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Objetivos Docentes

La Membrana o Web Dural, es una entidad de reciente descripcion, mas frecuente de lo esperado, y por
tanto infradiagnosticada. Debe ser considerada en el diagnostico diferencial con la herniacion transdura
y el quiste aracnoideo en el canal espinal dorsal, en aquellos casos en los que se observa una deformidac
posterior de la médula sin efecto de masa sobre la misma a dicho nivel.

El “signo del escalpelo” es un dato util y sencillo, que orienta a la sospecha de la presencia d¢
membranas durales. Consiste en una deformidad focal posterior caracteristica, condicionada por
turbulencias y cambio en la direccion de movimiento del LCR.

El objetivo de este poster es, a través de la experiencia en nuestro centro, y debido a los pocos casos
descritos, dar a conocer una entidad poco conocida y posiblemente mas frecuente de lo que se cree, y que
habitualmente ha sido erroneamente diagnosticada como hernia transdural o quiste aracnoideo intratecal

Su reconocimiento por parte del radidlogo permite intervenir de manera crucial en el proceso diagnosticc
y manejo terapéutico del paciente.
Una vez establecido el diagndstico de sospecha, requiere un estudio dirigido con secuencias especificas y
de alta resolucion para tratar de delimitar la membrana, y poder excluir la posibilidad de una hernic
transdural o un quiste aracnoideo.

Revision del tema

Las membranas durales son bandas de localizacion intradural extramedular que se extienden desde la superficie pia
posterior del cordon medular hasta la duramadre, produciendo una alteracion en la dindmica del LCR al provocar ur
bloqueo parcial del flujo longitudinal del mismo.
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Su etiologia es incierta, pudiendo tratarse de una entidad congénita o adquirida. En muchas ocasiones no existc
antecedente alguno (traumatismo, cirugia,infeccion).

Existen teorias en las que se postula que la membrana dural estaria dentro del espectro del quiste aracnoideo posterior
representando una forma parcial o abortada de quiste aracnoideo o un quiste colapsado.

Dicha entidad puede ser asintomatica o provocar una clinica neuroldégica muy variada, desde dolor dorsolumbar j
alteraciones de la sensibilidad hasta impotencia funcional e inestabilidad.

Ocurre con mayor frecuencia a nivel dorsal medio (T5) y es un hallazgo incidental relativamente frecuente. L
verdadera incidencia de membranas durales se desconoce, y posiblemente se encuentre subestimada. De ahi I
importancia de reconocer, mediante el signo del escalpelo, esta entidad.

La turbulencia y aceleracion secundaria del fluyjo de LCR condiciona un ensanchamiento del espacio aracnoidec
posterior y una deformidad caracteristica de la médula, con desplazamiento anterior, conocida en inglés como “scalpe
sign” y que podriamos traducir en castellano como el “signo del escalpelo o del bisturi”.

Dicho signo, visible en planos sagitales, nos permite sospechar la presencia de membranas durales que, en la mayoria d¢
las ocasiones, debido a su fino grosor y su movimiento pulsante, son dificiles de identificar directamente en secuencias
basicas de RM.

El cambio de calibre o grosor de la médula se supone en relacion con el punto de mayor turbulencia del LCR.
Condiciona una rectificacion del contorno medular posterior con aplanamiento y pérdida de la superficie convexa
hallazgo que no estaria presente en la hernia transdural.

La presencia de membranas durales puede ser causa de mielopatia y, de hecho, se describe como una causa potencial d¢
siringomielias hasta ese momento idiopaticas.

La presencia de siringomielia estd descrita en varios estudios y puede aparecer por encima o por debajo del nivel de I
deformidad. Aunque ninguno de nuestros pacientes mostraba cavidades siringomiélicas, es probable que exista tambiér
un espectro para su desarrollo, desde un estadio precoz con alteraciones en la sefial del cordon medular, hasta l¢
conformacion de una evidente cavidad siringomiélica.

El desarrollo de la siringomielia estaria en relacion con la diferencia de presiones del LCR a un lado y a otro de Iz
membrana dural. El gradiente de presion provoca inicialmente un edema medular como estado de pre-siringomielia. Er
funcioén de la turbulencia del flujo y del gradiente de presiones, la mielopatia y/o siringomielia, pueden ocurrir tanto por
encima como por debajo de la banda.

