Rev Argent Neuroc 2009; 23: 65

LESIONES INTRAMEDULARES QUE SIMULAN TUMORES
Mencion al Premio Poster “Prof. Dr. Julio Ghersi” Sociedad de Neurocirugia de la
Prov. de Buenos Aires

Carlos Routaboul, Jorge Botello, Vicente Cuccia, Graciela Zuccaro

Servicio de Neurocirugia Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Buenos Aires, Reptbloca Argentina

RESUMEN

Objetivo. Analizar las caracteristicas clinicas y neurorradiologicas de las distintas lesiones intramedulares con la finalidad de poder
diferenciarlas lesiones no-tumorales de las tumorales y reservar la exploracion quiriirgica solo para aquellos pacientes sin diagnostico
y con sintomatologia rapidamente progresiva.

Material y métodos. Se revisaron las historias clinicas de 44 pacientes operados consecutivamente con diagnostico presuntivo de
tumor intramedular entre enero de 1988 y diciembre de 2007. No se incluyeron en el analisis los tumores bulbomedulares ni los del
cono y filum ni tampoco los lipomas, teratomas y quistes dermoides.

Resultados. Se identificaron 4 pacientes (9.1%), 3 masculinos y 1 femenino, con edad media de 9 anos, que presentaban deterioro
neurologico progresivo e IRM espinal compatible con tumor intramedular. El resultado histopatologico confirmé en los cuatro casos
lesiones no tumorales: infiltrado inflamatorio inespecifico, edema, micosis y gliosis respectivamente.

Conclusiones. El minucioso analisis clinico, de laboratorio y el estudio de las imagenes en IRM puede ayudar a la correcta distincion
entre tumores y lesiones no-tumorales evitando la exploracion quiriirgica que solo esta justificada en los casos muy dudosos
acompanados de rapido deterioro neurologico funcional del paciente.
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INTRODUCCION hemangioblastomas, lipomas, teratomas, dermoides,

Schwannomas y otros®. También existe un reducido

Las lesiones tumorales espinales intramedulares
son muy poco frecuentes en pediatria siendo en su
mayoria astrocitomas que pueden presentar forma no-
dular o difusa (Fig. 1) y menos comtnmente ependimo-
mas, comprendiendo entre ambos alrededor del 90% -2
E110% restante lo constituyen tumores inusuales como

grupo de lesiones expansivas atipicas, no neoplasicas,
extremadamente raras (4%) que simulan tumores y
provocan gran confusion en el diagnoéstico diferencial y
en la eleccion del correcto tratamiento?.

Aunque la imagen en IRM proporciona un diagnosti-
coanatomicamente preciso, en muchos casos aunresul-

Fig. 1. A. IRM: imagen sagital en
T1 que muestra un astrocitoma
difuso en la médula espinal cer-
vical (imagen parecida a los caso
1,2 y 4). B. IRM: imagen sagital
en T1 que muestra un astrocito-
ma nodular que refuerza el con-
traste en la médula espinal tora-
cica (imagen similar al caso 3)
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ta insuficiente para establecer con certeza el diagnostico
histolégico entre los distintos procesos infecciosos, infla-
matorios, vasculares o neoplasicos intramedulares?. Es
precisamente en estos dudosos casos donde los neuro-
cirujanos son frecuentemente consultados para la eva-
luacién de una exploracioén y biopsia medular®5.

El objetivo de esta presentacion es analizar retros-
pectivamente estas raras y atipicas lesiones de muy
variada etiologia que pueden confundirse con los tumo-
res espinales intramedulares.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 44 casos consecutivos de lesiones
expansivas intramedulares operadas entre enero 1988
y julio 2007. La serie comprende 40 casos (90,9%) de
lesiones tumorales (28 astrocitomas y 12 ependimo-
mas) y 4 casos (9,1%) de lesiones expansivas no tumo-
rales. Se analizan a continuacion estos 4 atipicos y muy
poco frecuentes casos de lesiones intramedulares no-
neoplasicas.

