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Objetivos Docentes

Objetivos:

1. Analizar el estado del arte de las técnicas funcionales presentes en la actualidad (18
FDG-PET/CT, RM difusion (DWI) y RM perfusion (DCE-MR) en la evaluacion de las lesiones
mediastinicas, con especial atencion a su adquisicion y post-procesado.

2. Revisar las aplicaciones clinicas de estas técnicas y su valor en la aproximacion diagnostica de
patologias benigna y maligna del mediastino.

Revision del tema

Existen varias caracteristicas tumorales ultraestructurales que pueden ser evaluadas mediante varias

métodos de imagen funcionales. De ellos, el mas extendido en nuestro medio es la 8EDG-PET/TC para
la evaluacion, predominantemente, del metabolismo tumoral (figura 1y 2).

La aplicacion de métodos de imagen basados en resonancia magnética (RM) en el torax, aunque
técnicamente dificil, estdn gradualmente mas disponibles en la practica clinica diaria. Ademas de la
ausencia de radiacion ionizante, una de sus mayores ventajas es la capacidad de evaluar diferentes
caracteristicas tisulares en un mismo protocolo, aportando una valoracion integral multiparamétrica de
lesiones tumorales y tejidos no tumorales.

1. Secuencia de difusion (DWI)

1.1. Aspectos técnicos de 1a DWI

La DWI valora el movimiento browniano de las moléculas de agua libre en los tejidos vivos, habiéndose
relacionado con la celularidad y arquitectura tisular. Se basa en la aplicacion de una secuencia Single
Shot Turbo Spin Echo (SS — TSE; Stejskal — Tanner, figura 3) aplicando varios gradientes (Motion Probe
Gradients; MPG) alrededor de un pulso de radiofrecuencia de 180° [1].

El movimiento macroscopico producido por la respiracion y el latido cardiaco constituyen una dificultad
en su implementacion en el térax. Requiere la aplicacion de técnicas de adquisicion en paralelo (SENSE,
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GRAPPA) e imagen ecoplanar (Echo Plannar Imaging; EPI) [2]. La DWI en el torax requiere la
aplicacion de sincronismo respiratorio, prefiriéndose la navegacion respiratoria sobre las técnicas en
apnea. La sincronizacion cardiaca se utiliza para la valoracion de lesiones pequefias o sitas en la
proximidad del corazén (figura 4) [3].

1.2. Modelos de DWI: monocompartimentales vs no monocompartimentales

El coeficiente de difusion aparente (ADC; figura 5) representa la caida exponencial de la sefial de un
componente de moléculas de agua en el interior de un voxel. Para ser calculado requiere, al menos, dos
valores b. Sin embargo, cuanto mayor nimero de valores b incluidos més exacto es el valor obtenido
(video 1) [1]. Al representar la cantidad de movimiento de las moléculas de agua, cudnto mas estatica
sean, mas hipointenso sera el voxel en el mapa de ADC (figura 6). De hecho, un valor alto de ADC se
relaciona con una mayor pendiente de caida de la sefial de DWI (figura 5) [3].

El movimiento incoherente intravéxel (IVIM; figura 7) permite una mejor valoracion de la senal de
DWI especialmente en la valoracion de 6rganos bien vascularizados(video 1) [4]. Con valores b bajos (<
100 — 150 s/mmz) se produce una caida rapida de la sefial debido al movimiento macroscopico de las
moléculas de agua en los capilares [5]. Por el contrario, con valores b altos (>100 — 150 s/mmz) la caida
de la senal representa la difusion real de las moléculas de agua en los tejidos. Los parametros derivados
del IVIM, tedricamente son mejores marcadores de la difusividad que el ADC (figura 8) [2, 6].

La kurtosis (Diffusion Kurtosis imaging, DKI) es otro modelo no — Gaussiano de la DWI, que requiere
la aplicacion de valores b muy altos (> 1500 s/mmz) para evaluar la desviacion de la difusion tisular
respecto a la tedricamente esperada en un modelo monoexponencial. Se ha relacionado con la
irregularidad en la arquitectura tisular (figura 7 y 8) [7].

2. Secuencia de perfusion (DCE — MR)

La angiogénesis tumoral es esencial para el desarrollo y comportamiento de tumores sélidos. Los
factores angiogénicos afectan a la formacion de los neovasos, al patron de crecimiento y la
permeabilidad vascular. Ademas modulan la respuesta y la influencia de la invasion tumoral, el
desarrollo de metastasis y su pronostico [8].

La DCE — MR obtiene informacion de la fisiologia tumoral de forma no invasiva centrandose en el flujo
sanguineo, volumen y permeabilidad vasculares (figura 9). Se puede cuantificar siendo algunos de los
parametros resultantes auténticos biomarcadores de la neoangiogénesis tumoral (figura 10) [9].

