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REVISION Y
ACTUALIZACION
DE LA IMAGEN EN
LA DISEMINACION
TUMORAL
LEPTOMENINGEA

OBJETIVOS DOCENTES

Realizar una revision y actualizacion sobre |la diseminacion tumoral
leptomeningea (DTL) en los tumores sistémicos, hematologicos y del SNC,
especialmente del manejo radiologico.

Plantear la realizacion de una lectura sistematica en el seguimiento de |a
DTL segun criterios RANO 2019.
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1.- INTRODUCCION.

2.- DTL TUMOR SOLIDO SISTEMICO.

3.- DTL TUMOR HEMATOLOGICO.

4.- DTL POR EXTENSION LOCAL Y PERINEURAL.

5.- DTL EN TUMORES DEL SNC.

6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL (CRITERIOS RANO).

1.- INTRODUCCION

La carcinomatosis leptomeningea puede producirse por diferentes
mecanismos como la extension directa, hematogena y perineural.

Son muchos los tumores que pueden presentarla (Tabla 1):

TUMORES SOLIDOS - Carcinoma de mama (principalmente carcinoma
5-8% lobulillar infiltrante).

- Carcinoma Pulmon.

- Melanoma.
TUMORES HEMATOLOGICOS |- Linfoma.
5-15% - Leucemia.
TUMORES DE CABEZA Y - Por afectacion meningea directa o diseminacion
CUELLO perineural, principalmente en carcinomas.
TUMORES PRIMARIOS DEL - @Gliomas, principalmente en glioblastomas y
SNC astrocitomas anaplasicos, aunque también esta

descrito en el astrocitoma pilocitico (WHO I).

- Tumores neuronales y mixtos neurogliales.

. Tumor glioneuronal leptomeningeo difuso.

. Tumor glioneuronal formados de rosetas.
- Tumores de la region pineal: pineoblastoma.
- Carcinoma de los plexos coroideos.
- Tumores ependimarios como el ependimoma.
- Tumores embrionarios

. Meduloblastoma.

. Neuroblastoma.

. Tumor embrionario con multicapas y rosetas.
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1.- INTRODUCCION

- La DTL es un hallazgo cada vez mas frecuente por la mayor esperanza

de vida de los pacientes oncologicos.

- La afectacion tumoral maligna mas frecuente de las meninges es |a
carcinomatosis meningea que puede afectar cualquiera de las 3 capas
meningeas, si bien la leptomeninge es la que se afecta con mayor
frecuencia, mientras que la infiltracion dural es menos frecuente y suele
ser por extension local directa desde tumores de los senos paranasales
0 hasofaringe.

- DTL incluye la afectacion del espacio subaracnoideo, aracnoides y |la
afectacion pial, que puede extenderse a la cortical adyacente y por el

espacio perivascular y subpial dando lugar a masas en estas
localizaciones.

Paciente con diagnostico de glioblastoma. Se muestra RM craneal con
secuencias T1 con CIV donde se observa DTL. Se observa afectacion de
fosa posterior, sobre la superficie anterior de protuberancia y sobre los
pares craneales en ambos CAls (aracnoides y espacio subaracnoideo)
v en la fosa craneal media izquierda afectacion del espacio subpial con

extension perivascular
intraparenquimatosa _~7.

A . dando lugar a una masa
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1.- INTRODUCCION
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Afectacion mas frecuente:

- Fosa posterior: surcos cerebelosos y cisternas basales.

- Region supratentorial: occipital paramediana.

- Region espinal: raices de la cola de caballo.

- Pares craneales: VI, VIl y VIII, con clinica de diplopia, paralisis facial y
alteraciones en la audicion respectivamente.

ESPINAL
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RM de columna de diferentes pacientes, con secuencias T1 con CIV donde
se observa la afectacion espinal por DTL. Se muestran varios patrones de

afectacion: multiples nédulos /7, engrosamiento lineal 7y masa_~, esta
ultima con frecuencia en posicidon declive del saco tecal.
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1.- INTRODUCCION

PARES CRANEALES Y FOSA POSTERIOR

Paciente con carcinoma gastricoy
afectacion leptomeningea en folias
cerebelosas superiores 7 y pares
craneales V - izquierdo vy Il
bilateral /! con clinica de diplopia.
Secuencias T1 con transferencia de
magnetizacion (TM) (superiores) y
FLAIR con CIV (izquierda).

