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RESUMEN

Los tumores de columna presentan una amplia variedad de origenes y se
clasifican principalmente en intradurales (intramedulares y extramedulares)
y extradurales. Entre ellos, los tumores extradurales representan aproxima-
damente el 50-55% de los tumores de columna. Las imégenes radiolégicas
desempefian un papel crucial en el diagnéstico de estos tumores, y es funda-
mental comprender las caracteristicas radiolégicas distintivas de cada tipo
de tumor para lograr un diagnéstico oportuno. En esta revision de tema, se
proporcionard una breve descripcion de los tumores extradurales de columna
y se discutirdn sus caracteristicas radiolégicas.
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EXTRADURAL SPINAL TUMORS

ABSTRACT

Spinal tumors encompass a wide variety of tumors with diverse origins. They can be primarily divided

into intradural (intramedullary and extramedullary) and extradural tumors. Extradural tumors account

for 50-55% of spinal tumors. Radiological imaging plays a crucial role in diagnosing these tumors, and it

is important to understand the imaging characteristics that differentiate each tumor type for an appro-

priate diagnosis. In this review article, we will provide a brief overview of extradural spinal tumors and

their radiological features.
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INTRODUCCION

Los tumores de columna comprenden una gran varie-
dad de tumores, de los cuales el mds frecuente son las
metdstasis. E1 90% de ellos son metdstasis, mientras
que el 10% de ellos primarios (10). Son de especial
importancia, pues se estima que un 5% de todos
los carcinomas tienen metdstasis espinales, y que
aproximadamente 10% de los tumores malignos se
manifiestan inicialmente con metdstasis espinales.
Los tumores de columna se pueden dividir con base
en su localizacién en extradurales, intradurales intra-
medulares e intradurales extramedulares. El tipo de
tumor con mayor prevalencia es el de localizacién
extradural, que representa entre el 50% al 55% de
los tumores de columna, mientras que los tumores
de localizacién intradural representan del 40 al 45%.
En aproximadamente el 10% de los casos coexisten
componentes intra y extradurales. Los tumores extra-
durales pueden ser benignos o malignos Los benignos
suelen ser hallazgos incidentales, pues generalmente
son asintomadticos; los malignos por su parte suelen
cursar con dolor, fracturas patolégicas y sintomas
neurolégicos (2,3). La técnica de eleccién para el diag-
nostico y segumiento de estos tumores es la resonancia
magnética (RM) que permite evaluar las caracteristi-
cas de las lesiones, la infiltracién de la médula 6dsea,
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la extension a los tejidos blandos y el compromiso del
cordén medular. La tomografia axial computarizada
(TAC) se considera un examen complementario y es
de especial utilidad para determinar la remodelacién,
destruccién o esclerosis 6sea. La gammagrafia dsea es
util para evaluar la multiplicidad de las lesiones (2-4).

LESIONES OSEAS

Las lesiones dseas representan el mayor porcentaje de
lesiones tumorales extradurales, y pueden afectar los
diferentes segmentos dseos de la vertebra. Se pueden
diferenciar como malignas o benignas (ver Tabla 1)
y clasificarse como metdstasis o tumores primarios.

TABLA 1. LESIONES OSEAS MALIGNAS O BENIGNAS

BENIGNOS MALIGNOS

Hemangioma Metastasis

Osteoma-osteoblastoma Mieloma Mdiltiple-Plasmocitoma

Quiste 6seo aneurismético Linfoma

Tumor de células gigantes Cordoma

Enostosis (islote 6seo) Sarcoma de Ewing

Granuloma eosindfilo
R Condrosarcoma
(histiocitosis)

Osteocondroma Osteosarcoma
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METASTASIS

