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OBJETIVOS DOCENTES

» Describir los principales hallazgos radiologicos que
oermitan un diagnostico preciso de causas atipicas de
compresion medular.

» Dar a conocer las manifestaciones menos comunes de
las causas mas frecuentes de compresion medular.

» Demostrar la utllidad de las pruebas de imagen en €l
seguimiento y en la valoracion de la respuesta al
fratamiento en estos pacientes.
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REVISION DEL TEMA

Lo compresion medular (CM) constituye una emergencia
medica gue precisa de un diagnodstico y tratamiento
orecoces para impedir el establecimiento de un dano
neurologico irreversible.

Las causas mas frecuentes de compresion medular
incluyen las metastasis, las fracturas vertebrales y |as
hernias discales. Sin embargo, existen entidades mucho
menos frecuentes, como la gota, la tuberculosis, la
hidatidosis © neoplasias poco comunes, gque pueden
cursar con esta grave complicacion y gue debemos
iINcluir siempre en nuestro diagnostico diferencial.

L0 excepcionalidad de estos casos exige al radidlogo la
necesidad de analizar cada caso desde un enfoqgue
holistico. Por tanto, serd indispensable correlacionar [os
hallazgos radioldgicos con los datos clinicos y analiticos,
siendo  en algunas ocasiones Imprescindible la
confirmacion anatomo-patoldgica.

El papel de las pruebas de imagen es fundamental en la
evaluacion de la CM:

= Confirmar la sospecha clinica (déficit motor, déficit
sensitivo, disautonomia y/o sindrome de la cola de
caballo).

= Delimitar la causa.

= Estimar la gravedad vy, por fanto, el pronostico.
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REVISION DEL TEMA

La resonancia magneética (RM) representa la prueba de
eleccion en el diagnostico y seguimiento de la CM.

Fs la modalidad de imagen gue mejor caracteriza la
medula espinal vy |os tejidos blandos circundantes (discos,
igamentos...). Esta cualidad nos aporta multiples
ventajas sobre el resto de pruebas radiologicas:

« Localizar el nivel espinal afecto.

» Reconocer los compartimentos anatomicos del canal
espinal (Figura 1), lo que nos servird de base parao
establecer nuestro particular diagnostico diferencial
de las causas de CM.

» Descartar la presencia de mielopatia, definida en RM
como un aumento de senal de la médula espinal en
secuenclas potenciadas en 12 (edema medular).

Lla tomografia computarizada (TC) ftiene la gran
imitacion de valorar con mucha dificultad la médula
espinal. Sin embargo, es la técnica de eleccidon en
MUCNOS CASOS:

- Polifraumatismo y/o tfraumatismo espinal (Urgencias).

- Sila RM no estd disponible / estd contraindicada.

- Como complemento a la RM, cuando se necesite
caracterizar mejor la columna vertebral (hueso).

- Planificacion pre-quirurgica.

- Seguimiento de la CM fratada quirurgicamente (TC es
Menos sensible a los artefactos metdalicos que Ia RM).
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Figura 1. Compartimentos anatomicos del canal espinal.

A. Corte axial de la anatomia normal del canal espinal.

B. El espacio epidural estd situado entre la superficie interna del canal

espinal oseo v la duramadre, y contiene grasa epidural, nervios espinales,
arteriolas, plexos venosos vy linfaticos. Por fanto, un masa epidural borrard
la grasa epidural y desplazard la duramadre hacia el interior. Ademads, €l
espaclio epidural comunica directamente con los  espacIos
oaravertebrales a través de los foramenes intervertebrales.

. El espacio intradural exiramedular incluye el espacio subdural (un
compartimento virtual entre la duramadre y la aracnhoides) y el espacio

subaracnoideo (un compartimento real enfre la aracnoides y la
oiaomadre gue contiene LCR, raices nerviosas y vasos intradurales). Uno
Mmasa intradural extramedular desplazard hacia fuera la grasa epidurdl
sin borrarla, estando siempre rodeada de un halo fino de LCR.

