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I. RESUMEN. 

 

Título: COEFICIENTE DE DIFUSIÓN APARENTE POR RESONANCIA MAGNÉTICA 
PARA LA DIFERENCIACIÓN DE TUMORES CEREBRALES PEDIÁTRICOS DE 
ACUERDO CON LA CLASIFICACIÓN DE LA OMS, EN LA UMAE HOSPITAL 
GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA” DEL CENTRO MÉDICO 
NACIONAL LA RAZA. 
 
Autores: Dr. Flores Sorcia Daniel, Dr. Ramírez García Bernardo y Dra. Valeria Girón 
Ulloa. 
 
Antecedentes: Durante el siglo pasado, la clasificación de los tumores cerebrales se ha 
basado en gran medida en los conceptos de histogénesis según los cuales, los tumores 
se pueden clasificar de acuerdo con sus similitudes microscópicas con diferentes células 
putativas de origen y sus supuestos niveles de diferenciación. 
Los tumores del sistema nervioso central representan el 2% de todas las neoplasias, en 
estadísticas internacionales se observa una presentación entre los 0 a 14 años, siendo 
así los que se presentan con mayor frecuencia durante la infancia después de los 
tumores linfohematopoyéticos, y la primera causa de muerte por cáncer, dada el avance 
científico en relación con la citodiferenciación del sistema nervioso nos permite entender 
la biología de estos tumores.  
La resonancia magnética (RM) ponderada por difusión, impulsada por los éxitos 
establecidos en neurodiagnósticos clínicos y las nuevas aplicaciones para estudiar la 
anatomía del cerebro in vivo, ha sido un área importante de investigación en la última 
década.  
 A lo largo de los años, se han desarrollado esquemas de adquisición de datos cada vez 
más complejos, mientras que los fundamentos teóricos de las imágenes por RM de 
difusión se han comprendido mejor.   
La difusión molecular, fue descrita formalmente por primera vez por Einstein en 1905 y 
se refiere al movimiento browniano de las moléculas de agua, así la secuencia de difusión 
en RM evalúa dicho movimiento utilizando los gradientes pares de pulso de igual 
magnitud que se añaden a una secuencia de Eco planar (T2W), si hay movimiento de 
protones del agua (desplazamiento o difusión ) los gradientes causan un desfase 
dinámico de los núcleos y los que cambiaron de posición no pueden ser refasados con 
el otro pulso, lo que se traduce en la pérdida de la señal proporcional al promedio de 
difusión. Esto esencialmente no tiene relación con la codificación espacial utilizada para 
la adquisición de datos ni el tiempo de eco, la sensibilidad de las imágenes a la difusión 
de las moléculas varía de acuerdo con el valor del factor b, en el mismo contexto el mapa 
del coeficiente de difusión aparente se basa en un análisis cuantitativo que también 
depende de los valores de b, (expresado en mm²/s e independiente del poder del campo 
magnético). La imagen de difusión se compara con este mapa para un análisis correcto 
de los hallazgos y así evitar falsos positivos debido a lo que se conoce como “efecto T2”. 
Así dicho movimiento browniano de las moléculas de agua puede estar limitado como el 
resultado de las restricciones físicas, fisicoquímicas y de la perfusión. En la práctica, los 
ensayos basados en diferentes parámetros de adquisición de las secuencias de difusión 
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han encontrado que los valores de coeficiente de difusión aparente son estables con 
tiempos de eco menos a 200 ms, tiempos de repetición mayores a 2000 ms y se 
recomienda valores de b ≥ 100-300 mm²/s para evitar la influencia de la perfusión. Se 
han observado diferencias estadísticamente significativas entre los valores del 
coeficiente de difusión aparente en función de los sistemas de antenas, proveedores e 
intensidades de campo utilizados para su adquisición (1.5 y 3 T), con razones de 
variabilidad de 3 a 9% comparando 1.5 y 3 T y tan alta como 7% entre equipos de 1.5 T 
de diferentes fabricantes. Se reporta una asociación entre el valor del coeficiente de 
difusión aparente y el grado histológico en los estudios de tumores cerebrales, se afirma 
que es un biomarcador debido a que un valor bajo refleja el probable comportamiento 
biológico maligno, y así mismo ayuda al diagnóstico de tumores cerebrales en pediatría. 
En la literatura, Wang et al, estableció un valor de ADC menor de 1.22 x 10−3 mm²/s para 
predecir malignidad, con una precisión diagnóstica de 85%, sensibilidad de 84%, una 
especificidad del 91%, valor predictivo positivo del 93%, valor predictivo negativo del 
78%. 

 
Objetivos: Identificar el coeficiente de difusión aparente por resonancia magnética para 
la diferenciación de tumores cerebrales pediátricos de acuerdo con la clasificación de la 
OMS, en la UMAE Hospital General Dr. “Dr. Gaudencio González Garza” del centro 
Médico Nacional La Raza. 
 
Material y Métodos: Se realizó estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y 
observacional utilizando archivos de imagen del sistema PACS. Se revisaron todos los 
estudios de Resonancia magnética de cráneo que tenían secuencias Difusión y valores 
de ADC cuantitativo, los cuales cumplieron los criterios de inclusión para este protocolo, 
realizados en el periodo comprendido del 1 de abril de 2018 a 30 de junio del 2019, 
posteriormente se clasificaron acorde a lo propuesto por nuestro protocolo por un 
radiólogo experto en resonancia magnética, dichos resultados se compararon con los de 
la histopatología basados en la clasificación de la OMS, obteniendo concordancia intra 
observador,  posteriormente se  analizaron los resultados mediante estadística no 
paramétrica, utilizando las frecuencias absolutas y relativas para resumir las variables 
cualitativas, mientras que las variables cuantitativas fueron resumidas utilizando las 
medidas de tendencia central y de dispersión, y a continuación se analizaran los 
resultados mediante estadística descriptiva, tablas de contención y gráficos. 
 