Caso 1

Nino de 13 anos con historia de debilidad, parestesias
de MMII, hiperreflexia y dificultad para la marcha de 5
meses de evolucion. En el Glltimo mes se agrega espasti-
cidad, paraplejia y disturbios vesicales que requieren
sondaje intermitente. La IRM de cerebro era normal y la
IRM espinal mostraba una expansion medular localiza-
da a nivel T3-T4 sin refuerzo en T1 (Fig. 2) y con
hiperintensidad heterogénea en T2. El paciente no pre-
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Fig 2. RM: imagen sagital en T1 que muestra leve expansion
medular a nivel T3-T4
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sentabaningin compromiso sistémico, el LCR por PL fue
normal y los estudios virologicos para HTLV(-), myco-
plasma y EBV anticapside con IgM(-) e IgG(+) para
ambos. Se plante6 diagnostico diferencial entre tumor y
mielitis. Asumiéndose como mielitis se trata con corticoi-
des y se repite la IRM espinal a las 3 semanas observan-
dose disminucion del diametro medular y clinicamente
mejoria de la fuerza muscular y recuperacion del control
de esfinteres. Al cabo de un mes los corticoides fueron
suspendidos por decision maternay el paciente empeora
rapidamente requiriendo una nueva internacion. El
estudio fisicoquimico, cultivo y serologia viral para bais-
queda de herpes, enterovirus, células atipicas y otros
neurotrofos en LCR fue normal. El rapido empeoramien-
to neurolégico decidio6 la exploracion quirtargica y biop-
sia. Elresultado de la anatomia patolégica fue mielitis. El
paciente se controlé durante un ano sin observar mayo-
res cambios clinicos.

Caso 2

Nino de 9 anos con historia de disminucién de fuerza
en ambos MMII con dificultad para caminar, pareste-
sias, hiperreflexia y pérdida del control de esfinteres de
2 meses de evolucién. La IRM de cerebro era normal y
en la IRM de columna se observo una expansion medu-
lar localizada a nivel T2-T6, hipointensa en T1 e hiper-
intensa en T2 (Fig. 3). La rapida evolucion y deterioro

Fig 3. IRM: imagen sagital en T2 que muestra leve expansion
medular entre T2 y T6.
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neurolégico del paciente obligan a una exploracion
quirtirgica sin completar los estudios clinicos y de
laboratorio. El resultado histopatolégico fue tejido me-
dular edematoso sin evidencia de inflamacién ni infil-
tracién con células neoplasicas. Se administraron cor-
ticoides durante largo tiempo experimentando una
notable mejoria con recuperacién de la marcha y el
control de esfinteres luego de un ano de evolucion.
Caso 3

Nifno de 5 afnos con historia de lumbalgia con poste-
rior irradiacion hacia ambos MMII de 2 meses de
evolucion y progresiva paraparesia con hiperreflexia en
las Gilltimas 3 semanas, agregandose disfuncion vesical
en los Gltimos siete dias. Se realiza TAC de cerebro que
muestra leve dilatacion ventricular. Se interna con
diagnostico presuntivo de mielitis transversa vs. tumor
medular. Se realiza IRM craneoespinal observando una
hidrocefalia triventricular con edema periependimario
y una imagen nodular con edema perilesional en el polo
temporal derecho, isointensa en T1, T2 y Flair que
refuerza homogéneamente el contraste. A nivel espinal
T4-T5 se observa una lesién expansiva nodular con
refuerzo homogéneo del contraste y marcado edema
medular (Fig. 4 A). Con diagnoéstico presuntivo de
astrocitoma se efectudé laminectomia T4-5 y reseccion
completa de la lesion. El resultado histopatologico fue
proceso inflamatorio granulomatoso gigantocelular con
blastoforos. Sospechandose un granuloma micético se
inicia tratamiento con Anfotericina B. Se descarta TBC,
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resultando también negativas la serologia para HIV,
Chagas y hepatitis A. El hemocultivo para mycobacte-
rias también resulta negativo. El NBT-DHR es normal y
se descarta enfermedad granulomatosa croénica. El
cultivo y serologia de LCR, BAAR e histoplasma resul-
tan negativos. La serologia en sangre para la deteccion
de Paracoccidioides brasiliensis e Histoplasma capsu-
latum resulta positivo para este tiltimo. El control con
I*RM craneoespinal mostro persistencia de ventriculo-
megalia pero sin signos de evolutividad y ausencia de
lesiones cerebrales y la médula espinal sin evidencia de
remanente tumoral (Fig. 4 B). Medicado con antimico6-
ticos egreso del hospital con recuperacion completa de
la marcha y recuperacion del control de esfinteres.
Controlado 2 meses mas tarde mostré6 un examen
normal.

