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Objetivos Docentes

* Revision de la resonancia magnética (RM) medular urgente.
» Conocer las posibles etiologias del sindrome medular agudo.

Revision del tema
1. Recuerdo anatémico [1]

La médula espinal (ME) es la parte del SNC que se aloja en el canal vertebral, extendiéndose desde el
foramen magnum hasta el borde superior del cuerpo de la segunda vértebra lumbar (L2). Su extremo
inferior termina en forma de cono: el cono medular. Bajo el cono medular y hasta la terminacion del sacc
dural en el borde inferior de S2, el espacio subaracnoideo s6lo contiene la cauda equina y el filum
terminale flotando en LCR.

La ME est4 rodeada y protegida por las cubiertas meningeas, que, desde dentro hacia fuera, comprenden
a: la piamadre, la aracnoides y la duramadre (Fig. 1). Entre la piamadre y la aracnoides encontramos el
espacio subaracnoideo, que contiene LCR; entre la aracnoides y la duramadre se encuentra un espacio
virtual denominado espacio subdural. El saco dural es la envoltura que forma la duramadre alrededor del
extremo caudal de la médula espinal, y éste se encuentra separado de las paredes del canal vertebral por
el espacio epidural.

Funcionalmente la médula esta formada por 31 segmentos medulares (Fig. 2), dispuestos uno sobre otro
a lo largo de toda su longitud, correspondiendo cada uno con un par de nervios raquideos. Existen 8
segmentos cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y de 1 a 3 coccigeos.

En un corte transversal de la médula observamos la sustancia gris a nivel central, con dos columnas
laterales unidas por una comisura gris que tiene en su centro el conducto del epéndimo, confiriéndole el
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aspecto de mariposa, rodeada de sustancia blanca.

La irrigacion arterial de la médula espinal es llevada a cabo por 3 vasos: una arteria espinal anterior, que
irriga los dos tercios anteriores de la médula y dos arterias espinales posteriores, que irrigan el tercio
posterior.

2. Sindrome medular agudo

El sindrome medular agudo es una emergencia médica, por lo que debe realizarse un diagndstico rapido
que permita un tratamiento precoz, impidiendo que se establezca un déficit neurologico irreversible.

Las manifestaciones clinicas dependeran del nivel y de la extension de la lesion, siendo fundamental una
adecuada anamnesis y exploracion neuroldgica, que localizaran dicho nivel y dirigiran la zona donde se
realizaran las pruebas de neuroimagen, para determinar la etiologia. Los sintomas clinicos principales
incluyen: dolor, alteraciones sensitivas y motoras, afectacion de los reflejos de estiramiento muscular,
disfuncioén esfinteriana y autondmica [2].

La prueba de imagen de eleccion es la RM medular, ya que proporciona imagenes claras y detalladas de
la médula y del contenido intrarraquideo, detectando facilmente tanto alteraciones morfoldgicas como
alteraciones de la intensidad de sefial.

3. Protocolo RM para el estudio de la médula espinal

El protocolo técnico en las urgencias medulares debe incluir las siguientes secuencias [3]:

o Sagitales, con secuencias fast spin echo (FSE), potenciadas en T1 y T2, de la columna completa.

o Axiales, con secuencias FSE, potenciadas en T1 y T2, en los niveles comprometidos.

o Segln la sospecha diagnostica, puede ser necesario afiadir otras secuencias, como eco de gradiente
o secuencias T1 con administracion intravenosa de contraste paramagnético.

4. Causas del sindrome medular agudo

Las posibles etiologias del sindrome medular agudo son: la compresion medular, la mielitis aguda, los
tumores medulares y el infarto medular. En nuestra experiencia, la causa mas frecuente de patologia
medular aguda es la compresion medular, y dentro de ésta, la de origen traumatico y metastasico.

La compresion medular tiene diversas etiologias:

* Traumatismos: son las causas mas frecuentes de sindrome medular agudo, principalmente en gente
joven. Las fracturas vertebrales pueden producir un desplazamiento del muro posterior y ocupar el
canal medular, lesionando la médula adyacente, sobretodo las fracturas inestables (fractura por
estallido y dislocaciéon). En la RM, la médula esta engrosada y deformada, con areas hiperintensas
en T2, que ponen de manifiesto los focos contusivos (Fig. 3 y 4).

