo. Para establecer |Ia
posicion de las lesiones tendremos en
cuenta varias premisas:
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1) El cordon medular tiene sefnal intermedia Tl y T2, rodeado de liquido
cefalorraquideo. La duramadre fibrosa es hipointensa en ambas secuencias vy
delimita el espacio intradural por dentro y el epidural por fuera, con mayor
espesor graso de este ultimo conforme avanzamos caudalmente.

2) Las lesiones extradurales desplazan y/o invaden el saco tecal.

3) Una lesion intradural-extramedular grande puede ser dificil de diferenciar de una
lesion intramedular, por lo que lo mejor sera recurrir a secuencias mas
mielograficas para identificar la interfase de LCR en forma de menisco entre la
meédula vy la lesion.

4) Koeller et al. propusieron varios items para discernir las lesiones intramedulares:

v’ Las lesiones intramedulares producen ensanchamiento medular. Si la expansion
medular esta ausente sospecharemos lesion desmielinizante, neurosarcoidosis,
fistula dural, infarto o mielomalacia.

v’ La inmensa mayoria de las lesiones intramedulares captan contraste pero su
ausencia si hay expansion no descartaria dicha localizacion.

v' Los quistes tumorales tienen realce de paredes y no presentan artefactos de
pulsacion del LCR.

INTRAMEDULAR

Ensanchamiento del cordan.

90% son gliomas >>> hemangioblastoma
Nifios: 35% t. espinales—= astrocitoma
Adultos: 20% t. espinales 2 ependimoma

INTRADURAL-EXTRAMEDULAR

Desplaza cordon, buscar menisco de LCR.
Lesiones gque pueden depender de raices
nerviosas.

Mesenquimales/neurogénicos 70-B0% de los t.
espinales

Prevalencia:

Schwannoma = Meningioma > Meurofibroma

EXTRADURAL

Desplaza saco tecal desde fuera del canal.
La mayoria de las neoplasias en la columna.
Metastasis v masas intra-paravertebrales.
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La exploracion fisica y su congruencia con el nivel medular afectado
son también primordiales. Los tumores tienden a producir déficit
neurolégico progresivo y/o dolor (sobre todo los radiculares),
mientras que las lesiones inflamatorias o vasculares generan clinica
mas aguda y no siempre dolor. Las lesiones extramedulares en
general comienzan con afectacion motora y cuando se
compromete la sensibilidad o el control esfinteriano ya es un
proceso avanzado. Las lesiones intramedulares centrales
expansivas sin embargo comienzan por la afectacidon termoalgeésica,
para finalmente afectar via piramidal y reflejos osteotendinosos.

POSTERIOR

EPIDEMIOLOGICO Y LOCALIZACION

SEXO

EDAD

¢oncologico?
¢Infeccioso?

itrauma?

¢yatrogenias

ériesgo cardiovasculars
ésindromico?

COMPARTIMENTO ESPINAL

SEGMENTO ESPINAL
LONGITUD LESIONAL

N

DIAMETRO Y

POSICION
AXIAL

—

CONGRUENCIA CLINICO-RADIOLOGICA ANTERIOR ‘
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A-1

Lesiones extradurales. (A-1) Hemangioma epiteloide localizado en espacio epidural
posterior de C6-C7. Notese |la duramadre hipointensa en T2 e interpuesta entre |a
lesion y el espacio intradural (flecha roja). (A-2) Masa pulmonar apical derecha
invadiendo canal espinal con importante compromiso medular vy de D3. (A-3) En
coronal podemos apreciar mejor la invasion paravertebral de dicha masa.

. -

MENINGIOMA EPEND;MbMA

Imagen izquierda: Lesion intradural-extramedular. En |a secuencia T2 podemos observar el
menisco hiperintenso de LCR que se interpone entre la lesion y el cordon medular (flecha
roja), que se encuentra desplazado hacia zona posterior. Imagen derecha: Lesion
intramedular. El cordon medular se encuentra ensanchado a nivel de C7 y rodeado de
LCR, en este caso de manera bastante simeéetrica.
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SECUENCIAS Y
SERIES

SAGITALES T1y T2

SAGITAL T1 + GADOLINIO

AXIALES T2y T1 CON
GADOLINIO

SERIES CORONALES

METODO DIXON

STIR

SUSCEPTIBILIDAD
MAGNETICA

CARACTERISTICAS

En general y para todas las secuencias basicas, cortes finos de
no mas de 3 mm vy sin gap. Las Fast o Turbo Spin Echo mejoran
la potenciacion T2 adquiriéndose secuencias mas rapidas vy
mielograficas.

Es util también para desenmascarar otras lesiones satélite,
metastasis o iniciales subcentimétricas. Su realizacion con
saturacion grasa favorece la conspicuidad de determinadas
lesiones. Deberemos valorar el riesgo de administracion
reiterada de contraste en cada caso, sobre todo en lesiones
visibles sin necesidad de contraste y estables.

Normalmente centrados en la zona de lesion a estudio y niveles
colindantes. Valoramos principalmente el compromiso del
canal.

