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Historia Clinica (maximo 50 palabras):

Mujer de 38 afios que acudio a consultas externasielstro hospital con dolor lumbar
que habia progresado durante las Ultimas semaradol& aumentaba con los
movimientos y disminuia con el reposo. Se irradiadeia la pierna derecha, asociando
parestesias y disestesias.

El examen fisico no mostro alteraciones significei

Hallazgos radiologicos

La resonancia magnética demostr6 una lesion focgbarsiva de 13mm,
predominantemente quistica, con una de pared gryesaptacion de contraste
intravenoso. Fue dificil determinar con seguridadse trataba de una lesién
intramedular con expansion al espacio intradurabexedular, o bien, una lesion
extramedular con afectacion intramedular. Dichadtesasociaba importante edema
medular de forma proximal y caudal.

El diagnéstico definitivo fue por anatomia patot@gidespués de que el paciente fuera
intervenido quirdrgicamente.

Discusion

La RM medular es la técnica de eleccion para laraalon de las lesiones medulares,
permitiendo la correcta localizacion de las mismgse permite estrechar el
diagndstico diferencial.

La dificultad de este caso fue primero localizaroelgen de la lesion intra o
extradular, y segundo sus caracteristicas morfodédgeran por una parte una lesion



predominantemente quistica con anillo de realceerp por otra la presencia del
importante edema medular era dificil de asociasehes quisticas.

Los criterios mas importantes que sugieren nazaaleeoplasica de una lesién
intramedular son la captacion de contraste, laresipa medular y la asociacion con
quistes.

Las neoplasias intramedulares exhiben como miniexwocgrado de captacion, de
hecho, la ausencia de realce tras la administraigdcontraste es el primer hallazgo
que permite en principio diferenciar dicho tipoldsiones de aquellas de origen no
neoplasico.(1,2)

Entre las lesiones tumorales intramedulares qasstiocluimos el astrocitoma y
ependimoma como los diagndsticos mas frecuentes.hdbhangioblastoma vy
ganglioneuroma son otros posibles diagnosticos peros frecuentes.

El ependimoma es el tumor intramedular mas freeuam adultos; la variedad
mixopapilar es tipicamente la neoplasia mas comnmielecono medular y el filum
terminal.(2,3) Tanto los astrocitomas como ependiam@ueden asociar edema y
expansion medular.

Por otro lado, también debemos considerar en mudgignoéstico diferencial algunas
lesiones no neoplasicas: El quiste epidermoide trauésa captacion de su pared y no
asocia edema medular. Las enfermedades granulasatespecialmente TBC pero
también sarcoidosis pueden tener captacion pedfénn anillo grueso y acompafarse
de edema intramedular, y por tanto fueron inclugtaguestro diagnostico diferencial.
El diagndstico definitivo fue dado por anatomisofiagica tras la cirugia.

El astrocitoma pilocitico (grado | de la WHO) es tumor frecuente en el sistema
nervioso central en nifios y adultos jovenes. Reptasel 5-10% de todos los gliomas y
es el tumor cerebral mas frecuente en nifios (80%sleasos por debajo de los 20
anos), siendo un diagnadstico raro en adultos (4)

La mayor parte de los astrocitomas intramedulagelcalizan en la medula toracica
alta, seguidos de la medula cervical, siendo inates en el cono medular (4,5). Su
presentacion clinica puede ser muy variable. Susdeexcéntricos en la medula espinal
y muestran captacion heterogénea. Asi pues loszigals clasicos en la RM del
astrocitoma pilocitico son el de una masa expar®wedema intramedular asociado,
localizada periféricamente, con una captacion aéraste heterogénea e irregular. (2)
Histologicamente muestra una apariencia caradteriston dos poblaciones de
astrocitos: células compactas bipolares con fideamfosenthal, y células multipolares
con microquistes y cuerpos granulares eosinofiy8)

Como conclusion queremos resaltar que los astroagade bajo grado deben incluirse
en el diagnostico diferencial de lesiones intrantee@s de predominio quistico con un
realce escaso o anular.

Diagndéstico diferencial

Ependimoma quistico
Metastasis intramedulares
Meningioma quistico
Enfermedad granulomatosa
Quiste epidermoide
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Diagnéstico definitivo
Astrocitoma medular pilocitico, grado | de la OMS



FIGURAS

Figura 1. Estudio de columna completa en planotalagiSE potenciado en T1
demuestra una pequeiia lesion de baja IS (intendeladfal) a nivel de D11 (flecha).

Figura 2: 2A Estudio de columna completa en plaagital FSE potenciado en T2
demuestra la lesion excéntrica de alta IS rodeadardanillo de baja y asociando
importante edema intramedular.




2B Estudio de columna completa en plano sagital p&Enciado en T2 discretamente
mas lateralizado demuestra la localizacion leskn@etrica de la lesion.

2C Estudio sagital de columna dorsal focalizado pStenciado en T2 demuestra la
lesion excéntrica de alta IS rodeada de un andldbdja IS (cabezas de flechas) y
asociando importante edema intramedular (flechas).




Figura 3: 3A Plano axial FSE T1Wi donde se viswalia lesion de baja IS en la
vertiente anterolateral derecha de la médula @#gch

3B: Plano axial FSE T2Wi demostrando la localizaa&céntrica anterolateral derecha
de la lesion que presenta alta IS. El resto deslduta presenta aumento de la IS.

Figura 4: 4A Plano sagital en la linea media deolamna completa en FSE potenciado
en T1 con saturacion de la grasa tras la inyeat@contraste IV demuestra el realce en
anillo grosero y permite delimitar mejor la lesignconfirmar la localizacion intra-
extramedular de la lesion.




4B Plano mas lateral de columna completa en se&SE potenciada en T1 y con
saturacion de la grasa tras la inyeccion de cdetids demuestra el realce en anillo
grosero y mejora su delimitacion.
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4C Plano focalizado FSET1 con saturacion de laagyasas contraste IV demuestra el
realce en anillo grosero y permite delimitar megotesion y confirmar la localizacién
intra-extramedular de la lesion.




Figura 5: Plano axial en secuencia FSE potenciadblecon saturacion de la grasa y
tras la administracion de contraste IV demuestrgomel anillo de realce, la
localizacion excéntrica y el origen de predomimitvamedular pero con un componente
extramedular.
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