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OBJETIVOS DOC

ENTES

- Revisar los tumores gliales poco frecuentes que se contemplan en la clasificacion de |la
Organizacion Mundial de la Salud 2016 (OMS).

- Examinar los hallazgos de imagen que presentan los mismos, con especial interés en
aquellos que muestran caracteristicas morfoldgicas distintivas, que contribuyan a su
diagnostico.

- Determinar el protocolo de imagen mas adecuado para su estudio.

REVISION DEL TEMA

- Los tumores gliales constituyen el grupo mas frecuente de neoplasias primarias del
sistema nervioso central (SNC), sin embargo, existen algunos tipos poco frecuentesy
conocidos.

- La clasificacion de la OMS de 2016 de los tumores del SNC ha cambiado
sustancialmente la forma de ordenacion, que tradicionalmente se ha basado en las
caracteristicas anatomopatoldgicas, dando en la actualidad especial relevancia a
parametros moleculares.

- En cualquier caso, sigue siendo fundamental el diagnostico por imagen y los hallazgos
prequirurgicos que se derivan del mismo.

- Existen algunos tumores que, aunque poco frecuentes, presentan caracteristicas
peculiares en el estudio por resonancia magnética (RM), ya sea por su morfologia o

localizacion, que permiten una aproximacion diagnostica bastante exacta y por ello es
conveniente reconocer.
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Distribucion por frecuencias de los tumores del SNC. Referencia: Diagnostic Imaging Brain. 32 ed. A. Osborn. 2016. Elsevier
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- Las neoplasias gliales constituyen los tumores primarios mas frecuentes del sistema
nervioso central (SNC), se refieren a todos los tumores que se originan de células gliales.

Incluyen las neoplasias que derivan de astrocitos, oligodendrocitos y células ependimarias.

- La clinica que producen depende de la localizacion de los mismos y consiste en crisis,
déficits motores o sensitivos, alteraciones cognitivas o bien sintomas secundarios a
hipertension intracraneal (HTIC). La mortalidad se incrementa considerablemente en los
tumores de alto grado, pero también depende de la localizacidon de la masa. Debido a su

capacidad de infiltracion local y de transformacion maligna, incluso los tumores de bajo
grado pueden ser fatales.
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Esguema de clasificacion de los tumores primarios del SNC: Louis et al. The 2016 World Health Organization

Classification of Tumors of the Central Nervous System: a summary. 2016. Acta Neuropathols£,DOI 10.1007/s00401-
016-1545-1. Published on line.
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- La nueva clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2016 presenta un
avance tanto conceptual como practico sobre su predecesor del 2007. Incorpora patrones
moleculares, ademas de histologicos para definir las entidades tumorales, reestructurando
varias areas, como los gliomas difusos.

Por ejemplo, los astrocitomas se definen genéticamente como: IDH-mutante, ATRX-
mutante, 1p/19g-intacto, mientras que los oligodendrogliomas como: IDH-mutante, ATRX-
nativo y 1p/19g-codeleccionado. Cuando solamente es posible realizar un diagndstico
histolégico y no molecular, se clasifican como NOS (not otherwise specified, no

especificados).

En esta nueva clasificacion, los gliomas difusos incluyen los astrocitomas vy
oligodendrogliomas grados Il y lll, asi como el glioblastoma (grado IV). Dejando aparte los
astrocitomas que presentan un patron de crecimiento mas circunscrito, que presentan
ausencia de alteraciones en la familia de los genes IDH vy, sin embargo, frecuentemente
muestran alteraciones BRAF, como es el caso del astrocitoma pilocitico y el
xantoastrocitoma pleomorfo o mutaciones TSC1/TSC2, como es el caso del astrocitoma
subependimario de células gigantes (SEGA).
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Esquema de las alteraciones moleculares mas importantes del los tumores gliales: Louis et al. The 2016 World
Health Organization Classification of Tumors of the Central Nervous System: a summary. 2016. Acta Neuropathol.
DOI 10.1007/s00401-016-1545-1. Published on line.
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ISOCITRATO DESHIDROGENASA (IDH)

- Enzima citosolico que, en las celulas normales, cataliza la decarboxilacion oxidativa del
iIsocitrato en o«-cetoglutarato y NADPH. La enzima IDH mutada convierte el isocitrato en
2-hidoxiglutarato, el cual se cree que actua como oncometabolito y causa
tumorgenesis.