Pueden realizarse si queremos caracterizar regiones
paraespinales, como en tumores invasivos o por ejemplo los de
la vaina que se introducen por los agujeros de conjuncion.
También en el caso de columnas escolioticas.

Discierne bien fractura patoldgica de traumatica/osteoporatica.
En tumores también ayuda a caracterizar mejor su
composicion, sobre todo en los extradurales con componente
de partes blandas.

Es una secuencia larga pero recomendada en caso de presencia
de material quirurgico o tumores espinales.

Tanto el T2* (Eco de Gradiente) o SWI nos remarcaran la
presencia de productos de degradacion hematica o
calcificaciones.
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... las secuencias avanzadas son tecnicas escasamente estudiadas en patologia
medular y cuyo uso no se ha consolidado, pero debemos tenerlas en cuenta segun

el tipo de patologia que se pretenda estudiar.

...SuUs principales limitaciones son una zona pequena a explorar, la degradacion de la
Imagen producida por los artefactos de flujo del LCR, movimientos deglutorios y
respiratorios. Tambien existen inhomogeneidades del campo magnetico y artefactos

de susceptibilidad por proximidad de la columna vertebral

La restriccion en secuencia de difusion no es tan evidente como en el estudio
cerebral. Ayuda a identificar infartos recientes, hipercelularidad (glioma de alto
grado y linfoma), quistes epidermoides o contenido purulento, entre otras.

Los valores de anisotropia fraccional disminuyen en el tumor respecto a
regiones anexas sanas por interferencia (interrupcion) o desplazamiento de las
floras nerviosas, pero pueden estar aumentados en los casos en que la
infiltracion acompana a las propias fibras (gliomas o lesiones inflamatorias).
Por todo ello discierne muy bien el edema y ayuda en la planificacion
quirurgica, pero no aclara por si sola la naturaleza de la lesion. Se
recomienda un valor b de 1000 s/mm?®.

PWI:
perfusion

La perfusion estara muy condicionada por el nivel de ocupacion de la lesion y
la capacidad que tendremos de comparar con la zona sana espejo en el
mismo plano axial para asi calcular el volumen sanguineo relativo. Algunos
autores sugieren hacerlo con ROl en zonas remotas o en plano sagital.
Estudios preliminares han demostrado que tanto cuantificar el pico de flujo
maximo como el analisis cualitativo del mapa de volumen sanguineo, pueden
ver el aumento de perfusion tanto en tumores medulares realzantes como en
no realzantes.

MRS:
espectroscopia

Hay pocos estudios de espectroscopia espinal pero se han visto ciertos
patrones similares a los de las neoplasias intracraneales, si bien siguen siendo
estrictamente orientativos. Algunos de ellos son |la elevacion de colina en
lesiones tumorales, los altos picos de senal lipidica en metastasis o la
elevacion de glicina sin colina en algunos ependimomas

1. Liu X, Tian W, Chen H, et al. Advanced Neuroimaging in the Evaluation of Spinal Cord Tumors and Tumor Mimics: Diffusion Tensor and
PerfusionWeighted Imaging. Semin Ultrasound CT MR 2017; 38(2):163-75.

2. Shah LM, Salzman KL. Conventional and Advanced Imaging of Spinal Cord Tumors. Neuroimaging Clin N Am. 2023 Aug;33(3):389-406. doi:
10.1016/j.nic.2023.03.001.
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TUMORES
INTRAMEDULARES

v 4-10% de los tumores del SNC, siendo el 90%
gliomas fundamentalmente de bajo grado.

v En nifios son el 35% de los tumores espinales, a
expensas principalmente de astrocitomas.

v En adultos el 20% , siendo el rey el
ependimoma.

v El ependimoma junto al astrocitoma
conforman mas del 70% de los tumores del
cordon medular, lejos del hemangioblastoma
en un tercer puesto.
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EPENDIMOMA

* Estirpe glial ependimal, su incidencia es superior en torno a la decada de los 40
anos, edades mayores que en los intracraneales y con doble incidencia en varones.

* Lesiones en general centrales, circunscritas y con aspecto no infiltrativo.

* La mayoria forman quistes que pueden ser intratumorales con realce de sus paredes
o peritumorales por efecto obstructivo ependimario.

* Tendencia a generar pequenos sangrados marginales en casi la mitad de los casos
(“cap sign” en secuencias de susceptibilidad magnética, por deposito de
hemosiderina en los polos lesionales).

* Realce intenso y definido en el 75% de las ocasiones, con zona moderada de edema
alrededor. Se hace irregular o cambia la morfologia al ascender de grado.

e Las \oosibilidades de padecerlo son mayores en la NEUROFIBROMATOSIS tipo 2, al
igual que los schwannomas (no neurofibromas) y meningiomas. Podemos verlo
reflejado en algunos articulos como MISME (Multiple Inherited Swchannomas,
Meningiomas and Ependimomas), que no deja de ser una regla nemotécnica util.

* El tratamiento general pasa por el drenaje de los quistes, reseccion maxima posible
v radioterapia adyuvante en caso de anaplasia o resto tumoral.

‘.

T2W /

MUJER de 65 anos.

Cervicalgia y
parestesias en
MMSS.

Sin clinica

constitucional ni EPEND|MOMA

infecciosa.