. El espacio intradural intframedular constituye el cordon medular, gque se
encuentra infimamente unido a la piamadre. Una masa en este
compartimento expandird la médula espinal.
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REVISION DEL TEMA

Una vez confirmada la sospecha clinica de CM con las pruebas
de imagen, debe realizarse el diagnostico diferencial. Existen
Mmultiples variables que permiten clasificar de forma ordenadao
las causas de CM. Nosotros proponemos un diagnostico
diferencial basado en un enfogue anatomico, distribuyendo |as
causas mas frecuentes de CM segun los diferentes
compartimentos anatomicos del canal medular.

INTRADURAL
EXTRAMEDULAR

EFIDURAL

Degeneraliva
Ifractura osteoporatica,
hamia discal y estenoss de
canal)

< Neoplasias
[Metasiass, meningima.
lumoras de la vaino

NenvIQsa penfenca

» Neoplasias
(Imetastasis, ependimomag,
astrocitomal

» Lesiones vasculares
lcavemoma, fistulo

arfernovenosa dural]

= Neoplasias
Imetastasis, tumores

vertebrales y epidurales)

Quiste aracnoideo

» Quiste neuroentenco

»  Infecciones 7 Absceso inframedular

labsceso epidural,
enfermeadad de Folt)

Hematoma subdural

* Hematoma epidural, guishe
sinovial hematopoyesis
exiramedular, hemia
medular transdural

Figura 2. Clasificacion de las causas mas frecuentes de compresion medular
segun su localizacion en los diferentes espacios anatomicos del canal medular.

las causas mas frecuentes de CM son las neoplasias
(especialmente las metdstasis) v la enfermedad degenerativa
(fracturas osteoporoticas, hernias discales y estenosis de canal),
siendo por tanto el espacio epidural el mds frecuentemente
INnvolucrado. Sin embargo, debbemos tener siempre en mente
ofras causas menos comunes qgque no deben pasar
desapercibidas. En estos casos atipicos, la correlacion entre los
datos clinicos, analiticos, microbiologicos y la imagen es
fundamental para alcanzar el diagnodstico.
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REVISION DEL TEMA

Para realizar este frabajo, hemos llevado a cabo una
revision retrospectiva de todos los casos de CM (n = 55)

acaecidos en nuestra instifucion desde enero de 2014 g
junio de 2019.

A continuacion presentaremos ejemplos de causas
afipicas de CM, enumerando los principales hallazgos
radiologicos y su correlacion clinica-analitica-histologica.
Ademads, incluiremos algunos casos de causas frecuentes
de CM pero gue se manifestaron de forma inusual.

Orden de los casos:

1. PATOLOGIA INFLAMATORIA ESPINAL ATIPICA:
» Gota tofacea espinadl

2. PATOLOGIA INFECCIOSA ESPINAL ATIPICA:

> Hidatidosis
> Tuberculosis

3. PATOLOGIA TUMORAL ESPINAL ATIPICA:

> Metdastasis
» Tumores primarios



PATOLOGIA INFLAMATORIA ATIPICA
Gota tofacea espinal

La gota es una artropatia inflamatoria causada por el
depodsito de cristales de urato monosodico. Presenta una

orevalencia global del 1-2% y es mucho mas frecuente
en varones (20:1).

Suele afectar a articulaciones perifericas, siendo menos
frecuente en el esqueleto axial. La epidemiologia, las
caracteristicas radiologicas y el tratamiento de la goto
espinal son poco conocidos, ya que solo existen
poublicadas unas pocas series de casos.

| o gota puede afectar a cualguier segmento espindl,
aungue muestra una ligera predileccion por la columno
lumbar. Taombién puede involucrar a cualqguier elemento
vertebral (cuerpo, pediculos, articulaciones facetarias...),
INcluso de forma Dbilateral. SiI la gofa espinal es
infrecuente, la CM secundaria a ella ain mds. Esta suele
oroducirse por invasion del espacio epidural por tofos.

En radiografia y TC, la gota tofacea espinal viene
caracterizada por la presencia de erosiones 0seqs con
Mmargenes esclerosos sobreelevados (“en sacabocados”
o “en mordedura de ratdon’”) y masas de partes blandas
periarticulares excéntricas denominadas tofos.

ENn [a RM, los tofos son 1so- 0 hipointensos en secuencias
11, de senal variable en secuencias T2 y con realce tras la
administracion de confraste infravenoso.



