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Objetivos

Introduccién:

Los tumores intrarraquideos son lesiones poco comunes; sin embargo, pueden causar
morbilidad significativa y estar asociados a mortalidad. Representan aproximadamente

15 % de los tumores craneoespinales 12,

Pueden originarse de la médula espinal, filum terminal, raices nerviosas, meninges, red
vascular intraespinal, cadena simpatica o las propias vértebras y se clasifican respecto

a su relacion con el saco dural y la médula espinal en tres gruposl’3 Fig. 1 on page 4

» Extradurales (55-60%): son los tumores mas frecuentes y se originan fuera del saco
dural, ya sea de las vértebras o de los tejidos epidurales. Las metastasis constituyen la
mayoria de estas lesiones.

* Intradulares extramedulares (30-40%): se originan en las leptomeninges o raices
nerviosas; 96 % es primario y 4 % metastasico.

 Intradurales intramedulares (5-10%): se generan dentro del tejido de la médula
espinal y desplazan o invaden la materia blanca, los tractos y los cuerpos neuronales. La

mayoria (90-95%) son malignos3‘4 siendo los més frecuentes el ependimoma seguido
del astrocitoma.
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TIPOS DE TUMORES

Intramedular Intradural extramedular Extradural

Fig. 1: Tipos de Tumores segun su relacion con el saco dural y médula espinal.
Referencias: A. M. Quiles Granado; Servicio de Radiologia (IDI). Hospital
Universitario Dr. Josep Trueta. Girona, Girona, SPAIN

Si bien esta clasificacion esta en cierta manera muy simplificada, dado que las lesiones
pueden comprometer varios compartimentos, resulta muy util para la caracterizacion

tumoral®

Estos tumores comprenden una amplia variedad de tipos histolégicos con una
sintomatologia clinica y pronostico aun mas variados®.

Su diagndstico correcto es crucial para determinar el prondstico y plantear el mejor
tratamiento.

La Resonancia Magnética (RM) ha revolucionado el diagnéstico de los tumores
intrarraquideos permitiendo su deteccion precoz y mejorando su localizacion anatémica.
Constituye también una herramienta importante en la planificacién quirdrgica y en el
seguimiento de los pacientes.
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El tratamiento més frecuente es la cirugia que si permite una reseccion completa
conduce a una recuperacion total en la mayoria de los casos.

Los objetivos de nuestro trabajo fueron:

-Describir las caracteristicas radiolégicas de los tumores intrarraquideos diagnosticados
y tratados en nuestro centro, clasificandolos segun su localizacion y tipo histolégico.

-Realizar un analisis de datos clinicos, radioldgicos, tipo de tratamiento y evolucion.

-Mostrar casos practicos con correlacidon patolégica.

Images for this section:

TIPOS DE TUMORES

Intramedular Intradural extramedular Extradural

Fig. 1: Tipos de Tumores segun su relacion con el saco dural y médula espinal.
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Material y método

Se realiza una revision retrospectiva de los tumores intrarraquideos tratados en nuestro
centro desde enero 2008 a diciembre 2011.

Desde el afio 2004 lleva funcionando en nuestro hospital un comité multidisciplinar para
la revision del tratamiento de diferentes tipos de tumores del sistema nervioso central
y el raquis. Los datos de nuestro estudio se obtuvieron del registro de dicho comité de
neuro-oncologia asi como del registro de tumores de anatomia patoldgica.

Se evaluaron diferentes variables: tipo histolégico, manifestaciones clinicas,
presentacion radioldgica, localizacion del tumor, tratamiento y evolucién-pronaéstico.

Los datos clinicos fueron obtenidos de los registros clinicos encontrados dentro de la
historia del paciente.

Los estudios radiolégicos disponibles, principalmente resonancias magnéticas (RM) y
alguna tomografia computarizada (TC), fueron revisados y se identificaron diferentes
variables de las lesiones: localizacion (respecto al corddn medular y respecto al raquis),
caracteristicas radiolégicas (morfologia, delimitacién de méargenes, intensidad de sefial
enT1, T2y STIR respecto al cordbn medular, diametro mayor y realce con contraste). En
caso de multiples lesiones se evaluaron las caracteristicas radioldgicas de la de mayor
tamafo. También se evalué la presencia de compresion medular, engrosamiento focal
del cordon medular, edema medular o siringomielia y la compresion de raices nerviosas.

