Ch 1 Alberto Ramirez Rodrigue
Residente de Neurocirugia

Facultad de Medicina, Universidad de Al ’t,‘ guia )

»

Feliza Restrepo Restrep . R
Neurorradiologa, Hospital Pablo Tobon U

;
‘/ |

.....



VI

Curso de actualizacion en conceptps en

Facultad de Medicina

NEUROCIRUGIA

Introduccion

Los tumores cerebrales son un reto para el neurocirujano, no
solo en el contexto terapéutico sino también en el enfoque
diagnostico, dado que son muchas las patologias no
tumorales que pueden semejar el cuadro clinico y radioldgico
de un tumor.

Afortunadamente con el desarrollo tecnoldgico al pasar de
los anos se han desarrollado técnicas imagenoldgicas que
permiten caracterizar mejor las lesiones intracerebrales;
como el desarrollo de la tomografia computarizada (TAC) y
la resonancia magnética (RM), y también cabe mencionar el
desarrollo de medios de contraste especificos para mejorar el
rendimiento de cada técnica.

En este capitulo se ahondara entonces en las generalidades
técnicas de cada imagen, las caracteristicas radioldgicas
de cada tumor y se daran ejemplos de casos clinicos para
comprender mejor esta drea de la neurorradiologia.

Historia

Desde los papiros de Edwin Smith se mencionan casos
de tumores cerebrales, pero fue hasta las civilizaciones
indigenas que se comenzaron a describir tratamientos como
la trepanacion para la hipertension intracraneana. Luego
a finales de la década de 1890 vy principios del siglo XX se
comenzaron a describir técnicas de rayos X para localizar
tumores cerebrales, Figura 1 (1,2,3,4,5).

Figura 1. Radiografia simple de craneo que evidencia una
lesion parietal heterogénea que podria ser compatible
con un meningioma. Tomado de Case courtesy of Dr Bruno
Di Muzio, Radiopaeadia. org, riD: 31245.

Anos despugs, varios autores desarrollaron una técnica con
inyeccion de aire en el sistema ventricular cerebral (Figura 2)
y asi evaluar el desplazamiento de Ia linea media secundario
a tumores con efecto de masa (6, 7).

Figura 2. Imagen de una neumoencefalografia. La técnica
consistia en inyectar 30 mL en el espacio subaracnoideo
lumbar, luego tomar una radiografia simple de craneo y asf
evaluar el sistema ventricular y la desviacion de la linea
media. Tomado de Sianley A Hawkins. Ulster Med J 2008,
77 (1) 43-50.

A principios de la década de 1970 se realiza la primera
tomografia para dar paso a una imagen de mas calidad en
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Imagenes diagndsticas en tumores cerebrales

el diagnostico de tumores intra y extraaxiales, hematomas,
abscesos e hidrocefalia.

Luego aparece la resonancia magnética con la ventaja de dar
una imagen con mas detalle del parénquima cerebral y de las
lesiones que ocurran dentro o fuera. La resonancia es una
técnica que hasta el dia de hoy viene en constante evolucion,
en ella se han encontrado herramientas Utiles como las
imagenes de difusion, perfusion, el comportamiento con
medios de contraste y mds recientemente la incorporacion de
la espectroscopia.

Los rayos X

La radiografia se utilizd mas que todo a principios del siglo XX,
ya que era el tnico método disponible en ese momento, su
utilidad y las variaciones en el método permitian detectar, por
ejemplo, tumores u otras lesiones focales con gran contenido
de calcio, y cuando se utilizo la neumoencefalografia (como
se vio anteriormente) permitia localizar topograficamente un
tumor por el efecto de masa que pudiese ejercer.

Sin embargo, con la aparicion de la tomografia (@ principios
de la década 1970) y la resonancia (a principios de la década
1980) que son técnicas mas depuradas y con mejor resolucion
de la imagen anatomica, los rayos X poco a poco han entrado
en desuso (3,4,5,0).

La tomografia

La tomografia utiliza radiacion ionizante, los rayos X que
penetran el tejido son captados y analizados por un equipo
en diferentes proyecciones. La imagen que da la tomografia
se mide en densidades (entre mas masa, mds densidad
y por ende mas absorcion de los rayos), por lo anterior la
nomenclatura empleada para definir las caracteristicas de una
lesion en comparacion con el tejido adyacente es: hipodenso,
isodenso e hiperdenso.

