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1. Objetivo docente.

El sindrome medular agudo constituye una de las indicaciones
principales de RM urgente. Un diagnostico etiologico precoz  permite

actitudes  terapéuticas que pueden revertir o disminuir el  dafno
medular, mejorando el pronostico vital y funcional del paciente.

Revisamos las resonancias medulares urgentes realizadas en nuestro
centro para definir un protocolo de aproximacion al diagnoéstico

radiol6gico basico para el equipo de radi6logos de guardia.
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2. Revision.

e ;Que es el sindrome medular agudo?

Conjunto de sintomas motores, sensitivos y autonémicos  secundarios a dafo del cordén medular
con instauracion aguda (>4 horas y <6 semanas) : paraparesia’/hemiparesia con nivel sensitivo y

disfuncion de esfinteres

* Etiologia: -traumatica
-neoplasias primarias /metastasis
-infecciosas, espondilodiscitis
-coagulopatias : congénitas/adquiridas
-isquemia medular

-autoinmune
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2. REViSién. ;Que necesitamos saber?

ﬁ_
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e TRAUMATICOS, e FIEBRE e COAGULACION

SHONCOLOGIEES) e TIEMPO EVOLUCION e REACTANTES DE ‘

e CIRUGIA RECIENTE e NIVEL SENSITIVO FASE AGUDA

o ANTICOAGULANT e LESION COMPLETA/ e (PCR, FIBRINOGENO,
ES INCOMPL ETA LECOCOCITOS, VSG...) |
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PROTOCOLO PROPUESTO

SECUENCIAS
BASICAS

AXITALES T2
SAGITALES NIVEL

LESIONAL

SENSIBLEAL
LIQUIDO(T

L1, 2 DIXON,

STIR, T2 FS)




3 CONGRESO

_ VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

w & NACIONAL

PALACIO DE CONGRESOS SEeRam ZreRm P

,. N
* ISQUEMIA MEDULAR \

EN ESTADIOS PRECOCES, ESLA PRIMERA
SECUENCIA POSITIVA 7
L
1
., AN
«FOCOS HEMORRAGICOS EN N
CORDON MEDULAR >
e DIFERENCIAR COLECCIONES HEMATICAS | /
I

'« COLECCIONES O ABSCESOS,

e METASTASIS INTRAMEDULARES, DISEMINACION >
L

LEPTOMENINGEA)
SOSPECHA MIELITIS INFECCIOSA O AUTOINMUNE
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Anatomia radiologica

TIW T2W STIR
Cordon medular; . ; espacio subaracnoideo;

ligamentos interespinosos;
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Cordén medular; : Piamadre; s duramadre;

; espacio subaracnoideo; ;




VALENCIA

- S K vll

““INFORME RM MEDULA

1. Nivel(es)de afectacion: (ej: C5-C6, D7, L1...)Extension craneo-caudal: (en cm o nimero de niveles)

2. _Evaluacion de compresion medular.: Presencia de compresionC NoO St

3. Grado de compresion (Escala ESCC —Epidural Spinal Cord Compression.

4. Localizacion del origende la lesion

O Vertebral (cuerpos vertebrales /discos)O1 Espacio epidurald Espacio intradural extramedular (meningeo)O
Intramedular (cordén medular)O Extension desde estructuras vecinas (especificar: pulmon, retroperitoneo, etc.)

5. Etiologia probable segiin caracteristicas radioldgicas:

O TraumaticaO Infecciosa (espondilodiscitis, absceso epidural, etc.)0 Tumoralx Isquémicar Vascular
Autoinmune/inflamatoriad Degenerativa
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6. Caracterizacion especifica si origen tumoral
7. Origen de la lesion tumoral:

O Vertebral (primaria 6sea)d0 Meningea (g: meningioma)O Intramedular (g: ependimoma, astrocitoma)

0 Metastasica
8.Comportamiento Realce con contraste: (si/no, homogéneo/heterogéneo)Efecto masa: 9.

(leve/moderado/severo)infiltracion estructuras adyacentes: (si/no)

10.Médula espinal

Morfologia: (normal /expandida /atréfica)

Sefal:0 NormalO Hiperintensidad en T2 (edema, mielopatia, isquemia...)
11.Impresion diagndstica : ) Compresion medular a nivel D8-D9, grado 3 segln escala ESCC.Lesion de origen

epidural secundaria a infiltracion vertebral.Hallazgos sugestivos de etiologia metastasica. Asociado a
hiperintensidad intramedular en T2 compatible con mielopatia compresiva.
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Grado 0: enfermedadsolo 6sea

ESCC Grado 1: extension epidural sin compresion del
grade 0 grade 1a grade 1b cordon

a: extension epidural inicamente (sin deformacion del saco
tecal)
b: deformaciondel saco tecal, sin contactocon la
médula espinal.
c: deformacion del saco tecal, con impactode la
médula espinal.

