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CORRELACION POR RESONANCIA MAGNETICA Y RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LESIONES
NEOPLASICAS INTRAMEDULARES EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. “BERNARDO
SEPULVEDA GUTIERREZ” CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

RESUMEN. El diagnéstico porimagenes de neoplasias malignas raquimedulares se establece principalmente
con resonancia magnética apoyada ocasionalmente por tomografia computarizada de multiples detectores. !
La precision diagnoéstica se establece con el adecuado analisis de la localizacién de la neoplasia
intramedular, exramedular intradural y extradural. El desarrollo de mejor resolucion en las imagenes
diagnésticas yel empleo de medio de contraste paramagnético en los estudios de resonancia magnética y de
tomografia computarizada, se suma a la experiencia que los médicos radidlogos han obtenido en la Gltima
década. ' La RM es cominmente la herramienta principal para el diagnéstico por imagenes y constituye el
estudio preoperatorio de eleccion.' El progreso experimentado en cuanto a exactitud diagnostica
preoperatoriade laRM, en muchos casos, ha permitido obviar la realizacion de biopsias. Se ha demostrado
concordancia entre la RMy el diagndstico histoldgico en el 70% de casos.!

OBJETIVO. Demostrar la correlacién entre los hallazgos identificados en la evaluacion por Resonancia
Magnética de los pacientes con el diagndstico de lesiones neoplasicas intramedulares, su extensién ylos
resultados confirmados por histopatologia.

TIPO DE ESTUDIO. Retrospectivo, transversal y correlacional.

DESARROLLO. Se realiz6 Resonancia magnética de columna vertebral, de marzo del 2013 a septiembre del
2013.Una vez que el paciente fue sometido quirdrgicamente y con resultados de estudio histopatoldgico se

realiz6 comparacién de estos con el diagndstico por RM.

RESULTADOS. Se realizaron 60 estudios de Resonancia magnética con protocolo de columna vertebral, de
los cuales obtuvimos cuatro diagnésticos con mayor prevalencia: Ependimoma 58%, Astrocitoma 32 %,
Hemangioblastoma 7% y las Metastasis 3%. 57 pacientes presentaron diagnostico confirmatorio para el
diagndstico otorgado por resonancia magnética, esto es un 95% de certeza diagnostica.

CONCLUSION. Las neoplasias intramedulares presentan hallazgos caracteristicos por imagenes
radioldgicas, en este caso por resonancia magnética. En los adultos los ependimomas son las neoplasias
inframedulares mas frecuentes, la combinacidon de imagenes por resonancia magnética a menudo nos
permite acertar en los diagnésticos méas comunes. Las lesiones intramedulares menos comunes incluyen las

metastasis ylinfoma, que deben sospecharse cuando se presentan con el antecedente clinico.
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INTRODUCCION.

Aspectos patologicos

El 40% de los pacientes con cancer presentan metastasis viscerales u éseas durante la enfermedad. La
columna vertebral es el sitio mas frecuente de metastasis 6seas. Los hombres sufren metastasis vertebrales
con mas frecuencia, con una proporcion hombre:mujer de 3:2. Los canceres de prostata, pulmény mamason
responsables de la mayoria de las metastasis en la columna vertebral. Principalmente son toracicas (70%)
lumbares (20%) > cenvicales.’

Los tumores primarios estan formados generalmente por una variedad de células biol6gicamente diferentes
respecto a su potencial metastasico definitivo. Continuamente se desprenden células del tumor primario y
alcanzan el sistema circulatorio. Menos del 0,01-0,1% de las células tumorales sobreviven para alcanzar un
sitio a distancia. Para que se disemine el tumor es necesario completar una via compleja que comprende
separacion del tumor respecto al origen primario, acceso a la sangre, LCR o sistema linfatico, supervivencia
durante el transporte, union al endotelio de un vaso distante asi como salida de dicho vaso al espacio
intersticial y finalmente irrigacion vascular en el sitio distante. El ambiente distante es un medio complejo.
Pueden patrticipar distintas vias anatomicas con patrones de flujo diversos dentro de venas yarterias.12
Implicaciones clinicas

Las metastasis en la columna vertebral presentan dolor de espalda constante. Los signos objetivos son
infrecuentes o aparecentarde en la evolucién de la enfermedad (como masa palpable y deformidad). El dolor
de espalda y la debilidad son signos de extensiéon tumoral epidural. Debido al cruce del fasciculo
espinotalamico, los niveles sensitivos pueden estar 1-2 segmentos por debajo del sitio de compresién. Las
anomalias sensitivas son un signo de presentacion infrecuente de las metastasis en la columna vertebral. B
Modalidades de imagen diagnéstica

