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RESUMEN

Introduccion: En la evalua-
cion de los procesos inflamato-
rios de la columna vertebral se
sigue una ruta que inicia con la
informacion clinica, apoyada en
la seleccion del método de ima-
gen diagnostica, en la adecuada
calidad de las imagenes diag-
nésticas obtenidas y en la expe-
riencia individual del evaluador
gue conjunta estos elementos.

columna vertebral

Metodologia: El estudio de
la patologia inflamatoria inclu-
ye parametros anatémicos,
consideraciones clinicas y fac-
tibilidades diagndsticas. Los
parametros anatémicos deben
contemplar el estudio de los
elementos anatémicos que
conforman la columna vertebral
y los tejidos paravertebrales. En
las consideraciones clinicas se
analizan sus diversas formas de
manifestacion y en las factibili-

dades diagndsticas se incluyen
los diversos grupos de patolo-
gia que afectan a la columna
vertebral.

Palabras clave: Columna
vertebral, inflamacion, tumores,
infecciones, degeneracion, trau-
ma, Tomografia Computariza-
da, Resonancia Magnética.
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Introduccion

Los procesos inflamatorios de la columna vertebral
poseen caracteristicas particulares que permiten esta-
blecer una adecuada posibilidad diagnoéstica, basada
en el cuadro clinico, pero apoyado en imagenes diag-
nosticas. Debido a las propiedades de cada método,
la seleccién del procedimiento de diagnostico por ima-
genes dependera de la patologia en estudio y de los
elementos anatémicos involucrados en este proceso
patoldgico. La definicion de estos elementos anato-
micos suele crear un campo de posibilidades diag-
nosticas con cierto grado de certeza, inicialmente
establecida con la informacion clinica, apoyada en la
seleccion del método de imagen diagnostica, en la ade-
cuada calidad de las imagenes diagnosticas obtenidas
y en la experiencia individual del evaluador que con-
junta estos elementos.

La ruta de evaluacién diagnoéstica es la siguiente:
Informacidn clinica, método de imagen, control de ca-
lidad de la imagen, experiencia, posibilidades diag-
noésticas.

El andlisis de los complejos patoldgicos de la co-
lumna vertebral incluye:

1. Parametros anatémicos.
2. Consideraciones clinicas.
3. Factibilidades diagndsticas.

Parametros anatémicos

La integracion de la presuncion clinica orienta al ca-
racter de la participacion de los elementos anatomicos
que deben considerarse en el estudio de la patologia
vertebral y paravertebral, con los siguientes parametros:

Tejidos blandos paravertebrales: Mdsculos y ligamen-
tos. Segmentos vertebrales. Discos intervertebrales. Es-
pacio epidural. Meninges: Duramadre, espacio subarac-
noideo, piamadre. Médula espinal y raices espinales.

Consideraciones clinicas

La comprension de la participacion individual o en for-
ma conjunta de estos elementos anatémicos, es (til para
integrar los siguientes parametros clinicos que son de
utilidad para la descripcion del probable diagnéstico:

a) Traumay sus consecuencias
« Tiempo de evolucién
» Region o regiones afectadas
e Cuadro clinico acorde o no con el nivel apa-
rente de la lesidn (paraplejia)
« Signos y sintomas asociados (vomitos, rigi-
dez de nuca, coma)

b) Sindrome medular Abril-Junio2005 105
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ABSTRACT

In the evaluation of spine in-
flammatory processes the path
to follow starts with clinical in-
formation supported on the se-
lection of diagnostic imaging
methods, on good quality of
diagnostic images and personal
experience of the examiner who

joins all these pieces together.
The study of inflammatory pa-
thology includes anatomical pa-
rameters, clinical consideratio-
ns and diagnostic feasibilities.
Anatomical parameters should
consider study of the anatomi-
cal elements conforming the
spine and paravertebral tissues.
In clinical considerations are

analyzed its several forms of ma-
nifestations and diagnostic fea-
sibilities include different groups
of pathology affecting the spine.

Key words: Spine, inflamma-
tion, tumors, infections, degene-
ration, trauma, Computed Tomo-
graphy, Magnetic Resonance.

