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OBJETIVO GENERAL.:

Los objetivos del presente trabajo son:

* Describir la técnica para realizar la ECRM.

 Evaluar la utilidad de la ECRM como herramienta complementaria a la RM
para el diagnostico de la patologia cerebral, en el Centro de Diagnostico

CT Scanner de México.



Introduccioén

La Resonancia Magnética (RM) es un método de imagen eficaz para el
diagnostico de gran parte de la patologia cerebral. Esta demostrado que
tiene una importante sensibilidad, sin embargo su especificidad en algunos
casos es baja. Por lo anterior, diversos autores sefialan que es importante
complementarla con estudios funcionales para mejorar su certeza.

La RM proporciona una elevada resolucion temporal, espacial y de
contraste para el analisis de las estructuras cerebrales; sin embargo en
muchas circunstancias, se requiere informacion adicional, por lo que se
han desarrollado técnicas que proporcionan informacion bioquimica y
fisiologica que constituyen las denominadas “técnicas funcionales” e
incluyen: la resonancia magnética funcional (fMRI), perfusion (PWI),
difusion (DWI) y la espectroscopia.’

En 1995 inicio una nueva area de la neurorradiologia con la aprobacion de
la ECRM por la United Status Food and Drug Administration (FDA).! Para
utilizar esta técnica se requiere adquisicion de destreza desde el punto de
vista técnico para obtener los espectros adecuados asi como para
interpretar los resultados.



Marco tedrico

La ECRM constituye un método no invasivo que permite el estudio del
metabolismo cerebral in vivo y ademas proporciona informacion bioquimica
del tejido cerebral*®

Con la ECRM se registra y grafica la sefial de ciertos metabolitos presentes
en el tejido cerebral. También se evaltan diversos nlcleos atémicos: 'H,
3p 13, y otros. Los nucleos de 'H se encuentran a cierta concentracion
gue permite detectarlos y evaluarlos con la espectroscopia utilizando
equipos con magnetos disponibles en la mayor parte de los departamentos
de diagnéstico por imagen®*. Para evaluar P*, F* y otros metabolitos se
requiere equipos con mayor campo magnético y que cuenten con
programas especiales de espectroscopia.

Se sefala que la ECRM es potencialmente util para detectar la presencia
de anormalidades en el tejido cerebral que en ocasiones aun no visibles
mediante imagenes convencionales, debido a que las anormalidades
bioquimicas preceden a las estructurales®

Por otra parte la ECRM también es usada para monitorizar la progresion de
una enfermedad y evaluar la respuesta al tratamiento.



Técnica

Existen dos técnicas de adquisicion que se utilizan para evaluar un
determinado volumen con espectroscopia por RM*:

* El denominado modo de adquisicion con eco estimulado (STEAM, del
inglés, Stimulated Echo Acquisition Mode) que utiliza tres pulsos de 90°
para obtener un eco estimulado.

* Espectroscopia de punto resuelto (PRESS, del inglés Point Resolved
Spectroscopy)

Caracteristicas del STEAM:

» Puede realizarse con tiempos de eco (TE) muy cortos
* En esta modalidad hay una incompleta recuperacion de la sefial
» Se puede precisar un elemento volumétrico (voxel)

Caracteristicas del PRESS:
* Puede realizarse con TE cortos y largos
* Existe una recuperacion completa de la sefal

Inicialmente se utilizé el STEAM debido a la dificultad de los amplificadores
de radiofrecuencia (RF) para generar pulsos de 180°. Sin embargo, con el
avance tecnoldgico en las antenas de RF, el método STEAM ha caido en
desuso.

El método mas empleado en la actualidad es PRESS debido a que
proporciona una doble sefial de ruido (SNR) cuando se compara con el
STEAM.

La informacion que proporciona la ECRM depende de los parametros de
adquisicion de las imagenes (de manera similar a la RM), particularmente
en el tiempo de repeticion (TR) y el TE, debido a que los metabolitos
cerebrales tienen diferentes tiempos de eco. Los metabolitos estudiados de
rutina con tiempo corto y tiempo largo de eco incluyen los siguientes: N-
Acetil Aspartato (NAA), Creatina (Cr), Colina (Cho) y Lactato (LA). Los



metabolitos identificados Unicamente con tiempos de eco cortos incluyen
Lipidos (Lip), Glutamato-Glutamina (GIx) y Mioinositol (ml).