Imagen por resonancia magnética. La RM se ha convertido en lamodalidad de imagen de eleccion para la
evaluacién de las neoplasias espinales debida a su capacidad multiplanar y a su superior resolucion de
tejidos blandos.La RM con contraste permite definir la relacion del tumor con respecto a la médula espinal,
las raices nerviosas y el saco dural. También ayuda a diferenciar el tumor de edema peritumoral, determina la
extensién tumoraly demuestra anormalidades en laintensidad de sefial de la médula. El protocolo de imagen
debe incluir secuencias T1 y T2 en los planos axial y sagital. Las imagenes T1 deben obtenerse antes y
después de laadministracion de contraste. Las secuencias STIR o T2 con saturacion grasa, son excelentes

para la evaluacion de la médula 6sea y los tejidos blandos. Las imagenes de difusion ytractografia de la



médula espinal se estan utilizando cada vez méas en la préctica clinica, sin embargo representan un reto
técnico debido al pequefio tamafio de lamédula, a su distribucion en el espacioy a la presencia de artificio de
movimiento y susceptibilidad magnética.

Clasificacion.

Podemos clasificar los tumores malignos de la columna vertebral de acuerdo con su localizacién en:
neoplasias intramedulares; intradurales, extramedulares, y extradurales (Tabla 1).

La expansion o desplazamiento de lamédula o del saco dural permite ubicar unalesién neoplasica dentro de

uno de estos tres espacios, lo que facilita el diagnéstico diferencial.

Neoplasias intramedulares

e Ependimoma
e Astrocitoma
e Ganglioglioma
e Metéstasis
Neoplasias intradurales, extramedulares
e Metéstasis
e Linfoma
Neoplasias extradurales

e Metéstasis

Mieloma multiple

Plasmocitoma
Linfoma/leucemia

Cordoma

Condrosarcoma / osteosarcoma
e Sarcoma de Ewing

Tabla 1. Clasificacion de tumores malignos de la columna vertebral de acuerdo con su
localizacion.

Tumores intramedulares.

Los tumores intramedulares representan aproximadamente el 25% de las neoplasias espinales. La mayoria
de estos tumores son malignos (90%-95%) yde origen glial. Los ependimomas son mas comunes en adultos
y los astrocitomas en nifios. La expansion medular representa una de las caracteristicas primordiales de las

neoplasias intramedulares®.

Ependimoma

El ependimoma representa aproximadamente el 60% de todos los tumores gliales de la médula espinal y del
hilo terminal. Son tumores bien circunscritos que no infiltran la médula adyacente. Su crecimiento es lento;
tienen su origen enlas células ependimarias que recubren el canal central o a partir de restos ependimarios,

presentes en el hilo terminal. La formaciéon de quistes y la presencia de hemorragia son comunes,



especialmente enlos margenesdeltumor.Lahemorragiay la presencia de calcificacion son m as frecuentes
que en los astrocitomas. La incidencia de quistes hacia los polos superior e inferior del tumor es similar a
otros tumores intramedulares y no es caracteristico del ependimoma. Aproximadamente, el 50% de los
ependimomas se encuentran en la region del cono medular y del hilo terminal y son caracteristicos del
mixopapilar. El otro 50% se localiza en la médula cervical y toracica. Estos tumores son un poco mas
frecuentes en mujeres entre los 40 y 50 afios® y existe un aumento en su incidencia, en pacientes con
neurofibromatosis tipo 2 (NF2).4 Los ependimomas tienden a ubicarse en unalocalizacién central y presentan
margenes bien definidos, lo que ayuda a diferenciarlos de los astrocitomas, que son méas excéntricos e
infiltrantes. La apariencia de los ependimomas en RM es variable, sin embargo, suelen ser de baja sefial en
T2. Presentan unasefial heterogénea cuando hayareas de degeneracién quistica o hemorragia. Se pueden
encontrar depésitos de hemosiderina o seudocapsulas en los margenes del tumor, los cuales aparecen como
areas triangulares de baja sefial en T2 o en imagenes de eco gradiente (GRE). La administracion de
contraste es muy Util para identificar las porciones soélidas del tumor ylos quistes intramurales, que suelen

mostrar reforzamiento periféricog (Fig. 1).

Fig. 1. (lzda.) La ilustracién frontal muestra un ependimoma que expande ligeramente la médula espinal cervical. Hay un quiste superior y anterior asi como productos
hemorrégicos asociados a esta masa. (Dcha.) La RM sagital en Tl + e demuestra una masa cervical intramedular con componentes sélidos y quisticos que producen expansién
fusiforme de la médula espinal. Hay 2 zonas de componente sélido con realce y un quiste superior que se extiende hacia el tronco encefalico con expansion bulbar. Hay una porcién
solida con realce escaso.