» Completo agudo. Trauma agudo, infarto me-
dular, hemorragia espinal y compresion me-
dular aguda por una hernia discal.

» Completo subagudo. Mielitis transversa, es-
clerosis mdltiple, tumor o absceso epidural.

» Paraplejia o tetraplejia espéstica cronica y
ataxia sin signos sensitivos.

» Sindrome medular dorsal. Aracnoiditis, es-
clerosis multiple, mielopatia espondiléti-
ca, malformacioén arteriovenosa, degene-
racion combinada subaguda de la médula
espinal, meningioma, schwannoma y as-
trocitoma medular.

» Sindrome medular anterior crénico y sindro-
me de Brown Séquard.

Meningioma, schwannoma, mielopatia espon-
dildtica.

+ Pardlisis atrofica cronica de las manos con y
sin alteraciones sensitivas.

Tumores medulares, siringomielia, esclerosis
lateral amiotréfica, mielopatia espondil6tica.

» Sindrome de la cola de caballo. Tumores
(ependimoma), estenosis espinal, hernia dis-
cal lumbar, aracnoiditis.

¢) Radiculopatia compresiva
* Aguda: Relacionada con trauma o esfuerzo
fisico. Hernia discal.
» Cronica: Con signos clinicos de denervacion
regional.

d) Metastasis raquimedulares de primario conoci-
do o desconocido.

e) Sindromes dolorosos cervicales, toracicos,
lumbares o combinados. Antecedente trau-
mético, actividad laboral en posicién no fi-
sioldgica. Fiebre asociada con limitacion de
actividades fisicas por dolor.
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Factibilidades diagnésticas

El andlisis clinico suele derivar en las posibilidades
diagnésticas que integran la patologia inflamatoria de
la columna vertebral:

Infeccién

Trauma vertebromedular

Procesos degenerativos discovertebrales
Inflamacién medular no infecciosa
Inflamacion de origen neoplasico
Columna postoperada

Patologia vascular congénita y adquirida

NogorwNPE

Infeccion

Entre la patologia inflamatoria que afecta a la co-
lumna vertebral resalta la infeccion, como un capitulo
relevante por sus consecuencias a corto, mediano o
largo plazo, lo que requiere una pronta definicion diag-
noéstica que conduzca al establecimiento de adecua-
das medidas terapéuticas con rapidez y efectividad. Las
infecciones pueden representar un problema diagnés-
tico debido a que las manifestaciones clinicas pueden
ser inespecificas. Este reclamo de eficiencia en la defi-
nicion diagndstica contempla, como método de elec-
cién, la Resonancia Magnética (RM), para la evalua-
cién inicial de un estado inflamatorio sin localizacion
clinica precisa, aprovechando la ventaja que ofrece la
RM para estudiar en forma multiplanar una regién o toda
la columna vertebral y con capacidad para evaluar los
diversos elementos que conforman anatébmicamente la
columna vertebral. En casos de infeccion el empleo de
medio de contraste (Gadolinio) suele ser necesario para
optimizar la especificidad diagnoéstica.t

La Tomografia Computarizada (TC) suele ser con-
siderada secundariamente como método diagndstico,
en vista de que la informacion de la RM suele incluir
convenientemente las expectativas diagnosticas; sin
embargo, en lesiones trauméaticas agudas la definicion



Osea suele ser optima con la TC simple, independien-
temente de las ventajas que ofrece su disponibilidad y
el costo. En el seguimiento de estados infecciosos que
afecten los cuerpos vertebrales y los discos interver-
tebrales, como la espondilitis o la espondilodiscitis, el
empleo de medio de contraste idnico o no idnico pue-
de ser muy Util.