- La mutacion mas frecuente afecta al aminoacido 132 de la IDH1 en mas del 70% de los
astrocitomas grado | y ll, oligodendrogliomas y glioblastomas secundarios. La IDH2 tiene
la misma funcion en la mitocondria, su mutacion es mucho menos frecuente (~3%) vy se
asocia a oligodendrogliomas.

- Muchos estudios indican que la mutacion IDH es un marcador de pronostico favorable
en gliomas -

CODELECCION 1p/19q

- Significa la pérdida combinada del brazo corto del cromosoma 1 vy del largo del
cromosoma 19, y constituye la caracteristica genética de los oligodendrogliomas. Estos
tienen un pronostico mucho mas favorable en comparacion con tumores de similar
grado histologico sin codeleccion. La deleccion aislada de 1p o de 19q no conlleva el
mismo pronostico, de hecho, repesenta peor pronostico.

PERDIDA ATRX

- Las mutaciones de gen ATRX: alfa talasemia/syndrome de retraso mental ligado a X
producen la pérdida de la funcion de |la proteina asociada al gen. Asocia disfuncion de la
telomerasa y otras mutaciones, como TP53.

- Esta mutacion es mutuamente excluyente para la codeleccion 1p/19qg. La pérdida de
ATRX es, por tanto un marcador especifico del linaje astrocitico. Dentro del grupo de
tumores astrociticos IDH mutantes, la pérdida de ATRX puede ser indicativo de mejor
pronostico.
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MUTACION EGFR

El receptor del factor de crecimiento epidérmico es una glicoproteina
transmembrana. Su sobreexpresion se asocia a un fenotipo tumoral mas agresivo,
con escasa supervivencia: el glioblastoma primario.

- Es excepcional que un glioblastoma con amplificaciéon de EGFR muestre mutaciones
del gen supresor de tumores TP53 como si fueran eventos genéticamente
excluyentes en la génesis del glioblastoma.

- La mas frecuente es la variante EGFRvIIl que provoca la sintesis de un receptor
truncado vy activado independientemente del ligando, por lo que la célula se divide de
forma incontrolada.

Modificado de: Belden et al. Genetics of Glioblastoma. 2011. Radiographics

PROMOTOR DE LA METILACION MGMT

- El silencio epigenético del gen de la MGMT (6-metilguanina-DNA-metiltransferasa),
debido a la metilacion de su promotor, se ha asociado con mayor supervivencia en los
pacientes diagnosticados de glioblastoma y tratados con quimioterapia alquilante
(temozolamida), que dana el ADN por la posicion O-6 de |la guanidina.

La metilacion de MGMT es uno de los factores pronosticos mas importantes para
pacientes con glioblastoma, como potente predictor de la respuesta al tratamiento
combinado de quimio y radioterapia.

Esta hipermetilacion esta presente mas frecuentemente en los glioblastomas
secundarios (70%), que en los primarios ( 40%).

El estatus de metilacion de MGMT se correlaciona con una alta incidencia de
pseudoprogresion en los primeros tres meses de tratamiento quimioterapico.
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Esqguema de clasificacion de los tumores primarios del SNC: Mohammadzadeh A. et al. Pretreatment Evaluation of Glioma.
Neuroimag Clin N Am 26 (2016) 567-580

Ademas de la gradacion tradicional que
previamente se asighaba a los tumores,
cada vez va teniendo mayor importancia

como factor pronostico, el patrén
i '
molecular de los mismos. Matacon IDHL2
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- La imagen juega un importante papel en el diagndstico y manejo de los gliomas. La
imagen convencional y técnicas avanzadas de RM permiten tanto el diagnostico inicial
como la valoracion de |la extension, gradacion, planificacion quirurgica y pronostico, si
bien el gold standard sigue siendo la histologia.

La TC suele ser la primera modalidad de imagen en el diagnostico de una masa
intracraneal, su papel en cuanto a la caracterizacidon es limitado. Es util en la valoracidon de
calcificaciones (frecuentes en oligodendrogliomas).

Existen algunos gliomas que presentan hallazgos morfologicos en MR muy
caracteristicos: astrocitoma pilocitico, SEGA, xantoastrocitoma pleomorfico, astrocitoma
pilomixoide y glioma cordoide, que se describen mas adelante.