Grado 2: compresion de lamédulaespinal, con liquido
cefalorraquideo (LCR) visible alrededor de la médula.

grade 1c grade 2 grade 3

Grado 3: compresion de lamédulaespinal, sin
liquido cefalorraquideo visible alrededor de la médula.

FRANK GALLARD
YSI
(@ O.AS'.AQ
adiopoe

@ poedia.org

Case courtesy of Frank Gaillard, Radiopaedia.org, rID: 89879
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ESCALA SINS valorar inestabilidad vertebral en contexto tumoral

1. LOCALIZACION:
- UNIONES: OCCIPITAL C2; T11-L1; L5-ST (3)
-COLUMNA MOVIL: C3-C6; L2-L4( 2)
-COLUMNA SEMIRRIGIDA: T3-T10( 1)
-COUMNA RIGIDA: S2-S5( 0)

2. DOLOR MECANICO(3)/ NO MECANICO/(1)NO DOLOR(1)

3. LESION OSEA LITICA (2) /MIXTA/T) /BLASTICA(0)

4. ALINEACION:
SUBLUXACION/TRASLACION @) CIFOSIS ESCOLIOSIS DE NOVO 2) NORMAL (0)

5. COLAPSO
>50%COLAPSO(3)<50% COLAPSO(2) ; SIN COLAPSO PERO CON AFECTACION DE MAS DEL 50% DEL CUERPO (1), NORMAL (0)

6. COMPROMISO ELEMENTOS POSTERIORES(PEDICULQOS, LAMINAS):
BILATERAL (3)UNILATERAL(T) NO(0)

Un SINS de 7-18 requiere una consulta quirdrgica para evaluar la inestabilidad antes de proceder con cualquier tratamiento de radiacion planificado.
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Caso dinico1.
Paciente de 75 anos .IAM tratado mediante angioplastia que precisa anticoagulacion.Tras el procedimiento
paraplejia con nivel dorsal

VISION AMPLIADA SAGITALT1 FS SAGITALT2 CERVICAL
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¢ clinico1.) D‘

HALLAZGOS

e Coleccion en el canal medular nivel cérvico-dorsal.

*La lesion presenta sefal heterogénea, compatible con hematoma, por caracteristicas y contexto clinico.

* Provoca compresion severa y desplazamiento anterior de la médula. Grado 3 ESCC.

*La localizacion es epidural, confirmada por la posicién de la duramadre.
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 Casoclinico2.

e Protrusion posterocentral cronica C3-C4 que oblitera el espacio subaracnoideo
premedular, indenta cordon.

e Hipersenal cordon (T2 y Stir) desde C3 :mielopatia por  contusion sobre componente
osteofitario por mecanismo de flexo-extension

e Hiperintensidad de los ligamentos interespinosos C3-C6 :esguince

e Aumento senal de la musculatura paravertebral:rotura miofibrilar
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Muijer, 62 afios , antecedentes de tumoracién OR L en remision, reciente diagnostico de neoplasia de

pulmon estadio I.Acude por dolor a nivel cervical ,disestesias de instauracionsubaguda, debilidad

MMSS. Elevacion dereactantes
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Caso clinico 3.
Se realizan secuencias complementarias:

T1 FAT SAT POST GADOLINIO IV AXIAL

T1 FAT SAT POST GADOLINIO IV SAGITAL
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Caso clinico 3.
e Coleccion intracanal anterior desde C2 hastaT3, desplaza la
duramadre (epidural)
e Comprime el cordon medular ;muestra hiperintensidad (mielopatia asociada).

e Aumento del espacio prevertebral : drea flemonosa

e Afectacion del espacio discal C5-C6 : hipersenal discal, erosion y
edema de plataformas.  Impresiona de espondilodiscitis

e Postcontraste: Realce periférico de la coleccion epidural, platillos vertebrales
inferior de C5 'y superior de C6 .

e Diagnostico radiologico: espondilodiscitis con absceso epidural asociado.
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Caso clinico 4.

| N

Varén 75 anos. Seguimiento por sospecha de estenosis de canal. Paraparesia
subaguda progresiva en la ultima semana con altercacion esfinteres, sin nivel sensitivo
claro. Analitica normal
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Caso clinico 4.

e Hipersenal difusa en cordon con extension al cono medular con leve
tumefaccion

 Se objetivan pequenas estructuras vasculares perimedulares en torno al
cordon en sagital y axial

e Diagnostico: fistula arteriovenosa dural con edema medular por congestion
venosa
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Caso dinico 5.

