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Objetivos Docentes

Revisar los hallazgos radioldgicos de patologias vertebrales agresivas, tanto tumorales como no
tumorales, en una serie de casos diagnosticados en nuestro hospital y correlacionarlos con la
clinica, otras pruebas complementarias y estudio anatomo-patologico.

Describir los diagnosticos diferenciales principales y analizar el papel que desempeiian las técnicas
de imagen (radiologia convencional, TC, RM) en el diagndstico de cada patologia.

Revision del tema

INTRODUCCION.
La patologia vertebral puede ser de causa tumoral o no tumoral, presentando unas caracteristicas
radiologicas variables, lo que dificulta su diagndstico.

A) PATOLOGIA TUMORAL.

En el diagndstico de las patologias tumorales que se presentan en la columna vertebral influyen factores
tales como la edad, las caracteristicas topograficas del tumor, el patron de las lesiones, y su apariencia en
los estudios de imagen por TC y RM.

1. TUMOR OSEO PRIMARIO.

La gran mayoria de los tumores primarios benignos de la columna vertebral ocurren

en la primera y seguna década de la vida, mientras que en mayores de 40 afios la mayoria son malignos.
Existe una clara predileccion de los tumores malignos por los cuerpos vertebrales y pediculos, mientras
que los tumores benignos afectan preferentemente los arcos posteriores. El dolor y el compromiso
neurologico son los sintomas mas frecuentes de encontrar al momento del diagnostico. El dolor esta
presente en el 85% de los casos y el compromiso neurologico en el 35% de los tumores benignos y en el
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55% de los malignos.

La primera técnica de imagen a realizar es la Rx. La TC valora mejor el

compromiso 6seo y la matriz tumoral y la RM es la técnica de eleccion para valorar la infiltracion 6sea y
de las partes blandas.

Exponemos dos casos representativos con confirmacion anatomo-patoldgica:
Granuloma Eosinéfilo (Figuras 1, 2, 3) y Condrosarcoma de la vértebra C2 (figuras 4 y 5).

2. METASTASIS ESPINALES.

Son mas frecuentes que los tumores primarios.

La prevalencia aumenta con la edad.

La columna dorsal y lumbar se afectan en el 46-49% de casos, con predileccion por la zona de uncion
toraco-lumbar, condicionando con frecuencia compresion del cono medular.

En el 95% de casos, el primer sintoma es dolor cervical o toracico. Hay que sospecharlo en pacientes
mayores de 50 anos, con dolor en columna sin antecedente traumatico y con aumento progresivo de la
intensidad y de su extension. Si se acompana de dolor radicular, es mayor por la noche. Los signos
radiculares o por compresion medular pueden darse abruptamente o de forma subaguda en varias
semanas-meses. Los tumores localizados en D12-L.1 pueden comprimir el cono medular (S3-S5) y
originar incontinencia de esfinteres o anestesia en silla de montar.

Hallazgos en imagen:
Infiltracion de la médula dsea, con distribucion difusa, parcheada o focal, asi como fracturas patoldgicas,
sustitucion 6sea y propagacion del tumor hacia el espacio epidural/partes blandas Figura 6).

3. MIELOMA MULTIPLE.

Es la lesion maligna dsea primaria mas frecuente en adultos. Es la segunda neoplasia hematoldgica mas
comun después del linfoma no Hodgkin.

Es un tumor maligno secundario a la proliferacion de células plasmaticas monoclonales en la médula
Osea.

Se da en un rango de edad ente 50-70 afos.

Los sintomas se relacionan con la hipercalcemia (anorexia, nauseas, vomitos, litiasis renales y cambios
en estado mental), concentracion de Ig anormales (insuficiencia renal y amiloidosis), cambios
hematologicos (anemia,..).

El diagnostico se basa en laboratorios y pruebas de imagen.

Diagnostico por imagen (Figuras 7'y 8):

-Radiologia simple.

La enfermedad en la columna vertebral se caracteriza por osteopenia difusa

en el 85 % de los casos y por multiples lesiones liticas en el 80 % de los

casos. En el 20% de los pacientes no se observan alteraciones radiologicas.

-RM.

Técnica de eleccion para valorar patologia vertebral.

Patron de realce anormal de la médula dsea, que puede ser difuso, parcheado o focal, asi como fracturas
patologicas, sustitucion dsea y propagacion del tumor hacia el espacio epidural.

-TC.

TC sin contraste es util en la caracterizacion de las lesiones dseas liticas y las zonas de destruccion de la
cortical que no son claramente visibles en la RM y puede ser especialmente util antes de intervenciones
quirurgicas o percutaneas, incluyendo la vertebroplastia.

