SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Aproximacion diagnostica de las masas intraxiales, un reto para
el” neuroradiologo eventual”.

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

. Teresa Maria Guijo Hernandez, Macarena Sanchez Carpintero De La Vega, Eva Marie

Autores: Heursen ., Rafael Reina Cubero, Soraya Garcia Gomez, Alejandro Garcia Muioz

Objetivos Docentes

Utilizar las técnicas de RM avanzada pueden ayudarnos en la aproximacion diagnostica de las masa
intraxiales, un reto para el” neuroradiologo eventual”.

Exploraremos el uso de técnicas de imagen por resonancia avanzada en el diagnostico de las masas
intraxiales mas frecuentes en adultos

Revision del tema

En distintas series estudiadas las principales masa intraxiales comprenden por orden de frecuencia:
neoplasias gliales, metastasis, linfomas, lesiones tumefactivas desmielinizantes, abscesos

El estudio de las masas intraxiales implica un conocimiento previo de la clinica del paciente, su edad, asi
como factores como la localizacion de las lesion (sustancia blanca/ sustancia gris, periventricular, tronco
encéfalo), afectacion de estructuras de la linea media como el cuerpo calloso y patron de captacion de
contraste

El estudio tras la administracion de contraste iv aportara informacion sobre la integridad de la barrera
hematoencefalica y el patron de realce (tenue, en anillo completo incompleto liso / grueso, realce
nodular) nos sera de utilidad a lo hora de enfocar el caso

Dentro de las Rm avanzada disponemos:

+ Estudios de difusion- obtenemos informacion sobre la celularidad de la lesion. A mayor
celularidad menor ADC, mayor restriccion. Entidades como el linfoma muestran
significativamente bajos valores de ADC menores que los gliomas. En los gliomas a mayor grado
mayor descenso del ADC.(figura 1)

» Espectroscopia (MRS): cuantifica la presencia de determinados metabolitos. las lesiones
tumorales provocan destruccion y /o desplazamiento de neuronas (disminucion pico de NAA),
produccion celular con aumento de la sintesis de membranas (elevacion pico de colina), necrosis
(elevacion del lactato), junto con picos de lipidos y mioinositol( figura 2). Este patrén es comtn
pero nos puede servir de orientacion el cociente entre metabolitos Cho/NAA mayor de 1 es
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sugestivo aunque no concluyente de patologia tumoral. Cho/NAA mayor de 2,2 es sugestivo de
glioma de alto grado frente a bajo grado. A mayor grado tumoral mayor sera el pico de lipidos. El
pico de mioinositol es mayor en los tumores gliales de bajo grado y en la gliomatosis (figuras 3

b 47 5)

* Perfusion valora la neovascularizacion de las lesiones: el parametro mas utilizado es la relacion
del volumen sanguineo cerebral dela lesion en relacion con sustancia blanca sana homo o
contralateral. A mayor grado tumoral mayor ratio e informa que un rCBV mayor de 1,75 es
sugestivo de neoplasia glial de alto grado( figura 6,7 y 8). Los linfomas muestran ratios
significativamente menores que los gliomas pero mayores por €j. que el toxoplasma , con el que en
muchas ocasiones se establece diagnostico diferencial

Gliomas y metastasis pueden mostrar valores similares de ADC y de MRS. En estos caso interesara
interrogar el edema perilesional teniendo en cuenta la premisa de que las lesiones gliales son infiltrativas
por definicién y que en no es posible distinguir entre edema e infiltracion. Si obtenemos valores bajos de
ADC y MRS compatibles en el edema perilesional serd sugestivo de presencia de células tumorales el
edema (a favor de glioma) Figura 9

Loas abscesos cerebrales pueden mostrar bajo ADC y datos de destruccion neuronal y necrosis en MRS
sin pardmetros de proliferacion de membranas o de neovascularizacion con desarrollo de picos de
aminoacidos.

Las lesiones tumefactivas pueden mostrar un patrén de MRS similar a los gliomas incluso bajos ADC en
las fulminantes, no obstante los rCBV seran significativamente menores que en estos

-NEOPLASIAS PRIMARIAS GLIALES.(figura 6,7,8)

Las neoplasias gliales de bajo grado son mas frecuentes en la franja de edad entre 20-40 afios. A partir de
los 40 aumenta la incidencia de neoplasias gliales de alto grado. Las de alto grado se caracterizan por
mayor atipia y pleomorfismo celular, necrosis y neovascularizacion.

El patron de ERM es similar: elevacion de colina con descenso de NAA con elevacion del lactato con el
desarrollo de focos de necrosis. No existe un punto de corte claro en los valores de estos metabolitos que
permita diferenciar alto y bajo grado. No obstante estudios estiman que un cociente Cho/NAA superior a
2,2 es sugestivo de alto grado. Tambien las neoplasia de lato grado muestran un pico de lipidos menos
frecuente en las de bajo grado y estas ultimas pueden presentan un pico de mioinositol que no se
identifica en las de alto grado.

Los valores de ADC son mads bajos cuanto mayor es la celuleridad de la lesion pero existe un
solapamiento entre neoplasia de alto y bajo grado.