A pesar de que un proceso infeccioso en la columna
vertebral varia por la magnitud de sus diversas mani-
festaciones clinicas, los signos y sintomas mas frecuen-
tes son fiebre, dolor y en algunos casos inflamacion
local. El diagnéstico especifico puede retrasarse por la
naturaleza no especifica de la sintomatologia y los tras-
tornos neurologicos pueden evolucionar hasta la para-
plejia, por lo que la evaluacion con métodos de imagen
debe considerarse prioritario. Las infecciones vertebra-
les involucran principalmente el cuerpo vertebral y el
espacio discal. La diseminacion de la infeccién puede
ser hematdgena por via arterial 0 venosa, por via direc-
ta después de un procedimiento diagndstico o por ciru-
gia.

Las infecciones piégenas son causadas principal-
mente por Staphylococcus aureus, aun en pacientes
con SIDA. Otras entidades etioldgicas menos frecuen-
tes, son Enterobacter, Salmonella, Pseudomona, Se-
rratia y Candida, estas Ultimas en casos con antece-
dente de abuso de drogas y por antibiético en terapia
intensa. Usualmente las infecciones pidgenas evolu-
cionan en forma mas rapida que las no piégenas, como
la espondilitis por Mycobacterium tuberculosis y algu-
nas micoticas.?

Los procesos infecciosos de la columna vertebral
pueden ser evaluados adecuadamente de acuerdo con
la localizacion de la patologia inicial:

a) Extradural. Pibgena. Granulomatosa. Osteomie-
litis (Figuras 1-4).

b) Intradural extramedular. Meningitis piégena,
granulomatosa, brucel6sica, viral, micotica y pa-
rasitaria. Aracnoiditis (piégena, fimica y cisticer-
cosa) (Figura 5).

c) Intramedular: Mielitis bacteriana. Viral: Herpes
simple, citomegalovirus, varicela-zoster (Figura
6). Encefalomielitis diseminada aguda: Posva-
cunal, viral o por infeccion respiratoria no espe-
cifica.®>*Parasitaria (cisticercosis y Schistosoma
mansoni) y micoética.

Traumavertebromedular

Las lesiones traumaticas de la columna vertebral sue-
len requerir de las imagenes diagnésticas como parte
de la evaluacion inicial, principalmente en la evolucién
aguda, en pacientes comatosos o cuando las manifes-
taciones clinicas puedan ser complementadas con un
adecuado interrogatorio directo o indirecto, apoyado por

Figura 1. Espondilitis aguda. Radiografia normal. RM sim-
ple con hipointensidad en L-3 y L-4 por edema 6seo que
refuerza con medio de contraste.

Figura 2. Espondilodiscitis L4-L5. RM axial simple y contras-
tada con reforzamiento andémalo en el disco y en los platillos
vertebrales. Imagenes sagitales en densidad de protones y
T2 con edema 6seo en los cuerpos L-4 y L-5. Erosion de
platillos vertebrales.

Figura 3. Osteomielitis piégena con material necrético, abs-
ceso epidural y paravertebral. RM sagital T1 con Gadolinio
y T2: Rechazamiento de la médula espinal. Imagen T1 axial
con medio de contraste: Reforzamiento en el contorno de
la osteomielitis, asociado a necrosis central y absceso epi-
dural.
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Figura 4. Espondilodiscitis pidgena, absceso epidural y pa-
ravertebral. RM axial T2 y T1 con contraste: Infeccion del
cuerpo vertebral y pediculo derecho con absceso epidural
anterior, que comprime el saco dural e involucra al musculo
psoas.

una exploracion fisica conveniente, para determinar el
grado de severidad del trauma vertebral. En muchos
casos puede ser contraproducente un inapropiado ma-
nejo del paciente, desde el sitio donde se produjo el
trauma hasta el momento de obtencién de imagenes
en el Departamento de Radiologia e Imagen, causando
mayor dafio que el trauma inicial. Algunas lesiones trau-
maticas mal manejadas tienen riesgos potenciales para
causar dafio neuroldgico, en ocasiones irreversible. La
lesion neurolédgica incapacitante se establece al mo-
mento del trauma, pero 10% de los pacientes pueden
desarrollar dafio neuroldgico algun tiempo después del
evento traumatico.>®

