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Introduccion

Columna vertebral y médula espinal

Las técnicas imagenoldgicas comtinmente usadas para evaluar
las anormalidades de la columna vertebral incluyen MRI,
MRA, CT, mielografia por CT, CTA, angiografia convencional
y radiografias. La MRI es una poderosa modalidad de imagen
para evaluar la anatomia normal de la columna y las condi-
ciones patologicas que involucran la espina dorsal y el sacro,
debido a la alta resolucién del contraste de los tejidos blan-
dos de la MRI y las capacidades de obtencién de imagenes
multiplanares: trastornos patolégicos de la médula 6sea
(como neoplasias, enfermedades inflamatorias, etc.), los
tejidos blandos epidurales, los discos, el saco tecal, la médu-
la espinal, los nervios intradurales y extradurales, los liga-
mentos, las articulaciones facetarias y las estructuras para-
vertebrales se diferencian facilmente en un grado mucho
mayor que con la CT.

La columna vertebral normal estd compuesta por siete
vértebras cervicales, doce toracicas y cinco vértebras lumbares
(Fig. 1.1). Las dos vértebras cervicales superiores tienen con-
figuraciones diferentes a las otras vértebras. El atlas (C1) tiene
una configuracién en forma de anillo horizontal con masas
laterales que se articulan con los céndilos occipitales superio-
res y las facetas superiores de C2 en el interior (Fig. 1.2). El
margen dorsal de la odontoides esta asegurado en posicién
en relacion con el arco anterior de C1 por el ligamento trans-
verso. Los ligamentos en la unién craneovertebral incluyen
los ligamentos alares, transverso y apical (véase la Fig. 1.50
y la Fig. 1.51). Los ligamentos alares conectan los margenes
laterales del proceso odontoideo con las masas laterales de
C1 y los margenes mediales del foramen magno. Los liga-
mentos alares limitan la rotacién atlantoaxial. El ligamento
transverso se extiende medialmente desde los tubérculos en
los aspectos internos de las masas articulares laterales de C1
detras de las odontoides, estabilizando el proceso odontoideo
con el arco anterior de C1. El ligamento transverso es la por-
cién horizontal del ligamento cruciforme, que también tiene
fibras que se extienden desde el ligamento transverso superior
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Fig.1.1 Vistalateral de la anatomia 6sea normaly alineacién de la colum-
na vertebral. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Muscu-
loskeletal System, © Thieme 2005, llustracion de Karl Wesker.
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Fig.1.2 Vista lateral de la anatomia ésea normal y alineacién vertebral
cervical. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Musculos-
keletal System, © Thieme 2005, Ilustracién de Karl Wesker.
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al clivus, e inferiormente a la superficie posterior de la odon-
toides. El ligamento apical (ligamento odontoideo medio) se
extiende desde el margen superior de la odontoides hasta la
porcién clival anterior del foramen magno. La membrana
tectorial es una extension que va hacia arriba desde el liga-
mento longitudinal posterior, que se conecta con el cuerpo
de C2,y el hueso occipital (tubérculo yugular y base craneal).
Otros ligamentos implicados en la estabilizacion de la co-
lumna cervical media e inferior incluyen los ligamentos
longitudinales anterior y posterior, ligamento amarillo y li-
gamento nucal (Fig. 1.3). En esta region se producen diversas
anomalias, como la asimilacién atlantooccipital, la segmen-
tacion (vértebras de bloqueo, etc.), hipoplasia basooccipital,
condylus tertius, os odontoideum, etc. Los cinco cuerpos ver-
tebrales cervicales inferiores tienen formas mas rectangula-
res, con crecimiento progresivo inferiormente. Las proyec-
ciones superiores de los cuerpos vertebrales cervicales, de
forma lateral, forman las articulaciones uncovertebrales. Los
procesos transversales se localizan anterolateralmente a los
cuerpos vertebrales y contienen la foramina transversaria,
que contiene arterias y venas vertebrales. Los elementos
posteriores consisten en pediculos apareados, pilares articu-
lares, laminas y procesos espinosos. La columna cervical
tiene una lordosis normal.