4. LINFOMA.
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Existen varios tipos de afectacion por linfoma en la columna vertebral:
* Linfoma 06seo.

* Linfoma Epidural.

* Meningitis linfomatosa.

* Linfoma intramedular.

Hallazgos en imagen (Figuras 9y 10).

Masa homogénea, ligeramente densa, con o sin afectacion 6sea y con realce homogéneo en el estudio
con contraste. Si existe afectacion dsea, las lesiones pueden ser liticas y tener un patrén permeativo,
afectar los espacios intervertebrales, acompanarse de masas de partes blandas asociadas y puede
encontrarse en multiples niveles.

2. HEMANGIOMA VERTEBRAL.

Las neoplasias hematoldgicas de la columna vertebral incluyen un amplio espectro de

apariencias radioldgicas. Afectan los espacios extra e intradural y en un 10% % de los casos se presentan
con clinica urgente de compresion medular.

Los hemangiomas se pueden clasificar en tipico, atipico (Figura 11 y 12) y agresivo.

HEMANGIOMA AGRESIVO (Figuras 13y 14).

El término agresivo se refiere a la existencia en imagen de extension a partes blandas, destruccion
cortical e invasion epidural y paravertebral. Puede ocurrir a cualquier edad, con pico de prevalencia en
adultos jovenes, con preferencia por la localizacion toracica. Generalmente condicionan clinica
neurologica por compresion medular o raices nerviosas.

Hallazgos por imagen:

-TC: lesion en cuerpo vertebral y elementos dseos posteriores, con signo de “polka-dot”, con infiltracion
cortical y extension paravertebral/epidural.

- RM: lesion hipointensa en T1, variable en T2 y comportamiento variable tras la administracion de
contraste 1v.

Diagnéstico diferencial:
-Metastasis vertebral osteolitica,
-Mieloma multiple,

-Linfoma,

-Hemangioendoltelioma epitelioide.

Tratamiento:

-Cirugia: en casos con sintomatologia neuroldgica rapidamente progresiva,

-Radioterapia: sin el déficit neurologico es lento.

-Técnicas percutaneas (vertebroplastia, embolizacion transarerial e inyeccion directa de etanol).

B. PATOLOGIA NO TUMORAL.
1. OSTEOMIELITIS VERTEBRAL.

1.1 TUBERCULOSA (Figura 15).

La localizacion mas frecuente es la columna tordcica baja o lumbar alta.

Es secundario a la diseminacion hematdgena desde un foco primario, afectando al cuerpo vertebral (ya
que el disco es avascular). Posteriormente se extiende a las estructuras adyacentes (disco, musculo,
ligamentos,..) y con frecuencia se organizan abscesos.
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Hallazgos en imagen: disminucién del espacio intervertebral y osteolisis de los cuerpos vertebrales, con
colapso posterior del cuerpo vertebral (que condiciona aumento de la cifosis) y con extension al tejido de
partes blandas adyacente.

1.2 PIOGENICA.

La columna lumbar es la localizacion mas frecuente.

El organismo mas frecuente es Staphylococcus sp.

Factores de riesgo: DM, ADVP, enfermedades cronicas, IMD, infecciones/bacteriemias previas y cirugia
reciente.

Generalmente comienzo insidioso y lentamente progresivo.

La formacion de absceso epidural puede ocasonar compresion medular/radicular.

Presentamos un caso con osteomielitis costo-esternal y absceso en partes blandas (figuras 16 y 17).

2. ARTRITIS.

Las articulaciones espinales se pueden afectar por osteoarthritis, espondilitis o arthritis reumatoidea.
Generalmente condicionan dolor paravertebral o paraesternal unilateral.

Las técnicas mas sensibles para su valoracion son la TC y la RM. La TC permite definir la existencia de
erosion/destruccion cortical y con la RM valoramos el edema 6seo y la extension osea y de partes
blandas.

3. ENFERMEDAD DE PAGET (Figuras 21, 22 y 23).

Se caracteriza por el engrosamiento y la deformacion del hueso afectado y es causada por los
osteoclastos y los osteoblastos hiperactivos, que dan lugar a un aumento de la resorcion dsea y de la
formacion de hueso nuevo desorganizado.

Afecta a alrededor del 3% de la poblacion mayor de 40 afios de edad. Esta cifra se eleva a alrededor de
5-10% en personas de mas de 80.

Existe un ligero predominio de los varones y con mas frecuencia en Europa Occidental, Aus—tralia y
Nueva Zelanda.