Resultados:  El universo de trabajo estuvo conformado por un total de 84 estudios de 
Resonancia magnética con diagnóstico probable de tumoración del sistema nervioso 
central, en pacientes con un rango de edad entre los 10 meses a 17 años, presentando 
una media de 8.6 años, mediana de 7.5 años y moda de 6 años) comprendido en el 
periodo de 1 de marzo del 2018 al 30 de junio del 2019; de los cuales  32 tuvieron criterios 
de eliminación por no contar con cuantificación de Coeficiente de difusión aparente 
(ADC) y 19 no contaron con confirmación histopatológica pertinente, por lo que nuestra 
muestra quedó conformada por un total de 33 pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión. En cuanto a la distribución por sexo, el 66.6% (n=22) fueron del sexo 
masculino y el 33.3 % (n=11) del sexo femenino. El mayor número estadístico se 
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conformó por tumores de fosa posterior (28 de los casos) correspondiente al 84.8% del 
total.  
Los resultados por histopatología evidenciaron los siguientes tumores cerebrales y su 
correspondiente grado en base a la clasificación de la OMS: en mayor número el 
meduloblastoma (Grado IV) en 10 pacientes (30.3%), astrocitoma pilocítico (Grado I) 
presentándose en 6 pacientes (18.1 %), 4 (12.1 %) de tipo glioma pontobulbar (Grado 
IV), epéndimoma (Grado II) 2(6.06%), 2 pacientes (6.06%) con  xantoastrocitoma 
pleomórfico (Grado II) , 1(3.03%) astrocitoma pilomixoide (Grado II),  ependimoma 
tanicítico (Grado II) 1(3.03%) , gangliocitoma (Grado I) 1 (3.03%) y glioblastoma (Grado 
IV) en 1(3.03%), 1 (3.03%) ganglioglioma (Grado I), meningioma atípico (Grado II) 
1(3.03%), schwannoma 1 (3.03%-Grado 1) y 1 paciente (3.03%) con tumor rabdoide-
teratoide (Grado IV). 
Se clasificaron como bajo grado (Grado I y II de la OMS y tumores de naturaleza benigna) 
a 16 tumores y de alto grado (Grado III y IV) a 17 pacientes. 
Se obtuvieron valores medios de ADC  para grado I la media fue de 1.27 x 10-3; grado II 
con una media de 1.26 y para grado II de 0.7 x 10 -3 , y las desviaciones estándar  (DE) 
correspondientes fueron de 0.55 para grado I, 4.21 DE para grado II y 11.01 DE para 
grado IV; 
Conclusiones:   El ADC es una herramienta útil de imagen por Resonancia Magnética  
para la diferenciación del grado tumoral en los tumores cerebrales pediátricos, sin dejar 
de lado la anatomía patológica, siendo así que puede discriminar de tumores de alto y 
bajo grado. Se ha observado en el presente estudio que la frecuencia en el sexo 
masculino sigue preponderado, así mismo el grupo etario afectado es el mismo. 
Haciendo la comparación con otras series evaluando los mismos tumores, se observó 
que presentan el mismo comportamiento con él nuestro. Concluyendo que los valores 
informados de ADC son confiables para la distinción de tumores en específicos como los 
de bajo grado, tal es el caso de los astrocitoma pilocítico.  
Dicho estudio fue sensible pero no específico para diferenciar los tumores de bajo y alto 
grao, y significativa para valores menores de 1 correspondientes a tumores de alto grado, 
siendo así que mostro diferencias significativas para diferencias entre tumores de bajo y 
alto grado (p=0.05), comparando los resultados con estudios previos, se obtuvieron 
valores medios similares a lo reportado. 
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II. INTRODUCCION   

Los tumores cerebrales desde hace ya algunas décadas se han clasificado en relación 

con los conceptos de histogénesis según los cuales los tumores se pueden clasificar 

de acuerdo con sus similitudes microscópicas, en base a las células de origen y 

distintos niveles de diferenciación. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

En la última década la resonancia magnética (RM) ponderada por difusión, se ha 

establecido como una herramienta útil en el neuro diagnóstico. Tal es el caso de la 

utilidad de la secuencia de difusión para valoración del coeficiente de difusión aparente 

(ADC). Dichos estudios de imagenología neurovascular, se usan ampliamente en 

diversas instituciones para la evaluación inicial de diversas entidades, como  accidente 

cerebrovascular agudo y hemorragia subaracnoidea no dejando atrás la valoración de 

Tumores cerebrales, por estos métodos, solo en el año 2010 se reportaron 

aproximadamente 30 millones de estudios de RM en todo el mundo.¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

En 1905 Albert Einstein describió la difusión molecular, que hace referencia al 

movimiento browniano de las moléculas de agua, dicho movimiento browniano de las 

moléculas de agua ya mencionados se ve alterado secundario a limitaciones o 

restricciones de tipo físicas, químicas o perfusorias. así la secuencia de difusión en RM 

evalúa dicho movimiento utilizando los gradientes pares de pulso de igual magnitud que 

se añaden a una secuencia de Eco planar (T2W), si hay movimiento de protones del 

agua (desplazamiento o difusión ) los gradientes causan un desfase dinámico de los 

núcleos y los que cambiaron de posición no pueden ser refasados con el otro pulso, lo 

que se traduce en la pérdida de la señal proporcional al promedio de difusión, para esto 

se utilizan valores denominados factores b, en el mismo contexto el mapa del coeficiente 

de difusión aparente, este mapa permite realizar una evaluación cuantitativa,  que 

también depende de los valores de b y se expresa en mm²/s e independiente del poder 

del campo magnético. Siendo así que, para un valor significativo y diagnóstico, la 

adquisición de difusión se valora con dicho mapa de ADC. Es importante mencionar que 

diversos estudios han reportado una fuerte asociación entre el valor del coeficiente de 

difusión aparente y el grado histológico de benignidad o malignidad de los tumores 

cerebrales, dicho esto, se ha tomado actualmente como un biomarcador, ya que un valor 

bajo refleja el probable comportamiento biológico maligno, y así mismo ayuda al 

diagnóstico con otras neoplasias intra y extraaxiales, tal es el caso de Liu y cols, los 

cuales realizaron un metaanálisis de 189 estudios.¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Los tumores del sistema nervioso central (SNC), son las neoplasias con mayor 

frecuencia durante la infancia, ocupan el segundo lugar, después de las leucemias y  el 
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2%  de todas las neoplasias en dicha etapa de vida, y estos tumores son la primera causa 

de muerte por cáncer en la infancia, constituyendo un grupo heterogéneo de neoplasias, 

que van desde lesiones bien diferenciadas, benignas, como los meningiomas, hasta las 

lesiones poco diferenciadas, altamente invasivas, como ejemplo se conoce al 

glioblastoma multiforme (GBM). ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Los tumores primarios del SNC presentan una tasa de incidencia global de 10.82 por 

cada 100 000 personas al año. Existe mucha información acerca de la epidemiología de 

estos, que se valoran en función tanto de las características demográficas y clínicas 

básicas, se ha visto un comportamiento directamente proporcional con relación a que a 

medida que aumenta la edad en los pacientes, la mortalidad se incrementa. En países 

desarrollados solamente el 14% de los pacientes diagnosticados con tumores del SNC 

tienen una supervivencia de más de 10 años y solo el 1% de ellos es prevenible. ¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

 20% de estas neoplasias tienen una presentación entre los 0 y 14 años, siendo la 

población de 1 a 4 años la mayormente afectada y hasta un 10% se presenta en menores 

de 1 año, de igual manera, estos tumores son la primera causa de muerte por cáncer en 

la infancia. Los representados con mayor frecuencia son el astrocitoma pilocítico en un 

38-50%, el ependimoma en un 8-14%, los tumores neuroectodérmicos entre ellos el 

meduloblastoma representan del 16-25% y del 4-16% se encuentran otros gliomas.¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia. 

De los tumores más frecuentes en niños se encuentran el astrocitoma pilocítico en el % 

de los casos, el meduloblastoma  con una incidencia de 0.49 casos por cada 100 000 

personas al año.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

De todos los tumores del SNC en pediatría, el 50%, se encuentran representados por 

tumores de fosa posterior. Se han clasificado en dos grandes categorías: Tumores 

neuroectodérmicos primitivos (TNEP) y tumores gliales. Los TNEP son neoplasias 

malignas altamente indiferenciadas y representan cerca de un tercio de todos los 

tumores de fosa posterior pediátricos, con una relación hombre/mujer de 2:1, siendo el 

tipo histológico más frecuente el meduloblastoma. Los tumores gliales pueden ser 

divididos en tres grupos principales: astrocitomas pilocíticos, ependimomas y gliomas del 

tronco cerebral. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Fisiopatología 
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Los gliomas cerebrales se pueden clasificar en tumores de alto o bajo grado, utilizando 

distintos parámetros histopatológicos como la presencia de atipias nucleares, número de 

mitosis por campo, celularidad y la presencia de proliferación vascular y/o necrosis. Se 

consideran tumores de alto grado el GBM, el astrocitoma anaplásico, el 

oligondendroglioma anaplásico y el oligoastrocitoma anaplásico. Los tumores de alto 

grado poseen alta densidad celular y una gran capacidad de infiltración local, lo que 

favorece su visualización en las técnicas de RM debido a la importante disrupción de la 

arquitectura normal cerebral. Los tumores de alto grado además presentan niveles 

elevados de expresión de citoquinas proangiogénicas como el factor de crecimiento 