Los doce cuerpos vertebrales toracicos y cinco cuerpos
vertebrales lumbares aumentan progresivamente de tamafio
caudalmente (Fig. 1.1, Fig. 1.2, Fig. 14, y Fig. 1.5).
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Fig. 1.4 Vista lateral de la anatomia 6sea normal y alineacién de las
vértebras torcicas. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and
Musculoskeletal System, © Thieme 2005, llustracién de Karl Wesker.

Los elementos posteriores incluyen pediculos, procesos
transversales, laminas y apdfisis espinosas. Los procesos
transversales de las vértebras toracicas también tienen sitios
de articulacion para las costillas. La columna dorsal tiene una
cifosis normal y la columna lumbar una lordosis normal. Los
ligamentos anterior y posterior-longitudinal conectan las
vértebras, y los ligamentos interespinosos y el ligamento
amarillo proporcionan estabilidad a los elementos posterio-
res (Fig. 1.6).

Los margenes corticales de los cuerpos vertebrales tienen
una estructura 6sea compacta y densa que da como resulta-
do una sefial baja en las imagenes ponderadas en T1 y T2.
Los compartimentos medulares de las vértebras estan com-
puestos de médula 6sea y hueso trabecular. La intensidad de
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Fig. 1.5 Vista lateral de la anatomia ésea normal y alineacion de las
vértebras lumbares. De THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and
Musculoskeletal System, © Thieme 2005, llustracién de Karl Wesker.

la sefial del compartimiento medular se debe, en lo principal,
a la proporcion de médula roja versus amarilla. La proporcién
de médula amarilla a roja aumenta progresivamente con la
edad, lo que da como resultado un aumento de la sefial me-
dular en las imagenes ponderadas en T1. Cambios similares
son pronunciados en pacientes que han recibido irradiacién
espinal. Los procesos patolégicos (como tumor, inflamacién
o infeccién) causan un aumento de los coeficientes de rela-
jacion T1y T2, lo que da como resultado una disminucion de
la sefial en las imagenes ponderadas en T1 y un aumento de
la sefial en las imagenes ponderadas en T2. La MRI con téc-
nicas de supresion de la sefial de grasa (secuencia de recu-
peracién de inversion a corto plazo [STIR] y secuencias
ponderadas en T1y T2 con saturacion grasa) proporciona un
contraste 6ptimo entre la médula normal y la patoldgica. El
realce con gadolinio anormal correspondiente también se
observa, por lo general, en los sitios patolégicos, el cual
también se puede optimizar usando secuencias con saturacion
de la sefial grasa. Debido a que permite la visualizacién di-
recta de estos procesos patologicos en la médula, la resonan-
cia magnética, a menudo, puede detectar las anomalias antes
que la CT, que se basa en signos indirectos posteriores a la
destruccién trabecular para la confirmacién de la enfermedad.

Los discos intervertebrales permiten la flexibilidad de la
columna vertebral. Los dos componentes principales (ntcleo
pulposo y anillo fibroso) de los discos normales generalmen-
te se ven bien con la resonancia magnética. El anillo fibroso
externo esta hecho de fibrocartilago denso y tiene baja sefial
en las imagenes ponderadas en T1 y T2. El ndcleo pulposo
central esta hecho de material gelatinoso y generalmente
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Fig. 1.6 Vista lateral de la anatomia ligamentosa y 6sea normal en la unién toracolumbar. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Mus-

culoskeletal System, © Thieme 2005, llustracion de Karl Wesker.

tiene una sefial alta en las imagenes ponderadas en T2. La
combinacién de varios factores, como la disminucion de la
turgencia del nicleo pulposo y la pérdida de elasticidad del
anillo fibroso, con o sin desgarros, produce cambios degene-
rativos en los discos. Las caracteristicas en MRI de la dege-
neracién del disco incluyen la disminucion de la altura, la
disminucion de la sefial del nticleo pulposo en las imagenes
ponderadas en T2, el abombamiento del disco y ostedfitos
asociados en el cuerpo vertebral posterior. Los desgarros del
anillo fibroso a menudo tienen una sefial alta en las imagenes
ponderadas en T2 en el sitio de la lesion. Los desgarros anu-
lares pueden ser transversales, que estan orientados en pa-
ralelo a las fibras anulares externas y, a veces, se denominan
fisuras anulares. Los desgarros anulares también pueden ser
radiales, extendiéndose desde la porcion central del disco a

