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Objetivos Docentes

Los objetivos de este poster electronico son conocer algunos conceptos basicos del
Mieloma Multiple (MM) y saber reconocer los patrones radioldgicos de afectacion
del MM en RM ya que recientemente el Grupo Internacional de Trabajo del
Mieloma (IMWG) ha introducido la RM de cuerpo entero como herramienta
fundamental en el manejo clinico y terapéutico de los pacientes con MM.

Para ello, se divide el pdster en estos 5 apartados:

1.- Conceptos basicos del Mieloma Multiple (MM)
2.- Diagnostico del MM

3.- Técnicas de imagen en el MM

4.- Nuestro protocolo

5.- Patrones de afectacion 6sea en el MM

Revision del tema

1.- CONOCIMIENTOS BASICOS DEL MIELOMA MULTIPLE (MM)

El Mieloma Multiple (MM) es un tipo de cancer de unas células de la médula 6sea (MO),
llamadas células plasmaticas, que producen una proteina de componente monoclonal y que
puede ser detectada en sangre y orina.

El MM representa el 1% de todos los tumores malignos y el 10% de los tumores
hematologicos.

La edad de diagnostico suele ser entre los 65 y 70 afios, pero puede aparecer en pacientes
mas jovenes y ancianos.
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La etiologia es desconocida, se ha asociado a exposicidon de radiaciones, productos
quimicos...etc.

Existen muchos sintomas relacionados con este tumor pero habitualmente el paciente
consulta por dolor 6seo, sintomas generales o alteraciones analiticas ( anemia, hipercalcemia,
insuficinecia renal, sindrome de viscosidad).

A pesar de los importantes avances en el tratamiento del MM, se considera una enfermedad
incurable. La respuesta al tratamiento tiene una duracion limitada en el tiempo y el curso
clinico suele ser recidivante.

El tratamiento incluye la combinacion de quimioterapia con nuevos farmacos en la actualidac
y TAPH (trasplante autélogo de progenitores hematopoyéticos) que han conseguido
aumentar de forma notable la respuesta y estdn impactando muy favorablemente la
supervivencia.

2.- DIAGNOSTICO DEL MM
El diagnoéstico del MM se basa en la presencia de:
1.- Proteina monoclonal en sangre/orina
2.- Plasmocitosis
3.- Uno o mas de los criterios clinicos CRAB
C: hipercalcemia

R: insuficiencia renal
A anemia
B: lesion 6sea, bone

Es en la valoracion de las lesiones 6seas (B) donde el papel de las técnicas de imagen es
importante.

La afectacion 6sea en el MM se caracteriza por la presencia de lesiones osteoliticas, fracturas

Oseas y osteoporosis, que condicionan significativamente la morbilidad y mortalidad del
MM.

Este poster se basa fundamentalmente en el articulo "Role of Magnetic Resonance Imaging in
the Management of Patients with Multiple Myeloma: A consensus statement”, J Clin Oncol
January 2015. Es un consenso de expertos en MM de enero 2015, encabezado por el Dr.
Meletios Dimopoulos y colaboradores, que en su Gltima reunidn establecen el nivel de
evidencia y el grado de recomendacion del uso de la RM con difusioén de cuerpo entero
(RM-DW-WB) en cada uno de los diferentes escenarios del MM en base a la evidencia
cientifica publicada hasta mayo 2014.
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En base a los resultados clinico-analiticos el IMWG establece los siguientes criterios
diagnosticos y clasifica la enfermedad en:

1.-Gammapatia Monoclonal de significado incierto (MGUS)
-Proteina monoclonal sérica < 3 g/dl
-Infiltracion por células plasmaticas en MO < 10%
-No hay dafios en otros 6rganos

2.-Mieloma Asintomatico (Smoldering mieloma)
-Proteina monoclonal sérica > 3 g/dl
-Infiltracion por células plasmaticas en MO > 10%
-No hay dafios en otros érganos

3.-MM sintomatico
-Proteina monoclonal de suero/orina

-Infiltracién por células plasmaticas en MO > 10% y/o presencia de plasmocitoma
-Hay dafio organico (CRAB)

Algunos pacientes con Mieloma Asintomatico tienen mayor riesgo ( >80%) de progresion a
Mieloma Sintomatico en 2 afios. Existen diferentes marcadores que reflejan este riesgo, y
algunos son radioldgicos, por lo que es fundamental que los radidlogos seamos capaces de
identificar los diferentes patrones de afectacion del MM.