Los ratios de perfusion aumentan con el grado tumoral. Se estima que rVSC superiora 1,75 es sugestivo
de alto grado. Excepcion son las neoplasias de bajo grado con componente oligodendroglial que tienen
valores de ratio elevados

 METASTASIS(figura 10)

Las caracteristicas intralesionales de ERM, ADC y perfusion pueden ser indistinguibles de neoplasia
primaria. Puede ser de utilidad estudiar el dema perilesional. Las lesiones primarias son infiltrativas por
definicion por lo que se espera encontrar valores en el edema de ERM (Cho/NAA mayor de 1), ADCy
perfusion alterados a diferencia de metastasis.Figuras 10

* LINFOMA(figura 11)

Tiene un pico de incidencia en la 5° y 6° décadas. El estudio de ERM no nos es de utilidad para
diferenciarlo de otras neoplasias aunque si es util en los pacientes con SIDA parar distinguirlo de la
toxoplasmosis. El linfoma eleva Cho, lactato, lipidos, mioninositol y desciende NAA. El toxoplasma
eleva lactato y lipidos sin el resto de metabolitos

Los valores de ADC en linfoma son significativamente mas bajos que en otras neoplasias. Por otro lado
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los ratios de CBV son menores que en neoplasia primarias

* LESIONES TUMEFACTIVAS DESMIELINIZANTES (figura 12)
Tienen espectroscopia similares a las lesiones tumorales con descenso de NAA y elevacion de cho. No
obstante en el estudio de difusion los valores de ADC suelen ser bajos excepto en lesioens agudas que
pueden tener focos intralesionales de bajo ADC. Los ratios de CBF (flujo sanguineo cerebral) son bajos,
a diferencia de las neoplasias gliales

*ABSCESOS ( Figura 13)
La espectroscopia puede ayudar en el diagndstico: elevan diversos aminoacidos, lipidos y lactato sin picc
visible de NAA y Cho. La espectroscopia puede ser orientativa en el microorganismo ausante. Los
anaerobios elevan acetato y sucinato. En la tuberculosis se elevan lipidos y lactato sin elevacion de
aminoacidos a diferencia de los abscesos piogenos.
El centro necrdtico de la lesion presenta valores bajos de ADC que puede ayudar en el diagnostico
diferenical con neoplasias necroticas o quisticas, aunque existe solapamiento. En las neoplasias quisticas
y necroticas los valores de ADC en la pared de la lesion son mas bajos que en la pared del absceso. El
estudio de perfusion revela valores de CBF bajos en comparacion con las neoplasias

Imagenes en esta seccion:

Comparativa mapas ADC linfoma{ izquierda)/ neoplasia bajo grado (derecha)

Fig. 1: Mapas de ADC. Comparativa linfoma primario SNC con astrocitoma de bajo grado.Los valores
de ADC en linfoma son significativamente menores
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Izquierda de la imagen : espectroscopia normal del adulto. Derecha de la imagen : espectroscopia
de lesidn tumoral. Obsérvese disminucion de NAA y elevacidn del pico de colina. La relacidn Colina
/ NAA era superiora a 1 e inferior a 2,2. La anatomia patolégica evidencié astrocitoma de bajo
grado

Fig. 2: Comparativa con espetroscopia normal

Oligoastrocitoma de bajo grado

Fig. 3: Oligoastrocitoma

Pagina 4 de 10




Gliomatosis cerebri

Fig. 4: Espectroscopia gliomatosis cerebri

Comparativa espectroscopia de gliomatosis cerebro ( izquierda) con
glioblastoma multiforme ( derecha). Obsérvese pico de mioinositol y lipidos
respectivamente

Fig. 5: Comparativa espectroscopias gliomas alto y bajo grado
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Secuencias flair yT1 con gadolino. Glioblastoma multifome

Fig. 6: Glioblastoma multiforme

g

o A

4

Difusiény mapa de ADC. Observamos restriccion de la difusion en las regiones
mas periféricas de la lesién , con bajos niveles de ADC en el mapa

Fig. 7: Glioblastoma multiforme. Estudio de difusién y mapa de ADC
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Mapa de CBF,
Objetivamos
dreas de aumento
del flujo
sanguineo
cerebral en el las
regiones
periféricas de la
lesién. Los ratios
de CBF respecto a
sustancia blanca
sana son
superiores a 10

Fig. 8: Mapas de perfsion ( flujo sanguineo cerebral )en glioblastoma. Ratios elevados respecto a
sustancia blanca sana

Espectroscopia de glioblastoma multiforme. Alteracién de los ratios de Cho/NAA que
interesa también al edema infiltrativo peritumoral

Fig. 9: Espectroscopia en glioblastoma multiforme. Alteracion de los ratios en el edema
perilesional(infiltracion tumoral)
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Metastasis

Fig. 10: Metastasis
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Linfoma primario del SNC

Fig. 11: Linfoma primario del SNC confirmado por AP. Bajos valores de ADC con ratios de flujo
sanguineo cerebral en perfusion relativamente bajos
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Lesion tumefactiva desmielinizante

Fig. 12: Lesion tumefactiva desmielinizante
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Absceso cerebral

Fig. 13: Absceso
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Conclusiones
El conocimiento y la utilizacion de la difusion, perfusion y espectroscopia pueden ser de gran ayuda en
la aproximacion diagnostica de las lesiones intraxiales

(Figura 14)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 14: Algoritmo diagnostico masas intraxiales en adultos
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