Los estudios de imagen de los casos revisados estaban realizados en su mayoria en
un equipo de RM Philips Gyroscan Intera 1.5 T, Release 12.1 (Best, Netherlands). Las
secuencias utilizadas eran T1, T2 en planos sagital y axial, STIR sagital en casos de
columna cervico-dorsal y en algunos casos se disponia de secuencias T1 después de
la administracién de contraste paramagnético (gadolinio).

En caso de disponer de Tomografia Computarizada, ésta estaba realizada en un equipo
Multidetector (TCMD) de 16 cortes Philips Mx8000 IDT.

Los tumores espinales se clasificaron segun su localizacion en el raquis en cervicales,
cervico-dorsales, dorsales, lumbares, lumbosacros, sacros y holoespinales (en caso de
localizacién mdltiple). Segun su relacién con la vértebra, el cordon medular y saco dural
los tumores se clasificaron en 6 tipos (ver Fig. 2 on page 6 ):

1. Vertebrales con componente extradural
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2. Extradurales puros

3. Intradurales extramedulares

4. Intra-extradurales ("en reloj de arena")
5. Intramedulares

6. Intradurales con leve extension intramedular

TIPOS DE LESIONES SEGUN LOCALIZACION

- Duramadre

w  Vertebrales extradurales
Extradurales puras
# Intradurales extramedulares

@ Intra-extradurales
(“reloj de arena”)

@ Intramedulares

g Intradurales con leve
\ P / extension intramedular

Fig. 2: Tipos de Lesiones segun Localizacion
Referencias: A. M. Quiles Granado; Servicio de Radiologia (IDI). Hospital
Universitario Dr. Josep Trueta. Girona, Girona, SPAIN

Images for this section:
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TIPOS DE LESIONES SEGUN LOCALIZACION

= Duramadre

w Vertebrales extradurales
Extradurales puras
% Intradurales extramedulares

@ Intra-extradurales
(“reloj de arena”)

@ Intramedulares

g Intradurales con leve
extension intramedular

Fig. 2: Tipos de Lesiones segun Localizacion
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Resultados

Resultados:

De 344 tumores craneo-espinales presentados en el comité multidisciplinar de neuro-
oncologia de nuestro centro desde enero 2008 a diciembre 2011, 67 (19%) fueron
tumores puramente intrarraquideos o vertebrales con componente intrarraquideo (36
mujeres y 31 hombres, edad mediana 53 afios [rango 18-83 afios]) (Fig. 3 on page 11).

Las manifestaciones clinicas fueron variables y determinadas fundamentalmente por
la localizacién y tamafio tumoral. La manifestacion clinica predominante fue dolor (29
casos, 12 de ellos asociados también a déficit motor). En 17 pacientes la clinica principal
fue déficit motor aislado y en 14 casos fue un hallazgo incidental.

El tipo histolégico méas frecuente fue schwannoma en 16 pacientes (24%), seguido de
metastasis 0seas en 14 (21%) y meningioma en 11 (16.5%). Otros tumores menos
frecuentes fueron: ependimoma 5 pacientes (7%), linfoma 4 (6%), plasmocitoma 3
(4.5%), hemangioblastoma 3 (4.5%), astrocitoma 3 (4.5%), lipoma-angiolipoma 2 (3%),
tumores Gseos primarios [1 cordoma (1.5%), 1 hemangioma (1.5%)], 1 neurofibroma
(1.5%), 1 tumor neuroectodérmico primitivo (PNET) (1.5%), 1 glioblastoma multiforme
(1.5%) y 1 tumor fibroso solitario (1.5%) (Fig. 4 on page 11).

La mayoria de los tumores eran intradurales extramedulares (n=30, 45%), seguidos por
los vertebrales con extensién extradural (n=19, 28%) y por los intramedulares (n=9,
14%). Cinco de ellos (7%) eran intra-extradurales ("en reloj de arena"), 2 (3%) fueron
extradurales puros y otros 2 casos (3%) intradurales con leve extension intramedular
(Fig. 5 on page 12).

Respecto a la localizacion longitudinal en el raquis, 14 casos (20.9%) se localizaron en
region cervical, 2 (3%) en cervico-dorsal, 26 (38.8%) en region dorsal, 7 (10.4%) dorso-
lumbar, 12 (17.9%) lumbar, 1 (1.5%) lumbo-sacro, 2 (3%) sacro y en 3 casos (4.5%) la
localizacion fue holoespinal (Fig. 6 on page 13).