Las metdstasis representan el 90% de los casos de
tumores malignos de columna. En mujeres, el origen
de las metdstasis suelen ser el carcinoma de seno y
pulmén, mientras que en hombres el carcinoma de
prostata y pulmoén. La diseminacién suele ser hema-
tégena arterial, aunque también puede ser venosa o
por extension directa. El cuerpo vertebral se ve afec-
tado en el 85% de los casos; 60-70% a nivel tordcico,
20-30% a nivel lumbar y 10% a nivel cervical. En el
30% de los casos las lesiones estdn en multiples nive-
les. La enfermedad metastdsica se encuentra asociada
con dolor y sintomas neuroldgicos por compresion. A
su vez, en la TAC se evidencian las lesiones liticas sin
mdrgenes escleréticos, con disrupcién cortical y oca-
sionalmente con extensién paravertebral y epidural.
Tambien se pueden ver lesiones escleréticas, hiper-
densas y con margenes mejor definidos; estas suelen
ser causadas por metdstasis de tumores de prdostata y
seno. En la resonancia magnética las lesiones liticas se

ven hiperintensas en T2 y en STIR e hipointensas en
T1, mientras que las escleréticas se ven hipointensas
en T1, T2 y STIR. (3-6) (Imagen 1).

TUMORES PRIMARIOS

Dentro de los tumores primarios, los tumores benignos
mads frecuentes son el hemangioma, el granuloma eosi-
nofilo y el osteoma osteoide/osteoblastoma. Dentro de
los malignos, el mds frecuente es el mieloma multiple,
seguido del plasmocitoma y del condrosarcoma (5).

Hemangioma vertebral

Es el tumor de columna mds frecuente. Se presenta
en el 10% al 12% de la poblacidén, y la incidencia
aumenta con la edad. Son benignos y tienen origen
vascular. Son més frecuentemente asintomdticos; los
sintomadticos son raros y de crecimiento mds rapido.
Suelen compromenter el cuerpo vertebral, pero tam-
bién pueden presentarse mds infrecuentemente en

IMAGEN 1. Enfermedad metastdsica de tipo litico que compromete todos los cuerpos vertebrales lumbares. Se comportan
iso a hiperintensas en T2 (a), hiperintensas en Stir (b), hipointensas en T1 (c) y realzan con el contraste (d).
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los elementos dseos posteriores. Mas de la mitad de
los hemangiomas estdn localizados a nivel tordcico,
un tercio a nivel lumbar y un tercio se presenta en
multiples niveles. En radiografia convencional se
ven las trabéculas engrosadas, en las reconstruc-
ciones sagitales de TAC se observa patrén en barras
o0 panal de abejas, y en los cortes axiales de TAC se

ve un patrén puntiforme conocido como “Puntos de
polka” (Imagen 2). En resonancia, los hemangiomas
asintomaticos tipicos son hiperintensos en T1 y T2 y
realzan con gadolinio (Imagen 3). Los sintomaticos se
presentan con baja intensidad en T1 e hiperintensidad
en T2. Adicionalmente pueden causar expansién en
el hueso afectado. (2,3,5,7)

IMAGEN 2. Hemangioma vertebral en TAC, plano axial (izquierda), presenta patrén
de “Puntos Polka”. En el plano sagital presenta patrén en barras o panal de abejas

IMAGEN 3. Lesién vertebral (flecha blanca) bien definida, sin compromiso de la cortical ésea, hiperintensa
en T1 (izquierda) y T2 (derecha),patrén en puntos de Polka, corresponde a hemangioma.
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Osteoma osteoide y osteoblastoma

Los osteomas osteoides y osteoblastomas constituyen
en principio la misma lesién, pero cuando un osteoma
osteoide sobrepasa los 1.5 cm (algunas fuentes esta-
blecen el limite como 2cm) de tamano se considera
un osteoblastoma. Aunque hay algo de controversia
respecto a la fisiopatologia de estos tumores, pues
algunos autores defienden que el osteoblastoma se
origina de una alteracién en el proceso de reparacién
del hueso, se considera que el osteoblastoma y el
osteoma osteoide son tumores benignos originados
de los osteoblastos. (11). Su pico de incidencia se da
en la segunda década y se presenta de dos a cuatro
veces mas en hombres que en mujeres. Constituyen
el 10% de los tumores de la columna. Involucran el
pediculo y los elementos posteriores, y se presentan
en orden descendente de frecuencia a nivel lumbar
(59%), cervical (27%), tordcico (11%) y sacro (3%).
La sintomatologia consiste en dolor persistente, que
empeora en la noche y mejora con acido acetilsalici-
lico. Es frecuente la asociacién con escoliosis dados
los cambios inflamatorios que se presentan a nivel de
los musculos paravertebrales. En TAC y radiografia
se ve el nido radioldcido con esclerosis circundante
(Imagen 4). Cuando hay calcificaciones en el interior