Los gliomas de bajo grado suelen ser masas homogéneas hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2. Conforme va aumentando el grado de malignidad son mas
heterogéneas, con aparicion de edema perilesional, bordes mal definidos, efecto de masa,
hemorragia y necrosis coagulativa central.

- En general, los tumores de bajo grado no presentan captacion de contraste intravenoso
(CIV), mientras que los de alto grado si lo hacen, el glioblastoma capta de forma irregular
o en anillo. Se debe tener en cuenta que existen varios subtipos de gliomas de bajo grado
gue si muestran captacion de CIV: el mas importante es el nodulo mural del astrocitoma
pilocitico y el xantoastrocitoma pleomorfo.

' -
0
t

Oligodendroglioma grado lll en o de 47 a. RM: A: TC con masa frontal parasagital izquierda. B,C,D: RM sin CIV axial FLAIR,
T2 y DW respectivamente. E: RM Axial T1 con CIV. F: RM mapa paramétrico de perfusion, donde se evidencia incremento

del volumen sanguineo cerebral en la lesidon.
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ASTROCITOMA PILOC

- Grado | de la OMS

- Tiene asociacion sindromica con NF1

- Localizaciones mas frecuentes: cerebelo, nervio éptico/quiasma e hipotalamo/Ill
ventriculo y tronco del encéfalo

- Es el tumor cerebral primario mas frecuente en ninos

- Mas de 80% ocurren en pacientes <20 anos

- La imagen mas frecuente es de un quiste con nddulo mural que capta CIV.

1 )

Astocitoma pilocitico en nifio de 5 a.: Lesion quistica cerebelosa (*), con nddulo sdlido, que capta CIV () , comprime el IV

ventriculo {(—*) y produce compromiso de espacio en fosa posterior, con herniacion amigdalar (—*) e hidrocefalia obstructiva
supratentorial secundaria. RM: A: sagital T1. B: axial Flair, C: coronal T2, D: difusion, E: axial T1 con CIV y supresion grasa, F:
coronal T1 con CIV.
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ASTROCITOMA
PILOCITICO

Astrocitoma pilocitico medular en o de 37
a: masa intradural intramedular C2-C5 (*),
con edema acompanante (*) capta CIV
periféricamente, RM: A: sagital T1. B:
sagital T2. C: sagital T1 con CIV. D: axial T2.
E: axial T1 con CIV y supresion grasa.

Astrocitoma pilocitico en $ de 25 a. : Masa sélida captante (*) en regidn posterior del 11l ventriculo, con efecto

de masa sobre region superior de lamina cuadrigémina y sobre acueducto de Silvio, produciendo hidrocefalia

obstructiva secundaria. RM A: sagital T1, B: Axial Flair, C: coronal T2, D: difusion, E: Axial T1 con CIV y supresion
grasa, F: sagital T1 con CIV.
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ASTROCITOMA PILOMIXOIDE
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- Grado Il de la OMS

- Antes se consideraba la “variante juvenil” del astrocitoma pilocitico.

- Localizacion mas frecuente: region supraselar: hipotalamo y quiasma optico

- Puede afectar a cualquier edad, es mas frecuente en ninos < 4 anos.

- La imagen mas frecuente es una lesion solido-quistica. La senal en T2 y los valores de
ADC son mayores que los del a. pilocitico, reflejando su alta proporcion de matriz
mixoide

- Asocian frecuentemente diseminacion leptomeningea.

- )

o s

Astocitoma pilomixoide en o de 15 a.: Lesion supraselar con captacion heterogénea (%) de CIV y sangrado intratumoral

[*], englobando ambas bifurcaciones carotideas (—) y ACM izquierda (—*) . RM: A: sagital T1. B: axial Flair. C: coronal T2. D
y E: axial T1 con CIV y supresion grasa. F: Coronal T1 con CIV.
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ASTROCITOMA PILOMIXOIDE

Astocitoma pilomixoide en £ de 50 a.: Lesidn supraselar e hipotaldmica con captacion heterogénea () de CIV y

sangrado intratumoral (*). RM: A: sagital T2. B: axial Flair. C: coronal T2. D: difusion. E y F: T1 con CIV axial y coronal
respectivamente.
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XANTOASTROCITOMA PLEOMOR
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- Grado |l de la OMS

- Localizacion hemisférica supratentorial, superficial, con base cortical o meningea.

