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Existen tres situaciones en las que los estudios de imagen de columna dorsal -TC y RM-
muestran un desplazamiento focal anterior de la médula espinal (ME).

1. Hernia medular idiopatica (HMI).
2. Red aracnoidea espinal.
3. Quiste aracnoideo dorsal.

La presencia o no de un espacio de liquido cefalorraquideo (LCR) ensanchado en los
estudios de imagen asociado al hallazgo del desplazamiento anterior de la ME dorsal puede
orientar hacia un diagnhostico diferencial, aun asi, suelen representar un desafio para el
neuroradidlogo. Ademas incrementa su dificultad el hecho que tanto la historia clinica, los
sintomas vy hallazgos del examen fisico del paciente sean inespecificos (dolor de espalda,
debilidad, entumecimiento o incluso presentacion como sindrome de Brown-Sequard; SBS).

En casos de pacientes con inicio agudo de los sintomas, fiebre, bacteriemia o trauma puede
ayudar a afinar el diagnostico diferencial.

Es imprescindible la realizacion de resonancia magnética (RM) de columna dorsal estandar
o de alta resolucion para caracterizar mejor el desplazamiento anterior de la ME dorsal y
reconocer la entidad que lo produce. La mielografia por tomografia computarizada (TC) o
convencional también es una opcion valida.

El objetivo de este poster es ilustrar y describir los hallazgos de imagen de las diferentes
patologias que producen desplazamiento anterior de la meédula espinal dorsal, su
presentacion clinica, asi como su manejo habitualmente quirurgico.
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Comentarios
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1) Hernia medular idiopatica (HMI) =
[~

v

Es una patologia poco frecuente, que se caracteriza por que la ME sobresale a través de un defecto dural anterior
(o lateral), provocando el desplazamiento e inmovilizacion de la médula (queda anclada como resultado del

defecto), con un cambio abrupto en su morfologia.

Fue descrito por primera vez en 1974 por Wortzman et al y para poder hacer su diagnostico es imprescindible
descartar una hernia secundaria a causas traumaticas o iatrogénicas (nivel del defecto determinado por

localizacion de antecedente de lesion) [1].

 Mas frecuente en mujeres (2:1), media de 51 anos (21-78 anos).

* (Causa: idiopatica (desconocida), algunos plantean la posibilidad de un trauma oculto o repetitivo [2]. Otros han
propuesto la existencia de una duplicacién dural.
* Sintomas neurologicos: se van desarrollando a medida que empeora la hernia de la ME y en anclaje de esta

(puede presentar desde parestesias y paraparesias o incluso un SBS). Pacientes pueden presentar sintomas
durante 20 anos o mas antes del diagnodstico (lo que demuestra que es un verdadero desafio de diagnosticar)

[3-5].

Fig.1: Cortes sagitales de RM de columna dorsal con secuencia T1 TSE (A), T2 TSE (B) y T2 STIR (C) de mujer 32 anos con clinica progresiva de
perdida de sensibilidad en pierna derecha y dolor de espalda dorso-lumbar, demostrando el desplazamiento anterior de la ME dorsal a la
altura de cuerpo vertebral T6 (flechas). Asocia alteracion de senal y atrofia de la ME en dicho nivel. Hallazgos compatibles con HMI tipo K.

Fig.2: Cortes axiales de RM columna dorsal a nivel superior (A) e inferior (C) de la HMI (B) donde se observa la disminucion del espacio del
canal vertebral anterior (linea roja), aplanamiento (flecha verde) y desplazamiento a la derecha de la ME. Notese los artefactos de flujo del

LCR (flechas azules).