Fig. 2 (Izda.) La ilustracion sagital muestra un ependimoma mixopapilar de la cola de caballo que dilata el conducto raquideo y remodela la cortical
vertebral. La masa es vascular con hemorragia intratumoral antigua y HSA reciente. La RM puede mostrar siderosis superficial delineando el tronco
enceféalico, cisternas, fisuras y todas las superficies del encéfalo. (Dcha.) La RM frontalen TI muestra una masa extramedular intradural bien delimitada
en la columna lumbar. La lesién es predominantemente isointensa con médula espinal y nervios. Casi el 70% de las masas en el filum terminal son
ependimomas, la mayoria de tipo mixopapilar.

Puede haber siringomielia por encima o por debajo deltumor.Los ependimomas del cono y del hilo terminal
suelen ser de variedad mixopapilar, tienden a mostrar su morfologia ovoide o alargada. Por su crecimiento
lento pueden sergrandes, con componentes hemorragicos, quisticos o necroticos. Caracteristicamente, son
hipointensos en T1, hiperintensos en T2 y, con el medio de contraste, presentan un reforzamiento
homogéneo en su contorno (Fig. 2).

Astrocitomas

Los astrocitomas representan aproximadamente el 30 % de los tumores intramedulares. Son mas comunes
en nifios y adultos jc')venesl y afectan con mayor frecuencia las regiones cervical ytoracica. La mayoria de
estos tumores son de bajo gradoy solo un 10% presenta caracteristicas malignas.1 Debido a su crecimiento
lento, el compromiso medular puede ser extenso hasta comprometer toda la médula. Tienden a ser mas
infiltrantes que los ependimomas vy, por lo tanto, su reseccién quirdrgica es mas dificil. Se asocian a
neurofibromatosis tipo 14 La apariencia de los astrocitomas en RM puede ser indistinguible de los
ependimomas, sin embargo el compromiso de todo el didametro de lamédula, con aumento homogéneo en su
intensidad de sefial en el T2, favorece el diagnéstico de astrocitoma. Debido a que los astrocitomas se
originan en el parénquima medular y no en el canal central, son excéntricos en el 57% de los casos.’La

presencia de quistes es comun, aunque es menos frecuente que en los ependimomas. La hemorragia es muy

rara enlos astrocitomas, lo que puede ayudar a diferenciarlos de los ependimomas. Aunque son tumores de



bajo grado, la mayoria de los astrocitomas presentan algun tipo de reforzamiento después de la

administracion del contraste® (Fig. 3).

- ‘
. el . .
Fig. 3 (Izda.) La ilustracién sagital de un astrocitoma de la columna cervical muestra una masa sélida con componente quistico superio dentr o de la

dilatacion fusiforme de la médula espinal. (Dcha.) La RM sagital en Tl + c demuestra una masa intramedular con realce heterogéneo. Obsérvese el
componente quistico hipointenso inferior. El realce con contraste del tumor esta causado por rotura de la barrera hematoencefalica. Los tipos de realce

son nodular focal, irregular y difuso.

~ Ve \

Glioblastoma multiforme (GBM)
Este tumores el tipo mas maligno de astrocitoma (grado IV). Aunque representa aproximadamente un 50%

de los astrocitomas cerebrales, es muy raro en la médula espinal (0.2% a 1.5%).° El GBM intramedular

presenta diseminacion leptomeningea en el 60% de los casos®. (Fig. 4)°.

Fig. 4. (Izda.) La RM sagital en Tl + C. El ganglioglioma degenerd rdpidamente en glioblastoma multiforme. La degeneracién maligna de los elementos
gliales es mas frecuente que la de los elementos ganglionares y alcanza el 10% de los casos. (Dcha.) La RM sagital en T2 muestra una lesién quistica
intramedular expansiva y componentes s6lidos. Hay edema medular espinal por arriba y debajo de la lesién.
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Ganglioglioma

El ganglioglioma es un subtipo de astrocitoma medular. Son tumores raros. Menos del 1% de los tumores
espinales son gangliogliomas.7 Son mas comunes en la region cervical y, debido a su crecimiento lento,
pueden alcanzar un gran tamafoy comprometertoda lamédula.” Al momento del diagnéstico, la mayoria de
gangliogliomas se extienden por mas de ocho cuerpos vertebrales. En el 50% de los casos existe erosién
Osea y escoliosis. La asociacién quistica es mas frecuente en el ganglioglioma que en los astrocitomas y
ependimomas. No suele presentarse como componente hemorragico. El reforzamiento del componente
tumoral sélido puede ser parcheado yse extiende hasta la superficie medular, sin embargo, en ocasiones no

hay reforzamiento tumoral’. (Fig. 5y 6)9.