* Hernia discal aguda: frecuentemente postraumaticas y asociadas a fracturas vertebrales. El disco
herniado puede comprimir el cordon medular o las raices. En la RM se observa el disco herniado,
junto con un area hiperintensa intramedular en T2 a dicho nivel (Fig. 5).

» Hematomas epidurales y subdurales: pueden ser postraumaticos, pero también pueden aparecer sin
trauma asociado en pacientes con coagulopatias, tratamiento anticoagulante, tras puncion lumbar y
tras cirugia espinal e incluso intracraneal. Sus caracteristicas en RM van a depender del tiempo de
evolucion, siendo en los agudos iso / hiperintenso en T1 e hiperintenso con focos hipointensos en
T2, respecto a la ME (Fig. 6). En las primeras 12 horas es dificil diferenciarlos mediante técnica de
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imagen [4].

» Hemorragia intramedular (hematomielia): El mecanismo de produccion puede ser por ruptura
vascular (malformacion arteriovenosa, cavernoma o tumor), por la presencia de un tratamiento
anticoagulante previo, o una discrasia sanguinea. El cuadro clinico viene marcado por la
localizacion de la hemorragia, y consiste en dolor raquideo, paresia y alteraciones sensitivas por
debajo de la lesion, y alteraciones esfinterianas. En RM la hemorragia se pone de manifiesto en
secuencias T1y T2 (Fig. 7).

» Abscesos intramedulares: son poco frecuentes, de etiologia idiopatica en la mayoria de los casos.
En RM se ve como una lesion medular redonda u ovoidea con realce en anillo y extenso edema
asociado (Fig. 8). En T1 vemos una lesién mal definida, hipointensa, con engrosamiento del
cordon. En T2 presenta un centro hipointenso con extensa sefial hiperintensa a lo largo del cordon.
Al administrar el contraste se pone de manifiesto el realce en anillo [5].

» Absceso epidural: la mayoria son secundarios a osteomielitis, discitis o espondilodiscitis. El
cuadro cli'nico comienza con fiebre y un dolor radicular intenso, para posteriormente desarrollarse
el si'ndrome de compresio’n medular. En la RM vemos una masa de partes blandas extradural, iso
o hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con realce periférico tras el gadolinio (Fig. 9).

» Cambios degenerativos: la existencia de mielopatia compresiva se traduce en edema del cordon
medular, facilmente detectable en secuencias potenciadas en T2 y STIR (Fig. 10).

» Metastasis: son la causa principal de compresion medular aguda de etiologia tumoral. Los canceres
de prostata, mama y pulmon son los primarios que mas frecuentemente metastatizan en columna
vertebral. El mieloma es el principal diagndstico diferencial con las metastasis en el caso de
tumoracion con afectacion del cuerpo vertebral. Si la afectacion metastasica compromete el canal
y comprime el cordon medular, visualizaremos una ocupacién del canal por extension de la masa 'y
una hiperintensidad medular central compatible con mielopatia (Fig. 11).

La mielitis transversa aguda engloba a un grupo de enfermedades inflamatorias mal definidas, cuyo
hecho diferencial con otras enfermedades de la ME es la inflamacion local. Las etiologias o agentes
desencadenantes son muy diversos: infecciones, procesos tumorales, enfermedades sistémicas
autoinmunes, o iatrogenia [6]. En 2/3 de los casos no se encuentra agente causal, considerandose
idiopatica.

Se manifiesta clinicamente por un cuadro neurologico agudo o subagudo (mas de cuatro horas y menos
de cuatro semanas de evolucidn), con afectacion del sistema motor, sensitivo y autondémico a la altura de
la inflamacion medular.

En RM se observa un engrosamiento focal intramedular, hipointenso en T1, hiperintenso en T2, asociado
a edema variable y, en ocasiones, con captacion de contraste de forma nodular o en anillo, segln el
tiempo de evolucion (Fig. 12). Puede ser completa o parcial (si no afecta de forma completa a la
circunferencia medular).

Los tumores intramedulares [7] ocasionan mielopatias de instauracion subaguda (dias o semanas). En su
diagndstico cobra especial importancia afiadir secuencias con contraste, para delimitar mejor las lesiones.
Encontramos:

* Ependimoma: es el mas frecuente en adultos. En RM se observan como una masa isointensa en T1
que expande la ME, hiperintensas en T2 y con realce moderado-intenso homogéneo tras contraste
(Fig. 13 y 14).

