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Resumen

La resonancia magnética es un método excelente para el estudio por imdgenes de la
columna pedidtrica. Para utilizarla con éxito, es necesario entender tanto sus princi-
pios fisicos bidsicos como los protocolos de sedacion necesarios para adquirir imdgenes
de alta resolucién. La interpretacion de las imdgenes con precision requiere apreciar
las diferencias entre la anatomia normal de la columna del nifio y del adulto. EI estu-
dio de estas imdgenes requiere una cierta familiaridad con el diagndstico diferencial
de las enfermedades de la columna infantil, incluyendo los procesos mds frecuentes
(infecciones, neoplasias y traumatismos) asi como el disrafismo espinal. A pesar de la
reconocida utilidad de la resonancia magnética de la columna pedidtrica, siquen exis-
tiendo controversias sobre su seguridad en este grupo de pacientes y sus limitaciones
en el diagndstico y la evaluacion de la escoliosis y el sindrome de la médula trabada.
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La resonancia magnética es un
método excelente para el estudio por
imagenes de los procesos patologicos
de la columna pediétrica. Proporcio-
na imdgenes de alta resolucién no
s6lo de las estructuras éseas (inclu-
yendo el cuerpo vertebral, el canal
medular y los elementos posteriores)
sino también de las partes blandas
(incluyendo la médula espinal, el
disco intervertebral y las raices ner-
viosas). La resonancia magnética
(RM) puede mostrar estas estructu-
ras en varios planos utilizando dife-
rentes secuencias de pulsos que per-
miten una caracterizacion de los teji-
dos en y alrededor de la columna in-
fantil. Las indicaciones de RM en los
ninos (menores de 18 afios) se estan
expandiendo gradualmente a medi-
da que la tecnologia mejora. La inter-
pretacion adecuada de las imagenes
de RM en este grupo de edad requie-
re entender el aspecto en la RM de la
columna peditrica normal en las di-
ferentes fases del desarrollo. En pato-
logias como el disrafismo espinal, las
curvas tordcicas izquierdas y la esco-
liosis juvenil, existen recomendacio-
nes especificas que pueden ayudar a
los clinicos a utilizar la RM con efica-
cia.
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Técnicas de RM

Los factores que principalmente
influyen en el aspecto en la RM de
los diferentes tejidos son la densidad
de protones en cada tejido, el entorno
quimico de los protones y la potencia
del campo magnético de la resonan-
cia. A diferencia de la tomografia
axial computarizada (TAC), que pro-
duce iméagenes que dependen de la
densidad de los diferentes tejidos, la
RM produce iméagenes en funcién
del contenido de agua libre y otras
propiedades magnéticas del agua, lo
que proporciona un mayor contraste
de las partes blandas.

Se pueden obtener secuencias di-
ferentes variando la intensidad de los
pulsos de radiofrecuencia (RF), el in-
tervalo entre pulsos, el tiempo de re-
peticién (TR) y el tiempo de eco (TE),
es decir, el tiempo transcurrido entre
la aplicacion del pulso de RF y la de-
terminacién de la sefial emitida por el
paciente. Manipulando estas varia-
bles, las imdgenes pueden potenciar-
se para resaltar las caracteristicas de
un tejido en T1, T2, gradiente de eco o
densidad proténica. Las iméagenes
potenciadas en T1 permiten estudiar
los detalles anatémicos, incluyendo
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las estructuras 6seas, el disco y las
partes blandas. Las imdgenes poten-
ciadas en T2 se utilizan fundamental-
mente para estudiar la médula espi-
nal y reforzar ciertas lesiones dificiles
de detectar. Las secuencias de eco de
gradiente tipicamente se utilizan
cuando son necesarias imagenes axia-
les, como en el estudio de la estenosis
foraminal de la columna cervical,
porque su adquisicion de imdagenes
permite obtener secciones muy finas.

Las secuencias de pulsos estandar
en la valoracién de la columna son
las imagenes potenciadas en T1 con
eco de giro (spin echo) y las imagenes
potenciadas en T2 con eco de giro ra-
pido (fast spin echo o FSE). La técnica
de FSE permite la adquisiciéon de
imagenes sin prolongar los tiempos
de imagen. Como el liquido cefalo-
rraquideo (LCR) aparece brillante en
las imagenes potenciadas en T2 y la
médula espinal retiene su sefial inter-
media, las imdgenes consiguen un
contraste maximo entre el LCR y los
tejidos neurales, lo que permite una
delimitacién 6ptima de la médula es-
pinal y las raices nerviosas. Las ima-
genes potenciadas en T2 son muy
sensibles a los cambios patolégicos
tisulares, incluyendo cualquier pro-
ceso en el que se produzca aumento
del contenido en agua de la matriz
extracelular. Estos cambios patologi-
cos habitualmente aparecen en las
imagenes potenciadas en T2 como
aumentos de sefial.
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La sefal procedente de la grasa
puede suprimirse mediante una va-
riedad de técnicas, como la saturacién
quimica de su sefial o la aplicacién de
un pulso de inversién, asi como la ob-
tencion de imdagenes con un tiempo
de inversion (TI) corto cuando no hay
sefial procedente de la grasa (recupera-
cién de tiempo de inversion corto o
short TI recovery [STIR]). La supresion
quimica habitualmente se utiliza en
secuencias que producen sefial eleva-
da en la grasa, como las imagenes po-
tenciadas en T2 con FSE o las imdge-
nes en T1 poscontraste. La supresién
de grasa ofrece poco valor en las ima-
genes potenciadas en T1 sin contraste,
porque la sefial procedente de la ma-
yor parte de las lesiones patolégicas,
independientemente de que sean in-
flamatorias neopldsicas o tumorales,
suele ser baja y se visualiza mejor gra-
cias al contraste con la sefial brillante
de la grasa adyacente. La supresion
grasa de las imagenes potenciadas en
T1 poscontraste del cuerpo vertebral
es util en los adultos que presentan
degeneracion grasa de la médula
Osea. Las imagenes con supresion gra-
sa pueden ser especialmente dtiles
para estudiar las lesiones ligamento-
sas o que afecten a los tejidos paraver-
tebrales. La utilidad de las imdgenes
STIR es mas limitada debido a que los
parametros de las imdgenes estan res-
tringidos y no pueden optimizarse
para conseguir un contraste maximo
entre los tejidos adyacentes de interés.