. O . s b '
i yends o« ot I L B s TR Uy .
- . - N 9 .
=t o . - .
'l -3 . ol o ™ b .:| ! '. ‘. D‘
— o<t . r o 1 TEEE RS ) - . e -
. _ .3 , " a § A h y . N _ cea ' | ' . i
' g P | b : =1 - ‘ o = b4 ¢ . . . ) N . — -y " _ $ g 3 D P - .
3y p i " e i R B B3 ot S T ) € S - ~ ¥ ) - =3 | . - - -
- | I » - - - N ‘ 1 [. & | | W e o _ < 3 - . - be « - : - E v
9 T VR B ¥ - o . 3] 3 A 2 -— . - y - - b ! - | . . [ & . i : “ - . i 1 -~
S o "f‘ _— oS AR PO LS B R e e ) - j . 3 3 ‘ _ l — A~ N | : : (i - : w e = - r o -
| | e e — = I b | =0 : NS = | s g ; 0t g
" p - = b -  mm > - - " g . - - [N r t - : . . ‘-' 1 s . a— ht” - : 0 . . ~ _ g™ - - o
— e A A g — - v a - L \ 3 . > - - E _ - 5 -
: . ?—";: ] g .‘; - - B ‘. “. I L g =S - - . - — - - g ' 1 . . y l ..:‘::‘ -:‘ - " - |- - .- S : - - . ‘A
" - - 4 g '“'_: Y e 3 'f- | i ol _ 4 : . - . . ¥ AL f ." 4 ; - - ‘.}:l ' - ’ » 3 i ) , - " 5 '
. - B, . - - i - - "y Y v - - : ) ] | Wi A .
A S, - - P S ' L e - . - . T ™ -
] . X = y ‘ 5 N . - . " S - - - s » ' . . v

,,/*' 25/28 MAYO 2022

— R I e TR e, P St * m‘lﬂ" wfeﬂasyc.ugnen
; . — ;- n _ e .‘,_ ) . et - . 5 | " ‘s v { 4= o D -'\”»_ | " Y
b ol S5 ¥ ¢ Al 1] s R e '~ __ ~CURSO PRECONGRESO
' | ' \.‘;L-j <L L1 0 ‘:. : ‘ ' . : I -" t i Al : - o . y '- I.' Pr 1 AI
SR 1EA0E] LMoyl FFq‘ 3'“1,; ;‘::L‘:: J . '-. 7‘ — ; . . .. - 3 ‘:'\_. P =" - : ' HN..\. l
4 i : | e ! X .

. e L S
1) Hernia medular idiopatica (HMI) &
&

Hallazgos de imagenes: requiere deteccion de defecto dural ventral a través del cual se
hernia parcialmente la médula y queda fijada, tipicamente ocurre entre los niveles T3 y T7
(probablemente favorecido por la posicion normal de la ME dorsal y su posicion anterior).

* Lo mas frecuente es que sea un defecto solitario (raro que abarque multiples segmentos
vertebrales) a nivel del disco intervertebral, pero también puede ocurrir al nivel del
cuerpo vertebral.

* RM vy la mielografia: se identificara una obliteracion del espacio del LCR ventral a la

meédula y un espacio del LCR dorsal ensanchado, sin masa solida o quistica posterior a la
ME.

o En RM o mielografia la HMI se puede llegar a identificar como una pequena
cantidad de tejido blando que se extiende desde el apice ventral del corddn
desplazado hacia el espacio epidural.

o Son de utilidad las secuencias de alta resolucion en plano axial potenciadas en T2,
TSE o SSFP, asi como el uso de contraste paramagnético, pueden demostrar la
ubicacion exacta de |la hernia del corddn a través del defecto dural.

o Resulta dificil diferenciar de un artefacto de flujo de LCR (ambas muestran hipo
intensidades similares en T2).

o Kwong et al han sugerido que el artefacto de pulsacion continuo del LCR normal
en el espacio del LCR ensanchado es un hallazgo diagnostico importante que
implica un flujo sin obstaculos del LCR y argumenta en contra de la presencia de
una lesion obstructiva [6].

o No realza con contraste paramagnéeético (diferencia de lesion ocupante de espacio
que si realza).