Caso 4

Niha de 9 afios con progresiva monoparesia braquial
izquierda de 6 meses de evolucion que le impedia vestirse
y asearse por sus propios medios. Al ingreso presentaba
diparesia proximal 3/5 con tono y trofismo disminuido
pero con conservacién distal de la fuerza en ambos
MMSS. Sospechando miopatia o distrofia muscular se
efectia EMG que inform6 compromiso muscular prima-
rio y se realizé una biopsia de mtisculo deltoides izquier-
do informandose un compromiso denervatorio. Se reali-
za IRM cervicotoracica donde se visualiza una expansion
medular localizada a nivel C2-C6 sin refuerzo patoloégico

Fig. 4. A. IRM: imagen sagital
en T1 que muestra lesion cer-
vical intramedular a nivel T4-
T5 conrefuerzo del contrastey
marcado edema medular que
corresponde a un histoplas-
moma. B. IRM: imagen sagital
en T1 con gadolinio un mes
después de la cirugia que
muestra la reseccion completa
del histoplasmoma
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en T1y con aumento de la intensidad en T2 (Fig. 5). Con
sospecha de proceso expansivo crénico, compatible con
un astrocitoma difuso se efecttia el abordaje de la lesion
encontrandose un tejido de aspecto francamente anor-
mal resultando por anatomia patoldgica: proliferacion
glial reaccional no tumoral. Evoluciona mejorando lenta
y progresivamente persistiendo una minima diparesia
proximal que no requiere de ayuda externa para la
realizacion de sus tareas habituales.

Enla Tabla 1 se resumen las principales caracteris-
ticas de los cuatro pacientes arriba descriptos.
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DISCUSION

Los astrocitomas y ependimomas constituyen la
gran mayoria de los tumores espinales intramedulares
siendo los primeros predominantes en la infancial-2.
Aungque por lo general estos tumores suelen tener una
presentacion clinica y neuroimagenes bastante carac-
teristicas, en ocasiones resulta muy dificultoso poder
diferenciarlos de otras lesiones no neoplasicas de varia-
da etiologia como: enfermedades granulomatosas (sar-
coidosis, TBC, brucelosis, histoplasmosis)?:3-5-10, enfer-

Tabla 1. Caracteristicas de los cuatro pacientes con Pseudotumor intramedular

Caso | Sexo/ Nivel Presentacion IRM Hallazgos Hallazgos Evolucion
Edad de la clinica quirtirgicos patolégicos
(ahos) | lesion
1 M/13 T2-T4 | Paraparesia de 5 | Engrosamiento | Engrosamiento Infiltrado Sin
meses evolucién focal- hiperin- aracnoidal y linfocitario cambios
tensidad en T2 medular inespecifico
2 M/9 T1-T5 | Paraparesia de 2 | Engrosamiento | Engrosamiento Edema Mejoria
meses evolucién focal-hiperin- medular
tensidad en T2
3 M/15 T4-T5 | Paraparesia de 2 Noédulo con | Engrosamiento Granuloma Mejoria
meses de refuerzo medular- micotico
evolucion homogéneo noédulo duro (histoplasma)
4 F/9 C3-C7 | Monobraquialgia | Engrosamiento | Engrosamiento Gliosis Mejoria
de 6 meses focal-hiperin- medular
de evolucion densidad en T2

F

B 0103

Fig. 5 A. IRM: imagen sagital en T1
que muestra una expansion medular
cervical de C2 a C6. B. IRM: imagen
sagital en T2 que muestra el aumen-
to de senal dentro de la lesion medu-
lar cervical.
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Tabla 2. Caracteristicas que contribuyen al diagnostico diferencial entre tumores y pseudotumores espinales

Tumores

Pseudotumores

Lenta evolucién clinica

Ausencia de compromiso sistémico
Escaso déficit neurologico

Marcado ensanchamiento medular en IRM
Frecuente captacién del contraste en IRM
No se modifican con los corticoides

Réapida evoluciéon clinica

Frecuente compromiso sistémico

Marcado déficit neurolégico

Leve ensanchamiento medular en IRM
Infrecuente captaciéon del contraste en IRM

Disminuyen con los corticoides

medades inflamatorias (mielitis transversa, esclerosis
miltiple)!-1-35-7, infecciones bacterianas, micoéticas o
parasitarias (cisticercosis o actinomicosis)3, lesiones
vasculares (amiloidosis o infartos arteriales)?2, mielo-
patia por radioterapia® y “pseudotumor inflamatorio”
de origen desconocido!-5.