En términos generales el protocolo de estudio que se recomienda es el
siguiente *:

PRESS con TE intermedio (144 milisegundos) para la evaluacion de
neoplasias, en virtud de que el TE intermedio es idoneo para mostrar Cho y
Lac, los cuales son los principales metabolitos que se alteran en estos
procesos patoldgicos.

PRESS con TE corto (30-35 milisegundos) para otras condiciones
patologicas como los procesos neurodegenerativos, entre otros.

La ECRM puede realizarse mediante técnica de voxel unico (VS) o con
técnicas de multivoxel (MV). La técnica de VS se encuentra disponible en
la mayoria de los equipos y generalmente se adquiere en un tiempo de 3 a
5 minutos; el voxel debe posicionarse lejos de areas que produzcan
artificios como el hueso y lejos del tejido graso. Su limitacion es que el
volumen de estudio es reducido, por lo cual, en esta técnica es de
importancia la colocacion apropiada del voxel. En la técnica MV se estudia
una serie de volimenes de manera simultanea; la ventaja de esta técnica
consiste en la posibilidad de incluir tanto la lesidon que se desea estudiar,
como el paréngquima contralateral o bien el adyacente.

Para la obtencion de imagenes de alta calidad, debe evitarse colocar el
voxel en areas con hemorragia, aire, liquido cefalorraquideo, zonas
necroticas, metal, calcificaciones y tejido 6seo, ya que su inclusion puede
producir artificios y alteracion en la homogeneidad del campo que
contamine el espectro.

En la ECRM, los nlcleos atdmicos de 'H son sometidos a un campo
magnético uniforme y también a pulsos de RF a 90° con la rotacion
resultante de dichos nucleos desde el eje “z” al eje “x”. Cuando se corta la
RF, el nucleo regresa a su posicion original, produciendo un cambio de
energia (“free induction decay”) que se detecta por un receptor y
posteriormente es codificado por medio del algoritmo de la transformada de



Fourier. El resultado es un espectro en donde cada pico tiene las
siguientes caracteristicas:

Frecuencia de resonancia: Bajo la influencia de un campo magnético
externo, las cargas de los electrones que rodean al nucleo crean un campo
de menor energia y direccion opuesta que produce un efecto de escudo
sobre el mismo. La frecuencia de resonancia es proporcional a la fuerza del
campo magnético. Debido a que la densidad de los electrones y el campo
magnético son variables, los nucleos de 'H de distintos compuestos
resuenan a frecuencias diferentes. Estas diferencias se representan en el
eje de las “X”, de derecha a izquierda, y se expresan en partes por millon
(ppm). Segun la frecuencia a la que resuenan los nucleos se determina a
gue molécula corresponden.

Intensidad del pico: Esta determinada por la altura del pico y depende de la
concentracion del metabolito. La cuantificacion de los datos espectrales se
estima en términos relativos de cocientes o tasas metabdlicas entre las
intensidades de los diferentes picos, generalmente tomando como valor de
referencia a la Cr, que se considera el metabolito mas estable. De este
modo se obtienen diversas proporciones o cocientes como: NAA/Cr,
Cho/Cr, entre otros.
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Metabolitos principales, su significado, variacione S y su importancia
clinica.

Mediante la ECRM se detectan los siguientes metabolitos:

N-Acetil Aspartato (NAA). Constituye el metabolito mas abundante, por lo
tanto corresponde al pico mas alto en un espectro normal. Los picos de
este metabolito se localizan en 2.0, 2.5, y 2.6 ppp. Su concentracion es
similar tanto en la sustancia gris como en la sustancia blanca. Existe menor
cantidad de NAA en el hipocampo gque en la union cortical-subcortical y su
concentracion en el cerebelo es menor en comparacion con otras regiones
del cerebro. EI NAA representa un marcador neuronal y de viabilidad
axonal; su concentracion disminuye en casos de dafio o pérdida de
neuronas, sin embargo, cuando el dafio es agudo, su concentracion puede
ser normal. El NAA se encuentra elevado en casos de recuperacion axonal,
en los nifios en desarrollo, en casos de hiperosmolaridad y en la
enfermedad de Canavan *°".