Lesion intramedular central a la altura de C5 y C6, circunscrita, de morfologia bilobulada cistoidea, con realce
en periferia tras la administracion de gadolinio, que condiciona una expansion focal del cordon medular.
Extenso edema medular (flecha)
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Imagenes T2, T1 y T1+C. Lesion intramedular con componente quistico que abarca charnela occipito-

b

ASTROCITOMA

Mas propio de las primeras dos decadas de vida y con leve predominio en
varones, la mayoria afortunadamente son de bajo grado, siendo el ejemplo
caracteristico en ninos menores de 10 anos el astrocitoma pilocitico

Lesiones en general cordonales perifericas, infiltrativas y gue en el 75% de los
casos asientan en médula cervical, por lo que resulta C}/ifIC” diferenciarlas de
otras lesiones inflamatorias. Pueden expandirse holocordalmente e invadir
leptomeninges.

No sangran ni forman quistes tanto como el ependimoma. Cuando esto
ocurre es porque el tamano ya es considerable o han aumentado de grado,
sin embargo el pilocitico (grado 1) forma quistes con relativa frecuencia.

Realce heterogeneo y menos resenable que en los ependimomas. Su patron
puede cambiar o incluso no realzar a medida que aumentan de grado. Las
regiones con acumulo mixoide pueden restringir a la difusion.

Las posibilidades de padecerlo son mayores en la NEUROFIBROMATOSIS tipo
1, junto a otros gliomas como el del nervio Optico, displasia esfenoidal,
neurofibromas, meningocele, ectasia dural, nodulos de Lisch, cifoescoliosis,
etc.

Requieren enfogue multidisciplinar en el que se valore seguimiento frente a
cirugia de entrada, politerapia frente a monoterapia en pacientes fragiles, re-
reseccion, etc.

)
e
“
NINA de 2 anos. Dolor cervical y - "
acorchamiento de MMSS. ASTROCITOMA PILOCITICO

3

Varon de 43 anos con

cervical hasta D2 Genera dilatacion del canal ependimario inferiormente hasta la altura del disco
D3-D4 y superiormente hacia la union bulbomedular. Tras la administracion de contraste presenta
realce anular de las paredes de quiste intralesional.

glioblastoma. Noétese su realce
heterogéneo y caracter
desestructurante con bordes
infiltrativos.
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EPENDIMOMA

ASTROCITOMA

12 ESPINAL en ADULTOS y 22 NINOS

12 ESPINAL en NINOS y 22 ADULTOS

VARONES > MUIJERES

VARONES 2 MUIJERES

CERVICO-DORSAL, 3-4 segmentos

CERVICAL, <4 segmentos

CENTRAL y CIRCUNSCRITO

EXCENTRICO e INFILTRATIVO

TNEUROFIBROMATOSIS 2

TNEUROFIBROMATOSIS 1

T1W: ISO-HIPO

T1W: ISO-HIPO

T2W: HIPER + EDEMA

T2W y DP: HIPER

T1+C: VARIABLE

T1+C: HETEROGENEO y MENOS INTENSO

QUISTES 88%

QUISTES <38% (pilocitico ++)

SUELE SANGRAR («cap sign»)

SANGRA POCO

OMS GRADO 2: celular clasico

SUBTIPOS: mixopapilar (OMS 2, extradural en
cono y filum) y subependimoma ( OMS 1,

central y apenas realzante, forma “hoja de
bambu”)

OMS GRADO 1: pilocitico
OMS GRADO 2: fibrilar

PSEUDOROSETAS

FIBRAS DE ROSENTHAL

GRADO 3: MYCN amplificado

ALTO GRADO (raro): cambio en el patron
de captacion, multicéntrico, quistes,
H3K27.

CIRUGIA +/- RT (anaplasia o subtotal)

MULTIDISCIPLINAR: iInmunoterapia,
quimioterapia, radioterapia...
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HEMANGIOBLASTOMA

HEMANGIOBLASTOMA

32 neoplasia primaria medular

30-40 anos de edad. Sin predominio de sexo.

Cervico-toracico, solitario 80%

¥ asociados a Von Hippel Lindau. Buscar policitemia asociada.

MNodulo subpial excéentrico e hipercaptante
+/- Quiste NO realzante +/- Vasos supletorios (vacios de senal)

OMS grado 1

Descartar malformaciones yv valorar embolizar antes de la cirugia

« MAV: cordon normal salvo mielopatia hipertensiva o

gliosis secundarias. Necesaria angiografia.
= Tipo fistula dural arteriovenosa
= Tipo glomica con nidus intramedular

DIAGMNOSTICO « Cavernoma: apenas realza |, sin vasos prominentes vy
DIFERECNCIAL tiene patron moteado con hemosiderina.
« Ependimoma: central circunscrito con cavitacion.
« Metastasis hipervascular/hemorragica: Melanoma,
carcinoma de celulas renales o tiroideo.