la periferia. Los desgarros radiales a menudo son clinicamen-
te significativos y se asocian con hernias discales. El término
hernia discal por lo general se refiere a la extension del niicleo
pulposo a través de una rotura anular mas alla de los mar-
genes de las placas terminales del cuerpo vertebral adyacen-
te. Las hernias discales se pueden subdividir en protrusiones
(cuando la cabeza de la hernia es igual al tamafio del cuello),
extrusiones (cuando la cabeza de la hernia es mas grande
que el cuello) o fragmentos extruidos (cuando hay separacion
del fragmento de disco herniado desde el disco de origen).
Las hernias de disco pueden ocurrir en cualquier parte del
disco. Las hernias posteriores y posterolaterales pueden
causar la compresion del saco y el contenido tecal, asi como
la compresion de las raices nerviosas epidurales en los rece-
sos laterales o dentro de los agujeros intervertebrales. Las
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hernias de disco lateral y anterior son menos comunes pero
pueden causar hematomas en estructuras adyacentes. Hernias
de disco que ocurren superior o inferiormente dan como
resultado depresiones focales de las placas terminales, co-
nocidas como nédulos de Schmorl. Las hernias de disco re-
currentes se pueden diferenciar del tejido de cicatrizacién o
granulacion ya que los discos herniados tipicamente no
realzan después de la administracién de contraste, mientras
que la cicatriz/tejido de granulacién suele presentar acumu-
lacién del medio de contraste.

El saco tecal es un compartimento cubierto por meninges
que contiene liquido cefalorraquideo (CSF), que es contiguo
a las cisternas subaracnoideas basales. El saco tecal se extien-
de desde el nivel cervical superior hasta el nivel del sacro, y
contiene la médula espinal y las raices nerviosas que salen.
El extremo distal del cono medular se encuentra normalmen-
te en el nivel T12-L1 en adultos. Las lesiones dentro del saco
tecal se clasifican como intradural e intra o extramedular. Las
lesiones intramedulares afectan directamente a la médula
espinal, mientras que las lesiones extramedulares no la afec-
tan principalmente. Las lesiones extradurales o epidurales se
refieren a lesiones espinales fuera del saco tecal.

La alta resolucién de contraste de tejido blando de la MRI
permite la evaluacion de diversas condiciones patolégicas
intradurales, como malformaciones congénitas, neoplasmas,
lesiones de masa benignas (dermoide, quiste aracnoideo,
etc.), procesos inflamatorios/infecciosos, lesiones traumati-
cas (médula espinal, contusiones, hematomas), malforma-
ciones vasculares e isquemia/infarto de la médula espinal,
asi como también el CSF y las raices nerviosas adyacentes.
Con la administracién intravenosa de agentes de contraste
con gadolinio, la MRI es ttil para evaluar lesiones dentro de
la médula espinal asi como también enfermedades neopla-
sicas o inflamatorias dentro del saco tecal.

El suministro de sangre normal a la médula espinal cons-
ta de siete u ocho arterias que ingresan al canal espinal a
través de los agujeros intervertebrales, que se dividen en
arterias medulares segmentarias, anterior y posterior para
irrigar los tres territorios vasculares principales de la médu-
la espinal (cervical-cervicotoracico; nivel medio toracico de
T4 a nivel T7; y nivel toracolumbar T8 al plexo lumbosacro)

A. segmentaria Rama cutanea
medular posterior medial

Rama
espinal

A. segmentaria =

" dorsal
medular anterior ( )

