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1. OBJETIVO DOCENTE

El objetivo de este poster es ofrecer un diagnostico diferencial en la
presentacion aguda de |la patologia medular mediante una
clasificacion de las etiologias mas probables en nuestro medio y
realizar un diagnhostico certero que permita un rapido manejo del
paciente para prevenir o evitar en lo maximo posible, la aparicion de
secuelas y/o complicaciones. Con este objetivo vamos a clasificar la
patologia en una serie de entidades segun su origen y los hallazgos de
imagen, siendo |la resonancia magnética la prueba de eleccion;
asociados al curso de la enfermedad y caracteristicas de los pacientes.
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2. REVISION DEL TEMA

2.1. PRESENTACION Y CLINICA

La médula espinal forma parte del Sistema Nervioso Central y
constituye la via principal por la que el cerebro recibe informacion del
resto del organismo y envia las ordenes que regulan multiples
funciones, incluidos los movimientos.

El espectro clinico de |la afectacion espinal puede presentarse de
manera muy amplia, abarcando:

*Déficits motores

*Déficits sensoriales

*Alteracion del tono muscular (hiper- o hipotonia)

*Debilidad en extremidades

*Espasticidad

*Alteracion de esfinteres

*Alteracion del sistema nervioso autonomo (SNA) con trastornos de la
regulacion de la temperatura, problemas respiratorios, cardiacos o en
la deglucion.

En el ambito radiologico y segun la anamnesis, el clinico nos orientara
para poder aproximar la topografia de la lesion.
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2.2. CAUSAS

Segun la etiologia distinguimos diversas causas:

*Traumatica. En Espana hasta el 38% de estos casos se deben a accidentes
de trafico.

*Desmielinizante:

-Esclerosis multiple (EM)

-Mielitis transversa (MT)

-Neuromielitis 6ptica (NMO)
-Encefalomielitis aguda diseminada (EAD)

*VVascular. Cada vez mas frecuentes debido al aumento de esperanza de
vida de los pacientes.

-lsquemia

-Malformaciones arteriovenosas (MAV)
*Tumoral

-Astrocitoma (mas frecuente)
-Ependimoma

-Hemangioblastoma

-Linfoma

-Metastasis

*Inflamatoria

-Vasculitis

-Sarcoidosis

*|nfecciosa

-Herpes

-HIV

-Bacteriana

-Toxoplasma

-Cisticercosis
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EM (suele afectar a
una de las mitades)

Menos frecuente->
MT (forma parcial)

Segmento medular
afectado

Largo (suelen
afectarse las dos
mitades)

Realce tras
administracion de
contraste

Fig. 1. Aproximacion sistematica al diagnostico diferencial. Debe
tenerse en cuenta que estas clasificaciones se basan en los hallazgos
mas frecuentes y que no siempre se cumplen.
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2.2.1. TRAUMATICA

La lesion medular traumatica generalmente se presenta, aunque no
necesariamente, en contexto de politraumatismo, normalmente de
alta energia, lo que puede dificultar el diagndstico debido a la
complejidad del paciente. En este tipo de pacientes suelen pasar
primero por radiologia simple o por el TC, donde el hallazgo de
fracturas vertebrales y en especial aquellas que desplazan el muro
posterior deben hacernos sospechar de afectacion del canal medular.
Podemos distinguir, segun el tipo de fractura:

* Fractura por compresion o carga axial. Incluimos en este grupo las
fracturas por estallido “burst”, siendo la fractura de Jefferson la
producida por la rotura de C1 en 3 0 4 partes.

Este tipo de fracturas suelen ser secundarias a accidentes viales o

caidas.

* Fractura por flexion (flexion-distraccion). Es el mecanismo de accion
mas frecuente. Este tipo de fracturas suelen lesionar los ligamentos
posteriores.

* Fractura por extension. Aqui destacamos la “fractura del ahorcado”,
gue consiste en la espondilolistesis traumatica de C2.

* QOtras (fractura de odontoides, luxacion atlantoaxoidal, etc).

Las fracturas inestables son las que tienen mayor probabilidad de

causar una mielopatia. Algunas de las anteriormente nombradas como

las fracturas por estallido, fractura del ahorcado, las fracturas por
dislocacion o las fracturas con avulsion o en lagrima son, por
definicidn fracturas inestables y habra que sospechar afectacion
medular.



Congreso

NacionaL"

2.2.2. DESMIELINIZANTES

ESCLEROSIS MULTIPLE:

Para hablar de patologia desmielinizante hay que empezar hablando
de la esclerosis multiple (EM), la causa que mas frecuentemente
veremos en nuestro medio. Consiste en una enfermedad neurologica
cronica de naturaleza inflamatoria y autoinmune. Es la causa mas
frecuente de paralisis en los paises occidentales, afectando a 1/1000
personas, con una clara predileccion por mujeres jovenes entre 20y
40 anos. También puede presentarse en ninos o personas de 50 anos,
siendo la prevalencia en este ultimo grupo igual en ambos sexos.

