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Il -RESUMEN

El propdsito de este trabajo fue el estudio de las caracteristicas de las distintas lesiones
adquiridas del canal espinal en Imdgenes por Resonancia Magnética (RM) basado en

nuestra experiencia.

Las lesiones adquiridas del canal raquideo pueden ser subdivididas para su mejor estudio,
de acuerdo a la situacion anatédmica, en lesiones extradurales, intradurales extramedulares y

lesiones intramedulares .

Se realizé un frabajo retrospectivo y prospectivo de observacion de estudios de RM de 50
pacientes (32 hombres y 18 mujeres) con edades entre 6 y 75 anos, con diagnostico
comprobado de patologia del canal raquideo. Se obtuvieron imégenes ponderando T1 y T2
en los planos sagital y axial. De acuerdo a la patologia se realizé inyeccidon de contraste

paramagnético y se complemento el estudio eventualmente con cortes coronales.

La RM es el método de eleccidon en el estudio de la patologia adquirida del canal raquideo.
El empleo del material de contraste paramagnético es de suma utilidad en la gran mayoria
de los casos excluyendo la patologia tfraumdtica y en algunos casos de lesiones extradurales.
La caracterizacion de las lesiones, asi como de las distintas lesiones asociadas, utilizando
todas las posibilidades de esta técnica, es de suma utilidad en la evaluacién de los

diagndsticos diferenciales, el fratamiento y el prondstico de las distintas patologias.
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Ill - PALABRAS CLAVES
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IV - INTRODUCCION

El estudio de columna vertebral por Resonancia Magnética representa en nuestra institucion

40 % de las solicitudes de estudios por este método.

La RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA se ha transformado en el método de eleccién para
el estudio de las lesiones del canal raquideo. Este método de diagndstico ha reemplazado a
la mielografia, a la TC y a la TC post mielografia, por su mayor resolucion y capacidad para
la delimitacion y caracterizacion de las lesiones. Es ademds un método no invasivo, que no

emplea radiaciones ionizantes.

La correcta caracterizacidén de las lesiones es de suma importancia en el diagndstico,
prondstico y eventual tfratamiento de las mismas. Frente a distintos diagndsticos presuntivos,
la utilizacién de contraste paramagnético resulta controvertida. Se evalud en detalle las
caracteristicas de las lesiones, teniendo en cuenta su localizacién, extension,
comportamiento en las distintas secuencias y luego de la inyeccidon de material de contraste
paramagnético, asi como a las lesiones asociadas, que son de particular interés, por ejemplo

en la patologia traumdtica.

Es importante el conocimiento de la condicion clinica de los pacientes y sobre la base de un
diagndstico presuntivo la programacion del estudio, que debe ser individual, sin dejar de
reconocer de todas formas, la importancia de los protocolos, que deben regir la mayoria

de los estudios.

Este estudio de observaciéon de casos permitid evaluar las caracteristicas de una importante
gama de patologias del canal con resultados congruentes con la literatura. Arbitrariamente
las lesiones traumdaticas fueron incluidas dentro de lesiones intframedulares, poniendo énfasis
en los cambios a este nivel. Los quistes hidatidicos (QH) fueron descriptos en patologia

extradural de acuerdo al origen de la mayoria de ellos, con invasion secundaria del canal.
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V.-MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron cincuenta (50) estudios de Resonancia Magnética de pacientes con lesiones
comprobadas del canal espinal realizadas en un periodo de 5 (cinco) anos entre 1993 y
1997. Se descartaron los casos con lesiones neopldsicas primarias y secundarias de los
cuerpos vertebrales que no comprometian los componentes del canal y las lesiones
degenerativas, tanto de los cuerpos como de los discos, que afectaban estructuras

intfrarraquideas.

Los pacientes estudiados, 32 varones y 18 mujeres, tenian entre 6 y 75 anos de edad con una

media de 40.5 anos.

Para realizar un estudio mas ordenado de las distintas patologias las mismas fueron divididas
en lesiones EXTRADURALES, INTRADURALES EXTRAMEDULARES e INTRAMEDULARES. Las lesiones
tfraumdticas fueron incluidas dentro de patologia intramedular, atendiendo a las

caracteristicas y prondstico de las mismas, independientemente de la estabilidad del raquis.

De los 50 casos, 17 (34 %) correspondieron a lesiones extradurales, 19 (38 %) a lesiones

infradurales extramedulares y 14 (28 %) a lesiones inframedulares.

Los estudios se realizaron en un equipo de Resonancia Magnética superconductivo de
pequeno campo (0.5T). Se realizaron técnicas de SE ponderando T1 (aprox. 500 TR / 20 TE) en
los planos sagital y axial y T2 (aprox. 1800 TE / 20-80 TE) en estos mismos planos, con espesor
de corte de 5mm. En aquellos casos en los cuales se realizd inyeccion de material de
contraste se efectuaron de rutina secuencias sagitales y axiales y eventualmente coronales,
utiizando Tmml x Kg de peso(gadolinio DTPA). Las secuencias post contraste se iniciaron
inmediatamente luego de la inyeccién del mismo, (comenzando aproximadamente a los 60-

90 segundos del inicio de la inyeccién).

Las lesiones neopldsicas primarias intframedulares e intradurales extramedulares fueron

confirmadas por anatomia patoldgica.

Las lesiones neopldsicas secundarias correspondian a pacientes con tumores primarios
conocidos y/o con metdstasis conocidas en otros érganos, a excepcidn de un paciente, con
lesion primaria desconocida y compromiso vertebral. Se hizo diagndstico histoldgico con

material de biopsia percutdnea, correspondiendo a adenocancinoma indiferenciado.

La lesion vascular, correspondiente a una Malformacién Arteriovenosa ( MAV) fue

confirmada por estudio angiogrdfico digital.



Los pacientes con enfermedad demielinizante y placas de esclerosis medular (EM)
presentaban enfermedad avanzada, con tratamiento prolongado y multiples lesiones, de

distribucidn y caracteristicas tipicas, en el encéfalo.

Las lesiones parasitarias (QH) fueron confirmadas quirdrgicamente. En  tres casos
correspondieron a recidivas de cirugias previas. Los pacientes tenian serologia positiva. En

ningUn caso presentaban localizaciones hepdticas primarias.