A. intercostal
posterior

Aorta toracica

(Fig. 1.7 y Fig. 1.8). La distribucién vascular cervicotoracica
es suministrada por ramas radiculares que surgen de las
arterias vertebrales y el tronco costocervical. El territorio
medio toracico a menudo es suministrado por una rama
radicular en el nivel T7. El territorio toracolumbar esta supli-
do por una sola arteria que surge de la novena, décima, un-
décima o duodécima arterias intercostales (75 %); la quinta,
sexta, séptima u octava arterias intercostales (15 %); o la
primera o segunda arterias lumbares (10 %). La arteria se
conoce como la arteria de Adamkiewicz. Las arterias medu-
lares segmentarias anteriores suministran la arteria espinal
anterior orientada longitudinalmente, que se localiza en la
linea media anterior adyacente a la médula espinal y provee
la sustancia gris y la sustancia blanca central de la médula
espinal. Las arterias medulares segmentarias posteriores
también suministran las dos principales arterias espinales
posteriores de orientacién longitudinal, que se extienden a
lo largo de los surcos posterolaterales de la médula espinal
y suple de un tercio a la mitad del borde exterior de la mé-
dula espinal a través de un plexo anastomoético periférico. La
isquemia o los infartos que afectan a la médula espinal son
trastornos poco frecuentes asociados con aterosclerosis,
diabetes, hipertension, aneurismas aérticos abdominales y
cirugia adrtica abdominal. La sangre venosa de la médula
espinal drena hacia los plexos venosos anterior y posterior,
que se conectan con los acigos y las venas hemiacigosas a
través de los agujeros intervertebrales (Fig. 1.9). Las malfor-
maciones vasculares se pueden ver dentro del saco tecal, con
o sin afectacion de la médula espinal.

Las estructuras epidurales de importancia clinica incluyen
los recesos laterales (porciones anterolaterales del canal
espinal localizadas entre el saco tecal y los pediculos, y los
que contienen raices nerviosas, vasos y grasa), la almohadi-
lla adiposa epidural dorsal, los elementos posteriores y las
articulaciones facetarias. El ligamento longitudinal posterior
y el ligamento amarillo. Los agujeros intervertebrales son
canales 6seos entre los pediculos a través de los cuales dis-
curren los nervios.

El estrechamiento del saco tecal, los recesos laterales y
los agujeros intervertebrales pueden dar lugar a signos cli-
nicos y sintomas. El estrechamiento o estenosis puede ser

Rama
cutdnea
lateral

A.intercostal
posterior

= Rama posterior

Fig. 1.7 Vistaaxial del suministro arterial a las vértebras y el canal
espinal. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Mus-
culoskeletal System, © Thieme 2005, llustracién de Karl Wesker.
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Fig. 1.8 El suministro arterial a la médula espinal. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Musculoskeletal System, © Thieme 2005,
llustracion de Karl Wesker.
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Fig. 1.9 Eldrenaje venoso desde la columna vertebral. Del THIEME Atlas of Anatomy: General Anatomy and Musculoskeletal System, © Thieme 2005,
llustracion de Karl Wesker.
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causado por hernias de disco, osteéfitos del cuerpo vertebral
posterior, hipertrofia del ligamento amarillo y articulaciones
facetarias, quistes sinoviales, exceso de grasa epidural, neo-
plasmas epidurales, abscesos, hematomas, fracturas espina-
les y espondilolistesis o espondildlisis. La MRI es til para
evaluar estos trastornos y para categorizar el grado de estre-
chamiento del saco tecal, asi como la compresién de las
raices nerviosas en los recesos laterales y en los agujeros
intervertebrales.

Desarrollo espinal
Durante la segunda semana de gestacion, el embrién en
desarrollo consiste en una capa de células adyacentes al
saco vitelino, denominado hipoblasto, y una capa de células
adyacentes al amnios, denominada epiblasto. Las células en
la linea media del embrién forman el nudo primitivo (nodo
de Hensen) y racha primitiva adyacente en la parte posterior.
Al comienzo de la tercera semana, las células de la porcion
rostral de la veta primitiva (nodo de Hensen) se extienden
entre el epiblasto y el hipoblasto para formar eventualmen-
te la notocorda. La etapa de gastrulacion del desarrollo de la
columna vertebral comienza durante la tercera semana de
gestacion, cuando el disco embrionario bilaminar se diferen-
cia en un disco trilaminar que consta de endodermo, meso-
dermo y ectodermo (Fig. 1.10).