SECUENCIAS (segun las guias americanas de 2018 del Consorcio de

centros de EM):

 2D/3D FLAIR (axial y sagital)

* 3D IR-prep GET1

e 2D/3D T2 axial

2D DWI axial.

¢ Cuando debe usarse gadolinio?

* En pacientes que presenten su primer brote clinico para poder
establecer un diagnodstico precoz.

* En seguimiento de pacientes con enfermedad muy activa.

* Cuando se produce un rapido empeoramiento clinico inesperado.

* Cuando se sospecha otra patologia que no sea EM.
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HALLAZGOS:

Desde el punto de vista radiologico las claves de esta enfermedad
consisten en multiples lesiones diseminadas en tiempo y espacio de la
sustancia blanca; hiperintensas en T2 y FLAIR, algunas de ellas pueden
alterar la difusion con bajo ADC dependiendo del estado evolutivo de
la lesion. En T1 se mostraran tipicamente hipointensas y tras
administracion de gadolinio las lesiones en estado activo mostraran
realce. En el encéfalo suelen tener una distribucidon periventricular
(dedos de Dawson).

Estas lesiones suelen afectar tipicamente a un segmento corto de la
meédula (<2 segmentos medulares) y con una afectacion parcial, mas
frecuentemente a nivel lateral o posterior.

Existen muchas otras enfermedades desmielinizantes que también
podemos encontrarnos en la urgencia como mielitis transversa (MT),

la neuromielitis optica (NMO) o la encefalomielitis aguda diseminada
(EAD).
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NMO o enfermedad de Devic:

* Es una enfermedad autoinmune inducida por anticuerpos contra la
acuaporina-4 (NMO-1gQG).

* Afecta principalmente a los nervios opticos y médula espinal, con
unas lesiones encefalicas distintas de las de |la EM. Debe
descartarse sarcoidosis, vasculitis, lupus o Sjogren.

 Tipicamente afectan a un segmento medular largo (<3) y suelen
tener una afectacion completa de la médula.
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Fig.1. Neuromielitis Optica. Paciente de 17 anos que acude a urgencias
por fiebre, imposibilidad de orinar y debilidad de extremidades
inferiores. En estas secuencias T2 observamos alta senal medular en un
segmento largo. Ademas se detectaron anticuerpos anti-acuaporina 4.
En las secuencias cerebrales no se evidencio afectacion.
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EAD:

* Consiste en una enfermedad inflamatoria autoinmune del SNC que
afecta clasicamente a ninos o adolescentes que han sido vacunados
o han padecido una infeccion viral.

* En el 90% de los casos tiene un curso monofasico. En el 10%
restante actua como una EM y es muy dificil diferenciarla de esta
(pacientes mas jovenes y mas frecuentemente con afectacion
talamica).

* Estipica la afectacion de la protuberancia y los ganglios basales.

 La médula espinal se afecta en un 30% de los casos. En ocasiones se
acompana de edema, la mayoria de veces no acorde a la extension
de la lesion.
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Fig.2. Encefalomielitis aguda diseminada. Paciente de 28 anos que acude
a urgencias con fiebre, malestar general, parestesias peribucales
bilaterales, debilidad en extremidades inferiores y cefalea intensa.
Radiologicamente se observo neuritis optica bilateral, afectacion
troncoencefalica y medular.
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MT:

* Consiste en la inflamacion focal de la médula espinal.

* Suele afectar a segmentos largos medulares (>3-4 segmentos) v
afectar a mdas de 2/3 del drea axial medular.

* Los pacientes con una forma parcial que afecte a menos de 2
segmentos medulares tienen riesgo de desarrollar una EM.

* Suele asociar edema vy realce variable tras administracion de
gadolinio.
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2.2.3. VASCULARES

LESIONES ISQUEMICAS:

* Se presentan muchas veces como complicaciones de una cirugia de
aneurisma de aorta o colocacion de stent.

* Presentan alta senal en T2 y puede verse alteracion de la difusion.
En la fase aguda puede aparecer edema.

* Suele afectar a un segmento largo (>2 segmentos) y normalmente a
la mitad anterior.

MALFORMACIONES VASCULARES

* Las mas frecuentes son las fistulas arteriovenosas durales.

* Suelen verse en pacientes de edad avanzada y son una causa
reversible de mielopatia. Pueden predisponer a la isquemia o
menos frecuente a la hemorragia.