Las imédgenes con eco de gradiente
parecen imagenes potenciadas en T2,
porque el LCR es relativamente bri-
llante; sin embargo, las lesiones pa-
renquimatosas suelen ser mas difici-
les de detectar en las imagenes en T2
con FSE. Las secuencias con eco de
gradiente son sensibles a la falta de
homogeneidad local en el campo
magnético, y la pérdida de sefial se ve
exagerada en presencia de este tipo
de heterogeneidad. La heterogenei-
dad del campo puede deberse a la
presencia de implantes metélicos (p.
€j., tornillos pediculares o barras pa-
ravertebrales), a diferencias en las
susceptibilidades magnéticas de teji-
dos adyacentes (como la interfaz aire-
tejido) y a sustancias paramagnéticas
(como el gadolinio). Los productos
de metabolizacion de la sangre oca-

sionan distorsiones del campo local
que producen pérdida de senal, lo
que hace que esta técnica sea muy se-
sible para la deteccion de sangre.

Los sistemas de RM abierta estdn
siendo utilizados con mayor frecuen-
cia, especialmente en el caso de los
nifios. Estos sistemas poseen campos
mucho menos potentes que los siste-
mas cerrados, y por lo tanto suelen
dar lugar a estudios de calidad glo-
bal inferior, especialmente en la co-
lumna. Sin embargo, los sistemas de
RM abierta permiten un mejor acceso
a los pacientes bajo sedacién o con
otras dificultades. Los pacientes mas
jovenes y aquéllos con claustrofobia
tienen acceso a sus padres y al medio
ambiente, lo que hace que el procedi-
miento sea menos intimidatorio. Sin
embargo, siempre que sea posible la
RM de la columna debe realizarse
utilizando sistemas cerrados de 1.5 T.

Protocolos de sedacion
pediatrica

Para realizar correctamente una
RM es a menudo necesaria la seda-
ciéon de los nifios mds pequeiios.
Existen muchos estudios que han
analizado protocolos especificos de
sedacion.'? La American Academy of
Pediatrics (AAP) ha publicado sus re-
comendaciones para la sedacién pro-
gramada de los pacientes pediétri-
cos,** pero el cumplimiento de estas
recomendaciones no es obligatorio.
La AAP afirma que se necesita una
cuidadosa evaluacién y personal mé-
dico experimentado para identificar
aquellos pacientes con riesgo eleva-
do de hipoxia que pueda suponer
una amenaza para la vida.* Ademas,
de acuerdo con las recomendaciones
de la AAP, es necesario controlar a
los pacientes para detectar y tratar de
forma precoz la hipoxia que pueda
poner en peligro la vida.> La AAP re-
comienda que antes de realizar una
exploracién bajo sedacién, los nifios
desde la edad de recién nacido hasta
los tres afios no deben haber ingerido
nada por via oral durante 4 horas, y
aquéllos con edades comprendidas
entre los 3 y los 6 afios no deben ha-
ber ingerido nada por via oral duran-
te 6 horas.*

Vol 2, N.° 5, Septiembre/Octubre 2003

A. Jay Khanna, MD Yy cols.

Los protocolos de sedacion pedia-
trica varian, pero existen unos cuantos
farmacos que se incluyen en la mayo-
ria de ellos. En los nifios pequefios de
menos de 18 meses, con frecuencia se
recomienda el hidrato de cloral. Sin
embargo, su utilizacion es controverti-
da, porque presenta una absorcion va-
riable, efectos paraddjicos y no existen
criterios establecidos para las dosis.
Los nifios mas mayores habitualmente
son tratados con fenobarbital intrave-
noso asociado o no a fentanilo.

Aunque existen estudios en los que
se ha comunicado la administracién
con éxito de sedantes por personal de
enfermeria entrenado,'” la experiencia
de un anestesista puede ser muy bene-
ficiosa en el caso de pacientes con co-
morbilidades importantes, como los
procesos cardiopulmonares, las dis-
plasias esqueléticas, las enfermedades
neuromusculares y las alteraciones
anatomicas de las vias respiratorias.
Debido a los riesgos potenciales de la
anestesia y la sedacion en nifos, existe
una tendencia a enviar a los nifios que
requieren sedacién a hospitales que
cuenten con anestesistas pediatricos.

Una consideracién importante
después de la sedacién para la reali-
zacién de una RM infantil es la nece-
sidad de cumplir estrictamente con
criterios establecidos de alta, entre
los que se encuentran la recupera-
cién de los signos vitales basales y la
capacidad de mantener las vias res-
piratorias no obstruidas.” Debido a
los riesgos inherentes a la sedacién,
se han desarrollado técnicas alterna-
tivas, como la privacién de suefio y
las técnicas de exploraciéon segmen-
taria rdpida. Esta tdltima técnica per-
mite la adquisiciéon de imégenes de
elevada calidad sin utilizar sedacién.