Creatina (Cr). Puede presentar dos picos uno a 3.02 y otro a 3.94 ppm. Se
utiliza como referencia interna ya que es el metabolito cerebral mas
estable. Se sintetiza en higado y rilones. Su concentracion es un poco
mas elevada (x 20%) en la sustancia gris, en el cerebelo y a nivel del
talamo en comparacion con la sustancia blanca. Constituye el marcador del
metabolismo cerebral. Puede elevarse en pacientes con trasplante
hepatico, en casos de trauma (hiperosmolaridad) y en el adulto mayor.
Disminuye en tumores, infecciones, necrosis, esclerosis multiple en fase
aguda, leucoencefalopatia multifocal progresiva, enfermedad hepética
cronica y en casos de hiponatremia.

Colina (Cho). Esta compuesta principalmente por acetilcolina,
glicerofosfocolina y fosfocolina. Su pico se ubica a 3.22 ppm y constituye el
marcador que refleja la sintesis o destruccion de la membrana celular. Su
concentracion es un poco mas elevada en la sustancia blanca que en la
sustancia gris. Asimismo, su concentracion es mas alta a nivel del puente
en comparacion con otras areas cerebrales. El pico de la colina se
encuentra elevado en los siguientes casos: procesos tumorales, trauma,
encefalitis, hiperosmolaridad, desmielinizacion, hematomas en etapa de
organizacion, infarto, diabetes, enfermedad de Alzheimer, sindrome de
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Down, después del trasplante hepético, en neonatos y en el adulto mayor.
Se registra descenso del pico de la Cho en caso de abscesos,
toxoplasmosis, necrosis, encefalopatia hepatica e hiponatremia, entre
otros.

Mioinositol (ml). Se le registra en un pico a 3.56 y en otro a 4.06 ppm. Su
incremento se asocia a gliosis, esclerosis multiple, leucodistrofias,
enfermedad de Alzheimer, sindrome de Down y enfermedad de Pick, entre
otros. Existe un descenso del pico de este metabolismo en procesos
tumorales, hiponatremia, infartos, y en la encefalopatia hipéxica y hepatica.

Lactato (LA). Se registra en un pico a 1.32 ppm y en otro a 4.1 ppm. El
primero se encuentra muy cerca de la linea basal y el segundo pico esta
muy cercano al agua y debido a ello muchas veces se suprime. Es un
indicador de glicélisis anaerobica. Suele estar presente en prematuros y
también en recién nacidos a término. Puede también encontrarse elevado
en diversas situaciones que incluyen hidrocefalia, hipoventilacion,
hiperventilacion, hipoxia, anoxia, infarto agudo y subagudo, necrosis,
lesiones quisticas, abscesos, tumores, recuperacion de hiperglicemia,
desmielinizaciéon y en alteraciones mitocondriales.

Lipidos (Lip). Compuestos principalmente por acidos grasos no saturados
y se registran en los picos de 0.8, 1.2, 1.5 y 6.0 ppm. Su presencia indica
necrosis y/o disrupcion de la vaina de mielina. Usualmente se encuentran
elevados en casos de tumores, necrosis, abscesos, tuberculosis,
toxoplasmosis, criptococosis, hipoxia, infarto, mielinosis pontina vy
desmielinizacion, entre otros.

Alanina (Ala). Su pico se registra a 1.48 ppm. En secuencias con TE largo
se invierte en relacion con la linea de base. Se le encuentra elevada en
casos de meningioma, en abscesos y también en la neurocisticercosis.

Glutamato-Glutamina (GIx). EIl pico de estos metabolitos se localiza entre
2.1y 2.5 ppm; adicionalmente, pueden presentar otro pico a 3.6-3.7 ppm.
El glutamato es el aminoacido mas abundante en el cerebro. La glutamina
se encuentra principalmente en los astrocitos. Estos metabolitos actiuan
como neurotransmisores y su concentracion puede modificarse en
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alteraciones de tipo metabdlico. Se incrementan en casos de encefalopatia
hepatica cronica, encefalopatia hipoxica, ahogamiento, en déficit de
atencion, sindrome de Reye, encefalitis y meningiomas, entre otros.

Glucosa. Su pico se situa a 3.43 ppm y se eleva en pacientes con nutricion
parenteral, diabetes (cetoacidosis) y encefalopatia isquemica.