PARES CRANEALES Y FOSA POSTERIOR

,] BN TA B
!“ | Paciente con glioblastoma cerebral y
¥y . .’ x_ > 0

‘ diseminacion leptomeningea, con
—~y ) realce irregular en la cara ventral de
B : protuberancia /1'y en pares craneales
by, : .
VIl y VIl en su trayecto cisterna e
intracanalicular

1"
N\
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1.- INTRODUCCION

- La invasion leptomeningea puede obstruir el flujo del liquido
cefalorraquideo (LCR), al impedir su reabsorcion y causar
hidrocefalia o aumento de la presion intracraneal. Clinicamente
puede presentarse como cefalea, vomitos y papiledema.

TC sin CIV 2019 Paciente con carcinoma mamario
Y Sl bilateral con afectacién metastasica
| osea y pleural. Se le realiza una TC
sin CIV por clinica de cefalea, mareo
Yy vOmitos en escopetazo. Se observa
una ampliacion de ambos
ventriculos Iaterales/’que se pone
especialmente de manifiesto al
p— compararla con el tamano
TC con CIV 2018 ventricular observado en TC craneal
| con CIV realizado 18 meses antes,””
Ante la sospecha de hidrocefalia por
DTL se realiza RM y se muestra
| secuencia FLAIR con CIV donde se
confirma la hidrocefalia con edema
transependimario/y realce
leptomeningeo en convexidad y en

fosa posterior
1 FLAIR con CIV 2019 o
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1.- INTRODUCCION

- La sintomatologia también dependera de la localizacion de |a
afectacion pudiendo dar clinica de pares craneales: alteraciones
visuales, auditivas, paralisis facial, disartria y disfagia; y/o
sintomatologia espinal, incluyendo alteraciones esfinterianas,
debilidad de extremidades o dolor radicular.

- Esta clinica es inespecifica y su diagnostico diferencial es muy
amplio en el paciente oncologico, incluyendo sindromes
paraneoplasicos, autoinmunes o como efecto secundario del
tratamiento oncoldgico (QT y RT) o infecciones, entre otros.

RM craneal con secuencia
FLAIR en paciente con
carcinoma de mama,
presenta DTL con afectacion
de pares craneales (V par
bilateral) /7, y cisternas

basales, V signos de
hidrocefalia aguda con
edema

transependimario 7.
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2.- DTLEN TUMOR SOLIDO SISTEMICO

- La DTL se ha descrito en practicamente todas las estirpes tumorales,
aunque los mas frecuentes son los nombrados en la Tabla 1.

- La afectacion metastasica del parénguima cerebral suele preceder o
concurrir con la DTL ( 58%) y aunque el prondstico es variable,
habitualmente es malo, con una supervivencia media de 2 a 4 meses pese
al tratamiento.

- El tiempo medio desde el diagnostico del cancer sistémico hasta el
diagnostico de la DTL varia entre los 1,2-2 anos.

Paciente intervenido de metastasis parenquimatosa cerebrales de
carcinoma. pulmonar. RM cerebral T1 con CIV (A) y espinal T2 (D), T1 con
CIV (C) vy secuencia de mielografia (B). Recidiva en el lecho quirurgico con
afectacion leptomeningea y diseminacidn por el neuroeje A/, afectacion
intraparenquimatosa v paquimeningea .7
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3.- DTL EN TUMOES HEMATOLOGICOS

- La afectacion secundaria cerebral en leucemias y linfomas sistémicos es
tipicamente meningea, siendo las lesiones intraparenquimatosas menos
frecuentes.

- PRONOSTICO: Las neoplasias hematoldgicas con DTL tienen una media
de supervivencia algo mayor a la de los tumores de organos solidos,
siendo de 4,7 meses (frente a los 2,3 meses).