del niicleo dan apariencia en diana. En la RM la por-
cién densa se ve hipointensa en T1y T2, las porciones
no calcificadas del nido se ven hiperintensas en T2 y
el nido realza con gadolinio (Imagen 5). Este tipo de
lesiones se visualizan mds facilmente en TAC que en
RM. (1-3,7,8)

Plasmocitoma

El plasmocitoma es histoldgicamente igual al mieloma
multiple, pero se presenta como lesién unica, litica y
expansiva. Es un tumor poco frecuente, se presenta
mds en hombres y tiene su pico de incidencia en la
quinta y sexta década. Usualmente cursa con dolor,
sintomas neurolédgicos y colapso vertebral. Afecta el
cuerpo vertebral y los elementos posteriores (apodfisis
espinosa, laminas y apéfisis transversas), y se presen-
ta en orden de frecuencia decreciente a nivel tordcico,
lumbar, cervical y sacro. Adicionalmente, las trabécu-
las 6seas se ven engrosadas y también se presenta el
signo del “mini cerebro”, en el cual se ven estructuras
curvilineas que asemejan circunvoluciones corticales,
y que se evidencian tanto en TAC como en RM. En
esta ultima, las lesiones se ven hiperintensas en T2,
hipointensas en T1, y realzan con gadolinio. (3)

IMAGEN 4. Lesién radioltcida (nido) con esclerosis circundante localizada en la unién de la ld&mina y el pediculo
vertebral derecho. Por su pequefio tamafio (menor a 1,5cm) corresponde a osteoma osteoide (flecha blanca).
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IMAGEN 5. Osteoma osteoide (flecha blanca). Centro (nido) hiperintenso en T2 (a) y Stir (b), hipointenso en
T1 (c) y realza con el medio de contraste (d). Reborde hipointenso en todas las secuencias.

Quiste 6seo aneurismatico

Esta formado por cavidades quisticas con contenido
hemaético. Genera dolor leve o moderado. Suele ocurrir
en huesos largos, aunque también se presenta en la
columna. Su mayor incidencia se da en la adolescen-
cia: el 80% de los casos ocurre antes de los 20 afos.
Se suele presentar en la regién cervical y lumbar de
la columna, involucra los elementos posteriores y se
puede extender hasta el cuerpo vertebral en un 40%
de los casos. Dado que es frecuente que en el creci-
miento presente destruccion cortical, puede ocasionar
fracturas patoldgicas, destruccién ésea y compresion
medular. En rayos X y TAC se ven lesiones expansivas
osteoliticas con marcado adelgazamiento de la cortical
adyacente (conocido como fendmeno de “blow-out”).
En TAC y RM se observan lesiones multiloculadas con
niveles liquido-liquido, que son tipicas del quiste éseo
aneurismdtico pero no patognomonicas, pues también
se pueden observar en el tumor de células gigantes,
osteoblastomas y osteosarcoma teleangiectdsico.
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Ademds, en RM se pueden observar residuos hemadti-
cos y en las secuencias contrastadas el realce se limita
a las paredes de los quistes. (1-3,7,8)

Granuloma eosiné6filo

Cuando la histiocitosis de Langerhans afecta al hueso
generando una lesién unica, se le denomina granu-
loma eosindfilo. Suele presentarse en adultos jovenes
y en ninos mayores. Puede ser asintomdtico, o puede
generar dolor e inflamacién alrededor de la lesién, con
coasionales sintomas sistémicos como fiebre o leucoci-
tosis. La fisiopatologia se da por una proliferacién de
células de Langerhans, con abundancia de eosindfilos,
linfocitos y neutrdfilos. En Rx, el granuloma eosindfilo
es la causa mas comun de vertebra plana en nifios, que
es el término que se da a una fractura de compresién
avanzada cuando un cuerpo vertebral ha perdido la
mayor parte de su altura anterior y posteriormente.
En la TAC se pueden ver adicionalmente erosién cor-
tical y afectacién del tejido blando. En RM se suelen
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ver hipo o iso intennsos en T1, hiperintensos en T2,
hiperintensos en STIR, y suelen mostrar captacién
difusa enT1 con gadolinio.