PATOLOGIA INFLAMATORIA ATIPICA
Gota tofacea espinal

Estos hallaozgos radioldgicos caracteristicos y la presencio
de una historia previa de hiperuricemia de largo
evolucion (sobre todo si mal contfrolada) permiten un
diagnostico casi definitivo de esta enfermedad, aunque
oara poder confirmarlo siempre serd necesario el estudio
histologico.

El fratamiento de eleccion de la CM secundaria a gota
fofdcea espinal es la cirugia descompresiva urgente
(que habitualmente consiste en una laminectomia con
reseccion de los tofos) junto con fratamiento
farmacoldogico anti-hiperuricémico.

Para el diagnostico de la gota tofdcea espinal, lo
radiografia y la TC son fundamentales, pues permiten
una caracterizacion detallada de las erosiones 0seas y
de los tofos. Sin embargo, en caso de sospecha de CM,
siempre deberd complementarse con una RM para
mejor valoracion de la medula espinal.

Para el seguimiento de esta patologia, recomendamos
la RM, que puede ser combinada o sustifuida por la TC
en caso de existir importantes artefactos metalicos.
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PATOLOGIA INFLAMATORIA ATIPICA
Gota tofacea espinal

CASO 1. Mujer de 52 anos con antecedente de gota mal
controlada de anos de evolucion acude a Urgencias con dolor
dorsal y parestesias en miembros inferiores.
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A la exploracion fisica (A) era evidente a simple vista lo

oresenclia de aumentos de partes blandas en manos, codos,
oles y rodillas.

Lla radiografla de la mano (B) muestra una importante
afectacion por gota tofaceqa, con marcadas erosiones 0seas

"en sacabocados” y voluminosos fofos, algunos de ellos con
calcificaciones asocliadas.
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PATOLOGIA INFLAMATORIA ATIPICA
Gota tofacea espinal

Las imagenes de TC urgente (C: cor, D: sag, E: ax) demuestran
o presencia de multiples lesiones oseas liticas (cabezas de
flecha) a lo largo de toda Ila columna vertebrdl,
oredominantemente en elementos posteriores. A la altura de
18-19 (E) se idenftifica una masa de partes blandas invadiendo
el espacio epidural posterior y produciendo CM (asterisco).

Se realizdO una cirugia descompresiva urgente. En la imagen
intfraoperatoria (F) se puede apreciar el ftipico aspecto
macroscopico blanco calcareo de los tofos (flecha).

El andlisis histologico (G) demostrd la presencia de granulomas
en empalizada con material acelular fibroso central (cabeza
de flecha), confirmando la afectacion por gota tofacea.




PATOLOGIA INFECCIOSA ATIPICA

El absceso epidural es la causa infecciosa mas frecuente
de CM vy suele ser secundario a espondilodiscitis. El
opatdgeno mas frecuentemente implicado es el S. aureus,
que se disemina via hematogena. No obstante, existen
ofras Infecciones menos comunes gque debemos tener
siempre en mente, como |la tuberculosis (enfermedad de
Pott), la brucelosis o |a hidatidosis.

En nuestro trabajo nos centraremos en la entidad mas
afipica de todas, la hidatidosis (Caso 2), incluyendo
posteriormente dos ejemplos de manifestaciones raras
de |la tuberculosis (Casos 3y 4).

. hidatidosis €s una enfermedad infecciosa producido
por Echinococcus granulosus y €s endemica en muchos
DAISES del Mediterraneo. | OS Organos MAS
frecuentemente afectados son el higado vy los pulmones
(70% vy 15%, respectivamente), mientras que la afeccion
espinal es rara (1%). La columna toracica es el drea maAs
frecuentemente comprometida.

Existen dos mecanismos etiopatogenicos principales por
l0s que |la hidatidosis puede producir una CM:

1. Invasion directa del espacio epidural por quistes
hidatidicos abdominales (higado, bazo) o tordcicos
(pulmon) a traves de los foramenes intervertebrales.

2. Hidatidosis vertebral: el quiste hidatidico se origina en
el interior de una veértebra, expandiéndose lenta vy
orogresivamente hacia el espacio epidurdl.
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PATOLOGIA INFECCIOSA ATIPICA

Por tanto, la CM secundaria al efectfo de maso
oroducido sobre el espacio epidural es l[a mas frecuente.
Otros origenes (hidatidosis intfradural inframedular,
INfradural exframedular o subdural primaria) son
exfremadamente Inusuales.