Para ello utiliza secuencias eco de gradiente (GE) con alta resolucion temporal adquirida mas
frecuentemente en respiracion libre durante un periodo de 5 minutos (video 2). Tienen una cobertura
limitada y el uso de técnicas de adquisicion en paralelo resulta fundamental. Los artefactos respiratorios
y de movimiento son problemas frecuentes, que se pueden paliar gracias al uso de programas de
correccion de movimiento [3].

Se puede realizar un anélisis cualitativo, basados en curvas intensidad de sefial — tiempo (time intensity
curve, TIC, figura 11). Se pueden utilizar varios descriptores para clasificar las curvas TIC (figura 10).
La primera mitad de la curva se relacion con la neoangiogénesis tumoral, mientras que la segunda mitad
con el intersticio tisular. Aunque las curvas son similares a los pardmetros fisioldgicos obtenidos en
modelos compartimentales, no permiten separar perfusion de permeabilidad [9, 10].

Los modelos paramétricos estan basados en el uso de compartimentos, definidos como espacios donde el
trazador se halla distribuido de forma uniforme. Existen dos modelos descritos en la literatura para

analizarlo: modelo monocompartimental (Tofts) y bicompartimental (figura 12). K”%" no mide
puramente la permeabilidad capilar. Constituye uno de los pardmetros mas ttiles del modelo
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bicompartimental para la monitorizacidn terapéutica, constituyendo un auténtico biomarcador de
respuesta con implicacion pronostica [3].

3. Compartimentos mediastinicos y diagnéstico diferencial

Diagnostico diferencial de lesiones mediastinicas por compartimentos (figura 13)

4. Escenarios clinicos

4.1 Lesiones timicas y otras masas de mediastino anterior

4.1.1 Hiperplasia timica

Se manifiesta como un engrosamiento difuso y aumento de tamafio del timo con mantenimiento de su
forma tipica [11]. Existen dos tipos:

a. Hiperplasia linfofolicular: Formada por centros germinales linfoides hiperpléasicos y un infiltrado
linfoplasmocitario. El 50% tienen miastenia gravis (tabla).

b. Hiperplasia timica verdadera: Fenomeno de rebote asociado a tratamiento quimioterapico,
corticoterapico y radioterapico (2 meses a 5 afios post-tratamiento).

Las secuencias fase — fase opuesta permiten diferenciar la hiperplasia timica y tejido timico normal
respecto a otras lesiones mediastinicas anteriores. La pérdida de sefal en secuencias fase opuesta es
debido a la presencia de grasa microscopica, cuantificable con la ratio de desplazamiento quimico
(Chemical Shift Ratio; CSR) [12].

En timos normales e hiperplasia timica la CSR va entre 0.5 — 0.6. Por el contrario, pacientes con
neoplasias timicas y linfomas, la CSR va entre 0.9 — 1.0. Hay que tener en cuenta que conforme el timo
involuciona con la edad, la infiltracion grasa es progresiva. Por ello en pacientes menores de 10 afios no
se objetiva una pérdida de senal significativa en fase opuesta, hecho que se produce en hasta el 50% de
pacientes entre 11 — 15 afios [13].

DWI: No muestran restriccion en secuencias de difusion (figura 14).
DCE-MR: Muestran curvas de captacion de perfil benigno (figura 14).

4.1.2 Timoma

Es la neoplasia mediastinica mas comun (20% de las tumores mediastincos en adultos), con igual
distribucion por sexo (hombre:mujer; 1:1). Se presenta entre los 40 — 60 afios, siendo menos frecuente en
pacientes de mas de 60 afios (habitualmente formas quisticas) y raro en pacientes < 20 afios [14]. Puede
coexistir con otras neoplasias (20%) como linfomas, cancer de pulmén y tumores tiroideos. Se disemina
a través de serosas (pleura y pericardio; drop metdstasis). La diseminacion hematdgena es rara [11]. Se
puede asociar a otras patologias siendo la miastenia gravis la mas comun.

DWI: Se ha descrito un ADC umbral para la diferenciacion de lesiones so6lidas mediastinicas benignas
de malignas de 1.56 x 103 mm?/s (Sensibilidad: 86%; especificidad: 94% y precision: 95%). E1 ADC es
significativamente mayor en tumores benignos de malignos, con solapamiento entre timoma invasivo,
linfoma y cancer de pulmoén central (figura 15). Se ha correlacionado el grado de diferenciacion con el
valor de ADC (1.20 + 0.22 x 10~ mm?/s vs. 0.98 + 0.18 x 10~ mm?/s;p <0.05) (Figuras 15, 16, 17 y 18)
[15].

DCE-MR: Existen varios patrones de captacion en funcion del grado de los timomas. Los timomas de

bajo grado (estadios I/II de Masaoka/koga) tienen un TTP répido (< 120 segundos; figura 15) durante el
estudio de DCE-MR a diferencia de otras lesiones tumorales mediastinicas (carcioma timico, linfoma,
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tumores de células germinales y carcinoide timico), con una precision diagnostica del 81% (figura 19).
La combinacion de la DCE-MR, SUV_ .y el didmetro han mostrado valor pronéstico en dichos

pacientes [15, 16].