- Es un tumor raro (<1% de los astrocitomas)

- Suele afectar a ninos y adultos jovenes < 18 anos

- Suelen producir epilepsia

- La imagen tiene 2 patrones: 70% quiste + nddulo, o menos frecuentemente, masa
solida con quistes intratumorales

- Pueden asociar realce dural adyacente.

Xantoastrocitoma pleomorfo en o de 70 a. IDH1 y BRAF nativos : Masa expansiva solida frontal derecha (%) con

afectacion del giro cingular y cuerpo calloso, presenta intensa captacion de CIV y algunos focos hipocaptantes (*).
RM: A: axial FLAIR. B: axial T2. C: coronal T2. D: ADC. E: axial T1 con CIV y supresion grasa. F: coronal con CIV.
Imagenes cedidas por cortesia de la Dra. Ana Alonso Torres. HRIC. Madrid.
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- Grado | de la OMS

- Aparece en pacientes con Complejo de Tuberosis Esclerosa

- Se localiza en ventriculo lateral, adyacente al foramen de Monro

- Causan hidrocefalia obstructiva de ventriculos laterales.

- La imagen mas frecuente es una lesion nodular, con calcificacion variable y captacion
intensa y heterogénea de CIV.

- Diagnostico diferencial con nédulos subependimarios no neoplasicos.

SEGA en 2 de 35 a. Ausencia de expresion de P53 : Masa expansiva solida en ventriculo lateral izguierdo (#) con afectacion

del foramen de Monro (*) produciendo hidrocefalia secundaria. Tuberes corticales, en el contexto de esclerosis tuberosa,
con afectacion corticosubcortical, de morfologia radial y calcificaciones [(—). RM: A: Sagital T1, B y C: axial FLAIR. D: coronal
T2. EyF: axial T1 con CIV y supresion grasa.



4
3 ' \

Congreso Nacional

OLIGOASTROCITOMA

- Los astrocitomas se definen genéticamente como: IDH-mutante, ATRX-mutante, 1p/199g
intacto, mientras que los oligodendrogliomas como: IDH-mutante, ATRX-nativo y
1p/19 codeleccionado.

- Cuando solamente es posible realizar un diagnostico histologico y no molecular, se clasifican
como NOS (not otherwise specified, no especificados).

- En la nueva clasificacion, los oligoastrocitomas se clasificaran como NOS, va que el
diagnostico solo se realizara en ausencia de parametros moleculares o en el raro caso
de presentar un genotipo dual.

Oligoastrocitoma grado Il en £de 34 a. (NOS): Masa expansiva solida corticosubcortical frontal derecha (%), sin
captacion de CIV, sin edema significativo perilesional. RM: A: axial FLAIR. B: coronal T2. C: axial T2. D: axial T1 con
supresion grasa. E: perfusion T2*, mapa parameétrico de volumen sanguineo cerebral. F: espectroscopia PRESS single
voxel a TE de 35ms, con altos valores de colina {marcador de membrana), presencia de mioinositol (marcador de glia) y
de n-acetilaspartato (marcador neuronal).
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- Grados Il y Il (anaplasico) de la OMS

- Tumor cortical/subcortical infiltrante

- Se localiza mas frecuentemente en el I6bulo frontal

- Presentan codeleccion 1p/199g

- Adultos de mediana edad

- Masa periférica, de bordes mal definidos con calcificaciones y captacion variable de CIV

Oligodendroglioma anaplasico en Y de 65 a. Mutacion del gen IDH1 +, codeleccion 1p/19g +, metilacion de MGMT +.

Masa infilirante frontal derecha (*), con calcificaciones {—) y tenue captacion de CIV (%), presenta areas hipercelulares,
hiperintensas en DW (—) y se extiende a traves del genu del cuerpo calloso hacia el hemisferio contralateral. TC A: TC sin
CIV. RM B: axial FLAIR. C y D: coronal T2. E: difusion. F: axial T1 con CIV. G: perfusion T2*, mapa parameétrico de volumen
sanguineo cerebral, con areas que presentan ratio de 2,8 respecto al volumen contralateral sano. H: espectroscopia PRESS
single voxel a TE de 140 ms, con altos valores de colina (marcador de membrana), pico muy pegueno de n-acetilaspartato
(marcador neuronal) y presencia de lactato, que se wve como duplete invertido (marcador de metabolismo anaerobio).
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GLIOSARCOMA