La RM es la prueba de imagen de eleccion tanto para el
diagnostico como para el seguimiento de la hidatidosis
espinal. Los quistes hidatidicos se muestran como lesiones
redondeadas con paredes finas bien definidas e
intensidad de senal liquido (similar al LCR). Si lo
diseminacion se produce via transforaminal pueden
adquirir una apariencia “en racimo de uvas’. No suelen
redlzar tras la administracion de confraste infravenoso
(aungue puede existir realce en caso de inflamacion).

Estos hallazgos radioldgicos son muy sugestivos pero no
oatognomonicos de hidatidosis. Para alcanzar el
diagnostico definitivo debe correlacionarse la imagen
con los datos epidemiologicos, analiticos (serologia) vy
anatomo-patologicos.

El fratamiento de la CM secundaria a hidatidosis espinal
consiste en realizar una laminectomia descompresiva vy
exeresis radical del quiste/s, asociando posteriormente
un farmaco anti-helmintico (albendazol, en particular).

El rlesgo de rofura intraoperatoria del quite y, por ende,
la tasa de recidiva local es muy elevada (mayor del
50%), lo que obliga a un seguimiento estrecho mediante
RM.
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PATOLOGIA INFECCIOSA ATIPICA
Hidatidosis espinal

Caso 2. Mujer de 30 anos residente en Peru acude a Urgencias
con dolor abdominal y paresia de miemlros interiores.

La radiografia de torax (A) revela la presencia de un doble
contorno cardiaco derecho (cabezas de flecha), sin signo de |o
silueta (indica que la lesion es de localizacion retrocardiaca).

La TC de torax (B: axial, ventana de mediastino; C: axial,
ventana osea) muestra una lesion quistica paravertebral
derecha con membranas en su interior (B, flecha recta) que
invade el canal espinal (B, flecha curva). En el cuerpo vertebral
de T9 se identifica una lesion litica de margenes esclerosos (C).
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L os hallazgos de |la TC fueron confirmados en [a RM (D: axT2, E:
axT1, F: sagl2, G: corT2, H: sagl1+Gd). Una masa quistico
Mmultiloculaoda se expande bidireccionalmente hacia [os
espacios paravertebral derecho vy epidural anterior,
oroduciendo CM. La lesion es homogénea e hiperintensa en T2
(D, F, G), hipointensa en T1 (E, H) y sin realce (H).

RM: cortes consecutivos sagT2 (ant - post). El origen del quiste
hidatidico no esta claro. La presencia de una lesion litica
vertebral sugiere una hidafidosis vertebral primaria con
diseminacion paravertebral (via fransforaminal) y epidural.
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RM pre-operatoria (izquierda) y post-operatoria (derecha)

Se llevo a cabo una corpectomia T9 y una exeresis de la masa
quistica. El andlisis microbiologico confirmd la sospecha
radiologica de hidatidosis.

La RM de seguimiento (1 mes tras la cirugia) muestra cambios
opostquirurgicos con  importantes  artefactos  metalicos
(asteriscos) y revela la persistencia de restos de la lesion en el
espacio paravertebral derecho (flecha curva).
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PATOLOGIA INFECCIOSA ATIPICA
Tuberculosis (I)

Caso 3. Varon de 44 anos residente en Ecuador consulta por
sindrome constitucional y dolor dorsal subagudo.

Fn la Rx de torax (A) se observa engrosamiento parahiliar
derecho (cabeza de flecha), inespecifico.

la TC de torax mostrd un patron micronodular (B), adenopatias
quistico-necroticas en la region cervical inferior derecha (C,
flechas) y lesiones liticas con componente de partes blandas
asociado en arcos costales bilaterales (D, asteriscos).
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En la TC de columna se identificd una lesion litica que se
extiende craneo-caudalmente desde el espacio intervertebral
T12-L1 (E, flecha recta), invadiendo el espacio prevertebral y el
musculo psoas derecho (F, cabezas de flecha).

El estudio se completd con una RM (G: sagT1+Gd, H: axT1+Gd).
La lesion es hipointensa en T1 y muestra realce periférico.
INnvade los cuerpos vertebrales adyacentes (G, flecha recta) vy
l0os espacios prevertebral (G y H, cabezas de flecha) y epidural
anterior (G y H, asteriscos).