4.1.3 Carcioma timico y carcinoide timico

El carcinoma timico es la segunda neoplasia epitelial mas comuin. Son mas frecuentes en varones de
mediana edad. Pueden tener degeneracion quistica, hemorragia y necrosis. Hay dos tipos: squamous cell
— like y lymphoepithelioma — like [17].

El carcinoide timico se origina a partir de c€lulas de la cresta neural. Es mas frecuente en 4* y 5* décadas
[17]. Se ha asociado a varios sindromes endocrinos y poliglandulares (tabla 3). La gammagrafia con
receptores de somatostatina es confirmatoria.

La presencia de adenopatias, metéstasis o invasion vascular, contorno irregular, contenido quistico o
realce heterogéneo debe sugerir una neoplasia epitelial timica diferente del timoma [11]. A pesar de que
sus hallazgos por CT y RM pueden ser similares al timoma y carcinoide timico, muestran una
hiperintensidad en T1 y T2 respecto al musculo.

DWI: Comportamiento restrictivo (| ADC) relacionado con agresividad.

DCE-MR: TIC sugestivo de malignidad (patron persistente; TTP > 120 segundos).

BEpPG-PET/CT: Lesiones hipermetabolicas (1 SUVmax) (figura 20).

Estadificacion de Masaoka - Koga (figura 21)

4.1.4 Linfoma

Constituye un grupo heterogéneo de neoplasias. La afectacion mediastinica suele estar en el contexto de
una enfermedad diseminada [17]. El origen mediastinico primario es una rareza.

El valor de las técnicas de imagen en los pacientes con linfoma reside en [14]:

1. Evaluar la extensiéon tumoral
2. Monitorizar la respuesta terapéutica y detectar recidiva
3. Discriminar los subtipos de linfoma:
1. Valor en el manejo terapéutico y en el prondstico.
2. Diferenciacién linfoma no Hodgkin (LNH) indolente vs agresivo.

DWI: Es sensible a la hipercelularidad, el hipercromatismo nuclear o el mayor contenido de proteinas de
alto peso molecular. Tipicamente presentan valores de ADC bajo (1.02 + 0.19 x 1073 mmz/s), existiendo
solapamiento tanto con el timoma invasivo como con el carcinoma broncogénico [18]. Ademas, el ADC

de LNH indolentes es mayor que de linfomas agresivos, correlacionandose con la supervivencia (figura
22; video 3) [18].

La difusion de cuerpo entero (DW - CC) ha mostrado similar rendimiento diagnostico respecto a la 18
FDG-PET/CT para la estadificacion del linfoma. Constituye un método de seguimiento libre de
radiaciones para la deteccion de respuesta terapéutica precoz. Se ha propuesto a la PET/RM como
método alternativo para la estadificacion y seguimiento de estos pacientes .

DCE-MR: TIC patrén persistente (TTP > 120 segundos) o en plateau (TTP < 120 segundos + lavado <
30%) (figura 23). La combinacién del tamafio, la DCE-MR y el SUVmax permite diferenciar al linfoma
de otras neoplasias mediastinicas anteriores (figura 24) [14].
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4.1.5 Tumor de células germinales (TCG)

Se pueden dividir en: (1) tumores seminomatosos (seminoma y disgerminoma) y (2) no seminomatosos
(carcinoma embrionario, coriocarcinoma, tumores del saco embrionario y teratomas). El teratoma
maduro constituye la neoplasia mediastinica anterior mds comun [17]. En dichas lesiones, la presencia de
un nivel grasa — liquido constituye un elemento diagnostico.

DWI: Diferencia un origen maligno de benigno, puesto que las lesiones de estirpe maligna van a mostrar
una mayor restriccion (| ADC).

DCE- MR: Habitualmente muestran curvas persistentes o plateau. Ademas, la combinacion del tamaio,
el patron de captacion y el 8EDG-PET/CT permite diferenciarlos de otras masas mediastinicas.

BBrpG-PET/CT: Hipermetabolismo (SUV___ elevados > 11,6; figura 25).

4.1.6 Bocio con prolongacion intratoracica
Presenta una incidencia de entre 1 al 15 % de los pacientes sometidos a tiroidectomia total [19].

DWI: Diferenciacion de nodulos tiroideos benignos de malignos. Para un valor b=500 s/mm?, se ha
descrito que un valor ADC umbral de 1,704 x 10 mm?/s (S, E y precision diagnostica del 92%, 88% y
87%, respectivamente). Con un valor b = 1000 s/mm? , los nodulos tiroideos malignos tenian menor

ADC de forma significativa respecto a los benignos (2,75 £ 0,6 x 1073 mm?/s vs 0,69 £0,31 x 103 mm
/s; p<0,001) [19]. La adicion de espectroscopia por RM a la DWI permite una mejor caracterizacion,
puesto que los nodulos malignos presentan valores umbral de Colina/creatinina >0,805 y 1,225,
respectivamente.