Anatomia normal en RM

El conocimiento de la anatomia
normal en RM (fig. 1) resulta esencial
para entender y predecir el aspecto en
la RM de los procesos patolégicos.®

Adolescentes y adultos

La columna lumbar se estudia con
mayor frecuencia que la columna cer-
vical y tordcica, tanto en nifios como
en adultos. En los adolescentes y los
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Resonancia magnética de la columna pedidtrica

Figural. A, RM sagital potenciada en T1 de una columna lum-
bar normal en un nifio de 2 afios que muestra la forma rectangu-
lar de los cuerpos vertebrales. El cono medular se visualiza a ni-
vel L1-L2 (flecha). B, Imagenes potenciadas en T2 que muestran
el aspecto alargado y afilado del disco intervertebral. C, Image-
nes sagitales potenciadas en T1 de la columna lumbar normal en
una chica de 10 afios. D, Imagenes potenciadas en T2. La lordo-
sis es normal. Los elementos posteriores estdn bien formados,
con la consiguiente reduccion en el didmetro del canal. E, Ima-
gen sagital potenciada en T1 de la columna lumbar normal en
una chica de 16 afios que muestra el LCR oscuro (flecha fina), el
cono medular a nivel L1-L2 (flecha grande) y el canal basiverte-
bral (cabeza de flecha). Obsérvese el aspecto rectangular normal
de los cuerpos vertebrales y la lordosis lumbar en comparacién
con la chica de 10 afios. F, Imagen sagital potenciada en T2 que
muestra el LCR brillante (flecha fina) y el nticleo pulposo brillan-
te (cabeza de flecha).

adultos, el canal medular lumbar es

redondeado proximalmente y trian-
gular distalmente. Las articulaciones
facetarias lumbares, que se visualizan
mejor en el plano axial, estdn cubier-
tas con una capa de cartilago hialino
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de 2 a 4 mm de espesor. Este cartilago
puede visualizarse bien en las se-
cuencias con FSE y eco de gradiente.
El espacio epidural y los ligamentos
también deben estudiarse cuidadosa-
mente. La grasa epidural aparece hi-

perintensa en las imagenes potencia-
das en T1; el ligamento amarillo
muestra una sefal ligeramente supe-
rior en T1 en comparacién con los li-
gamentos restantes. El cono medular
habitualmente se localiza a nivel L1-
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L2. Las raices nerviosas que cruzan
pasan distalmente desde el cono me-
dular y se extienden en sentido ante-
rior y lateral, saliendo lateralmente
por debajo del pediculo y extendién-
dose al foramen neural. El disco in-
tervertebral, formado por las plata-
formas vertebrales cartilaginosas, el
anulus fibroso y el ntcleo pulposo,
suele presentar un aumento de sefial
en su porcién central en las imagenes
potenciadas en T2. El LCR, que se
aprecia bien en las secuencias T1
como hipointenso y en las secuencias
T2 como hiperintenso, con frecuencia
puede utilizarse para determinar el
tipo de secuencia de pulso que esta-
mos analizando. Los latidos del LCR
a menudo crean artefactos que degra-
dan la imagen en la columna lumbar;
estos artefactos no deben confundirse
con procesos patologicos.

La columna cervical presenta una
leve lordosis en las imagenes sagita-
les. En los cortes axiales, el canal me-
dular es triangular con su base situa-
da en la parte anterior. Puede apre-
ciarse una banda densa en la base de
la apdfisis odontoides que representa
una variante normal por persistencia
de la sincondrosis subodontoidea, no
debiendo confundirse con una fractu-
ra. En los adultos, las articulaciones
facetarias son pequefias y triangula-
res, mientras que en los nifios son de
mayor tamafio y planas. La médula
espinal tiene una seccién eliptica a ni-
vel cervical. Existes diferencias entre
la sefial de las sustancias gris y blanca
normales de la médula espinal. Esta
heterogeneidad de sefial no debe con-
fundirse con patologia intramedular.
Los discos intervertebrales tienen un
aspecto parecido a los de los niveles
toracico y lumbar, aunque de menor
tamafio. Una caracteristica anatomica
importante de la columna cervical es
el prominente plexo venoso epidural,
que no estd presente en las regiones
torécica o lumbar.

Los cuerpos vertebrales toracicos
tienen un tamafo relativamente cons-
tante, y el canal medular es practica-
mente redondo. Existe abundante
grasa epidural en la zona posterior,
pero menos que en la regién lumbosa-
cra en la zona anterior. La médula es
mas redondeada que a nivel cervical o
lumbar, y cada segmento medular se

sitiia entre dos y tres niveles por enci-
ma de su homénimo vertebral. Los
discos intervertebrales son mds finos
que los discos lumbares. El aspecto
del LCR es mas variable en la colum-
na tordcica que en la regién lumbar,
debido a la mayor intensidad de los
latidos del LCR, pero en las imdgenes
potenciadas en T1, con frecuencia se
aprecia como una region de baja sefial
por detras de la médula espinal. Estos
artefactos son mds intensos en los 4pi-
ces de las curvas, incluyendo el dpice
de la cifosis toréacica. Existen ciertas
técnicas que pueden reducir este arte-
facto, como por ejemplo, sincronizar
la captacién de imagenes con el pulso
o con el ciclo cardiaco.

Nifos

Diferencias ente la columna pedidtrica
y la del adulto

El aspecto en RM de la columna en
crecimiento es complejo. Se producen
cambios sustanciales en los centros de
osificaciéon vertebral y en los discos
intervetebrales, lo que modifica el as-
pecto global de la columna de forma
marcada, especialmente entre la in-
fancia y la edad de dos afios.” En ge-
neral, los centros de osificacién verte-
bral estén osificados de forma incom-
pleta al principio de la infancia, y los
discos son méds gruesos y tienen ma-
yor contenido hidrico que en los adul-
tos. El canal medular y los orificios de
conjuncién son de mayor tamarfio y
existe una menor curvatura. Ademas,
en la columna pediatrica, en la del
adolescente y en la del adulto joven,
la intensidad global de sefial en los
cuerpos vertebrales es menor que en
la columna del adulto en las imdgenes
potenciadas en T1, debido a la abun-
dancia en los primeros de médula roja
(hematopoyética) en comparacion con
la médula amarilla (grasa).