En la RM de control (I: sagT1+Gd), después de 1 ano de
fratamiento conservador, demostrd un reduccion significativo
del tamano del absceso, sin presencia de componente

epidural.

PONDILOL JBERCULOJNA

CON COMPRESION MEDULAR Y OSTEOMIELITIS COSTAL
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PATOLOGIA INFECCIOSA ATIPICA
Tuberculosis (ll)

Caso 4. Varon de 84 anos con dolor de espalda cronico que ho
empeorado en los ultimos tres meses. Dos anos y medio antes
fue diagnosticado de cdncer de vejiga y fratado con
iINstilaciones de BCG.

O

La Rx lumbar (A) muestra una marcada erosion del borde anterior del
olatillo inferior del cuerpo vertebral L2 y del superior de L3 (asterisco).

La RM (B: sagl2, C: sagTll, D: sagll+Gd, E: axT1+Gd) revela uno
coleccion de senal liguido en el espacio intervertebral L2-3 (flecha
recta), con realce periféerico e invasion del espacio vertebral anterior,
oroduciendo CM (D y E, flecha curva). Los cuerpos vertebrales L2 y L3
oresentan edema con realce (B, C, D). Tambien se identifican
abscesos en ambos musculos psoas. Estos hallozgos son compatibles
con espondilodiscitis.

La TC (F) definid con mayor precision las erosiones 0seas.

Se realizd una artrodesis lumbar y se obtuvo una muestra para estudio
microbiologico, gue confirmo la presencia de Mycobacterium bovis.



PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

Las metastasis representan la patologia tumoral espinal
MaAs frecuente (por delante de los tumores primarios).
Pueden aparecer en cualguier compartimento del canadl
espinal, aungue las metastasis vertebrales con posterior
iNnvasion del espacio epidural son sustancialmente mas
comunes que el resto de localizaciones.

Ademas, la localizacion mas habitual de las metastasis
oseas es la columna vertebral. Los fumores primarios que
Mas frecuentemente producen metdstasis vertebrales
son los canceres de pulmon, mama, prostata, rindn vy
firoldes. No obstante, existe una larga lista de tumores
sOlidos menos comunes que pueden metastatizar al

Nueso.

No existen caracteristicas radioldogicas especificas que
Nnos permitan confirmar gque una lesion corresponde a
una metdastasis y, mucho menos, su origen. El patron de
realce en TC o en RM pueden ayudarnos a distinguir
entre causas de CM: las metastasis habitualmente
muestran realce nodular/sdlido, los abscesos un realce
en anlllo y los hematomas generalmente no realzan.

Fl patron de diseminacion fambién puede darnos pistas.
Por ejlemplo, sl identfificamos una masa de partes blandas
bllobulada emergiendo desde |la espacio epidurdl
anterior (“signo de la cortina”), suele fratarse mas
frecuentemente de procesos neoplasicos que no
neopldsicos (absceso, hematoma...).



PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

¢ CUALES SON LAS PRINCIPALES FUNCIONES DE LAS
PRUEBAS DE IMAGEN EN LA EVALUACION DE LA
PATOLOGIA TUMORAL ESPINAL?

1. Busgueda del tumor primario, fundamentalmente con
el estudio de extension mediante TC o PET-TC.

2. SI N0 se encuentra el tumor primario, la prueba de
imagen nos permitird  describir las  principales
caracteristicas y extension de la metastasis espinal.

3. sProduce compresion medulare De nuevo, la RM serd
nuestra mejor herramienta  para confirmar esta
urgencia medica.

4. Guia para la toma de biopsias (ecografia, TC o RM).

5. Seguimiento, preferiblemente con RM y/o PEI-TC
gracias a su  alta sensibllidad para detectar
recurrencias.

En las siguientes diapositivas se expondran casos de metastasis
v tumores primarios espinales atipicos causantes de CM.
Ademas, se incluird una fabla con los tumores primarios
espinales mas frecuentes segun su localizacion dentro del canal
espinal. El objefivo es tener a mano un recurso sencillo vy
esguematico que nos permita excluir en primer lugar los
fumores mas tipicos. Debemos recordar que para confirmar el
diagnostico deberemos recurrir siempre al estudio anatomo-
oatoldgico.
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

Metastasis

Caso 5. Varon de 38 anos acude a Urgencias por dolor lumbar,
incontinencia de esfinteres y pérdida de fuerza en MMII.