Tras establecer el diagndstico de sospecha se disefia un protocolo dirigido con:
1. Secuencias TSE-T2 y STIR para excluir mielopatia y tratar de detectar una hernia transdural, un quiste
aracnoideo o la presencia de membranas.
2. Secuencias CINE Pc para valorar el flujo de LCR retromedular y detectar puntos focales de mayor turbulencia o
aceleracion.
3. Secuencias Cardiac-gated CINE TRUE FISP para intentar visualizar de forma directa las membranas, que por su
escaso espesor y alta movilidad pueden pasar desapercibidas en T2 y 3DT2.
El disefio de un adecuado protocolo de RM ante esta sospecha diagnostica puede evitar técnicas invasivas como e
Mielo-TC, tratamientos inadecuados o abordajes quirtrgicos erréneos.

El diagnéstico diferencial respecto a la hernia transdural y al quiste aracnoideo posterior es importante a la hora de
programar la intervencién quirirgica. Se realizaria un acceso neuroquirirgico posterior, idéntico al del quiste
aracnoideo, pero diferente al de la hernia transdural, pudiendo ademds delimitar con precision la extension de I
laminectomia al definir el punto de deformidad y posible situacion del anclaje de la banda dural.

El diagnostico diferencial con la hernia transdural y el quiste aracnoideo intratecal se basa en:

La Hernia transdural se caracteriza por:

* Obliteracion focal completa de la banda anterior de LCR.

* Superficie medular posterior convexa, es decir, su contorno normal.
En ocasiones, cuando la hernia transdural es de gran tamafio, se produce una distorsion global y puede perder e
contorno posterior convexo habitual.

* Deteccion del defecto dural anterior con protrusion del tejido medular hacia el espacio extradural.
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* Flujo de LCR presente en el espacio intradural posterior a la médula.

El Quiste aracnoideo mostraria a su vez:

* Una visualizacion directa de las paredes del quiste.

* Presencia de LCR por delante de la médula, o ausencia, pero sin imagen de herniacion transdural anterior.

* Rectificacion y/o aplanamiento del borde posterior de la médula. Se trata de una impresion lisa, simétrica y
habitualmente mas extensa que la producida por las membranas.

* Bloqueo de flujo de LCR dorsal al cordon medular. De manera infrecuente, el quiste aracnoideo puede estar
fenestrado, presentando flujo intraquistico. Habitualmente es un flujo lento, poco intenso y desfasado frente a
movimiento que ocurre en el resto del canal espinal dorsal

Las caracteristicas de las Membranas durales se asemejan a las del quiste aracnoideo pero difieren basicamente en:

El "Signo del escalpelo”. Impresion focal posterior, abrupta, sin demostracion de masa.

* Flujo activo normal, o mas intenso, de LCR por detras de la médula.

* Deteccion de puntos de mayor turbulencia y aceleracion del flujo en los estudios CINE Pc.
* La visualizacion directa de las propias membranas en casos concretos.

El reconocimiento de las Membranas durales puede evitar tratamientos innecesarios si son asintomaticas, 0 mejorar e
manejo si es necesaria la cirugia. El estudio dirigido de RM puede delimitar con bastante precision el punto de anclaje
de las bandas durales, permitiendo cirugias minimamente invasivas.

La reseccion de estas bandas es curativa al restablecerse el flujo normal y evita la progresion de una mielopatia ¢
siringomielia, si ya estuvieran presentes.

Se presentan 5 casos diagnosticados en nuestro centro como Membrana Dural mediante RM, gracias al reconocimientc
del “Signo del Escalpelo”, con el fin de identificar y poder asi diagnosticar esta entidad.

De los 5 pacientes, cuatro son varones y una mujer, con un rango de edades entre 46 y 70 afios. Solo la paciente de 5¢
afios fue tratada quirdrgicamente por una mielopatia secundaria en progresion, tras lo cual se confirmd, intraoperatoria y
anatomopatologicamente, la impresion diagnostica de membrana dural.

El resto de pacientes se encuentran en seguimiento ya que dos de ellos muestran incipiente mielopatia secundaria.

Caso 1:

Mujer de 55 afios que acude a nuestro hospital tras valoracion en un centro externo por clinica, desde hace al menos ¢
meses, de alteracion de la sensibilidad y disminucién de fuerza en ambos miembros inferiores que ha ido progresandc
condicionando una dificultad para la deambulacion. Refiere dolor dorsolumbar sin clara irradiacion hacia MMII. N¢
presenta alteracion esfinteriana ni incontinencia.

Tras el diagnodstico mediante RM en un centro externo de hernia transdural se repite el estudio en nuestro hospital er
busca de una confirmacion diagnoéstica y de la exclusion de un quiste aracnoideo retromedular.

Ademas de descartar la posibilidad de herniacion transdural anterior al demostrar la presencia de LCR por delante de
cordon medular, se observa a nivel T5-T6 un areca de turbulencia del LCR, en relacidén con una aceleracion focal de st
flujo, confirmandose en las secuencias de contraste de fase que no existe un stop (esperable en un quiste aracnoideo) er
el movimiento del LCR.