Condroma

Los condromas son tumores cartilaginosos benignos,
que principalmente se encuentran en manos y pies,
pero ocasionalmente se encuentran en la columna.
Se dividen en encondromas, que se conforman den-
tro del espacio 6seo, y condromas periosteales, que
se originan en la corteza dsea. No suelen generar
sintomas, por lo que son un hallazgo incidental,
aunque hay casos en los que se presenta dolor por
compresion e inflamacién. Suele aparecer entre los
20 a 40 anos, pero puede verse en cualquier edad. En
rayos X se suele ver un patrén litico, con una lesién
bien delimitada, polilobulada, con matriz condroide
y calcifacada. Es importante aprender a diferenciarlo
del condrosarcoma de bajo grado, que clinicamente
suele presentarse en pacientes de edad mayor, tener un
tamafno mayor de 5cm, asociarse mds a dolor, e ima-
genodlogicamente se presenta erosién o interrupcion
cortical y masas de partes blandas asociada (12). Otro
aspecto importante es que, por fuera de las manos y
los pies, la proporcién de condrosarcomas a encondro-
mas es 5:1. Adicionalmente, en caso de dudas, en la
gammagrafia ésea los tumores se pueden diferenciar
porque el condrosarcoma tiene mayor captacién de
contraste de que el encondroma.

Mieloma muiiltiple

El mieloma multiple es el tumor primario maligno més
frecuente. Se origina de una proliferacién neopldsica
de células plasmadticas. Su pico de incidencia es en la
sexta y séptima década, y el 70% de los afectados es
mayor de sesenta afos. Se presenta con dolor dseo,
fatiga, pérdida de peso e infecciones recurrentes.
En los rayos X y en la TAC se ven lesiones liticas en
sacabocado, osteopenia difusa y fracturas (3,7,8). En la

RM se pueden observar diversos patrones, entre ellos
osteopenia difusa (85%), lesiones focales (multiples
lesiones liticas en un 80% de los casos) e infiltracién
de la médula 6sea, o incluso una médula 6sea normal
(20%). La visibilidad de las lesiones aumenta en T2 al
utilizar técnicas de supresion de grasa o secuencias
STIR. En T1 se observa hipointensidad difusa de las
vértebras y realce marcado. (7,8)

Condrosarcoma

El condrosarcoma es un tumor muy poco frecuente
que se suele presentar en pacientes mayores. Es de
crecimiento lento y en su mayoria se localiza en el
nivel toracico (60%). Afecta los elementos posterio-
res en un 40%, el cuerpo vertebral solo en un 15% y
tiene un espectro amplio de manifestaciones clinicas,
radiolégicas e histoldgicas. Los grados varian de local-
mente agresivo sin metdstasis (grado I) a indiferen-
ciado (grado IV). En la TAC se observa destruccién
0sea y mineralizacién condroide, asi como defectos
osteoliticos bien definidos, erosiones corticales y cal-
cificaciones (Imagen 6). Con aumento en el grado del
tumor se ve menos matriz condroide y mas material
mixoide. (1,5,8).