* Enla RM veremos hipersenal en T2 rodeada de vasos dilatados. En
caso de administracion de Gd puede verse discreto realce.
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Fig. 3. Isqguemia medular. Paciente que presenta un déficit de movilizacion de
extremidades inferiores tras una cirugia urgente por rotura de aneurisma de aorta
abdominal. Las imagenes evidencian un infarto lateral derecho de C3-C4. La difusion

Y 4 ° °
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Fig. 4. Fistula arteriovenosa. En estas secuencias STIR (arriba
izquierda) y T2 se aprecia una pérdida de volumen del corddn
medular dorsal con alteracion de la senal medular por edema.
Ademas observamos vasos prominentes que rechazan el propio
cordon.
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Fig. 5. Otro caso de fistula arteriovenosa donde se aprecia
hipersenal del cordon medular y estructuras lineales vasculares
serpinginosas.
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2.2.4. TUMORAL

La mayor parte de los tumores en el adulto son extradurales
(metastasis), siendo estas la causa de compresion medular tumoral
mas frecuente y destacando las secundarias a neoplasias de mama,
pulmon y prostata. Después encontramos los tumores intradurales
extramedulares (schwannomas, meningiomas) y por ultimo, dentro de
los intramedulares primarios los mas frecuentes son ependimomas,

astrocitomas y hemangioblastomas.
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Fig.6. Cavernoma medular. Se puede observar un ndédulo de alta
sefal en T2 (derecha), que se rodea de un halo de hiposenal (debido
a la hemosiderina). Ademas se aprecia una extensa alteracion de la
senal de la médula compatible con edema.




Fig.7. Astrocitoma medular anaplasico.
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Fig.8. Meningioma. En este caso se trata de una lesion
extramedular intradural que ocupa el espacio epidural posteriory
anterior izquierdo con extensio foraminal izquierda, ocasionando
compresion con hipersenal medular.
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Fig.9. Meningioma. En este caso observamos una lesion

intraraquidea extramedular que desplaza el cordon, alterando su
sefnal. T2 (arriba izquierda), STIR (arriba derecha) y MERGE 2D axial.
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2.2.5. INFLAMATORIAS

VASCULITIS:

* Hace referencia a un grupo de diversas patologias que producen la
inflamacion de los vasos sanguineos.

* Puede ser idiopatica o ser secundaria a otras patologias (lupus,
Behcet, Sjogren...).

* Los hallazgos son inespecificos con multiples lesiones focales. El
diagnostico diferencial incluye EM, metastasis, infecciones o
afectacion inflamatoria. Para estrechar el diagnostico podemos

ayudarnos de la clinica, analitica y estudio de LCR, administracion
de contraste, ampliar el estudio con RM cerebral, etc).

SARCOIDOSIS

 Enfermedad multisistémica de etiologia desconocida que se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseificantes.

* Los hallazgos en la RM son muy inespecificos y para poder
estrechar el diagnostico diferencial (enfermedades
desmielinizantes, tumores, enfermedades granulomatosas) hay que
tener en cuenta la clinica del paciente (tanto neuroldégica como de
otros sistemas: sudoracion nocturna, tos, disnea, etc.), analitica y
estudio de LCR (a diferencia de |la EM no suele presentar bandas
oligoclonales y encontraremos un incremento de celularidad con
aumento del cociente CD4/CDS8) e incluso nos apoyaremos de otras

pruebas de imagen (80% de las Rx de torax presentan afectacion
pulmonar).
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Fig.10. Mielitis lupica. Secuencias T1 antes (izquierda) y tras |la
administracion de gadolinio (centro) y T2 (derecha). Observamos una
extensa area de alteracion de senal intramedular y un minimo
engrosamiento del cordon medular en el eje antero-posterior. Tras |la
administracion de GD muestra realce en su margen lateral izquierdo.
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Fig.11. Neurosarcoidosis medular. En este poco frecuente caso

podemos observar engrosamiento meningeo vy alteracion de la senal
medular. T2 (izquierda), STIR (derecha).
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Fig.12. Déficit de vitamina B12. La incluimos en este apartado a pesar de no
tratarse de una enfermedad inflamatoria, si bien deberia ir aparte. Arriba STIR
en sagital (izquierda) y axial (derecha). Abajo T2. Se aprecia una afectacion
difusa de los cordones posteriores desde D2 a D10, asi como de los cordones
laterales, asociandose a pérdida de volumen global de la médula dorsal.
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2.2.6. INFECCIOSAS

ABSCESO EPIDURAL

* La mayoria son secundarios a osteomielitis, discitis o
espondilodiscitis.

* Las bacterias acceden al espacio epidural por varios mecanismos:
siembra hematogena, invasion directa por contiguidad o por
latrogenia (inyeccion de anestésicos, cirugia, etc.)

* Los sintomas mas frecuentes son dorsalgia, fiebre y/o déficit
neurologico.

 La prueba de eleccidon sera la RM con administracion de Gd.
Podemos distinguir dos fases:

» Fase flemonosa en la que observaremos un realce del area
infecciosa.

» Fase absceso con alta senal en T2 y baja en T1, normalmente con
realce periférico o en anillo. Suele haber restriccion de la difusion
del contenido abscesificado.
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Fig.13. Absceso epidural. Lesidon expansiva intrarraquidea extradural posterior que condiciona
compresion del cordon medular. Se aprecia una extension de componente de partes blandas a
nivel paravertebral posterior derecho. Se trata de una lesion hiperintensa en T2(centro) y STIR
e isointensa en T1 (arriba izquierda) con realce heterogéneo con septos lineales en su interior
tras administracion de gadolinio (arriba derecha). Restringe en la difusion (abajo izquierda).