Tras estos hallazgos parece identificarse una pequefia banda aracnoidea que se extiende desde la cara posterolatera
derecha de la médula a nivel de TS hasta la duramadre, que puede ser causa de la alteracion en el flujo y la deformidac
medular consecuente.

No se observaron signos morfologicos de mielopatia, conservando la médula espinal una intensidad de sefial normal.

Tras estos hallazgos, y ante la importante clinica de la paciente, se decide realizar tratamiento quirirgico cor
laminectomia a a nivel de D5 y lisis del tejido aracnoideo.

En el acto quiriirgico se aprecia por transparencia la presencia de multiples membranas que se mueven a través de ur

flujo turbulento de LCR subaracnoideo. Tras la cirugia se realiza el estudio anatomopatoldgico que confirma e
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diagnostico.
Caso 2:

Paciente de 48 afios también trasladado desde otro centro para confirmacion diagndstica de herniacion transdural a nive
de T5. Antecedentes de meningoencefalitis aséptica y aparicion posterior de dolor dorsolumbar como tnico sintoma
con exploracion neurologica dentro de limites normales.

A dicho nivel (T5) se observa una pequefia deformidad con desplazamiento anterior del cordon medular, sin signos d¢
mielopatia.

El LCR dorsal a la deformidad muestra turbulencia de flujo confirmando un movimiento normal mediante las
secuencias de contraste de fase. Esto nos permite descartar la posibilidad de un quiste aracnoideo intrateca
retromedular.

Por detras justo del disco T4-TS se observa una pequefia zona de unos 2 mm donde desaparece la linea de liquidc
medular anterior, que no nos permite excluir definitivamente la posibilidad de una hernia transdural. Sin embargo lc
presencia del signo del escalpelo por deformidad de la cara posterior del cordon medular, nos hace sospechar con mas
probabilidad en la presencia de membranas durales a dicho nivel.

Ante la ausencia de mielopatia se recomend¢ el seguimiento en amplios plazos para descartar la posibilidad, menos
probable, de que se tratase de una forma muy incipiente de hernia transdural.

Caso 3:

Paciente de 46 afios, conocido por el servicio de Neurologia, que presenta claudicacion del MID sin alteracior
esfinteriana ni de la sensibilidad.

En los estudios previos ya se evidenciaba una alteracion en la morfologia y una dudosa alteracion de la sefial medular ¢
nivel de T5 -T6, considerando la posibilidad de un quiste aracnoideo que provocase un efecto de masa sobre la médula.

En el siguiente control persiste dicha alteracion morfoldgica del cordon medular, que no cumple criterios diagnosticos
de hernia transdural. Se observa ademas una hiperintensidad de sefial a este nivel que sugiere mielopatia.

En las secuencias dindmicas se objetiva un flujo turbulento en la region posterior a este nivel lo que descarta It
presencia de un quiste aracnoideo.

La morfologia en escalpelo que adquiere la médula nos orienta a la presencia de una membrana intradural.

Caso 4:

Paciente de 70 afios que presenta una pérdida de fuerza y masa muscular en MID, con debilidad progresiva, de 6 afos
de evolucién. En el estudio neurofisiologico se evidenciaron datos compatibles con una mielopatia dorsal qus
compromete a los cordones anteriores y posteriores de predominio izquierdo.

Este paciente es sometido a 2 estudios de RM separados entre si aproximadamente 5 meses y sin cambios significativos
entre ellos:

- En el primer estudio se contempld la posibilidad de un quiste aracnoideo posterior minimamente compresivo.

- En el estudio de RM mas reciente reconocemos, justo por detras del cuerpo vertebral de T5, un area focal de
rectificacion del contorno posterior, con aplanamiento y desplazamiento anterior.

Inmediatamente por encima del punto de deformidad medular se aprecid una estructura lineal dirigida desde I
duramadre a la cara dorsal del cordon medular, delimitando un area de turbulencia focal de LCR.

La secuencia de contraste de fase demuestra la presencia de flujo de LCR, sin imagenes de stop, lo que excluye e
diagnostico de quiste aracnoideo.

La médula muestra un area milimétrica de hiperintensidad tenue, sin cambios respecto al estudio previo, que sugiere
una incipiente mielopatia.