Durante la tercera semana de gestacion, la notocorda
induce al ectodermo suprayacente a formar la placa neural,
que se engrosa y pliega para formar el tubo neural (este

proceso se conoce como neurulacién primaria) (Fig. 1.10).
Después de 5 semanas, la masa celular embrionaria caudal
forma el tubo neural secundario, que formara la punta del
cono medular y del filum terminale en un proceso denomi-
nado neurulacién secundaria.

Entre la cuarta y la quinta semana de gestacion, la noto-
corda también induce el mesodermo paraxial adyacente
(derivado de la veta primitiva) para formar somitas bilatera-
les, que forman los miotomas que eventualmente se conver-
tiran en los mdsculos paraespinales y la piel y los esclerétomos
que se desarrollaran en los huesos, cartilagos y ligamentos
de la columna vertebral (Fig. 1.10 y Fig. 1.11). A las 5 semanas,
cada esclerétomo se separa en mitades superior e inferior,
que se fusionan con las mitades correspondientes de los es-
clerocitos adyacentes para formar los cuerpos vertebrales
(este proceso se conoce como resegmentacion). Las porciones
de la notocorda entre los cuerpos vertebrales recién formados
evolucionan hacia el ndcleo pulposo de cada disco. La con-
densacion de las vértebras se produce después de 6 semanas,
seguida por la osificacion después de 9 semanas. A excepcion
de Cl'y C2, cada vértebra tiene dos centros de osificacién en
el cuerpo vertebral que se fusionan, y centros de osificacién
Gnicos en cada lado del arco vertebral (Fig. 1.12). En C1, pue-
de haber un solo centro de osificacién o también dos o mas
centros de osificacion en el arco anterior. Seis centros de
osificacion y cuatro sincondrosis se dan lugar en C2 (Fig. 1.13).

La interrupcion de cualquiera de estos procesos de desa-
rrollo puede conducir a las diversas anomalias de la médula
espinal o las vértebras.



Introduccion

Diferenciacion de las somitas en miotomas, escler6tomos y dermatomos:
Seccion axial del embriéon humano

A. Alos 19 dias Ectordermo del disco embrionario
Borde del amnios (cortado)
Celoma intraembrionario

\ Mesodermo

Endodermo (techo del
saco vitelino)

Notocorda Somita

B. Alos 22 dias

Ectordermo Tubo neural

Mesodermo
Celoma ;
intraembrionario

el

-

Dermomiotomo

‘ E Escler6tomo

Ectodermo intestinal Notocorda Aorta dorsal

C. Alos 27 dias

Ectodermo

Al arco neural Médula espinal
Contribuciones de

O Dermomiotomo
los escler6tomos

Al cuerpo vertebral

Notocorda
Al proceso costal

Vena cardinal posterior

Mesodermo
Aorta dorsal esoder

Fig. 1.10 Desarrollo embriol6gico temprano de la médula espinal, miotomas, escler6tomos y dermatomos en el primer mes de gestacion.



Diagnéstico diferencial en neuroimagen: La columna vertebral

Las células de los esclerétomos

Tubo neural eventualmente migran para formar:
Notocorda . 1. Elarco neural
Dermomiotomo 2. Cuerpos vertebrales

3. Procesos costales

Ectordermo

Dermomiotomo

Somita

Umbilical

Mdsculos

Cuerpo vertebral paravertebrales

Cuerpo vertebral Miotoma

Dermatoma

Higado

Fig. 1.11 El desarrollo embrionario temprano de las vértebras entre 4 y 5 semanas de gestacion.
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Introduccion

Osificacion de la columna vertebral

Vestigio de la notocorda

La osificacion central aparece
entre la9nay 10ma semanas

Vértebra cervical

Vestigio de la notocorda

La osificacion central aparece
entre la9nay 10ma semanas

La osificacion central aparece
entre la 8vay 9na semanas

Vértebra toracica

Vestigio de la notocorda

Leyenda

. Cuerpo
Proceso costal
. Arco neural

Centro de
osificacion

La osificacion central aparece
entre la9nay 10ma semanas

Vértebra lumbar

Fig. 1.12 Localizacién de los centros de osificacion en las vértebras y el sacro.
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Diagnéstico diferencial en neuroimagen: La columna vertebral

Centros de osificacion del atlas

1-2 anos

5-6 afnos

3-4 aios

7 semanas
(en el atero)

LEYENDA
Aspecto
Fusion
Centros de osificacion del axis
2 anos
12 anos 4-6 meses

(en el atero)

Al nacer 4-6 afnos

7-8 semanas

3-4 ainos (en el Gtero)

4-5 meses
(en el atero)

4-6 afnos LEYENDA

Aspecto
Fusion

3-4 anos

Fig. 1.13 Mliltiples centros de osificacién en C1y C2 en el nacimiento.



