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1) RESUMEN 

La diferenciación entre una absceso cerebral y un tumor quístico o 

necrótico por TC o RM puede ser difícil; esto debido frecuentemente a la 

combinación de hallazgos clínicos inespecíficos y apariencia morfológica similar 

de las lesiones intracroneoles, como son los gliomas. metástasis y abscesos 

cerebrales ¡11• 

Objetivo: Señalar lo importancia de lo aplicación de lo secuencia de 

Perfusión por Resonancia Magnético (RM) en pacientes con lesiones 

introcraneoles. en los que existe la dudo diagnóstico entre un proceso neoplásico 

de uno infeccioso. mediante la cuantificación del Volumen Sanguíneo Cerebral 

relativo (rCBV) como parte de la interpretación del estudio de imagen y con lo 

comparación de los resultados con el diagnóstico histopatológico y/o respuesta 

al tratamiento. 

Material y Método: Estudio observacional de tipo corte transversal analítico. 

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron al INNN MVS. con uno lesión 

introcraneol por Tomografía Computado (TC) en la cual existía lo duda 

diagnóstico entre. un proceso neoplásico de uno infeccioso; que fueron referidos 

al servicio y a quienes se les realizó estudio de Perfusión por RM en equipo GE 3 

tesla . Se determinó el valor del rCBV de las zonas estudiadas. cuantificando estos 

valores para caracterizar y diferenciar los procesos estudiados. 

correlacionándolos posteriormente con los resultados histopatológicos y/o 

respuesta a tratamiento. 

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes. 37 hombres y 24 mujeres con edad 

promedio de 41 .±. 15 (18-79). para estudios de perfusión en 42 procesos 

neoplásicos (68.93) y 19 infecciosos (31.13) del sistema nervioso cerebral. 

Mediante la realización de curvos ROC se encontró uno sensibilidad y 
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especificidad del 1003 con un punto de corte de 1.18 unidades rCBV; en donde 

cifras iguales o mayores de i .18 unidades se refiere a proceso neoplásico y menor 

a este de proceso infeccioso. 

Realizamos un análisis del grado de malignidad en los procesos gliales y 

encontramos que igualmente la periferia muestra una zona de mayor sensibilidad 

y especificidad con un punto de corte de 3.42 unidades rCBV. En esta 

encontramos una media de 5.49 ± 1.48 en los gliomas de alto grado y una media 

de 1.75 ± 0.77 en los gliomas de bajo grado, con una p= menor de 0.001 con la 

prueba de t de student. 

Conclusión: La cuantificación del volumen sanguíneo cerebral (rCBV) 

mejora el di9gnóstico aportado por la RM convencional. en la diferenciación 

entre un proceso neoplásico e infeccioso; también puede ayudar a orientar sobre 

el grado de malignidad de un tumor glial. 

Se demostró que la zona de elección para el análisis del rCBV es la periferia. por 

su excelente sensibilidad y especificidad. 
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2) INTRODUCCION 

- Absceso Cerebral 

Se define con un proceso supurativo focal dentro del parénquima 

cerebralc21. La incidencia del absceso cerebral es altamente variable; se 

atribuyen en un 1 a 23 de todas las lesiones ocupantes de espacio en los países 

desarrollados y arriba de un 83 en países en vías de desarrollo (3). La flora 

bacteriana implicada puede ser anaerobia y aerobia (4) . Los abscesos 

usualmente se desarrollan por extensión de una sinusitis. mastoiditis o meningitis; o 

como un resultado de una extensión hematógena de una infección de un origen 

extracraneal. La manifestación clínica de los abscesos usualmente es fiebre y 

signos de aumento de la presión intracraneana, sin embargo en algunos 

pacientes. los signos característicos de infección pueden estar ausentes. 

La TC y RM son las modalidades no invasivas usadas en el diagnostico de 

absceso cerebral. sin embargo estas tienen sus limitaciones porque las 

características por imagen de los abscesos no es específica y puede simular 

como lesión quística con reforzamiento anular de etiología variada es¡. 

En algunas ocasiones el diagnostico puede sugerirse por el análisis detallado de su 

cápsula (6). 

- Neoplasias Cerebrales: 

Un tumor cerebra l es una masa formada por el crecimiento de células 

anormales o proliferación incontrolada de células en el cerebro. Pueden 

clasificarse como primarios (que se originan en el cerebro) o secundarios (por 

diseminación) . 

La neoplasia primaria más común del sistema nervioso central del adulto la 

constituyen las de origen glial. y dentro de estas los tumores astrocíticos son la 
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variedad más frecuente. correspondiendo a más de tres cuartas partes de todas 

las neoplasias gliales (7). 