Los estudios por imagen suelen detectar y definir la
severidad del trauma en estructuras 6seas y ligamen-
tarias, ofreciendo informacion que justifique el grado
de incapacidad funcional asi como las caracteristi-
cas de localizacion y extensiéon de un eventual dafio
neurologico. El tiempo de evolucion y las manifesta-
ciones clinicas permiten la toma de decisiones para
elegir el o los métodos de diagndstico por imagen
optimos, apoyados en la experiencia obtenida por el
equipo médico y decidir uno o varios de estos méto-
dos, generalmente radiografias, TC o RM.

a) Trauma vertebral agudo. Fisuras, fracturas, luxa-
ciones, aplastamientos vertebrales, contusiones
con edema, hematomas subdurales, epidurales,
medulares, 0seos y de tejidos blandos. Hemo-
rragia subaracnoidea. Seccion medular (Figuras
7y 8).

b) Trauma vertebral cronico. Acentuacion de cifo-
sis, lordosis o escoliosis. Espondilolistesis con
o sin espondildlisis. Retrolistesis. Laterolistesis.
Aplastamiento vertebral. Mielomalacia, siringo-
mielia, atrofia medular (Figura 9).

Procesos degenerativos discovertebrales

Entre el grupo de personas que padecen trastornos
degenerativos de la columna vertebral predominan los
pacientes economicamente activos, cuya ausencia la-
boral repercute en la productividad mundial. En estos
padecimientos, el punto mas relevante de la crisis se
ubica en un cuadro de inflamacién, cuya etiologia suele
ser multifactorial. Estadisticamente el grupo de pacien-
tes que padecen estos trastornos, se identifica cuan-
do no existe un estado inflamatorio limitante o incapa-
citante que les impida reintegrarse a sus actividades
habituales. La pronta definicion del factor causal, con
una alternativa diagndstica efectiva, permitird ofrecer
a estos pacientes una solucion para la remision del
cuadro clinico. Para lograr tal fin, el empleo de la ima-
genologia moderna puede aportar los elementos sufi-
cientes para establecer el diagnéstico que dara inicio
al camino terapéutico. La integracion de métodos diag-
nésticos como la TC o la RM ha permitido reducir el
tiempo para la toma de decisiones del tratamiento
médico quirdrgico.

Las regiones cervical y toracica suelen manifestar
las consecuencias de lesiones traumaticas y de sus re-
percusiones, a mediano o largo plazo, manifestadas por
cambios degenerativos que, eventualmente, tendran
grados variables de inflamacién en diversas estructu-
ras anatomicas, pero la mayoria de pacientes padecen
enfermedad degenerativa de la columna vertebral cen-

Figura 5. Aracnoiditis fimica con mielomalacia. RM sagital T1 simple, con contraste: Reforzamiento anémalo de la aracnoi-
des. Imagenes T2 sagital y axiales mostrando hiperintensidad medular por mielomalacia.
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Figura 6. Mielitis viral. Imagenes T2 parasagital, medio sagi-
tal izquierda y axiales: Hiperintensidad del cordon posterior
izquierdo.

Figura 7. Luxacion cervical con fractura corporal anterior C-5,
contusion medular y ruptura de ligamentos supra € interespi-
nosos C5-C6. Radiografia lateral. RM sagital, densidad de
protones y T2: Hiperintensidad medular por edema agudo.

Figura 8. Fractura aplastamiento aguda L-3. RM coronal y
sagital, simple y con contraste: Deformidad del cuerpo verte-
bral con hipointensidad en el estudio simple que refuerza
con contraste por edema 6seo.

trada en la regién lumbar, por su particular localizacion,
responsable del equilibrio, por la carga del peso corpo-
ral y por sus repercusiones dinamicas.

El modo de expresion de los cambios evolutivos en
la patologia discal muestra caracteristicas individuales,

que pueden confundirse en la evaluacion por image-
nes, y que deben mostrar ciertas caracteristicas para
poder establecer un diagnostico adecuado.”®

La enfermedad lumbar degenerativa considera tres
principales complejos patolégicos, cuya interaccion es
habitual:*°

a) Osteocondrosis intervertebral. La degenera-
cion del disco intervertebral u osteocondrosis
intervertebral, se manifiesta clinicamente en
forma variada resaltando, como sintomas prin-
cipales, dolor, alteraciones en la sensibilidad,
disminucién de la fuerza muscular y limitacion
de algunas actividades corporales, derivada de
los sintomas principales.