Hay una forma cuantitativa de medir la densidad de los tejidos
en la tomografia por medio de las unidades Hounsfield (UH).
Con este método, la atenuacion del agua es aproximadamente
0 (cero) UH, al aire -1000 UH, el hueso aproximadamente
1000 UH, la grasa -30 a -100 UH, la sangre entre 50-70 UH
y la corteza cerebral normal entre 35-45 UH.

Otra de las propiedades de la tomografia aparte de que da

una imagen en los diferentes planos (axial, sagital y coronal)
es que permite observar diferentes ventanas para resaltar
algunas lesiones: como la ventana de hueso para mirar
fracturas, la ventana cerebro para mirar lesiones propias del
parénquima como tumores, edema o isquemia.

Por su amplia disponibilidad, la tomografia termina siendo el
estudio inicial de todos los pacientes que llegan a urgencias,
ayuda a descartar emergencias neuroquirirgicas como
sangrados, edema cerebral, hidrocefalia, entre otros. La
ventaja que tiene sobre la resonancia es su menor tiempo
de adquisicion en la imagen, su menor costo y la posibilidad
de realizarse en pacientes con marcapasos U otros objetos
metalicos que contraindiquen la RM.

Como la tomografia no es tan sensible para estudiar
lesiones en tejidos blandos, la hace desventajosa frente a
la resonancia, sin embargo, con el desarrollo de medios de
contraste yodados se ha mejorado dicha sensibilidad para
lesiones tumorales, infecciosas e inflamatorias (12,13).

La resonancia magnética

Aunque las técnicas de RM ya estaban disponibles desde
principios de los anos 70, fue hasta 1984 que laAdministracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)
aprob su uso clinico. En la actualidad hay disponibles equipos
de 1,5T (tesla) y 3 T, ambos dan buen detalle anatomico de
la region estudiada y una de las principales ventajas es su
seguridad y la ausencia del riesgo por no emplear radiacion
ionizante.

Su principio técnico se basa en que el campo magnético
interactia con los nucleos de hidrogeno del cuerpo, al
alinearlos y generar una imagen a partir de pulsos de
radiofrecuencia, y con la ayuda de softwares obtener distintas
secuencias que permiten evaluar diferentes propiedades
de los tejidos. Dichos pulsos de radiofrecuencia dan una
intensidad de sefal, y por esto la terminologia utilizada es:
hipointenso, isointenso e hiperintenso.

A continuacion, se describen las secuencias mas importantes
empleadas para el diagnostico de lesiones intracraneales; lo
importante es tener en cuenta que se deben analizar todas las
secuencias simultdneamente, dado que por si solas pueden
ser muy inespecificas (12,13).
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Secuencia T1

La secuencia de T1 por excelencia es la imagen mas
anatomica, la sustancia blanca se vera ligeramente mas
intensa que la sustancia gris, es decir, la sustancia blanca
se ve "blanca y la sustancia gris se ve "gris" (Figura 3).
Una disminucion de la intensidad de sefial en T1 (lesiones
hipointensas en T1) son muy inespecificas, la mayoria de las
lesiones ocupantes de espacio son hipointensas en T1, lo
que se ve en condiciones cronicas o agudas como fluidos,
lesiones quisticas y sdlidas. Con un aumento de la intensidad
de sefial en T1 (lesiones hiperintensas en T1) se pueden
encontrar los lipidos, la metahemoglobina, la melanina (como
las metastasis de melanoma) o fluidos con alto contenido
de proteinas (como craneofaringiomas); entre otras lesiones
como lipomas, quistes dermoides, degeneracion lipomatosa,
quistes coloides o quistes de la bolsa de Rathke (12,13).