Linfoma

El linfoma puede comprometer la columna de forma
primaria o secundaria. Mas frecuentemente, las lesio-
nes por linfoma se dan por compromiso secundario
de linfoma Hodgkin y no Hodgkin. Los cuerpos ver-
tebrales se pueden comprometer por via hematégena
o por diseminacién por contigiiidad. Los hallazgos
en TAC y RM no son especificos, se pueden observar
lesiones liticas, esclerdticas o mixtas (Imagen 7). Las
vértebras en marfil son tipicas pero poco frecuentes.
En T1 se pueden ver infiltracién difusa de la médula
Osea y masas de tejidos blandos paravertebrales (7).
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IMAGEN 6. Condrosarcoma (flecha blanca) con epicentro en elementos posteriores izquierdos
de cuerpo vertebral torécico. Lesién expansiva que destruye la cortical 6sea (a. TAC axial), con extension
a los tejidos blandos paravertebrales y canal central con compresién del cordén medular (b. RM T2
axial). Es hipointensa en T1 (c) y realza heterogéneamente con el medio de contraste (d).

IMAGEN 7. Cuerpo vertebral afectado por linfoma (flecha blanca), hiperintenso en T2 (a) y Stir
(b), iso a levemente hiperintenso en T1 (c), con realce heterogéneo con el medio de contraste
(d). En el cuerpo vertebral superior se identifica un hemangioma como hallazgo incidental,
en Stir (b) pierde sefial por su contenido graso.
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Sarcoma de Ewing

El sarcoma de Ewing suele ocurrir en ninos y ado-
lescentes, siendo la segunda causa de malignidad
primaria 6sea en nihos después del osterosarcoma.
Es de la familia de tumores de células pequenas,
redondas y azules. El sintoma asociado mas frecuen-
te es dolor local. Puede presentarse como una masa
palpable de tejido blando, como fracturas patolédgicas
0 con sintomas sistémicos como fiebre. En pruebas
de sangre se puede evidenciar una elevacién en la
lactato deshidrogenasa y en la tasa de sedimenta-
cién eritrocitica. Los sarcomas de Ewing suelen ser
grandes, con una zona de transicién pobremente
definida, y es frecuente que presenten extension a
otros tejidos blandos adyacentes. En la radiografia y
la TAC se pueden observar lesiones liticas, lameladas
y esclerosis 6sea. Adicionalmente, a veces pueden
mostrar tridngulo de Codman, reaccién peridstica o
inclusive expansién ésea y componentes quisticos. En

la resonancia magnética se observan hipointensos en
T1, hiperintensas heterogéneas en T2 y con captaciéon
de contraste.

Compromiso tumoral difuso

Algunas enfermedades como el linfoma, la leucemia y
el mieloma multiple pueden comprometer las vertebras
en forma difusa, por reemplazo de la médula dsea
normal, la cual pasa a ser de intensidad de senal baja
o intermedia en todas las secuencias. Es importante
tener en cuenta que el compromiso éseo, al ser difuso,
puede ser pasado por alto (Imagen 8).

LESIONES ORIGINADAS
EN EL ESPACIO EPIDURAL

El espacio epidural es un espacio anatémico real de
localizacién externa a la dura madre, pero dentro del
canal medular, que discurre desde el foramen magno

IMAGEN 8. Compromiso difuso por infiltracién tumoral hipointensos en secuencias T1 y T2. La intensidad de sefial de los cuerpos
vertebrales se ve homogéneamente afectada en las secuencias T1 y T2 y este hallazgo puede ser pasado por alto.
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hasta el sacro. Este espacio contiene estructuras como
la grasa epidural, nervios espinales, venas y arterias
epidurales. Debido a la proximidad del espacio epi-
dural posterior con el cordén medular y los nervios
espinales, las lesiones alli localizadas pueden cursar
con sintomas de radiculopatia y mielopatia. Algunos
de los tumores que pueden originarse en este espacio
son: lipomas, angiolipomas, sarcomas extradseos,
linfoma, leucemia (cloroma), tumor de células germi-
nales, schwannomas, hemangiomas, malformaciones
arteriovenosas, quistes aracnoideos, quistes dermoi-
des y quistes epidermoides. (9)

TUMORES EXTRAESPINALES
QUE INVADEN EL CANAL ESPINAL

Hay diferentes tipos de tumores que pueden invadir
el canal raquideo, entre ellos estdn el neuroblasto-
ma, los tumores de vaina neural y la hematopoyesis
extramedular

