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OBJETIVOS DE
APRENDIZA )E

Identificar las causas de isquéemica
medular.

Conocer la clinica y el tiempo de
evolucion del paciente.
Caracterizar los hallazgos tipicos
por imagenes.

Evaluar los diagndsticos
diferenciales.
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REVISION DEL TEMA

La isquemia medular es secundaria a la oclusion de las arterias espinales (anterior o
posteriores) que son ramos (dependiendo del nivel medular), de las arterias vertebrales,
cervicales ascendentes, intercostales a nivel dorsal y de la arteria de Adamkiewicz a nivel
lumbar.

Representa el 1 al 2% de todas las patologias neuroldgicas vasculares.
En adultos, abarcan del 6 al 14% de las mielopatias agudas, con una edad media de
presentacion a los 65 afios. En nifos tiene una incidencia de 2 a 13 por cada 100.000

niNnos al ano, con una edad media a los 13 anos.

La isquemia medular conlleva secuelas a largo plazo que afectan a la calidad de vida del
paciente.




ANATOMIA VASCULAR

La medula espinal recibe suministro sanguineo

desde;

2.

Arteria espinal anterior: Unica; irriga los dos tercios anteriores de
la médula espinal.

Arterias espinales posteriores: pares e irrigan el tercio posterior
de la médula espinal; pequerio calibre.

Las  arterias espinales anterior 'y  posterior estan
conectadas por anastomosis piales
llamadas vasocorona arterial , que rodea e irriga la cara lateral de
la médula espinal.

Las arterias radiculares irrigan raices anteriores, posteriores
y ganglios dorsales; con flujo sanguineo accesorio a toda
la médula espinal.

Las regiones toracica inferior y Ilumbar de Ila médula
espinal tienen una irrigacién predominantemente anastomotica,
dependiente de la arteria de Adamkiewicz, siendo un area
particularmente vulnerable.
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https://radiopaedia.org/articles/anterior-spinal-artery?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/posterior-spinal-artery?lang=us

ETIOLOGIA N°® 1274

*Hasta el 50% de los casos son de causa desconocida.
La mayoria de las causas conocidas se relacionan con patologia
aortica:

« Aterosclerosis, diseccion o émbolos.

« Aneurisma toracoabdominal.

 Cirugia aortica.

*Otras causas:
Septicemia, hipotension sistéemica
*Embolia fibrocartilaginosa
*Trauma cerrado con diseccion

*Trauma penetrante
Vasculitis
latrogenico




OTRAS CAUSAS A CONSIDERAR: N.° 1274

1. Compresion de la arteria radicular
por un disco intersomatico u osteofito
2. Canal estrecho adquirido en
contexto de traumatismo cervical

3. El origen venoso de la isquemia
también esta involucrado en los

siguientes casos:

3.1. Fistulas arteriovenosas

3.2. Coagulopatias
3.3. Infeccion epidural con trombosis

venosa secundaria
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INFARTO VERTEBRAL

§§E Anomalia de sefal geografica del cuerpo vertebral
Tiende a afectar el tercio anterior del cuerpo vertebral.

@ T2 muestra un aumento de la sefial. : '
Figura 1: Multiples focos geograficos

hipointensos bien definidos, con un
., Realce sutil de las areas del cuerpo vertebral afectadas. lgorde de rbelalcg periféric?j- No h]f‘y masa
~ - . . ‘. . . e partes blandas asociada ni afectacion
:®: Sin tejido blando epidural o paravertebral asociado  (EEREENEEGES)
« Esraro que involucre elementos posteriores.

":ﬁJI En la isquemia medular es Gtil como signo radioldgico
WY accesorio confirmatorio.
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CUADRO CLINICO

Signos y Sintomas:

« El dolor de espalda es el sintomas mas frecuente y se
observa hasta en el 70 % de los pacientes.

« Dependiendo de la localizacion del infarto, los sintomas
pueden variar:

Pérdida bilateral de Ila
funcion motora y espinotalamica. Paralisis y perdida de
la sensacion de temperatura, disfuncion de la vejiga y el
intestino. Espasticidad e hiperreflexia durante los dias y
semanas siguientes.

