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Aportacion de la Neurorradiologia al diagnostico diferencial de las

mielopatias no desmielinizantes. Revision para el Radidlogo

Johnn Puertas, Raquel Mitjana, Erik Valladares, Carla Miré, Jesus Loayza, Andrea Rubio, Claudia Silva, Teresa

Barrera.

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos docentes:

* C(lasificar los principales tipos de mielopatias no desmielinizantes segun su etiologia.
* Reconocer los patrones de imagen por Resonancia Magnética asoclados a las entidades mas frecuentes.

* Establecer un enfoque sistematico para el diagnoéstico diferencial desde la perspectiva radiolégica.
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INTRODUCCION

® Es una afectacién de la médula espinal por diversas etiologfas, Con una variedad de sintomas neurol6gicos, siendo
importante una valoracién integral para determinar la causa subyacente y el diagnéstico precoz para el
tratamiento. Para ortentar el diagnéstico es importante el curso clinico y el tiempo de evolucién.

® En laclasificaciéon de las mielopatias y en relacién al momento de aparicién de los sintomas, da una pauta para el
diagndstico diferencial:

® Mielopatia hiperagudas: Inicio subito y rdpida progresién. minutos y 4 horas después de su inicio. Se requiere de
diagnoésticos iInmediatos para prevenir o mitigar dafios mayores.

® Mielopatias agudas/subagudas (4 horas y 21 dfas) y crénicas (meses o afos): sintomas insidiosos. Las mielopatfas
crénicas indican afecciones de larga evolucién como enfermedades degenerativas de la columna vertebral o
trastornos metabdlicos

® Mielopatias compresivas (generativas, neoplasicas): causas mas frecuentes de mielopatfas.

® LaRM es de primera eleccién en todo paciente con un sindrome medular agudo-subagudo progresivo de origen no
traumatico.

[ ]

70% se conoce la causa y solo un 25% es 1diopatica.
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Clasiticacion de la mielopatia no desmielinizante

Sistémica inflamatoria Vascular Neoplasica/par | Degenerativa.
aneoplasica

Sifilis, VIH, Espondilitis anquilosante, Infarto Ependimoma Espondilosis
infeccion por sindrome antifosfolipidico, medular Metastasis.

HTLV, enfermedad de Behcet, artritis Etc.

enfermedad de reumatoide, esclerodermia,

Lyme, etc sarcoidosis.

‘ Clasificacion etioldgica de la mielopatia segin el tiempo de evolucion ‘

Hiperaguda (de minutos a 4 Agudas/subagudas (de 4 horas a 21 dias) Crdnica (de 3 semanas a meses de
horas) duracion)

Infarto de la médula espinal Mielopatia compresiva. Mielopatia metabdlica y toxica.
Neurosarcoidosis. Mielopatia por radiacion.
Enfermedades del tejido conectivo.
Mielopatia infecciosa.
Mielopatia vascular.
Mielopatia neoplasica y autoinmune



VALENCIA

23 MAYO 2026

Sistémica

Idiopatica

Vascular
Infecciosa

Miscelanea

Toxico-
metabodlica

LES, Sindrome de
Es joven,
sarcoidosis

Mielitis aguda
transversa

Infarto medular
Virus o bacterias

Toxicos comay
radiacion

\l’

Clasificacion de la mielopatia compresiva y no compresiva

LES, sindrome de Sjogren,sarcoidos

Fistula o MAV espinal, cavernoma
Mielopatia por VIH

Paraneoplasica, radiacion

Vitamina B12, enfermedad renal
cronica, déficit vitamina E, inhalacion
por oxido nitroso

Degenerativa

Tumoral

Malformaciones
congénitas
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Mielopatia aguda no Mielopatia subaguda-crénica no pr— :
. . ielopatia compresiva
—— —

Espondilosis

MTS, fractura
patoldgica, tumores
primarios

Enfermedad de
Hirayama, o
amiotrofia
monomélica
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PROTOCOLO

RM medular técnica de eleccién para valoracién de patologia medular.
Protocolo imagen bésico:

* Secuencias sagitales potenciadas en T'1, T2, STIR (IMPORTANTE).
* Secuencias axiales T2 en el nivel que presente el problema.

* DWI en funcién de la sospecha clinica.

* T1 tras contraste (mejora el diagnéstico etiolégico de las mielopatias).
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Localizacién axial.