Fueron tomados en cuenta aquellos quistes aracnoideos responsables, de acuerdo a la
localizacién, con los sinftomas que presentaban los respectivos pacientes, no habiendo otra
causa que justificara los mismos, como enfermedad discal, degenerativa o fumoral vy

remision de los sintomas luego de la cirugia.
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VI.-RESULTADOS

En las distintas entidades se evalud la localizacién, extensidn, las caracteristicas de sefial en
las distintas secuencias, el comportamiento de la lesidn luego de la inyeccién del medio de

confraste y las lesiones asociadas.

La localizacion y tipo de lesiones se describe en el grdfico 1.




LESIONES EXTRADURALES
TUMORES

Los procesos infiltrantes extradurales se clasifican de acuerdo a la localizaciéon en procesos

paraespinales, del componente ¢seo de la columna vertebral y del espacio epidural.

Las lesiones benignas mdas comunes del espacio extradural son los trastornos degenerativos y
tfraumdticos, como hernia de disco, osteofitos y fracturas, patologia que fue descartada

para la realizaciéon del presente trabagjo.

La lesidn neopldsica mds frecuente en este espacio es la metastdsica. La compresion
extrinseca del saco dural, secundaria a un proceso tumoral, ocurre en un 5 % de los

pacientes con cdncer metastdsico. (1 -2).

Practicamente todas los procesos mitdticos malignos pueden comprometer la columna pero
el mieloma, el cdncer de mama, de préstata, de pulmodn vy el linfomma son los de mayor
propensidén para producir metdstasis en los cuerpos vertebrales. La edad promedio de
aparicidon de estas lesiones es entre 53 y 58 anos. (1). La region afectada en un 68 % de los

casos es la dorsal (3 ).

La Resonancia Magnética es un método muy sensible para la deteccién de neoplasias que
afectan la médula ésea, mostrdndose en algunos casos inclusive superior al scan éseo
(centellografia 6sea) (4). El medio de contraste no provee en general informacién adicional,
salvo en circunstancias clinicas particulares como por ejemplo localizacion del tumor para
biopsia, diagndstico diferencial con hernia de disco cuando hay componente epidural o
definir correctamente la extension de la compresidon del corddn medular. Sin embargo
incluso en estas circunstancias debe haber una correcta evaluacién precontraste de las
imdgenes teniendo en cuenta que el contfraste puede enmascarar las lesiones de la médula
6sea. Cuando el propdsito es el diagndstico diferencial con hernia de disco las secuencias
inmediatas son las de mayor valor, pues los fragmentos discales muestran refuerzo retardado.
La delimitacion de la extension de la lesidn es compleja puesto que las dreas isquémicas de
los cuerpos y en algunos casos los procesos degenerativos asociados también refuerzan con

el medio de contraste.

En resumen el estudio no contrastado puede demostrar prdcticamente todas las lesiones de
los cuerpos y del espacio epidural. El contraste puede, no obstante, hacer algunos aportes,

por ejemplo para descartar compromiso metastdsico del espacio intradural.
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En este estudio fueron evaluadas lesiones neopldsicas con compromiso del espacio epidural
de siete pacientes, tres hombres y cuatro mujeres con promedio de edad de 42.7 anos.
Fueron descartadas aguellas lesiones que no comprometian el espacio epidural, de acuerdo

a los hallazgos por imdgenes, independientemente de la clinica del paciente.

En dos pacientes (mieloma y cdncer de pulmdn) se observd invasion del canal con
obliteracién completa del mismo, secundaria al compromiso de los cuerpos de S1 y S2
(mieloma) y L5 y S1 (cdncer de pulmon). Las lesiones eran hiperintensas en T2 e hipointensas
en T1, con franco refuerzo tras la inyeccion del medio de contraste. En ambos casos se

observaban lesiones en ofros cuerpos.

Otros cinco casos presentaban lesidon secundaria (cdncer de mama, linfoma y pulmén y
cdncer epidermoide con primario desconocido) localizada en cuerpos dorsales.
Presentaban el mismo aspecto en las distintas secuencias pre y poscontraste que las
anteriormente descriptas. El contraste permitid definir con exactitud la extension del proceso
intfrarraquideo (foto 1) en los tres casos en que fue utilizado, no realizando mayores aportes
en cuanto al compromiso éseo, siendo evidentes las mismas en el 100% de los casos en las
secuencias ponderadas en Tl. En las ponderadas en T2 las lesiones (hiperintensas)

presentaron menos contraste con respecto a la médula ésea sana.

En uno de los casos se observd una lesion intradural extramedular secundaria asociada. La

misma fue también visualizada en secuencias precontraste.

Foto 1 - Carcinoma
Epidermoide
(tumor primario

desconocido)

T1 Sag. c/contraste

T1 Coronal s/confraste.
Invasion al canal con
compresion medular en
los niveles D3 y D4
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LESIONES INFLAMATORIAS

Los procesos piogenos del raquis afectan predominantemente a los cuerpos vertebrales

pero puede existir afeccién de todos los componentes intra y extraespinales.

La Resonancia Magnética constituye el método de eleccidn en el estudio de estas
patologias. Este cuadro es mds frecuente en pacientes con enfermedades crénicas como la
diabetes, abuso de drogas administradas por via endovenosa, pacientes en didlisis y en

aquellos pacientes con sindromes de inmunodeficiencia. (5).

Aungue la presentacidn mds comun de los casos es con afeccidn de dos o mds cuerpos
vertebrales y los correspondientes discos vertebrales el mecanismo de afeccién puede en los
ninos, via las arterias anastomoticas intermetaficiarias, comprometer solo a los cuerpos con

indemnidad del disco intervetebral interpuesto (5).

Tres de los casos evaluados en este frabajo presentaban colecciones epidurales. En dos ellos
se trataron de empiemas producidos por estafilococo aureus. Uno era un paciente en didlisis
con antecedente de septicemia previa y hemocultivo positivo para este germen. Por medio
de Resonancia Magnética se diagnosticé espondilodiscitis que afectaba al nivel D10-D11 y
se confirmd con cultivo de material tomado por biopsia bajo TC. Otro paciente (13a)
presentd coleccion epidural con extensidn entre C1 y L3 con sintomas de compresion
medular; se realizé descompresidon quirdrgica (foto 2). Como puerta de entrada se establecid
la via hematdgena, con antecedente de acné y pustulas faciales. El estafilococo aureus es
el germen piégeno mds frecuente en las espondilodiscitis de los adultos, produciendo

aproximadamente un 60% de las infecciones (2). Otros gérmenes comunes en orden

Foto 2 - Absceso Epidural
T1 sag. - T2 sag. Colecciéon
epidural posterior con
compresién medular iso-
hiperintensa, heterogénea
en secuencias
ponderadasen Tl e

hiperintensa en secuencias
Nnandaradnc an T2
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decreciente son escherichia coli, salmonella, pseudomona aeruginosa vy klebsiella

pneumoniae.