Neuroblastoma

Suele presentarse en nifios menores de cinco anos y se
origina de células de la cresta neural. En la RM se evi-
dencian lesiones sélidas paraespinales de gran tamano
con calcificaciones, dreas necréticas y hemorrdgicas.
Adicionalmente se puede observar erosién o esclerosis
del hueso adyacente y aumento del tamano de los agu-
jeros de conjugacién. Los neuroblastomas originados
de la cadena simpadtica paravertebral presentan un
crecimiento en forma de “mancuerna” a través de
uno o mds fordmenes neurales. El neuroblastoma se
comporta hipointenso en T1, isointenso o hiperintenso
en T2 y realza con gadolinio (Imagen 9). (1,2,6)

APROXIMACION DIAGNOSTICA

Para facilitar la aproximacién al diagndstico de las
lesiones tumorales de columna suele ser muy ttil
tener en cuenta la edad, la localizacién de la lesién,

IMAGEN 9. Neuroblastoma que compromete el segmento tordcico con extensién al canal central y paravertebral derecha.
Es hiperintenso en T2 (izquierda), hipointenso en T1 (centro) y realza con el medio de contraste (izquierda). Su crecimiento
a través del foramen neural hace que adquiera una forma similar a una mancuerna o “dumbbell” (inferior derecha).
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la multiplicidad de las lesiones y los hallazgos ima-
genoldgicos (ver Tabla 2).

Edad: Segtn la década de la vida del paciente son mads
probables ciertos tipos de lesiones.

Localizacion: Dependiendo si la lesién se localiza
en el cuerpo vertebral (anterior) o en los elementos
posteriores (ap6fisis espinosa, articulares y ldminas)
hay que pensar en diferentes tipos de lesion.

Multiplicidad: E1 70% de los hemangiomas son uni-
cos. Otros tumores que se pueden presentar como
lesiones tdnicas son el osteoma osteoide/osteoblas-
toma, quiste 6seo aneurismadtico, tumor de células
gigantes y las metdstasis (aunque son mas frecuentes
las metdstasis multiples). Si las lesiones son multiples
puede tratarse de metdstasis, mieloma mdultiple, lin-
foma o hemangiomas.

CONCLUSIONES

Los tumores de columna son tumores poco frecuen-
tes en los que el diagndstico adecuado y tratamiento
oportuno son importantes. La resonancia magnética
es la técnica de preferencia para el diagndstico, pero
la TAC también aporta informacién importante y es
un estudio complementario. La localizacién, la edad
y las caracteristicas imagenoldgicas son los aspectos
mds importantes por tener en cuenta para hacer el
diagnoéstico apropiado. El tumor de columna mds
frecuente es la metdstasis, el tumor maligno prima-
rio mds frecuente es el mieloma multiple y el tumor
benigno mads frecuente es el hemangioma.

TABLA 2. APROXIMACION DIAGNOSTICS DE LAS LESIONES TUMORALES DE COLUMNA

APROXIMACION DIAGNOSTICA

EDAD (EN ANOS)

0A10 10A 20
Osteoma osteoide
Quiste 6seo aneurismatico
Sarcoma de Ewing

Granuloma eosinéfilo
Sarcoma de Ewing
Osteosarcoma

20 A 50

Tumor de células gigantes
Osteosarcoma
Osteoblastoma (< 30 afios)

40 A 60 50A70

Metéstasis
Mieloma multiple

Hemangioma
Cordoma

LOCALIZACION

ANTERIOR
CUERPO VERTEBRAL
Hemangioma Metéstasis
Mieloma mdiltiple Cordoma

Sarcoma de Ewing Tumor de células gigantes

Osteoma osteoide
Osteocondroma

Quiste 6seo aneurismético

POSTERIOR
APOFISIS ESPINOSA, TRANSVERSAS, ARTICULARES Y LAMINAS
Osteoblastoma
Tumor de células gigantes

Sarcoma (osteo, condro)

MULTIPLICIDAD

MULTIPLE
Metéstasis Mieloma multiple
Hemangioma (30%) Linfoma

Metdstasis

Hemangioma (70%)

Osteoma osteoide

Unica
Quiste 6seo aneurismético

Tumor de células gigantes
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