Artefacto de flujo continuo en espacio LCR ensanchado, descarta la presencia de lesion obstructiva (flecha azul)
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1) Hernia medular idiopatica (HMI) =
&

* C(Clasificacion de Imagama et al [3] tres subtipos de HMI que se basan en la gravedad de la hernia
observada en la RM sagital:

o Tipo K (plegado, “kinking”): curvatura hacia la region ventral.

o Tipo D: ME desaparece por completo en el sitio herniado. En secuencias T2 sagital se
observa un acodamiento focal ventral en la medula espinal toracica asociada con un
aumento del espacio subaracnoideo posterior, formando el signo C.

o Tipo P: una protuberancia de la cara ventral de la médula espinal. Se han asociado a buena

recuperacion postoperatoria. o o

* C(Clasificacion de la RM axial:
Tratamiento: reduccion quirdrgica v la liberacion de la ME, seguido de la ampliacion quirurgica del
defecto de |la duramadre (tratamiento de eleccion) o el cierre del defecto con un parche o sutura

anterior. Otras técnicas quirurgicas incluyen la colocacion de un injerto de grasa, la reparacion de un
defecto 6seo y la colocacion de un parche dural posterior.

o Tipo central (tipo C).
o Tipo lateral (tipo L).

N
t
N\,

Cortes sagitales de RM columna dorsal paciente con antecedente traumatico (accidente automovilistico) realizado con secuencias T1 (A), T2 (B) y
T2 STIR (C) destacando la presencia de una hernia discal T5-T6 que comprime la ME (flecha roja), ademas existe una disminucion del espacio del
canal vertebral anterior a nivel del cuerpo vertebral de T6, sin llegar a identificarse LCR con desplazamiento anterior de la ME en dicho nivel. Existe

artefacto de LCR normal en la parte posterior del espacio del LCR ensanchado (estrella). Hallazgos compatibles con HMI tipo P. Notese también
los cambios de intensidad de senal de la ME en el sitio de la herniacion (edema).
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Clasificacion de imagenes. A—C: Imagenes de RM sagitales preoperatorias que muestran los 3 tipos de hernia clasificados
en 3 tipos. Hernia tipo pliegue (Tipo K), que muestra una torcedura espinal obvia hacia la region ventral (A). Tipo
discontinuo (Tipo D), en el que la médula espinal se desaparece en un sitio herniado (B). Tipo de protuberancia (Tipo P), en
el que el espacio subaracnoideo de la médula espinal anterior desaparece con casi sin torceduras (C). D y E: mielografias
axiales por TC que muestran los 2 tipos de ubicacion del hiato: una ubicacion central (Tipo C [D]) y una ubicacion lateral

(Tipo L [E]).
Referencia: Imagama S, et al. Image classification of idiopathic spinal cord herniation based on symptom severity and
surgical outcome: a multicenter study. J Neurosurg Spine 2009;11(3):310-319.
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Ejemplos de diferentes tipos de HMI: HMI tipo P (A) que ademas asocia hernia discal traumatica que altera la morfologia
de la ME. Otro caso de HMI tipo K (B). Cortes axiales de RM de los mismos pacientes en secuencias T2, mostrando una tipo

L derecha (C) y otra tipo C (D).

SERam
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Paciente con parestesias de ambas extremidades inferiores se realiza RM columna dorsal con secuencias T1 (A), T2 (B), T2 STIR (C) y T1 FS
postGd (D) que muestra un adelgazamiento del cordon medular con desplazamiento anterior a nivel de T4 (flechas). En el espacio

subaracnoideo posterior se objetiva artefacto de flujo por lo que se descarta |la presencia de un quiste aracnoideo posterior. Estos
hallazgos son compatibles con herniacion medular tipo K central.

AN % ~ | '

*\

| .
| : B .
(A) Para diferenciar HMI de la red aracnoidea (signo del “bisturi”) es clave identificar 3 columnas: pared posterior de la columna vertebral
(azul), pared anterior de la ME (verde) y pared posterior (rojo), aqui vemos como existe un claro desplazamiento anterior de la ME,
ocupando ese espacio tejido de partes blandas (flecha verde). (B) En los cortes axiales se observa el aumento del espacio subaracnoideo

posterior (flecha azul) y una llamativa disminucion del espacio subaracnoideo anterior (flecha roja).
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2) Red aracnoidea espinal (telarana aracnoidea dorsal)

Membrana intradural extramedular que se extiende desde |la piamadre posterior del cordon
medular hasta la duramadre, y se manifiesta como una imagen patognomonica: el signo de
"bisturi”’ o del “escalpelo”, debido a que la ME desplazada adquiere esta morfologia en los
diferentes estudios de imagen.