- Grado IV de la OMS

- Variante de glioblastoma con componente gliomatoso + sarcomatoso

- Puede ser 12 (de novo) o 22 a un glioblastoma o bien radioinducido

- Son raros (2% de los glioblastomas)

- Se localizan en lobulos cerebrales (+y Iobulo temporal)

- Pico de incidencia entre 52 y 72 decadas

- Masa heterogenea con captacion irregular de CIV, edema, frecuente invasion
dural y de calota adyacente

Astrocitoma grado Il en o de 54 a. IDH nativo,

codelecciéon 1p/19g negativa: Masa (*) expansiva
solida temporal izquierda, sin captacion de CIV.
RM: A: axial Flair. B: coronal T2. C: axial T1 con CIV
y supresion grasa. D: perfusion T2* con mapa
paramétrico de valores de volumen sanguineo
cerebral relativo que presentan valores bajos en |a
lesion.

Evolucion 1 ano mas tarde — Gliosarcoma (*) IDH
nativo, proliferacion (Ki-67/MIB-1) 80% en
componente sarcomatoso y 50% en componente
glial, no metilacion del promotor del gen MGMT.
Nodulo captante en lecho de reseccion quirurgica.
RM: A: axial Flair. B: coronal T2. C: axial T1 con CIV y
supresion grasa.
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GLIOBLASTOMA CON PATRON DE CRECIMIENTO
DE GLIOMATOSIS CEREBRII

- Grado |V de la OMS

- La gliomatosis cerebrii ha desaparecido como tumor en la clasificacion de la OMS 2016

- Pero se considera un patron de crecimiento de los gliomas difusos (astrocitomas IDH
mutante, oligodendrogliomas con codelecciéon 1p/19q v glioblastomas IDH nativo)

- Supone la invasion de 3 o mas lobulos cerebrales

s

Glioblastoma con patron de crecimiento de gliomatosis en < de 53 a. IDH 1 y 2 nativas. No metilacion del

promotor del gen MGMT: Masa (*) expansiva solida en opérculo frontal derecho, con extension a lobulos parietal
v occipital y a traves del esplenio del cuerpo calloso al hemisferio contralateral, muestra captacion heterogenea

de CIV (*). RM: A,B,C vy D: axial Flair. E,F,G y H C: axial T1 con CIV y supresion grasa.
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ASTROBLASTOMA

- No tiene establecido oficialmente grado de la OMS

- Tumor muy poco frecuente (0,5-3% de gliomas)

- Mas frecuente en ninos y adultos jovenes

- A presar de su ominoso nombre, el comportamiento biologico que presenta es
variable

- Localizacion supratentorial y hemisférica

- Lesion heterogénea, con componente solido y quistico. Pueden tener calcificaciones y
focos de hemorragia.

Astroblastoma en £ de 33 a. con crisis : Masa expansiva frontal derecha, con componente sélido (*) y quistico (=),
sin edema ni captacion significativa y remodelacion de la calota adyacente. RM: A: axial Flair, B: axial T2; C: difusion,
D: coronal Flair, E v F: T1 con CIV axial y coronal respectivamente. Imagenes cedidas por cortesia de la Dra. Ana
Alonso Torres. HRIC. Madrid.
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GLIOMA ANGIOC

ENTRICO

- Grado | de la OMS

- Tumor cortical de muy lento crecimiento, asociado a epilepsia
- Afecta a ninos y adultos jovenes

- Localizacion hemisférica, mas frecuente frontal y temporal

- Masa cortical mal definida, no captante

Imagen de: Koral K et al. Angiocentric glioma in a 4-year-old boy:

imaging characteristics and review of the literature. Clinical Imaging
36 (2012) 61-64.

GLIOMA CORDOIDE DEL Il VENTRICULO

- Grado Il de la OMS

- Raro glioma, que depende de la pared anterior/techo del Il ventriculo

- Adultos entra 30-60 anos

- Masa bien definida, con captacion homogénea localizada en Ill ventriculo, puede
presentar calcificaciones

, Imagen de: Qixing F, et al, The radiological findings of chordoid glioma:
report of two cases, one case with MR spectroscopy, Clin Imaging

: (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.clinimag.2015.06.011
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- Grado | de |la OMS
- Localizacion interventricular: (50-60%)IV ventriculo
(30-40%)ventriculo lateral
- Frecuentemente son asintomaticos y son un hallazgo incidental
- No invaden el parénquima adyacente, cuando crecen pueden producir hidrocefalia
- Suelen ser de pequeno tamano y bien definidos, en ocasiones con focos de
calcificacidon y hemorragia. Presentan captacion variable de CIV.