endotelial vascular (VEGF), lo que genera una proliferación vascular patológica, con 

vasos de neoformación que exhiben características diferentes de los vasos normales, 

habitualmente de mayor diámetro y permeabilidad alterada, que determinan la formación 

de edema vasogénico. Estas alteraciones, se distribuyen en forma heterogénea dentro 

del tumor, por lo que, los cambios mencionados coexisten con áreas de hipoperfusión y 

de necrosis. La relevancia de reconocer la existencia de estos procesos patológicos se 

debe a que todos ellos pueden ser estudiados y en algunos casos, cuantificados, 

utilizando técnicas avanzadas de RM. En el tejido cerebral sano, la BHE impide el paso 

de medio de contraste (MC) al parénquima cerebral. La disrupción de BHE genera 

acumulación del MC en el espacio intersticial y el parénquima, acortando el tiempo de 

relajación T1, lo que permite utilizar el aumento de señal en imágenes por resonancia 

como un marcador de este fenómeno. Las alteraciones de la vascularización tumoral son 

un importante blanco terapéutico, por lo que la medición no invasiva de la respuesta 

vascular, mediante técnicas de perfusión por RM es de suma importancia. Es interesante 

destacar, que la perfusión y la permeabilidad vascular representan dos fenómenos que 

reflejan cambios macro y microvasculares, respectivamente, por lo que las áreas de alto 

volumen cerebral no necesariamente se corresponden con las áreas de mayor 

permeabilidad.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Epidemiología Los tumores cerebrales en Estados Unidos, representan el 1.4% de las 

neoplasias malignas por año, en niños la cifra se vuelve alarmante diagnosticándose 

cada año, entre 1500 y 2000 tumores cerebrales nuevos en niños, marcando así el 20% 

de la muerte por cáncer en niños y la segunda causa de muerte, solamente superada 

por traumatismos. El resultado final de una vigilancia epidemiológica (Surveillance, 

Epedemiology, and End Results, SERR) de 1973 a 1987 fue de una incidencia de 

neoplasias del SNC de 2 a 19 por 10,000 personas /año. En nuestro país, en 1987, los 

tumores cerebrales ocupaban la segunda causa de muerte en el grupo etario 

comprendido entre los 5 y 14 años, y la tercera parte de las causas de muerte, después 

de las malformaciones y de los accidentes, en el grupo de edades comprendidas entre 1 

y 4 años.  La información significativa conocida en nuestro país data de los años 80-90, 
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realizándose un estudio en el Instituto de Neurología y Neurocirugía, donde reportaron 

(> al 50%) con predominio de los infratentorial. Reportaron que la edad al momento del 

diagnóstico estuvo entre 8 meses y 15 años; la proporción varón/mujer fue de 1,1/1, 

predomino la localización cerebelosa y el tipo histológico reportado fue el 

meduloblastoma.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Etiología y factores de riesgo 

Se describen dos factores para el desarrollo del neoplasias del SNC en niños, el primero 

debido a factores genéticos determinantes en un 4 al 10%, y en un 90% están implicados 

los factores ambientales,  de ellos la exposición a agentes pontencialmente 

cancerígenos, radiación ionizante y no ionizante, procesos infecciones, tabaquismo y 

alcoholismo, e ingesta de ciertos fármacos en etapas tanto pre concepcional y postnatal, 

de todos los descritos anteriormente la exposición a radiación ionizante en moderadas a 

altas dosis es el que ha sido mayormente establecido y estudiado.¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

También vemos la importancia de aquellos síndromes secundarios a mutaciones en las 

células germinales y somáticas adquiriendo un patrón familiar y la posibilidad de 

desarrollar algún tipo de neoplasia del SNC, los cuales se han descrito con una 

frecuencia del 4 al 15% en este tipo de población, se mencionan algunos de estos 

síndromes como Anemia de Fanconi, Síndrome de Li-Fraumeni, el retinoblastoma 

familiar, neurofibromatosis tipo I y II, neoplasias endocrinas múltiples  (NEM) tipo I y II, 

esclerosis tuberosa y el síndrome de Von Hippel-Lindau.¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Aspectos genéticos 

Los avances en el análisis genómico han llevado a cambios en nuestra comprensión de 

las características biológicas de la tumorogénesis del SNC. La genómica es crucial para 

los radiólogos que interpretan estudios de imagen en neurooncología, las palabras de 

moda tales como radiogenómica y radiómica se han introducido, en el léxico de 

radiología recientemente, lo que requiere que los radiólogos se familiaricen con estas 

entidades y sus implicaciones. Radiogenómica se refiere a la relación entre las 

características de imagen de una enfermedad. (también conocido como el fenotipo de 

imagen) y la patrones de expresión génica, mutaciones genéticas, y otras características 

relacionadas con el genoma (también conocidas como el fenotipo genético o genómico) 

de esa enfermedad.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 
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Cuadro Clínico Su forma de manifestarse es muy variada y depende de su localización, 

tipo y velocidad de crecimiento, así como de la edad del niño. En general, hay dos formas 

distintas de presentación: síntomas y signos de hipertensión intracraneal y signos 

neurológicos focales. El síntoma más común es la cefalea, acompañada de náuseas y 

vómitos matutinos, alteraciones visuales (diplopía, papiledema, etc.), mentales 

(somnolencia, irritabilidad, alteración de la personalidad) y endocrinas.¡Error! No se encuentra 

el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

-Tumores infratentoriales Los tumores de fosa posterior producen inicialmente síntomas 

y signos de hipertensión intracraneal, debido a que la obstrucción de las vías de 

comunicación discurre en el líquido cefalorraquídeo y a la hidrocefalia. Las principales 

estructuras anatómicas de la fosa posterior son el tronco cerebral, el cerebelo y los pares 

craneanos, por lo que los síntomas asociados a tumores localizados en esta región se 

relacionan a estas estructuras.  ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia. 

-Tumores supratentoriales Los tumores supratentoriales se asocian con mayor 

frecuencia con anomalías focales, como signos de afectación de vías largas y crisis 

epilépticas. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia. 

Clasificación 

El sistema de clasificación de tumores del SNC más completo y actualizado es el de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), revisado y modificado en 2016. (Anexo1). Este 

sistema de clasificación divide los tumores del SNC de acuerdo al tipo histológico y en 

base a marcadores moleculares de citodiferenciación, en base a parámetros 

moleculares, (Cuadro 1) ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.  

1CUADRO I. CLASIFICACIÓN ADAPTADA DE LA OMS DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL (2016) 

                                                           
1 Tomado del artículo. Tumores del sistema nervioso central. Alegria-Loyola MA, Galnares-Olalde 

JA y Mercado M.Revista Médica del  Instituto Mexicano del Seguro Social 2017; 55(3) :330-340. 
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Diagnóstico Radiológico por Resonancia magnética (RM) 

La Resonancia Magnética se basa en la actividad electromagnética de los núcleos 

atómicos, estos se componen por protones y neutrones, los cuales tienen espines. Los 

núcleos activos de MR son aquellos que tienen un giro neto porque tienen números 

impares y los espines de sus protones y neutrones no se anulan entre sí. En la RM 

clínica, los núcleos de hidrógeno ( 1 H) se usan con mayor frecuencia debido a su 

abundancia en el cuerpo.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia. 

La difusión (DWI-Diffusion-weighted Magnetic Resonance Imaging), es una forma de 

adquisición de imágenes por RM, basada en la medición del movimiento aleatorio de las 

moléculas de agua en los tejidos biológicos de Browniano y es particularmente útil en la 

caracterización de tumores.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia. 