Figura 3. Corte sagital en secuenciaT1 de una resonancia
cerebral. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Secuencia T2

La secuencia de T2 es muy sensible pero poco especifica,
realza lesiones en comparacion con la anatomia normal, la
sustancia blanca va a ser mas hipointensa que la sustancia
gris, es decir, la sustancia blanca se ve "gris" y la sustancia
gris se ve "blanca" (Figura 4). Una disminucion de la

intensidad de sefial en T2 (lesiones hipointensas en T2) podria
ser tumores, fibrosis, productos sanguineos o mineralizacion;
entre los tumores que se comportan hipointensos en T2
son los que tienen alta celularidad, como los linfomas.
Algunos meningiomas también pueden ser hipointensos en
T2. Un aumento de la intensidad de sefial en T2 (lesiones
hiperintensas en T2) puede ser lesiones muy inespecificas
como edema, gliosis, tumores y lesiones inflamatorias (12,13).

Figura 4. Corte sagital en secuencia T2 de una resonancia
cerebral. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Secuencia FLAIR

De las siglas en inglés Auid-Attenuated inversion Recovery,
es una secuencia T2 con supresion de liquido cefalorraquideo
(LCR), que ayuda entonces a evaluar lesiones que estén cerca
al sistema ventricular y descartar que no se trate de artefactos
por LCR; es una de las secuencias mas sensibles para hallar
lesiones intracraneales (Figura 5) (12,13).
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Figura 5. Corte axial de una secuencia FLAIR de una
resonancia cerebral, se puede observar como la sustancia
blanca y gris se comportan igual que en T2, con la diferencia
que se suprime el liquido cefalorraquideo. Tomada de archivo
con consentimiento del paciente.

Secuencias contrastadas

Son varias secuencias las que se pueden hacer después de
la administracion de medio de contraste, sin embargo, la que
mas se utiliza en el contexto de los tumores intracraneales es
el T1-contrastado. El material utilizado para contrastar es el
gadolinio, metal paramagnético que ayuda a resaltar lesiones
tumorales, infecciosas y/o inflamatorias. Igualmente es un
elemento toxico por lo que se debe tener precaucion con
la funcion renal, y no hay datos que avalen su seguridad en
pacientes embarazadas. Las lesiones que realzan al contraste
pueden mostrar varios patrones de realce: homogéneo en
toda la lesion, heterogéneo o un patrén en anillo. Son varias
las lesiones que pueden tener realce en anillo, para esto se
usa la mnemotecnia: MAGICAL-DR:

e \I: Metdstasis.
e A: Absceso.
e (5: Glioblastoma.

e | Infarto (subagudo).

e C: Contusion.

e A AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)
(oportunistas).

e | : linfoma.
e D: Desmielinizantes.
¢ R: Radionecrosis.

Ver a simple vista un patrén en anillo puede ser muy
inespecifico, sin embargo, la morfologia del anillo puede
orientar hacia la naturaleza de la lesion, y las demas secuencias
ayudan también en el diagndstico diferencial. Por ejemplo,
para diferenciar una lesion tumoral como un glioblastoma de
una lesién infecciosa como un absceso, que ambas realzan
en anillo, se pueden identificar varias caracteristicas, entre
ellas: la morfologia del anillo, en un absceso es liso, regular
y delgado, mientras que en un glioblastoma es grueso e
irregular (Figura 6). Como se verd mas adelante, el absceso
tiene una restriccion a la difusion mas homogénea y el tumor
tiene aumento en la perfusion (por su neovascularizacion)
(12,13).

Figura 6. A, Secuencia T1 contrastada de un caso de
glioblastoma, obsérvese el anillo irregular, grueso y mal
definido. B, Secuencia T1 contrastada que evidencia un
absceso con un realce en anillo liso, regular y delgado en
comparacion con el glioblastoma. Tomada de archivo con
consentimiento del paciente.
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Secuencias de difusion

La propiedad de la difusion habla de la capacidad que tienen
las moléculas de agua de atravesar los tejidos, por eso cuando
una lesion no permite que a su masa le ingrese agua se habla
de restriccion a la difusion, esta fuerza de la direccion del agua
da un valor "b" y de ahi salen dos secuencias importantes: el
DWI (Diffusion-Weijghted Imaging y el mapa ADC (4oparent

aiftusion coerficieny. El DWI es una secuencia ponderada
en T2 por lo que es muy sensible pero poco especifico,
mientras que el ADC utiliza otros algoritmos matematicos por
computador y hace un mejor andlisis de los valores "b"; para
decir que una lesion tiene verdadera restriccion a la difusion
debe ser hiperintensa en DWI e hipointensa en ADC (Figura
7). En la Tabla 1 se enumeran las diferentes lesiones que
pueden dar una franca restriccion a la difusion (12,13).