Fig.5 (lzda.) La RM sagital en T2 muestra una masainfiltrante en tronco encefalicoy médula espinal cervical. El GG infratentorial es inusual y tiende a
afectar al tronco encefélico. Estos pacientes tienen mejor prondstico que otros pacientes con otros gliomas del tronco encefé lico. (Dcha.) La RM sagital en
T1 + C muestra una masa infiltrante en tronco encefalico y médulaespinal cervical con realce irregular incompleto. La proporcion de células neurales y
gliales es variable en el GG. Es frecuente la afectacion local del espacio subaracnoideo; sin embargo, la diseminacion Ieptomeningea es infrecuente.

Fig. 6 (I1zda.) La RM sagital en T2 muestra una masaexpansiva heterogéneacon componentes quistico y sélido. La mayoria de los GG crecen lentamente y
los sintomas estan causados por expansion del tumor con hallazgos neuroldgicos que reflejan la localizacion del tumor. (Dcha.) La RM sagital en Tl
muestra una lesion heterogénea que expande la médula espinal distal. Hay hiperintensidad curvilinea que puede deberse a productos sanguineos +
mineralizacion distrofica. Obsérvese sustitucion por médula 6sea grasa de los cuerpos vertebrales toracicos bajos por radioterapia previa.
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Metéastasis

Las metastasis intramedulares son raras. Menos del 2% de pacientes con cancer primario, en quienes se
realiza autopsia, presentan metastasis intramedulares.®El cancer pulmonar es el que con mayor frecuencia
produce metastasis enlamédula espinal, seguido por el cdncerde mama, el melanoma, el tumor de células
renales, el carcinoma colorrectal yel linfoma. Las lesiones matastasicas son, por lo general, mas pequefas
que los tumores medulares primarios y, en consecuencia, la expansién medular es menos frecuente. Los
quistes son poco comunesy—-como sucede en el cerebro- el edema perilesional, en relacién con el tamafio
de lalesion, puede serdesproporcionado. Las lesiones, generalmente, son isointensas a la médula en T1,
hiperintensas en T2y refuerzan con el contraste. Las metastasis de melanoma pueden ser hiperintensas en

T1 debido a la presencia de melanina o sangradog. (Fig. 7y 8).

Fig. 7 La metastasis intramedular hemorrégicaexpande la médulaespinal. El iniciobrusco de lossintomas es caracteristico de la metastasisintramedular
espinal. Existe disfuncion asimétricamedular espinal similar al sindrome de Brown-Séquard en el 30-40% de los pacientes con metastasis intramedular
espinal, pero es excepcional en los pacientes con compresién medular espinal epidural. (Dcha.) La RM sagital en Tl + C muestra una metastasis no
microcitica en el cono con realce avido. Obsérvese el ligero realce de las raices de la cola de caballo.
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Fig. 8 (Izda.) La RM sagital en T1 + Crevela extension directa de glioma desde el tronco encefalico ala médula espinal cervical. Hay varios focos de
realce normal en el tronco encefdlico. Las metastasis espinales del glioblastoma multiforme son infrecuentes y la diseminacién suele producirse en la fase
avanzada de la enfermedad. (Dcha.) La RM sagital muestrauna lesién intramedular hiperintensa en T1. Esta lesion mal definida con realce en RM en T1
+ Ccon SG era una metastasis de melanoma. Hay edema intramedular extenso.

MARCO TEORICO

Los actuales métodos de imagen diagndstica aportan informacion precisa para identificar la localizacion de
las neoplasias que afectan la columna vertebral, el nimero de lesiones, su aspecto morfolégico, contorno y
extension.

Las caracteristicas particulares de cada neoplasia suelen apoyar alguna posibilidad diagnostica que las
contemple, pero en ocasiones es dificil establecer la variedad histoldgica, sobre la Unica base de laimagen
diagnéstica, por lo que se requiere la corroboracion histolégica, mediante la obtencién por biopsia de una
pequefia porcion de la lesidn o el analisis del material resecado quirargicamente.

Entre los actuales métodos para establecer un adecuado diagnéstico se encuentra la imagen por resonancia
magnética, de la que se aprovechan las cualidades de sus diferentes secuenciasy el empleo adicional de los

medios de contraste paramagnéticos.

Ependimoma.

Hallazgos de RM

e ENTIL:
+ Isointenso o ligeramente hipointenso respecto a médula espinal
* Hemorragia hiperintensa
* Puede haber atrofia medular espinal