Lo RM urgente (A: sagT1+Gd, B: axT1+Gd, C: sagl2) demostro la
oresencia de multiples metdastasis O0seas (A, asteriscos) v
colapso del cuerpo vertebral L1 asociado a un aumento de
oartes blandas que invade los espacios paravertebral izguierdo
v epidural anterior (cabezas de flecha). Esta lesion de partes
blandas presenta una morfologia bilobulada (signo de la
cortina) en el plano axial (B), un hallozgo fipico de
diseminacion epidural neopldsica. Tambien se detectd un
aumento de senal inframedular en secuencias 12 (flecha recta),
compatible con edema medular secundario a compresion.

Ademads, se identificaron conglomerados adenopdticos
retroperitoneales (flechas curvas).

)
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Se llevo a cabo una TC toraco-abdominal (D) como estudio de
extension tumoral, confimandose Ila presencia de 1os
conglomerados adenopdticos retroperitoneales objetivados en
la RM y detectando metdstasis hepdticas. Estos hallazgos se
relacionaron con un posible proceso linfoproliferativo.

Sin embargo, revisando estudios recientes, se identifico en una
Rx de Abdomen (E) una gran masa escrotfal, por lo que se
indico la realizacion de una ecografia (F). En ella se confirmo lo
existencia de una gran masa en el testiculo izquierdo.

Se llevo a cabo una orquiectomia. El estudio histologico de la
pieza quirurgica llegd a la conclusion de gue se trataba de un
tumor testicular de celulas germinales mixto, con fres
componentes: teratoma inmaduro (45%, G1), tumor del seno
endodérmico (35%, G2) y carcinoma embrionario (20%, G3).

4

‘v-l “v .' N L -‘-v A A .

TUMOR TESTICULAR DE CELULAS GERMINALES MIXTO

O
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

TUMORES ESPINALES PRIMARIOS

INTRADURAL
EXTRAMEDULAR

< MENINGIOMA

EPIDURAL"

» TUMORES GLIALES (20%)
EFENDIMOMA

« MIELOMA MULTIPLE? vy
PLASMOCITOMA

<+ TUMORES DE

Astrociritoma
LA VAINA NERVIOSA L
. | (s liog
Hﬂmarﬂmma vertebral -  Schwannoma E:;E;;?ﬁ;r;;ummme

-  Naurchbroma

*  Cordoma Schwannoma melandtico

» TUMORES NO GLIALES

Hemangioblastomsa,
paraganglioma.

Linfoma, tumaor
neurcectodermico prmitivo y
tumor fibroso solitano

* Lipoma, angidipoma y
ipomatosis epidural

Ependimoma mixopapilar,
paraganglioma,
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Figura 3. En esta fabla se presentan los tumores espinales primarios mas
frecuentes, clasificados segun su localizacion anatomica dentro del canadl
espinal. ' Los tumores primarios del espacio epidural incluyen las neoplasias
vertebrales, que a su vez son las mas prevalentes del grupo. 2 El mieloma
Mmultiple es la neoplasia ésea primaria mas frecuente y también la neoplasio
Osed primaria que mas frecuentemente produce compresion medular.

Los fumores enumerados en esta tabla son los primeros
que deberdn excluirse en el diagnostico diferencial de
neoplasias espinales. Solo tras descartarlos, podremos
olantearnos opciones diagnosticas mas atipicas. A
confinuacion, se exponen una serie de casos atipicos.
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

Tumores espinales primarios

Caso 6. Varon de 85 anos con dolor lumbar de 3 meses de
evolucion.

En la radiografia de columna lumbar (A, B) se aprecia una pérdida de
altura del cuerpo vertebral L2 y una lesion en el pediculo derecho

(flechas).

En la RM lumbar (C: sagT2, D: sagTl1, E: sagT1+Gd, F: axT1+Gd) se
oberva un colapso del cuerpo vertebral L2 y realce del mismo tras |a
adminsitracion de contraste intravenoso. Ademas se identifica un
componente de partes blandas (cabezas de flecha) con morfologia
bilobulada en el corte axial (signo de la cortina, F) invadiendo el
espacio epidral anterior y produciendo CM.