Recién nacido a término

En el recién nacido, el tamafio glo-
bal de los cuerpos vertebrales es pe-
quefio en relacién con el canal medu-
lar, y la médula espinal termina
aproximadamente en L2. La columna
lumbar no presenta la lordosis habi-
tual y es recta. Los cuerpos vertebra-
les presentan en T1 una sefial marca-
damente poco intensa, con una ban-
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da central hiperintensa fina que pro-
bablemente represente el plexo basi-
vertebral. El hueso esponjoso de los
centros de osificacion es elipsoidal en
lugar de rectangular y con frecuencia
se confunde con los discos. El disco
intervertebral es relativamente estre-
cho y a menudo contiene una banda
central fina y brillante en T2 que re-
presenta los restos de la notocorda.®”

Tres meses de edad

A los tres meses de edad el com-
ponente 6seo del cuerpo vertebral ha
aumentado y la cantidad de cartilago
hialino se ha reducido, lo que les da a
los cuerpos vertebrales un aspecto
rectangular. Los centros de osifica-
cién comienzan a ganar intensidad
de senal, inicidndose en las platafor-
mas vertebrales y progresando en
sentido central. Los orificios de con-
juncién no han cambiado sustancial-
mente a esta edad, y permanecen re-
lativamente grandes y ovoideos.®”

Dos arios de edad

A los dos afnos de edad, la colum-
na ha comenzado a mostrar su aline-
acion sagital normal, probablemente
como consecuencia del inicio de la
carga (fig. 1, Ay B). La porcién osifi-
cada del cuerpo vertebral aumenta
de forma importante y comienza a
asumir el aspecto que tendra en el
adulto, con una osificacién casi com-
pleta de los pediculos y los procesos
articulares. El espacio discal y el nu-
cleo pulposo se han reducido de ta-
mafio y con frecuencia son dificiles
de identificar. El orificio de conjun-
cién también comienza a presentar
su aspecto de adulto a medida que
su porcién més inferior se estrecha.”

Diez afios de edad

A los diez afios de edad, la alinea-
cién sagital recuerda a la del adulto
(fig. 1, C y D). La osificacion de los
cuerpos vertebrales y los elementos
posteriores es practicamente comple-
ta, con la consiguiente reduccién del
diametro del canal medular. Los
cuerpos vertebrales también desarro-
llan sus contornos céncavos superior
e inferior. El nticleo pulposo se hace
mas pequefio a esta edad y ocupa
aproximadamente la mitad del espa-
cio discal en el plano sagital. Los ori-
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ficios de conjuncién contindan estre-
chéndose en su parte inferior.®

El cono medular

En las primeras fases de la vida fe-
tal, la médula espinal se extiende has-
ta el aspecto inferior de la columna
vertebral 6sea.® Debido al crecimiento
longitudinal més rdpido de los cuer-
pos vertebrales en comparacién con
la médula espinal, al nacimiento, el
cono medular se ha situado en la co-
lumna lumbar alta. Es importante
apreciar la localizacién del cono me-
dular en toda RM de la columna pe-
diétrica (fig. 1, A y E). El hallazgo de
que el cono medular se encuentra por
debajo del espacio L2-L3 en un nifio
de mas de cinco afios es anormal e in-
dicativo de posible médula trabada.®’
Saifuddin y cols."” revisaron los ha-
llazgos en RM de 504 columnas de
adulto normales y encontraron que la
posicion media del cono medular es
el tercio inferior de L1 (rango, tercio
medio de T12 a tercio superior de L3).

Procesos patologicos
de la columna pediatrica

Infeccion

Los procesos infecciosos que afectan
a la columna pediétrica son la osteo-
mielitis, la discitis y los abscesos epidu-
rales y paraespinales."™ En general,
las caracteristicas de la sefial en RM
cuando existe una infeccion son reduc-
cién de la sefial en T1 y aumento en T2
tanto en hueso como en partes blandas.

La RM es mas sensible que las ra-
diografias convencionales o la TAC,
y mas especifica que la gammagrafia
para identificar osteomielitis verte-
bral."*'> Puede detectarse edema me-
dular en imagenes potenciadas en T2
precontraste, con supresién grasa y
FSE. El refuerzo del disco y de los
cuerpos vertebrales adyacentes en
iméagenes potenciadas en T1 con su-
presion grasa tras la administracién
de gadolinio ayuda a confirmar el
diagnostico. La especidad de la RM
para la infeccion es mayor en los ni-
fios que en los adultos, porque uno
de los principales motivos de confu-
sidn, la espondiloartrosis degenerati-
va, no forma parte del diagnostico
diferencial. Un dilema frecuente es
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distinguir la osteomielitis de neopla-
sias; en general, los procesos infec-
ciosos son mas proclives a cruzar y
destruir los discos intervertebrales
que los procesos neoplasicos.

La discitis se aprecia como una in-
terrupcion de los limites entre disco
y vértebra, normalmente bien defini-
dos en las imédgenes potenciadas en
T1, y como un aumento de la sefial
discal en las imagenes potenciadas
en T2."2 En las imégenes en T2, la dis-
citis puede obliterar la hendidura ho-
rizontal que normalmente se aprecia
en el interior del disco intervertebral.
La sefial anormal que se aprecia en la
discitis infecciosa se asocia clasica-
mente con inflamacién de las partes
blandas circundantes y cambios reac-
tivos en las plataformas vertebrales.
La discitis primaria es mas tipica de
los nifios que de los adultos, debido a
la mayor vascularizacién discal. La
discitis secundaria a discografia o ci-
rugia es mas frecuente en los adultos.

Los abscesos epidurales son poco
frecuentes, pero cuando se producen
suelen ser consecuencia de una inter-
vencién u osteomielitis vertebral. Los
abscesos epidurales se diagnostican
cuando en las imagenes de RM se
aprecia una coleccion epidural y las
circunstancias clinicas son las apro-
piadas.! Las imdgenes potenciadas
en T1 tras la administracién de gado-
linio con frecuencia muestran un
borde periférico de refuerzo que re-
presenta la pared del absceso.