o Correlacionada con morbilidad quirdrgica

13



EnT2:
* Hiperintenso
+ 3tipos de quistes:quistestumorales, quistes craneales o caudales; dilatacion reactiva del conducto
central
o 50-90%
o Quiste tumoral: aparece por degeneracion, necrosis y licuefaccion dentro de la neoplasia
= Contiene mezcla de proteinas, hemorragia previa y tejido tumoral necrético -
Composicién heterogénea - sefial variable
= Tapizado de células gliales normales
o Cavidad siringomiélica: relacionada probablemente con obstruccion parcial del conducto
central por masa tumoral
= Localizacion central dentro de la médula espinal
= Sefal equivalente a LCR
= Localizacion mas alla de los margenes del tumor (arriba y/o abajo)
o Hipointensidad focal: hemosiderina
= Signo de la «gorra»: hemosiderina en borde craneal o caudal
=  20-64% de ependimomas medulares espinales
o Edema medular espinal circundante
e EnT2*conEG
o Hipointensidad por hemorragia
= Puede ser secundaria a estroma de tejido conjuntivo vascular muy vascular
= Puedesersecundariaaausenciade tejido neural interpuesto, por tanto, interfase
wilnerable entre tumor y sustancia medular espinal normal
e ENT1+C
o Realce homogéneo bien delimitado, intenso: 50%
o Realce heterogéneo, periférico, nodular
o Poco frecuente realce minimo o nulo
o Realce periférico de quistes tumorales

o Quistes polares ycavidad siringomiélica sin realce por contraste alrededor de sus bordes

14



Recomendaciones radiolégicas
Mejor estudiode imagen: RMen T2y en T1 con gadolinio sagital, axial
Consejo segln protocolo: RMen T2 y en T1 con supresion grasa + gadolinio

Astrocitoma.

Hallazgos de RM:
e ENnTI:
e Expansién medularespinal
= Habitualmente <4 segmentos
= Multisegmentario en ocasiones, incluso panmedular (mas frecuente en astrocitoma
pilocitico)
e  + quiste/cavidad siringomiélica (liquido ligeramente hiperintenso respecto a LCR)
. Porcidn sdlida hipo/isointensa
= Minoria de casos con zonas hiperintensas por metahemoglobina
e ENT2:
e Hiperintenso en T2, DP
e ENnT2*con EG:
e Hiperintenso
e Minoria de casos con zonas hipointensas si productos hemorragicos

e Endifusion:

e Disminucion de valores de anisotropia fraccional entumor por edema extracelular local y/o baja

de namero de fibras que aumentan el espacio extracelular.
e ENT1+C:
e Habitualmente realza
= Realceligero/moderado>marcado
= Realce parcial > total
= Heterogéneolinfiltrante > homogéneo/circunscrito
= Elfoco de realce es el objetivo de la biopsia
o Labibliografia sefiala que un 20-30% de los astrocitomas no realzan

Recomendaciones radiolégicas

Mejor estudio de imagen: La RM con contraste es el estudio de imagen 6ptimo para evaluar la mielopatia.



Consejo segun protocolo: RMen T2 yen T1 con contraste sagital, axial.
Ganglioglioma.

Hallazgos de RM:

. En T1:
. Intensidad de sefial mixta

*  Hipo-o hiperintensidad por hemosiderina

* Intensidad de sefial homogénea en 60%, heterogénea en 40%
* Hipointenso porhemosiderina
e ENnTI1+C:
* Realceirregularyrealce de superficie medular espinal
*  Sinrealce en minoria (~15%)
e Quistes tumorales mas frecuentes en GG que en astrocitoma o ependimoma
» *realce nodularo circunferencial mural.
e Quistes reactivos sinrealce mural
e Ausenciadeedema
e Ausenciade susceptibilidad magnética
Metéastasis.
Hallazgos de RM:
e ENnTI:
* Meédula espinal dilatada
. Pocas veces, cavidad siringomiélica
+ Sefial hiperintensa en T1 de metastasis de melanoma puede ser secundaria a productos de
degradacién de hemorragia intralesional o secundaria a propiedades paramagnéticas de
radicales libres estables dentro de melanina.
e ENT2
* Hipersefial focal poredemadifuso
+  Siringomieliainfrecuente

+ Pocas veces hiposefial por metastasis hemorréagica (p. ej., tiroides, melanoma).
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e EnDP:

+ Hipersefial focal: edema
e ENnT2*conEG:

* Hipointensidad por componentes hemorragicos.
e EnTI1+C:

. Realce focal

JUSTIFHCACION.

El diagndstico por imagenes de neoplasias malignas raquimedulares se establece principalmente con
resonancia magnética apoyada ocasionalmente por tomografia computarizada de multiples detectores '
La precision diagnéstica se establece con el adecuado analisis de la localizacion de la neoplasia
intramedular, exramedular intradural y extradural. El desarrollo de mejor resolucion en las imagenes
diagndsticasyel empleo de medio de contraste paramagnético en los estudios de resonancia magnética y de
tomografia computarizada, se suma a la experiencia que los médicos radiélogos han obtenido en la Gltima
década’.