Lesiones largas Lesiones cortas
ong Segment Lasion Shornt ment Lesion
4 : - : Anterior: Central: Dorsal: Completo:
Extension ; s o 1B Infarto Sarcoidosis, Déficit Vit B12, Malformacién
o Poliomielitis LES, Déficit de vascular
Enterovirus. Infecciosa, Zinc/Cu Oxido espinal.
Posvacunacién = Mielopatia nitroso. Mielitis
compresiva. Autoinmunitaia transversa
Infarto.
Nu.mero de Captacién de contraste:
lesiones Al s a A 'V,
p 4 : : o
AN | ;
Sarcoidosis, mielopatia V/\\ | AN
e, L, . WY L/ . :
espondilética, paraneopléasica assson AL A »
Transverse Myelitis Anterior Hom Ischemia  Vitamin B12 Deficiency Ischemia
Neuromyeltis Optica Polio
Multiple Sclerosis Post-vaccination
(enze Sartinnal lerhamia Mairnmwalitie Natira 'hn“fmup.l

Tomado de :Mohajeri S, Location, length, and enhancement: systematic approach
to differentiating intramedullary spinal cord lesions. Imaging. 2018;9(4):511-526
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Compresion medular no traumaética:

- spondilosis degenerativa.

- Tumores primarios.

- Absceso epidural.

- Hemorragia espontéanea o 1atrogénica.

Causa mas frecuente de mielogatia en
adulto: mielopatia espondilética (5%)

Mielopatia _
espondilética. A nivel
C4-C5 se observa

Patologia degenerativa. Espondilosis

-Focos de hipersefal T2: edema y gliosis. & & médula con focos de
-CIV: realce en banda transversal caudal al sitio de hiperintensidad de

senal en a)T2
b)STIR. C)focos
bilaterales'de alta

sefial en plano axial.

mayor estenosis en las imagenes sagitales, y un
realce «en anillo»

Peor pronéstico: hiposefial en T1 (necrosis,
cavitacion y dafo irreversible), hipersefial en T2.

c)T2 axial c)T2 axial



Patologia degenerativa. Mielopatia
espondilo-artrésica

C5-C6 leve estenosis foraminal bilateral y
obliteran el espacio perimedular anterior

a)T2
sagital

c)T2 axial

b) STIR
sagital

c)T2 axial

A nivel de
medular de
C5-Ce6: alta
sefial en

a)T2 b)STIR
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SPALACIO DE CONGRESOS
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Patologia degenerativa. Mielopatia
cervicoartrosica.

Cambios
degenerativos
discales y
uncoartrosicos con
diminucién del epacio
raquideo a nivel C4-
Cs5. hiperintensidad

de senial en a
c)T2, b)STIR,

c)T2 axial

a)T2 B) STIR
sagital sagital
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Patologia traumatica

Lesién  por  mecanismo de
hipertflexion en C5C6 con
afectacion del disco, lesion
ligamentaria y  subluxacién
unilateral 1zquierda de apofisis
articulares.

Lesién medular asociada a la
altura de Ce con
contusién/edema medular.

a)T2 b)T2 STIR
sagital sagital

Mielopatia compresiva traumaética: a)alta sefial

en T2 y b) STIR a nivel de las vertebrasC4-
Cs-Ce. d)T2 STIR axial
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Patologia traumatica

Fractura estallido D2 con

invasioén del canal raquideo por
fragmentos 6seos Edema
medular,entre C2 y D3.

Focos de sangrado intramedualr
centrales derechos por detrés de
C7. Leve ectasia del canal
ependimario caudal al nivel de la
fractura, hasta D5.

a)T2 b)T2 Sat.
sagital grasa sagital

Edema medular entre C2-D3, pérdida de la
arquitectura medular vistoena, by c
Ectasia del canal ependimario (d) d)T2 axial
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Patologia tumoral.
Metastasis.

Lesion nodular expansiva
intramedular a nivel de C4
compatible con metastasis. a) .
sefial intermedia en t2 con a)T2 sagital b)STIR sagital d)T1 CIV
foco central hiperintenso, b) .

alta sefial en STIR.

C)restriccion a la difusion, d)
realce intenso con foco central
hipointenso.

Edema medular adyacente.
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Patologia tumoral.
Ependimoma.

- Astrocitoma
frecuente en edad
pediétrica.

-Ependimoma habitual
en adulto.

-Importante

localizacion, extension,
camblos hemorrigicos,
patrones de captacion,
remodelado de cuerpos
vertebrales,

estructuras vasculares.

b)Sat grasa sagital c) DWI sagital d)T1 CIV sagital

Lesién intramedular a nivel de
T12, sefial heterogénea (ay b) con
areas solidas y quisticas,
, restriccion a IS; WI (c), y realce
e)JT1 +ClVaxial — intenso de las 4reas solidas (d,e)
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Hernia medular ventral

- Defecto dural que permite que
el espacio subaracnoideo se
comunique con el espacio
extradural, que puede ser
congénito o adquirido.