Aunque la IRM espinal contintia siendo el estudio de
eleccién que permite determinar con precision anaté-
mica la localizacién y extensiéon de la lesion medular
resulta insuficiente para establecer el diagnostico his-
tologico de los distintos procesos infecciosos, inflama-
torios, vasculares o neoplasicos que deben ser analiza-
dos en el contexto del cuadro clinico*. Zonas de desmie-
linizacién, edema o gliosis también pueden presentar
igual ensanchamiento medular localizado y aumento
de la intensidad en T2 como los observados en los
astrocitomas difusos!*%. Depender s6lo de la IRM para
el diagnostico suele ser insuficiente si no se comple-
menta con una minuciosa informacién clinica y puede
conducir al paciente a una innecesaria cirugia. Muchas
de estas lesiones pueden sospecharse o diagnosticarse
por los antecedentes, cuadro clinico y/o laboratorio sin
necesidad de una biopsia. En casos muy dudosos y si
la evolucién clinica del paciente lo permite debe consi-
derarse la posibilidad de una prueba terapéutica eva-
luada con IRM un mes mas tarde!-3. Si el laboratorio y
las imagenes preoperatorios no resultaran concluyen-
tes, labiopsiamedular puede estar indicada en aquellos
pacientes con sintomatologia neurologica progresi-
val2:35. Por otra parte, en algunos casos la reseccion
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El analisis retrospectivo de nuestros pacientes y la
revision de la bibliografia nos permiti6é observar ciertas
caracteristicas de estas atipicas lesiones que pueden
contribuir al diagnéstico diferencial con los tumores: a)
la rapida evolucion clinica, excepto con los tumores de
alto grado®5, b) ciertos casos pueden acompanase de
compromiso sistémico, ¢) suelen presentar mayor défi-
citneuroloégico, d) presentan leve expansion medular en
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o con corticoides puede observarse reduccién de la
lesién en la IRM a diferencia de los tumores que ademas
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cipales caracteristicas que pueden ayudar al diagnosti-
co diferencial con los tumores se resumen en la tabla 2.

Seguramente en un futuro préximo, la experiencia
clinica acumulada y la mejoria de las imagenes en IRM
permitiran establecer con mayor seguridad las indica-
ciones para la exploracion y biopsia de estas lesiones®.

CONCLUSIONES

La correcta distincion entre lesiones no-tumorales y
tumores espinales intramedulares requiere de un cuida-
doso analisis clinico, de laboratorio y de las imagenes de
RM si se pretende evitar la exploracion quirtirgica que
solo esta justificada en los casos de dificil diagnostico y
con rapido deterioro neurolégico funcional del paciente.
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ABSTRACT

Objective. To analyze the clinic and neuro-imaging characteristics
of theintra spinal lesions in order to differentiate the non-neoplastic
lesions from neoplastic lesions and to spare surgical exploration
only for non-diagnosed patients with rapid deterioration.
Materials and method. Fourty-four medical charts of patients
operated on spinal cord lesions between January 1988 and
December 2007 have been analyzed.

Results. In four patients (3 male, 1 female — mean age: 9 years)
who were operated with diagnosis of intra-spinal tumor, their
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lesions turned out to be non-neoplastic: non-specific inflamma-
tion, edema, mycosis and gliosis, respectively.

Conclusions. The thorough clinical and laboratory investiga-
tion together with the study of the imaging can help distinguish
between non-neoplastic lesions_from neoplastic lesions in order
to avoid surgical exploration which is only suitable in very
doubtful cases with rapid deterioration.

Key words. Intra spinal tumor, non-neoplastic intra spinal
lesion, mycosis, non-specific inflammation