Hipotension grave.
Sindrome _espinal posterior: Pérdida del sentido de la
vibracion, propiocepcion por debajo del nivel de la
medula dorsal.




HALLAZGOS EN IMAGENES
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RESONANCIA MAGNETICA

Método de eleccidn

Agudo: Hiperintensidad T2 longitudinal con aspecto “en lapiz” en el plano sagital. En plano axial el area de
medula afectada dependera del vaso comprometido, siempre afectandose principalmente la sustancia gris
(patron de ojo de buho). En DWI muestra restriccion de manera similar a lo ocurrido a nivel encefalico. El
tamafio de la lesidn es usualmente mayor a un segmento vertebral.

Subagudo: Se caracteriza por la presencia de edema del segmento medular afectado, con incremento en el
calibre medular y mayor extension de la alteracion de seifal T2, generalmente con un patrén de afeccién
transversal. El T1 puede mostrar areas de alta sefial indicando conversion de hemorragia, mientras que el
gadolinio puede realzar la lesidon y las cubiertas leptomeningeas de la region, en algunos casos con realce
radicular asociado.

Crénico: Se observa rapida atrofia del segmento afectado, con reduccidon de la hiperintensidad T2 de tractos
comprometidos, pudiendo mostrar pequefios focos de baja sefial T2 indicando hemosiderina.



HALLAZGOS EN IMAGENES N® 1274

TOMOGRAFIA  COMPUTADA

« TC sin contraste: No es de utilidad

« Angio TC:
- Util para definir la presencia de enfermedad aértica
subyacente o de otras etiologias (fistula dural por ej.).
* No es util para identificar la arteria espinal anterior, ya
gue su falta de visualizacidon no prueba el diagnostico.




" CASO 1 - N.° 1274

Paciente de 36 afios, primigesta que se encontraba en semana 37 de embarazo, refiere presentar de forma subita dolor en
dorso interescapular que irradia a epigastrio intensidad 9/10. Al examen fisico presentaba hipoestesia tactil de T4 a MMI|,
hipopalestesia de miembros inferiores, perdida de termoalgesia de MMII. Se realiza cesarea de urgencia.

\

) A3 | A
) X\‘ N\
A ‘\‘ \

' \ C "\. D

ﬁurm A) Secuencia axial T2 lesion sefal hiperintensa qh
compromete en forma bilateral y simétrica el corddn
anterior, involucrando tanto la sustancia gris como sustancia
blanca (flecha rosada). B) secuencia sagital T2 lesiones
hiperintensas agrupadas en cuerpo vertebral T7 (flecha
celeste), (asociado a lesion hiperintensa que compromete
corddbn medular anterior C),D) Secuencia sagital
T1 sin y con contraste endovenoso, donde se evidencia sutil
refuerzo parcheado tras la administracion de contraste
endovenoso coincidentes con el area de afectacién medular
mencionada (flechas naranjas),E)F)G) TC evidencian

discopatia calcificada asociada (Flechas amarillas). Hallazgos
G \ vinculados a isquemia medular asociado a infarto éseo /




/caso 2 )

Paciente de 17 afios
de edad con
diagnostico de
mielopatia longitudinal
bulbo medular aguda
secundaria a probable
Diseccidn post

Qraumética. /

/“ N.°1274

/Figura 2. A)y B) Secuencia Sagital TZ\
y STIR evidencian hiperintensidad
gue se extiende desde la union
bulbo medular hasta dorsal visible
(flechas naranjas). C) y D) Secuencia
axial T2 compromiso bilateral,
simétrico del cordon anterior en ojos
de Buho, vinculados a isquemia

Qedular(ﬂechas blancas). / .