Esta membrana anormal bloquea el movimiento normal del LCR en direccion longitudinal,
pudiendo obliterar el conducto ependimario llevando finalmente a desarrollar siringomielia
v edema medular.

 Causa: desconocida (antecedentes traumaticos, quirdrgicos o infecciosos como
aracnoiditis, entre otros) [7-9].

* Sintomatologia: inespecifica, pueden presentar dolor de espalda neuropatico,
caracteristicas mielopaticas compresivas o radiculopatia, que incluye debilidad episodica
de las extremidades inferiores, sintomas sensoriales y problemas intestinales o
incontinencia de vejiga.

o Examen clinico: hiperreflexia, paraparesia espastica, clonus e inestabilidad de la
marcha.

T2 STIR
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2) Red aracnoidea espinal (telaraha aracnoidea dorsal)

Hallazgos de imagen: RM y la mielografia por TC son los estudios de eleccidn. La banda o
red aracnoidea puede resultar dificil de identificar incluso con RM de alta resolucion.

* La caracteristica clave es la deformidad de la ME en su cara posterior (indentacion) a
veces asociado al desplazamiento anterior de la ME con obstruccion del flujo de LCR.

* Signo del “bisturi” o “escalpelo”: hendidura dorsal de la médula espinal causada por |a
red aracnhoidea asociada con un contorno del espacio del LCR ensanchado en las
imagenes sagitales se ha relacionado con el perfil de un bisturi quirdrgico con su hoja
apuntando hacia atras

o Signo del bisturi invertido: la expansion del cordon se produce por debajo del
nivel de la indentacion dorsal.

* Artefactos de flujo LCR posterior continuo.

 Aproximacion ventral de médula, pero sin apreciar defecto dural (no asocia tejido de
partes blandas).

Tratamiento individualizado: reseccion quirurgica de la red. Consiste en una laminectomia
con lisis intradural de adherencias y reseccion de bandas aracnoideas, con el objetivo de
aliviar la compresion de la ME y restaurar el flujo normal de LCR.

* Pacientes sintomaticos: con déficit neurologico claro: ofrecer cirugia

* Paciente asintomatico: hallazgos incidentales en la RM con o sin un cambio de senal en
el cordon ofrecer manejo conservador con monitoreo clinico mediante imagenes
regulares y neurofisiologia.

T2 STIR
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Mujer 64 anos que presenta parestesias de ambas extremidades inferiores y dolor dorsal, se realiza RM columna dorsal con secuencias T1
(A), T2 (B), T2 STIR (C) en planos sagitales, T2 STIR coronal (D) y T2 plano axial (E) que muestra un indentacion de la ME en su cara
posterior, sin claro desplazamiento anterior a nivel de T3-T4, compatible con sigho del bisturi, muy sugestivo de banda aracnoidea
posterior. Notese también la identificacion de la banda en plano coronal (D; infrecuente de ver, banda hipointensa, flecha azul), asi como
el ensanchamiento del espacio subaracnoideo posterior con aplanamiento de la cara posterior de la ME (E; flecha azul y ).

\ ‘ CLAVE: signo del bisturi, puede
\ - haber desplazamiento anterior de
la ME, pero lo que es casi
| ‘ patognomonico es la indentacion
de la cara posterior de la medula
sin perdida del espacio del LCR
N v an'ferio.r. El tratamiento es
i quirurgico.
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Control post quirurgico de la paciente presentada en el caso anterior, RM columna dorsal con secuencias T1 (A), T2 CISS (B), T2 STIR (C) en
planos sagitales, T2 STIR coronal (D) y T2 plano axial (E): se ha resuelto la indentacion (liberacion posterior) de la ME. Notese que en plano
coronal no se identifica la banda (D; infrecuente de ver, flecha azul), |la ME en su cara posterior a recuperado su morfologia biconvexa (E;
flechas azules). Ademas se observan cambios postquirdrgicos con edema de partes blandas dorsal posterior (estrella roja).
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3) Quiste aracnoideo @

El quiste aracnoideo dorsal (subconjunto de los quistes meningeos) es una entidad poco
frecuente prevalencia del 0,068% [10], que puede localizarse intra o extradural. Mas
frecuentes entre los 15-45 anos, sin predileccion por sexo.