- El linfoma que con mayor frecuencia produce DTL es el linfoma no
Hodking de alto grado. " W EE

y

.
4

Paciente con LNH estadio IV-B con afectacion 6sea, esplenomegalia y ganglios
abdominales en TC abdominal. Presenta DTL espinal ~7 e intracraneal donde
la afectacidon de la cisterna perimesencefalica, 77 afecta a los pares craneales
oculomotores y produce un cuadro progresivo de vision borrosa y diplopia.

- En el linfoma cerebral primario la afectacion es intraparenquimatosa y
periventricular, pudiendo infiltrar localmente a las meninges adyacentes.

’/’ | \ &
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Linfoma cerebral primario de fosa posterior.— que presenta infiltracion
leptomeningea secundaria por vecindad. Se muestra un realce grueso e
irregular en folias cerebelosas A, sobre la superficie de la protuberancia
v del V par craneal en el lado derecho 7.
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3.- DTL EN TUMORES HEMATOLOGICOS

- La afectacion cerebral secundaria por leucemia es tipicamente
meningea, siendo las lesiones intraparenquimatosas menos frecuentes.

- La leucemia linfoblastica aguda es |a que asocia con mas frecuencia DTL.
- La infiltracion meningea puede ser dural o leptomeningea y la imagen es
mas heterogénea que en los linfomas, ya que frecuentemente asocia
sangrado y pueden existir otras complicaciones intracraneales en estos

pacientes como el sindrome de encefalopatia reversible posterior o las

vasculitis.

TC craneal sin y con CIV en paciente con leucemia con realce en los surcos
de la convexidad frontal derecha A por DTL y que asocia un hematoma

subdural en fase cronica .

Paciente con leucemia y afectacion dural por un cloroma (sarcoma
granulocitico), en convexidad izquierda. La lesion presenta hipointensidad

T2 .~ yrealce homogéneo A que en algunos casos puede ser
heterogéneo si asocia sangrado o necrosis.



E dicion Virtual

SeRam Bl i o

Nacional, -

e~
— - I

4.- DTL POR EXTENSION LOCAL Y PERINEURAL

- Este tipo de DTL es tipico de los tumores agresivos de la region facial y la
nasofaringe. También puede verse por extension desde tumores 0seos o
cutaneos.

EXTENSION LOCAL

Carcinoma epidermoide de
cuero cabelludo con
afectacion 6sea y meningea
tanto dural como
leptomeningea con
extension parengquimatosa a
través del espacio subpial
Secuencia T1 conClVy
realce meningeo fy
secuencia FLAIR con edema
vasogenico hemisférico
derecho e hipersenal en
espacio subaracnoideo por
su infiltracién /7

Carcinoma escamoso faringeo con recidiva cervical ganglionar en TC de
cuello con CIV e infiltracidon leptomeningea 7a través del foramen
redondo 7, en RM cerebral secuencia T1-3D con gadolinio en el plano
axial y con reconstruccidon coronal.
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6.- DTL EN TUMORES DEL SNC

Los tumores primarios del SNC que con mas frecuencia producen DTL son el
meduloblastoma v el ependimoma, probablemente por su localizacion
intraventricular y proximidad al flujo de LCR, en ambos debe incluirse el
estudio del neuroeje tanto en el diagndstico como en el seguimiento.

GLIOMAS

Secuencia FLAIR y T1 con CIV en glioblastoma frontotemporal derecho con
extension hacia region mesencefalica y DTL local, en la cisura de Silvio Ay a
distancia tanto en fosa poterior (cisterna interpeduncular y folias
cerebelosas - ), como espinal con afectacion epidural 7 y subdural .

EPENDIMOMA

RM cerebral y espinal T1 con CIV en paciente intervenido de ependimoma
del IV ventriculo, con recidiva en el lecho quirtrgico - vy espinal 7.

Fracturas osteopordticas dorsales secundarias al tratamiento de RT..



Edicion Virtual

seram Rl

NacionaL‘

- -

“"o- . }

6.- DTL EN TUMORES DEL SNC

T. NEURONALES / MIXTOS NEUROGLIALES

Paciente adulto joven, que se presenta por sangrado cerebeloso en 2008
secundario a un tumor formador de rosetas. En secuencias T2* se visualiza
una hiposenal por el sangrado -~y en secuencia T1 con CIV muestra un
realce irregular periférico A . Se resecd parcialmente y en 2019 la paciente
presenta mielopatia subaguda confirmandose un sangrado que comprime

la médula cervicodorsal A%y diseminacién leptomeningea con realce en
secuencia T1 con CIV .