La tomografia computarizada (TC) y la imagen por resonancia magnética (RM) son las modalidades més
Utiles para la deteccién temprana de tumores espinales. La RM es comUnmente la herramienta principal para
el diagnéstico poriméagenes yconstituye el estudio preoperatorio de eleccion. el progreso experimentado en
cuanto a exactitud diagnostica preoperatoria de la RM, en muchos casos, ha permitido obviar la realizacion
de biopsias. Se hademostrado concordancia entre laRMYy el diagnéstico histoldgico en el 70% de casos.'La
tendencia diagnéstica actual es obtener imagenes intraoperatorias con RM para evaluar, de inmediato, los
margenes de lalesién. Tanto de la mielografia convencional como la mielografia con TC, por lo general, han
sido remplazadas por la RM y deben ser reservadas Unicamente para pacientes con limitaciones y

contraindicaciones absolutas para la realizacion de estudios RM™.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Existira correlacion entre los hallazgos identificados por Resonancia Magnética y los resultados

histopatologicos de los pacientes con diagndéstico presuntivo de lesiones neoplasicas intramedulares?
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VI.

VII.

VIIL.

OBJETIVOS.
Objetivo General:
e Demostrar la correlaciéon entre los hallazgos identificados en la evaluaciéon por Resonancia

Magnética de los pacientes con el diagnéstico de lesiones neoplasicas intramedulares, su extension

y los resultados confirmados por histopatologia.
Objetivo Especifico:

e Describirlos hallazgos positivos porresonancia magnética y extension de las lesiones neoplasicas

intramedulares de acuerdo a los resultados histoldgicos de las lesiones confirmadas por

histopatologia.

HIPOTESIS.
La Resonancia magnética presentara hallazgos que confirmara el porcentaje de correlacion que existe entre
resultados por este método de imagen en pacientes con diagnéstico presuntivo de lesiones neoplasicas

intramedulares y el diagnéstico definitivo realizado por histopatologia.

MATERIAL Y METODOS.

1. UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 afios de edad, de ambos s exos pertenecientes al
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXl “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez’ del
IMSS y expedientes de pacientes que tengan el diagndstico presuntivo de lesiones intramedulares por

Resonancia Magnética y con estudio histopatologico referidos por su servicio tratante.
2. SELECCION DE LA MUESTRA:

a. Tamafo de la muestra: muestreo por conveniencia.

b. Criterios de seleccion:
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l. Criterios de inclusion:

1. Pacientes que sean derechohabientes del Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo

Sepulveda” durante el periodo del mes de agosto del 2012 a agosto del 2013.

2. Todo paciente que se encuentre en protocolo de investigacién con sospecha de lesié nintramedular

que sean remitidos a resonancia magnética con resultado histopatolégico.
3. Pacientes mayores de 18 afios.
4. Pacientes de cualquier género.
Il. Criterios de no inclusion.
1. Antecedente quirirgico de lesién de columna vertebral.
2. Paciente con un peso superior a los 120Kg.
M. Criterios de exclusion.
1. Pacientes menores de edad sin autorizacion de un tutor legal.
2. Pacientes con diagnostico de lesiones neoplasicas exramedulares.
3. Fractura en area a explorar.
4. Pacientes que no toleran la realizacién del estudio (claustrofébicos).
5. Contraindicaciones para realizar estudio (marcapasos, protesis valwlares).
6. Pacientes que no cuenten con estudio histopatolégico.

7. Expediente clinico incompleto.

3. DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, transversal y correlacional.

4. VARIABLES A EVALUAR
b) Lesiones neoplasicas intramedulares.

Definicién conceptual:

Existen tres principios importantes en la evaluacion por RM de pacientes con sospecha de tumor

intramedular:

1. La expansion medular es el criterio de imagen esencial en las neoplasias intramedulares. Su

ausencia debe sugerir una etiologia no neoplasica de la lesién.
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2. La mayoria de tumores medulares presentan algin grado de realce; a diferencia de los tumores
intracraneales, la mayoria de tumores medulares realzan aunque sean de bajo grado. No obstante,
la ausencia de realce no excluye neoplasia medular en presencia de expansion medular.
3. Los quistes son un hallazgo comUnmente asociado con los tumores intramedulares. Existen dos
tipos basicos de quistes: tumorales yno tumorales.
Los quistes notumorales tienden alocalizarse en los polos del tumor, no son parte del tumor en siy
no realzan tras laadministracion de contraste. Los quistes tumorales se encuentran incluidos en el
tumor y frecuentemente presentan realce periférico.
EPENDIMOMA.
Tienden serde localizaciéon central y presentar margenes bien definidos. La apariencia de los ependimomas
en RM es variable, sinembargo, suelen ser de baja sefal en T2. Presentan una sefal heterogénea cuando
hay areas de degeneracién quistica o hemorragia. Se pueden encontrar depésitos de hemosiderina o
seudocapsulas en los méargenes del tumor, los cuales aparecen como areas triangulares de baja sefial en T2
0 en imagenes de eco gradiente (GRE). La administracién de contraste es muy util para identificar las
porciones soélidas del tumor ylos quistes intramurales, que suelen mostrar reforzamiento periférico.
ASTROCITOMA.
La aparienciaen RM puede ser indistinguible de los ependimomas, sin embargo el compromiso de todo el
diametro de lamédula,con aumento homogéneo en su intensidad de sefial en el T2, favorece el diagndstico
de astrocitoma. Debido a que los astrocitomas se originan en el parénquima medular son excéntricos en el
57%de los casos.’La presencia de quistes es comun, aunque es menos frecuente que en los ependimomas.
La hemorragiaes muyraraen los astrocitomas, lo que puede ayudar a diferenciarlos de los ependimomas.
Aunque son tumores de bajo grado, la mayoria de los astrocitomas presentan algun tipo de reforzamiento
después de la administracion del contraste.
GANGLIOGLIOMA.
La mayoria de gangliogliomas se extienden por mas de ocho cuerpos vertebrales. En el 50% de los casos
existe erosion 6sea y escoliosis. La asociacion quistica es mas frecuente en el ganglioglioma que en los
astrocitomas y ependimomas. No suele presentarse como componente hemorragico. El reforzamiento del
componente tumoral sélido puede ser parcheado y se extiende hasta la superficie medular, sin embargo, en