80 % de los quistes aracnoideos intradurales son dorsales a los elementos neurales en el
canal espinal, y el 80 % ocurren en la region toracica. Generalmente son lesiones simples
solitarias, aunque pueden ser multiples o contener multiples tabiques.

Caracteristicamente ejerce efecto masa sobre la medula espinal cuando tiene un tamano
significativo. Pueden encapsularse y separarse completamente del LCR, o pueden

comunicarse con el espacio subaracnoideo a travées de un cuello o desarrollar una valvula
unidireccional.

Nabors et al clasificaron los quistes meningeos en tres grupos [11]:
a) Quistes aracnoideos extradurales sin fibras de la raiz nerviosa (tipo ).
i. Quistes aracnoideos extradurales (tipo la).
ii. Meningoceles sacros (tipo Ib).
b) Quistes meningeos extradurales que contienen tejido neural (tipo Il o Tarlov).
c) Quistes aracnoideos intradurales (tipo Ill).

4
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Quiste aracnoideo extradular (Tipo Ia).
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3) Quiste aracnoideo @

* (Causa: desconocida. Se han propuesto varios mecanismos que van desde las adherencias
aracnoideas secundarias a inflamacion, infeccion o trauma; diverticulos congénitos;
hernia aracnoidea a través de un defecto dural; v una distribucion anormal de las
trabeculacion aracnoideas que lleva a la formacion de quistes [12, 13].

* Sintomatologia: depende del tamano y ubicacion (No se presentaran hasta que haya una
expansion suficiente para comprimir la ME o la raiz nerviosa).

o Crecimiento del quiste: gradiente osmotico entre el quiste y el espacio
subaracnoideo, mecanismo de valvula que llena el quiste a través de un cuello
angosto durante los picos de presion del LCR (p. ej., tos o esfuerzo) y secreciones
activas del revestimiento del quiste.

o Dolor de cambios sensoriales, disfuncidn urinaria y debilidad. Se ha descrito dolor
creciente y menguante y paresia espastica o flacida progresiva que mejora cuando
el paciente esta en decubito supino y empeora durante una maniobra de Valsalva
(debido a comunicacidon con el espacio subaracnoideo).

T2 STIR

Qwstes menmgeos extradurales que contienen tejido neural (tipo Il o Tarlov).
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3) Quiste aracnoideo @

Hallazgos de imagenes: el desplazamiento focal y la compresion pueden ser los unicos
hallazgos en la RM y en la mielografia convencional o por TC.

* Clave: el artefacto de flujo de LCR disminuido en el espacio subaracnoideo dorsal
ensanchado puede sugerir una lesion ocupante de espacio extramedular intradural.

 Mielografia (mielo-TC):
o Indicada cuando existen contraindicaciones para la RM y para determinar vy
localizar la comunicacion subaracnoidea.

o Los quistes aracnoideos pueden realzar con el contraste intratecal si se comunican
con el espacio subaracnoideo.

Mujer 29 anos consulta por dolor dorsal cronico y parestesias en extremidades inferiores, RM columna dorsal con secuencias T1 (A), T2 (B) en
planos sagitales, T2 CISS coronal reconstruccion MPR (C), b1000 difusion (D) y T1 FS postGd (E) y T2 CISS plano sagital (F): notese el desplazamiento
anterior de la ME (A y B flecha azul). En la secuencia 3D CISS (C vy F) se identifica claramente el borde inferior de la lesion quistica (flecha roja), que
parece estar localizada a nivel T5-T6. Tras la administracion de contraste paramagnético intravenoso no hay zonas de realce (E), ni restriccion (D).
Hallazgos compatibles con quiste aracnoideo localizado detras de la ME a nivel de cuerpo vertebral T6. CLAVE es la presencia de discontinuidad del
artefacto de movimiento del LCR (por ocupacion del quiste) (estrella roja).
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3) Quiste aracnoideo @

* RM: es superior a la mielografia por TC en su sensibilidad y especificidad para la
deteccion de quistes aracnoideos y permite una mejor caracterizacion de la naturaleza y
extension del quiste y las anomalias asociadas [14, 15].

o Secuencias de RM CISS o FIESTA pueden mostrar las paredes.