Para la estadificación de las neoplasias se utilizó la clasificación publicada 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 1ui. la cual se muestra a 

continuación: 

Claslflcaclón de la Organización Mundial de la Saluct "OMS" de los 
tumores que afectan el sistema nervioso central (1993) 

1. Tumores Astrocíticos ¡tumores glioles. categorías 1-IV) 
1. Astrocitomo IOMS grado 11) 

1. voriontes: protoplásmico. gemistocítico. fibrilar y mixto. 
2. Astrocitomo Anoplásico ¡maligno) IOMS grado 111) 

1 . hemisférico 
2. diencefá/ico 
3. óptico 
4. tollo cerebro/ 
5. cerebelor 

3. Glioblostomo multiforme IOMS grado IV) 
1 . voriontes: glioblostomo de células gigantes. gliosorcomo 

4. Astrocitomo Pilocítico ¡no-invasivo. OMS grado 1) 
1 . hemisférico 
2. diencefáiico 
3. óptico 
4. tollo cerebral 
5. cerebelor 

5. Astrocitomo subependimorio de célulos gigantes ¡no-invosivo. OMS grade 1) 
6. Xontoostrocitomo pleomórfico ¡no-invosivo. OMS grade 1) 

2. Tumores Oligodendroglioles 
1. Oligocendrogliomo IOMS grado 11) 
2. Oligodendrogliomo Anoplásico (maligno) (OMS grado 111) 

3. Tumores de célulos ependimorios 
1. Ependimoma (OMS grado 11) 

1. variantes: celular. papilar. epitelial. células c loros y mixto 
2. Ependimomo Anoplásico (OMS grado 111) 
3. Ependimomo Mixopopilar 
4. Subependimomo (OMS grodo 1) 

4. Gliomos Mixtos 
1. Oligoostrocitoma Mixto (OMS grade 11) 
2. Oligoostrocitomo onoplásico (maligno) (OMS grado 111) 
3. Otros (ej. Ependimo-ostrocitomos) 

5. Tumores neuroepitelioles de origen incierto 
1. Espongioblostomo polor (OMS grodo IV) 
2. Astroblostoma (OMS grado IV) 
3. Gliomatosis cerebri (OMS grado IV) 

6. Tumores de plexos coroideos 
1 . Papiloma de plexo coroideo 
2. Carcinoma de plexo coroideo (popilomo anoplásico de plexo coroideo) 

7. Tu mores neuronales y neuronoles-gliales mixtos. 
1 . Ganglioc itomo 
2. Gongliocitomo displásico del cerebelo (Lhermitte-Ouclos) 
3. Gangliogliomo 
4. Gognglioglioma onaplásico (maligno) 
5. Gonglioglioma desmoplásico infantil 
6. Neurocitoma central 
7. Tumor neuroepitelio! disembioplosico 
B. Neuroblostoma olfatorio (estesioneuroblostomo) 

1. variante: neuroepitelioma o lfotorio 
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8. Tumores pinec:es 
l. Pineolocitomo 
2. Pineoloblostoma 
3. Pineolocitoma/pinealoblastomo mixto 

9. Tumores con elementos neuroblósticos o glioblosticos ¡tumores embrionarios) 
1 . Meduloepitelioma 

- Perfusión 

2. Tumor neuroectodérmico primitivo 
1 . medulobtostomo 

1. variantes: medutomioblostomo. melanocitico meduloblostoma. 
meduloblostoma desmoplósico 

2. Tumor neuroectodérmico primitivo cerebelor 
3. Neuroblostoma 

1. variante: ganglioneuroblostomo 
4. Retinoblostoma 
5. Ependimoblostomo 

Clasificaclón OMS -- ¡c;;-~do1 OMS r G~a~~~llM'"_º_ han-1 
Astrocitama p ilocítico 
~---------- ·------···---------------- ·----··-----------·--
Astrocitoma 11 l. 11 1 
Aslrocitoma Anapló-;;¿;;{;,~1i9no) Í----ÍIÍ-- - 11 , 111 

Gliablastoma Multiforme -- -----¡-··-· IV 111, IV Í 

Se consideró de bojo grado o los tipos 1 y 11. 
y alto grado a los tipos 111 y IV de la clasificación de OMS. 

La perfusión es el volumen de sangre que pasa a través de una masa de 

tejido por unidad de tiempo. Las unidades típicas de perfusión, o de flujo 

sanguíneo cerebral que es esencialmente sinónimo, son ml/100g/min, y el flujo 

sanguíneo medio normal del cerebro adulto es de 40-60ml/ 1 OOg/min es¡. 