Los abscesos paravertebrales se
producen junto a la columna espinal, y
lo mas frecuente es que se desarrollen
en la musculatura paravertebral. Pue-
den ser secundarios a una infeccion
primaria en la columna o producirse
espontdneamente en la musculatura
paravertebral. Estos abscesos pueden
apreciarse como abscesos retrofarin-
geos en la columna cervical, abscesos
paraespinosos o retromediastinicos en
la columna tordacica o abscesos de pso-
as en la columna lumbar. Las caracte-
risticas en RM de los abscesos paraver-
tebrales son una pared bien definida y
refuerzo periférico con gadolinio en las
imégenes potenciadas en T1.

Traumatismos
La RM puede utilizarse para valo-
rar a las victimas de traumatismos en

la columna pedidtrica que presenten
una exploracién neurolégica anormal
o estén inconscientes. Inicialmente el
paciente se evalia utilizando radio-
grafias simples, que pueden ser nor-
males. Aunque la TAC permite una
mejor evaluacion de los detalles 6seos
y de las fracturas desplazadas, la RM
proporciona mejores imdgenes para el
estudio de fracturas no desplazadas
debido a su capacidad para detectar
cambios en la sefial de la médula 6sea.
Las lesiones de la médula espinal
sin alteraciones radioldgicas (spinal
cord injury without radiographic abnor-
mality [SCIWORA]) constituyen una
entidad bien definida que afecta al
grupo de edad pediatrico.'®” La hi-
permovilidad y laxitud ligamentosa
caracteristicas de la columna cervical y
toracica pediatrica predisponen a los
nifios a este tipo de lesiones.' La elas-
ticidad de la columna 6sea pediatrica
y el tamafio relativamente grande de
la cabeza permiten que las estructuras
musculoesqueléticas se deformen mas
alld de sus limites fisiolégicos, lo que
produce una lesién traumaética de la
médula y a continuacién una reduc-
cién espontanea de la columna.'
Como ocurre en otros tipos de le-
siones de la médula espinal, el factor
predictivo mas importante del resul-
tado es la gravedad de la lesiéon neu-
rolégica. Un paciente con un déficit
neurolégico completo después de
una lesién tipo SCIWORA presenta
muy mal prondstico en términos de
recuperacion de la funcién neurolégi-
ca. El papel de la RM en el sindrome
SCIWORA es definir la localizacion y
el grado de lesiéon neurolégica, des-
cartar fracturas ocultas y subluxacio-
nes que puedan requerir intervencién
quirtrgica, y descartar la presencia
de lesiones ligamentosas. Las image-
nes potenciadas en T2 generalmente
muestran un aumento de sefial en la
médula espinal, cuerpos vertebrales
o ligamentos. El aumento de sefal
medular en T2 es compatible con ede-
ma y puede representar desde una
contusion parcial reversible a una
seccién completa de la médula.
Existen otras dos entidades trau-
maticas que pueden producirse en los
nifios, generalmente como resultado
de su participacion en los deportes. La
primera lesién es una hernia de disco
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aguda. Suele tratarse de una fractura
con un desplazamiento en forma de
bisagra del fibrocartilago con desliza-
miento de la totalidad del disco y la
plataforma vertebral fracturada, en lu-
gar de tratarse de extrusion de un
fragmento discal del ndcleo, como
ocurre en los adultos.”® Estas fracturas
por avulsion suelen no apreciarse en
las radiografias convencionales y se
detectan mejor con TAC o RM." Las
iméagenes axiales en RM muestran el
fragmento fracturado como una zona
con senal de baja intensidad que so-
bresale al canal medular, y las image-
nes sagitales muestran una region de
sefial hipointensa en forma de Y o de 7
en todas las secuencias.'®

La segunda entidad es la espondi-
lolisis, causa de dolor lumbar en de-
portistas jovenes. La RM, sin embar-
g0, no es la técnica de imagen 6ptima
para estudiar la espondilolisis. La
TAC ofrece una mayor resolucién es-
pacial y la capacidad de definir con
precision el defecto 6seo, mientras
que la gammagrafia puede mostrar
aumento de captaciéon del trazador
en la region del defecto.

Neoplasias

La RM es la técnica de eleccion
para el estudio de neoplasias en y al-
rededor de la columna pediatrica.”
Una forma eficaz y frecuentemente
utilizada para clasificar la lesién es
distinguir lesiones extradurales, in-
tradurales-extramedulares (fig. 2) o
intradurales-intramedulares (fig. 3).
Con este sistema de clasificacion ana-
témica, el papel principal de la RM es

A. Jay Khanna, MD Yy cols.

A B

Figura 2. Schwanoma en un nifio de 8 afios. A, RM sagital potenciada en T1 que muestra
una masa intradural-extramedular que presiona sobre la parte anterior de la médula cervi-
cal a nivel C5 (flecha). B, Imagen axial en T2 que muestra cémo la lesién se hernia a través de

agujero de conjuncion C5-C6 (flechas).

definir la localizacién de la neoplasia
que se sospecha, lo que se consigue
mejor utilizando imagenes sagitales y
axiales potenciadas en T1 y T2. Una
vez que la lesién se ha clasificado, las
iméagenes potenciadas en T2 pueden
utilizarse para caracterizar mejor la
lesion. En concreto, pueden determi-
narse el grado de edema e infiltracion
tisular circundante y la presencia o
ausencia de un componente quistico.
A continuacién, las imédgenes conte-
nidas tras la administracién de gado-
linio pueden compararse con imége-

nes en T1 sin contraste. El paso final
en la elaboracién del diagnéstico es la
correlaciéon de los hallazgos en las
imagenes con la edad del paciente y
otros criterios que permitan afinar el
diagnéstico diferencial.