% Imagen dorsolumbar de un varon de 39

anos con enfermedad de Von Hippel-Lindau
ON HIPPEL-LINDAU . . . ’
o en seguimiento. Se aprecian nodulos

| ('4 / subpiales realzantes que en este caso

- fueron estables y asintomaticos durante
anos. Su tamano es tan pequeno
inicialmente que no se evidencian quistes o
vasos supletorios. Esta enfermedad

condiciona una hemangioblastosis
cerebelorretiniana asociada a  otros
tumores pancreaticos, renales,

epididimarios o feocromocitoma entre
otros.
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GANGLIOCITOMA

Raro, 1,1% de los tumores espinales. Es sindbnimo de neuroastrocitoma,
utilizandose el término ganglioneuroma para aquellos de estirpe puramente
neuronal madura y gangliocitoma para los de mayor componente ganglionar.

Predominio en region cervicotoracica y en edad puberal, sin predileccion por
un sexo.

Son tumores largos, excentricos y a menudo indolentes, pudiendo debutar con
mielopatia compresiva

Presentan quistes intratumorales como los ependimomas pero con ausencia de
ese caracteristico edema tan extenso

Poseen un realce a menudo irregular pero intenso.

Son OMS grado 1.

Mujer de 17 anos con disestesias en extremidad superior izquierda. Se visualiza
engrosamiento en forma de huso del cordon medular cervical, que realza de forma
regular e ingurgitacion de plexos perimedulares. La anatomia patologica fue
concluyente para gangliocitoma (componente mixto neuronal y glial).
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TUMORES INTRADURALES-
EXTRAMEDULARES

v Conforman el 70-80% de las neoplasias del canal espinal
(mucha menor incidencia que los extradurales si
tuviésemos en cuenta la columna vertebral completa),
principalmente originados en saco dural y raices
nerviosas.

v’ Los tumores de la vaina (schwannomas y neurofibromas)
conforman el 50% de los tumores intradurales-
extramedulares, aunque su localizacion mas frecuente es
en los nervios periféericos.

v Los meningiomas conforman un 40% , aunque en algunas
series a la par que el schawannoma, siendo la inmensa
mavyoria de origen dural pero pudiendo afectar al
compartimento extradural.

v E| 90% de los neurofibromas son esporadicos (no
asociados a neurofibromatosis)
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SCHWANNOMA NEUROFIBROMA MENINGIOMA
Tumores de la vaina nerviosa
Dolor y sindrome radicular Dolor y sindrome radicular Incidental. Compresion
30-60 anos, M=V Indiferente sexo y edad medular
50-70 anos, Mujeres x9 veces
95% esporadicos 90% esporadicos Influjo estrogénico, radiacion

Resto en neurofibromatosis 2 Resto en Neurofibromatosis1 También Neurofibromatosis 2

Toracico y cauda equina Cervical Cervico-toracico
Raices dorsales sensitivas Raices dorsales sensitivas Dura posterolateral
Excéntrico a la raiz Engloba la raiz, fusiforme Cola dural 65% ,Calcio <5%
- HIPO T1 ISO T1

T2: hiperintenso+ T2: hiperintenso ++, T2: leve hiperintenso
(Antoni B>AntoniA) «target» Realce moderado-intenso
Realce: leve-moderado Realce moderado- intenso
Quistes al crecer lesion Mas heterogéneo

OMS grado 1 OMS grado 1 (>recurrencia) 80% OMS grado 1

Plexiforme patognomonico de
neurofibromatosis tipo 1, con
>riesgo de malignizar

v’ Los tumores malignos de la vaina constituyen el 1% de estos, la mitad en contexto de
neurofibromatosis tipo 1. Su realce suele ser heterogéneo, con crecimiento rapido y un
metabolismo en imagen PET con SUV >6 es altamente sugestivo.

v’ Los tumores primarios mas frecuentes en la cauda equina y filum son el ependimoma
mixopapilar y el schwannoma. Un tercer tipo mucho mas raro es el paraganglioma que por su
alta vascularizacidn recuerda al hemangioblastoma y puede requerir embolizacidon. El estudio
mas especifico es con 1-123 o |-131 MIBG. No suelen dar sindromes endocrinos los de

localizacion espinal.
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CLAVES EN EL DIFERENCIAL DE LOS TUMORES
INTRADURALES-EXTRAMEDULARES

v’ Los schwannomas multiples son caracteristicos de la neurofibromatosis tipo 2 pero en
caso de no cumplir otros criterios sindromicos se le denomina “schwannomatosis”, con
un perfil genético similar, otras mutaciones de novo (algunas asociadas al glioblastoma)
v sin afectacion vestibular en general. De igual forma puede ocurrir con Ia
meningiomatosis asociada a neurofibromatosis tipo 2 o a meningiomatosis multiple
familiar (meningiomas de células claras).

v’ Se consideran schwannomas grandes a partir de los 2,5 cm de extensidon paraespinal o
abarque de >2 segmentos medulares. Los neurofibromas tienen un riesgo de recidiva y
malignizacion mayor que los schwannomas cuando son gigantes >5 cm, plexiformes, con
crecimiento rapido, cambios necroticos o margenes que se hacen poco nitidos.

v  El neurofibroma plexiforme es patognomoénico de la neurofibromatosis tipo 1 vy
adquiere forma en “bolsa de gusanos”.