Lesiones que restringen a la difusion

Absceso

Infarto (agudo/subagudo)

Linfoma

Quiste epidermoide

Tabla 1. Lesiones cerebrales con una franca restriccion a la difusion en resonancia.

Figura 7. A, Secuencia DWI donde se observa una lesion
hiperintensa frontal derecha. B, Hipointensidad en la
secuencia ADC, lo que corresponde con una franca
restriccion a la difusion, compatible con un caso de absceso
cerebral. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Secuencias de susceptibilidad
magnetica

Las secuencias de susceptibilidad magnética detectan calcio
y productos de la sangre como hemosiderina, ferritina o
desoxihemoglobina. Es Util entonces para evaluar lesiones
como sangrados intratumorales o tumores con calcificaciones
como un oligodendroglioma (Figura 8) (12,13).

Figura 8. A. Imagen axial de una secuencia SWI donde
se evidencia un tumor frontal derecho con una hipodensidad
que corresponde a calcificacion (flecha roja), la patologia fue
compatible con oligodendroglioma. B. En la imagen de TAC
si se correspondia también con una calcificacion. Tomada de
archivo con consentimiento del paciente.

Secuencias de perfusion

Las secuencias de perfusion ayudan a medir las variables
hemodindmicas del cerebro, como el flujo (CBF), el volumen
(CBV) sanguineo cerebral y el tiempo medio de transito (MTT)
que es la media del tiempo que se demora la sangre por
pasar en un punto especifico. Asi, lesiones como tumores van
atener un aumento en el CBF y CBV, y las lesiones isquémicas
tendran CBF y CBV disminuidos con un MTT aumentado
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dado que la sangre se demora mds en pasar por un tejido
isquémico o hipoperfundido. Esta secuencia ayudaria también
a diferenciar un tumor de un absceso, dado que algunos
tumores tienen aumento de perfusion (Figura 9) mientras que
el absceso al ser una lesion encapsulada tiene ausencia de
perfusion (12,13).

Figura 9. Lesion frontoparietal derecha (glioblastoma)
que muestra aumento en la perfusion (areas rojas) dada la
neovascularizacion propia del tumor. Tomada de archivo con
consentimiento del paciente.

Espectroscopia

La espectroscopia es uno de los avances mas importantes
que se ha hecho en el campo de la resonancia magnética,
que permite detectar y medir cambios bioquimicos dados
a nivel intraparenquimatoso, y detectar alteraciones en la
composicion quimica del cerebro cuando se presentan lesiones
como tumores, isquemia y/o infarto, epilepsia, trastornos
metabdlicos, infecciones y enfermedades neurodegenerativas.
La espectroscopia mide varios metabolitos, y segun la
cantidad de partes por millon que haya de estos dard un tipo
de curva para asi poder definir si los cambios metabdlicos
observables pertenecen, por ejemplo, a una lesion tumoral,
e incluso ayuda a predecir el grado de malignidad de dicho
tumor. EI N-acetil-aspartato (NAA) es un marcador neuronal
normal y la colina es un marcador de dafo celular, por esto
cuando se invierte la relacion y comienza a detectarse mas
colina que NAA (Figura 10) sugieren una lesion tumoral como
un glioma (12,13).
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Figura 10. Resultado de una espectrografia de una lesion
tumoral del tallo cerebral, obsérvese codmo se invierte la
relacion colina:N-acetil-aspartato, con un puntaje mayor a 2,
lo que sugiere una lesion tumoral de alto grado de malignidad.
Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Los tumores del sistema nervioso
central

Los tumores del sistema nervioso central se designan segun
la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que ha tenido varias versiones, la Ultima del 2021 trajo consigo
varios cambios como la importancia del diagndstico molecular
de los tumores. La OMS clasifica los tumores cerebrales en
varios grados (grado 1, 2, 3y 4); los grado 1y 2 de bajo grado
(con menos riesgo de malignidad), y los grado 3 y 4 de alto
grado (con mayor potencial de malignidad) (14).