- Imagen de perfusión: 

Los métodos de imagen por los cuales podemos valorar la perfusion de un 

tejido utilizando un trazador transportado en la sangre son las técnicas de 
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medicina nuclear utilizando cámaras de SPECT con Tc-HMPAO y de tomografía 

por emisión de positrones con H20 y últimamente se han realizado estudios de 

perfusión por Tomografía Computada con medios yodados o Xe estable. 

La imagen de perfusión por Resonancia Magnética es posible con muchos 

trazadores; como compuestos fluorados, agua deuterada, O y recientemente 

con el desarrollo de la tecnología con gas hiperpolarizado aumenta también la 

probabilidad de medir la perfusión utilizando Xe polarizado (9). 

Aunque todas estas técnicas son interesantes y potencialmente 

prometedoras carecen de sensibilidad de las técnicas de RM protónicas utilizadas 

en los estudios clínicos. 

Hay dos técnicas de perfusión basadas en los protones. que han 

demostrado ser prácticas en el contexto clínico y útiles en el diagnóstico, son la 

RM con bolo de rastreo o RM con contraste de susceptibilidad dinámica (CSD) , 

ésta implica la inyección de un bolo de medio de contraste magnético mientras 

se adquieren imágenes continuamente, y una alternativa menos extendida pero 

interesante es el marcaje del espín arterial (MEA) , que no requiere medios de 

contraste exógenos. en la cual se mide la intensidad de la imagen causada por la 

perturbación de los espines causada por los pulsos de radiofrecuencia c10¡. 

La imagen de perfusión por Resonancia Magnética se refiere a las 

diferentes técnicas de reciente desarrollo utilizadas para medir de forma no 

invasiva la perfusión cerebral a través de varias medidas hemodinámicas como lo 

son el Volumen sanguíneo cerebral (CVB). flujo sanguíneo cerebral (CVF) y el 

tiempo promedio de transito (MTI) ¡11¡. 

EG-Eco Planar MTT (MTE) MSD (CVF) NEI (CVB) 

Mean Time lo Enhance (MTE); Maxlmum Slope of Decrease (MSD); Negatlve Enhancement Integral (NEI) 
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El termino CVB se refiere al volumen de sangre en una región dada de 

tejido cerebral, comúnmente medido en mililitros por 1 Oügr de tejido cerebral. El 

CBF se refiere al volumen de sangre por unidad de tiempo, que pasa a través de 

una región dada de tejido cerebral, comúnmente medido en mililitros por 1 Oügr 

de tejido cerebral. El MTI se refiere al tiempo promedio que le toma a la sangre 

en pasar a través de una región de tejido cerebral, comúnmente medido en 

segundos. 

la.- dot Imana dopandot dot 111 
COlilAf_l_,_dll_por -·-•to,m 

Deperdendode la~ y_.,., de oea4J6IOCIOn dela a.IVQ. ""o 
dcpcrderlas cunblas de - de- pan ad ~el rCIN. 

Los parámetros hemodinámicos dependen de algunas variables inherentes 

al sujeto de estudio como los son el volumen sanguíneo total y el gasto cardiaco. 

Esto implica que los parámetros hemodinámicos no pueden ser directamente 

comparados entre diferentes sujetos y pueden diferir entre los exámenes de los 

mismos sujetos en diferente tiempo. Es por esto que se utilizan valores relativos de 

estos parámetros. La determinación del rCBV se obtiene integrando los valores 

de la concentración del trazador que corresponden con el área por debajo de la 

curva. Esta forma de abordar este resultado tiene la ventaja de que elimina la 

sobreestimación del efecto de la recirculación del radiotrazador, pero tiene la 

desventaja de que requiere secuencias rápidas y alta estabilidad de señal c11). 
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- Consideraciones técnicas: 

El gadolinio es un agente paramagnético que atraviesa el sistema cerebro 

vascular y produce una perdida de la señal en la secuencia de T2 •. debido a 

una susceptibilidad local magnética. un fenómeno también conocido como 

acortamiento del T2* (ver imagen 1 ). La teoría cinética del radiotrazador de un 

radiotrazador no difusible. por ejemplo un agente que se queda en el lecho 

vascular como el gadopentato de dimeglumina. permite obtener ciertas medidas 

relativas del flujo sanguíneo cerebral y del volumen. El paso del GDP a través del 

cerebro puede ser seguido por una serie de cambios en los tiempos de relajación 

de los protones de hidrógeno en el cerebro. Cuando el GDP se 

compartamentaliza en un espacio el efecto dominante en la imagen de 

resonancia magnética es la perdida del contraste en T2 y T2* (7). 