En 19 pacientes la exploracion radiologica se realizé en otro centro y no se disponia
de ella para su revision, siendo estos casos excluidos del analisis radiologico. En
secuencias T1, 23 lesiones fueron isointensas (48%), 22 hipointensas (45.8%), 2
hiperintensas (4.2%) y en un caso, heterogénea. En secuencias T2, la mayoria de las
lesiones fueron hiperintensas (n=34, 70.8%), 7 lesiones isointensas (14.6%), 5 lesiones
hipointensas (10.4%) y finalmente 2 lesiones aparecieron heterogéneas. La secuencia

Pagina 8 de 35



STIR fue realizada en 38 pacientes: En la mayoria de los casos la lesion se visualizaba
hiperintensa (n=31, 81.6%); en 4 casos hipointensa (10.5%), en un caso isointensa
(2.6%) y heterogénea en 2 casos (5.2%). Finalmente, en 35 casos se administrd
contraste (gadolinio). Treinta y tres lesiones mostraron captacion de contraste (n=20
homogéneo, n=8 heterogéneo y n=5 periférico) y dos lesiones no presentaron realce
tras administracion de contraste.

Aproximadamente 69% de casos mostraron evidencia de compresién medular y 45%
lesion intramedular asociada compatible con edema o siringomielia.

El tratamiento realizado fue quirdrgico en 58 casos (reseccién parcial o total). Se realizé
tratamiento con radioterapia o quimioterapia en 8 de los casos. Un caso no se tratd
debido a la ratio baja beneficio-riesgo.

En nuestra cohorte, 48 pacientes experimentaron mejoria clinica después del
tratamiento, en 10 Unicamente se consiguid estabilizacion clinica y por ultimo 9 casos
experimentaron empeoramiento a pesar del tratamiento, resultando éxitus 5 pacientes.

Casos Ejemplo:

A continuacion se muestran algunos ejemplos con correlacion radio-patolégica:

-CASO 1: Paciente varon de 40 afios originaria de gambia que desde hace cuatro
afos presenta clinica progresiva de dorsalgia izquierda irradiada en cinturén, trastorno
de la marcha (paraparesia de las EEIl sin nivel sensitivo). En la RM realizada se
detecto una lesion intradural extramedular que comprimia el cordén medular y provocaba
mielopatia secundaria. Se realiz6 intervencién quirdrgica con resecciéon completa de la
lesion. El diagnoéstico anatomopatoldgico fue de Meningioma Psamomatoso (Fig. 7 on
page 14 , Fig. 8 on page 15 y Fig. 9 on page 16). El paciente presenté una
complicacion postquirargica con paraplejia.

-CASO 2: Varén de 51 afios que debutd con sindrome de hemiseccion medular (Brown-
Sequard). En los estudios de imagen (TC y RM) se observdé una lesion ovalada
bien delimitada que realzaba intensamente con contraste y se localizaba en espacio
intradural extramedular a la altura de C1, provocando mielopatia compresiva (Fig. 10
on page 17, video 1: " Fig. 11 on page 18" y Fig. 12 on page 19). Se realiz6

intervencidon quirdrgica con reseccion completa de la lesién (ver video 2 "Fig. 13 on
page 20"), siendo la evolucién postquirdrgica muy buena. Resultado AP: Meningioma
meningotelial.

Pagina 9 de 35



-CASO 3: Mujer de 52 afios con paraparesia de EEIl. Masa intrarraquidea extradural
posterior en D6-D7 correspondiente a un Angiolipoma. La RM mostré signos de
mielopatia compresiva. Se realizé intervencion quirdrgica con resecciéon completa y
buena evolucion posterior (Fig. 14 on page 21).

-CASO 4: Mujer de 51 afios con antecedente de irradiacion del raquis dorsal por linfoma
Hodgkin mediastinico. Debuta con clinica de parestesias en EEIl y leve afectacion
motora. La exploracion RM detecté una tumoracion intramedular. Se realiz6 una biopsia
quirdrgica en primer tiempo y en segundo tiempo un abordaje amplio para reseccion total-
subtotal de la lesion. Astrocitoma de bajo grado (grado Il). (Fig. 15 on page 22).

-CASO 5: Paciente de 21 afios con clinica de lumbagia, alteracion de la deambulacion,
paresia de EEIl e incontinencia de esfinteres. La RM detectd una gran lesion intradural
en filum terminal y cola de caballo (D12-L5) que condicionaba remodelacién O6sea
y siringomielia. Se realiz6 reseccion subtotal con buena evolucién clinica posterior.
Resultado AP: Ependimoma mixopapilar grado I(Fig. 16 on page 23 , Fig. 17 on
page 24 y Fig. 18 on page 25).