» Astrocitoma: es el segundo en frecuencia en adultos y el primero en edad pediatrica. En RM
presenta similares caracteristicas que el ependimoma, pudiendo tener una captacion mas
heterogénea tras la administracion de contraste.

* Hemangioblastoma: en RM presenta similares caracteristicas que los otros tumores intramedulares.
con realce moderado heterogéneo tras contraste y con defectos de replecion secundarios a
estructuras vasculares.
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» Las metastasis intramedulares son poco frecuentes, presentando la mayoria de los pacientes
canceres primarios conocidos, tales como pulmoén, mama, melanoma, linfoma y renal [8]. Por lo
general la presentacion clinica es de una mielopatia rapidamente progresiva, que se completa en el
curso de semanas. El estudio indicado con RM incluye imagenes potenciadas en T1, T2 y
administracion de contraste intravenoso (gadolinio), esencial para la visualizacion de la metastasis
intramedular (Fig. 15).

El infarto medular es muy poco frecuente. Existen numerosas causas que pueden producir afectacion de
las arterias que irrigan la ME: patologia aortica (diseccion, embolismo, aneurisma, cirugia), septicemia,
trauma penetrante, vasculitis, o iatrogenia. Hasta en un 50% no tienen causa demostrada.

Cuando el compromiso es de la arteria espinal anterior (mas frecuente), la clinica es principalmente
motora; mientras que si se afecta la posterior, es predominantemente sensitiva.

En secuencias de RM potenciadas en T2, se presentan como lesiones hiperintensas lineales en cortes
sagitales, como dibujadas con un lapiz, sin ensanchamiento medular (Fig. 16). Si aparece hiperintensidad
en T1 indica transformacion hemorragica. Una vez se sospecha infarto, para confirmar se amplia el
estudio con secuencias de difusion, donde se apreciara marcada hiperintensidad. Cuando se afecta la
arteria espinal anterior, la hiperintensidad aparece en las astas anteriores [9].

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Estructura de la médula espinal.
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Fig. 2: Segmentos medulares.

Pagina 5 de 20



Fig. 3: Paciente varon de 68 anos, con sospecha de fractura vertebral dorsal, con pérdida de fuerza en
miembros inferiores 2/5. Imagenes de RM de columna dorso-lumbar (A) y cérvico-dorsal (B) sagital
STIR, donde se aprecia la fractura en D8 con edema, y con desplazamiento del muro posterior que
reduce el canal medular y contacta y deforma la médula, objetivandose aumento de la sefial intramedular
a nivel de la fractura en relaciéon con mielopatia.
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Fig. 4: Nifo de 2 afios y medio tras accidente de trafico. Imagenes de RM sagitales potenciadas en T1
(A), T2 FSE (B) y T2 eco de gradiente (C), donde se observa una fractura-avulsion tipo II de la
odontoides, contusiones hemorragicas medulares C1-C2 y C4-C5, con estiramiento del segmento
comprendido entre ellas. Ademas hay laceracion dural con formacion de pseudomenigocele retrofaringec
y nucal.
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Fig. 5: Mujer de 84 afios con lumbalgia aguda. Imagenes de RM de columna lumbosacra potenciadas en
T2, sagital (A) y axial (B), donde se observa una hernia discal paracentral derecha L1-L2, que invade y
disminuye el canal medular.
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Fig. 6: En el mismo paciente de la figura 3, ademas de la fractura vertebral, se observa una coleccion
epidural anterior desde C6 a D8 que realza tras la administracion de contraste intravenoso,
probablemente en relacion con hematoma epidural sobreinfectado.
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Fig. 7: Varon de 86 anticoagulado que acude a urgencias con paraplejia y piramidalismo. Se observa una
lesion centromedular de C7-D2 marcadamente hipointenso en T2 (A,B) que muestra tenue realce