Las metastasis

Las metdstasis son los tumores mas frecuentes del sistema
nervioso central (SNC). La gran mayoriallegan por diseminacion
hematdgena. Los tumores primarios que mas metastasis dan
a SNC son pulmdn, cancer de mama, melanoma, carcinoma
de células renales, cancer colorrectal, otros mas raros como
tiroides y tracto genitourinario. La caracteristica principal que
distingue a las metdastasis es que son "lesiones intraaxiales,
con realce al contraste en anillo con gran edema vasogénico
perilesional" (Figura 11). La imagen que se prefiere para el
diagnostico es la RM cerebral, y las principales caracteristicas
radioldgicas que ayudan a diferenciar las metastasis de otras
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lesiones son:
1. Presencia de multiples lesiones.

2. Lesion localizada en la unién entre la sustancia gris y
blanca.

3. Mdrgenes bien definidos, con realce anular al medio de
contraste.

4. Edema vasogénico desproporcionado comparado con el
tamano de la lesion.

En ocasiones las metdstasis se presentan en el contexto
de un tumor primario desconocido, por lo que el enfoque
debe ser guiado hacia la busqueda de los sitios que mas
frecuentemente hacen metastasis a SNC, por lo anterior
se recomienda realizar imagen (casi siempre tomografia
contrastada) de térax, abdomen y pelvis, un hemograma
completo y complementar con una inspeccion minuciosa
de la piel; en ocasiones cuando los anteriores son negativos
se pueden realizar examenes complementarios como
endoscopia de vias digestivas, colonoscopia, ecografia o0 RM
de mama, incluso tomografia por emision de positrones (PET-
CT). De resultar todo negativo y no se halle un tumor primario,
se recomienda la realizacion de biopsia cerebral de la lesion
para hacer el diagndstico histoldgico (15,16,17,18,19).

Figura 11. Secuencias en resonancia de lesion intracerebral. A, Secuencia T1 donde se observa varias lesiones hipointensas
difusas en ambos hemisferios cerebrales. B, Secuencia T2. C, Secuencia FLAIR, donde se observan las mismas lesiones
hiperintensas con gran edema vasogénico. D y E, Secuencias T1 contrastadas donde se observan muiltiples lesiones que realzan
homogéneo, se insinda realce anular. F, Secuencia SWI donde se evidencia hipointensidades compatibles con hemorragia
intratumoral. El caso fue compatible con metdstasis de melanoma. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

-104 -




Los tumores gliales

El término glioma se refiere a todos los tumores que se
originan de células gliales (astrocitos, oligodendrocitos,
células ependimarias, Schwann y microglia), por 1o que €s un
error comun que el término glioma se refiera solo a tumores
astrociticos. Como se menciono antes, 10s tumores gliales se
clasifican en tumores de bajo grado (grado 1y 2) y tumores
de alto grado (grado 3 y 4). Radiolégicamente los tumores de
bajo grado van a ser tumores bien circunscritos, con poca
celularidad y/o anaplasia, por lo que son imagenoldgicamente
muy homogéneos, y carecen de vascularizacion por lo que
no van a tener aumento en la perfusion; a diferencia de
los tumores de alto grado que son tumores mas difusos,

heterogéneos, con aumento en las secuencias de perfusion
(dada la neovascularizacion) y con presencia incluso de
necrosis (o que da la imagen de realce en anillo y algo de
restriccion a la difusion) (12,13,14,20).

Tumores grado 1

El glioma grado 1 mas comun es el astrocitoma pilocitico
(Figura 12 y 13); son tumores de lento crecimiento,
bien circunscritos, se dan mas frecuentemente en nifios,
tienen predileccion por la fosa posterior, estan asociados a
neurofibromatosis tipo 1y la progresion a malignidad es muy
rara. (20).

Figura 12. Tomografia simple de craneo donde se evidencia una gran lesion quistica en fosa posterior. Tomada de archivo

con consentimiento del paciente.
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Figura 13. Secuencias en resonancia de lesion
intracerebral. A, Secuencia T1. B, Secuencia T2 donde se
evidencia una lesion quistica en fosa posterior. C, Secuencia
T1 contrastado, se evidencia lesion quistica con un nédulo
mural que realza al medio de contraste. D, Secuencia de
perfusion, donde se descarta aumento en la vascularizacion.
Caso compatible con astrocitoma npilocitico. Tomada de
archivo con consentimiento del paciente.

