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OBJETIVO DOCENTE
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> Describir los sintomas y signos que sugieren afectacion medular.

Exponer el protocolo de RM de columna urgente ante la sospecha de
compresion medular aguda y enfatizar sobre la importancia de |la
realizacion de esta prueba lo mas precozmente posible.

gj>ldentificar y describir los hallazgos radioldgicos en RM caracteristicos de

la compresion medular segun su etiologia.
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REVISION DEL TEMA

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

Se ha demostrado que la descompresion de la médula espinal dentro de
las primeras 24 horas después del inicio de |la mielopatia mejora los
resultados neurolégicos.
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SINTOMAS

* Dolor intenso cervical, dorsal y/o lumbar.

* Pérdida de fuerza y de sensibilidad en extremidades y tronco debajo del
nivel de la lesion.

* Alteracion en el control de esfinteres (incontinencia o retencion).

* Signos de lesion de primera motoneurona (hiperreflexia, signo de
Babinski).
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¢QUE INFORMACION CLINICA NECESITAMOS’

NIVEL DE LA LESION - Comorbilidades del paciente
Focalizar area de estudio (oncoldgico, coagulopatias)

é¢Traumatico o no
traumatico?

En caso de traumatismo, étiene

Tiempo de evolucion TC previo?
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RECUERDO ANATOMICO

Unidn bulbo-medular

l

Cono medular (L1-L2)

!

Cola de caballo

| N

La columna vertebral es una estructura
osteofibrocartilaginosa que protege el eje
neural.

Se divide en 5 regiones funcionales:
* Segmento cervical (C1-C7)

e Segmento toracico (D1-D12)

e Segmento lumbar (L1-L5)

* Segmento sacro (S1-S5)

* Segmento coccigeo
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Duramadre

Es la capa mas superficial, gruesa y resistente.

Es una continuaciéon de la duramadre craneal.

* Caracteristicas: Forma un saco cilindrico llamado saco tecal que termina a la
altura de la vértebra S2.

| N

Aracnoides

Es una membrana delgada e impermeable situada justo debajo de la duramadre.

* Caracteristicas: Se llama asi por sus finas prolongaciones (trabéculas) que
parecen una tela de arana y la conectan con la capa mas interna.

Piamadre

Es la capa mas interna y se adhiere directamente a la superficie de la médula
espinal y las raices nerviosas.

 Caracteristicas: Esta altamente vascularizada (lleva vasos sanguineos a la

Capas meningeas meédula).
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Espacio intramedular

Es el espacio que ocupa el interior de la médula espinal.

» Contenido: Sustancia gris y blanca junto con el conducto ependimario central.
* Importancia clinica: Las lesiones aqui expanden la médula desde adentro
hacia afuera, lo que suele causar sintomas bilaterales muy temprano.

Espacio subaracnoideo (Intradural-Extramedular)

Se encuentra dentro de la duramadre, pero fuera de la médula espinal.

* Contenido: Raices nerviosas y liquido cefalorraquideo (LCR).

* Importancia clinica: Aqui las lesiones suelen ser de crecimiento lento vy
comprimen la médula desde el exterior hacia adentro.

Espacio Epidural

Es el espacio situado fuera de la duramadre, entre esta y las paredes éseas.

* Contenido: Grasa, plexos venosos y tejido conectivo.

* Importancia clinica: Es el lugar mas comun de las compresiones medulares
malignas (metdstasis dseas) y de las hernias discales.

Espacios del canal medular
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PROTOCOLO

SECUENCIAS BASICAS
e Sagital T1
» Sagital T2
e Sagital STIR

e Axial potenciado en T2 en el nivel vertebral de
interés

SECUENCIAS ADICIONALES

e Sagital T1 con contraste
 Difusion
* T2 eco de gradiente
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SECUENCIAS BASICAS
Proporciona buen , permite valorar la composicion de
SAGITALT1 determinadas lesiones (grasa, mielina), la visualizacion de lesiones que
reemplazan la médula ésea y detectar sangrados en fase subaguda.
Mejora la valoracion de la compresiéon medular por su y
SAGITAL T2 permite estudiar la sefal del corddon para detectar areas de edema y de

mielomalacia.

Resalta el tejido inflamatorio y edema,
SAGITAL STIR Mejora la deteccion de fracturas, lesiones neoplasicas que reemplazan Ia médula
0sea, infecciones y lesiones de partes blandas.