3.- TECNICAS DE IMAGEN EN EL MM

El IMWG ha establecido durante afios los criterios diagnosticos y de tratameinto del MM.
En 2009 se consideraba "gold standard" la Rx simple / serie dsea para la valoracion de la
lesion 6sea del MM ( incluye rx de craneo, térax, extremidades, columna y pelvis),
conociendo su limitada sensibilidad para la deteccion de lesiones liticas (ya que debe existir
una destruccion trabecular entre 30 y 50% para ser visualizda).

Posteriormente, el consenso de expertos recomienda el uso de la RM para el estudio de
columna y pelvis.

La RM es mas sensible que la rx simple en la deteccion de lesiones Oseas en el MM, ya que
lo que detecta es la afectacion de la MO y no el grado de destrccuidon 6sea, como ocurre con
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la rx simple y el TC. En las series de mayor tamafio muestral publicadas que comparan la
RM con la Rx simple concluyen que la RM detecta mas lesiones focales que la Rx simple en
la columna, pelvis y esternon. Ademas, un reciente metaanalisis confirma la superioridad de
la RM sobre la Rx simple en deteccion de lesiones focales en esqueleto axial.

A pesar de que esta claro que la RM es capaz de detectar lesiones dseas focales antes del
desarrollo de lesiones osteoliticas en Rx simple, existen otras téncincas como el PET-TC y
el TC de cuerpo entero, también superiores a la Rx simple.

A lo largo de los anos las secuencias empleadas en los estudios de RM han ido
evolucionando. Primero se utilizaban sélo secuencias morfologicas (T1, T2 , STIR,
gadolionio) y recientemente se ha introducido la difusion (DW) como téncinca de imagen
funcional, aportando gran sensibilidad a la pureba. La lesion tipica del MM muestra sefial
hipointensa en T1, con hiperintesnidad en secuencias T2 y STIR, relazando con gadolinio
intravenoso. No obstante, las secuencias con Gadolinio intravenoso no han

demostrado aportar informacién adicional.

Las secuencias de DW reflejan las alteraciones de la distribucioén de agua intra y extracelular
aportando informacion funcional a la exploracion. En las lesiones de MM se produce un
aumento de la celularidad que se traduce como focos de restriccion de la difusion
(hipersenal).

Ningun estudio confirma la superioridad de la RM sobre el PET-TC en deteccion de lesiones
focales, pero parece que la RM es superior en la deteccion de patrones difusos de afectacion
Osea. Siendo también la técnica de eleccion en la valoracion de fracturas vertebrales, para
determinar origen osteoporoético versus neoplasico, y para valorar el compromiso neurologicc
medular en estos casos.

La disponibilidad de la RM de cuerpo entero con difusion (RM-DW-WB) es limitada, ya que
requiere unas caracteristicas técnicas avanzadas del equipo de RM para obtener la imagen de
difusion. EI IMWG recomienda RM de columna y pelvis en ausencia de disponibilidad de
RM de cuerpo entero, asumiendo que un 10% de las lesiones focales 6seas del MM se
localizan en el esqueleto extraaxial, y no seran detectadas.

Las limitaciones de la RM son el tiempo prolongado de adquisicion (45-60 min), el coste, y
las contraindicaciones intrinsecas a la técnica (marcapasos y otros dispositivos metalicos,
claustrofobia...).

4.- NUESTRO PROTOCOLO

El consenso de expertos establece unos requerimientos técnicos minimos de la RM para el
uso en pacientes con MM en su articulo de enero del 2015.

Siguiendo esas bases, desde entonces, introdujimos el protocolo de RM de cuerpo entero con
DW para el estudio de los pacientes con MM.