2

DCE-MR: Los carcinomas tiroideos presentan un lavado tardio durante las curvas TIC. Tiene un mayor
rendimiento diagndstico en su tipificacion comparado tanto con la puncidn aspiracion con aguja fina
(PAFF) y analisis histologico (S: 100% vs. 50 y 85,7%, respectivamente; precision diagnostica: 90% vs.
70y 87,5%, respectivamente)[19].

4.1.7 Adenomas paratiroideos

El mediastino constituye la localizacion ectopica mas frecuente (80%) de los adenomas paratiroideos
ectopicos [17]. Entre otras localizaciones ectdpicas también habria que incluir el timo, el surco
traqueoesofagico, la region retroesternal y el mediastino posterosuperior.

Presentan un tamano inferior a los 3 cm, hiperintensas en T2, ovoides, bordes bien definidos y un realce
importante con contraste [14]. Tanto en TC como en RM pueden pasar desapercibidos.

No existe literatura acerca de su comportamiento tanto en DWI como en DCE-MR (figura 26). En la
experiencia de los autores suelen presentar curvas TIC con pendiente rapida de ascenso (TTP < 120
segundos; figura 27) y con efecto T2 “shine through” en DWI debido a su alta intensidad de sefial T2.

Las gammagrafias tanto con PMTC como con 21T1 son mas efectivas para su deteccion (figura 28) [17].

4.2 Evaluacion funcional de adenopatias: Estadificacion N

La 3FDG-PET/TC constituye la modalidad funcional de eleccion para la deteccion y caracterizacion de
las adenopatias. Los primeros estudios comparando DWI de cuerpo entero con supresion de la sefal de
fondo mediante pulsos no selectivos de saturacion grasa (DWIBS; DWI with Background Signal

Supression) obtuvieron peores resultados que la I8EDG-PET/TC (figura 29) [2]. Gracias a la aplicacion

de pulsos de saturacion selectivos, la DWI se ha sugerido como una alternativa a la 8EDG-PET/TC para
la deteccion y diferenciacion de metastasis ganglionares [3].
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DWI: De forma visual, las metastasis ganglionares muestran restriccion en DWI (1 gradiente b alto; |

mapa ADC). Con un valor umbral de ADC determinado (1,63 x 1073 mmz/s) la DWI podia diferenciar
adenopatias metastdsicas con un alto rendimiento diagndstico (precision diagnoéstica: 0,89; E: 0,99)

(figura 30)[20].

Ademas, permite una menor sobreestadificacion de la extension adenopatica en NSCLC en virtud de una

reduccion de los falsos positivos de la I8EDG-PET/TC. Los falsos positivos de la DWl y la 18
FDG-PET/TC lo constituyen la presencia de tejido granulomatoso intranodal y las adenopatias
inflamatorias — reactivas, respectivamente.

En ambos casos, las micrometastasis intraganglionares constituyen la fuente de fasos negativos. Cabe
destacar que las metastasis ganglionares de adenocarcinomas mucinosos van a presentar mayores valores
ADC respecto a los ganglios no metastasicos, debido a su efecto “T2 shine through” en DWI [21].

Recientemente, el STIR mostrd mejor sensibilidad y precision diagnostica respecto a la DWIy 18
FDG-PET/CT en las caracterizacion adenopatica, tanto con un analisis cualitativo visual como
semicuantitativo [22].

DCE — MR: En la experiencia de los autores, las adenopatias metastasicas suelen presentar la misma
TIC y caracteristicas semicuantitativas que el tumor primario. Por ello, la combinacién con DWI podria
incrementar el rendimiento diagndstico global de la RM toracica en la valoracion de adenopatias.

4.3 Imagen funcional de lesiones solidas mediastinicas medias

4.3.1 RM multiparamétrica y carcinoma de pulmon

El carcinoma de pulmon constituye una de las causas mas frecuentes de cancer en el mundo desarrollado
y la primera causa de muerte por cancer en nuestro pais (20,6%). El NSCLC es el tumor mas frecuente
(80%). El carcinoma microcitico (20%; SCLC) se caracteriza por un menor tiempo de duplicacion,
mayor agresividad y diseminacion a distancia temprana.

DWI: Permite la diferenciacion de lesiones malignas pulmonares respecto a las benignas, con una
precision diagndstica descrita del 91% (ADC umbral 1,1 - 1,4 x 1073 mmz/s) [3]. La caracterizacion
(NSCLC vs. SCLC) previa al inicio del tratamiento reviste gran importancia por presentar estadiaje,
tratamiento y pronostico distintos [3].