Imagen 1.- lmógenes secuenciales a-h. que muestran la pérdida de la seña l en las imógenes Eco 
Gradiente EPI. al paso del medio de contraste. en una mujer de 55 años con un Astrocitoma 

Anaplósico frontal izquierdo. 
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- Gadobutrol 

Es el medio de contraste utilizado en este estudio; es un agente de 

contraste paramagnético para imágenes de RM. El efecto intensificador del 

contraste está mediado por gadobutrol, un complejo neutro formado por 

gadolinio (111) y el ligando macrocíclico ácido dihidorxi-hidroximetilpropil

tetraazaciclododecano-triacético (butrol). En las secuencias ponderadas en T2* 

el enorme momento magnético del gadolinio induce fluctuaciones del campo 

magnético local que dan lugar a la disminución de la señal procedente de los 

tejido sanos con estas secuencias. 

El ligando macrocíclico forma un complejo estable con el ion 

paramagnético gadolinio; con una estabilidad in vivo e in vitre extremadamente 

alta. Es un compuesto muy hidrosoluble. extremadamente hidrofílico. con un 

coeficiente de partición entre el n-butanol y el buffer a un pH 7.6 de 

aproximadamente 0.006. La sustancia no muestra ninguna unión particular a 

proteínas ni interacción inhibidora con enzimas. Gadobutrol no activa el sistema 

del complemento y, por tanto. probablemente tiene una capacidad muy baja 

de inducir reacciones anafilactoides. 

Las propiedades fisicas del Gadobutrol a temperatura corporal son: 

Osmolaridad de l 11 7 müsm/I 

Osmolalidad de l 603 mosm/kg 

Viscosidad 4.96 mPa.s 

Propiedades Farmacocinéticas: Se comporta como cualquier otro compuesto 

altamente hidrofílico y biológicamente inerte que se elimine por vía renal. 

Después de la administración intravenosa. se distribuye rápidamente en el 

espacio extracelular y se elimina en forma inalterada por los riñones a través de 

filtración glomerular. La eliminación extrarrenal es despreciable. En ratas se ha 

demostrado que el gadobutrol no atraviesa la barrera hemato-encefálica intacta 

y que la transferencia placentaria fue insignificante (0.013) . 
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3) PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe diferencia en la cuantificación del valor del rCBV entre las 

neoplasias intracraneales y los procesos infecciosos? 

4) HÍPOTESIS 

Hl (de trabajo o alterna): 

La elevación del valor de rCBV es significativamente mayor en los procesos 

neoplásicos por tener mayor vascularidad y angiogénesis: lo que permite 

diferenciarlos de procesos infecciosos. 

HO (Nula): 

El valor de rCBV no permite diferenciar un proceso neoplásico de uno 

infeccioso. debido a que no existe diferencia estadísticamente significativa 

de los valores obtenidos. 

15 



5) OBJETIVOS 

GENERAL: 

1 . Determinar la importancia que existe en la cuantificación del rCBV entre 

los procesos neoplásicos e infecciosos mediante el uso de perfusión por 

RM, confirmando los hallazgos por respuesta a tratamiento o estudio 

histopatológico. 

ESPECIFICOS: 

1. Demostrar la importancia del sitio de colocación del ROi (centro, 

periferia o edema) para la cuantificación del rCBV en las lesiones 

estudiadas, para su caracterización etiológica. 

2. Determinar si existe diferencia del valor del rCBV en los diferentes grados 

de los tumores gliales. 
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6) JUSTIFICACIÓN 

La patología tumoral intracraneal e infecciosa son uno de los 

padecimientos con mayor morbi-mortalidad en nuestra Institución, por lo que un 

diagnóstico preciso es importante para definir la pauta de tratamiento a seguir. 

La TC y la RM, son las modalidades de diagnóstico por imagen que se 

utilizan con más frecuencia en la evaluación de pacientes con lesiones 

intracraneales. 

Los hallazgos por imagen pueden no ser específicos al momento de 

diferenciar lesiones tumorales de procesos infecciosos, lo cual representa un gran 

reto para el neurorradiólogo. Aun con el uso del medio de contraste, esta 

diferenciaciqn puede ser difícil debido a que cualquier proceso que ocasione 

ruptura de la barrera hematoencefálica va a presentar reforzamiento. 

Con la reciente adquisición del equipo de RM 3T en el INN y N MVS se ha 

dado la oportunidad de poder utilizar nuevas técnicas de imagen, como es la 

secuencia de Perfusión, la cual pudiera contribuir con el diagnóstico y 

evaluación de las lesiones intracraneales, siendo un método seguro y no invasivo. 