Varén 60 anos,cancer de prostata estadio IV ( M1 6seas) con importante aumento de PSA. Acude por

pérdida de fuerza de miembro inferior derecho e hiperestesia en ambos miembros inferiores.
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e Reemplazamiento de la senal normal de la médula 6sea que afecta a practicamente
todos los cuerpos vertebrales visualizados por metastasis 6seas predominio blastico.
Afectacion completa de cuerpo vy elementos posteriores  vertebrasl3 vy L4.
Puntuacion SINS 9

Caso clinico 5.

e Masa partes blandas que invade el espacio epidural

e Compresion de las raices de la cola de caballo

Infiltraciondel mdsculo psoas derecho, que  se encuentra marcadamente
aumentado de volumen respecto al contralateral
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Varén 75 anos intervenido el dia previo de aneurisma de aorta ascendenteparaplejia tras la cirugia, con
alteracion sensitiva a nivel dosa | (D4).

Caso clinico 6.

72W
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Caso clinico 6.

e Extensa lesion del cordon medular (T4-T5 hastaT8-T9) con aumento de
sefal y tumefaccion visible en T2 y STIR

e Afecta principalmente a su vertiente anterior y central.

e Restriccion a la difusion en dicho segmento medular mayor a la
fisiol6gica

e Compatibles con isquemia medular aguda.
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Caso clinico 7.
Varén 62 anos ,antecedente de neoplasia pancredtica que acude a urgenciaspor dolor
cervical, solicitan unaTC por sospecha de fractura patologica.

Afectacion del espacio discal C3-C4 con erosion de las plataformas adyacentes condicionando pérdida de altura de dichos cuerpos
vertebrales. Ocupacion del espacio epidural anterior Se revisa la historia del paciente y se confirma pico de elevacion de PCR, que
junto a la afectacion del espacio hacen sospechar discitis ; se completa estudio con RM.
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e Compromiso del espacio discal C3-C4 con destruccion de las plataformas

Caso clinico 7.

vertebrales adyacentes
e Gran coleccion epidural anterior que se extiende desde C2  a C4, condicionando
estenosis del canal medular (calibre minimo de 4,8 mm). Realce periférico con contraste
e Compromiso del cordon medular, con signos de mielopatia asociados
(hiperintensidad y engrosamiento del mismo enT2)
e Desde el espacio discal se origina una segunda coleccién hacia el espacio
prevertebral también compatible con absceso

e Diagnostico: espondilodiscitis complicada con absceso epidural y

prevertebral.
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Caso clinico 8. ' Paciente varén de 39 anos que inicia una clinica de lumbalgia intensa, debilidad muscular en miembros
inferiores junto a parestesias y disfuncion de esfinteres. Nos solicitan estudio de RM medular urgente.

T2 TSE axial

T1 fatsat post contraste axial.
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Area focal de tumefaccién intramedular hiperintensa visible desde el nivel correspondiente a platillo
vertebral inferior de D11 hasta el nivel correspondiente a la mitad del cuerpo vertebral de D12.

, N
Caso clinico 8.

En el plano axial se observa area de hiperintensidad con distribucion medular con foco
milimétrico de captacion de contraste ventral.

La morfologia y el patron de intensidad sehal del resto del cordén medular es de
caracteristicas normales.

Estos hallazgos radiologicos confirman la sospecha clinica de mielitis transversa.
Posteriormente al paciente se completa el estudio con RM de craneo donde se objetivaron
hallazgos compatibles con espectro neuromielitis dptica.
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Caso clinico 9.

Paciente de 34 afios que acude en repetidas ocasiones por infeccion del tadourinarioen el episodio actual
incontinencia de esfinteres.

T2TSE AXIAL.

T2TSE T1 DIXON PO
STCONTRASTE
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e Masa tumoral intramedular que ocupa todo el canal medular desde el nivel correspondiente a
T11-T12 hasta S2

e Provoca “scalloping” de los cuerpos vertebrales de L4 y L5-S1 vy seintroduce por los
foramenes neurales L5 y S1 de forma bilateral

e Tras la administraciéon de contraste se evidencian dos lesiones realzadas; una en el nivel
correspondiente aT11-T12 y otra mas caudal desde nivel L2 hasta S2 a lo largo de una
extension cefalocaudal de aproximadamente 15 cm. Ambas muestran un realce

Caso clinico 9.

intenso y relativamente homogéneo
e En el segmento correspondiente aT12-L1 se visualiza pequeno foco de realce medular

sugestivo de metastasis en gota

e Los hallazgos son compatibles con ependimoma mixopapilar (confirmado histolégicamente
tras cirugia) con origen en segmento L2-S2 e implante tumoral en T11-T12, con signos de

probable metastasis en gota.
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3. Conclusiones

El sindrome medular agudo es una de las indicaciones fundamentales de RM urgente durante la
guardia.

Es imprescindible conocer las principales causas, protocolo de realizacién y como
informar estos estudios.

Tener en cuenta que ante la ausencia de alteraciones de senal medular en secuencias basicas hay
que pensar en:

e Técnica inadecuada por falta de secuencias complementarias segtn el caso.
e Segmento patologico no incluido, realizar estudio en segmento mas craneal.

e Posibilidad de  patologia simuladora de mielopatia: polineuropatia, enfermedad neuromuscular o
lesiones cerebrales.
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