El ADC se ha relacionado con la celularidad y la arquitectura tisular tumoral. Los tumores microciticos
presentan valores de ADC significativamente menores [23]. Ademas, el ADC de adenocarcinomas bien
diferenciados es mayor que el de adenocarciomas mal diferenciados [24] (figura 31). También permite
distinguir de forma significativa adenocarcinomas de bajo grado respecto a aquellos de grado intermedio
y alto grado [25].Se puede realizar un analisis semicuantitativo de la DWI obteniendo una razén
lesion/liquido cefalorraquideo (Lesion to Spinal liquid ratio; LSR). La DWI ha mostrado mayor
especificidad (90%) y menor precision diagndstica (85,7%) en la diferenciacion de lesiones benignas y

malignas respecto al ADC (LSR umbral = 0,6 en gradiente b=1000 s/mmz) [26].

El patréon de intensidad de sefial en gradiente b alto también reviste importancia en la caracterizacion del
cancer de pulmén. Cuanto mas heterogéneo sea el patron de intensidad de sefial mayor agresividad
muestra dicha lesion histologicamente y con mayores SUV .- [26]. Por tanto, la combinacion del ADC

y la valoracion de la intensidad de sefial podrian constituir un potencial biomarcador en la valoracién
preoperatoria. Ademas, afiadido al SUV_ .. permite una mejor estratificacion prondstica que con cada

parametro por separado.

DCE — MR: Presenta diferentes patrones de realce respecto a las lesiones mediastinicas anteriores. Se
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han descrito diferentes curvas TIC (figura 11). La presencia de un realce intenso con pendiente de
captacion rapida sin o con lavado posterior se ha asociado con lesiones de estirpe maligna (curvas tipo A
y B; figura 32) [3]. Ocasionalmente, carcinomas no microciticos bien diferenciados pueden presentar
curvas de captacion tipo C, mientras que lesiones inflamatorias activas pueden mostrar curvas tipo B con
mayor pendiente y lavado respecto a las malignas [27]. La combinacion de DCE-MR y DWI en una
aproximacion multiparamétrica permite solventar dichas limitaciones potenciales.

4.3.1.1 Estadificacion y RM multiparamétrica
Existen varios aspectos en el estadiaje del cancer de pulmon donde las técnicas funcionales han mostradc
gran utilidad.

» Estadiaje T: La DWI se ha mostrado 1til en la valoracion de tumores de Pancoast asi como en la
diferenciacion de carcinomas centrales respecto a neumonitis post-obstructiva, donde el ADC
presenta mejor rendimiento diagnoéstico respecto a parametros derivados del IVIM (figura 31) [28]
Esto reviste una importancia capital para la planificacion del tratamiento radioterapico.
Recientemente se ha observado que la DWI de cuerpo entero permite un estadiaje local mas
preciso que con la I8EDG-PET/TC.

* La DCE-MR permite una mejor valoracion vascular y mediastinica (figura 32). Ademas, anadido a
secuencias cine SSFP es capaz de detectar con mayor precision aquellos tumores que invaden solo

la pleura visceral (moéviles) respecto a los que afectan a la pared tordcica (inmdviles) (figura 33;
video 4) [29].

» Estadiaje M: La DWI — CC ha mostrado resultados prometedores en la deteccion de metéstasis a
distancia en pacientes con cancer de pulmoén, con similares resultados que la 8EDG-PET/TC [30].
De forma detallada, la DWI — CC es mejor que la 18EDG-PET/TC y la gammagrafia para la
valoracion de metéstasis 0seas [31]. Ademads, permite una mayor detectabilidad de lesiones
hepaticas asi como en 6rganos con captacion fisiologica de radiotrazador (rifiones, cerebro, etc.)
[2]. Sin embargo, la BEDG-PET/TC presenta mejores resultados para la valoracion de metastasis
de partes blandas [32].

4.3.1.2 Monitorizacion de respuesta terapéutica en cancer de pulmon

Las técnicas funcionales han mostrado gran utilidad en la monitorizacion de respuesta terapéutica y
deteccion de recidiva. El comportamiento va a variar en funcion de la técnica utilizada y el tratamiento
aplicado.

DWI: Aquellos tumores respondedores a quimioterapia estandar van a mostrar una reduccion en la
restriccion en DWI con incremento de los valores de ADC (induccion de apoptosis, necrosis y lisis
celular). Puede ser tan precoz como tras un ciclo de tratamiento quimioterapico o una sesion de
radiofrecuencia, diferenciando pacientes respondedores de no respondedores mejor que con 18
FDG-PET/TC. Los pacientes respondedores tenian mayor supervivencia global y libre de progresion
(figura 34 y 35) [33, 34].

También resulta util en la prediccion de respuesta, siendo mayor en aquellos tumores con menor ADC
pre-tratamiento. Hay que tener en cuenta que con las terapéuticas de nueva generacion (Vascular
Disrupting Agents, VDA) tanto la deteccion como la prediccion de respuesta varia. Aquellos tumores con
mayor ADC son los que van a responder mejor a estos farmacos. Ademas, de forma inicial se produce
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una disminucion del ADC debido al efecto antiangiogénico para, posteriormente, incrementarlo de forma
progresiva debido a la necrosis inducida por el farmaco [35].