Es poca la experiencia que se tiene con el uso de esta secuencia en México; este 

estudio puede aportar ideas, recomendaciones o hipótesis a futuros estudios 

como realización de perfusión en pacientes operados para valoración de 

recidiva tumoral y/o eficacia de tratamiento. 

El método de perfusión potencialmente nos ofrece un mecanismo diferente 

para poder diferenciar las variaciones en la vascularidad de estas lesiones, ya que 

permite estimar cuantitativamente el volumen sanguíneo cerebral que refleja la 

microvascularidad y angiogénesis subyacente. Puede ayudar en la decisión de 

un manejo apropiado, evitar una intervención quirúrgica no necesaria y permitir 

un tratamiento conservador cuando sea necesario. 
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7) METODOLOGÍA 

a) Diseño 

El presente estudio es observacional. comparativo de grupos 

paralelos y de tipo corte transversal analítico. 

b) Población 

Se incluyeron a los pacientes que acudieron al INNN MVS, con una 

lesión .intracraneal por TC en la cual existe la duda diagnóstica entre un 

proceso neoplásico vs. Infeccioso; de cualquier edad y género; que fueron 

referidos al servicio de RM donde se les realizó estudio de perfusión, en el 

periodo comprendido entre Noviembre del 2003 hasta agosto 2004. 

c) Criterios de selección del estudio 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Pacientes adultos, ambos géneros. 

• Pacientes con lesión intracraneal detectada por TC en la cual 

existe la duda diagnóstica entre un proceso neoplásico vs. 

infeccioso. 

• Pacientes que aceptaron la realización del estudio y firmaron la 

hoja de consentimiento informado del Instituto. 

• Autorización firmada por el paciente o responsable legal. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

• Pacientes con claustrofobia que no acepten sedación. 

• Pacientes con dispositivos ferromagnéticos incluyendo 

marcapasos, prótesis metálicas y otros que impidan la realización 

de un estudio de RM. 

• Paciente cuya condición clínica no permitió la realización del 

estudio. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

• Pacientes a los cuales no se les realice biopsia o exéresis de la 

lesión para estudio histopatológico y/o que no respondieron al 

tratamiento médico. 

d) RECOLECCION DE DATOS Y SEGUIMIENTO 

Se realizó estudio de RM de encéfalo con equipo GE 3 tesla Genesis, 

a todos los pacientes enviados de los servicios de urgencias y consulta 

externa del INN y N MVS, a quienes se les detectó una lesión intracraneal 

por TC y se quería diferenciar un proceso neoplásico de uno Infeccioso. 

Previo al estudio se le dio a conocer y firmar la hoja de 

consentimiento informado en donde se explicó las características 

generales de este trabajo de investigación. 

La RM incluyó secuencias convencionales y de Perfusión dinámica. 

en l 2 cortes axiales en la secuencia Eco Gradiente con técnica Eco Planar. 

en un tiempo aproximado de 57 segundos. adquiriéndose un total de 480 

imágenes. con un TR= 1399, un TE= 33; administrando medio de contraste 

exógeno "Gadobutrol" a una dosis de 0.3 ml/kg de peso corporal de la 
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solución l .O mmol/L que será administrado mediante un inyector (Spectris 

Solaris "Medrad" ) a una velocidad de 3 mi/seg. 

Los pacientes se colocaron en posición supina y se les colocó 

antena de cráneo, el tiempo estimado del estudio fue de 

aproximadamente 30 a 40 minutos. 

La determinación de rCBV se realizó integrando los valores de la 

concentración del radiotrazador en el tiempo que correspondió al área 

debajo de la curva. 

Para la determinación del rCBV se colocaron Ro1 · s, en 4 zonas 

específicas, asignadas como: Zona L en el centro de la lesión; Zona 11, en la 

periferia de la lesión; Zona llL en el edema perilesional; Zona IV en el tejido 

sano del hemisferio contralateral al mismo nivel (sustancia gris o blanca) de 

la lesi<;'.>n, como control. Esto nos permitió realizar comparaciones intra e 

intersujetos. Estos datos fueron procesados en la estación de trabajo con 

el software Functool versión 2000. La información obtenida en unidades 

de Resonancia Magnética se vació en una hoja de datos de informática 

(SPSS 10 para Windows) . 

Las imágenes de Resonancia Magnética fueron interpretadas por 

dos neurorradiólogos, dando un diagnóstico probable pma valorar la 

sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos antes del estudio de 

perfusión. 