Los huesos planos y los extremos de los huesos largos son principalmente afectada. Mas frecuentemente
implicados son la columna vertebral, craneo, sacro, pelvis y fémur. Alrededor del 60% de los pacientes
con enfermedad de Paget tienen afectacion de la columna lumbar, y el 45% de la columna dorsal y el
sacro.

Soélo alrededor del 12% de los pacientes afectados por la enfermedad de Paget sufren de dolor de
espalda.

La enfermedad de Paget por lo general comienza en la mediana edad o de edad avanzada y puede dar
lugar a dolor local, calor local y la deformacion. Pueden darse deformidades como la inclinacion lateral
del fémur, inclinacién anterior de la tibia, el aumento de tamafio del craneo y la disminucion de la
longitud de la columna vertebral.

La osteoporosis y las fracturas de trauma minimo se encuentran a menudo y por lo general presente en el
fémur y la tibia, con menos frecuencia en la columna vertebral. La estatura de Paget tipico con cifosis
dorsal puede ser visto.

Los hallazgos radioldgicos dependen de la etapa. La fase inicial se caracteriza por lesiones 6Oseas liticas.
Mas tarde, una etapa mista litica y blastica en la que existen tanto desmineralizacion y esclerosis del
hueso. Finalmente una etapa blastica.

En las vértebras, trabéculas gruesas y un borde marcado del cuerpo vertebral (apariencia de "marco"
estan presentes.Imagenes en esta seccion:
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Granuloma Eosinofilo

e

«Rx simple de columna dorsal AP. Pérdida de la definicion del pediculo izquierdo
de la vértebra D6 (“vértebra tuerta”).

Fig. 1: Figura 1
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Granuloma Eosinofilo

{
+RM de columna dorsal en plano sagital, secuencias T1, T2 y T1 con contraste
Jv. Alteracion de la senal de |a vértebra D6, con extension al pediculo y lamina
izquierdasy al tejido de partes blandas adyacente, con realce con contraste iv.

Fig. 2: Figura 2
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Granuloma Eosinofilo

*RM de columna dorsal en

plano _axial, secuencias 71y
71 con contraste iv.

Alteracién de |a sefial de |a
vértebra D6, con extension
al pediculo y lamina
izquierdasy al tejido de
partes blandas adyacente,
con realce con contraste iv.

Fig. 3: Figura 3
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Condrosarcoma C2

y

P

«Rx lateral cervical (A), TC axial ventana dsea (B) y de partes blandas ( C) a nivel

de C2. Lesion litica, expansiva, con matriz condral y con focos de interrupcion
cortical, en cuerpo de C2 y elementos 0seos posteriores derechos.

Fig. 4: Figura 4
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Condrosarcoma C2

\ L
o 7]

P [&,‘1, st
', | -
: ) | «

s M

«RM en plano sagital y parasagital derecho en secuencias 12 y T1.

Lesion en C2, litica, expansiva, heterogéna con extension a elementos dseos
posteriores derechos .

Fig. 5: Figura 5
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Metastasis vertebrales
Neoplasia primaria de prostata

| oM de columna
lumbar en plano

sagital.
Alteracion de |a senal

parcheada de
multiples vértebras,
con extension a

! elementos 6seos

£ posteriores.

Fig. 6: Figura 6
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Mieloma Mﬁltiple
G- N

« TC dseo dorsal v lumbar,

reconstrucciones MPR sagital.
Alteracion de |la densidad osea

vertebral y fracturas-
hundimiento de multiples
cuerpos vertebrales.

Fig. 7: Figura 7
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Mieloma Multiple

STIR T1TSE

«RM dorsal y lumbar, plano sagital, en secuencias T1 y STIR.
Alteracion de la intensidad de sefal vertebral y fracturas-hundimiento de

multiples cuerpos vertebrales dorsales y lumbares, en distintos estadios.

Fig. 8: Figura 8
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Linfoma difuso de celulas B
grandes

«Fractura hundimiento aguda/subaguda de la vértebra D11 con signos de
infiltracion de la médula 6sea de la misma y de las vértebras adyacentes.
«Existe invasion del canal medular condicionando moderada estenosis y
compresion de |la médula con signos incipientes de mielopatia.

Fig. 9: Figura 9
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Linfoma difuso de células B

grandes

Infiltraciéon de la médula ésea en D11,
con masa de partes blandas adyacente
(predominio derecho), que realza
intensamente tras |a administracién de
contraste intravenoso.

» Invasién del espacio peridural y epidural
anterior y posterior, condicionando
moderada estenosis y compresién
medular.