1

Figura 9. Espondilolistesis por espondildlisis bilateral
traumatica antigua. TC y RM axial mostrando solucién de
continuidad ésea en la pars interarticularis de ambos la-
dos. RM sagital T2: Espondilolistesis del cuerpo verte-
bral L-5.

abombamiento multidireccional del anillo fibroso con ruptura
de fibras anulares externas o fibras de Sharpey (Casos dife-
rentes).
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b)

c)

Genéricamente se mencionan las alteraciones
discales como “hernia discal” de diversos gra-
dos; sin embargo, es conveniente tomar en
cuenta que el adecuado conocimiento de la ana-
tomia discal y de las estructuras adyacentes,
permite la comprension fisiopatolégica de la os-
teocondrosis intervertebral, cuya evolucion
marca etapas precisas, basada en los cambios
patologicos (Figuras 10-12).

Enfermedad articular degenerativa facetaria. En
muchos pacientes con lumbalgia, la explicacién
para las manifestaciones clinicas no se encuen-
tra en la degeneracion discal (osteocondrosis
intervertebral), sino en cambios degenerativos
facetarios, también conocida como “artrosis fa-
cetaria” que, debido a la inervacion de las facetas
articulares mediante ramas del nervio ciatico, si-
mula un cuadro de discopatia degenerativa, por
lo que es frecuente que clinicamente se manifieste
como radiculopatia compresiva por hernia discal.
El diagnéstico equivocado puede ser utilizado para
indicar una cirugia que no resolvera el cuadro cli-
nico.

A partir de los primeros trabajos sobre las fa-
cetas articulares® y de la descripcidn de Abel
en 1977,2 en las Ultimas tres décadas se ha
seflalado el valor de los estudios de imagen
en la demostracion de patologia facetaria,
atrayendo la atencién hacia los elementos
vertebrales posteriores como responsables de
manifestaciones clinicas que, tradicionalmen-
te, habian sido atribuidas hacia los cuerpos
vertebrales y los espacios discales, en mu-
chos casos sin una adecuada correlacion con
la sintomatologia.

La capsula facetaria recibe inervacién de fi-
bras nerviosas sensoriales y autonémicas
proporcionando una base estructural para la
percepcion del dolor.*® Los cambios severos
de artrosis facetaria suelen ser los factores
responsables de espondilolistesis degenera-
tiva lumbar, que debe diferenciarse de la es-
pondilolistesis con espondilosis, de origen
traumatico, con posible predisposicion con-
génita, afectando la pars interarticularis de
algun segmento vertebral lumbar bajo. Algu-
nos planteamientos quirdrgicos contemplan el
abordaje facetario como solucion a los esta-
dos inflamatorios lumbares bajos.*
Estenosis espinal. La reduccion en las dimen-
siones del canal espinal, usualmente adquiri-
da por cambios degenerativos severos en la
columna vertebral, se considera como esteno-
sis espinal, también conocida como “canal es-
pinal estrecho». La estenosis espinal se ma-
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Figura 11. Protrusion posterolateral derecha del contenido
discal L4-L5. RM axial T1 y sagital T2: Hernia discal que com-
prime la vaina radicular L-5 derecha. Abombamiento discal
L5-S1 con ruptura de fibras de Sharpey.

Figura 12. Extrusion del contenido discal L4-15. RM sagital
en densidad de protones y T2 sagital y axial: Amplia hernia
discal que comprime el saco dural y el origen de la vaina
radicular L-5 izquierda.

nifiesta cuando las dimensiones del canal es-
pinal se reducen por el efecto compresivo de
una o varias hernias discales, por prominen-
tes osteofitos marginales, por engrosamiento
de los ligamentos amarillos, por hipertrofia fa-
cetaria o por la combinacion de ellos. Este
complejo patolégico puede producir compre-
sion de la médula espinal, principalmente cer-
vical, por osteo6fitos marginales en forma de
“barras” transversales, asociados o no a her-
nia discal (“complejo osteofitico discal”), ma-
nifestandose como una mielopatia cervical
compresiva, también conocida como mielopa-
tia espondil6tica, con edema, mielomalacia,
siringomielia o atrofia de la médula espinal. En
la region lumbar la estenosis espinal puede
comprimir el saco dural y consecuentemente
las raices lumbosacras en su trayecto intra o
extra tecal (Figuras 13y 14).