Disrafismo espinal

El término disrafismo espinal es
un término general que se utiliza
para describir un amplio rango de al-
teraciones debidas a la fusién incom-

i

A

Figura 3. Astrocitoma en un nifio de 6 afios. A, RM sagital potenciada en T1 que muestra una lesién intradural-intramedular en el interior
de la médula espinal en los niveles T3 a T5 (flecha). B, Imagen sagital en T2 que muestra la naturaleza parcialmente quistica de la lesién. C,
Imagen axial en T2 que confirma que la lesion (flecha) esté en el centro de la médula espinal.

al

G
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Tabla1
Clasificaciéon del disrafismo espinal

Categoria Tipos
Masa en la espalda no cubierta con Mielomeningocele
piel Mielocele
Masa en la espalda cubierta con piel Lipomielomeningocele
Mielocistocele
Meningocele posterior simple
Ausencia de masa en la espalda Diastematomielia

(oculta)

Sinus dérmico dorsal

Lipoma intradural

Filum terminale tenso

Meningocele sacro anterior
Meningocele toracico lateral
Hidromielia

Sindrome de la notocorda dividida
Sindrome de regresién caudal

Adaptado con autorizacién de Byrd SE, Darling CF, McLone DG, Tomita T: MR imaging
of the pediatric spine. Magn Reson Imaging Clin North Am 1996,4:797-833.

pleta en la linea media de estructuras
mesenquimales, hueso y elementos
neurales. Las alteraciones 6seas son
defectos en el arco neural con ausen-
cia parcial o completa de las apo6fisis
espinosas, las laminas u otros com-
ponentes de los elementos posterio-
res. Se ha demostrado que la RM es
la mejor modalidad para evaluar el
disrafismo espinal 2!

Se ha propuesto un sistema de clasi-
ficacién para el estudio de los pacien-

tes en los que se sospecha disrafismo
espinal (tabla 1).*' El diagndstico dife-
rencial puede reducirse a uno de los si-
guientes tres tipos: disrafismo espinal
con una masa en la espalda cubierta o
no con piel o ausencia de masa en la
espalda. El diagnéstico final se realiza
en funcién de los hallazgos de la RM.

El mielomeningocele es la forma
mas habitual de disrafismo espinal
(fig. 4). Generalmente se presenta
como una lesion en la espalda no cu-

bierta con piel que suele asentar en la
regiéon lumbosacra (aunque puede
producirse en niveles mas altos). La
masa puede o no estar cubierta con
leptomeninges que contienen una
cantidad variable de tejido neural. El
saco se hernia a través de un defecto
en los elementos posteriores de la co-
lumna. La médula espinal general-
mente contiene una hendidura dorsal
abierta y con frecuencia esta trabada
en el interior del saco.” Se produce
escoliosis progresiva en el 66% de los
pacientes con mielomeningocele,
malformacién de Arnold-Chiari tipo
II en el 90 al 99%, diastematomielia
en el 30 al 40% y siringohidromielia
en el 40 al 80%.” Puede producirse te-
jido cicatricial en la zona de cierre
quirtrgico del saco, de forma que es
importante seguir a estos pacientes
por si desarrollan sintomas y signos
de sindrome de la médula trabada.
De las afecciones que se presentan
con una masa en la espalda con cober-
tura cutdnea en presencia de disrafis-
mo espinal, el lipomeningocele es la
lesién mas frecuente.*”' El lipomenin-
gocele esta formado por tejido lipoma-
toso en continuidad con el tejido sub-
cutdneo de la espalda y también se in-
sinda a través del defecto disréfico y la
dura hacia el interior del canal medu-
lar. La médula espinal con frecuencia
presenta un defecto dorsal alli donde
se encuentra el tejido lipomatoso y
puede estar trabada a este nivel. La ca-

&

Figura 4. Mielomeningocele en una nifia de 6 afios. A, RM sagital potenciada en T1 que muestra una masa en la parte baja de la espalda
junto a los contenidos del canal medular (flechas). B, Imagen potenciada en T2 que muestra como la masa estd llena de liquido hiperintenso,
compatible con LCR (flecha). C, Imagen axial en T1 que confirma que la masa comunica con el canal medular a través de un defecto en los

elementos posteriores (flechas).
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Figura 5. Cavidad siringomiélica de gran tamafio que afecta la totalidad de la columna en un nifio de dos afios. A, RM sagital potenciada
en T1 que muestra cémo la cavidad tiene un tamano maximo al nivel de la columna torécica baja (flechas). Imagenes axiales en T1 (B) y T2
(O) que confirman la localizaciéon de la cavidad en el centro de la médula espinal.

racteristica fundamental de la RM en
esta lesion es que el tejido lipomatoso
esta en continuidad con las caracteris-
ticas de sefial de la grasa subcutanea
en todas las secuencias, incluidas
aquéllas con supresioén grasa.

El disrafismo espinal oculto se
presenta sin masa en la espalda. La
diastematomielia se caracteriza por

una divisién sagital de la médula es-
pinal, el cono medular o el filum ter-
minal en dos segmentos, con fre-
cuencia en la columna toracica o
lumbar. El tubo dural y la aracnoides
no estdn divididos en aproximada-
mente la mitad de los pacientes; no
suelen existir alteraciones clinicas y
no esta indicado el tratamiento qui-

rargico. En los demads pacientes, el
tubo dural y la aracnoides si estan di-
vididos total o parcialmente en la
zona de division de la médula espi-
nal, lo que traba la médula y ocasio-
na los consiguientes sintomas. Las
imagenes coronales en T1 y T2 son
las que mejor definen la divisién sa-
gital de la médula; estos hallazgos

Figura 6. Esta paciente de 5 afios se presen-
té con dolor en el cuello y el brazo. A, RM
sagital potenciada en T2 que muestra una re-
gion lineal larga hiperintensa en el centro de
la médula espinal cervical (flecha). Este ha-
llazgo puede confundirse facilmente con
una cavidad siringomiélica. B, Imagen sagi-
tal potenciada en T1 que también sugiere hi-
posefal en la misma regién, pero que no
muestra una cavidad siringomiélica, siendo
la anatomia medular normal. C, Imagen
axial potenciada en T2 que también muestra
una anatomia normal. Estos hallazgos son
compatibles con un artefacto de Gibbs.
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deben confirmarse en las imagenes
axiales.