v' El neurofibroma solitario puede ser indistinguible de un schwannoma, aunque suele ser
mas fusiforme, hipercaptante, con habitual “sigho de la diana” y sin tantos cambios
quistico-hemorragicos. Tampoco podemos distinguirlo inicialmente de un ependimoma
mixopapilar pequeno en caso de localizacion caudal.

v  No es raro tener dudas ante una hernia discal posterior extruida. La presencia de
captacion no descartaria patologia degenerativa, pero su ausencia iria a favor de la
misma.

v’ Cuando veamos cambio dural asociado o calcificacion serda mucho mas probable que sea
un meningioma, aspecto mucho menos frecuente que en los de localizacion craneal. Los
meningiomas suelen ser isointensos a la médula en T1 y con un realce mas avido,
ademas suelen depender de dura posterolateral (con cola dural en el 65% de los casos)
v no de las propias raices. Recurren menos que los craneales.
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Mujer de 41 anos con
dolor dorsal bajo
izquierdo

SCHWANNOMA

Schwannoma. (A) Paciente con dolor en region dorsal baja izquierda incluso en reposo. En |la radiografia simple se
visualizd una lesion osteolitica en cuerpo y pediculo de L2. (B) Resonancia realizada a esa paciente donde se demuestra

lesion hipointensa en T1 que parece introducirse por agujero de conjuncion. (C) Corte axial en T2 y tras la administracion
de contraste, con realce marcado propio de la mayoria de tumores neurogénicos y zonas de degeneracidn quistica

visibles en lesiones de gran tamano

LB

Mujer de 47 anos con Neurofibromatosis tipo 1

Neurofibroma cervical en mujer de 47 anos con neurofibromatosis tipo 1. Imagenes T2, T1 y con contraste. Se aprecia lesion
fusiforme hipointensa en T1 y realzante, ocupante de agujero de conjuncion C1-C2 derecho, con morfologia en "reloj de
arena" y pequeno quiste posterior. No invade canal pero depende de la raiz. Desplaza discretamente la musculatura

paravertebral adyacente.
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Neurofibroma plexiforme en
mujer de 57 anos con
neurofibromatosis tipo 1 en
seguimiento. Se  aprecia
hipersenal Y extension
avanzada de la lesion desde
Zoha sacra a ambas zonas
gluteas con destruccion de
estructuras 0seas
Interpuestas.

Mujer de 53 anos con MENINGIOMATOSIS

Meningiomatosis. Cortes sagital T1 con contraste y T2, coronal y axial T2. Lesidon de naturaleza intradural-
extramedular dependiente de duramadre en region izquierda cervical a nivel de C2 . Muestra caracteristica
isosenal respecto al cordon medular con realce marcado y homogéneo. Obsérvese otra lesion en region
interhemisférica frontal en imagen craneal T2.
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| ESIONES QUISTICAS

0 écLesion quistica espinal?

N

TUMORAL: realzan NO TUMORAL: no realzan
paredes paredes (salvﬂ inflamacién)

SIRINGOMIELIA / INCLUSION
ENDODERMICA
INCLUSION

Neuroenteérico
HIDROMIELIA ECTODERMICA ventral

QUISTE
e DERMOIDE: grasa y agua. MENINGEO
VESTIGIAL EPIDERMOIDE: senal Sefal FLAIR = LCR

0

similar a LCR en FLAIR vy

restringe en DWI. Tipo I: Extradural sin raices

Tipo |l: Extradural con raices
Tipo lll: Intradural

OBSTRUCTIVA 0

UISTE EPIDERMOIDE
SOBREINFECTADO

n\
A ) SIRINGOMIELIA

Imagenes sagitales T2, T1 y T1 + C. Lesion quistica intramedular |acign quistica en contexto de
compatible con cavidad siringomiélica cervicodorsal de morfologia  {icrrafismo que realzaba tras

arrosariada. Canal ependimario prominente por encima que asciende S qminisitrar contraste. Se tratd
hasta la altura del disco C3-C4. Se trata de una cavidad quistica no o6 |3 biopsia de  quiste
tumoral, por lo que no realza tras administrar contraste. La siringomielia

en general no depende del canal ependimario, a diferencia de Ia
hidromielia, pero puede ser dificil diferenciarlas.

epidermoide sobreinfectado.
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ENTRICULUS
TERMINALIS

. . . . . . QUISTE MENINGEO INTRADURAL TIPO 3
Eiemplo de dilatacion ependimaria vestigial

en nino con agenesia sacra. Se trata de un

ventriculus terminales, estructura que

deberia haber desaparecido antes de la
orimera semana de vida. Conocido como Imagenes coronales T2y T1 con contraste y axial T1. Vardn de 36 afnos con

“quinto ventriculo” puede ser una variante dorsalgia. Lesion quistica en el lado derecho del canal raquideo a la altura
anatdmica en el 2% de los nifios menores de  de la vertebra D11 compatible con quiste aracnoideo intradural (tipo Ill).

5 anos.