Inflamacion medular no infecciosa

En forma genérica se relaciona una mielitis con cual-
quier proceso que causa inflamacion de la médula es-
pinal en uno o varios niveles. Las infecciones de la
médula espinal, mencionadas anteriormente, de origen
bacteriano, viral, parasitario y micético pueden mani-
festarse clinicamente en forma similar a las inflamacio-
nes no infecciosas, entre las que sobresale la esclero-
sis mdltiple por su frecuencia y por su modo de afectar
el cerebro y la médula espinal. La descripcion de una
mielitis transversa se refiere a un diagnoéstico clinico
caracterizado por el desarrollo agudo o subagudo de
paraplejia, ocasionalmente simétrica, asociada a dolor
cervical o lumbar y trastornos sensitivos.31%

a) Enfermedades desmielinizantes. Esclerosis mul-
tiple. Neuromielitis 6ptica o enfermedad de De-
vic'® (Figuras 15y 16).

b) Mielopatia posradioterapia (Figura 17).

c) Esclerosis lateral amiotréfica.

Figura 13. Estenosis espinal
con mielopatia cervical com-
presiva. RM T2 sagital. Hiper-
intensidades medulares por
mielomalacia difusa con atro-
fia medular.
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Figura 14. Estenosis espinal (“canal estrecho”). RM T2 axial
y sagital: Cambios severos de enfermedad articular dege-
nerativa facetaria causando espondilolistesis y estenosis

espinal.

Figura 15. Esclerosis multiple. RM T1 con Gadolinio coronal
y sagital: Reforzamiento patolégico intramedular, del lado
derecho. T2 sagital y axial: En el cordén lateral derecho se
aprecia hiperintensidad por desmielinizacion focal.

Figura 16. Neuromielitis 6ptica o enfermedad de Devic. RM
craneal coronal y axial con Gadolinio y saturacion grasa:
Reforzamiento anémalo del nervio 6ptico izquierdo por neu-
ritis ptica. RM sagital T2 cervical: Hiperintensidades multi-
ples en médula espinal de aspecto desmielinizante, por mie-

litis transversa.

AR 2

o

Figura 17. Mielitis pos-radioterapia en meningioma del agu-
jero magno resecado parcialmente. RM FLAIR coronal y sa-
gital: Hiperintensidad de la médula espinal, posiblemente
relacionada con vasculitis.

d) Degeneracion espinocerebelosa.
e) Degeneracion combinada subaguda de la mé-
dula espinal (Figura 18).
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Figura 18. Degeneracion combinada subaguda de la médu-
la espinal. RM sagital T1 y T2: Atrofia difusa de la médula
espinal.

Figura 19. Hiperemia meningea por puncion lumbar reciente.
RM T1 simple y con Gadolinio: Intenso reforzamiento menin-
geo que simula una lesion ocupativa.

f) Hiperemia meningea posquiriirgica o después
de puncion lumbar (Figura 19).

Inflamacién de origen neoplasico

Muchos tumores que afectan la columna vertebral
permanecen clinicamente silenciosos durante cierto
tiempo, algunos de caracter benigno por su conforma-
cion histolégica, nunca manifiestan un estado infla-
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matorio. Otros desencadenan en forma variada un
cuadro clinico inespecifico, usualmente con dolor y
las inflamaciones neoplasicas que ocupan el primer
lugar de frecuencia son las lesiones metastésicas.
La mayoria de las neoplasias primarias o metastasi-
cas afectan inicialmente las estructuras 6seas y se
pueden extender hacia el espacio epidural causando
diversos grados de invasion y compresién de otras
estructuras anatdmicas, incluyendo los nervios espi-
nales y la médula espinal.