DCE — MR: Los tumores que responden a tratamiento van a mostrar una reduccion en el porcentaje de
realce relativo maximo y en la pendiente de realce (figura 36). Al aplicar métodos paramétricos, la
reduccion de K”%" se ha asociado con respuesta terapéutica constituyendo un parametro con gran
importancia prondstica [33].

4.3.3 RM multiparamétrica y cancer de esofago

4.3.3.1 Estadiaje del carcinoma esofagico

La '8FDG-PET/TC es la técnica de eleccién en la estadificacion del carcinoma de esofago, con una
precision diagndstica descrita de 90 -92% [36]. Los falsos negativos son debidos a estadios precoces
(Tis, T1 y T2) y los falsos positivos son ocasionados por leiomiomas y esofagitis [37]. Una de las
limitaciones es su baja resolucion espacial, especialmente en la valoracion del grado de invasion mural.

La RM no tiene ninglin papel en la actualidad en el diagnostico y estadificacion del carcinoma de
esofago, teniendo dificultades en la deteccion en estadios precoces. La combinacion de T2 de alta
resolucion y DWI tiene una detectabilidad por estadio local del 33%, 58%, 96% y 100% para estadios
T1, T2, T3 y T4, respectivamente (figura 37, 38 y 39) [36].

Se ha descrito que las adenopatias metastasicas del carcinoma de es6fago presentan un ADC mayor que
las adenopatias benignas, debido a la presencia de necrosis intratumoral microscépica) [3]. Ademas, la
combinacion de la DWI — CC sumado a la DCE — MR tiene un valor potencial en la deteccion de
metastasis a distancia de esta y otras malignidades [37].

4.3.3.2 Monitorizacion terapéutica del carcinoma de eséfago
Existe respuesta terapéutica en I8EDG-PET/TC cuando se identifica una reduccion del 50% del SUV,1ax

/ SUvmedio

sensibilidad y especificidad (67/70%) para la deteccion de respuesta terapéutica debido a la esofagitis
inducida por quimioterapia y radioterapia. Ademads esta técnica presenta dificultades en la deteccion de

recurrencia local (42% recurrencia local en pacientes con respuesta clinica por 18FDG-PET) [37].

post-tratamiento respecto al pre-tratamiento. Sin embargo, esta técnica presenta una baja

La diferencia entre el ADC pre y post-tratamiento se ha correlacionado con el grado de regresion
histolégica (figura 40). Por tanto, la RM ha mostrado utilidad en la discriminacion entre respondedores y
no respondedores. La diferencia entre el ADC pre-tratamiento y de forma precoz post-tratamiento tiene
un valor predictivo del 100% para la identificacion de pacientes respondedores [36, 37].

4.4 RM funcional de lesiones mediastinicas posteriores

Los tumores neurogénicos son la lesion més frecuente del mediastino posterior (75%), constituyendo
hasta el 20% de las lesiones mediastinicas en adultos y el 25% en nifios. Se originan de nervios
periféricos, de ganglios parasimpaticos y de la cadena ganglionar simpatica paravertebral [14].

Se han descrito diferencias estadisticamente significativas en el ADC de tumores de nervio periférico
benignas de malignas (1,848 + 0,40 x 1073 mm?/s vs 0,900 £ 0,25 x 1073 mmz/s; p<0.001). Ademas, la
fraccion de anistropia (FA) de los nervios periféricos afectos era menor que la de aquellos no afectos. La
DWTI ha mostrado una gran reproducibilidad tanto en la valoracion del ADC como de los parametros
derivados de la difusion tensor (DTT) (figura 41) [38].

Existe una experiencia limitada en el valor de la RM funcional en la evaluacion de otras lesiones
mediastinicas posteriores (figura 42).
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4.5. Lesiones quisticas mediastinicas y RM multiparamétrica.

Las lesiones quisticas medisatinicas suelen tener unos bordes bien definidos. La degeneracion quistica
puede alterar la apariencia original de las lesiones. La TC sin y con contraste tiene limitaciones en la
valoracion de lesiones quisticas complejas. Entre las masas que pueden tener un componente quistico se

incluyen las neoplasias timicas eptieliales, el linfoma y los tumores de células germinales (figura 43 y
44) (14, 17].

La DWI resulta util en la diferenciacion de los componentes solidoquisticos de las lesiones, mostrando
los segundos una atenuacion conforme se incrementa el gradiente de difusion. Ademas, con un ADC

umbral de 2,5 x 1073 mm?%/s permite diferenciar las lesiones quisticas mediastinicas benignas de malignas
de forma significativa (p< 0,001) (figura 43, 45 y 46). Las precision diagnostica de la DWI es mayor que
el de la RM convencional (84% vs 40%) [39].

