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ARTÍCULOS DE REVISIÓN

RESUMEN:
La Imagen por Resonancia
Magnética es extremadamente
sensible para la detección de
metástasis en cuerpos vertebrales y
en el espacio epidural. Puede
detectar metástasis óseas en casos
donde las radiografías simples son
normales y la tomografía computada
sólo muestra cambios sútiles.

Las metástasis son generalmente
de baja intensidad en las secuencias
T1 mostrando reemplazo de la
médula amarilla por tumor y edema.

La resonancia magnética debe ser
utilizada para definir la extensión de
la lesión epidural y paravertebral,
cuantificación del grado de
compresión del cordón medular,
cauda equina y detección de
múltiples lesiones.
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La enfermedad metastásica de la columna vertebral es una
entidad frecuente, a diferencia de la rareza de los tumores
vertebrales primarios (excluyendo al mieloma múltiple), me-
dulares y metástasis leptomeníngeas. El número de metásta-
sis vertebrales ha aumentado en los años recientes debido a
que actualmente los pacientes con cáncer presentan interva-
los de supervivencia mayores debido a las mejoras en el tra-
tamiento de los mismos

La Imagen por Resonancia Magnética es realizada para
evaluar las metástasis ya conocidas o bien valorar las lesio-
nes sospechosas de metástasis, es excelente para demostrar
compresión extradural del cordón medular, cauda equina y
raíces nerviosas, eliminando la necesidad de realizar mielo-
grafías1-3 (Figura 1).

Los procesos metastásicos vertebrales son algunas ve-
ces hallazgos no esperados en estudios realizados por sos-
pecha de procesos degenerativos discales o estenosis de
conducto.

El sistema esquelético es el tercer sitio más frecuente de
enfermedad metastásica después del tórax e hígado, siendo
la columna el subsitio esquelético más frecuente.4,5 Las me-
tástasis óseas ocurren en sitios con médula roja residual (he-
matopoyética) en el adulto.7

Las células tumorales alcanzan la columna mediante vía
arterial o venosa o bien mediante extensión directa de tumo-
res paravertebrales. El plexo venoso vertebral descrito por
Baston ha demostrado tener un papel fundamental en la di-
seminación de metástasis de cáncer mamario y tumores in-
tratorácicos, intraabdominales y pélvicos.8-9

Este sistema venoso permite a las células tumorales
alcanzar los sinusoides vasculares de la médula espinal
sin tener que transitar a través del hígado y los pulmones
y se cree es el mecanismo más común de metástasis ver-
tebrales.

La médula roja provee un ambiente ideal para las células
metastásicas.6 En la columna vertebral los cuerpos vertebra-
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les contienen una cantidad considerable de médula roja
vascularizada en los pedículos, mientras que en los elemen-
tos posteriores existe gran cantidad de médula amarilla con
contenido graso,7 el riego sanguíneo en los sinusoides y la
afinidad de las células cancerígenas por el endotelio vascu-
lar explica su predilección por estos sitios productores de
médula roja7 (Figura 2).

Las metástasis de columna inician en el cuerpo vertebral8

en la mayoría de los casos hacia la región posterior del mis-
mo.9,10 A pesar de que la destrucción del pedículo es un ha-
llazgo usual en radiografías simples, esto es el resultado de
la extensión metastásica de la enfermedad en la región pos-

terior del cuerpo vertebral más que una lesión pedicular ini-
cial8 (Figura 3).

Los tumores de mama, pulmón, próstata y riñón son
los tumores primarios más frecuentemente asociados
con metástasis vertebrales.4,5,11,12 Las metástasis son encon-
tradas en aproximadamente 33% de las biopsias en pa-
cientes fallecidos debido a cáncer, siendo muchas de ellas
asintomáticas. Las metástasis en columna vertebral son
más frecuentes en la región lumbar, seguida de la región
torácica, cervical y sacra.