El caso restante presentaba signos de espondilodiscitis que afectaba a dos cuerpos
vertebrales dorsales, con antecedente de tuberculosis (tbc) pulmonar, con compromiso del
espacio epidural. La espondilodiscitis tuberculosa representa una reaccién granulomatosa,
constituyendo un 6% de los casos exirapulmonares (2), siendo las causas predisponentes
inmunosupresidn, alcoholismo y abuso de drogas. El pico de incidencia es entre la 5% yé°
décadas de vida. Las localizaciones dorsal y lumbar representan el 75 % de los casos. En un

90 % de los casos estdn afectados sélo dos cuerpos.
En nuestro caso la localizaciéon fue dorsal, con compromiso de dos cuerpos.

Las colecciones se presentaron en el estudio de Resonancia Magnética como lesiones iso a
hiperintensas en T1 y francamente hiperintensas en T2, con refuerzo meningeo tras la
inyeccién del contraste. Estas lesiones pueden mostrar un refuerzo homogéneo,

correspondiente a tejido inflamatorio (flemon).
LESIONES PARASITARIAS (Hidatidosis)

Estas lesiones, por su frecuencia en nuestra zona, que es un drea endémica, entendemos
gue merecen una especial consideracion. En un trabajo previo fueron reportados en nuestra
Institucion un 49% de localizaciones extrahepdticas sobre un total de 99 pacientes (), con
un 3% de localizaciones en sistema musculo esquelético. Segun Sharif la localizacion de los
quistes hidatidicos corresponde a un 1% (7). En este periodo de tiempo se estudiaron 7 (siete)
pacientes, cuatro hombres y fres mujeres, de entre 7 y 61 anos, con una edad promedio de
37 anos, seis de ellos con lesiones quisticas en cuerpos vertebrales e invasion a estructuras
intrarraquideas y una paciente con lesién primaria intradural. Tres de los casos correspondian

a recidivas pos quirdrgicas de quistes.

La forma de presentacidn mds frecuente en nuestros pacientes fue una reaccion
granulomatosa que compromete hueso y estructuras intra y extrarraquideas 5 (cinco)
pacientes. Se observaron, en 4 casos estructuras quisticas con distinta intensidad de senal
tanto en las secuencias ponderadas en T1 como aquellas ponderadas en T2 probablemente
determinada por el contenido proteico variable de las mismas. Luego de la inyeccién de
material de contraste paramagnético se observd un intenso refuerzo de la lesion inflamatoria

adyacente y mejor caracterizaciéon de las lesiones quisticas (foto 3).
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Uno de los pacientes presentd lesiones quisticas multiples sin reaccion inflamatoria asociada
correspondientes a recidiva posquirdrgica. Otfro paciente presentd una estructura quistica
intradural que determinaba desplazamiento dorsal del cono medular y sindrome
compresivo, confirmada quirdrgicamente como quiste hidatidico (foto 4). En estos casos las
lesiones fueron francamente homogéneas, bien delimitadas y con bordes netos, con senal

aproximada al liquido cefalorraquideo en las distintas secuencias.

La localizacion mds frecuente fue la columna dorsolumbar (60 %).

é

Foto 3 - Hidatidosis

T1 sag. c/contraste

T2 (TR 1800 TE 25/90)

Lesion vertebral parasitaria (primarial)

producida por Equinococus
Granulosus que compromete
segmentos lumbosacros con

extension al canal raquideo e
infrapélvica. Con la inyecciéon de
confraste hay adecuada
identificacién de las dreas quisticas
dentro de la estructura y la extension
al canal. Se observa ademds

Foto 4 - Sag. T1 - Sag. T2

Imagen quistica infradural extramedular que comprime y
desplaza al cono en sentfido dorsal. Fue descripto como
quiste aranoideo. Confirmacién quirdrgica de quiste
hidatidico.

ESPACIO INTRADURAL EXTRAMEDULAR
Por convencién en este grupo se incluyen los tumores de las raices nerviosas. Estos Ultimos,
conjuntamente con los meningiomas, representan un 60% de los procesos neopldsicos

primarios infradurales. ().

LESIONES TUMORALES DEL ESPACIO INTRADURAL EXTRAMEDULAR (i.e)

TUMORES BENIGNOS

Meningiomas: la mayoria de los meningiomas de esta localizacién tienen comportamiento
benigno. Son raros aquellos fumores agresivos los hemangiopericitomas. Representan el 25%
de los tumores espinales, con pico de incidencia entre la 5% y 6* década de la vida.
Predominan en mujeres. La localizacién mdultiple es infrecuente. La localizacion mds
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frecuente es a nivel dorsal (80%) seguido de la localizacién cervical (15%). Son de

crecimiento lento y menos del 10% presentan recidiva (2).

Cinco pacientes presentaban meningioma (40% de los fumores benignos infradurales
extramedulares.) En cuatro casos la localizacién fue dorsal (80%) y en uno craniocervical
(20%). El patron de senal en el 80% de los casos y en las distintas secuencias fue constante.
Las lesiones se presentaron isoinfensas con respecto al tejido nervioso o medular en las
secuencias ponderadas en T2 e iso a fenuemente hipointensas en T1, con respecto al tejido

nervioso medular con refuerzo homogéneo tras la inyeccién del medio de contraste.

En un caso, de localizacién dorsal, se observd un patrén heterogéneo con un drea periférica

hiperintensa en T2 que aparecia con mayor refuerzo luego de la inyeccién del contraste.