Otra afeccién que se ve a menudo
en pacientes con disrafismo espinal
es la siringohidromielia o siringomie-
lia (fig. 5). La siringomielia es una ca-
vidad longitudinal en el interior de la
médula espinal que puede o no co-
municar con el canal central. Se ha in-
tentado explicar su etiologia relacio-
nandola con alteraciones del desarro-
llo, traumatismos, inflamacion, isque-
mia o presion. Las imégenes sagitales
muestran una lesién hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2 en el interior
del parénquima de la médula espinal.

El artefacto de Gibbs, o artefacto
por truncado, puede imitar el aspecto
de una cavidad siringomiélica en las
imégenes sagitales (fig. 6). El artefac-
to de Gibbs se aprecia en las imége-
nes sagitales potenciadas en T1 y T2
como una region lineal de alteracion
de la intensidad de la sefial en el cen-
tro de la médula espinal. Por lo tanto,
es importante estudiar las imagenes
axiales en T1 y T2 de forma secuen-
cial para confirmar el diagnéstico. El
artefacto de Gibbs se origina por no
utilizar una frecuencia espacial sufi-
cientemente alta para la obtencién de
datos. Puede corregirse utilizando
una matriz de mayor resolucién.

Malformaciones de Chiari

En los pacientes con disrafismo
espinal se aprecian frecuentemente
malformaciones de Chiari. La mal-
formacién de Chiari tipo I es una ec-
topia de las amigdalas cerebelosas en
la que éstas se extienden por debajo
del nivel del foramen magnum. La
cifra que en general se acepta para
afirmar que existe una herniacion
por debajo del foramen magnum es
de 5 mm. Mikulis y cols.” identifica-
ron variaciones del limite superior
de la normalidad en funcién de la
edad: 6 mm en la primera década de
la vida, 5 mm en la segunda y tercera
décadas, y 3 mm al llegar a la novena
década. En la malformacién de Chia-
ri tipo I, el tronco del encéfalo no esta
afectado y el cuarto ventriculo per-
manece en posiciéon normal. La mal-
formacién de Chiari tipo I se asocia
con siringohidromielia, alteraciones
de la unién craneovertebral e invagi-
nacién basilar. La malformacién de
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Figura 7. Vardn de 14 afnos con antecedentes de lipomeningocele. Tras la reseccion quirtir-
gica, se produjeron alteraciones en la funcién intestinal y urinaria asi como parestesias en la
extremidad inferior de nueva aparicion. A, Imagen sagital potenciada en T2 que muestra el
cono medular hasta aproximadamente L4 y el filum terminale hasta S1 (flecha), hallazgos
compatibles con sindrome de la médula trabada. B, Imagen axial en T2 a nivel L4 que mues-
tra la localizacion medular posterior en el interior del saco tecal (flecha). C, Imagen axial en
T2 anivel L5 que muestra la placoda (flecha fina) con salida de la raiz nerviosa en el lado de-
recho (flecha gruesa) en direccién anterior y lateral.

Chiari tipo II es mds grave y consiste
en un desplazamiento inferior del
tronco del encéfalo y la parte inferior
del cerebelo hacia el canal medular
cervical, con una reduccién del tama-
o de la fosa posterior.

Sindrome de la médula trabada

El sindrome de la médula trabada
se identifica en un importante niime-
ro de pacientes con disrafismo espi-
nal, especialmente en los que han
sido tratados mediante cierre quirtr-
gico del defecto.”” Durante la vida
fetal, la médula espinal alcanza el ni-
vel sacrocoxigeo. Debido al creci-
miento rapido de la columna verte-
bral después del nacimiento, la mé-
dula asciende hasta el nivel L1-L2 en
el recién nacido. Durante la forma-
cién de un defecto disréfico en la co-

lumna como el mielomeningocele, los
elementos neurales abiertos con fre-
cuencia se adhieren al ectodermo pe-
riférico, lo que deja la médula espinal
atrapada o trabada. Con el cierre qui-
rurgico del saco, la médula espinal
tiene cierta tendencia a adherirse en
la zona de reparacién. A medida que
el nifio crece, estas adherencias pue-
den trabar la médula e impedir su
migracion en sentido cefalico, que al
final provocara la aparicién de sinto-
mas. Por lo tanto, en los pacientes con
disrafia espinal y procesos relaciona-
dos con la misma, como el mielome-
ningocele, el mielocele, el lipomenin-
gocele y la diastematomelia, debe
descartarse la existencia de una mé-
dula trabada como posible causa de
deterioro de la funcién neurolégica.

La RM ha sido propuesta como la
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técnica de imagen inicial, y posible-
mente la tinica necesaria, para valo-
rar a los pacientes en los que se sos-
peche sindrome de la médula traba-
da.’ Es necesario estudiar las imdge-
nes sagitales para determinar a qué
nivel se encuentra el cono medular
(fig. 7). El hallazgo del cono medular
por debajo del espacio L2-L3 en un
nifio mayor de 5 afios es anormal e
indica un posible atrapamiento me-
dular.®’ Ademads, cuando la médula
estd trabada, suele estar desplazada
posteriormente en el canal medular.
Otros hallazgos incluyen lipoma o te-
jido cicatricial en el interior del espa-
cio epidural y un mayor grosor del
filum terminale’ Aunque mediante
RM puede determinarse si la médula
espinal estd anatomicamente traba-
da, estos hallazgos deben correlacio-
narse con los sintomas del paciente y
es preciso realizar exploraciones fisi-
cas seriadas antes de considerar la li-
beracion quirtrgica.

Controversias sobre la RM
de la columna pediatrica

La RM de la columna pediatrica
sigue siendo controvertida en varios
procesos, entre los que se incluye la
escoliosis y el sindrome de la médula
trabada, asi como en los casos trata-
dos con instrumentacién vertebral.
También existe cierta preocupacion
respecto a su seguridad.