El cáncer colónico tiene propensión a metástasis lum-
bosacras. La compresión medular se observa con mayor
frecuencia en la región torácica y es secundaria a cáncer
mamario, pulmonar, prostático y renal.4,12 La gran mayoría
de los casos de compresión medular son secundarios a in-
volucro vertebral con extensión al conducto medular. Só-
lo 10% de los casos se deben a extensión del tumor para-
vertebral, la compresión por tumor epidural sin
compromiso óseo es sumamente rara.4 El disco interverte-
bral es relativamente resistente a invasión tumoral al igual
que la dura.5 (Figura 1)

No es infrecuente detectar mayor cantidad de metástasis
en columna vertebral mediante la Imagen por Resonancia
Magnética que con estudios de medicina nuclear, ya que es
más sensible y sobre todo, específica.13-16 En ocasiones pue-
de ser difícil distinguir entre metástasis y médula amarilla
normal. En adultos el signo de “disco vertebral brillante” de-
bido a disminución difusa de la señal medular secundario a
hiperplasia de la misma con predominio eritrocítico sin evi-
dencia de tumor en secuencias T1, sugiere médula anormal,
sin embargo, este hallazgo es inespecífico, ya que puede ser
observado en patologías hematológicas y metabólicas.17 La
ausencia de la vena basivertebral en un solo nivel es un sig-
no de enfermedad medular focal la cual ha sido reportada

Figura 1. Imagen en secuencia T1 simple, plano sagital la cual demuestra lesiones
metastásicas que involucran los cuerpos vertebrales de C6 hasta D2, comprometen
los pedículos y existe además importante extensión hacia el conducto vertebral
condicionando compresión medular.

Figura 2. Imagen axial en secuencia T1 con Gadolino que demuestra imágenes
ovoideas, bien delimitadas con reforzamiento homogéneo en paciente con cáncer
de mama metastásico.

Figura 3. Secuencia T2 sagital de columna dorsal donde se observan lesiones me-
tastásicas hipointensas que involucran tanto el cuerpo como los pedículos de D7,
D8 y D9, no hay compromiso medular.
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en enfermedad metastásica.15 La IRM demuestra adecuada-
mente el o los niveles y la extensión de la compresión del
cordón medular sin necesidad de efectuar mielografías (Fi-
gura 4 a y 4 b).

Los procesos metastásicos pueden presentarse como
lesiones solitarias o múltiples, las cuales varían su tamaño
desde depósitos nodulares óseos indetectables hasta invo-
lucro de la totalidad del cuerpo vertebral. Las metástasis
se observan característicamente con disminución de se-
ñal.13-18 Ocasionalmente las metástasis son isointensas. La
gran mayoría de las lesiones con hiperintensidad en las
secuencias T1 representan médula ósea con sustitución
grasa o anomalías vascularares que metástasis hiperinten-
sas.

Se han descrito en IRM cuatro patrones de metástasis
en columna vertebral: lesiones focales líticas que usual-
mente muestran hipointensidad en las secuencias T1 e
hiperintensidad en T2 en relación con la médula ósea
normal; metástasis blásticas focales que usualmente
muestran hipointensidad en las secuencias T1 y T2 y fi-
nalmente involucro homogéneo o heterogéneo de mé-
dula ósea con hipointensidad en secuencias T1 y T2. El
patrón por IRM no es específico de algún tipo de metás-
tasis.13,14,16,17

La señal de las metástasis es variable en secuencias
T2 y sus rangos van desde baja señal (metástasis blásti-
cas), isointensas hasta hiperintensas.14-18 Las metástasis
son generalmente hiperintensas en secuencias T1 con in-
versión recuperación corta (STIR) secundario a la supre-
sión de señal de la grasa localizada en la médula
ósea.15,19,20 Los procesos metastásicos en columna verte-
bral son mejor observados en las secuencias T1 (excep-
to en enfermedad difusa, las cuales se identifican de me-
jor manera en las secuencias T2). El patrón de metástasis
blásticas con hiposeñal en las secuencias T1 y T2 es

usualmente secundario a cáncer mamario o prostático
(Figura 5).