Tabla 1.1

Tabla 1.1 Anomalias congénitas y del desarrollo

de la médula espinal o las vértebras

e Anomalias congénitas y del desarrollo que involucran
tejido neural y meninges
- Malformacién de Chiari [

- Malformacién de Chiari II (malformacién de Arnold-

Chiari)
- Malformacién de Chiari III
- Mielomeningocele/mielocele
- Mielocistocele
- Lipomielocele/lipomielomeningocele
- Lipoma intradural
- Seno dorsal dérmico
- Médula espinal atada, filum terminale engrosado
- Fibrolipoma del filum terminale
- Meningocele

- Diastematomielia (malformacién de corddn dividido)

- Ventriculo terminal del cono medular
— Quiste neurentérico

- Epidermoide

- Dermoide

Anomalias congénitas y del desarrollo que involucran

vértebras

- Asimilacién atlantooccipital/no segmentacion

- Anomalias del atlas

- Os odontoideum

- Anomalia de Klippel-Feil

- Deformidad de Sprengel

- Hemivértebra

- Vértebra de mariposa

- Vértebra tripediculada

- Espina bifida oculta

- Espina bifida abierta (espina bifida quistica)

- Sindrome de regresién caudal

- Pediculos cortos-congénitos/estenosis espinal del
desarrollo

Anomalias genéticas del desarrollo de la columna

vertebral

- Acondroplasia

- Neurofibromatosis tipo 1

- Sindrome de Marfan

- Mucopolisacaridosis (MPS)

- Displasia espondilometafisaria (SMD)

Tabla 1.1 Anomalias congénitas y del desarrollo de la médula espinal o las vértebras

Anomalias Hallazgos en imagenes

Comentarios

Anomalias congénitas y del desarrollo que involucran tejido neural y meninges

Malformacion de Chiari tipo|  Las amigdalas cerebelosas se extienden mas de 5
mm por debajo.del foramen magno. en-adultos; o0 6

(Fig 1.14)

Ectopia tonsilar cerebelosa. La anomalia mas comtn del
CNS. Ne-asociado con mielomeningocele.

mm en nifios < 10 afios. La siringohidromielia ocurre

en 20 a 40 % de los casos, hidrocefalia en25 % e

impresion basilar en 25 %. Las asociaciones menos
comunes son la.anomalia de Klippel-Feil'y'la asimilacion

atlantooccipital.

Malformacién de Chiari
tipo Il (malformacion de
Arnold-Chiari)

(Fig 1.15)

Fosa posterior pequefia con foramen magno abierto,
a través de la cual hay una parte inferior del vermis
posicionado inferiormente y asociado con un pliegue
cervicomedular. Margen dorsal de la placa tectal en
forma de pico. Mieloceles o mielomeningocele en
casi todos pacientes. Hidrocefalia y siringohidromielia

Anomalia compleja que involucra el cerebro, el
cerebelo, el tronco del encéfalo, la médula espinal,
los ventriculos, el craneo y la dura. Falla o falta del
desarrollo apropiado de los pliegues neurales fetales
impiden el desarrollo neural que afecta a multiples
sitios del CNS.

comunes. Ventriculos laterales dilatados en sentido

posterior (colpocefalia).

Malformacién de Chiari
tipo Il encefalocele cervical alto.

Caracteristicas de Chiari [l mas occipital inferior o

Rara anomalia asociada con alta mortalidad.