Hemos realizado 101 estudios desde enero 2015 hasta la actualidad.

El protocolo que seguimos en nuestro centro es el siguiente:
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EQUIPOS DE RM:

Hemos utilizado 2 equipos diferentes:
-Philips Achieva 1,5 T
-Philips Ingenia 1,5 T

ANTENAS:

-Antena DS anterior: 2 antenas de superficie dispuestas sobre el cuerpo del paciente
-Antena DS posterior: es la bobina incluida en la camilla

-Antena de craneo

SECUENCIAS:
T1 CORONAL DE CUERPO ENTERO (6 bloques):
FOV: 300 FH x 530 RL x 230 AP
Grosor de corte 6 mm
Matriz de reconstruccion 432
Numero de cortes 33
Fig. 2

DW CORONAL DE CUERPO ENTERO (6 bloques):
FOV: 330 FH x 509 RL x 230 AP
Grosor de corte 6 mm
Matriz de reconstruccion 384
Numero de cortes 33
Factor B 800

Fig. 3
STIR CORONAL DE CUERPO ENTERO (6 bloques):

FOV: 300 FH x 530 RL x 230 AP
Grosor de corte 6 mm
Matriz de reconstruccion 512
Numero de cortes 33
Fig. 4
T1 TSE SAGITAL EN COLUMNA VERTEBRAL:
FOV: 374 FH x 57 RL x 200 AP
Grosor de corte 4 mm
Matriz de reconstruccion 640
Numero de cortes 13
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T2 DIXON SAGITAL EN COLUMNA VERTEBRAL

FOV: 376 FH x 57 RL x 200 AP
Grosor de corte 4 mm

Matriz de reconstruccion 720
Numero de cortes 13
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En nuestra experiencia...

Las secuencias que mas informacion nos han aportado son el T1 y la DW. Hemos analizado
la secuencia de difusion utilizando la imagen con factor B 800. En secuencias STIR y T2
Dixon las lesiones no han mostrado en general una hiperintensidad tan facil de visualizar
como en la secuencia de DW.

La mayor limitacién que hemos encontrado con esta técnica es que la MO roja
hematopoyética normal (no tumoral) también puede presentar hipersenial en secuencias de
DW, simulando un patrén de infiltracion difuso leve de MM. Requiere un entrenamiento por
parte de los radidlogos para adquirir conocimientos que permitan diferenciar los patrones
radiologicos normales de la MO frente a los patrones de afectacion tipicos del MM.

5.- PATRONES DE AFECTACION OSEA EN EL MM
Existen 5 patrones radiologicos basicos de afectacion en los pacientes con MM:

1.-Médula 6sea normal
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MO NORMAL

* Sefal homogéneamente
hiperintensa en secuencias
T1 (predomina la mo grasa,
son pacientes de edad
avanzada normalmente)

Recordar que podemos
encontrar hallazgos
benignos (sobre todo
hemangiomas)

2.-Lesion Focal (>5mm)

LESION FOCAL

*» Se define lesién focal cuando es > 5mm
* Pueden ser Unicas o multiples

» Se ven sobre todo en T1 (hipo) y en DWI
(hiper).

* En nuestra experiencia en secuencias de
“grasa negra” (STIR y T2 Dixon) son mas
dificiles de detectar.

LESION FOCAL

4

~»
DWI

Ew—
[V
T1

3.-Afectacion Difusa Homogénea (leve/moderada/severa)
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PATRON INFILTRATIVO DIFUSO

\

4.- Patron Mixto (2+3)

MIXTO

(LESION FOCAL+PATRON DIFUSO)

N B

Es importante saber reconocer estos patrones ya que pueden implicar un cambio en la actitud
terapéutica.

El consenso de expertos del IMWG ha revisado la definicién del MM, incorporando a sus
criterios diagndsticos varios criterios analiticos y la presencia de lesion focal dsea en técnicas
de imagen mas sensibles, incluyendo nuevos criterios en la definicion del mieloma
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sintomatico.