o Los quistes aracnoideos no realzan, son isointensos al LCR en las secuencias FLAIR
vV ho muestran restriccion a la difusion en DWI.

o Los quistes aracnoideos tipo | y |l suelen ser iso hiperintensos con respecto al LCR
en las imagenes de RM ponderadasen T1y T2.

o Los quistes aracnoideos tipo Il contienen elementos neurales como raices
nerviosas.

o Los quistes de tipo Il tienen intensidades de senal similares a las de los quistes de
tipo | y Il, pero son intradurales; puede verse un efecto de masa, con una posible
anomalia en la intensidad de la senal de la meédula espinal si el quiste es lo
suficientemente grande.

Se debe tener cuidado en la interpretacion de la mielografia por TC y la RM, no identificar
erroneamente un quiste aracnoideo no comunicante como un tipo diferente de lesion
debido a la falta de opacificacion y no detectar quistes adicionales o un quiste aracnoideo
pequeno con LCR isointenso que no ejerce un efecto de masa en la médula.

T2 CISS T1 ' T2 CISS
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3) Quiste aracnoideo @

e Tratamiento:

o Asintomaticos: controlar.

o Sintomaticos: cirugia. El objetivo quirurgico es la reseccion completa del quiste,

aunque la adherencia del quiste y la posicion ventral pueden obligar al cirujano a
realizar una marsupializacion o fenestracion del quiste.

o No se recomienda la aspiracion del contenido del quiste porque la tasa de
recurrencia del quiste es alta.

Varon 35 anos consulta por dolor dorsolumbar cronico, RM columna lumbar con secuencias T2 CISS en planos sagitales (A y B) y T2 axial:
identificandose lesion hiperintensa en secuencias T2, delimitada por paredes finas (flechas rojas) que desplaza la cola de caballo hacia anterior y

lateral derecho (estrella roja). Notese como remodela el cuerpo vertebral de L3, hallazgo que puede orientar a su diagnostico (flechas azules).
Corresponde a un quistes aracnhoideo extradural sin fibras de la raiz nerviosa (tipo ).
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Mujer 38 anos consulta por dolor dorsal cronico y perdida de fuerza en extremidades inferiores, RM columna dorsal con secuencias T1 (A), T2
(B) en planos sagitales, T2 CISS plano sagital (C) , T2 CISS plano axial (D) y T2 axial post tratamiento quirurgico (E): notese el desplazamiento
anterior de la ME (A y B flecha azul) con alteracion de su morfologia y posible atrofia segmentaria, secundario a lesion quistica intradural
extramedular posterior. En la secuencia 3D CISS (C) se identifica claramente el borde superior de la lesion quistica (flecha roja), que parece
estar localizada a nivel T5-T7. En el secuencia T2 CISS axial (D) también parece identificarse un tabique (flecha roja), que provoca
aplanamiento asimétrico de la ME otro hallazgo que puede ayudar en el diagnostico. Secuencia T2 axial tras la extirpaciéon quirudrgica del
mismo (con multiples artefactos de flujo del LCR, flechas azules) (E).

Control postquirurgico de RM columna dorsal con secuencias T1 (A), T2 (B) en planos sagitales, T2 CISS plano sagital (C): notese |la correcta
posicion de la ME tras la extirpacion del quiste aracnoideo (flecha azul), asi como la presencia de artefacto de flujo del LCR. También se
identifican cambios postquirurgicos con edema y formacion de coleccion en partes blandas de la region dorsal (estrella roja), no pudiéndose
descartar fistula al canal vertebral (flecha roja).
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Conclusiones

Cuando el neuroradidélogo se enfrenta al desplazamiento anterior de la ME dorsal asociado a
un ensanchamiento del espacio del LCR como hallazgo de imagen, no debe olvidar los
diagnosticos diferenciales que lo pueden producir (HMI, red y quiste aracnoideos).

Asi mismo debe comprender los beneficios e inconvenientes de las diferentes técnicas de
imagen que existen para valorar este hallazgo (RM y mielo-TC), poniendo énfasis en el
diagnostico precoz que obligan a informar al neurocirujano para que “traiga el bisturi” de
cara a un eventual tratamiento quirurgico.
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