Escoliosis

La utilizacién de imagenes de RM
en la escoliosis tiene como principal
objetivo detectar alteraciones intra-
vertebrales, que se asocian con mayor
frecuencia a los patrones menos habi-
tuales de escoliosis, como las curvas
toracicas izquierdas, alteraciones en
la exploracién neurolégica o corta
edad en el momento de la presenta-
ciéon.**® Recientemente, Do y cols.®
concluyeron que la RM no esta indi-
cada antes de realizar una artrodesis

A. Jay Khanna, MD Yy cols.

en un paciente con escoliosis idiopati-
ca en la adolescencia si la exploracion
fisica y neurolégica son normales.
Una de las dreas de especial con-
troversia es la presencia de dolor
lumbar en pacientes con escoliosis.
En un estudio retrospectivo de 2.442
pacientes, Ramirez y cols.*! encontra-
ron que los mejores factores predicti-
vos de la existencia de patologia sub-
yacente son una curva torécica iz-
quierda y alteraciones detectadas en
la exploracién neurolégica. Estos au-
tores encontraron una asociacion sig-
nificativa entre dolor lumbar y edad
mayor de 15 afios (p < 0,001), madu-
rez esquelética (p < 0,001), posme-
narquia (p < 0,001) y antecedentes de
traumatismo (p < 0,018). Concluye-
ron que no es necesario realizar estu-
dios diagnoésticos extensos en todo
paciente que se presente con escolio-
sis y dolor lumbar. La RM debe re-
servarse para aquellos pacientes con
escoliosis infantil o juvenil, curvas

'f_-

Figura 8. Var6n de 6 afios con an-
tecedentes de astrocitoma de alto
grado. A, Radiografia anteroposte-
rior a las seis semanas de la rese-
cién, laminectomia a multiples nive-
les y artrodesis vertebral posterior
de T4 a L3 con tornillos pediculares,
ganchos y barras de titanio. B, RM
potenciada en T1 sagital en linea
media tras la administracién de ga-
dolinio en la que se visualizan los
contenidos del canal con un artefac-
to minimo como consecuencia de
los tornillos pediculares (flechas). C,
Imagen parasagital potenciada en
T1 con gadolinio que muestra una
barra (flecha gruesa) y un tornillo pe-
dicular (flecha fina). Ninguna de las
dos estructuras oscurece la RM. D,
Imagen axial potenciada en T1 con
gadolinio que también muestra tor-
nillos pediculares (flechas) y un ca-
nal medular permeable.

51

Vol 2, N.° 5, Septiembre/Octubre 2003

301



Resonancia magnética de la columna pedidtrica

tordcicas izquierdas o hallazgos
anormales en la exploracién neurolé-
gica. Las imagenes coronales son es-
pecialmente ttiles en el estudio de
los pacientes con escoliosis, por lo
que deben formar parte del protoco-
lo sistematico de imégenes.

Sindrome de la médula trabada

La incidencia de sindrome de la
médula trabada detectado por RM si-
gue siendo controvertida. Cuando la
RM identifica una médula trabada,
debe decidirse si se opta por trata-
miento conservador o quirdrgico.
Aunque la RM detecta con facilidad
una médula anatémicamente traba-
da, la indicacién de cirugia depende
de la historia clinica y los resultados
de exploraciones fisicas seriadas.

Técnicas de imagen en presencia
de implantes

La RM de la columna en presencia
de instrumentacién es generalmente
una técnica segura, pero se ve limita-
da por los artefactos que produce el
implante. La secuencias en presencia
de titanio producen menos degrada-
cién por artefacto, porque es menos
ferromagnético que el acero inoxida-
ble (fig. 8).%* Por lo tanto, puede que
sea mejor utilizar implantes de tita-
nio en aquellos pacientes que necesi-
ten seguimiento con RM. Sin embar-

g0, si se utilizan las técnicas de ima-
gen adecuadas, puede obtenerse in-
formacién 1til desde el punto de vis-
ta clinico y de forma segura en pre-
sencia de ambos tipos de implantes.™
Pueden utilizarse secuencias especia-
lizadas, como la secuencia de reduc-
cién de artefactos metélicos (metal ar-
tifact reduction sequence o MARS),
para ayudar a reducir el artefacto
que oscurece los tejidos como conse-
cuencia de la presencia de metal jun-
to a la columna, produciendo image-
nes de calidad mejorada en compara-
cién con las imagenes convenciona-
les potenciadas en T1.%

Seguridad de la RM

La RM puede estar contraindicada
en pacientes con implantes, materia-
les o dispositivos ferromagnéticos,
debido al riesgo de migracion, calen-
tamiento o induccién de corriente.®
Shellock y cols.* revisaron y sinteti-
zaron los resultados de mas de 80 es-
tudios y describieron las cualidades
ferromagnéticas de 338 objetos, entre
los que se incluian 30 implantes, ma-
teriales o dispositivos ortopédicos.
Encontraron que la mayor parte de
los implantes ortopédicos estdn fa-
bricados con materiales no ferromag-
néticos, por lo que son seguros para
la realizacion de RM. Existen tam-
bién preocupaciones sobre la seguri-

dad en el interior de la sala de RM.
Las areas alrededor y en el interior
de la sala deben supervisarse con fre-
cuencia para detectar la presencia de
equipamiento ferromagnético que
puede actuar como proyectil y pro-
ducir lesiones al paciente o al perso-
nal hospitalario. Existe una publica-
cién reciente en la que se han descri-
to accidentes con proyectiles cilindri-
cos por haber dejado en la sala de
RM bombonas ferromagnéticas de
6xido nitroso u oxigeno.” Todo el
equipamiento que se utilice (como
las bombas intravenosas, las camas
hospitalarias y los instrumentos ma-
nuales) deben ser compatibles con la
RM.

Conclusiones

La RM es una técnica de imagen
avanzada excelente para visualizar la
columna pedidtrica. La comprension
basica del aspecto normal en RM de
la columna a diferentes edades, las
caracteristicas de sefial de varios pro-
cesos patoldgicos y el diagndstico di-
ferencial de la patologia de la colum-
na pueden ayudar al clinico a corre-
lacionar la anamnesis y la explora-
cién fisica con los hallazgos en la RM
para establecer el diagndstico mas
probable.
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