4.6. Lesiones mediastinicas “comunes”: presentes en los tres compartimentos.

Existen una serie de lesiones mediastinicas que pueden presentarse en los tres compartimentos [14].
Existe poca evidencia acerca de su comportamiento por RM funcional en la literatura. Algunas de ellas
disponen un comportamiento tipico en DWI derivado de su histopatologia, como por ejemplo, la
presencia de T2 “shine through” y “dark through” en un angioma mediastinico y en una fibrosis
mediastinica (figura 47 y 48). También, en la experiencia de los autores, las curvas de captacion en
DCE-MR asi como su patrén de captacion pueden orientar y ser de ayuda en la caracterizacion etioldgica
de este tipo de lesiones (figura 49).

Imagenes en esta seccion:
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Celularidad y necrosis DW-MR
Metabolismo Espectroscopia MR, PET
Angiogénesis CEUS, PERFUSION CT, DCE-MR, IVIM, ASL
Hipoxia BOLD, PET
Prollfemldncehlar PET
Amwsk PET, DW-MR
Elasticidad Elastografia basada en USy RM

Contesia del Dr, Alvar ez~ Kindel aas MD FROD

S0 000 ], OGN Re 200 1eaging Cin N Am 2026 Feb 291013585

Fig. 1: Figura 1
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BOLD Hpoxia Relajativadad tisular R2*

vim Flujo sanguineo y difussvidad tisular D D*
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ESPECTROSCOPIA Metabolismo Ratio de colinay otros metaholitos

Fig. 2: Figura 2
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Fig. 3: Figura 3
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Fig. 4: Figura 4
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Fig. 5: Figura 5
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Fig. 6: Figura 6
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Fig. 7: Figura 7
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DWI no Gausiana
Parametros derivados de IVIM
Coeficlente difusion (D} no influenciado por ol movemiento de las moléculas de agua en capilares,

Contribucion perfusion a la seital de difusion (f): fraccion de volumen de la difusion de agua en capilares.

Parametros derivados de DKI

Coeficiente difusion aparente (D). estimacsin del coeficiente de difuson en la direccion paralela a la
onentacion de los gradientes de dafusion.

Difusion kurtosis aparente (K, ) mide la desviacion de 13 difusion real respecto al modelo Gausiano

Fig. 8: Figura 8
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DCE— MR en paciente con
- 2 & i, - leiomiosarcoma esofagico
REALCE RELATIVO MAXIMO WASH OUT localmente infiltrante.

Fig. 9: Figura 9
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2. PERFUSION POR RM (DCE - MR) |

Parametros derivados de DCE-MRI

Time Intensity Curves (TIC) derived parameters:

Tiempo al pico (TTP; s}: Tiempo hasta la maxima intensidad de senal en el voxel.

Realce relativo maximo (RSE): Volor moximo de lo intensidad de senal en relacion con el valor
inicial en el estudio sincontraste.

Wash-in: Represento la velocidod de realce.

Washout: Representa la velocidad de pérdida de reolce,

Area bajo la curva inicial (IAUC): integral de la curva de concentracion de intensidad de seral
tiempo para un intervalo de tiempo determinado. Aglutina al flujo sanguinio, permeabilidad
copilor, espacio extracelular y densidad microvasculor.

Quantitative parametric derived parameters:
K" (min?): Ratio de transeferencia del plasma hacia el espacio extracelular (transfer constant)
K%(min!): Ratio de transferencia del espacio extracelular al intravascular (elimination constant)
V.: Volumen de espacio extracelular dentro de un véxel,
V,: Volumen de espacio intravascular dentro de un voxel.

Fig. 10: Figura 10
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Fig. 11: Figura 11
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Fig. 12: Figura 12
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Lesiones tiroideas y paratiroideas *  Tumoresneurogénicos
Neoplasias epitelales timicas Menengocede lateral
Linfoma Hematopoiesis

Tumores cdulas germinales extramedytar

Tumores neuroendoarinos Quistes neuroenléricos
Lipoma y timolpoma Pseudoquiste pancredtico
Aneurisma de aorta ascendente y Hernia de Bochdalek
patologia del arco adrtico

Dilatacon arteria pulmonar

Alteraciones TSA

Hernda de Morgagni

Linfoma ' :
Quistes pericdrdicosy de Cualquier compartimento
duplicagion entéricos . *  Fibr ediastinica
Cancer pulmdn central *  Hemangioma
Neoplasas esofigica y traquea! * Llinfangioma
Paragangliomasy otros lumore. Adenopatia
neurngénicos Hematoma
Pseudoquiste pancredtico : Absceso

Hernia de Mato : Sarcoma

Fig. 13: Figura 13
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4.1. LESIONES TIMICAS Y DE MEDIASTINO ANTERIOR |

T1 B8 axiol T2 86 axial THRIVE
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. o 3 200 </ ?
THRIVE Gad b=0¢/mm b =500 ¢/mm E~FE NO presente restricaon en

secuwencias de OWI (flechos

Fig. 14: Figura 14
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- & —

12 BB axal

b~ 0 s/mm? b =900 s/mm? ADC map

Mujerde & 7 afos con kesién mediastinice anterior compatible con timomao no invasive (Masaoka - Xoga .") A~-8, El nddulo

asisomienso en 71 v hgeramente nperntenso en secuencaas potenciedosen 72. € - D. Secuencio post — contraste y TIC
mostrando un TTP < 120 sequndas y elevedo drea bejo lo curva (E). F = H. En DWI no niwestre restraccaon (ADC ., .0 2.44 X