El modo de andlisis por imagen de las neoplasias
benignas y malignas primarias y metastasicas, suele
iniciar con su localizacion.

a) Extradurales. Metéstasis, sarcoma, linfoma, he-
mangioma vertebral, osteoma osteoide, mielo-
ma multiple, plasmacitoma, cordoma, quiste éseo

Figura 20. Metastasis por cancer de mama. RM T1 coronal,
sagital y axial: El lado derecho del cuerpo vertebral L-3 mues-
tra una lesion osteolitica.

Figura 21. Astrocitoma intramedular. RM sagital simple y con
Gadolinio: Intenso reforzamiento de lesion infiltrante en la mé-
dula espinal, con dos areas de aspecto necrotico.



Figura 22. Aracnoiditis posquirurgica. RM sagital T2: Raices
de la cola de caballo deformes y agrupadas. Cambios pos-
quirurgicos.

Figura 23. Angioma ca-
vernoso medular (Caver-
noma). RM sagital T1,
densidad de protones y
T2: Imagenes hipointen-
sas de aspecto vascular
con edema y metahemo-
globina por hemorragia
reciente.

aneurismatico, osteoblastoma, granuloma eosi-
néfilo y tumor de células gigantes (Figura 20).

b) Intradurales extramedulares. Tumores de las
vainas nerviosas. Schwannoma (neurilemoma,
neurinoma), neurofibroma, meningioma, tumores
embrionarios, lipoma, teratoma, dermoide. Metéas-
tasis o implantes (glioblastoma multiforme, tumor
neuroectodérmico primitivo, ependimoma, medu-
loblastoma).

c) Intramedulares. Ependimoma. Astrocitoma. He-
mangioblastoma (Figura 21).

Columna postoperada

Las infecciones después de una cirugia suelen
manifestarse con sintomatologia no especifica como
fiebre y mal estado general, pero el antecedente qui-
rdrgico usualmente reciente orienta hacia esta po-
sibilidad diagnostica que, en forma relativamente tar-
dia, se acompafia de dolor en el sitio quirdrgico o
relacionado con esta region, lo que indica estudios
de imagen como radiografias simples que en esta-
dios iniciales pueden no mostrar signos de altera-
ciones, por lo que es conveniente realizar una TC
con medio de contraste o como método de eleccion
una RM con Gadolinio. En cuanto al tiempo que re-
laciona al hecho quirdrgico con la obtencién de ima-
genes diagnésticas se reconocen las siguientes
complicaciones:

a) Precoces. Hematoma epidural, hernia discal re-
sidual, infeccion y fistula dural.

b) Tardias. Fibrosis epidural, hernia discal residual
0 recurrente, estenosis del canal espinal, arac-
noiditis, artropatias facetarias, sindrome posfu-
sién vertebral (Figura 22).

Otro tipo de trastornos considerados como Miscela-
neas incluyen: seudomeningocele y seudoartrosis.

Patologia vascular congénitay adquirida

La patologia inflamatoria de origen vascular es poco
frecuente en la columna vertebral y sus manifestacio-
nes suelen estar relacionadas con la médula espinal y
su entorno, en dos grupos principales:

a) Isquemia e infarto medular. Vasculitis infeccio-
sa. Vasoespasmo (toxico, reactivo).
latrogénico: Puncion lumbar complicada. Obs-
truccion de la arteria de
Adamckiewicz durante cateterismo de la aorta
abdominal.

b) Malformacion vascular. Malformacion Arteriove-
nosa. Fistula Arteriovenosa.

Malformacion venosa: Angioma cavernoso o Ca-
vernoma (Figura 23).

La actual evolucion tecnolégica ha permitido que los
métodos de diagndstico por imagenes aporten informa-
cién de elevada calidad, como la TC y la RM, con notable
especificidad que coloca a estos métodos diagnésticos
en un lugar privilegiado para corroborar el diagndstico cli-
nico o sugerir otras posibilidades.
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