Sin embargo, el solo uso de RM en base a secuencias básicas, presenta una menor 

sensibilidad y puede llegar a ser poco certera para la clasificación y determinación 

histopatológica de los tumores cerebrales, dicho es el caso de aquellos tumores 

astrocíticos, que se diferencian en distintos grados tumorales y presentan similitudes por 

RM. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia. 

ADC (coeficiente de difusión aparente) en resonancia magnética 



 
15 

 

En los últimos años, se ha visto el gran valor diagnóstico de las adquisiciones de DWI y 

ADC para el diagnóstico de lesiones cerebrales, siendo así que la RM puede 

proporcionarnos información valiosa y casi precisa del grado de las tumoraciones 

cerebrales, que ayuda a elegir de forma temprana e importante la estrategia de 

tratamiento. El DWI sobre la RM convencional permite la evaluación de tumores 

cerebrales al proporcionar información sobre la celularidad del tumor, lo que puede 

mejorar la predicción del grado tumoral. Se han reportado a partir de algunos estudios 

en la última década, la relación entre la celularidad del tumor y los valores de ADC, de 

tal forma que los valores más bajos de ADC hacen referencia a los más altos grados de 

tumores cerebrales. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

La imagen ponderada por difusión (DWI) es una forma de imagen de resonancia 

magnética (MRI) basada en la medición del movimiento aleatorio de las moléculas de 

agua en los tejidos biológicos de Browniano y es particularmente útil en la caracterización 

de tumores.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia. 

En general, la proliferación de células tumorales aumenta la celularidad del tumor, 

mientras que la apoptosis de las células tumorales reduce la celularidad del tumor. La 

celularidad del tumor y la forma del espacio extracelular afectan la difusión. La difusividad 

de las moléculas de agua está restringida en entornos de alta celularidad porque esta 

celularidad reduce la proporción de espacio extracelular a intracelular en un área dada 

de tejido. Estudios realizados in vitro y en modelos animales, muestran que el ADC está 

correlacionado inversamente con la celularidad tumoral. La hipótesis de que el ADC 

también está correlacionada inversamente con la celularidad tumoral en los pacientes 

hace que el DWI sea un método ampliamente aplicable para diferenciar lesiones 

benignas de malignas, controlar la respuesta al tratamiento después de la quimioterapia 

o la radiación y detectar cáncer recurrente.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

El mapa del coeficiente de difusión aparente se basa en un análisis cuantitativo que 

también depende de los valores de b (expresado en mm²/s e independiente del poder 

del campo magnético). La imagen de difusión se compara con este mapa para un análisis 

correcto de los hallazgos y así evitar falsos positivos debido a lo que se conoce como 

“efecto T2”. El movimiento de las moléculas de agua puede estar limitado como resultado 

de las restricciones físicas (tamaño celular, radio núcleo/citoplasma y densidad celular), 

fisicoquímicas (viscosidad y temperatura) y de la perfusión.¡Error! No se encuentra el origen de la 
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referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia. 

En la práctica, los ensayos basados en diferentes parámetros de adquisición de las 

secuencias de difusión han encontrado que los valores de coeficiente de difusión 

aparente son estables con tiempos de eco menores a 200 ms, tiempos de repetición 

mayores a 2 000 ms y se recomienda valores de b ≥ 100-300 mm²/s para evitar la 

influencia de la perfusión.15,20 Se han observado diferencias estadísticamente 

significativas entre los valores del coeficiente de difusión aparente en función de los 

sistemas de antenas, proveedores e intensidades de campo utilizados para su 

adquisición (1.5 y 3 T), con razones de variabilidad de 3 a 9% comparando 1.5 y 3 T y 

tan alta como 7% entre equipos de 1.5T de diferentes fabricantes. ¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

La imagen ponderada por difusión y los mapas de ADC se han correlacionado con el 

grado del tumor y se ha establecido su relación con la celularidad tumoral se han 

realizado diversos estudios, ejemplo, Murakami et al. demostraron que las regiones que 

exhibían ADCmin correspondían a los focos de los gliomas de grado más alto y que los 

valores altos de diferencia de ADC (es decir, entre el límite superior y ADCmin) se 

correspondían en gran medida con lesiones generales de alto grado en lugar de lesiones 

de bajo grado. Porto et al. estudiaron retrospectivamente 36 PBT, los dividieron en bajo 

y alto grado, midieron los valores de corte y promedio de ADCmin, y compararon estos 

valores entre los tumores de bajo y alto grado. Se hicieron algunos intentos para 

identificar los rangos de valores de ADC que podrían usarse para predecir un tipo 

particular de tumor. Rumboldt et al. estudiaron 32 tumores cerebelosos pediátricos e 

identificaron puntos de corte específicamente para astrocitomas pilocíticos juveniles, 

meduloblastomas y tumores teratoides / rabdoides atípicos. Además, Gimi et 

al. estudiaron 79 tumores cerebelosos pediátricos y aclararon los umbrales potenciales 

para diagnosticar varios tipos de tumores cerebelosos, específicamente, astrocitomas 

pilocíticos, meduloblastomas, ependimomas y siete tumores teratoides / rabdoides 

atípicos.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia. 

Kono et al. examinaron las porciones sólidas y las áreas hiperintensas peritumorales con 

cuatro tipos principales de tumores (es decir, glioblastoma, astrocitoma de bajo grado, 

tumor metastásico y meningioma) y concluyeron que los valores de ADC no podían 

aplicarse de manera confiable para predecir el tipo de tumor en individuos 

pacientes. Zonari et al. no encontraron diferencias significativas en los niveles mínimos 

de ADC de tumores gliales de grado bajo versus grado alto. Catalaa et al. informaron 
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que los ADC no podían utilizarse para distinguir entre diferentes grados de tumores. ¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

En general, existen pocos estudios sobre las características de imagen ponderadas por 

difusión de los pacientes pediátricos. Los informes anteriores se han visto limitados por 

el tamaño pequeño de las muestras o por su enfoque en tipos particulares de PBT con 

ubicaciones anatómicas características, especialmente en la fosa posterior y las regiones 

cerebelosas. Otros estudios se han centrado únicamente en la clasificación de un solo 

tipo de tumor, lo que sugiere la capacidad de usar mapas ADC para predecir ciertos tipos 

de tumores de fosa posterior o su grado actual. La biopsia quirúrgica tiene riesgos 

significativos en la morbilidad y la mortalidad, mientras que puede ser posible obtener un 

diagnóstico definitivo y discriminar entre los tumores mediante el uso de DWI. Sin 

embargo, los valores de corte de ADC deben ser establecidos.¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Se reconoce que un tipo de tumor indistinto (p. Ej., Glioma) demuestra una amplia gama 

de características histológicas que cambian de bajo a alto grado; por lo tanto, los ADC 

calculados dentro de un marco dado pueden variar ampliamente entre diferentes 

regiones de un tumor.  ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia. 

Un enfoque más objetivo que sea superior a la colocación manual de las ROI regionales 

sería analizar el valor de ADC de todo el volumen de la lesión. Este enfoque debe 

proporcionar información cuantitativa sobre la celularidad de tejidos mixtos y reflejar las 

características del tumor como un todo, sin embargo, nuestro estudio combinó este 

método con histogramas analíticos, que se han utilizado para determinar los puntos de 

corte para los valores de ADC. Estos puntos de corte podrían usarse clínicamente para 

discriminar entre múltiples grupos de PBT y para evaluar el rendimiento diagnóstico de 

los mapas de ADC en valores b de 1000s / mm2 estándar y hasta 3000 s / mm2. Esto se 

ha implementado en un sistema de clasificación de la OMS recientemente validado, que 

representa un avance conceptual y práctico sobre su predecesor de 2007.¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen 
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de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! No se encuentra el origen de la referencia..¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia. 