Cetonas. El pico se registra a 2.2 ppm; se eleva en cetoacidosis diabética.

Manitol. Su pico en el espectro se ubica a 3.8 ppm y suele elevarse en
tumores tratados con manitol.

Etanol. Se observa un pico a 1.16 ppm en casos de abuso del alcohol.

Diversos autores indican la presencia de otras macromoléculas como el
acetato, succinato, aspartato, glicina, etc.

13



Material y Métodos

Se revisaron de manera retrospectiva los estudios asi como los informes
de 179 pacientes que acudieron al Centro de Diagnostico CT Scanner de
México, en quienes se realizO RM cerebral y se utilizo ECRM para
complementar el diagndstico.

Los estudios se realizaron con un equipo de 1.5 Tesla (Signa Infinity de
GE). En términos generales la RM de cerebro se realizO con imagenes
axiales y sagitales en T1, axiales y coronales en T2, axiales y
ocasionalmente sagitales con la secuencia FLAIR (Fluid-attenuated
Invertion Recovery). En todos los pacientes se realizo la secuencia de
difusion y angioresonancia. Para la ECRM se utilizaron los siguientes
parametros: PRESS con TE intermedio (144 milisegundos) cuando el
diagnoéstico morfologico sugirio la presencia de neoplasia y PRESS con TE
corto (30-35 milisegundos) en otras condiciones patoldgicas. Se utilizd un
tiempo de repeticion (TR) de 1500 milisegundos y un campo de vision
(FOV) de 24. En todos los casos la modalidad de ECRM gque se utilizo fue
de VS. EIl voxel se posiciond en el area de interés tratando de evitar
estructuras que pudieran generar imagenes artificiales. En pacientes con
trastornos de conducta se estudio el I6bulo frontal de manera particular; en
los casos referidos por trastornos de memoria con sospecha de
enfermedad de Alzheimer, el voxel se posiciond en la porcion posterior del
giro del cingulo. Para evaluar la concordancia en la informacion
proporcionada por la ECRM y la RM se integraron los siguientes grupos:

A. No valorable

B. No concluyente

C. Concuerda con la informacién morfoldgica, pero no demuestra patologia
D. Concuerda con el diagnostico morfologico y confirma alguna patologia
E. Da menor informacion que el diagnostico morfolégico

F. Fue el elemento diagnostico de mayor importancia.

Se obtuvo la proporcidon de concordancia, el indice de diferencias de
McNemar vy el indice de Kappa. Adicionalmente se obtuvieron indicadores
diagnosticos de la ECRM en los pacientes con actividad tumoral y en
pacientes con epilepsia.
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Resultados

De los 179 pacientes estudiados, el 41% correspondio al sexo femenino
(74 pacientes) y 105 pacientes fueron del sexo masculino (59%) tal como
se ilustra en la grafica 1.
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FEMENINO MASCULINO

FUENTE CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO

GRAFICA No. 1
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En relacion con la distribucién de los pacientes por grupos de edad puede
considerarse que el grupo de pacientes con mayor frecuencia correspondio
a los adultos jovenes (edad mediana, 30 afios) tal como se muestra en la
grafica 2.

Distribucion de los pacientes por grupos etareos

nom—=EzZzm—0O>» V=2

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80> 0=81

GRAFICA 2
GRUPOS DE EDAD — Mediana 34 aios

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO
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En el grupo de concordancia mas frecuente se encontraron 117 pacientes
(65.36%) que corresponde al grupo “C”. EI siguiente grupo con mayor
frecuencia correspondio al grupo “D” con 28 pacientes (15.64%). En este
grupo ante un diagnéstico morfolégico probable por las caracteristicas de
las lesiones, el registro del espectro proporcioné informacion adicional para
reforzar el diagnostico (figs. 4-11). La frecuencia en que se presentaron los
siguientes grupos se resume en la tabla I.