El tumor glioneuronal formador de rosetas es un tumor raro y de bajo
grado (1), segun la clasificacion WHO 2016. Con mayor frecuencia se localiza

en el IV ventriculo y es de crecimiento lento. El tratamiento es quirurgico y
normalmente permanece estable en el seguimiento. No obstante se han
descrito varios casos de comportamiento agresivo con crecimiento rapido,
malignizacion y DTL, como el caso que se muestra, lo que pone en duda su
caracter indolente, siendo necesarios mas estudios para ajustar su
tratamiento (necesidad de radioterapia (RT) y-o quimioterapia (QT)) y que
hacen recomendable el estudio de todo el neuroeje en estos tumores.
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6.- DTL EN TUMORES DEL SNC

T. EMBRIONARIOS

Paciente con estesioneuroblastoma que infiltra la fosa etmoidal y cavidad
nasal derecha en secuencia T2 en el plano coronal .-'. Se observa un leve
realce meningeo en la fosa craneal anterior en la secuencia T1 con CIV 7.
Si bien existe una importante DTL a distancia, con multiples implantes

alrededor de las raices de la cola de caballo, segun se muestra en la
secuencia T2 sagital y mielo-RM .

El estesioneuroblastoma (neuroblastoma olfatorio) es tumor muy agresivo

localmente, con una recurrencia local del 50-60%, que tiende a invadir las
estructuras vecinas, incluida la fosa craneal anterior. En un menor
porcentaje puede producir metastasis sistémicas (10-30%), pero la
afectacion a distancia del SNC por DTL, como en el caso que se muestra es
muy infrecuente e implica muy mal pronostico.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

- El diagnostico de la DTL sigue siendo dificil, al no existir un test lo
suficientemente sensible como para poder asegurar la no afectacion
leptomeningea.

- Si existe sospecha clinica, esta indica la realizacion de RM craneal y
espinal con CIV, que puede mostrar realce leptomeningeo,
subependimario e hidrocefalia (sensibilidad , del 70% y especificidad,
77-100%). Estos hallazgos serian suficientes para el diagndstico de DTL.

Sospecha clinica de DTL

RM cerebral y de columna
completa siny con CIV

o,

Puncion lumbar con
citologia (incluir citometria

de flujo en neoplasias
hematologicas)

1, Q| REPETIR*

Si ho se conoce enfermedad sistéemica

activa, repetir nuevo estadiaje sistémico.

*La citologia del LCR tiene un indice de falsos negativos FN del 50% en |a
DTL.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

Debe incluir las siguientes secuencias:

T1 pre y post CIV - Incluir competo todo el neuroeje.
- Secuencias volumeétricas 3D.

Potenciada en difusion (DWI) |- Para descartar lesiones isquémicas, potenciales
equivocaciones diagnosticas.

SWI/ T2* - Para descartar hemorragias intraparenquimatosas o
extra-axiales, potenciales pitfalls.

T2-TSE y FLAIR - 3D T2-FLAIR con CIV da una informacion adicional al
3D T2-FLAIR con CIV T1-3D con CIV al excluir el realce de las estructuras
vasculares con flujo normal, aunque la pulsatilidad

del LCR en el espacio subaracnoideo puede producir
artefactos.

FLAIR con CIV
. ‘ Secuencias FLAIR vs T1-TM,

ambas con CIV. La secuencia
\ W FLAIR muestra hipersenal en
¥ las zonas de infiltracion
tumoral leptmeningea 7, al
igual que en la secuencia
T1 7, siendo en FLAIR |a
hipersenal mas intensa. En la
secuencia FLAIR no realzan
las estructuras vasculares
normales ~7que si realzan en

. -
.
%
W T1.7 .
‘1

™

T1-3D con CIV
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

La secuencia FLAIR con CIV, junto a la secuencia T1-3D con CIV, aumenta
la sensibilidad en la deteccidn de afectacion leptomeningea, siendo |a
hipersenal en FLAIR mas facilmente detectable en muchos casos. Si bien
esta hipersenal debe comprobarse y correlacionares en la secuencia
T1-3D con CIV para descartar potenciales pitfalls.