En la literatura, Wang et al, estableció un valor de ADC menor de 1.22 x 10−3 mm²/s para 

predecir malignidad, con una precisión diagnóstica de 85%, sensibilidad de 84%, una 

especificidad del 91%, valor predictivo positivo del 93%, valor predictivo negativo del 

78%.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia. 

Tumores supratentoriales intraaxiales 

Astrocitoma  

Los astrocitomas son un grupo heterogéneo de tumores que surgen de la glía. Son el 

tipo más común de tumores cerebrales supratentoriales intraaxiales y representan el 60% 

de todas las neoplasias intracraneales en la población pediátrica. Histológicamente, 

pueden variar de bajo a alto grado y están clasificados por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) según su patrón histopatológico, comportamiento biológico y 

caracterización genética. Este grupo de tumores incluye astrocitoma difuso, astrocitoma 

de células gigantes, astrocitoma anaplásico, GBM y astrocitoma pilocítico. Los 

astrocitomas de grado bajo (grados I y II de la OMS son más comunes que los 

astrocitomas de grado alto e incluyen el astrocitoma pilocítico, astrocitoma de células 

gigantes y el astrocitoma difuso. Los astrocitomas anaplásicos se consideran de grado 

III debido a la evidencia histológica de malignidad, y los GBM se clasifican como de grado 

IV debido a su comportamiento agresivo y resultado fatal. ¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Las características de imagen de los astrocitomas también varían según el grado de 

malignidad. Pueden ser sólidos y quísticos y tener calcificación en hasta el 20% de los 

casos. Aunque la mayoría de los gliomas malignos tienen edema peritumoral, realce y 

necrosis, estas características pueden estar ausentes en algunos tumores de alto grado. 
¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra 

el origen de la referencia. 

Astrocitoma anaplásico: los astrocitomas anaplásicos representan el 25% de todos los 

gliomas y generalmente son la consecuencia de la progresión de los astrocitomas de 

grado bajo. Pueden ocurrir en pacientes de todas las edades, pero son más comunes en 

adultos jóvenes y deben sospecharse cuando se observa un rápido deterioro clínico en 

un paciente con un astrocitoma de bajo grado conocido.¡Error! No se encuentra el origen de la 
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referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Las apariciones de RM de los astrocitomas anaplásicos son tumores hemisféricos mal 

definidas con afectación y expansión de la corteza. Por lo general, son iso a hipointensas 

a la materia gris en las imágenes ponderadas en T1 y heterogéneas en las imágenes 

ponderadas en T2. Por lo general, no hay evidencia de realce, calcificación, hemorragia 

o restricción. Las localizaciones más comunes son los lóbulos frontal y temporal, ¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Glioblastoma multiforme: los GBM son el tipo más maligno de astrocitoma. Los GBM se 

presentan comúnmente como una masa potenciadora heterogénea de apariencia 

agresiva, mal definida que puede invadir el cuerpo calloso. La necrosis y la hemorragia 

son las características de estos tumores. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia. 

Se ha encontrado valores bajos de ADC que favorecen la infiltración del tumor en las 

regiones peritumorales que rodean a los gliomas primarios cuando se comparan con las 

regiones peritumorales de metástasis.  ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia. 

El uso de los valores de DWI y ADC para diferenciar los tumores gliales de grado bajo y 

alto no se ha demostrado debido a la considerable superposición de los valores de ADC. 

Sin embargo, estos valores pueden ser útiles para diferenciar los cambios postradiación 

de la recurrencia del glioma, ya que se encuentran valores más bajos de ADC en los 

tumores recurrentes debido al aumento de la celularidad. Además, el uso concomitante 

de los valores de ADC con los valores de ASL pulsados puede tener un papel en la 

mejora de la precisión diagnóstica de la clasificación de glioma. ¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Los oligodendrogliomas son tumores gliales raros; la incidencia es de 4 casos por 

100.000 personas en la población total, con solo un 6% en la población pediátrica. Los 
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lóbulos frontal y temporal son las ubicaciones más comunes (82% de los casos), y el 

tumor generalmente afecta a la sustancia blanca subcortical y la corteza. 

Tumores embrionarios con rosetas de múltiples capas 

Anteriormente conocidos como tumores neuroectodérmicos primitivos- PNET surgen de 

células cerebrales primitivas (no diferenciadas), que se componen de células redondas 

pequeñas con escaso citoplasma. Los supratentoriales son tumores poco frecuentes, 

que representan menos del 1% de las neoplasias cerebrales pediátricas, que 

generalmente se presentan en niños menores de 5 años. ¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia. 

En la obtención de imágenes, supratentoriales suelen ser heterogéneos y, por lo general, 

son iso a hiperdenso en la TC; Las calcificaciones se observan en hasta el 70% de los 

casos. En la RM, pueden aparecer de iso a hiperintenso a materia gris en FLAIR y en 

imágenes ponderadas en T2 debido a su alta celularidad. El componente sólido 

generalmente tiene una ávida mejora heterogénea con un edema circundante mínimo. 

La necrosis y la hemorragia son comunes y se ven como una restricción en DWI El ADC 

disminuye debido a la alta celularidad de estos tumores. ¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia. 

Tumores infratentoriales 

Meduloblastoma  

Es un tumor maligno de alto grado que se compone de células indiferenciadas, siendo el 

más frecuente en la fosa posterior en los niños (30-40%), discretamente por encima del 

astrocitoma cerebeloso. Además, este tumor es el más frecuente en los niños de 6-11 

años, afectando de dos a cuatro veces más a los niños que a las niñas. El 

Meduloblastoma también se puede encontrar en personas ocultas, pero representan solo 

el 14-30% de todos los MB diagnosticados, siendo más frecuentes en los adultos más 

jóvenes. Debido a su rápido crecimiento, los síntomas se desarrollan rápidamente, 

frecuentemente debidos a un aumento de la presión intracraneal (disminución de 

conciencia, cefalea, náuseas y vómitos). En la edad pediátrica aproximadamente el 75-

90% de los meduloblastomas asientan sobre la línea media cerebelosa, mientras que en 

los adultos los meduloblastomas son más frecuente la aparición en uno de los dos 
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hemisferios cerebelosos (10-15%). El tumor se presenta como un tumor vermiana, bien 

diferenciada, que crece ocupando el espacio entre las amígdalas cerebelosas; 

anteriormente, impronta sobre el techo del 4º ventrículo causando obstrucción al flujo del 

líquido cefalorraquídeo (LCR) y posteriormente, se proyecta sobre la cisterna magna y 

continúa extendiéndose por el canal espinal cervical superior. El 11-43% de los pacientes 

presentaran diseminación tumoral a través del LCR en el momento del diagnóstico, por 

lo que está indicado realizar una RM de la columna vertebral antes del tratamiento 

quirúrgico. La presencia de diseminación tumoral al diagnóstico, diagnosticada por los 

hallazgos en la RM y/o por la citología del LCR, es uno de los principales factores de mal 

pronóstico.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Los valores de ADCmin en distintos estudios revisaros, y en diferentes tumores oscilaron 

entre 0.668 × 10 −3 mm 2 / sa 1.015 × 10 −3 mm 2 / s (media: 0.783 × 10 −3 mm 2 / s). En 

particular, en dos casos, el valor de ADCmin registrado fue mínimamente por encima del 

umbral (es decir, 0.668 × 10 −3 mm 2 / s en un caso y 0.670 × 10 −3 mm 2/ s en otro 

caso). ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Astrocitoma 

Es el segundo tumor intracraneal más frecuente en la edad pediátrica (30-55%), 

presentándose en la fosa posterior hasta el 60% de ellos. Son más frecuentes en edades 

comprendidas entre los 5 y los 13 años, siendo el pico máximo de incidencia a los dos 

años y presentando la misma incidencia en niños que en niñas. Aunque se han 

relacionado con enfermedades como la neurofibromatosis tipo 1, el síndrome de 

TURCOT y la enfermedad de Ollier (entre otras), los astrocitomas son esporádicos en la 

mayoría de las ocasiones. La mayoría de ellos son una variedad histológica benigna que 

se conoce con el nombre de Astrocitoma Pilocítico Juvenil (APJ) y que es el tumor 

astroglial benigno más frecuente de todo el sistema nervioso central.  ¡Error! No se encuentra el 

origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 
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El ependimoma es el cuarto tumor más frecuente en la fosa posterior en la edad 

pediátrica (8-15%), siendo en esta edad más frecuentes a nivel infra (70%) que 

supratentorial (30%). El pico de incidencia se encuentra entre 1 – 5 años de edad, siendo 

igual de frecuentes en ambos sexos, quizás con mínima predilección por los varones. 