Un patrén distintivo con respecto a los otros tumores de este espacio y que aparecié en
forma constante (100 % de los casos) fue el borde plano que lo relaciona a la duramadre. En
un solo caso se observd cambios en la intensidad de sefal del tejido nervioso medular

secundario a edema por compresidon del tumor (hiperintensa en secuencias de T2) (Fotos 5y

Foto 5 - Meningioma Dorsal

Sag. T1 - T1 c/confraste - T2
Tenuemente hipointenso en TI1,
hipointenso en T2. Franco refuerzo
(con halo) en T1 c/contraste
Compresion del tejido medular
con drea hiperintensa en T2 en
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Schwannomas -Neurofibromas (tumores de las vainas nerviosas):

Los schwanomas son neoplasias de las vainas nerviosas que consisten en proliferacion de las
células de Schwann que envuelven al nervio espinal. Estas lesiones son también

denominadas neurinomas © neurlemomas. Aparecen como lesiones lobuladas,

groseramente encapsuladas, que muestran a menudo (.. é - Meningioma Cervical a5y

cambios xantomatosos en el interior. Microscépicamente s 399 1 - Tl ¢/coniraste. mes
Tenuemente hipointenso, con

altamente ordenadas (Tipo Anfoni A) o con textura mas | refuérzo homogéneo por TIPO
contraste. Compresion

ANTONI B). bulbomedular. En ambos casos

es evidente el borde tumoral

Los neurofioromas, que también consisten en neoplasias con proliferacion de células de
Schwann se presentan como lesiones no encapsuladas, fusiformes con escasa delimitacién.
El tipo plexiforme aparece en pacientes con neurofioromatosis tipo 1.Necrosis vy
degeneracion quistica son raras en los neurofibromas. Microscdpicamente se componen de
células de Schwann vy fibroblastos, con coldgeno intercelular y matriz mucoide o

mixomatoide.

Los tumores de las vainas nerviosas son los mds frecuentes del espacio intradural,
extramedular representando el 25-30% de éstos (9). Ambos tumores aparecen en la 3ra. y
4ta. década de vida, con ligera predilecciéon en sexo femenino por parte de los
schwanomas. Comprometen con mayor frecuencia las raices posteriores. Dependiendo del
origen a lo largo de la misma pueden ser intradurales (70%), extradurales (15%) y del cordén

medular (1%). Los combinados intra y extradurales representan un 15%.

La apariencia en Resonancia Magnética es variable, no existiendo un patrén tipico para los
distintos tipos celulares de los schwanomas (10). La diferenciacién entre ambos tipos es muy
dificultosa. Ademds pueden predominar los cambios quisticos, hemorrdgicos o
degeneracion necrdtica. Existe ofra variedad de tumores benignos, que pueden afectar a
la médula o las raices nerviosas y son los ganglioneuromas, microscdpicamente constituidos

por celulas de schwann, gangliones y fibras nerviosas.

De los 5 Schwannomas (40% de tumores benignos de este espacio) se localizaron dos a nivel
del cono medular, dos a nivel del filum y uno en una raiz lumbar determinando expansion del

espacio foraminal con extension extradural. Todas las lesiones se mostraron bien
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circunscriptas, heterogéneas, hipo a isointensas en T1 e hiperintensas en T2. Luego de la
inyeccién de contfraste aparecieron como lesiones bien circunscriptas con dreas

hipointensas en el interior (foto 7).

Observamos un neurofioroma, de localizacion lumbar, que ocupaba el canal espinal,
extendiéndose hacia el espacio extrarraquideo por el espacio foraminal, con erosién del
cuerpo vertebral. La lesion era isointensa en T1 con respecto al tejido medular e hiperintensa

en T2, con refuerzo intenso y homogéneo luego de la inyeccién del contraste. Este

Foto 7 - Schwannoma a la altura del
cono medular.

T1 Sag. - T1 Sag. c/contraste - T1 Cor.
c/contraste - T1 axial c/contraste - T2
Sag. En la imagen coronal se observa el
desplazamiento lateral del cono. El
refuerzo es heterogéneo, con dreas
hipointensas intfratumorales. En 12 se
presenta como lesién hiperintensa



16

TUMORES MALIGNOS

El tumor maligno primario que afecta al filum terminale o cauda equina mds frecuente es
el ependimoma (90 % de los casos) (2). Su origen es en células ependimarias del filum y por
convencion se agrupan dentro de los tumores medulares (11). Los linfornas no Hodkin

pueden afectar primariamente al filum con engrosamiento difuso de las raices (12).

Los tumores benignos de las vainas pueden malignizar (2-12 %) neurilemoma o neurofibroma

maligno en un lapso de 10 a 20 anos (1).

Los tumores malignos mds frecuentes del espacio intradural extramedular son las metdstasis
leptomeningeas. La via metastdsica puede ser el LCR o hematdégena. Los tumores primarios
del SNC que metastizan mds frecuentemente en el espacio subaracnoideo, son el
Méduloblastoma 48%, Glioblastoma 14 %, Ependimoma 12 %, Oligodendroglioma 12 % (1).
Las neoplasias fuera del neuroeje que metastatizan con mayor frecuencia en este espacio
son cdncer de pulmdn, mama, melanoma, y neoplasias hemopoyeticas. La edad de

presentacion es muy variable dependiendo de la neoplasia primaria.

Cinco pacientes presentaron lesiones secundarias en el espacio infradural extramedular. La
edad media de presentacién fue de 25.8 anos. En tres casos (60%) se tratd de patologia
secundaria a lesiones fuera del neuroeje (en dos casos melanoma y en uno cdncer de
mama) vy los dos restantes secundarios a lesiones del neuroeje: meduloblastoma vy
ependimoma. Se realizaron las secuencias de estudio standard. En un paciente no se realizd
inyeccién de contraste paramegnético (melanoma). No obstante, en este caso, la

enfermedad metastdsica fue evidente.

Las lesiones secundarias del melanoma fueron hipointensas en las secuencias ponderadas
en T2 en relacién al LCR en un paciente, probablemente por el contenido de melanina del
tumor (1-3). En los seis casos se demostrd la localizacion lumbar sumdndose en dos de los
mismos multiples localizaciones secundarias dorsales y cervicales. En cuatro de los seis casos
se observd una lesidn sélida que ocupaba completamente el fondo de saco dural. Luego de
la inyeccién del contraste se evidenciaron nuevas lesiones en cuatro de los cinco casos (80

%). Todas las lesiones reforzaron francamente y en forma homogénea.
QUISTES ARACNOIDEOS

Los quistes aracnoideos intradurales son entidades raras, con etiologia poco clara (anomalia
del desarrollo, frauma y cambios inflamatorios son sugeridos). El sitio mds comun de aparicion

de los introdurales es la columna dorsal. Alrededor del 80% de los mismos surgen del septum
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posticum y se localizan en el sector posterior del corddn. Los quistes aracnoideos de las
raices perineurales o de Tarlov, son en contraste con los anteriormente descriptos mucho
mas frecuentes. Se los considera, en la mayoria de los casos, hallazgos incidentales. Sin
embargo un porcentaje no bien establecido son capaces de producir sinfomatologia
radicular o incluso disfuncion vesical. No hay criterios radiolégicos claros para establecer
cuales guistes pueden llegar a ser sintfomdticos (13). La Resonancia Magnética es un método

excelente para establecer la localizacion y caracterizacién de estas lesiones.