-CASO 6: Mujer de 67 afios que presenta dolor dorsal de reciente aparicion con pérdida
progresiva de fuerza y alteraciones sensitivas. Se evidencié una lesion vertebral en D9
con extension intrarraquidea extradural anterior y posterior. En el estudio de extension se
detect6 una neoplasia de mama. Se realiz6 vertebrectomia hemicompleta con colocacién
de protesis de cuerpo y fijacion pedicular. (Fig. 19 on page 26). Metastasis.

-CASO 7: Hombre de 45 afios, asintomatico, al que en una RM lumbar de seguimiento de
intervencidn quirdrgica previa se le detecta una lesion intradural extramedular en D12-L1
gue tras reseccién completa correspondio a un Schwannoma benigno (neurilemoma).
(Fig. 20 on page 27 y Fig. 21 on page 28). La lesion comprimia el cono medular

y las raices de la cola de caballo.

-CASO 8: Varon de 66 afios que presento clinica de meses de evolucidon de paresia de
extremidad superior izquierda de predominio distal y paresia de extremidades inferiores
de predominio proximal con repercusion sobre la marcha. Evolucioné lentamente a
tetraparesia. En la RM se encontré una lesion intrarraquidea C3-C4 izquierda con
un componente intradural extramedular y otro extradural ("en reloj de arena") que
se extiendia al foramen y a partes blandas paravertebrales y provocaba mielopatia
compresiva. Schwannoma. (Fig. 22 on page 29).

-CASO 9: Varén de 71 afios que debutd con sindrome de hemiseccion medular (Brown-
Sequard) y hallazgos en RM urgente de lesion intradural extramedular que comprimia
el cordon medular. Previamente orientada por hallazgos radiolégicos como meningioma
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resulto tras la reseccion y andlisis AP ser un Tumor Fibroso Solitario. (Fig. 23 on page
30 , Fig. 24 on page 31 y Fig. 25 on page 32). El paciente fue Exitus por una
complicacion respiratoria post-intervencion.

Images for this section:
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Fig. 3: Frecuencia de edades
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TIPO HISTOLOGICO

Hemangioblastoma Astrocitoma

Plasmocitoma\

Fig. 4: Tipos Histol6gicos
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LOCALIZACION

Intra-

extramedular
Intra-extradural /

Extradural puro

Fig. 5: Localizacion de las lesiones respecto a la vértebra, saco dural y cordén medular.
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LOCALIZACION

Sacro Holoespinal
3% 4%

Lumbo-sacro

Cervico-dorsal
3%

Fig. 6: Localizacion de las lesiones en el raquis
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Meningioma dorsal: RM sagital con secuencias potenciadas en T2 (a), T1 (b) vy T1
postcontraste (c) que muestran una lesion intradural extramedular hipointensa que
realza con contraste. Notese el tipico signo de la cola dural con contraste (c). La lesion
comprime el cordon medular (punta de flecha) y provoca mielopatia secundaria.

Fig. 7: Meningioma intradural extramedular a nivel D7-D9.
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Fig. 8: Meningioma dorsal. Fotos de la intervencion.
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Meningioma psamomatoso (Tincion de hematoxilina-eosina). Celularidad elongada
en un estroma hialino con abundantes cuerpos de psamoma.

Fig. 9: Meningioma psamomatoso. Foto microscopica.
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Imagenes de RM y TC. Lesién intradural extramedular en C1 (flecha azul) que comprime
la region anterolateral izquierda del cordon medular (punta de flecha). Esta en intimo
contacto con la arteria vertebral izquierda (flecha naranja). MENINGIOMA

Fig. 10: Meningioma C1. Estudios RM y TC.
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Fig. 11: Meningioma C1. Postprocesado de imagen TC
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SEGMENTO V3 ART VERTEBRAL \d\\ Raiz C2
(PORCION EXTRADURAL) Mgmngioma y ‘4 L ai i,

Imagenes intraoperatorias de meningioma; *
meningotelial. Foto microscdpica (H-E)
que muestra una prollferacmn

de nucleos redondos u ovales y
citoplasmas eosindfilos mal definidos.

Fig. 12: Meningioma meningotelial.
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Fig. 13: Video de intervencion quirdrgica
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(C) Tincidn de hematoxilina-eosina.
Lesidn constituida por adipocitos sin
atipia y abundantes estructuras
vasculares con caracteristicos
trombos hialinos.