Dependiendo del manejo empleado con cada paciente se 

obtuvieron los resultados histopatológicos de las biopsias o de las 

resecciones tumorales, o respuesta al ensayo terapéutico. 

20 



e) ANALISIS ESTADÍSTICO 

1.- Se real izó estadístico descriptivo de los variables demográficos. 

2.- Se realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov- Smirnov) . 

3.- Se realizó una comparación entre ambos grupos, infeccioso y 

neoplásico. Para comparar la edad y el valor de rCBV, se emplearon 

pruebas de t de student; para comparar el género, se realizó una prueba 

X2 de Pearson, y para la variable del valor de rCBV en el centro y edema 

de la lesión. se usaron pruebas de Mann-Whitney. 

4.- Se realizaron curvas ROC para valorar el punto de corte en el que 

en relación a los valores de rCBV tenemos mayor sensibilidad y 

espec;ificidad para discriminar entre lesiones neoplásicas o infecciosas, 

dicotomizando la variable por encima y por debajo de estos valores. 
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10) RESULTADOS 

Se incluyeron 61 pacientes. 37 hombres y 24 mujeres con edad promedio 

de 41 ± 15 (18-79) (tabla l ). para estudios de perfusión en 42 procesos 

neoplásicos (68.93) y 19 infecciosos (31.13) del sistema nervioso cerebral (tabla 2). 

Tabla 1. Estadística Descriptiva 

N Mínimo Máximo Media Desviación E. 

EDAD 61 18.00 79.00 41 .6393 15.9029 

Tabla 2. Clasificación 

Frecuencia Porcentaje 

Infeccioso 19 31 .1 

Neoplasia 42 68.9 

Total 61 100.0 

De los 61 casos. 49 (80.33) pacientes fueron sometidos a cirugía para 

resección de la lesión y confirmación histológica y l 2 ( 19 .73) casos se definieron 

por su respuesta a el tratamiento médico. Todas las lesiones incluidas fueron 

intra-axiales. (tabla 3). 

La comparación entre grupos (infeccioso y neoplásico) para edad. género. 

y valores de rCBV de periferia. edema y centro. está resumida en la tabla 4. 

Cómo puede observarse. no se encontraron diferencias significativas en cuanto a 

edad y género. lo cual significa que ambos grupos son comparables en tales 

medidas. Por otra parte. encontramos diferencias significativas con respecto a los 

valores de rCBV en el centro. el edema y la periferia de la lesión. La gráfica l 

muestra la diferencia notable entre grupos con respecto a los valores de rCBV en 

la periferia de la lesión. 
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Tabla 3. Diagnóstico definitivo de las patologías intra-axiales incluidas en el estudio de 
perfusión por RM. 

1 NEOPLASICOS . PRIMARIOS !astrocíticosJ ! Astrocitoma difuso (Grado 11) 5 
¡ ! Astrocitoma Anaplásico (Grado 

111) 13 

Glioblastoma Multiforme (Grado 
l l IV) 

(gliomos mixtos) Oligoastrocitoma (Grado 11) 2 
Oligoastrocitoma Anaplásico 

3 (Grado 111) 
Tumores 

Meduloblastoma l Embrionarios 

Otros Hemangioblastoma l 
Linfoma 2 

SECUNDARIOS Metástasis 4 

INFECCIOSO Tuberculoma 4 
Toxoplasmosis 6 
Absceso Piógeno 9 

TOTAL 61 

Tabla 4. Comparación entre grupos (infeccioso y neoplásico). 

Variable Infeccioso Neoplásico p 

Edad 36.7 ± 13.79 43.8 ± 16.4 P= 0.110 ¡•¡ 
Genero 5 (263) femenino 19 (453) femenino P=0.161 ( .. ) 
Periferia 

Media= 0.743 Media= 4.4 
P= < 0.001 ¡·¡ 

OS= 0.17 OS= 1.8 

Centro 
Mediana= 0.27 Mediana= 1.07 

P= 0.001 , ... ) 
Ranao {0 - ll R {1 -8.59) 

Edema 
Mediana= 0.49 Mediana= 0.86 

P= 0.001 , ... ) 
R {0.18 - 0.95) R {0.21 - 3.39) 

(º) t de Sludent: ( .. ) Prueba X2 de Pearson: ¡ .. •¡ U. Monn-Wh1tney. 
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Gráfica 1. Comparación entre grupos 
(infeccioso y neoplásico). 

p= <0.001 
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Mediante la realización de curvas ROC, encontramos que los valores de 

rCBV en la periferia de la lesión son los más útiles para discriminar entre lesiones 

neoplásicas e infecciosas. con respecto a los valores de rCBV en el centro y el 

edema. 