Caso 5:

Paciente de 65 afios que tras ser intervenido de un aneurisma de aorta mediante endoprotesis endovascular, comienzz
con dolor dorsolumbar sin padecer ningtn tipo de trastorno esfinteriano ni otra clinica neuroldgica significativa.
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Tras descartar el origen vascular de la afeccion se realiza una RM de columna dorsal y lumbar, interpretandose comc
quiste aracnoideo sin mielopatia,

Este estudio fue realizado en un equipo de menor resolucion, a pesar de lo cual, al realizar una revision actual de
mismo se encuentran hallazgos muy sugestivos de membrana dural, al identificar la deformidad focal (“signo de
escalpelo”), aplanamiento del contorno posterior y el artefacto de flujo debido a LCR en movimiento.

Ante la ausencia de mielopatia y la mejoria relativa con antiinflamatorios y relajantes musculares, se decidié un manejc
conservador.

Imagenes en esta seccion:

' \ \
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Fig. 1: "Signo del Escalpelo": Deformidad medular caracteristica. Posterior, focal y de corta extension.
Sugiere la presencia de membranas durales a ese nivel.
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Fig. 3: Hernia transdural. Protrusion del tejido medular hacia el espacio extradural a través del defecto
dural anterior y obliteracion focal completa de la banda anterior de LCR. Superficie medular posterior
convexa conservada.

Pagina 6 de 22




Fig. 4: Quiste aracnoideo dorsal. Imagenes en los tres planos donde se pueden identificar las paredes del
quiste y la deformidad lisa, larga y uniforme que produce sobre la médula.
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Fig. 5: Quiste aracnoideo dorsal bien definido por sus paredes que impronta el contorno posterior
medular.
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Fig. 6: Secuencia CINE PC en la que se observa la presencia de flujo de LCR intraquistico, posterior al
cordon medular, en el contexto de un quiste aracnoideo fenestrado. El movimiento del LCR intraquistico
es menor y esta desfasado con respecto al resto del espacio aracnoideo.
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Fig. 7: Secuencia CISS y TSE T2 donde se advierte el signo del escalpelo. Secuencias CINE Pc que
evidencian el artefacto y aceleracion del flujo de LCR.
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Fig. 8: Secuencia CINE Pc en la que se evidencia flujo turbulento de LCR, posterior al cordon medular,

en relacion con la presencia de membranas durales a dicho nivel.
Fig. 9: Video intraoperatorio en el que se observa, por transparencia, el flujo turbulento de LCR y varias

estructuras laminares flotando en €I, en relacion con las membranas durales.
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Fig. 10: Cortes sagitales TSE T2, STIR y CISS, asi como secuencia axial CISS. Pequena deformidad
focal de la médula con desaparicion del LCR premedular, pero con aplanamiento dorsal de la médula.
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Fig. 11: Secuencias sagitales CINE PC, STIR Y TSE T2. Flujo presente de LCR detras de la médula, sin
mielopatia.
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Fig. 12: Signo del Escalpelo y mielopatia.
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Fig. 13: Imagen sagital y axial en la que se identifica el jet de turbulencia focal y probablemente la
estructura laminar sugestiva de membrana dural.
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Fig. 14: Flujo presente de LCR, con aplanamiento medular en el corte axial y posible membrana en la
vista sagital de Imm
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Fig. 15: Signo del escalpelo, aplanamiento posterior de la médula e hipersefial T2 por mielopatia.
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Fig. 16: Secuencias CINE Pc en las que se advierte el flujo de LCR retromedular. "Signo del Escalpelo":
Deformidad focal en el plano sagital, con desplazamiento anterior del cordon medular. Plano transversal:
Aplanamiento focal posterior, sin demostracion de masa ocupante de espacio.
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Fig. 17: Secuencia CINE Pc. Otro ejemplo de presencia de flujo de LCR posterior al cordon medular, en

relacidon con membranas durales a dicho nivel.
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Fig. 18: Estudio realizado en un equipo de menor resolucion en el que advertimos la deformidad tipica
que marca el signo del escalpelo asi como la turbulencia posterior al cordon medular dorsal.

Conclusiones

Segun lo descrito en la bibliografia, la mayor parte de las deformidades posteriores de la médula dorsal, con o sir
sintomatologia o mielopatia, vienen siendo atribuidas a hernia transdural o quistes aracnoideos.
Seglin nuestra experiencia a partir de estos casos, y en funcion de bibliografia reciente, parece que la posibilidad de las
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membranas durales como causa de estos hallazgos y de siringomielias “idiopaticas” es incluso mas probable que los
diagnosticos anteriormente considerados.

Dado que puede haber implicaciones terapéuticas distintas, creemos que el reconocimiento de esta entidad y del “signc
del escalpelo” por parte del radidlogo y el disefio de un protocolo especifico en RM, puede tener una gran importanciz
en el manejo de estos pacientes.
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