En este frabajo fueron descartados aquellos pacientes con quistes aracnoideos que no
tuvieran exacta correlaciéon con la sinfomatologia y en los cuales existiera ofra causa

probable de la misma tal como hernia de disco, cambios degenerativos, etc.

De los fres pacientes estudiados uno presentaba localizacién dorsal, extradural, derecha,
que determinaba expansion del foramen de conjuncién. Otro se localizaba en el sector
dorsal del canal, extradural, y determinaba compresidn del cono medular, extendiéndose
entre D12 y L2. El siguiente, también de localizacion extradural determinaba compresion de
las estructuras sacorradiculares a nivel sacro Se excluyeron los que no fueron confirmados
quirdrgicamente. Todos los quistes presentaban las mismas caracteristicas en las distintas
secuencias de Resonancia Magnética, apareciendo como estructuras isointensas con

respecto al liquido cefalorraquideo (foto 9).

Foto 9 - Quiste aracnoide

Sag. T1 - Sag. T2.Localizacién
extradural, dorsal, con
compresiéon del cono. Isointenso
con respecto al liquido céfalo-
raquideo en las distintas
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LESIONES INTRAMEDULARES
TUMORES PRIMARIOS

La mayoria de las neoplasias del corddn medular son malignas. El 90-95% de las mismas
corresponden a gliomas, de los mismos el 5% son ependimomas y astrocitomas de bajo
grado. Ofras lesiones como hemangioblastomas son raras. Los paragangliomas ocurren en el

cono medular (11).

Los ependimomas surgen de las células del epéndimo del conducto medular o su
remanente y de las células del ventriculo terminal, en el filum terminal. En general son
tumores bien circunscriptos. En la mayoria de los casos se observa degeneraciéon quistica. Los
cambios hemorrdgicos son comunes, particularmente en los mdrgenes tumorales.

Tipicamente se produce expansidn simétrica del corddn (2).

Los ependimomas representan el 40% de los fumores del corddn medular. Son los tumores
mds comunes del corddn en adultos y el pico de incidencia es a los 43 anos, con ligera

predominancia femenina.

El segundo tumor medular mds frecuente es el astrocitoma. En contraste con los
astrocitomas de localizacién encefdlica, en la localizacion medular son mds frecuentes los
de bajo grado (grado | y Il de Kernohan). Los Astrocitomas representan el tumor medular

mas frecuente en los ninos (11).

En este frabajo fueron evaluados cinco pacientes con tumores primarios medulares, con
edad media de 22 anos. Dos astrocitomas; dos ependimomas, uno del cono medular y otro
del filum terminale y un glioblastoma multiforme. El ependimoma del cono se presentd
como una lesion isointensa, con aumento de los didmetros del corddn, en las secuencias
ponderadas en T1 e hiperintensa en el T2. El de localizacién en el filum terminale presenté
dreas hiperintensas, heterogéneas, con imdgenes de aspecto quistico en el interior y
ocupando los didmetros del canal lumbar bajo y sacro, a la altura de S1, S2 y S3.  En ambos
casos se observo recidiva tumoral en los controles, evidencidndose lesidon hipointensa de los
cuerpos vertebrales de S1 y S2, en uno de los pacientes, contrastando con el aumento de
senal de los cuerpos superiores e inferiores, involucrados en el campo de radioterapia. En las
imdgenes correspondientes al ependimoma del cono también se observaron cambios en la
senal de los cuerpos secundaria a radioterapia y lesibn metastdsica asociada en filun

terminale y fondo de saco dural.
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Todas estas lesiones mostraron refuerzo post contraste y mejor delimentacion. Los
astrocitomas fueron de localizacién cervical, extendiéndose uno entre el sector inferior del
bulboy C2y el otfro entre C3y C7.

Las lesiones eran tenuemente hiperintensas en las secuencias ponderadas en T1, con dreas
quisticas centrales y francamente hiperintensas en T2. El contraste demostrd los limites de la
lesion ayudando en la diferenciacion de los quistes intratumorales y la dilatacién
siingomiélica inferior observada en uno de los pacientes (foto 10). No obstante

generalmente hay células neopldsicas que exceden los bordes de refuerzo (3).

Una de las lesiones primarias correspondié a glioblastoma multiforme. La localizacion
medular primaria es sumamente infrecuente. con las mismas caracteristicas que las lesiones
medulares primarias descriptas previamente en las secuencias ponderadas en T1. La lesidn
se localizaba a la altura de C3, con una extensién créneocaudal no mayor a la altura de un
cuerpo vertebral. Llamé la atencidn un intenso edema observado en las secuencias
ponderadas en T2 que no permitia la correcta delimitaciéon tumoral. Con la inyeccidon de

contfraste observamos un refuerzo heterogéneo, sin dreas quisticas francas y buena

Foto Foto 10 - Astroitoma Medular
Sag.Tl s/contraste y c/contraste

Se delimitan dreas quisticas
infratumorales y de la siringomielia
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LESIONES TRAUMATICAS

En este trabajo fueron consideradas las lesiones traumdticas con afeccidén de esta via y en
particular el tejido nervioso medular, independientemente del mecanismo de produccién
(flexion, rotaciéon, extensidon y desplazamiento axial). Se hizo hincapié en las caracteristicas

de las lesiones de acuerdo a la evoluciéon de las mismas.

La RM constituye el método de eleccidn en el estudio de los cambios patolégicos
postraumdticos de la médula, considerando ademds todas las lesiones asociadas como
compresiones, hernias de disco, hematoma epidural y fragmentos &seos. Persiste como
método de eleccién la TAC en la evaluacion de las lesiones dseas y en lesiones tfraumdticas

que afectan a la columna por debajo de la altura del cono medular.