Tumores grado 2

Los tumores grado 2 mas frecuentes son el astrocitoma y
oligodendroglioma difusos. Los astrocitomas difusos (Figura
14) son tumores hipointensos en T1, iso o hiperintensos en
T2 y FLAIR, con poco edema vasogénico, no realzan al medio
de contraste, son raras las calcificaciones o hemorragias
intratumorales, no tiene incremento en las secuencias de
perfusion; y podemos ver en la espectroscopia la elevacion de
la colinay la disminucion del NAA (con una relacion colina:NAA
menor a 2). La elevacion del mioinositol es un marcador de
bajo grado. Los oligodendrogliomas (Figura 15) se comportan
imagenoldgicamente muy similar a los astrocitomas, pero
tienen unas caracteristicas puntuales como las calcificaciones
y que son tumores mas superficiales que los astrocitomas, ya
que los oligodendrogliomas se localizan mas hacia la corteza,
al involucrar la superficie pial, dado que son tumores de lento

crecimiento que remodelan la tabla interna del craneo (sin
que sea esto un marcador de malignidad) (20).

Figura 14. Secuencias en resonancia de lesion
intracerebral. A, Secuencia T1 donde se observa lesion
hipointensa frontal derecha. B y C, La lesion se comporta
hiperintensa en T2 y FLAIR, respectivamente. D, Sin aumento
de perfusion. Compatible con un glioma de bajo grado
(astrocitoma difuso). Tomada de archivo con consentimiento
del paciente.
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Figura 15. Secuencias en resonancia de lesion
intracerebral. A, Secuencia T1 donde se observa lesion
hipointensa parietal derecha (ndtese que es una lesion
muy cortical, y que alcanza a remodelar la tabla interna
Osea del craneo. B y C, La lesion es hiperintensa en T2 y
FLAIR, respectivamente. D, Sin realce significativo al medio
de contraste. El caso trata de un oligodendroglioma (de bajo
grado). Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Los tumores grado 3

Se designan como tumores anapldsicos (astrocitoma y
oligodendroglioma anapldsicos) que son difusamente
infiltrantes, invasores, un poco mas heterogéneos (Figura 16),
sin embargo, la neovascularizacion, la necrosis y la hemorragia
intratumoral son raras, ya que estas Ultimas caracteristicas
son mas marcadores de tumores grado 4 (glioblastomas). En
la resonancia son hipointensos en T1, tienen un poco mas de
realce al contraste comparado con tumores grado 2, tienen
mayor tasa de crecimiento, y en la espectroscopia se acentlia
mas el pico de colina y la disminucion de NAA (20).

Figura 16. Secuencias en resonancia de lesion
intracerebral. A, Secuencia T2 donde se evidencia lesion
frontoparietal izquierda hiperintensa. B, Secuencia FLAIR,
lesion hiperintensa. C, Se observa una captacion importante
al medio de contraste. D, Se insinda leve aumento en la
secuencia de perfusion. Notese que es una lesion mas
infiltrante que las vistas anteriormente, con un realce mas
marcado al medio de contraste, por lo que fue compatible con
un astrocitoma grado 3 (anapldsico). Tomada de archivo con
consentimiento del paciente.

Los tumores grado 4

Ya se designan glioblastomas (Figura 17), tienen otras
subclasificaciones segun la biologia molecular, pueden ser
glioblastomas primarios si se dan de novo o glioblastomas
secundarios cuando en el seguimiento de un glioma de bajo
grado se degeneran a un grado 4. Son tumores muy malignos,
sus caracteristicas principales es que sontumores destructivos,
invasores, y es comun la neovascularizacion, lo que los hace
mas susceptibles a sangrado intratumoral y necrosis central.
Son tumores hipo/isointensos en T1, hiperintensos en T2 y
FLAIR, realzan al contraste en forma de anillo, con margenes
gruesos e irregulares, en las secuencias de perfusion se ve
aumento por la neovascularizacion, la necrosis puede marcar
sitios de restriccion a la difusion y en las secuencias de
susceptibilidad magnética puede encontrarse hipointensidad
por las hemorragias intratumorales. La espectroscopia marca
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el pico de colina y la disminucion del NAA (con una relacion
colina:NAA mayor a 2) y también un pico de lipido/lactato (por
la necrosis) (20).