Tabla N°1

GRUPO Numero (%)
A- No valorable 2 (1.12%)
B- No concluyente 8 (4.46%)

C- Concuerda con la informacion morfolégica, pero| 117 (65.36%)
no demuestra patologia

D- Concuerda con el diagnostico morfologico y

confirma alguna patologia 28 (15.64%)
E- Da menor informacion que el diagndstico

morfologico 18 (10.05%)
F- Fue el elemento diagnéstico de mayor 6 (3.35%)
importancia

TOTAL 179 (100.00%)
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En el presente estudio se encontrd un porcentaje de concordancia del 81%
entre la informacion proporcionada por la RM cerebral y la ECRM. Por otra
parte, el indice de diferencias en la informacion correspondio al 0.64%
(indice de McNemar) véase grafica 3.

Valores de concordancia

ESPECTROSCOPIA

NORMAL ANORMAL
NORMAL 117 6 123
RM
ANORMAL 28 28 56
145 34
179

PORCENTAJE DE ACUERDO: 117 + 28 = 145/178 = 81%

DESACUERDO: INDICE DE McNEMAR DE DIFERENCIAS 28 - 6 /34 = 0.64 *

* EL VALOR MAXIMO DEL INDICEES 1 (6 -1)

GRAFICA 3

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO

18



Cabe sefalar que la concordancia calculada en caso de que la informacion
hubiera sido calculada al azar alcanzaria un valor del 60% (grafica 4).

CONCORDANCIA ANORMALES:

CONCORDANCIA DE NORMALES: CONCORDANGCIA DE NORMALES:
ESPECTROSCOPIA 145/179=0.81 ESPECTROSCOPIA 145/179=0.81
MRI 123/179=0.68 MRI 123/179=0.68
0.80x0.68=0.55 0.80x0.68=0.55

PROPORCION TOTAL DE CONCORDANCIA: 0.55 + 0.05 = 0.6 0 = 60%

GRAFICA 4

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO
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El indice de Kappa entre la RM y la ECRM correspondié a 0.52 que
equivale a una concordancia moderada entre ambas técnicas (grafica 5).

INDICE DE KAPPA
Concordancia - Precision

1 (ACUERDO PERFECTO) - 0.60 = 0.40 (DIFERENCIA REAL)
EN EL PRESENTE ESTUDIO: 0.81 - 0.60 = 0.21

INDICE DE CONCORDANCIA = 0.21/0.40 = 0.52 (CONCORDANCIA

MODERADA)
<0 =POBRE 0.41-0.60 = MODERADA
0-0.20 = LIGERA 0.61-0.80 = SUBSTANCIAL
0.21-040 = LEVE 0.81-1.0=IMPORTANTE A PERFECTA

GRAFICA 5

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO
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La sensibilidad diagndstica que se obtuvo con la ECRM en pacientes con
epilepsia del I6bulo temporal fue del 28%.

INDICES DIAGNOSTICOS DE LA ESPECTROSCOPIAEN LOS
PACIENTES CONEPILEPSIADEL LOBULO TEMPORAL

GLINICA
POSITVA | NEGATIVA
POSITIVA 11 0 »
ESPECTROSCOPIA
NEGATIVA 28 0 28
39 0
39
SENSIBILIDAD: 11/39 = 28%
GRAFICA 7

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO
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En pacientes con actividad tumoral la ECRM presentd una sensibilidad

diagnostica del 92% (graficas 6y 7).

INDICES DIAGNOSTICOS DE LA ESPECTROSCOPIAENLOS
PACIENTES CONACTIVIDAD TUMORAL

EVOLUCION CLINICA Y/O CIRUGIA

POSITIVA | NEGATIVA

POSITIVA 12 0 19

ESPECTROSCOPIA
NEGATIVA 1 0 1
13 0
13
SENSIBILIDAD: 12/13 = 92%

GRAFICA 6

FUENTE: CENTRO DE DIAGNOSTICO CT SCANNER DE MEXICO
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Discusion

En la serie que estudiamos el numero mayor de casos se refiere a
pacientes con RM cerebral morfologicamente normal y espectroscopia
normal, se puede deducir que los pacientes no tienen alteraciones
estructurales ni bioquimicas en el parénquima cerebral detectables con
ambos métodos; la mayoria de estos pacientes acudieron con diagnostico
de envio de crisis focales del l6bulo temporal. Debe hacerse notar que esta
situacion ha sido descrita en la literatura ya que aproximadamente 20% de
los pacientes con epilepsia del I6bulo temporal tienen un estudio negativo
de RM incluyendo la volumetria. ® 9%

El segundo en frecuencia es el grupo en el que la informacion morfologica
fue mas amplia que los resultados de la espectroscopia; en este grupo se
incluyeron principalmente casos de epilepsia del I6bulo temporal en los que
la volumetria hipocampal demostro atrofia del hipocampo, pero la curva de
la espectroscopia fue normal; en estos casos hay varias posibilidades que
expliguen la diferencia; una de ellas es que en ocasiones el tamafno de la
lesion estructural es muy pequefio y el voxel de la espectroscopia puede
estar incluyendo una zona amplia de parénquima cerebral sano, por lo que
no existira alteracion en el espectro.