- En la mayorfa de los casos, no
se identifica una causa.

c)T2 axial

b)T2 space

Distorsion focal del cordon con
protrusién anterior y edema
medular, hiperintenso en T2 y
d)T2 axial T2 SPACE (a, b, ¢) de C6-T'3.
Focos hemorragicos en T2
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Mielopatia post-
radioterapia

- Lesion de sustancia blanca de la médula
causada por radiacion.

- Se desarrola a los 6-12 meses
postradiacién (aguda) o 9-18 meses
despues del tratamiento (tardia)

- RM:

- Alta sefial intramedular T2.

- Realce marginal/heterogéneo  T1
postcontraste.edema medular.

b)T2 space c)T2 axial
Dixon W

Antecendente de Qx de meningioma+ RT.
Lesion énaellé(lzica endmarlgen oséerolateral
A)T1+ClVaxial = izquierdo del saco dural en C5-Cé6
) Hiperionteensaen T2 y STIR (a,b,d). Realce
de en cordones posteriores de (c, €) C5-C6 sin
edema circundante en relacién a mielopatia
post-radioterapia

d)T2 axial
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INFARTO ESPINAL

< 1% de los infartos
isquémicos, edad 60 afios
aproximadamente.

 Arteria mas frecuentemente
afectada: espinal anterior.
Columna dorsolumbar mas
frecuentemente afectada.

. Aparici(’)n brusca de un

deﬁ%it sensoriomotor

rapidamente progresivo —_— :

- . b)DWI b)ADC

asociado a dolor. a)T2 sagital sggim sggita| c)T1+CIV

e RM: hiposeiial en T1,
hipersefial en T2, restricciéon
a la difusion, realce de
contraste variable.

d)T2 axial

Lesion medular que afecta a los cordones anteriores medulares
de T3 a T5. a) alta sefal en T2, b) restriccion ala difusion,

c) minimo realce tras el contraste i.v d) alta sefial bilateral de
cordones anteriores.
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INFARTO ESPINAL

* < 1% de los Infartos
1squémicos, edad 60 afos
aproximadamente.

e Arteria mas
frecuentemente afectada:
espinal anterior. Columna
dorsolumbar mas
frecuentemente afectada.

* RM: hiposeiial en TI,

hperseal * on T2 | 3| 8| %5 oeovean
b

realce de contraste

Variable, Lesién medular extensa que afecta a los cordones

anteriores medulares cervicales hasta T2, de forma
bilateral. a) alta sefial en T2, b) alta sefial en STIR, c)
restriccion de la difusion, d) realce parcheado
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M E!_OPATfA VASCULAR
CRONICA

Fistula arterio-venosa

* Incluyen la FAV, las MAV, angiomas
cavernosos, los aneurismas, hemangiomas
espinales.

* Los maéas frecuentes: fistula dural (70%)
y MAV

RM:

* FAV dural espinal: Extensa hiperseial
medular central, en relacién a mielopatia
congestiva debido a aumento de presién
venosa, con un  halo  periférico
hipointenso. Presencia de venas tortuosas
perimedulares engrosadas con vacio de
sefial. M4s menos captacién de contraste.

a)T2
sagital
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b) T1+CIV c)T1+CIV
sagital axial

Muiltiples vasos anémalos en espacio intraraquideo extramedular, principalmente
entre C4 y D4 de baja sefial en T2, destacando la zona posterior con un vaso
anémalo que parce salir por agujero de conjuncién derecho D2-D3 .

LA angiografia medular identifico una FAV foraminal derecha
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Afectacion de cordones
posteriores
Mielopatia por déficit de vitamina B12

* Degeneracién subaguda de mielina y
pérdida axonal. Aparece en cordones
osteriores +/- cordones laterales.
ocalizacién en columna cervical y
dorsal alta.

* RM: areas de hipersefal en secuencias
T2* que afectan a los cordones
posteriores +/- laterales, de caracter no
expansivo y sin realce con el contraste
Intravenoso.

* Alteraciones  frecuentes €ero  no
constantes, por lo que una RM normal
no descarta el diagnéstico de
degeneracién combinada subaguda.