FLAIR sin y con CIV

Paciente con carcinoma
pulmonar estadio IV al que
se |le realiza una RM cerebral
por clinica reciente de
inestabilidad de la marcha.
La secuencia FLAIR con CIV
muestra realce en folias
cerebelosas superiores y
parasagitales derechas. de
forma mas evidente que en
las imagenes potenciadas en
T1 con CIV, donde se

~ observa un sutil realce y

. obliteracidn de folias
cerebelosas ./ debido a DTL.

T1-3D con CIV
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

1.- La duramadre al no tener barrera hematoencefalica (BHE) puede
realzar fisiologicamente. Este realce es fino, discontinuo y
principalmente en la convexidad. La osificacion no patologica de |la hoz

interhemisferica condiciona una hipersenal FLAIR irregular que puede
confundirse con afectacion meningea, si bien la correlacion con otras

secuencias en RM y estudio de TC ponen de manifiesto este hallazgo
fisiologico.

Secuencias FLAIR, T1-3D con CIVy T2*, en paciente con carcinoma de
mama metastasico en la que se realiza RM cerebral por vértigo de reciente

aparicion. Se observa una hipersenal FLAIR irregular en la cisura
interhemisférica?y realce asi mismo irregular en esta localizacion~7 La
hiposerial en la secuencia T2* ~Zpone de manifiesto la extensa
calcificacion de la hoz meningea y se muestra su correlacion con TC craneal

de la misma paciente (ventana de visualizacion osea)
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL

TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

2.- Realce leptomeningeo reactivo tras sangrado en el espacio
subaracnoideo o tras infarto subagudo.

Secuencias T2*, T1-3D y FLAIR, las dos ultimas con CIV. La secuencia T2*
muestra hiposenal en el espacio subaracnoideo de la convexidad
frontoparietal izquierda por HSA A7, en al secuencia T1 se observa una
obliteracidn parcial de los surcos por la ocupacién hemdtica 7% en la
secuencia FLAIR un realce reactivo 7 .

3.- Otros casos de realce leptomeningeo son la afectacion infecciosa
(TBC...) o inflamatoria (sarcoidosis...) que deben considerarse en el
contexto clinico adecuado.



Edicion Virtual

Se Ra m 3 Congreso ' '“'::::'

Nacionmal; -

“' ‘o -

6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

4.- En casos de hipotension intracraneal (HI) que se pueden producir
tras puncion lumbar o en pacientes con drenaje ventricular (lo cual es
frecuente en sospecha o tratamiento de DTL) se puede observar mayor
realce dural. Son de utilidad otros signos de HI como la ingurgitacion de

senos venosos, el engrosamiento difuso hipofisario o colecciones
subdurales.

Paciente con cefalea tras puncion lumbar reciente. En secuencias T1-3D
con CIV se observa un marcado engrosamiento dural supratentorial 7 e

infratentorial A, asi como ingurgitacion vascular que podria simular un
realce leptomeningeo 7.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

5.- Alteraciones vasculares como trombosis venosas, malformaciones
vasculares o aneurismas también pueden simular afectacion
leptomeningea.

RM T1 vy CIV en paciente con carcinoma de pulmon y metastasis
parenguimatosas frontobasal y temporal derecha.”7Se observa un nédulo
con realce en la cisura de Silvio adyacente, que plantea la sospecha de
metastasis leptomeninegea . Reconstruccion MIP de angioTC craneal del
mismo paciente que muestra que la imagen nodular de la cisura de Silvio se
correlaciona con aneurisma sacular de la bifurcaciéon de la ACM derecha /.

Paciente con patrén moya-moya izquierdo /'y colaterales leptomeningeas
en angio-RM . Las colaterales leptomeningeas se observan hiperintensas
en secuencia FLAIR y con realce leptomeningeo en secuencia T1-3D /.
planteando el diagnosticos diferenciacla con DTL.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

RADIOTERAPIA (RT)

- Indicado para el manejo sintomatico y de las lesiones de mayor tamano,
principalmente en la columna. La disminucion del volumen tumoral

puede restaurar el flujo previamente alterado del LCR y facilitar el uso
de QT intratecal (IT).