AXIAL potenciado
en T2 en la region Relacion del cordon medular con los espacios.
de interés
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SECUENCIAS ADICIONALES

T1CON : o, .
CONTRASTE Mejora la delimitacion de lesiones tumorales y de abscesos.
< Permite detectar focos de osteomielitis y espondilodiscitis, abscesos epidurales y
DIFUSION : ) . .
cambios secundarios a isquemia medular aguda.
T2 ECO DE ., : .
GRADIENTE Valoracion de hemorragias (hipointensas).
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ETIOLOGIAS

MAS FRECUENTE:

1. Traumatica
2. Metastasis

MENOS FRECUENTE:

1. Causas degenerativas (hernias discales y estenosis de canal).
2. Inflamatoria-granulomatosa (sarcoidosis, tuberculosis), absceso pidogeno.

3. Otras: tumores primarios, enfermedades linfoproliferativas,
malformaciones vasculares.
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TRAUMATISMO

* Es |la causa mas frecuente de
sindrome  medular agudo

* Hallazgos radiologicos:

principalmente en pacientes * Fracturas por estallido, por
jovenes. flexion-distraccion o
dislocaciones facetarias.
* Afectacion del muro
* Es una urgencia neurologica posterior: retrolistesis o
muy grave y puede estar retropulsién de fragmentos
causada por: 0seos hacia el canal medular.

* Fracturas vertebrales inestables .
* Signos de edema medular:

* Luxaciones o subluxaciones . . . )
hiperintensidad intramedular

vertebrales ,
en secuencias T2. 4

* Hematoma epidural
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TR AU M ATI S M O Paciente de 75 afios que sufre caida con TCE. Tras ello, el paciente refiere
dolor cervical. A sullegada a urgencias presenta tetraparesia.

»
‘ ‘\A.

Fractura de sindesmofito anterior localizado en el nivel C3-C4 con
retrolistesis del cuerpo vertebral C3 y angulacion de C4 con diastasis
del espacio intervertebral anterior. Condiciona estenosis del canal
medular y signos de edema, con un aumento de la senal en T2 y STIR
en el cordon medular, en relacion con mielopatia compresiva.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

e Hallazgos radioldgicos:

o Coleccion biconvexa en
espacio epidural anterior o

dorsal

o Obliteracion de la grasa
epidural

o Efecto masa sobre el saco
tecal

o Tras la administracion de
contraste, la coleccion
generalmente presenta
realce periférico

e Sus principales causas son:

o Espontaneo (+frec): puede
asociarse a cambios de
presion

o Procedimientos
iatrogénicos (puncion
lumbar, anestesia epidural)

o Traumatismos directos

o Uso de anticoagulantes

o Trastornos de coagulacion

o Tumores, MAV
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HEMATOMA EPIDURAL

e Caracteristicas de sefnal segun el tiempo de evolucion: estos intervalos son
estimaciones, la intensidad de sefial depende del ritmo de degradacion de los

hemoderivados.

&vll

Tiempo de evolucion Tl T2
Hiperagudo (<24h) Isointenso Leve hiperintenso
Agudo (1-3d) Leve hipointenso Hipointenso
Subagudo temprano (3-7 d) Hiperintenso Hipointenso

Subagudo tardio (7-14 d)

Hipointenso

Hiperintenso

Crénico (>14 d)

Leve hipointenso

Hipointenso

o) NACIONAL
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Paciente de 70 ai dol do lumb istent
HEMATOMA EPIDURAL otomiento, acompaiado de plaguetopenia.
T1 7 B (' : > : _—
| /|

/ ¥ que se extiende desde
| L2 a S1, con hiperintensidad de
sefnal en T2 y de sefal intermedia
en T1, que provoca un
desplazamiento anterior de las
raices de la cola de caballo.

Hallazgos compatibles con
probablemente en relacion con

su antecedente de
plaguetopenia.
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METASTASIS
, . , , Documento de consenso con recomendaciones sobre el cédigo compresion medular
e La metastasis 6sea es la causa mas frecuente,
El con dolor atraumatico

hasta en el 5-20% de los casos, siendo el mieloma

multiple la lesion maligna primaria 6sea que mas , . -
. medular debe realizarse una resonancia magnética
frecuentemente produce compresion medular. ,
en menos de 24 horas, segun

agudo en columna y sintomas de compresion

* La compresion se debe en la mayoria de los casos a una tumoracion de partes
blandas epidural con compresion directa de |la meédula espinal, y menos
frecuentemente es debida a la compresion por fragmentos 6seos secundarios a una
fractura patoldgica o por una deformidad o inestabilidad vertebral.