(contintda en la pdgina 14)
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Diagnéstico diferencial en neuroimagen: La columna vertebral

Tabla1.1 (cont.) Anomalias congénitas y del desarrollo de la médula espinal o las vértebras

Anomalias Hallazgos en imagenes Comentarios

Mielomeningocele/mielocele La resonancia magnética se realiza a menudo después La falla en el cierre del desarrollo del tubo neural caudal

(Fig. 1.15) de la reparacion quirdrgica de mielocele o resulta en un tubo neural desplegado (placoda
mielomeningocele. La resonancia magnética neuronal) expuesto a la superficie dorsal en la linea
preoperatoria muestra la protrusion posterior de los media sin sobreponerse a la piel. Otras caracteristicas
contenidos espinales y el tubo neural desplegado (placa  asociadas con mielomeningocele y mielocele incluyen
neural) a través de defectos en los elementos 6seos 'y disrafismo 6seo dorsal, duramadre deficiente
dorsales de las vértebras o los elementos sacros. La posteriormente en el sitio de placoda neural y
placoda neural estd generalmente localizada en la malformacion de Chiari Il. Por definicién, la médula

region lumbosacra inferior, con el anclaje resultante de  espinal estd atada. Estas anomalias, por lo general, se

la médula espinal. Sila placoda neural esta alrasconla  reparan quirdrgicamente poco después del nacimiento.
superficie de la piel adyacente, la anomalia se conoce

como mielocele. Sila placoda neural se extiende sobre

la superficie de |a piel adyacente, la anomalia se conoce

como mielomeningocele.

+ siringohidromielia.

Fig. 1.14 Imagen sagital ponderada en T1 de un paciente masculino de
12 afios de edad con malformacién de Chiaril, con las amigdalas cerebe-
losas extendiéndose por debajo del foramen magno hasta el nivel del
arco posterior de C1. Un conducto prominente es visto en el cordén espi-
nal (flecha).

Fig. 1.15 (a) Imagenes sagital y (b) axial en T2 de un neonato con una
malformacién de Chiari Il muestran un tubo neural desplegado (placoda
neural) no cubierto por la piel que sobresale a través del canal espinal in-
ferior disrafico, que representa un mielomeningocele (flechas). Las raices
nerviosas de la placoda se ven extendidas anteriormente en el canal espinal.



Tabla 1.1

Anomalias Hallazgos en imagenes Comentarios
Mielocistocele Un mielocistocele terminal es una hernia de una médula  Los mielocistoceles terminales representan 1-5 % de las
(Fig. 1.16 y Fig. 1.17) espinal inferior atada (que contiene una dilatacion masas cubiertas de piel en la regién dorsal y

quistica localizada en el canal central de la médula lumbosacra. Existe un desarrollo anémalo de la médula

espinal) en un meningocele. El meningocele posterior espinal inferior, columna vertebral, sacro y meninges +
se extiende a través de una espina bifida y se localizaen  asociacién con anomalias del tracto genitourinario;

la profundidad de la grasa subcutanea dorsal. Debidoa  (epispadias, sindrome de regresion caudal, anomalias
que los mielocistoceles estan cubiertos por la piel, se los  del sistema genitourinario e intestino posterior). Los
considera una forma de disrafismo espinal oculto. mielocistoceles no terminales ocurren con mayor

Un mielocistocele no terminal es una hernia dorsal de un  frecuencia en las regiones cervicales y toracicas.

canal central dilatado a través de una espina bifida. Los

mielocistoceles no terminales estan cubiertos por la piel

y el tejido subcuténeo.

(contintda en la pdgina 16)

Fig.1.16 (a)Imagen sagital ponderadaen T2 de una
mujer de 4 dias de edad, muestra mielocistocele no
terminal; que es una hernia de una médula espinal
atada la cual contiene una dilatacion quistica locali-
zada del canal central de la médula espinal y conteni-
da a suvez en un meningocele posterior (flecha). (b)
Como se ve en esta fotografia, el meningocele esta
cubierto por la piel (flecha).