Hasta la actualidad, la presencia de una lesion focal detectada en RM en ausencia de una
lesion litica en Rx simple y sin criterios CRAB se consideraba mieloma asintomatico y no
requeria tratamiento, realizandose Ginicamente seguimiento.

En cambio, hoy en dia, un paciente con mieloma asintomatico al que se detecta una lesion
focal en RM, debe ser considerado como mieloma sintomatico y por tanto requiere
tratamiento; o al menos, control cercano por RM para valorar estabilidad/progresion de dicha
lesion.

Ademas, encuentran evidencia cientifica y recomiendan la RM-DW-WB para la valoracion
de lesion Osea en el MM y establece los nuevos criterios diagndsticos y de manejo de los
pacientes con anomalias plasmocitarias.

Las recomendaciones de este articulo en cada uno de los escenarios del MM son resumidas e
ilustradas con ejemplos segun nuestra primera experiencia en el uso de la RM-DW-WB en el
MM en la presentacion electronica nimero 1510 de este mismo congreso titulada "papel de
la RM de cuerpo entero en el manejo del Mieloma Multiple".Imagenes en esta seccion:

Puianed ANedd of Pyt on January 20 2015 28 10 1200C0 2014 47 a1
The 13003t versson i3 3t RIp V)C0 33COPUDS Srgiogueat’ 19 1200000 2014 57 3961

J.&NNAL"Y (‘l l\" ‘u ‘)\\In“;‘

Role of Magnetic Resonance Imaging n the Management of
Patbents With Multiple Myeloma: A Consensus Statement

B, DA 1350 & 9.0

Fig. 1: articulo
Fig. 2: Video reconstruccion de la secuencia T1 coronal de cuerpo entero
Fig. 3: Video reconstruccion de la secuencia DW coronal de cuerpo entero

Fig. 4: Video reconstruccion de la secuencia STIR coronal de cuerpo entero
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Fig. 5: T1 TSE sagital en columna vertebral
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Fig. 7: T2 Dixon mapa de agua o "supresion grasa"

MO NORMAL

* Senal homogéneamente
hiperintensa en secuencias
T1 (predomina la mo grasa,
son pacientes de edad
avanzada normalmente)

Recordar que podemos
encontrar hallazgos
benignos (sobre todo
hemangiomas)

Fig. 8: Médula Osea Normal
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LESION FOCAL

Se define lesion focal cuando es > 5mm
Pueden ser unicas o multiples

Se ven sobre todo en T1 (hipo) y en DWI
(hiper).
En nuestra experiencia en secuencias de

“grasa negra” (STIR y T2 Dixon) son mas
dificiles de detectar.

Fig. 9: Lesion focal 6sea
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LESION FOCAL
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Fig. 10: ejemplo de dos lesiones focales en secuencias T1, DW y STIR. EN clavicula izquierda y pala
iliaca derecha.
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PATRON INFILTRATIVO DIFUSO

Fig. 11: ejemplos de Patron infiltrativo difuso leve, moderado y severo. Se denomina severo cuando la
sefal del hueso es més hipointensa que los discos.
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MIXTO

(LESION FOCAL+PATRON DIFUSO)
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T1. Patrdn difuso leve opubiana Lesion focal en isquior

Fig. 12: Mixto
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SALY PIMIENTA

¥

Fig. 13: Sal y pimienta

Conclusiones

Recientemente el Grupo Internacional de Trabajo del MM (IMWG) ha establecido nuevos
criterios diagndsticos y terapéuticos en los pacientes con MM, incluyendo la RM de cuerpo
entero con difusiéon como herramienta clave en el manejo de estos pacientes.

Por ello, es importante saber reconocer los patrones radioldgicos de afectacion en el MM,
descritos en este poster.

Las recomendaciones del IMWG en cada uno de los escenarios del MM (gammatia de
significado incierto / MM asintomatico / MM sintomadtico) son resumidas e ilustradas con
ejemplos segun nuestra primera experiencia en el uso de la RM-DW-WB en el MM en la
presentacion electronica nimero 1510 de este mismo congreso titulada "papel de la RM de
cuerpo entero en el manejo del Mieloma Maultiple".
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