Imagenes sagitales T2 axial T2., mielo

TC. Varon de 39 anos con dolor gluteo bilateral y
afectacion radicular. Lesidn de caracteristicas
quisticas que se extiende desde la altura del disco
D11-D12 hasta |la altura del disco L1-L2.
Comprime y desplaza anteriormente y hacia la
derecha el cono medular y el saco tecal. La lesion
no presenta raices en su interior y produce
remodelacion del contorno anterior del cuerpo
vertebral L1. Compatible con quiste aracnoideo
espinal extradural (tipo I).

Se realizd mieloTC donde se confirmaba
localizacion  extradural (flecha azul) sin

QUISTE MENINGEO EXTRADURALTIPO 1 L, ,
comunicacion con espacio subdural.
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ESCLEROSIS MOGAD
MULTIPLE Acuaporina-4 NEURITIS
P TRANSVERSA ,.
Bandas oligoclonales OPTICA +

MIELITIS

Tumefactiva
Lesiones cerebrales
bilaterales y difusas
+/- talamos
+/- pares craneales

* (Central holocordal Monofasica
Ninos con

encefalopatia y
clinica sistémica

* Extensa (>3segmentos)

* QOvoides posterolaterales
* Cortas (<2segmentos)

Descartar autoinmune

* Cerebro: Lesiones NMO MOGAD
septocallosas, Dawson * 1/3 Realza placa * Realce

+  Anillo incompleto * Brillo puntiforme leptomeningeo

* Prequiasma unilateral * Cerebro: Lesiones e Cono medular

+  Brotes en mujeres jovenes PERlependimarias asinto.

* SignodelaH

* Viaoptica bilateral sintom.

FUNDAMENTAL!! DIAGNOSTICO CLINICO APOYADO EN
NEUROIMAGEN Y LABORATORIO

<

*MOGAD: Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein Associated Disease
**ADEM: Acute Disseminated Encephalomyelitis
***NMO: Neuromielitis Optica
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CLAVES EN EL DIFERENCIAL DE LAS LESIONES INFLAMATORIAS
AUTOINMUNES

v’ El patron de mielitis transversa requiere siempre un contexto clinico, es inespecifico.
Puede darse por ejemplo en el debut de una Neuromielitis Optica o simplemente ser un
episodio aislado como ocurre en las enfermedades del espectro MOGAD. Son lesiones
con hiperintensidad T2 central, tendencia holocordonal y extensas, a veces con efecto
muy tumefactivo.

v’ Cuando sucede una mielitis transversa hay que descartar las causas autoinmunes
expuestas, pero también paraneoplasicas o infecciosas, como las de naturaleza viral. Su
apariencia tumefactiva a veces puede plantearnos el diagndstico diferencial con lesiones
tumorales intramedulares.

v  En general las lesiones espinales por MOGAD pueden acompafiarse de realce
leptomeningeo, afectan con mas frecuencia al cono medular y en algunas ocasiones se
da el llamado “signo de la H” por hipersenal de la sustancia gris. En el caso de la
Encefalomielitis Aguda Diseminada (ADEM) se acompanara de multiples lesiones
encefalicas que caracteristicamente pueden afectar a talamos y ganglios basales en
ninos con clinica sistémica y encefalopatica.

v En las enfermedades que incluyen antiacuaporina-4 como la NMO , las lesiones realzan
en un tercio de las ocasiones y pueden mostrar pequeno punteado brillante T2 en la
sustancia gris medular. En el 14% de los casos la NMO tiene un patron atipico con
lesiones medulares que remedan a las de |la esclerosis multiple.

v’ La esclerosis multiple (EM) ha de cumplir una serie de criterios temporoespaciales en el
contexto clinico adecuado. Las lesiones medulares son mas cortas, numerosas, ovoides y
la mayoria se situan por encima de D5. La afectacion espinal en la EM no llega a superar
el 50% del area axial medular y es periférica (sustancia blanca). Las lesiones activas
pueden realzar en general hasta unas 8 semanas. La afectacion medular en la EM se da
en el 80% de las ocasiones, siendo aislada solo en el 15% de los pacientes.

v’ Si existe afectacion optica concomitante suele ser unilateral prequiasmatica en la EM vy
bilateral extensa (inclusive retroquiasmatica) en la NMO.
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encefalopatia

Comparativamente con esta

Secuencias T2 y FLAIR en las que vemos afectacién del ~ Paciente de 45 anhos con
fasciculo longitudinal medial congruente con oftalmoplejia esclerosis ~ multiple, las
internuclear. Ademas lesion compatible con mielitis lesiones medulares son mas

transversa cervical, de aspecto francamente tumefactivo. pequenas,  perifericas
multiples.

Mujer de 68 con neoplasia pulmonar tratada con RT y pembrolizumab. Presenta sintomatologia
aguda compatible con hemisindrome medular izquierdo. Se aprecia mielitis transversa extensa que
sugeria etiologia paraneoplasica vs secundaria a inmunoterapia. Meses después presento
trastorno sensitivo facial derecho, observandose en RM cerebral hipersenal FLAIR coincidente con
trigémino ipsilateral, altamente sugestivo de alteracion disinmune. Los marcadores inmunologicos
incluidos onconeurales en LCR fueron negativos, pero tras retirar el inmunoterapico y tratar con

corticoides la clinica y lesion mejoraron progresivamente, por lo que se dedujo como diagndstico
de exclusion que era secundaria a terapia.
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Extensa afectacion de la meédula cervical
con hipersenal central y posterior,
ademas discreto engrosamiento de |Ia
misma. Se recomendo investigar causas

autoinmunes, viricas, paraneoplasicas vy
déficit de B12.