- La RT craneoespinal conlleva toxicidad del SNC vy sistémica, como |a
mielosupresion.

QUIMIOTERAPIA (QT)

- La QT tiene limitaciones para atravesar BHE, por lo que se suele
combinar con RT o administrarse IT, minimizando de esta forma los
efectos adversos sistemicos.

- QT-IT, se administra por puncion lumbar o mediante catéter
intraventricular.

- La meningitis aséptica/quimica es una de las complicaciones mas
frecuentes de la QT-IT (43%). El LCR es estéril, con pleocitosis y
sintomatologia de meningitis.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

- Descartar hipotension intracraneal (RM antes de la puncion lumbar).

- Secundario a QT es infrecuente (1%), algo mayor con inmunoterapia. Los
hallazgos radiologicos son superponibles y requiere confirmacion

citologica en LCR.

- La RT también puede producir realce e hipersenal FLAIR del espacio
subaracnoideo:

- Enlos primeros 6 meses desde el inicio, se trata de una
pseudoprogresion que en secuencias de perfusion (DSC) mostraria
un volumen sanguineo disminuido y que requiere seguimiento, ya

gue se resuelve en pocos meses.

- Sindrome SMART (Stroke like migraine attacks after radiation
theraphy): Se instaura a los 2-3 anos de comenzar la RT y se
presenta con ensanchamiento cortical, realce meningeo y clinica

similar a la migrana.
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6.- IMAGEN RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO Y RESPUESTA AL
TRATAMIENTO DE LA DTL ( CRITERIOS RANO)

- Determinacion de la respuesta al tratamiento en la DTL:

ENFERMEDAD
ESTABLE

Examen Mejoria  Peor Estable Estable Estable Estable

neurologico

Citologia LCR - - + - - +/- (solo
en t. Solido)

Citometria de - : + - - +/-

flujo LCR (neo
hematoldgicas)

RM SNC Mejoria Estable Estable Claramente Estable Estable o
claral peor ? dudoso
Corticoides No o Estable/ Estable/ Estable/ Estable Estable/
(neo bajando aumento aumento aumento bajando
hematolodgicas)
Sintomas Mejoria Empeoramie Empeoramie Empeoramie Empeoramie Estable
nto / nto / nto / nto

Estabilidad Estabilidad Estabilidad

- Items radioldgicos : Tanto la hidrocefalia como las metastasis
parenquimatosas se valoran pero no se usan como criterios de respuesta.

CEREBRO - Nodulos: subaracnoideos o leptomeningeos.
- Realce leptomeningeo

- Realce de pares craneales.

- Hidrocefalia.

- Metastasis parenquimatosas.

COLUMNA - Nodulos subaracnoideos.

- Realce leptomeningeo.

- Realce de raices nerviosas.
- Metastasis intramedular.

- Metastasis epidural.

Los nodulos se definen como medibles cuando su diametro ortogonal es al
menos de 5x10. Se utiliza en el seguimiento la suma de los diametros
ortogonales.

1 Disminucion de los nddulo medibles de >50%.

2 Aumento de los nddulos medibles de > 25%.
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Los tumores que pueden presentar DTL son muy variables, incluye no solo la
afectacion metastasica de tumores solidos y hematologicos sistémicos,
sino también tumores primarios del SNC, entre ellos entidades poco
conocidas como el tumor glioneuronal formador de rosetas TGFR.

La DTL continua siendo un reto tanto diaghostico como terapeéeutico. La
RM cerebral y espinal es |a prueba radiologica de eleccion, debemos
optimizar el protocolo de estudio y realizar una adecuada valoracion que
permita mejorar el diagnostico, con el fin de permitir un tratamiento
precoz y optimo, asi como un mejor seguimiento.

El seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratamiento en la DTL es
compleja y con alta variabilidad. Los nuevos criterios RANO pretenden
estandarizar el seguimiento y la respuesta al tratamiento, principalmente
en los ensayos clinicos, si bien aun deben tener una mayor validacion.
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