De acuerdo a la evolucién de la lesidon los cambios traumdticos se clasifican en tempranos
intermedios y tardios. En la fase aguda el T1 puede mostrar cambios edematosos, laceracion
y/o compresion asociada. No obstante las imdgenes pueden ser relativamente normales en
presencia de sinfomas neuroldgicos evidentes. Las secuencias que ponderan el T2 de los
tejidos son las mds sensibles en la confirmacion del edema del corddn, que aparece como
dreas hiperintensas. La presencia de dreas hipointensas en T2 en hiperintensas en T1 indican
focos contusivos hemorrdgicos. Este tipo de lesiones va asociada a un peor prondstico.
Pequenas dreas de edema pueden resolver sin secuelas funcionales o morfolégicas. Las
contusiones hemorrdgicas evolucionan a grados variables de mielomalacia, secundaria a la
reabsorcion de dreas de necrosis central. El sector lesionado adelgaza adoptando un
aspecto fibrosado, con meninges adheridas. Cuando la lesidn es menos severa la
reabsorcién del drea centfral de necrosis determina una cavidad quistica intramedular
denominada mielomalacia quistica. Estos son cambios intermedios y pueden aparecer en
semanas. La secuela tardia de las lesiones medulares comprende el desarrollo de
siingomielia postraumdatica. La misma se debe sospechar en pacientes con antecedente de

tfraumatismo que desarrollan déficit meses o anos después del episodio (2).

En el presente trabajo se estudiaron é pacientes con lesién traumdtica de la columna, con
afeccioén de las estructuras del canal. Fueron descartadas aquellas lesiones de los cuerpos
gue no determinaban compresiones medulares o cambios en el tejido nervioso. Tres de los
pacientes fueron estudiados en la etapa aguda en esta institucidon, con déficit neurolégico
severo. En los tres casos el compromiso fue cervical. Como lesiones asociadas se observaron

hernias de disco en los 3 pacientes vy listesis traumdatica en 2 de ellos, que mostraban ademas
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mayor compromiso medular (hematoma). En dos pacientes se observd hemorragia epidural
y todos mostraban signos de edema de la médula dsea de los cuerpos comprometidos, vy
evidencia de lesidn de los ligamentos interespinosos. Tres de los estudios pertenecian a

pacientes con antecedente de fraumatismo con evolucidn mds prolongada. Dos de ellos

Foto 12 - Fractura Luxacién Cé-C7 (fase
aguda)

Sag. T1 -T2 - Axial T1. Area hiperintensa en
T1 enrelacién a hemorragia
inframedular. Herniacién del disco
infravertebral. Ruptura del ligamento
interespinoso

presentaron signos de mielomalacia, con odelgézomie...u USI CUIUUILL, 211 1US US Giiuaid, y
pequena cavidad quistica. De acuerdo a la topografia hubo un compromiso dorsal medio y
dos cervicodorsales. En uno de los casos se realizd control un mes después observdndose
progresién de la lesidon cavitada, que determinaba aumento de los didmetros del cordén y

regresion de los cambios inflamatorios. El control de mayor evolucién mostré una cavitacion

siringomiélica postraumdtica que se extendia entre C4 y D2., Con acuiamiento de D1 (fotos
12-13).

Foto 13 - Fractura traumdtica en D2 (fase crénica).
Sag. T1 - Axial T1. Acuiamiento del cuerpo y reduccion del didmetro del canal.
Mielomalacia quistica.
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LESIONES INFLAMATORIAS - MIELOPATIA
MIELITIS

El término mielitis se debe restringir a la enfermedad inflamatoria de la medula. Mielopatia es
un término genérico aplicado a disfunciones del corddn medular por causas no
inflamatorias, ej. : mielopatia compresiva, mielopatia post-radiacion. Hay multiples agentes
que pueden producir mielitis. La infeccién viral afecta tipicamente a la sustancia gris. Los
virus mds frecuentes son herpes coxaquie y virus de la polio. La frecuencia de mielitis
causada por virus HIV ha ido en aumento. Los abscesos epidurales pueden causar
secundariamente mielitis. También se han reportado casos de mielopatia post vacunacion.
En su mayoria las causas no quedan aclaradas y se las explica como una enfermedad viral

no identificada.

Aproximadamente el 50% de los pacientes presentan cambios en RM y de ellos la mitad se

localizan en médula dorsal (14).

Los hallazgos no son especificos y se confunden con ofros procesos inflamatorios no
infecciosos y procesos desmielinizantes. Es tipico el aumento focal o difuso de la intensidad
de senal del corddn en las secuencias ponderadas en T2, con o sin efecto de masa. En
algunos casos se puede observar refuerzo tras la inyeccién del contraste paramagnético.
Los abscesos infraespinales, en contraste con los abscesos cerebrales, son extremadamente
raros. Los pocos casos reportados corresponden a infarfos venosos complicados con

colonizacién bacteriana (2).

Se descartaron en este trabajo dos casos de presunta mielitis con cambios en la senal del

tejido nervioso medular por falta de una coherente evolucién clinico-radiolégica.

ENFERMEDAD DEMIELINIZANTE

La esclerosis muUltiple es la enfermedad demielinizante mds comuUn y mejor caracterizada. La
etfiologia de la misma es desconocida, aceptdndose como una enfermedad inflamatoria
que afecta a individuos genéticamente susceptibles con respuestas inmunoldgica alterada
(15). Se ha demostrado un aumento de la frecuencia de enfermedad demielinizante

subclinica en los familiares de primer orden de pacientes con EM.
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La enfermedad es mds tipica de climas templados, aunque la distribucién es universal, con
pico de incidencia entre los 20 y 40 anos. La enfermedad afecta con mds frecuencia a

mujeres en una relacion de 1,7-2:1.

La sensibilidad de la Resonancia Magnética de Encéfalo en el reconocimiento de la
enfermedad es del 85% superando al resto de los test incluyendo al andilisis del LCR bandas
oligoclonales, potenciales evocados y TC. (16). La correlacién clinica de las lesiones
visualizadas en Resonancia Magnética es muy pobre. Las placas de demielinizacién son un
hallazgo frecuente en autopsias. En algunos casos (enfre el 12 y el 20 % en distintas
literaturas.) el corddn es el primer sitio afectado. Las placas aparecen mds frecuentemente

en el sector dorsolateral del corddn, no respetando haces especificos de tejido nervioso.

La evaluacion por Resonancia Magnética de la médula no se requiere para la confirmacion
de la enfermedad cuando existe el diagndstico clinico. En pacientes con mielopatia aislada
y sospecha clinica de enfermedad demielinizante se recomienda la RM de encéfalo como
el primer estudio de imdgenes. Si no se observan cambios patoldégicos en el encéfalo

corresponde continuar con Resonancia Magnética de médula espinal. (2).

En estadios iniciales la enfermedad predomina en médula cervical. La enfermedad

avanzada puede afectar a cualquier sector del corddn.