Fig. 10: Figura 10
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Hemangioma atipico

T1 TSE \ T2 TSE STIR

*Lesidn en cuerpo vertebral de C3 con extension a elementos
posteriores, con discretos focos hiperintensos en secuencia Tl y de
predominio hiperintenso en secuencias potenciadas en T2.

Fig. 11: Figura 11
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Hemangioma atipico

-
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Ji) 1 reconstruccion ronal (A ital xia/
Los hallazgos de la RM corresponden con un hemangioma en C3 con extension a
elementos posteriores (apdfisis transversa y pediculo derechos).

Fig. 12: Figura 12
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Hemangioma agresivo

IsTR T~y
FS A %
- /

RM plano sagital en
secuencias 71 y 72.

Lesion del cuerpo
vertebral y elementos
posterioresde D4
con masa de partes
blandas adyacente y
signos de mielopatia
toracica.

Fig. 13: Figura 13
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Hemangioma agresivo

-

1C con ventana osea y de partes blandas : se observa el tipico

“polka dot sign” del hemangioma con importante componente de
partes blandas envolviendo el cuerpo vertebral D4.

Fig. 14: Figura 14
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M al d e P Ott RM plano sagital en secuencias
71 (A), T1 con contraste iv{B)
y 12 © y axial T1 con contraste
(D).
Patologia en el nivel L2/L3, con
colapso de L3, alteracion difusa
de la senal de los cuerpos
vertebrales, con extension a
partes blandas (especialmente
al masculo psoas-iliaco

derecho) y al canal espinal. Con
.’ contraste iv: realce intenso vy
# abscesos vertebralesy en
| partes blandas.

Fig. 15: Figura 15
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Osteomilelitis paraesternal con
absceso

*Ecografia de partes blandas centrada en region paraesternal izquierda : Engrosamiento
cutaneo con una zona central, con ecoestructura heterogénea, presencia de contenido fino
ecogénico, mavil y algunos microfocos ecogénicos (en relacidn con focos de calcificacion/gas).

*Modo Doppler : vasos profundos a la lesion (arteria mamaria interna izquierda).

Fig. 16: Figura 16
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A - Ulceracion cutinea y masa de partes blandas paraesternal izquierdo (entre la 23 y 32
costilla),

B.- Masa de partes blandas con focos de calcificacion y burbujas de aire en su interior
C.- Destruccion cortical osea del margen izquierdo esternal

Fig. 17: Figura 17
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Osteoartritis C1-C2

' ' NG 223
”~ S
“~ . »
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-

Plano s sagitales en secuencia STIR : Alteracion de sefal en la apofisis

odontoides y en arcos |aterales del atlas, con hiperintensidad, en relacién con
cambios inflamatorios.

Fig. 18: Figura 18
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Osteoartritis C1-C2

(

IC 6seo axial (A) y recosntruccion MPR sagital (B). Marcada

disminucion del espacio articular entre |la apoéfisis odontoides y el arco
anterior del atlas, esclerosis y osteofitos, en relacion con cambios
degenerativos.

Fig. 19: Figura 19
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Osteoartritis C1-C2
"g % (

| Py L

.
-~

«Irreqularidad de la superficie *Cambios degenerativos entre el
cortical de la apofisis odontoides occipital y los procesos laterales del
con presencia de pequenos atlas

cuerpos 0seos libres adyacentes a

la misma.

Fig. 20: Figura 20
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Enfermedad Paget

* Leve Fractura-
compresionde L1, L3y
L4,

«Importante alteracion
parcheada y difusa de la
densidad de los cuerpos
vertebrales de L1, L3, L4
y sacro con zonas liticas
y blasticas.

Fig. 21: Figura 21
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Caso 6: Enfermedad Paget
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7C con ventana osea, reconstruccion coronal-oblicua.

Afectacion parcheada y difusa del sacro y del hueso
iliaco izquierdo con zonas liticas y blasticas.

Fig. 22: Figura 22
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Enfermedad Paget

T7C con ventana osea, cortes axiales:

*MUltiples areas liticas y blasticas en cuerpos vertebrales
y elementos posteriores.

Fig. 23: Figura 23

Conclusiones

La patologia vertebral, tumoral o no tumoral, presenta unas caracteristicas radioldgicas variables,
pudiendo ser dificil su diagndstico. La TC y la RM desempefian un papel fundamental en su diagnostico,
prondstico y seguimiento de la respuesta al tratamiento. El adecuado conocimiento de los hallazgos por
imagen y su precisa descripcion son esenciales para realizar un diagnostico correcto de forma oportuna.
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