La epilepsia del l6bulo temporal es una de las causas mas frecuentes de
epilepsia focal y es resistente al tratamiento médico hasta en un 20 a 30 %
de los casos 9. Aproximadamente 70% de los pacientes con epilepsia
del 16bulo temporal tienen ademas esclerosis temporal mesial ™ la cual se
caracteriza por pérdida neuronal y diversos grados de gliosis. En aquellos
pacientes con crisis del I6bulo temporal no controladas desde el punto de
vista médico la reseccidon quirargica del hipocampo y de la porcién anterior
del I6bulo temporal representa una opcion terapéutica; se ha reportado que
se puede lograr la curacion de éstos pacientes hasta en un 90% de los
casos; sin embargo esto demanda una localizacion preoperatoria muy
precisa de los focos epileptdégenos.

La RM es la técnica de imagen de eleccion para la localizacion del foco
epileptégeno y tiene una sensibilidad que varia entre 85 a 98% para la
deteccién de alteraciones en el hipocampo™.
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El estudio ideal para evaluar el hipocampo debe incluir la secuencia de
FLAIR (Fluid-attenuated Inversion Recovery), se deben realizar
adquisiciones con un grosor de 3 mm en plano coronal siguiendo la
orientacion del clivus (plano clival). Las lesiones del hipocampo pueden
demostrarse también con el tiempo de relajacién T2 en plano coronal.

La volumetria hipocampal puede también utilizarse para la localizacién del
foco epileptégeno, segun algunos autores puede ocurrir en el 93%,
mientras que la evaluacion por espectroscopia localiza la alteracion
hipocampica hasta en un 97% de los pacientes." La espectroscopia
cerebral con Resonancia Magnética en la evaluacion de la epilepsia es util
en las siguientes circunstancias:

a. Proporciona una herramienta muy sensible para la demostracion del
foco epileptégeno.

b. Cuando la Resonancia convencional es normal, puede ser util para
demostrar patologia unilateral o bilateral.

Las anormalidades tipicas en el hipocampo en pacientes con esta forma de
epilepsia son las siguientes:

- Existe un descenso en la concentracion del NAA, de la relacion NAA—Cr,
de la relacion NAA-Cho indicando pérdida neuronal y/o disfuncion.

- Elevacion de la Cho y la Cr pueden observarse en astrocitosis reactiva.

- Elevacion del ml que indica gliosis reactiva y astrocitosis

- Elevacion del LA y de los lipidos, pueden detectarse en las primeras 24
horas después de la crisis y pueden persistir por tiempos prolongados
hasta 7 dias.**

Es muy importante para estos casos realizar una correcta colocacion del
voxel en la mayor parte del hipocampo; cuando se utilizan posiciones
incorrectas pueden producirse datos artificiales y disrupcion de los
coeficientes metabdlicos y en estos casos la interpretacion no es
adecuada.

La disminucion de la relacion NAA/Cho es el parametro mas util en estos
pacientes con epilepsia del I6bulo temporal. La reduccion de éste
coeficiente se considera patolégica si es menor de 0.71.** Un indice de
asimetria que sea mayor o igual al 15% puede utilizarse para lateralizacion
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del foco epileptogeno con una muy cercana correlacion con el
electroencefalograma.

Durante una crisis convulsiva se incrementa el LA en el foco epileptdégeno y
permanece elevado por algunas horas, ***?® sin embargo, esta alteracion
puede mantenerse por meses reflejando un dafo estructural y no sélo una
alteracion transitoria del balance energético (3).