Fig. 1.17 (a) Imagenes de MRI ponderadas en (a) sagital T1, (b) sagital T2 y (c) axial T2 de un neonato que muestran un mielocistocele terminal, que
es una médula espinal atada la cual contiene una dilatacién quistica localizada del canal central de la espina inferior que se extiende a través de una
espina bifida en un meningocele posterior que esta cubierto por la piel y la grasa subcutanea (flechas).
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Diagnéstico diferencial en neuroimagen: La columna vertebral

Tabla1.1 (cont.) Anomalias congénitas y del desarrollo de la médula espinal o las vértebras

Anomalias

Lipomielocele/
lipomielomeningocele
(Fig. 1.18 y Fig. 1.19)

Fig. 1.18 Imadgenes sagitales ponderadas en T1 de una nifa de 3 afios
muestran un lipomielocele (flechas) que es un tubo neural caudal desple-
gado (placoda neural) cubierto por un lipoma, que es contiguo a la grasa
subcutanea dorsal a través de defectos (espina bifida) que involucran los
elementos vertebrales 6seos dorsales. Se produce una alteracién de la
médula espinal con siringohidromielia.

Hallazgos en imagenes

Tubo neural caudal desplegado (placoda neuronal)
cubierto por un lipoma que es continuo con la grasa
subcutanea dorsal a través de defectos (espina bifida)
que involucran los elementos vertebrales en su cara
dorsal. La placoda neuronal se localiza generalmente en
la region lumbosacra inferior, causando anclaje de la
médula espinal, + siringohidromiela. Con el
lipomielomeningocele, el lipoma dorsal, que se
extiende hacia el canal espinal, es asimétrico, lo que da
como resultado la rotacion de la placoda y el
meningocele.

Comentarios

La falla en el cierre del desarrollo del tubo neural caudal
resulta en un tubo neural desplegado (placoda neural)
conectado a un lipoma que es continuo con la grasa
subcutanea. La piel suprayacente estd intacta, aunque el
lipoma subcutaneo, en lo general, sobresale
dorsalmente. Las raices nerviosas surgen de la placoda.
Las caracteristicas asociadas con lipomielomeningocele
y lipomielocele incluyen cordones espinales atados,
disrafia 6sea dorsal y duramadre deficiente en el aspecto
posterior del sitio de la placoda neural. No esté asociado
con malformaciones de Chiari Il. El diagnéstico ocurre
mas a menudo en nifios, ocasionalmente en adultos.

Fig. 1.19 (a) Imagen axial pon-
deradaenT1 e (b)imagen sagital
ponderada en T2 con supresion
de la grasa de una mujer de 37
afos con lipomielocele que mues-
tra una médula espinal inferior
unida desde un lipoma adherido
almargen dorsal de un tubo neu-
ral inferior desplegado el cual a
su vez es contiguo con la grasa
subcutanea (flechas) a través de
una espina bifida abierta en la
region lumbosacra.



Tabla 1.1

Anomalias Hallazgos en imagenes Comentarios

Lipoma intradural Médula espinal dorsal disrafica focal unida a un lipoma,  Los lipomas intradurales usualmente ocurren en la

(Fig. 1.20, Fig. 1.21, que tiene una sefal alta en las imagenes ponderadas en  cervical y/o region toracica. Pueden dar como resultado
y Fig. 1.22) T1. Ellipoma, a menudo, se extiende desde el canal la fijacién de la parte superior y porciones medianas de

central de la médula espinal hasta la superficie de la piel  la médula espinal o anclaje de la médula espinal inferior.
dorsal + los margenes durales dorsales estan intactos;
asi como los elementos vertebrales posteriores.

(contintia en la pdgina 18)

Fig.1.20 (a)Lasimagenes sagitales ponderadas
en T1y (b) T2 muestran un lipoma intradural
(flechas) unido al margen disrafico dorsal focal
de la médula espinal cervical inferior y toracica
superior. Los margenes durales y los elementos
vertebrales posteriores estan intactos.

Fig. 1.21 (a) Lasimagenes sagitales ponderadas en T1y (b) las imagenes ponderadas en T2 con supresion de grasa muestran un lipoma intradural en
una mujer de 35 afios (flechas) unido al margen disréfico dorsal focal de la médula espinal toracica inferior. Los margenes dural y los elementos verte-
brales posteriores estan intactos. (c) Las imagenes axiales en T2 muestran la rotacién en sentido horario de la médula espinal desde el lipoma adherido
dorsalmente (flechas).
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