Se realizd un TC toraco-abdominal (imagenes no mostradas) sin
evidenciarse tumor primario.
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA
Tumores espinales primarios

Ante la ausencia de tumor primario conocido, se llevd a cabo
una biopsia vertebral transpedicular guiada por escopia (G).

Fl estudio anatomo-patologico reveld la presencia de
fragmentos de tejido oseo infiltrado por células fusiformes que
presentaban atipio moderada (H). Fl analisis
inmunohistoquimico demostrd que estas células tumorales
expresaban anticuerpos contra actina de musculo liso (l).

Estos hallazgos son compatibles con:

LEIOMIOSARCOMA VERTEBRAL PRIMARIO

Fl paciente fue sometido a una corpectomia L2 vy se le colocd
una protesis vertebral (J: TC de control, coronal).

st )
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA

Tumores espinales primarios

Caso 7. Mujer de 64 anos con dolor dorsal subagudo,
oaraparesia progresiva (nivel sensitivo: 15-16) e hiperretlexia.

Se realizd una RM de columna dorsal urgente (A: sagl2, B:
sagTl, C: saglT1+Gd, D: axT2), donse se identificd una lesion
localizada en los dos tercios posteriores del cuerpo vertebral de
D8 (flechas rectas), con extension hacia los pediculos de T8 y
19, hacia las [dminas y apofisis fransversas de T6 a 19 (cabezas
de flecha) y hacia el espacio paravertebral 1izquierdo (D,
asterisco). La lesion presenta bordes difusos, muestra una senal
homogéenea y disminuida en T1 y T2 (A, B) vy realza de forma
homogenea tras la administracion de gadolinio intravenoso (C).

Tambien se observo infilfracion del espacio epidural posterior,
apreciandose CM (D, flecha curva).
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA
Tumores espinales primarios

Se llevdo a cabo una laminectomia posterior descompresiva
urgente. El estudio anatomo-patologico revelo el diagnostico
de Linfoma B difuso de células grandes. Posteriormente se
realizd una TC de cuerpo completo (imdagenes no mostradas),
sin evidencia de enfermedad en otra localizacion, 1o que abalo
el diagnostico de:

LINFOMA VERTEBRAL PRIMARIO

Tras la cirugia y el fratamiento quimioterapico, se realizd una RM
de control (F: sagT2, G: sagTl, H: sagT1+Gd, I: axT2) que mostrd
cambios postquirurgicos (cabezas de flecha) y una remision
radiologica completa.

)
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PATOLOGIA TUMORAL ATIPICA
Tumores espinales primarios

Caso 8. Varon de 24 anos con dolor cidatico izguierdo. La
orincipal sospecha es que se tratfe de una hernia discal.

Fn [a RM de columna lumbar (A: sagTl, B: axT1, C: corDPfatsat,
D: sagT1+Gd) se observa una lesion litica de caracteristicas
agresivas localizada en el ala sacra izguierda que se
acompana de una voluminosa masa de parfes blandas.

Esta gran fumoracion se extiende cradneo-caudalmente desde
L5 hasta la union sacro-coccigea y transversalmente desde el
espacio rectovesical hasta el canal espinal, desplazando la
vejiga hacia anterior y comprimiendo las raices nerviosas de la

cola de caballo (flechas curvas).

La masa presenta una senal intermedia en T1, alfa vy
heterogenea en DP y muesira un realce heterogeneo tras la
administracion de contraste intfravenoso.
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Se realizd una TC para caracterizar con mayor precision la
lesion osea (E: sagital, F: coronal, G: axial) y, en un segundo
fiempo, como guia para biopsia percutanea (H). El andilisis
histoldgico de la biopsia reveld el diagnostico de:

SCHWANNOMA CELULAR SACROCOCCIGEO

No fue técnicamente posible realizar una reseccion total de la
lesion. Es por ello que en la RM de control (I: axT2fatsat, J: axTT,
K: axT1+Gd) persisten restos tumorales en el ala sacra (flechas).
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CONCLUSIONES

L as pruebas de Imagen desempenan un papel
fundamental en el diagnostico y seguimiento de la
compresion medular.

Tener siempre presente en nuestro diagnostico
diferencial la existencia de estas causas menos
frecuentes y de sus principales caracteristicas
radiologicas, permitiran la consecucidon de un
diagnostico precoz y un tratamiento dirigido que
mejorard el prondostico del paciente.
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