ocasiones no hay reforzamiento tumoral’.
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METASTASIS.

Las lesiones metastasicas son, por lo general, mas pequefias que los tumores medulares primarios y, en
consecuencia, la expansion medular es menos frecuente. Los quistes son poco comunes y el edema
perilesional, en relacion con el tamafio de la lesidn, puede ser desproporcionado. Las lesiones, generalmente,
son isointensas a la médula en T1, hiperintensas en T2 y refuerzan con el contraste. Las metastasis de

melanoma pueden ser hiperintensas en T1 debido a la presencia de melanina o sangradog.

5.  PROCEDIMIENTO.

El estudio de Resonancia magnética sera solicitado por el médico tratante con diagné stico presuntivo de
lesion neoplésica intramedular, la solicitud sera autorizada por el médico a cargo del area de Resonancia
magnética. Al paciente se le asignara unacita, a la cual tendra que presentarse 15 minutos antes de la hora
indicada y con ayuno de 6 horas.

Al presentarse al servicio de Resonancia magnética, el paciente sera recibido por el médico residente de
Radiologia e imagen, quien verificara los datos del paciente, se encargara de informarle del procedimiento, se
le proporcionara al paciente o familiar la carta de consentimiento informado para larealizacion del estudioy la
aplicacion del medio de contraste, asi como la realizacion de una breve historia clinica orientada al
diagndstico. Para la realizacion de la Resonancia magnética de columna se coloca al paciente en decubito
supino sobre lamesa del equipo (Magnetom SymphonyMaestro Class marca SIEMENS 1.5 Tesla), se coloca
la antena para columna cervical silo requiere yse realiza el localizador en los tres planos, se obtienen las
siguientes secuencias: imagenes ponderadas en T1 y T2 en los planos axial y sagital con y sin contraste
paramagnético.

Al término del estudio el paciente sera acompafiado a su vestidor por el médico residente. Posteriormente
dicho estudio sera valorado por el médico de base del &rea de Resonancia magnética y con interpretacion
validada en lared. Una vez que el paciente sea sometido quirirgicamente y se haya enviado las muestras de
tejido al servicio de patologia para su andlisis se tomara el resultado de dicho servicio.

6. ANALISIS ESTADISTICO:

Se compararon estudios positivos de resonancia magnética con diagnéstico de tumores intramedulares con el
resultado histopatolégico del mismo paciente para corroborar el diagnostico realizado por resonancia

magnética. Se calculd porcentajes de los tumores mas frecuentes y su incidencia por sexo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectuo tomando en cuenta las recomendaciones emitidas por la declaracion de
Helsinki para estudios biomédicos ylos parametros establecidos por la SSA para la investigacién biomédica
en la Republica Mexicana en 1982. El estudio fue revisado para su aprobacién por el Comité Local de
Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se informé ampliamente
a cada uno de los pacientes sobre las caracteristicas del estudio y cada paciente firmara una carta de

consentimiento informado para la realizacién del estudio.

La realizacion de este estudio no modifico las condiciones clinicas del paciente. En el presente trabajo no

existio riesgo adicional, solo el inherente a la administracion de contraste paramagnético.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:
e Meédicos de base adscritos al area de Resonancia magnética.
e Médicos de base adscritos al area de Anatomia patologica.
e Médicos residentes que rotaron en el area de Resonancia magnética.
e Personal técnico asignado al &rea de Resonancia magnética.
e Asesores clinicos.

e Asesores metodoldgicos

RECURSOS MATERIALES:

e Resonador Magnetom Symphony Maestro Class marca SIEMENS 1.5 Tesla, localizado en el area
de Resonancia magnética del servicio de Radiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez’ del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

e Medio de contraste paramagnético 7 ml de Gadolinio.
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XI.

o Area de interpretacion para la realizacion del postprocesamiento de la regién a explorar localizada
en el area de Resonancia magnética del servicio de Radiologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda GutiérreZ’ del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Servicio de diagnéstico anatomopatolégico de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepullveda GutiérreZ’ del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

RESULTADOS.