Subependimoma en o de 75 a.: : Masa solida bien definida en hasta frontal de ventriculo lateral derecho (%) ,
implantada en septum pellucidum, con calcificaciones centrales (—) y captacion leve de CIV. RM: A: sagital T1, B: axial
Flair; C: coronal T2, D: difusion, E: eco de gradiente T2* y F: axial T1 con CIV.
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EPENDIMOMA MIXOPAPILAR

- Grado | de la OMS

- Ependimoma de muy lento crecimiento

- Pacientes adultos jovenes

- Localizacion en cono medular, cola de caballo o filum terminal

- Excepcionalmente pueden crecer en parénquima encefalico o ventriculos

- Lesion ovoidea o polilobulada con captacion de CIV que puede presentar focos
hemorragicos y ocupar todo el saco tecal.

- Por su lento crecimiento produce remodelacidon de las paredes oseas del
canal raquideo o de los foramenes.

t

Ependimoma mixopapilar de cono medular y cola de caballo de 65 a. : Masa expansiva (*) intradural,
intramedular polilobulada {—)que ocupa en canal raguideo dorsal bajo y lumbar, de lento crecimiento ya que

produce remodelacion dsea del canal raquideo, mas llamativo en el muro posterior de L4 (*). Capta contraste de
forma heterogenea, con predominio periferico. RM: A: sagital T1, B: sagital T2; C: sagital T1 con CIV vy supresion
grasa. Dy E: axial T1 con CIV y supresion grasa en los niveles L2 y L4 respectivamente.
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Ependimoma mixopapilar del IV ventriculo en = de 40 a. 5e trata de una imagen semejante a un

ependimoma infratentorial tipico: Masa expansiva (*) intraventricular, ocupando region inferior del IV
ventriculo y con extension a foramenes de Luschka (—) y Magendie (—) hacia cisternas del angulo
pontocerebeloso y magna respectivamente, con escasa captacion de CIV. RM: A: sagital T1, B: axial Flair; C:
coronal T2, D: axial T1 con CIV. E y F: T1 con CIV axial y coronal.
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EPENDIMOMA SUPRATENTORIAL

- Grado Il y Il (anaplasico) de la OMS

- Mas frecuente el ependimoma infratentorial (2/3) que supratentorial (1/3)

- La mayoria de los supratentoriales son extraventriculares

- Tumor de adultos jovenes o0 ninos

- Masa compleja solido-quistica, con calcificacion y hemorragia variables y captacion
heterogénea de CIV

Ependimoma supratentorial grado Il en < de 23 a. IDH 1 nativo : masa expansiva heterogéenea periférica frontal

parasagital derecho, con componente solido captante (#) y componente quistico [*) que parece asociar realce dural
acompanante, por lo que se planted diagnostico diferencial con meningioma. RM: A: sagital T1, B: axial Flair; C.
difusion, D: espectroscopia PRESS single voxel a TE 35 ms, con altos valores de colina {marcador de membranal,
presencia de mioinositol (marcador de glia) y de n-acetilaspartato (marcados neuronal), E y G: sagital y coronal T1 con
CIV respectivamente, F: axial T1 con CIV y supresion grasa. H: perfusion cerebral T2*, con mapa parameétrico, en el gue
se evidencia bajo volumen sanguineo cerebral de la lesion.
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EPENDIMOMA SUPRATENTORIAL
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Ependimoma supratentorial grado Il en o de 32 a. BRAF, PTEN, ATRX nativos. Masa expansiva heterogénea talamica

izquierda, con componente solido captante (*), areas hipocaptantes (*) y focos de hemorragia (—) que produce
compresion del Il ventriculo e hidrocefalia obstructiva secundaria. RM: A: axial T1, B: axial Flair; C: axial eco de
gradiente T2, D: coronal T2, E: axial T1 con CIV, F: perfusion cerebral T2* con mapa parameétrico en el que se evidencia
areas de alto volumen sanguineo cerebral, G: difusion, H: coronal T1 con CIV.