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

Escala de Compresion Medular Epidural (ESCC)

 Grado 0: Enfermedad confinada exclusivamente al hueso.

e Grado 1: Extension epidural sin compresion de la médula.
e 1la: Extension epidural Unicamente (sin deformacion del saco tecal).
» 1b: Deformacion del saco tecal, sin contacto con la médula espinal.
* 1c: Deformacion del saco tecal, en contacto con la médula espinal.

* Grado 2: Compresion de la médula espinal, con liquido cefalorraquideo (LCR) todavia visible alrededor
de la médula.

* Grado 3: Compresion de la médula espinal, sin LCR visible alrededor de la médula (obliteracion del
espacio subaracnoideo).

La escala utiliza imagenes axiales potenciadas en T2 en el sitio de mayor compromiso provocado por
lesiones metastasicas en el canal medular.
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Paciente con cdncer de  prostata
metastdsico. Presenta un cuadro de
parestesias en MMSS y en MMIl, con
pérdida de fuerza en manos y en piernas.

Reemplazamiento de la senal de Ila
medula osea en forma de hipointensidad
en T1y T2 e hiperintensidad en STIR, con
una afectacion practicamente difusa de las
vértebras dorsales con infiltracion de los
cuerpos vertebrales, pediculos y
elementos posteriores.
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En el estudio del cordon medular se observa
un aumento de la sefal intramedular en
secuencias T2 a nivel de D8 en relacién con
mielopatia por compresion.
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Asocia lesion de partes blandas (flecha) con
extension extradural a nivel de la vertiente
posterior del canal medular, en relacion con

lesion metastasica (grado 2 ESCC).
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Paciente con AP de mieloma multiple. Presenta paraparesia progresiva de 48h de

Vd
M ETASTAS I S evolucion, con nivel sensitivo D6-D7, sintomas esfinterianos y dolor dorsal alto.
STIR %"‘V /

4 Reemplazo de senal de la apofisis
espinosa de D2 con sefal hipointensa en
T1y T2 e hiperintensa en STIR, en
relacion con afectacidn metastasica que
asocia

gue se extiende

desde C7 a D3 y que provoca ocupacion
del canal medular.
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PLASMOCITOMA

Se identifica una lesidon paraespinal izquierda (circulo punteado), mal delimitada, que afecta al
pediculo izquierdo, ambas ldminas y parcialmente cuerpo vertebral y que infiltra el canal

medular obliterandolo totalmente y desplazando el corddn medular hacia la derecha (flechas),
provocando compresion del mismo (grado 3 ESCC).

Axial T2
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Lesiones ocupantes de espacio (flechas) en el canal medular, de
localizacion intradural, de aspecto infiltrativo, de sefal isointensa en
Tl y con senal heterogénea de predominio hiperintenso en
secuencias potenciadas en T2. La lesion se extiende desde el nivel de
L1 hasta el sacro, comprimiendo las raices de la cauda equina,
sugestivo de infiltracion leucémica del canal raquideo.
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DEGENERATIVO

Suele asociarse a un sindrome medular subagudo, caracterizado
clinicamente por dolor, posteriormente debilidad muscular en miembros
inferiores, déficit sensitivos y pérdida de control de esfinteres.

* Puede estar causada por:
* Hernias discales
e Fracturas osteoporoéticas
e Estenosis del canal medular




Q CONGRESO

} NACIONAL
‘ .

DEGENER ATIVO Paciente con hipoestesia en MMSS pérdida de fuerza en
MMII con incapacidad para la marcha, presenta RCP

extensor bilateral y dificultad para la miccion.

Marcado prolapso posterior del disco intervertebral de

aspecto extruido, que deforma la vertiente anterior del

cordon medular, asociandose areas de hipersenal
intramedular en relacion con mielopatia por compresion.
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Paciente con fracturas osteoporoticas conocidas. Tras
retirada de corsé presenta dolor dorsal bajo y paraplejia en
MMII, hipoestesia hasta raiz de muslos y globo vesical.

Fractura-compresion de los cuerpos vertebrales de D7 vy
D11, con significativa retropulsion del muro posterior de

D11 que estenosa el canal medular con signos de mielopatia
compresiva.

T2
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CONCLUSIONES

* Es vital la implementacion de protocolos de RM de urgencia ante la sospecha
clinica de sindrome de cola de caballo o mielopatia aguda.

* La RM es la técnica de eleccion por su alta sensibilidad y especificidad para
diferenciar lesiones intramedulares, extramedulares y epidurales.

 El prondstico neurologico esta directamente relacionado con el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la descompresion, la
relevancia de la RM se basa en que determinara una actitud quirurgica o de RT
paliativa de manera urgente.
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