Los pacientes frecuentemente presentan una larga historia de cefalea, náuseas y 

vómitos derivados de la hidrocefalia y de la elevación de la presión intracraneal que se 

produce como consecuencia de la obstrucción del cuarto ventrículo por la masa tumoral 

(90%). Frecuentemente también presentan tortícolis, ataxia y afectación de pares 

craneales bajos. El ependimoma deriva de las células ependimarias, localizadas en el 

suelo y en el techo del cuarto ventrículo, en sus recesos laterales y en los forámenes de 

Luschka, pero en ocasiones podemos encontrar restos de células ependimarias lejos de 

los márgenes ventriculares, por lo que también podemos encontrar ependimomas 

extraventriculares. Suelen ser tumores muy bien definidos que van rellenando 

progresivamente el espacio del cuarto ventrículo y que se van extendiendo por los 

forámenes de Luschka y Magendie hacia las cisternas perimedulares y hacia el canal 

espinal cervical superior, rodeando el tronco del encéfalo y los principales vasos 

cerebrales posteriores sin llegar a infiltrarlos. Histológicamente, la mayoría de los 

ependimomas de la fosa posterior son tumores de bajo grado o de grado II en la escala 

de la OMS (70%) mientras que los ependimomas anaplásicos o grado III solo 

representan el 30%. Estos últimos representan la variante maligna debido a su rápido 

crecimiento, alta tasa de mitosis y de necrosis; son más frecuentes en niños más 

pequeños y, en proporción, es más frecuente encontrarlos a nivel supratentorial que la 

variante benigna. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Gliomas del tronco cerebral 

Los gliomas de la fosa posterior son el 5-11% de todos los tumores intracraneales, siendo 

el 15-30% de todos los tumores infrantentoriales, por delante del epéndimoma. Pueden 

aparecer en cualquier rango de la edad pediátrica, pero el pico de incidencia se encuentra 

entre los 6 y los 8 años, con una misma distribución entre niños y niñas. Dependiendo 

de la localización primaria podemos diferenciar tres grupos: los gliomas intrínsecos 

difusos, los gliomas exofíticos del tronco cerebral inferior y los gliomas tectales, todos 

ellos con una presentación clínica, pronóstico y tratamiento muy diferente. Los dos 

últimos, al presentarse predominantemente como tumores focales, tienen un mejor 

pronóstico que los gliomas difusos, frecuentemente son irresecables desde el punto de 

vista quirúrgico en el momento del diagnóstico debido a su localización y a su naturaleza 

infiltrativa. ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el 
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origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la 

referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

En la literatura, Wang et al, estableció un valor de ADC menor de 1.22 x 10−3 mm²/s para 

predecir malignidad, con una precisión diagnóstica de 85%, sensibilidad de 84%, una 

especificidad del 91%, valor predictivo positivo del 93%, valor predictivo negativo del 

78%.¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de 

la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No 

se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.,¡Error! No se encuentra el origen 

de la referencia. 

 

 

 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

Los tumores del sistema nervioso central se observan una presentación entre los 0 a 14 
años, siendo así los que se presentan con mayor frecuencia durante la infancia después 
de los tumores linfohematopoyéticos, y la primera causa de muerte por cáncer, dada el 
avance científico en relación a la citodiferenciación del sistema nervioso nos permite 
entender la biología de estos tumores.  
Actualmente la Resonancia magnética es la herramienta más importante en la evaluación 
temprana de los tumores cerebrales primarios, siendo así el diagnóstico inicial importante 
para la elección del tratamiento y el pronóstico para cada paciente en particular, 
brindándole una mejor calidad de vida, sin embargo la evaluación en estos pacientes se 
realiza en base a RM convencional, teniendo limitación en cuanto a la identificación del 
tipo específico tumoral, y en algunos casos no puede identificar o diferenciar con facilidad 
lesiones de alto y bajo grado. 
Por lo cual se ha demostrado en distintos estudios retrospectivos la utilidad de la Difusión 
por RM en la diferenciación de dichos tumores comparando los valores de coeficiente de 
difusión aparente intralesionales, se han reportado pocas evaluaciones respecto al tema 
en nuestro país, por ello consideramos pertinente la evaluación en nuestro Centro 
médico ya que somos un centro de trabajo con un 80 por cierto aproximadamente en 
pacientes pediátricos de los cuales la mayoría pertenecen al rubro oncológico y sobre 
todo de SNC y así poder diferenciar y sugerir la estirpe histológica. Sería importante 
proporcionar a los neurocirujanos una herramienta de diagnóstico diferencial que pueda 
ayudar en el diagnóstico y manejo de estos casos y, con suerte, mejorar la esperanza de 
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vida y la calidad de vida de los pacientes y así potencialmente usarse como una medida 
de diagnóstico previo para predecir la histopatología de tumores cerebrales, ya que en 
nuestro medio hay pocos estudios de investigación relacionados a nuestro tema de 
interés,  ya que no todos los hospitales cuentan con resonancia magnética, así como el 
poco uso de la  secuencia de difusión y mapa ADC como rutina en los estudios de 
resonancia magnética de cráneo. Los resultados de esta investigación contribuirán a 
orientar la información respecto a este tema, así también fomentará la capacitación de 
los médicos radiólogos, permitiendo contribuir a un mejor abordaje y la diferenciación de 
los tumores cerebrales en pediatría y con esto darle al médico clínico una mejor 
herramienta para el estudio de los pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Puede el coeficiente de difusión aparente por resonancia magnética diferenciar los 
tumores cerebrales pediátricos de acuerdo con la clasificación de la OMS, en la UMAE 
Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La Raza? 
 

V. OBJETIVOS: 
Objetivos generales: 
Cuantificar los valores del coeficiente de difusión aparente de los tumores cerebrales en 
pacientes pediátricos atendidos en el servicio de Radiología e Imagen de la UMAE 
Hospital General, Dr. Gaudencio González Garza, CMN La Raza del 1 de abril de 2018 
al 30 de junio de 2019. 
 
Objetivos específicos: 
Identificar si existen diferencias entre los coeficientes de difusión aparente de los tumores 
de acuerdo con la clasificación de la OMS en base a valores medios del coeficiente de 
difusión. 
 
VI. HIPÓTESIS: 

No aplica por tratarse de estudio transversal – descriptivo. 
 
VII. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

a) Diseño de la investigación. 
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1. Por el control de la maniobra experimental: Transversal 
2. Por la captación de la información: retrospectivo. 
3. Por la asociación: Descriptivo  
4. Por la presencia de una maniobra de intervención: Observacional 

 
b) Metodología ó Descripción del estudio. 