* Tras tratamiento, las alteraciones en la
RM suelen revertir de forma parcial o
completa coincidiendo con una mejoria
clinica.
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C)T2 axial

b) T2 Sat.
grasa sagital

a)T2 sagital

Lesién medular que afecta a los cordones posteriores medulares cervicales, se extiende desde
C3 a T2. a) alta sefial en T2, b) alta sefial en DIXON, ¢)T2 axial
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Afectacion de cordones
posteriores
Mzelopatia por mhalacion de éxido nitroso

* Disminucién de la vitamina B12
por inhibicién

* .RM:hiperintensidad en T2
STIR de los cordones posteriores
de la médula espinal, tipicamente
en la regién cervical, con el signo
caracteristico de “V invertida” en
los cortes axiales.

* Alteracién longitudinalmente
extensa, atectando varios
segmentos cervicales.

* Muestra cambios reversibles e 2)T2 b) To .
nRM si cesa a la exposicion, sagital STIR sagital C)T2 axial
excepto en caso avanzados

Alta sefal en secuencias a)T2 y b)STIR que afecta a los
cordones posteriores de la médula cervical, de forma
simétrica dando un aspecto de "V" invertida, que se extiende
desde C1 hasta C6. No realza tras la administracion de
contraste mtravenoso.




: 3 y

HYPERINTENEITY

MYELOPATHY- ABNORMAL INTRAMEDULLARY TEJ

\,ﬁ_“_‘-— cantrast MR of Sﬂlﬂal_tir_d-_#_;"_,/
—

| RON-COMPRESSIVE

Climical carrelstlonfer durstion

since onsat of pymptams

¥
LB ACUTE TS CHRONIC

SUB ACUTE TO CHRONIC
(»21days)

Aproximacion clinico-radiologica a la mielopatia

EXPANSILE

| INTRAMEDULLARY NEOPLASM |

}

SHORT SEGMENT

—>| MEMANGIOBLASTOMA

LONG SEGMENT

ASTROCYTOMA

METASTASIS (mutipie short segments) l

EPENDYMOMA |

|

NON EXPANSILE

{

!

SYSTEMIC
INFLAMMATORY/

| CHRONIC INFECTION | I NEURODEGENERATIVE I I METABOUC I

VASCULAR ” CTHERS l

[»21dmys}
Langth cftha spinal -
cord invelved wrparsion
r
" L J
SHORAT <2 vertebral LOMNG [#3 verzebesl VARIABLE
EETants) SEpMants)
Towg
WS- perghesa
o |paatrice mid igtery
cerd|
[ ¥ 3 Drug
Agite pattaliransyerse ISCHEM| &/ DEMYEL|INATION INFECTION = inguced
2| MRS |AFTH) IMFARCTION [Mar- specific)
Guian Bare’ fynorome- ' |l - Bacteriad [TE|
L conit medolinrd gnd = I {[dffusion ADER
tauda #0uNE PESVE TOOT fextrtion] =¥ (varisbie)
®  Cenirei grEy
mamer Vs
& Zmterior horng NMD Sheet o E
- adacent 3 disorder
Wi mater
W FOinET e Fuarge
horage
FEI AT [LETRA)
"E mamer =

SiE

IMMUNE MEDIATED

i

LY

MYELOPATHY
SIOGREN'S [POSTERION
SYNDOME LONG como

SEGMENT

ALS
{inveives
anceroated
coumns}

INVOLVED)
NEURO
SARCOID

| OTHERS

(sudacute
combned
degeneraton)
Due 10 y1812
defciency,
ong segment
dorsal coumn
invoived

| SHORT |

v

POST RADIATION [long
segment|

HIRAYAMA DISEASE (lorg
> segment|

SPINALCORD MEMATOMA

..-)' ARACHNOID WEB |

CAVERNCMA

Swarup, M.S. Radiological approach to non-compressive myelopathies. (2022).
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CONCLUSIONES:

La neurorradiologia, especialmente mediante Resonancia Magnética (RM), constituye una
herramienta fundamental en el diagnéstico diferencial de las mielopatias no desmielinizantes,
permitiendo su clasificacion etioldégica en grupos principales.

La aplicacion de un entoque sistemdtico basado en la localizacién, extension lonfitudinal y
atron de realce de la lesion medular mejora significativamente la precisién diagnéstica,
acilitando la distincién entre entidades con manitfestaciones clinicas solapadas.

Los patrones caracteristicos en RM permiten reconocer entidades especificas.

La extensiéon longitudinal de la lesiéon y su distribucién axial son claves para orientar el
diagnostico diferencial, diferenciando procesos metabdlicos o vasculares de otras causas
intramedulares.

El conocimiento por parte del radidlogo de los patrones radiolégicos tipicos y atipicos y la
adopcion de algoritmos diagnoésticos estructurados permiten una deteccién precoz y manejo
adecuado, lo cual es crucial en entidades potencialmente reversibles, como las cﬁz origen
metabdlico o téxico.
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