En el grupo en el cual la espectroscopia dio mas informacion que los datos
morfolégicos y en aquellos casos en los que la espectroscopia fue el
elemento mas importante, se incluyen especialmente casos de tumores
cerebrales en los cuales la elevacion de la colina es una dato fundamental
y muchas veces inclina el diagnéstico hacia un proceso neoplasico, en este
grupo parece importante también el papel del lactato en relacion con el
grado de agresividad de los tumores.

De los procesos neoplasicos primarios, de tipo intraxial, los mas frecuentes
son los de la serie glial. En estas lesiones la informacion de la Resonancia
Magnética (RM) en muchas circunstancias es (til para establecer un
diagnodstico presuntivo; la administracion de material de contraste
paramagnético agrega informacion muy atil al diagnéstico y se puede
considerar que esta combinacion representa el método de eleccion para el
diagnostico de éstos procesos ***°. Sin embargo la RM puede no tener la
especificidad necesaria sobretodo para catalogar el grado de malignidad y
en otras circunstancias por ejemplo después de cirugia o de radioterapia el
reforzamiento con el contraste puede ser confuso entre cambios
posterapéuticos y actividad tumoral.?®?"?® Debido a esto la ECRM es un
meéetodo no invasivo muy u(til que analiza los metabolitos y provee
informacion acerca de la composicion de la lesion.

Cuando se utilizan combinadas la RM y la ECRM pueden aumentar
significativamente la especificidad del método lo que tiene un impacto
significativo en el manejo de los pacientes.

Con la ECRM cuando se analiza patologia tumoral es posible obtener los
siguientes datos:

- Tener de manera simultanea diversos componentes de la lesion, se puede
hacer un mapeo de la heterogeneidad del tumor e identificar zonas de
mayor o menor actividad dentro de la misma lesion.

- Se pueden determinar areas de proceso infiltrativo con actividad tumoral
incluso mas alla de las areas de reforzamiento con el gadolinio obtenidas
con el examen morfolégico de RM.
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-Se obtiene una referencia interna para comparacion subsecuente para
evaluar la evolucion del tumor.

- La posibilidad de usar pequefios tamafos de véoxel (1cc) que reduzca el
efecto parcial de volumen.™

El patron de la espectroscopia en pacientes con tumores cerebrales puede
variar de acuerdo a la histologia y al grado de malignidad.! La reduccién
del NAA y de la relacion NAA/Cr se observa tipicamente en los tumores lo
gue indica disminucion de la viabilidad y del nimero de las neuronas.

Si el nivel de NAA es normal es poco probable que la lesién sea un tumor
con excepcion de las siguientes situaciones:

-En gliomas de bajo grado en los cuales el patrén del espectro puede
tener caracteristicas normales.

- Si la lesion es mucho mas pequeiia que el tamafio del voxel en éstos
casos el parénquima vecino a las lesiones puede elevar de manera artificial
la sefial del NAA

- En los tumores infiltrativos los niveles de NAA estan preservados.

En los tumores es habitual un decremento en el nivel de Cr debido a la
demanda metabdlica de energia en estas lesiones.

La Cho es el primer metabolito que debe evaluarse en los tumores. En
todos los casos que estudiamos con patologia tumoral fue el metabolito
mas constantemente afectado (figuras 5,6,7 y 10). Los niveles elevados de
Cho se asocian directamente con la proliferacion de células tumorales.
Tipicamente los niveles altos de Cho ocurren en los gliomas de grado Il y
Il mientras que en el glioblastoma multiforme los niveles pueden ser
mucho mas bajos debido a necrosis. En especial la Cho puede estar
reducida cuando el espectro se adquiere en el area de necrosis tumoral.™
Un dato practico es incluir lo mas posible de una lesion solida en lesiones
sospechosas de tumor para evitar obtener las medidas en zonas de
necrosis. Un incremento en la relacion Cho/Cr y Cho/NAA es muy
sugestiva de neoplasia. **%*°

El pico del LA esta directamente relacionado con el grado tumoral en las
lesiones neoplasicas del adulto, los picos mas altos son visibles en los
pacientes con tumores de mayor grado (figuras, 7 y 10). Debe hacerse
notar sin embargo que el pico del LA se observa en todos los tumores en la
edad pediatrica sin diferenciar el grado tumoral
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La presencia de lipidos es un fuerte indicador de necrosis tumoral aunque
hay que tener en cuenta también que la elevacion de lipidos puede ocurrir
en procesos infecciosos o inflamatorios del tipo de los abscesos y en
lesiones desmielinizantes de tipo agudo.