Se utilizó equipo de Resonancia Magnética Philips Ingenia CX de 1.5 teslas, con distintas 
secuencias de tipo spin echo enfatizadas en T1, T1 con medio de contraste intravenoso 
de tipo gadolinio y secuencias en T2, De mayor importancia para el estudio, se 
necesitaron secuencias en Difusión (DWI) y mapa ADC, en eco planar potenciadas en 
T2 generalmente, con un pulso de radiofrecuencia (RF) de 90º, con valores de 0 y 1000 
b y aplicando los gradientes de difusión que codifican en tres direcciones ortogonales 
(TR = 3003 ms / TE = 92 ms / número de señales adquiridas = 1 / grosor de corte = 5 
mm / intersticio de separación = 0 / matriz = 144 x 90 / FOV = 230 x 230 mm).  
Algunas otras secuencias para caracterizar cada tumor fueron FLAIR y secuencias de 
susceptibilidad magnéticas, se incluyeron reconstrucciones axiales, sagitales y 
coronales. 
Acorde a lo propuesto por nuestro protocolo, se obtuvieron características específicas de 
cada tumor en cuánto a localización y aspecto morfológico por resonancia magnética, se  
realizaron cálculos de los mapas de ADC, por un radiólogo experto en resonancia 
magnética, tomando valores de ADC mínimos, máximos y medios y las intensidades de 
las señales de DWI mínimas, máximas y medias de cada tumor mediante la colocación 
de un ROI (regiones de interés) en el tumor en imágenes de DWI y mapas de ADC con 
un volumen de 15-20 mm2, en todos los sujetos en el área sólida o con restricción a la 
difusión de la tumoración estudiada; posteriormente se obtuvo concordancia intra 
observador, emitiéndose así una sospecha diagnóstica radiológica, realizándose 
comparación con el reporte histopatológico y grado de acuerdo a la clasificación de la 
OMS para tumores cerebrales; finalmente se analizaron los resultados mediante 
estadística descriptiva, tablas de contención y gráficos. 
 

c) Universo de estudio. 
Pacientes de edad pediátrica de 0 a 18 años atendidos en el servicio de Radiología e 
Imagen de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico 
Nacional La Raza, a los que se les realizó resonancia magnética de cráneo con 
secuencias de difusión y cuantificación de los valores de ADC, durante el periodo 
comprendido del 1 de abril de 2018 al 30 de junio del 2019. 
 

d) Lugar donde se efectuó el estudio. 
El estudio se llevó a cabo en el servicio de Resonancia Magnética del Departamento de 
Radiología e Imagen de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza, CMN 
La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 

e) Ubicación temporal. 
Del 1 de abril de 2018 al 30 de junio del 2019. 
 

f) Tamaño de la muestra.  
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Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el servicio de Radiología e Imagen de la 
UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional La 
Raza, en el periodo de 1 abril de 2018 al 30 de junio del 2019 que presentaron imágenes 
de Resonancia magnética de cráneo con secuencia de difusión y mapa ADC cuantitativo 
y cumplieron con los criterios de inclusión. 
 

g) Criterios de selección:  
Inclusión:  

- Pacientes en edad pediátrica de 0 a 18 años a los cuales se les haya solicitado 
resonancia magnética de cráneo por sospecha diagnóstica de tumor cerebral 
atendidos en el servicio de Radiología e Imagen de la UMAE Hospital General Dr. 
Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional La Raza, durante el 
periodo de 1 abril de 2018 al 30 junio de 2019.  

- Pacientes con tumoraciones cerebrales mayores de 1 cm de diámetro y 
confirmados por histopatología. 

- Estudio que cuente con Resonancia magnética de cráneo con secuencia de 
Difusión y valor de ADC cuantitativo. 

  
Exclusión: 

- Imágenes de Pacientes postquirúrgicos 
- Pacientes con tumoraciones cerebrales menores de 1 cm de diámetro  
- Pacientes con tumoraciones cerebrales sin diagnóstico confirmado por 

histopatología 
- Pacientes con sospecha de pseudotumores, tumores de la región selar, pineal, de 

plexos coroides. 
- Imágenes de Pacientes de edad adulta 
- Pacientes que manifiesten su voluntad de no participar en el estudio. 

 
h) Análisis estadístico 

Se realizó análisis estadístico con el software SPSS v24, y GraphPad Prism 6, 
para la creación de curvas ROC 
Mediante los estadísticos U de Mann Whitney y Prueba de Kruskal-Wallis se 
realizaron las comparaciones de los valores de ADC entre los tumores de bajo 
grado y alto grado para muestras independientes.  
Las diferencias observadas se consideraron estadísticamente significativas para 
un valor de p <0,05. 
 

i) Identificación de las variables   
Variables demográficas 
-Edad 
Conceptualización: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. 
Operacionalización: Tiempo en años que ha vivido una persona desde su nacimiento 
corroborado con su número de afiliación médica. 
Indicadores: Edad en años y meses cumplidos 
Escala de medición: Cuantitativa discreta. 
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-Sexo 
Conceptualización: Constitución orgánica que distingue una hembra de un macho 
Operacionalización: Se registra con base en el sexo de asignación social, según su 
expediente clínico y afiliación del mismo. 
Indicador: Masculino o femenino 
Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 
 
Variables de interés  
-Cuantificación del valor ADC: 
Conceptualización: El mapa del coeficiente de difusión aparente se basa en un análisis 
cuantitativo que depende de los valores de B (expresado en mm²/s e independiente del 
poder del campo magnético) en un determinado tejido. 
Operacionalización: Valores de ADC expresados en mm²/s en tumoraciones cerebrales 
en distintos pacientes para cada pixel de la imagen dibujando un área de interés (ROI) 
de 15 a 20 mm². 
Indicador: se describirán de acuerdo con el valor cuantitativo de ADC expresado en 
mm²/s  
Tumores cerebrales de alto grado menores a 1 x 10−3 mm²/s 
Tumores cerebrales de bajo grado mayores a 1 x 10−3 mm²/s 
Escala de medición: Cuantitativa 
 
 
 
-Localización del tumor del sistema nervioso central: 
Conceptualización: Situación en la que se localiza una tumoración dentro de alguno de 
los compartimentos anatómicos que forman parte del sistema nervioso central ó se deriva 
del revestimiento del cerebro o de las estructuras circundantes, y la extensión que 
presente el mismo. 
Operacionalización: Situación de la tumoración de forma extraaxial o intraaxial las 
cuales a su vez pueden dividirse en supratentoriales e infratentoriales. 
Indicador: Se describirán en función de las características que presenten 
Se describen como tumoraciones extraaxiales aquellas que presenten, hendidura de 
LCR, espacio subaracnoideo amplio, ángulos obtusos con las meninges adyacentes, 
amplia base dura, vasos subaracnoideos desplazados y cambios óseos (esclerosis, 
adelgazamiento, erosión) 
Se describen como lesiones intraaxiales aquellas que presenten borramiento de surcos 
y cisuras, que expandan la corteza cerebral, bordes mal definidos, fusión con el 
parénquima cerebral, formación de ángulos agudos, rodeado por 2/3 de parénquima, 
diámetro horizontal mayor, vasos o hemorragia en su interior 
Escala de medición: Cualitativa y Politómica. 
 
-Realce del tumor con la administración del medio de contraste 
Conceptualización: Se describe como el aumento de intensidad de señal, del tejido 
valorado, tras la administración de gadolinio, y adquisición de secuencias en T1 que 
alteran los campos magnéticos locales, acortando o acelerando, los tiempos de 
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relajación, por lo que su principal efecto es un refuerzo de la relajación de los protones, 
acortando el T1 y el T2 de los tejidos en los que transcurren.  
Operacionalización: Aumento de intensidad de señal de forma leve, moderada o 
intensa, en secuencia T1 de Resonancia magnética posterior a la administración de 
gadolinio como sustancia paramagnética. 
Indicador: Se describirán de acuerdo con el aumento de intensidad de señal 
posteriormente a la administración del paramagnético (Gadolinio), describiéndose tres 
parámetros, realce leve, moderado o intenso, y de tipo nodular homogéneo, nodular 
heterogéneo ó anular.  
Escala de medición: Cualitativa y politómica. 
 