A pesar de que las metástasis vertebrales normalmen-
te refuerzan, los estudios no siempre se realizan con me-
dio de contraste endovenoso debido a lo siguiente: 1. las
metástasis vertebrales son demostradas de manera ade-
cuada sin la necesidad de utilizar Gadolinio, 2. el refor-
zamiento con contraste puede enmascarar metástasis, 3.
los márgenes tumorales adyacentes a la grasa epidural o
paravertebral pueden ser menos obvios después de la
administración de contraste a menos que se realicen se-
cuencias con pulso para saturación grasa y finalmente, 4.
el contraste no es definitivo para realizar el diagnóstico
diferencial de metástasis y lesiones benignas, particular-
mente infarto óseo, cambios degenerativos en médula
ósea o fractura benigna por compresión, ya que todas
ellas muestran reforzamiento.18-20

Las imágenes con Gadolinio son útiles para demos-
trar los márgenes tumorales y la extensión total del tu-
mor hacia el conducto y tejidos paravertebrales, también
son utilizados para diferenciar tumor sólido y necrosis,
lo cual es importante al realizar biopsias de la región (Fi-
gura 6).

Después de tratamiento con quimio o radioterapia,
los márgenes contrastados son útiles para valorar la res-
puesta. Las lesiones con nulo o mínimo reforzamiento
indican disminución en la vascularidad18 sólo 30% de las
lesiones que responden a quimio o radioterapia refuer-
zan en IRM con Gadolinio, mientras que 88% de las le-
siones que no responden presentan reforzamiento18 (Fi-
gura 7).

La IRM es útil para valorar la estabilidad de la columna
vertebral demostrando la extensión del reemplazo medular
por tumor en la vértebra, involucro de pedículos y elemen-
tos posteriores y colapso.9

Figura 4a y 4b. Adquisición en T1 con saturación grasa y Gadolinio que demuestra la presencia de múltiples imágenes redondeadas, con reforzamiento anular que invo-
lucran varios segmentos vertebrales de la región lumbar (4 a), observe en el acercamiento la excelente definición de las lesiones (4 b).
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Los colapsos usualmente con deformidad xifótica,
son típicos en la columna dorsal, mientras que los colap-
sos cervicales y lumbares son más simétricos. Con el co-
lapso progresivo el aspecto de los cuerpos vertebrales
adquiere forma en delta, este fragmento “delta” puede
protruir hacia el conducto medular y producir compre-
sión medular.9

Otros hallazgos que pueden ser observados median-
te IRM de columna vertebral son masas paravertebrales,
pulmonares, adenopatías, metástasis medulares y lepto-
meníngeas. La IRM ha demostrado tener mejor sensibili-
dad y especificidad que la mielografía y mielotomogra-
fía para el diagnóstico de metástasis vertebrales,
delimitación del tumor y su extensión e identificación de

compresión del cordón medular, entre los niveles de
bloqueo mielográfico.1-3 La IRM es la modalidad de elec-
ción para visualizar compresión de cauda equina o del
cordón medular pudiendo ser útil para valorar la totali-
dad de la columna (Figura 8).

Figura 6. Secuencia T2 con Gadolinio en plano sagital en la cual se observa frac-
tura por aplastamiento y reforzamiento del cuerpo vertebral de D8 en paciente con
cáncer colónico.

Figura 7. Secuencia T1 con Gadolinio en paciente con enfermedad vertebral me-
tastásica por cáncer de mama. IRM realizada posterior a quimio y radioterapia evi-
denciando aún actividad tumoral.

Figura 8. Múltiples lesiones metastásicas que involucran columna lumbar y huesos iliacos en paciente con cáncer de mama. Secuencia T2 saturación grasa y Gadolinio.
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Abstract
MRI is extremely sensitive for detection of metastases
in the vertebral bodies or in the epidural space. It can
detect osseous metastases when findings on plain
films are normal and when CT shows only subtle
changes.

Metastases are generally of low signal intensity on T1
images showing the replacement of marrow fat by tumor
and edema. MRI should be used for definition of the extent
of the epidural and paravertebral lesion, quantification of the
degree of cord, cauda equina compression and detection of
multiple lesions.
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