Otro metabolito que da informacion acerca del grado tumoral es el
mioinositol (ml). La relacion ml/Cr generalmente es alta en los tumores de
bajo grado mas que en los de alto grado.

La espectroscopia cerebral por resonancia magnética puede ser un método
atil diferenciando lesiones de aspecto similar a tumores en la RM.La
precision que se ha descrito para este efecto varia entre 95 a 100% en la
distincion entre procesos neoplasicos y no neoplasicos. La Cho se
considera el marcador mas especifico para este efecto.

Se ha sefialado que cuando la relacion ml/Cr tiene un valor de alrededor
de 1.18 puede inferirse que el paciente tiene un tumor de bajo grado y en
los casos en que éste radio se encuentra +- 0.95 se ha demostrado que se
trata de lesiones de alto grado.

Otro grupo muy importante en los casos en los que la ECRM fue el
elemento  diagnéstico mas importante fueron los trastornos
neurodegenerativos, la depresion y el trastorno bipolar, en los cuales la
informacion de la alteracion espectroscopica correlacionada con la clinica
dio mas informacion que las alteraciones de indole morfologico. La
depresion y el trastorno bipolar son procesos psiquiatricos comunes con
significante  morbi-mortalidad. Muchos pacientes con trastorno bipolar
afectivo se encuentran entre 20 y 30 afos de edad. En estos pacientes se
recomienda hacer evaluaciones en el |obulo frontal. En el paciente bipolar
con trastorno bipolar afectivo hay elevacion de la glutamina (Glx), esto
probablemente en relacion a que en la fase inicial de la enfermedad hay un
predominio de los episodios maniacos; en las fases iniciales de mania un
incremento en la GIx y un incremento en el ml pueden observarse.
También durante la fase maniaca puede haber elevacion del LA y de los
lipidos. A medida que se van repitiendo los episodios de mania se observa
descenso en los niveles de NAA y de Cho. En la depresion uno de los
datos fundamentales es el incremento en los picos de la Cho.*
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GRUPO C

DERECHO

I‘;“A

Fig. 1; Grupo C Femenino de 15 afos. Epilepsia extratemporal. La
distribucion de los metabolitos es normal y en el examen morfologico de la
Resonancia Magnética no se demostraron alteraciones.
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GRUPO D
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Fig. 2; Grupo D. Femenino de 71 afos. En el estudio morfoldgico se
observa una imagen de reforzamiento anormal en la region parietal
derecha. En el estudio espectroscépico se observo elevacion del pico de la
colina (Cho) y una moderada elevacion del pico del lactato (Lac).
Diagnostico: oligodendroglioma.
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GRUPO D
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Fig. 3 Femenino de 19 afos. Lesion hiperintensa en el tiempo de relajacion
T2 en el tAlamo derecho. En el estudio espectroscépico se demuestra
importante elevacion del pico de la colina lo que permite establecer el
diagnostico de proceso neoplasico. La elevacion del lactato (Lac) no es
muy importante. Diagnostico: astrocitoma de bajo grado.
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Fig. 4 Masculino 42 anos. Epilepsia del Lobulo temporal Se observa
disminuciéon en las dimensiones del hipocampo derecho. En la
espectroscopia se observé que la relacion NAA/Cr esta en el rango normal.
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GRUPO F

DERECHO

DERECHO

Fig. 5; Grupo F. Femenino de 33 afios en el estudio morfolégico no se
observo ninguna alteracion. En la curva de espectroscopia se demostro
elevacion del glutamato(GIx) y del mioinositol(ml) en otro caso de trastorno
bipolar con paciente en fase depresiva.
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GRUPO AY B

IZQUIERDO

Fig. 6; Grupos Ay B  El registro obtenido no es valorable. Debido a que el
voxel es mayor que el sitio de interés
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CONCLUSION

Teniendo en cuenta que en 148 de 179 pacientes 82.64% la ECRM aporto
para el diagnostico definitivo, puede concluirse que se trata de una
modalidad muy util y en muchos casos, indispensable para completar un
diagnodstico morfolégico previo de RM o como herramienta Unica para el

diagnostico.
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