periférico (C) tras gadolinio, compatible con hematoma intramedular. Asocia mielopatia perilesional
desde C4.
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Fig. 8: Mujer de 29 afos con fiebre, parestesias, disestesias e hipoestesia ascendente progresiva en MMII
de 1 semana de evolucion. Nivel sensitivo T8-T10, con disminucion de fuerza en MMII 4/5. A: Imagen
de RM sagital T2, donde se observa hiperintensidad de la médula desde D4 a D9 en relacion con edema.
B: Tras la administracion de contraste, se observa una lesion con realce en anillo y centro hipointenso, en
relacion con un absceso intramedular.
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Fig. 9: Varén de 77 afios con cervicodorsalgia y pérdida de fuerza en MMII de 3 dias de evolucion.
Imagen de RM sagital T2 (A) y T1 con gadolinio (B), se observa una lesion epidural posterior desde C5
a DS, hiperintensa en T2 con realce periférico grueso tras la administracion de CIV en relacion con un
absceso epidural. Desplaza anteriormente el cordon medular, comprimiéndolo y deformandolo. Ademas
se observa una hipersenal en T2 centromedular en el nivel C5-C6 sugestivo de mielopatia.

Pagina 12 de 20 www.seram.es




Fig. 10: Varon de 73 afios que acude a urgencias por caidas por debilidad y dolor en MMII, fuerza 3/5.
Imagen de RM sagital T2, con cambios degenerativos espondiloartrdsicos en columna cervical, que
condicionan un estrechamiento del canal medular, con deformidad y alteracion de la sefial medular
adyacente.
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Fig. 11: Mujer de 86 afios con antecedentes de adenocarcinoma de colon y mieloma, presenta desde hace
15 dias dolor y disminucion de fuerza en MMII 2/5. Iméagenes de RM potenciadas en T2, sagital (A) y
axial (B), donde se observa una lesion expansiva dependiente de elementos posteriores de D9, isointensa
respecto a la médula, con invasion del canal y compresion y alteracion de la sefial medular, en relacion
con metastasis.
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Fig. 12: Varon de 29 aiios al que se administra anestesia raquidea (Bupivacaina y Fentanilo) para una
artroscopia de rodilla. Tras la cirugia presenta: hipoestesia de MID con nivel L1, debilidad de MID y
globo vesical. A: Imagen de RM sagital FSE T2, que muestra aumento de la sefal intramedular. B:
Imagen de RM axial eco de gradiente, que muestra un foco puntiforme de susceptibilidad magnética
sugestivo de foco de sangrado. Hallazgos en relacién con mielitis transversa por anestesia raquidea
traumatica.
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Fig. 13: Mujer de 28 afios que refiere dolor localizado en coxis de caracteristicas neuropaticas, y dolor
irradiado hacia MID. Iméagenes de RM sagitales FSE T2 (A) y T1 tras gadolinio (B), donde se observa
una lesion intradural en contacto con el final del cono medular y el filum terminale, que se extiende
desde L1-L2 hasta L4, heterogénea, con un componente craneal liquido y un componente caudal solido
levemente hiperintenso en T2 que capta contraste. Diagndstico de ependimoma mixopapilar.
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Fig. 14: Imagen de RM axial T1 con gadolinio (misma paciente que en Fig. 10), donde se observa una
lesion redondeada que ocupa practicamente el canal medular, con realce homogéneo.
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Fig. 15: Mujer de 36 afios con antecedente de melanoma con metastasis 0seas, que presenta desde hace 1
dia parestesias y disminucion de fuerza en MMII, sobretodo izquierdo. A: Imagen de RM sagital T2 con
numerosas metastasis en cuerpos vertebrales dorso-lumbares y alteracion de la sefial medular por edema.
B: Imagen de RM sagital T1 con gadolinio, donde se observa una lesion intramedular hipercaptante, en
relacion con metéstasis intramedular.
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Fig. 16: Mujer de 56 afios con adenocarcinoma de pancreas, que refiere dolor de espalda. Se realiza
neurolisis del plexo celiaco con alcohol 50% + bupivacaina 0,5%. Tras el bloqueo la paciente refiere
imposibilidad para mover las piernas con nivel sensitivo en la cintura. Imagen de RM axial T2, donde se
observa hiperintensidad de la region anterior de la ME, en relacion con infarto medular arterial como
complicacion de la anestesia.

Conclusiones

La RM medular urgente es la prueba diagnostica de eleccion en pacientes con clinica medular aguda.
El principal objetivo de la RM medular es descartar una compresion medular.

Las etiologias mas frecuentes de compresion medular son traumaticas y metastasicas.

Ademas de la compresion, podemos encontrarnos otras etiologias: mielitis transversa aguda, tumores
medulares e infartos.
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