Ependimoma supratentorial grado lll: evolucion del mismo paciente, un ano despueées de reseccion

QX de la lesion. Recidiva local (*) y carcinomatosis leptomeningea en IV ventriculo (—) , atrio de
venticulo lateral izquierdo (—), amigdala temporal derecha (—) y médula (—). RM: Ay C: axial Flair,
B y D: axial T1lcon CIV, E: sagital T1 con CIV. F: sagital T1 con CIV y supresion grasa.
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EPENDIMOMA MEDULAR

- Grado |l (o raramente lll, anaplasico) de la OMS

- Asociacion con NF2

- Se desarrolla a partir de células ependimarias del canal central medular

- Se localiza mas frecuente en médula cervical

- Masa solida heterogénea con areas quisticas, hemorragia edema adyacente

Ependimoma medular grado Il de tipo epitelial papilar en 2 de 51 a. Imagen caracteristica: lesion expansiva
intradural intramedular en los niveles anatomicos Ce-C7, con componente quistico periférico [—), y area solida central
[—]), que capta levernente CIV. RM: A: sagital T1, B: sagital T2; C: sagital T1 con CIV, D: axial T2*, E: axial T2, F: axial T1
con CIV. ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA: G: vista de médula normal, H: medula con compeonente sdlido tumoral, I:

medula con componentes tumorales solido y quistico.
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Ependimomas medulares multiples grado Il en o® de 43 a.: masas solidas maltiples intradurales intramedulares con

captacion de CIV (*) , focos de sangrado (—=)y areas quisticas (—), dificiles de diferenciar de siringomielia (*), en
paciente NF2. RM: A: sagital T1, B: sagital T2, C: sagital T1 con CIV y supresion grasa.
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-Grado 1 o Il de la OMS

- Tumor de muy lento crecimiento formado por celulas ganglionares y gliales
- Frecuentemente localizado en hemisferios cerebrales (+ y lobulo temporal)
- Es |a causa mas frecuente de epilepsia neoplasica del lobulo temporal

- Asocia frecuentemente displasia cortical (mutaciones mTORC1)

- Tumor de ninos y adultos jovenes

- Masa cortical parcialmente quistica, con nodulo mural que capta CIV

Ganglioglioma en nina de 5 a.: masa parcialmente quistica (*) con nodulo mural captante (*), localizada en giro
parahipocampico derecho en nina de 4 anos con epilepsia. Asocia displasia cortical del lobulo tempaoral ipsilateral.
RM: A: axial T2, B: coronal T2; C: axial T1 con CIV, D: coronal IR, E: coronal Flair, F:coronal T1 con CIV.
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TUMOR NEUROEPITELIAL DIS

- Grado | de la OMS

- Es poco frecuente (>1% de tumores neuroepiteliales)

- Se localiza en cortex supratentorial (+ ¥ lobulo temporal)

- Causa epilepsia y puede asociar displasia cortical

- Se presenta en ninos y adultos jovenes.

- Masa quistica intracortical multilobulada, que no suele captar CIV

.

DENET en 2 de 42 a.: masa quistica multilobulada y septada (—)en mujer joven con epilepsia del ldbulo temporal, esta
localizada en amigdala temporal derecha y no presenta captacion de CIV. RM: A: axial T2, B: coronal T2, C: coronal Flair,
Dy E: axial y coronal T1 con CIV, F: difusion, G: perfusion cerebral T2* con mapa parameétrico en el gque de muestra bajo
volumen sanguineo cerebral relativo de la lesion respecto al parenguima sano contralateral.
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TUMOR GLIONEURAL FORMADOR DE ROSETAS

- Grado | de la OMS

- Tumor raro de lento crecimiento

- Se localiza en IV ventriculo y menos frecuentemente cerebelo

- Neoplasia de linea media

- Se presenta en adultos jovenes.

- Masa solido-quistica, con captacion heterogenea de CIV y focos variables de calcificacion
v sangrado.

Tumor glioneural formador de rosetas en o"de 47 a.: masa heterogénea en IV ventriculo (*) con focos de
captacion de CIV (—). RM: A: sagital T1, B: axial Flair, C: coronal T2, D: difusion, E: axial T1 con CIV vy
supresion grasa, F: sagital T1 con CIV.
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El conocimiento de los hallazgos de imagen caracteristicos de los tumores gliales
poco frecuentes, hace que algunos de estos puedan ser diagnosticados con bastante
exactitud, lo cual es de gran ayuda en el estudio prequirurgico y posterior

tratamiento de los mismos.
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