Varon de 50 anos con
dolor cervical y
torpeza de miembro
superior izquierdo de
3 dias de evolucion

Durante el estudio de
extension se hallo
engrosamiento de pared
vesical anterolateral
derecha (flecha roja) vy
adenopatias regionales
(flecha amarilla), con alto
metabolismo en PET-TC. La
biopsia fue concluyente
para tumor vesical de
estirpe sarcomatosa.
Marcadores autoinmunes,
serologias y niveles de
vitamina B12  fueron
normales.

Se realizo estudio RM control a las 3 semanas vy bajo
tratamiento corticoide. La afectacion medular habia
disminuido considerablemente, catalogandose de
etiologia probablemente paraneoplasica.
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Y METASTASIS

v’ La localizacion mas frecuente de las metastasis espinales es la extradural, sobre todo
en somas Yy pediculos, con extension al canal. La diseminacion leptomeningea de
tumores avanzados alcanza un porcentaje en algunas series del 8% en tumores solidos
v hasta el 15% en hematoldgicos. Las metastasis intramedulares son muy raras,
estableciéndose en un 1,5% aproximadamente de las series de autopsias.

v’ Los tumores que con mas frecuencia alcanzan la médula son el microcitico de pulmodn
v el de mama.

v’ Se debe plantear la diseminacion leptomeningea ante un realce nodular intradural en
contexto de paciente oncoldégico. No debemos olvidar el diferencial con meningitis
granulomatosas.

v Tumores como el de mama, pulmdn y melanoma alcanzan frecuentemente el saco
tecal, pero no con tanta frecuencia como las neoplasias hematologicas.

v En pacientes pediatricos con meduloblastoma, ependimoma o pinealoblastoma,
debemos plantear la siembra leptomeningea declive o metastasis en “drop”.

v’ La mielitis radica por tratamiento radiante lesiones contiguas aparece entre las 2
semanas y los 18 meses tras el mismo. No debemos confundirlo con extension
tumoral y para ello buscaremos cambios grasos en los segmentos vertebrales
adyacentes.

v’ La hipersefial en T1 nos hara plantear sangrado reciente como ocurre en metastasis de
tumores hipervasculares o sangrantes; por otra parte en componente melanico como
en el melanoma y melanomatosis.

v En general, el realce en anillo ocurrird en un tercio de los casos siendo mas especifico
el edema extenso y desproporcional al tamano de la lesidn, con realce triangular que
asciende y desciende como “en llama”.
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METASTASIS

A
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\

A

Imagen de metastasis intramedular
por melanoma a nivel C4-C5. Se
observa intenso realce de la lesion
tras la administracion de contraste y
edema extenso del cordon medular
en T2W. La extension del realce es
caracteristicamente en llama vy _‘

desproporcionado al tamano de la AT NN
metastasis (flecha). 5 h -' ‘ N\,

1
133

METASTASIS INTRAMEDULAR DE MELANOMA

Ejemplo de una metastasis
intramedular en paciente con cancer
de pulmoén. Se aprecia lesidon focal
hiperintensa en la secuencia T2 en
cordones posteriores a la altura de C7
en la que se demuestra realce tras la
administracion de gadolinio. Asimismo
tenue realce parcheado a la altura de
C5. Habitualmente estas lesiones
muestran edema desproporcionado vy
realce en anillo.

El mismo paciente del ejemplo anterior. RM
control a los 40 dias. Se aprecia aumento del
area lesional en T2. Tras administrar contraste se
observa realce aracnoideo anterior del cordon
cervical (flecha), compatible todo ello con
progresion y diseminacion meningea. El
paciente fallecio escasas semanas después.
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ANOMALIAS VASCULARES ESPINALES

FISTULA MALFORMACION| CAVERNOMA  TELEANGIECTASIA
ARTERIOVENOSA ' ARTERIOVENOSA ESPINAL CAPILAR
GENERAL e Varones de e JdOvenes sin e Mujeres de * Pontinas,
mediana edad predominio mediana edad cerebeloy
* Shunt dural de sexo * Solo 4% del total medulares
 Toracolumbares * [ntramedulares  Rendu-Osler
* 60% e 20% asociados a
espontaneas cavernomatosis
CLINICA Déficit medular Déficit medular | Déficit medular Asintomaticos
HABITUAL Drogresivo y agudo por intermitente por e incidental
larvado por hemorragia microsangrados
mielopatia
hipertensiva™
M Ejercicio fisico
RM Vacios de sefal o Vacios de seflal | Microsangrados en | Lesidon con
realce vascular vasculares T1 hiposenal T1
serpinginoso confluentes o Palomita de maizo | Isosenal T2
perimedular NO a un nidus mora Realce sin

+/- edema medular | +/- alteracion Blooming efecto masa
+/- realce estructural 40% blooming
medular
ANGIOGRAFIA | Plexo venoso \/asos Silente Silente
intradural aberrantesy Excluir MAV Excluir MAV

arterializado

] v oo2AL
=

*Sindrome de Fox-Alajouanine

supletorios o no
a un nidus
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Varon de 40 anos con clinica de paraparesia con nivel L2. Se
visualiza alteracion de la senal medular desde D9 hasta el
cono medular sin cavidades ni aparentes signos de
hemorragia.  Dilatacion de  estructuras  vasculares
perimedulares de predominio posterior (flechas) con vacio
de senal en T2 vy realce tras administrar gadolinio. Se sugirio
malformacion subpial o fistula arteriovenosa.