10 mm'/s)

Fig. 15: Figura 15
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4.1. LESIONES TIMICAS Y DE MEDIASTINO ANTERIOR J

Paciente con timoma ne invasivo en TC con contraste (A; flecho blanica) v “FOG-PET/CT (B; flecha amarilla) que fue resecado
mediante Videotorocoscopio dirigrdo (Video - Assisted thoracoscopy, VATS, asterisconegroen, D). €. VATS reflejando el
medixstino anterior con eltmomae encepsulardo previc @ su reseccion. D. VATS mostrando io lesion resecada. La enatomia

patoldgiea reveld una neoplasia epitelial thmica con invasidn capsular microsopica (Masaoka ~ koga lla)

Cortesia del Dr. Alvarez = Kindeldan MD PhD

Fig. 16: Figura 16
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con invascion de fo masa
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Fig. 17: Figura 17
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Fig. 18: Figura 18
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Pagina 27 de 61 www.seram.es




PERSONAS

4
4.1. LESIONES TIMICAS Y DE MEDIASTINO ANTERIOR |
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Reaslce mixiamo (ME)
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Fig. 19: Figura 19
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Varon de 34 adbos con dolor toracico y masa infiltrativa mediastinica antertor en angto — TC de arterias pulmonares,
A~ C YFDO-PET/CT muestr a una captacion signaficativa del radiotrazador por la masa medsastmca antesior que
infiltra bos grandes vasos toraccos | lechas blancas). C. Captacon concéntraca de VEDG de la pleuraizquiesda en
relacion con enfermedad metastasica (flechas verdes). La anatomia patologica revelo un carcinoma timico

Cortesia de Sanfeev Bhalla MD y Costa Raptis MD from Mallinckrodt Institute of Radiology. WUSTL

Fig. 20: Figura 20
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Fig. 21: Figura 21
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Fig. 22: Figura 22
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Varon de 17 anos conmasa T2 STIR axial b =900 s/mm?’ Mapa ADC
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componente quistico
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B D. Esta diferencia entre
ambos componentes es mas
manifiesta durante la DWW
Lapordonsolida,
hapercelular muestra gran
restrcaon (ADC, . 0.83 x
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Fig. 23: Figura 23
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Masa mediastinico anterior vy medio ¢ coptocion avido de ** NG reveio una maso con

alto ndice de profferacion, CO43+ y TFT+. Escompeouble con un infoma infoblestio de gito grado

Fig. 24: Figura 24
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radiotrazador en la porcon
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Fig. 25: Figura 25
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Fig. 26: Figura 26
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Fig. 27: Figura 27
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Pacente con adenoma
paratiroideo ectopico en
meidasting anlterior
detectado por TC (A, flecha
blanca)

En “FDG-PET/TC se aprecia
capltacion significativa del
rodrotrazador (B! flecha
amarila)
e
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normales y anatomia del
medaastino antersoe Meviog
suaperturo (A) y, finalmente,
ef adenoma poratiroidec fue
resecado (0)

Cortesia del Or. Alvarez = Kindelan MD PhD

Fig. 28: Figura 28
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Paciente vardn de 20 afios con adenopatios generalizadaos en el contexto de un Linfoma Hodgkin

Fig. 29: Figura 29
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Fig. 30: Figura 30
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blancas). Compaortemiento diferenciol en DWI comparodo con neumonitis postobstric
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Fig. 31: Figura 31

gina 40 de 61 www.seram.es




< PERSONAS

| |Cancer pulmon

Ms p.u.weﬂe!u.l

tir 1 Q-

H Neumonitis
» postobstructiva

Msparavertobral

DCE - MR en el mismo paciente donde se puede evidencior el compartamiento diferenciol del cancer de

pUImon central respecto a o neumaonilis post - oDstrucinve

Fig. 32: Figura 32
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Conclusiones

1. Laimagen funcional de mediastino permite la caracterizacion precisa de las masas mediastinicas
permitiendo diferenciar lesiones benignas de malignas asi como los componentes quisticos y
solidos de las lesiones.

2. LaDWI y la DCE - MR son técnicas funcionales que pueden ser implementadas en protocolos
clinicos, constituyendo una alternativa a la I8EDG-PET/CT en la evaluacion de lesiones
mediastinicas y sin el uso de radiacion ionizante.

3. Le evaluacion de las técnicas funcionales tiene gran utilidad en la monitorizacion terapéutica de
neoplasias mediastinicas asi como la deteccion de recurrencia.

4. Los parametros cuantitativos derivados de la RM funcional constituyen auténticos
biomarcadores con potencial implicacion prondstica en el manejo de tumores mediastinicos.
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