Imagenes sagitales de RM secuencias T2 (A) y T1 (B).
Lesion extradural de intensidad de senal similar a la
grasa. Angiolipoma epidural posterior (flechas).

Fig. 14: Angiolipoma epidural.
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RM dorsal cortes sagitales (arriba) y axiales {abajo). Lesidn expansiva intramedular
{flecha) en D6-D7 que expande el cordén medular y condiciona leve edema
intramedular proximal y distalmente a la lesidn. Es hiperintensa en T2, isointensa en T1

x

vy realza de forma heterogénea con contraste. Signos de degeneracion grasa d

Fig. 15: Astrocitoma grado Il.
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Ependimoma mixopapilar del filum terminal. Gran masa intradural a nivel de la cola de caballo {flechas)
hiperintensa en T2 (A), hipointensa en T1 (B) y que realza intensamente con contraste (C). Provoca

remodelacion 6sea vertebral e importante siringomielia holoespinal (puntas de flechas). En las imagenes
axiales T2 (D) y T1 (E) se oberva la extension foraminal de |a lesi6n.

Fig. 16: Ependimoma mixopapilar de filum terminal. Imagenes de RM.
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Filum terminale

Ependimoma aflorando
éjcyavé§ de duramadre

Imagen intraoperatoria de ependimoma mixopapilar gigante antes
y después de realizar la durotomia.

Fig. 17: Ependimoma mixopapilar de filum terminal. Fotos quirdrgicas.
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Ependimoma mixopapilar grado . Tincion de hematoxilina-eosina. Celularidad
cuboidal con abundantes espacios microquisticos con material mixoide.

Fig. 18: Ependimoma mixopapilar de filum terminal. Foto microscépica.
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METASTASIS

Metastasis osea vertebral
en D9 con extension
intrarraquidea extradural
(flechas), que provoca
mielopatia compresiva.
Neoplasia de Mama

Fig. 19: Metastasis 0sea vertebral de neoplasia de mama con extension intradural
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Secuencias T2, T1 y T1 postcontraste (T1C) en planos sagitales y axial que muestran un
schwannoma benigno intradural que comprime el cono medular y las raices de la cola
de caballo. Muestra una zona quistica central y realce periférico. Imagenes
intraoperatorias antes (a) y después (b) de la reseccion.

s

f

Fig. 20: Schwannoma intradural extramedular.
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Schwannoma benigno {neurilemoma). Tincién de hematoxilina-eosina.
Celularidad fusiforme dispuesta en empalizada (Cuerpo de Verocay).

Fig. 21: Schwannoma benigno. Imagen microscopica.
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SCHWANNOMA “EN RELOJ DE ARENA"

Fig. 22: Tumoracion intra-extradural en "reloj de arena” (flechas) correspondiente a un
Schwannoma. Secuencias potenciadas en T2 sagital (A) y axial (B) y potenciadas en
T1 (C y D). La lesion es hiperintensa en T2 de forma heterogénea e isointensa en T1.
Nétese la importante expansion foraminal izquierda por la lesién y la remodelacion 6sea
secudaria.
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Tumor fibroso solitario. Lesion
intradural extramedular
(flechas) que comprime médula
cervical (punta de flecha).
Muestra intensidad de sefial y
realce con gadolinio (GD)
heterogéneos.

Fig. 23: Lesion intradural extramedular. Tumor Fibroso Solitario. RM
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Imagen intraoperatoria pre y post-reseccion de tumor
fibroso solitario C1-C3.

Fig. 24: Tumor Fibroso Solitario intradural extramedular. Fotos intraoperatorias.

Pagina 32 de 35



Tumor Fibroso Solitario. HE: Tincidon hematoxilina eosina. Celularidad fusiforme

dispuesta en haces en un estroma colageno. Positividad de las células neoplasicas con
las técnicas inmunohistoquimicas para CD34 y BCL2.

Fig. 25: Tumor Fibroso Solitario intradural. Fotos microscoépicas.
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Conclusiones

Conclusiones:

Los tumores intrarraquideos son infrecuentes, coincidiendo nuestra serie con los datos
publicados en la literatura.

La correlacion radiopatoélogica permite conocer mejor las caracteristicas radioldgicas de
dichos tumores lo que puede facilitar un diagnéstico y tratamiento precoz y un mejor
prondstico del paciente.
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