Lesion intramedular central a nivel de
C1-C2 heterogénea que se rodea de
halo hipointenso en las imagenes
ponderadas en T2. El cordon medular

esta discretamente engrosado y hay é’
edema circundante perilesional que ' | [’
se extiende hacia la union bulbo "
medular y por debajo hasta C4.
Ademas en T1 se observan
microsangrados hiperintensos
residuales. Finalmente se tratd de un
cavernoma espinal, con tipica imagen
en “mora” en la secuencia de
susceptibilidad magnética T2*axial

™ ok
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£ 2 B . ‘
i ' : r’ ’o,
T2W \\
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Se amplid estudio con arteriografia
demostrandose paso directo de
contraste por shunt desde rama
arterial radicular L1 izquierda vy
arterializacion de sistema venoso,
sin dilataciones aneurismaticas.
Compatible con fistula dural que
producia sindrome de  Foix-
Alajouanine

VARON DE 48 ANOS. Cuadro de 48 horas de evolucidn con semiologia de
hemiseccion medular.

/

T1W

&5 04

‘.
s

CAVERNOMA
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OTROS TRASTORNOS

INFARTO MIELITIS

MEDULAR SARCOIDOSIS NFECCIOSA METABOLICO

Viral Bacteriana

y Abrupto o | L B12
ﬁb\l?;erlor.. lOJos e Refadlf:tle meningeo Cordones
|fu 'o a}{|:51 ,ltrazo d No. ul0S exczptrlcos hosteriores,
Efli-"lz sagl’ﬁca ) Lesljone§ e:n ITJH? - Variable * Absceso con orejas de conejo
Sl o arectacion Pretomlnm subpial Mielitic pus que . . Remeda VIH

osterior: osterior en restringe ,.

I? " i . transversa . 6 Lyme'y Lues
évasculitis? tridente * Estafilococoy . i |,cume

' ' | ¢+ § dilodiscitis: Astas trept v
DWI. restringe Sl espond . anteriores v estreptococo central y cervical
primera semana ¢(TBC? » Bacteriemia +

central .
* Apenas realza inmunoy,
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PRIMER DIA

Varon de 58 anos con dolor abdominal y posteiormente INFARTO
clinica subita de paraparesia y retencién urinaria. MEDULAR

Paciente que acude a urgencias por clinica de dolor abdominal y posteriormente de forma
abrupta inicia paraparesia de miembros inferiores. En la RM inicial no se apreciaba alteracion de
senNal medular o proceso ocupante del canal espinal. Se amplio estudio con TC abdominal
descartandose sindrome aortico. A los 5 dias se le repitid el estudio RM verificandose una fina y
larga hipersenal en vertiente medular anterior que restringia en DWI y con ausencia de realce,
todo ello compatible con infarto medular.

r ' Imagenes sagitales en T1 +C
de un paciente con meningitis
tuberculosa. (A) Festoneado
del cordon medular por
cambios granulomatosos. (B)
Edema cervical y festoneado
del cordon. Implantes
nodulares en saco dural
posterior dorsolumbar (flecha

L/

roja). (C) Apréciese el realce
patologico de las raices de la
cola de caballo. (D) Afectacion
hipofisaria concomitante en el
MISMoO paciente.
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Varon de 32 anos. dolor lumbar y debilidad en
ambas EEI|

NEUROSARCOIDOSIS

Neurosarcoidosis. (A) Imagen sagital T2 donde se demuestra extensa afectacion del cordon medular. (B) El
cordon medular se halla algo mas ensanchado y desestructurado en el nivel D8-D9 donde se observa un realce

irregular y aspecto puntiforme en algunos puntos tras la inyeccion de contraste intravenoso. (C) En un corte axial
vemos el realce irregular y en diana de nodulos intramedulares. (D) Se completd estudio con TC toraco-

abdominal donde se visualizaron adenopatias paratraqueales con centro necrosado que tras biopsiarse
mediante EBUS se demostro la presencia de granulomas no caseificantes, negativo para malignidad.
vitamina Bl2. Se evidencia

(£
s 1l hipersenal T2 en cordones
N VR : N~ posteriores de  segmentos
’ | | cervicales, asi como
hipointensidad T1 difusa en
cuerpos vertebrales por
reconversion medular

hematopoyeética. En sucesivos

7 * 7/ Paciente con déficit severo de
j

controles y tras reposicion
vitaminica F lesion
desmielinizante desa Pd recio.

Paciente con déficit severo de vitamina B12 inicialmente catalogado como lesion
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