En este frabajo se evaluaron dos pacientes con lesiones demielinizantes medulares. En
ambos casos la afeccion fue cervical, con signos evidentes de compromiso encefdlico en
estudios de RM y confirmaciéon de acuerdo a criterios clinicos. Las lesiones se presentaron
hipointensas en TI, hiperintensas en T2, determinando, en un caso, aumento de los
didmetros del corddén espinal, sin refuerzo tras la inyeccién del contraste paramagnético.
Una lesidn era central y una excéntrica. La primera comprometia mas del 50% de la seccién

medular.

Ninguno de los pacientes presentd otras lesiones en el tejido nervioso medular.

LESIONES VASCULARES

Las malformaciones vasculares son lesiones poco comunes en esta localizacién reresentan
un 5% de los tumores intraespinales. En su mayoria son malformaciones arteriovenosas (MAV)
o fistulas arteriovenosas (FAV). Angiomas cavernosos y telangiectasias capilares son mds

infrecuentes aun (17).
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Las MAV tienen un verdadero nido vascular interpuesto entre las arterias y las venas de
drengje. En el caso de las FAV drenan las arterias directamente en tractos venosos que
aparecen engrosados. Las MAV se dividen en cuatro fipos. La fipo | corresponde a una FAV
dural. Ocurre con mds frecuencia en el sector dorsal de la médula dorsal baja y el cono
medular. Generalmente consiste en una arteria de abocamiento fransdural, que drena en
venas arterializadas. Puede extenderse a varios sesgmentos vertebrales. Aparece entre la 5-6°

décadas de vida, el 60% son espontdneas y el 40% secundarias a lesiones tfraumdaticas.

El tipo Il ocurre en pacientes jdvenes. La localizacién mds frecuente es cérvicodorsal y
consiste en nidos vasculares, con varias arterias de abocamiento, localizados en sector
dorsal de la médula con venas arterializadas de drenaje. Los sintomas suelen ser secundarios

a hemorragias inframedulares.

El tipo lll corresponde a grandes masas vasculares que involucran al corddn medular y
frecuentemente muestran extension extramedular o extraespinal. Tiene multiples arterias de

abocamiento provenientes de distintos niveles.

El tipo IV corresponde a FAV intradurales extramedulares. Se llenan a partir de la arteria
espinal anterior. La mayoria aparece cercana al cono medular. Ocurre en pacientes entre
30 y 60 anos y causa dano neurolégico progresivo (2). Las hemorragias subaracnoideas

indican la presencia de aneurismas asociadas (17).

Un paciente (34 anos) con sinftomatologia de compresién del cono medular presenté MAV
fipo IV. Consistente en un conglomerado vascular extramedular con trayectos anfractuosos
y dilatados que se extendian en el canal entre D9 y L2. Los engrosamientos venosos eran mdas

evidentes en los Ultimos niveles observédndose un caracteristico vacio de sefal producido por

16/12/2007
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artefactos de flujo de aspecto tubular y tortuoso. Se confiimé el diagndstico con estudio
angiogrdfico digital observdndose relleno de la malformaciéon a través de la arteria de
Arankieviks y drenaje venoso ascendente. La lesidn producia compresion del cono medular,
evidente en las distintas secuencias de RM (foto 14) y mostraba localizacién tipicamente

antferior de estas MAV y a la altura del cono medular detectamos signos de mielomalacia.

DISCUSION

La Resonancia Magnética es el método de eleccidén en el estudio de la patologia del canal
raguideo. Su importancia estd dada por la excelente visualizacidn de los componentes
anatémicos del mismo vy la posibilidad de realizar el estudio en los distintos planos del

espacio.
LESIONES EXTRADURALES

Las lesiones neopldsicas extradurales no requieren en general la utilizacion de contraste. Las
secuencias mds sensibles para su deteccidn resultaron las de TR corto caracterizando a las

lesiones como estructuras hipointensas con respecto a la médula désea no involucrada. El

 Foto 14 - Malformacién Arterio venosa.
Sag. T1 y T2 s/contraste. Convoluto vascular con imdégenes tubulares, con ausencia de sefal (por artefacto
i de flujo) que compromete el cono y se extiende en sentido craneal. la

médula désea. El contraste debe ser utilizado sdélo en casos puntuales, como una
demarcacion de las lesiones para ulterior toma biopsia o procedimiento quirdrgico
coadyuvante a Radioterapia descompresiva o diferenciacién con extrusién discal, teniendo
en cuenta que en este Ultimo caso las secuencias importantes serdn las inmediatas a la

inyeccién del material de contraste.

En este senfido nuestra experiencia fue congruente con la literatura, pudiendo demostrarse
la totalidad de las lesiones epidurales en las secuencias de TR corto, sin inyeccidén de

confraste (4-19).

Liamativamente el contraste resultd Util en la caracterizacién de las lesiones por Quistes
Hidatidicos, dado que presentan un aspecto muy heterogéneo, sobre todo las lesiones con
cambios granulomatosos o recidivas postquirirgicas. Con el contraste se puede definir mds

exactamente el compromiso de estructuras intrarraquideas y las porciones quisticas e
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inflamatorias de las lesiones para un proximo abordaje quirdrgico. Cualquier lesidon quistica
en el canal raguideo debe ser tenida en cuenta como diagndstico diferencial de
enfermedad hidatidica en un drea endémica. Apoya el diagndstico una importante

reaccién granulomatosa adyacente y contenidos quisticos de distintas intensidad de seiall.

En el caso de las colecciones inflamatorias extradurales el contraste resultd de utilidad en un
paciente pudiendo diferenciarse en distintos estadios evolutivos tejido inflamatorio,
flegmonoso que invadia el canal, de la coleccién propiamente dicha. Este dato junto con la
clinica es importante para una planificacion terapéutica de descompresion adecuada. En
los restantes casos el contraste no contribuyd significativamente en el diagndstico o en la

conducta terapéutica puesto que la caracteristica y extensidn de las lesiones era evidente.

No evidenciamos en nuestros casos signos de ingurgitacion venosa epidural descripta como

un hallazgo asociado distintivo en estas lesiones (19).

INTRADURAL EXTRAMEDULAR E INTRAMEDULAR

Con respecto a las lesiones adquiridas, no traumdticas, intradurales extramedulares e
inframedulares, la utilizacién del contraste se hace indispensable. Esta conclusidon es

congruente con las distintas bibliografias al respecto.

En 4 (80%) de los 5 casos de neoplasias secundarias con localizacion intradural extramedular
el contraste permitid identificar mayor nimero de metdstasis. Permiti® una correcta
delimitacion de los procesos quisticos intratumorales y extratumoérales en las lesiones

inframedulares.