Figura 17. Lesion temporal izquierda. A, Hipointensa en T1. B, Hiperintensa en T2. C, Hiperintensa en FLAIR. D, Con un
realce al medio de contraste en anillo grueso e irregular. E, En ADC se observan regiones hipointensas. F, En DWI se observan
regiones hiperintensas lo que habla de cierto grado de restriccion a la difusion posiblemente por necrosis. G. Aumento en las
secuencias de perfusion secundario a la neovascularizacion. H, Se observa en la secuencia SWI unas hipointensidades que
pudiesen corresponder a sangrado intratumoral. Hay que recordar que hay dos caracteristicas muy especificas de glioblastoma:
la necrosis y el sangrado intratumoral. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.

Los meningiomas e Meningiomas parasagitales.

Los meningiomas hacen parte de un grupo de tumores * Meningiomas de la convexidad.
meningeos, que a su vez forman parte de una serie de . ,
neoplasias intracraneales extraaxiales (que no involucran el * Meningiomas del ala esfenoidal.
parénquima cerebral propiamente dicho). Se originan en la o

capa de células aracnoideas. Se clasifican segun la OMS * Meningiomas supraselares.
como grado 1 (benigno), grado 2 (atipico), grado 3 (maligno), o ,
este dltimo con mayor atipia celular y marcada mitosis, lo * Meningiomas de la fosa posterior.
que lo hace un tumor mas invasor. También existen otras o ,
clasificaciones, por ejemplo, segtn su localizacion: * Meningiomas del surco olfatorio.
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¢ Meningiomas de fosa media/cava de Meckel.
e Meningiomas tentoriales.
e Entre otros menos comunes.

En una radiografia simple se pueden observar cambios
esperables de los meningiomas como la hiperostosis del hueso
adyacente al tumor, dado que son tumores muy vascularizados
y con alto indice de estimulacion de osteoblastos. En la
tomografia por lo general son lesiones hiperdensas, se pueden
observar calcificaciones, también la hiperostosis adyacente,
y puede verse edema perilesional. En la RM cerebral se
comportan como tumores bien delimitados, la mayoria son
isointensos en T1, usualmente iso/hiperintensos en T2, con
un realce homogéneo al medio de contraste. Frecuentemente
tienen un engrosamiento y realce de la duramadre adyacente,
conocido como "signo de la cola dural”.

Aparte de la cola dural, hay otros signos que ayudan a definir
un meningioma como una lesion extraaxial, entre ellos estan el
"signo de la hendidura de liquido cefalorraquideo”; la erosion
del hueso adyacente y la hiperostosis también hacen parte
de las caracteristicas de un tumor extraaxial, y se describen
otros signos como el desplazamiento de los vasos piales
subyacentes a la lesion. (13, 21). Figura 18 y 19.

Figura 18. Lesion en fosa craneal anterior. A, Isointensa en
T1. B, Con un realce muy homogéneo al medio de contraste.
C, hiperintensa en T2, la flecha verde sefala el “signo de la
hendidura de LCR”. D, imagen T1 contrastada, con realce
homogéneo, y la flecha roja sefala el “signo de la cola dural”,
que corresponde a una lesion reactiva mas que tumoral de
la duramadre adyacente. Las flechas entonces muestran
dos de los signos de los tumores extraaxiales. El estudio
histopatoldgico fue compatible con meningioma del surco
olfatorio. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.
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Figura 19. Lesion tentorial izquierda. A, Lesion extraaxial a nivel del tentorio al lado izquierdo, la flecha verde sefiala el “signo
de la hendidura de LCR”. By C, Secuencias T1 contrastadas, con un realce homogéneo de la lesion, la flecha roja sefiala el “signo
de la cola dural”. Caso compatible con meningioma tentorial. Tomada de archivo con consentimiento del paciente.
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