Se encontró una sensibilidad y especificidad del l 003 con un punto de 

corte de l . 18 unidades rCBV; en donde una cifra igual o mayor a l .18 unidades se 

señala un proceso neoplásico y menor a este de proceso infeccioso. 

Ahora bien, con el propósito de comparar la técnica de perfusión con 

respecto al diagnóstico radiológico con las imágenes convencionales por RM 

mediante análisis visual ; se realizó la interpretación de los estudios mediante 

análisis visual por dos Neurorradiólogos del servicio, se muestran los resultados de 

sensibilidad y especificidad en la tabla 5. 
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Tabla 5. ResuHados del análisis visual de las IRM convencionales 
por dos Neuronadiólogos. 

Neurorradiólogo 1 : Sensibilidad: 883 

Especificidad: 733 

1 Neurorradiólogo 2: Sensibilidad: 923 

Especificidad: 523 

- COMPARAÓÓN ENTRE GLIOMAS DE ALTO Y BAJO GRADO: 

La comparación entre gliomas (alto y bajo grado) para los valores de rCBV 

de periferia. edema y centro. está resumida en la tabla 6. Encontrando 

diferencias significativas con respecto a los valores de rCBV en la periferia de la 

lesión. 

La gráfica 2 muestra la diferencia notable entre los gliomas de alto y bajo 

grado con respecto a los valores de rCBV en la periferia de la lesión. 

Tabla 6. Comparación entre gliomas (atto y bajo grado). Valores de rCBV. 

Sujetos con Gllomasde 

Variable gliomas de alto 
Bajo grado 

p 
grado (n=27) 

(n=7) 

Edema 
M= 0.84 M= 0.89 

p=0.482 
OS= 0.76 OS= 0.41 

Centro 
M= l.10 M= l .53 

p=0.815 
OS= 2.37 OS= 0.44 

Periferia 
M= 5.49 M= l.75 

p=<0.001 
OS= 1.48 OS= 0.77 
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Grafica 2. Comparación entre gliomas (alto y bajo grado) 
en la zona de la periferia. 

p=<0.001 

ESTIRPE 

Alto grado Bajo Grado 
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11) DISCUSIÓN 

En nuestro estudio se encontró que mediante la determinación del valor 

del rCBV se puede diferenciar los procesos infecciosos y neoplásicos. siendo esto 

estadísticamente significativo, menor de 0.001 para la zona de la periferia, con 

media de 0.7 43 (±0.17) en los procesos infecciosos y una media de 4.4 ( ± 1.8) en 

los procesos neoplásicos. mediante el análisis con t de Student. A diferencia de 

que en la zona central encontramos una mediana de 0.27 (rango 0-1 ) para los 

proceso_s infecciosos y una mediana de 1.07 (rango 0-8.59) para procesos 

neoplásicos, con una significancia de 0.001 usando el método de Mann-Whitney. 

Para la zona.de edema encontramos una mediana de 0.49 (rango 0.18-0.95) para 

los procesos infecciosos y una mediana de 0.86 (rango 0.21-3.39) para procesos 

neoplásicos y una significancia de 0.001 con Mann-Whitney. De acuerdo a lo 

anterior se demuestra que la zona de la periferia de las lesiones es el mejor sitio 

para la colocación de nuestro ROi. ya que aportó datos más concluyentes para 

la identificación del valor de rCBV, siendo que la zona central debido a la necrosis 

o cambios por degeneración quística. la microvascularidad estaba reducida; y 

er:i la zona de edema debido a .la presencia de alto contenido hídrico. también 

reducía proporcionalmente la microvascularidad. 

Consideramos que los valores altos del rCBV en procesos neoplásicos está 

dado a la angiogénesis ya descrita por los estudios histopatológicos y que se 

toman como un factor de malignidad, a diferencia que un procese infeccioso o 

un tumor de bajo grado de malignidad no se lleva acabo importante formación 

de microcirculación. 

Realizamos un análisis del grado de malignidad en los procesos gliales y 

encontramos que igualmente la periferia muestra una zona de mayor sensibilidad 

y especificidad con un punto de corte de 3.42 unidades rCBV. En esta 

encontramos una media de 5.49 ± 1.48 en los gliomas de alto grado y una media 
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de l .75 ± 0.77 en los gliomas de bajo grado, con una p= < 0.001 con la prueba t 

de Student. Estos resultados fueron similares a los encontrados por Ji Hoon Shin et 

al. 113¡ donde evaluó a 17 pacientes ( l l gliomas de alto grado con una media de 

4.91 , y 6 gliomas de bajo grado con una media de 2.0 unidades rCBV) . 