La evaluacién en tres planos permite poner en evidencia una caracteristica observada en
el 100% de los meningiomas evaluados en este frabajo que es el borde plano de apoyo con
la duramadre (2). Surge este como un elemento importante a tener en cuenta por su

presentacion constante en el diagndstico diferencial con otras lesiones de esta localizacion.

Liamé la atencidon el aspecto heterogéneo, aungue hipointenso de uno de estos tumores,
gue presentd un refuerzo mds evidente en dareas periféricas con el contraste. No obstante

también se observd en este el borde plano de apoyo en relacién con las meninges.

Todos los schwanomas evaluados se comportaron como lesiones heterogéneas con un
refuerzo anular luego de la inyeccion del contraste. El refuerzo periférico de un tumor

infradural extramedular debe ser sugestivo de schwanoma, no pudiendo confirmarse el
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contenido quistico intratumoral que puede corresponder a estroma coldgeno. Nuestros
hallazgos coinciden con el trabajo de Friedman y Col. La mayor informacion diagnostica es
la observada en las secuencias inmediatas a la inyeccidon de contraste (?) puesto que en las

secuenciass tardias puede aparecer como una lesién con refuerzo homogéneo.

Las caracteristicas del neurofioroma (lesion de aspecto sélido con refuerzo homogéneo)
fueron distintivas con respecto a los schwanomas, concordando con el frabajo de Friedman
y Col, representando en nuestra serie un 20% de los fumores de las vainas (?9). Es importante
destacar la expansidon observada del agujero de conjuncidn sin infiltracidn ésea, que sugiere

un tumor de las vainas.

No fueron empleadas técnicas de flujo para la evaluacidén de los quistes aracnoideos,
feniendo en cuenta que los comunicantes producen con mucho menos frecuencia

sinfomatologia que los no comunicantes (13).

Ambos ependimomas se presentaron como lesiones predominantemente soélidas y
homogéneas, con bordes bien definidos con respecto al parénguima medular en las
secuencias post contraste. Segun Fine y Col resulta caracteristico este refuerzo en un 87% de
estos tumores (20). Astrocitomas y glioblastoma multiforme fueron de localizaciéon cervical.
Mediante el uso del contraste fue posible la delimitacion de la extensién tumoral y en
particular en uno de los casos con la dilatacion siringomiélica caudal, que se asocia a
tumores de esta localizacion en un 74% de los casos (18). La misma era excéntrica no

constituyendo sin embargo una siringomielia exofitica (21).

El refuerzo no es especifico ni demarca con exactitud los limites de la lesiobn pero es
importante la utilizacién del contraste para evaluar las caracteristicas mencionadas. La

aproximacion optima para delimitar la lesion es la ecografia intraoperatoria (22).

El contraste no es requerido para el estudio de la patologia traumdtica de la columna,
incluso con sospecha de lesion medular. Con respecto a la patologia fraumdatica es de
extrema utilidad la evaluacion de los cambios en el tejido medular y los hallazgos asociados.
En el frabajo de Flanders y Col todos los pacientes con déficit neuroldgico presentaban
lesion medular, con una excepcion. Segun este autor los cambios degenerativos en columna
cervical no tienen relacidn con la severidad del trauma. Con respecto a las conclusiones de
Flandes hay controversias por cuanto es légico pensar que los fendmenos artrésicos que
reducen los didmetros del canal predispondrian a mayor compromiso medular y por otra
parte no siempre el hematoma intramedular pronostica una lesion completa del corddn (23-
25).
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Los pacientes evaluados en este estudio tenian una media de 32 anos, todos con déficit
neuroldgico asociado. En los estudios en agudo observamos un paciente con hematoma
inframedular, que presentd déficit neurolégico severo (grado A de Frankel), conicidente con

lo expresado por Flanders y Col.

La casuistica y el seguimiento posterior de estos casos no es suficiente en nuestro trabajo
para ser comparado con estos resultados. Es importante destacar que como rutina se deben
estudiar las siguientes caracteristicas en el frauma agudo; médula, engrosamiento, edema,
hemorragia, compresion; cuerpo vertebral, edema, fractura; arcos posteriores, ligamentos;

espacio paravertebral.

En el caso de MAV observado en este estudio no fue necesaria la administracion de medio
de contraste. Hubieran sido de gran utilidad técnicas de deteccion de flujo (Angiograficas)
para evaluar mejor las caracteristicas de los vasos aferentes y eferentes las secuencias
realizadas, no obstante, se demostré compromiso del tejido nervioso medular y el estudio fue

complementado con angiografia digital.

Como conclusidon general del trabajo surge que la caracterizaciéon de las lesiones, lesiones
asociadas y una utilizacién correcta de las técnicas disponibles es fundamental para el
diagndstico, tfratamiento y prondstico de las mismas y que ademds, el empleo de protocolos
de estudio para las distintas regiones estudiadas en RM, es de suma importancia para el

reconocimiento y estudio de las lesiones individualmente.

En el estudio de las placas de esclerosis con localizacidn medular las secuencias mas
apropiadas resultaron las de TR largo. No fue utilizado medio de confraste en estos casos,
con enfermedad conocida y de larga evolucién. Por otra parte en nuestra experiencia no

hay correlaciéon del refuerzo de las lesiones con el contraste y la evolucién clinica.

Es coincidente con ofros trabajos la localizacién preponderante en regién cervical y el
aspecto de la lesidn. No obstante destacamos que una de las lesiones observada en este
frabajo representaba un tamano mayor al 50% de la seccidon medular y era central,
pudiendo corresponder de acuerdo al estudio de Tartaglino y Col a un halo de edema

periférico a la placa o a varias placas confluentes (24).

Sélo un 12% de las lesiones aparecen sin placas de demielinizacién encefdlicas preexistentes.
En estos casos se hace mds relevante el estudio morfoldgico de las mismas puesto que el
diagndstico por imagenes es un elemento de extrema importancia en el diagnéstico de esta
entidad.
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En la actualidad hay equipos que permiten la obtencidén de nuevas técnicas de imagen que
pueden contribuir con el diagndstico de diversas patologias de canal. Tales como las
secuencias que evaluan los flujos para el diagndstico de MAV vy diferenciacion de quistes
aracnoideos comunicantes y no comunicantes. Otro ejemplo es la secuencia FLAIR que

permite diferenciar mds correctamente lesiones tumorales o lesiones asociadas.
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