Se realizaron 60 estudios de Resonancia magnética con protocolo de columna vertebral, de los cuales
obtuvimos cuatro diagnésticos con mayor prevalencia: Ependimoma 58%, Astrocitoma 32%,
Hemangioblastoma 7% y las Metastasis 3%. Se realiz6 busqueda de resultados de histopatologia de los
mismos pacientes obteniéndose un total de 57 pacientes con diagnostico confirmatorio para el diagndstico
otorgado por resonancia magnética, esto es un 95% de certeza diagnostica parala Resonancia magnética en

este hospital en comparacion al 70% obtenido en estudios reportados realizados en otras sedes hospitalarias.

DIAGNOSTICO POR RM TOTAL DE DIAGNOSTICO OTRO
PACIENTES CON HISTOPATOLOGICO | DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CONFIRMATORIO POR
POSITIVO POR RM HISTOPATOL

OGIA

EPENDIMOMA
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TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
POSITIVO POR RM

B EPENDIMOMA

W ASTROCITOMA

B HEMANGIOBLASTOMA
B METASTASIS
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OTRO DIAGNOSTICO POR HISTOPATOLOGIA

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CONFIRMATORIO
TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO POSITIVO POR RM

B METASTASIS

© HEMANGIOBLASTOMA
B ASTROCITOMA

H EPENDIMOMA
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XIl.
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DISCUSION.

Las neoplasias intramedulares como grupo de lesiones presentan hallazgos caracteristicos porimagenes
radioldgicas, en este caso por resonancia magnética. En los adultos los ependimomas son las neoplasias
intramedulares mas frecuentes, seguido por los astrocitomas. Aunque los hallazgos no son imagenes
patognomaénicas que permitan la franca diferenciacion de un ependimoma con un astrocitoma en todos los
casos, la combinacion de imagenes por resonancia magnética a menudo nos permite acertar en los
diagnésticos mas comunes. Hallazgos que a favor de un ependimoma incluyen la localizacion central; una
masa bien circunscrita; la presencia de hemorragia; la localizacion en el cono medular o filum terminal; e
intensidades ya sean focales, intensas u homogéneas. El diagnostico de astrocitoma es favorecido cuando la
masa es excéntrica, parcialmente definida, y realces en parches con patron irregular. EI ependimoma

mixopapilar es la neoplasia mas comun del cono medular o del filum terminal. Los hemangioblastomas y

26



XII.

XIV.

paragangliomas son lesiones altamente vascularizadas, que pueden tener alto flujo cercano a la masa. Las

lesionesintramedulares menos comunes incluyen las metastasis y linfoma, que deben sospecharse cuando

se presentan con el antecedente clinico.

CONCLUSION.

En comparacién a estudio realizado en la Universidad de Bethesta en Washington, DC. donde se incluyeron

171 pacientes con neoplasias intramedulares y se obtuvo un 70% de asertividad con el diagnostico de

patologia, en este estudio realizado en el hospital de especialidades de Centro Médico siglo XXl con 60

pacientes se obtuvo un 95% de efectividad solo no coincidiendo con los diagnosticos histopatolégicos de 3

pacientes.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO SEPULVEDA CMN SXXI

México, D.F. a de del 2013

Nombre del paciente:

Diagnéstico de envio:

Por medio de la presente le invito a participar en el protocolo de investigacion titulado:
CORRELACION POR RESONANCIA MAGNETICA Y RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE
LESIONES NEOPLASICAS INTRAMEDULARES EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR.

“BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ’ CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

Su participacién consistira en la realizacion de resonancia magnética solicitada por su médico
tratante de columna vertebral con las diferentes secuencias y la aplicacion de medio de contraste
(Gadolinio), asi como la revisién y publicacién de los resultados de la resonancia magnética y de lo

visualizado por histopatologia.

Entiendo que consenvo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello afecte la

atencion médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar mi

decision en caso de cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O FAMILIAR NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
RESPONSABLE
TESTIGO 1 TESTIGO 2
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ANEXO 2

CRONOGRAMA
MAR ABR
2013 2013

DE ACTIVIDADES

MAY
2013

JUN
2013

JUL
2013

AGO
2013

SEP
2013

ESTADO DEL ARTE

DISENO DEL PROTOCOLO

COMITE LOCAL

MANIOBRAS

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION MANUSCRITO

DIVULGACION

ENVIO DEL MANUSCRITO

TRAMITES EXAMEN DE
GRADO
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