Mediante la revisión de las imágenes convencionales de RM llevado a 

cabo por dos médicos Neurorradiólogos del servicio, se alcanzó una sensibilidad 

de 903 y especificidad de 623 promedios (tabla 5); estos incrementaron al 1003 

su sensibilidad y especificidad con la ayuda de los valores de rCBV en perfusion 

por RM. Estos resultados de sensibilidad y especificidad bajos en la IRM 

convencional fueron dados por la dificultad en la diferenciación en las lesiones 

que presentaron reforzamiento de tipo anular. 
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12) CONCLUSION 

Lo cuon iificoción de: volumen sanguíneo cerebral (rCBV) permite 

d iíerencior un proceso neop:ósico de uno infeccioso y mejoro el diagnóstico 

aportado por lo RM convencional. 

Se demostró que lo zona de elección poro el análisis del valor de rCBV en 

perfusión por RM es lo periferia, por su excelente sensibilidad y especificidad . 

También puede ayudar o orientar sobre el grado de malignidad de un 

tumor gliol. aunque se recomiendo lo realización de un estudio o futuro. 
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13) CASOS ILUSTRATIVOS 

CASO 1: TUBERCULOMA PONTINO 

Masculino de 21 años. con lesión pontina. de aspecto quístico. con pared delgada. su 
interior es isointenso al liquido cefalorraquídeo; presenta un reforzamiento intenso de su 
pared posterior a la administración del contraste endovenoso. 
En la imagen de perfusión se identifica disminución de la caída de la curva en el ROi 
colocado en la pared de la lesión (lila. 2). en comparación con ROi colocado en el 
parénquima cerebeloso derecho (verde. 3) . La zona de la periferia presentó un valor 
de rCBV de 0.92 u. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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13) CASOS ILUSTRATIVOS 

CASO l: TUBERCULOMA PONTINO 

Masculino de 21 años. con lesión pontina. de aspecto quístico. con pared delgada. su 
interior es isointenso al liquido cefalorraquídeo; presenta un reforzamiento intenso de su 
pared posterior a la administración del contraste endovenoso. 
En la imagen de perfusión se identifica disminución de la caída de la curva en el ROi 
colocado en la pared de la lesión (lila. 2) . en comparación con ROi colocado en el 
parénquima cerebeloso derecho (verde. 3) . La zona de la periferia presentó un valor 
de rCBV de 0.92 u. 
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CASO 2: ABSCESO PIÓGENO 

Femenino de 18 años, con lesión anular en el lóbulo frontal derecho. con pared gruesa. 
con reforzamiento en anillo y edema perilesional. En las imágenes de perfusión existe 
disminución de la caída de la curva en la periferia y edema de la lesión (2 y 3 lila). así 
como ausencia de curva en su interior (4 lila) . en comparación con la sustancia blanca 
frontal del lado izquierdo "control" (1 verde). Los valores de rCBV en la periferia son de 
8.85 u. 
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CASO 3: TOXOPLASMOSIS 

Masculino de 24 años. con lesión intra-axial en el lóbulo temporal izquierdo. de morfología 
redondeada. edema perilesional y reforzamiento anular. 
En la perfusión existe disminución de la caída de la curva en la periferia. edema e interior 
de la lesión (lila 1.3 y 4) . en comparación con la sustancia blanca del lóbulo temporal 
derecho "control" (verde 2) . Presenta un valor de rCBV de 0.77 u. en la periferia de la 
lesión. 
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CASO 4: ASTROCITOMA DE BAJO GRADO 

Femenino de 35 años lesión intra-axial insular derecha. hipointensa al parénquima 
cerebral. presenta mínimo reforzamiento posterior a la administración del contraste 
endovenoso. 
En las imágenes de perfusión se observa aumento de la caída de la curva ( 1 lila) en 
comparación con la ínsula del lado izquierdo (2 verde) , presentando un valor de rCBV en 
el centro y periferia de la lesión de 1.3 u. 
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CASO 5: GLIOBLASTOMA MULTIFORME 

Masculino de 25 años. con lesión intra-axial. entre la 2da y 3ra circunvolución frontal 
izquierda. con reforzamiento intenso y ligero edema perilesional. 
En la perfusión existe aumento de la caída de la curva en el interior y periferia de la lesión 
(lila 3). en comparación con la sustancia blanca del lóbulo parietal derecho "control" 
(verde 1 ). encontrándose un valor de rCBV de 6.63 u y de 1.22 u (lila 2) . 
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