/Caso 3 N\

Paciente
masculino de 48
afos de edad,
con cuadro de
dolor precordial
de intensidad
10/10
interescapular,
debilidad
generalizada de
4 miembro e
hipopalestesia a

\_distal en MMII. _/

Figura 3. A)y B Secuencia Sagital T2y
STIR se evidencia lesion hiperintensa
que compromete el sector anterior
medular a nivel C7 a D4 (Flechas
rojas). C) Axial T2 compromiso
bilateral y simétrico anterior en ojos
de buho (Flecha celeste). D) y E)
Sagital T1 sin y con contraste donde
se evidencia realce periférico (Flechas
naranjas). Los anteriores hallazgos
vinculados a lesibn  isquémico

Qedular. /




(Caso 4 \

Paciente de 15 aflos con dolor
en la cintura y se cayo
sosteniéndose, no sintio las
piernas desde ese momento. La
fila superior RM realizada el
momento de los sintomas; fila

Qferior RM realizada j

Figura 4. A)y B Secuencia Sagital T2 y
STIR se evidencia lesion hiperintensa

que compromete el sector anterior
medular a nivel D9 a D12

C) Axial T2 compromiso
bilateral y simétrico anterior (Flecha
celeste). Los anteriores hallazgos
vinculados a lesién isquémica
medular. D),E) y F) Sagital T2, T1 sin
contraste y axial T2, se evidencian
cambios morfolégicos en el cordon
medular, caracterizados por marcado
afinamiento de su calibre desde nivel
D9 hasta D12, asociado a cambios de
sefal, predominantemente
hiperintensa en T2 (flechas amarillas),

hallazgos vinculables a atrofia en
relacion a secuela isquémica.
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

> Esclerosis Multiple (EM): Ubicacion periférica, < 2 segmentos afectados.
> Mielitis transversa
Secundaria a causa conocida EM, encefalomielitis diseminada aguda (ADEM) o idiopatica (15%).
«Central, por lo general > 2/3 del area transversal del cordén.
3 a 4 segmentos, ocupa > 2/3 del diametro del cordon.
» ADEM/Mielitis viral: Nifio/adulto joven. Cerebro afectado mas que médula
Neuromielitis Optica: Longitudinalmente extensa (afeccion > 3 segmentos).
> Fistula dural tipo 1
*Expansion del cordon y edema en T2 en RM.
*Venas piales serpenteantes agrandadas en la superficie del cordén
> Neoplasia de la médula espinal
*Expansion, realce, edema.
»Infeccion parasitaria o bacteriana
*Realce focal con edema y agrandamiento del cordon.
»>Mielopatia por radiacion: tipicamente con dosis > 50 Gy y coincidente con campo irradiado.




Caso 5 N.° 1274

Paciente de 60 afios con diagnostico de Esclerosis Multiple, asociado a Mielopatia compresiva
adquirida.

Figura 5. A), B) Secuencia Sagital Stir y T2, se evidencia dos lesiones focales hiperintensas a nivel C3-C4 C7 (Flechas rojas). C) Axial T2 lesion focal
hiperintensa en corddn lateral derecho de C7 (Flecha amarilla). Hallazgos vinculables a enfermedad desmielinizante de origen primario (Esclerosis
multiple).




Caso 6 N.° 1274

Paciente de 5 afios con diagnostico de neuromielitis éptica (NMO).

" 4

KLY

Figura 6. A), B )y C) Secuencia Sagital STIR cervical y dorsal, axial T2 se evidencia extensa lesién hiperintensa, expansiva con compromiso
del cordon medular en forma bilateral y simétrica, se extiende desde la unién bulbo medular con compromiso cervical y dorsal (Flechas
amarillas). Hallazgos vinculables a enfermedad desmielinizante neuromielitis 6ptica (NMO).




Caso 7/ N.° 1274

Paciente de 4 afios con diagnostico de mielitis transversa

Figura 7. A)y B )Secuencia Sagital T2, se evidencia hiperintensidad a nivel de los cuernos anteriores del cordén medular del segmento C3-C6
(flecha naranja), en plano axial a predominio izquierdo (Flecha verde). C) Axial T1 con contraste presenta tenue refuerzo postcontraste
(Flechas rosadas). Hallazgos vinculables a mielitis transversa.
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CONCLUSIONES

« El infarto medular arterial es una entidad infrecuente y con elevada
morbilidad, puede ser la responsable del 14 % de las mielopatias
agudas.

El diagnostico continua siendo un desafio debido a la gran
variabilidad de presentaciones clinicas y su amplio espectro de
diagnosticos diferenciales.

La RM constituye el metodo de diagnostico por imagenes de eleccion
debiendo considerarse los hallazgos en funcion del estadio evolutivo
del cuadro.
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