-Restricción a la difusión (DWI) del tumor  
Conceptualización: La secuencia de difusión representa el movimiento browniano, al 
azar, de los protones de agua situados en el compartimento extracelular, transporte de 
las membranas celulares y  
las moléculas de agua entre los compartimentos de los tejidos los que se refleja en los 
valores de ADC y cambios en la intensidad de señal mínimos y máximos de de los 
protones de agua intracelulares. 
Operacionalización: Variación en el movimiento y redistribución de DWI.  
Indicador: Se describirán de acuerdo con los cambios de intensidad mínimos y máximos 
que presenten en valor exponencial. 
Los tumores con restricción a la difusión se observan hipointensos en el mapa ADC y 
con alta señal de intensidad en el valor exponencial de DWI. 
Los tumores sin restricción a la difusión se observan hiperintensos en el mapa ADC y 
con baja señal de intensidad en el valor exponencial de DWI. 
Escala de medición: Cualitativa y dicotómica. 
 
-Mediciones del tumor   
Conceptualización: Acorde al tamaño de una tumoración será la facilidad de su 
resección quirúrgica, dimensiones del tumor de acuerdo con las mediciones tomadas en 
sus diámetros máximos expresados en milímetros. 
Operacionalización: Dimensiones del tumor en sus diámetros craneocaudal, 
dorsoventral y transverso expresados en mm para tumores intraaxiales, y diámetros 
longitudinal anteroposterior y transverso para tumores extraaxiales y medidos con la 
herramienta por la aplicación incluída en el software para valoración de las imágenes por 
resonancia magnética. 
Indicador: Se describirán en función a las dimensiones obtenidas en los diferentes 
diámetros medidos en dos ejes.  
Escala de medición: Cuantitativa 
 
-Características del tumor: sólido, quístico, hemorrágico, calcificación y presencia 
de grasa. 
Conceptualización: Todas aquellas características macro y microscópicas, propias de 
cada tumoración con relación a su estirpe histológica. 
Operacionalización: Características propias de cada tumoración valoradas como 
cambios en la intensidad de señal, en las distintas secuencias de Resonancia magnética. 
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Indicador: Se describirán en función de los cambios de intensidad de señal que 
presenten en cada secuencia de resonancia magnética. 
Se describirán tumoraciones de tipo sólido a aquellas presenten una señal de intensidad 
bajas o intermedia en secuencias T1.  
Se describieron tumoraciones de tipo quística a aquellas isointensas con el LCR en T1, 
T2 Y FLAIR. 
Se describirán tumoraciones con componente graso a aquellos que presenten alta 
intensidad en secuencia T1 y T2. 
Se describirán tumoraciones con calcificaciones a aquellos que presenten ausencia de 
señal en T1, T2 y secuencias especiales de susceptibilidad magnética, o hiperintensas 
con relación a la composición de su matriz.  
Se describirán tumoraciones con componente hemorrágico dependiendo de la fase de la 
degradación de la hemoglobina que presenten, siendo así que en fase con sangrado 
agudo, se observa alta intensidad de señal en secuencia T1 e hipointenso en T2, 
hiperintenso en T1 y T2 cuando la degradación es de tipo subagudo, o con componente 
de hemosiderina mostrándose con ausencia de señal en secuencias T1, T2 y especiales 
de susceptibilidad magnética.   
Escala de medición: Cualitativa y Politómica. 
 
 
 
 
 
-Tipo de tumor cerebral en base al proceso tumoral clasificación de la OMS 
Conceptualización: Determinación del grado de malignidad de un tumor del sistema 
nervioso central 
Operacionalización: Características macroscópicas de la variante con respecto a su 
forma, tamaño y trayecto. 
Indicador: Según lo estudios clínicos y paraclínicos permiten clasificar en base a la 
clasificación de la OMS-anexo 2 corregir el anexo 
Los tumores con diagnóstico histológico III y IV de la OMS se definieron como "tumores 
de alto grado" 
Los tumores de la OMS I y II se definieron como "tumores de bajo grado"  
Escala de medición: Cualitativa y ordinal 
 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Este trabajo corresponde a una investigación sin riesgo para el paciente según el artículo 
17 de la ley general de salud en materia de investigación para la salud en nuestro país. 
(Capítulo I/titulo segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos: 
se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 
investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio), por 
lo que no se requiere de consentimiento informado, pero si de un dictamen por parte del 
comité de ética. Debido a que sólo se revisarán imágenes de resonancia magnética de 
cráneo, no implica riesgo para el paciente, por lo que es categoría I.- Investigación sin 
riesgo, garantizándose la confidencialidad de los datos del paciente, mediante la 
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asignación de números o claves, brindando así a seguridad que no se identificará al 
sujeto y se mantendrá la información relacionada con su privacidad. 
 
IX. RECURSOS HUMANOS 

Se revisaron las imágenes de las Resonancias magnéticas de cráneo con secuencias de 
difusión y mapa ADC cuantitativo que fueron realizadas del 1 de abril de 2018 al 30 de 
junio de 2019 para las que se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General 
Dr. Gaudencio González Garza del CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, tanto médico, como de equipamiento perteneciente al servicio de 
Radiodiagnóstico. 
Dicha revisión se realizó por personal médico con especialidad en Imagenología 
Diagnóstica y Terapéutica, con amplia experiencia para la interpretación de los estudios, 
además se contó con equipo sensible y especializado para la realización de las 
resonancias magnéticas, con un Resonador Philips Ingenia CX de 1.5 teslas.  
No se requirió de financiamiento externo o de recursos extras por parte del hospital, ya 
que los que se emplearon forman parte del protocolo cotidiano para la atención del 
derechohabiente para su diagnóstico radiológico. 
 
 
 
 
 
 
 

X. FACTIBILIDAD 
El presente estudio fue particularmente reproducible debido a que en este centro 
hospitalario se concentra a la población de la Zona Norte del centro del país en 
condiciones raciales y socioeconómicas similares. Además, se cuenta con la 
infraestructura tecnológica y humana, realizándose aproximadamente de 10 estudios de 
Resonancia magnética al mes en pacientes pediátricos para el diagnóstico de tumores 
cerebrales, un registro radiológico digital completo y correlación histopatológica de los 
mismos, la información de dicha base de datos y expedientes clínicos suficientes para 
permitir el análisis de las variables del estudio. 
 

XI. LIMITACIONES     

Nuestro estudio incluye limitaciones debido al número relativamente pequeño de 
pacientes, de igual forma la confirmación mediante estudio histopatológico ha sido 
limitada. Aunándose el tipo de estudio de tipo retrospectivo y el no haber incluído otras 
neoplasia primarias de la región selar y plexos coroides. Las imprecisiones en cuánto  
diferencias en las características morfológicas en cada tumor también son una limitante. 

XII. DIFUSIÓN DE RESULTADOS 
El presente trabajo será utilizado como protocolo de tesis recepción para obtener el 
Diploma de Especialidad en Radiología e Imagen de la Dra. Valeria Girón Ulloa. 
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El presente trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de Radiología 
e Imagen del mes de abril del 2020.  
 
Así mismo, se buscará su reproducción en una publicación de carácter nacional y/o 
internacional con el objeto de difundir la experiencia de la U.M.A.E.  Hospital General 
Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional La Raza del IMSS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

XIII.    RESULTADOS 
Descriptivos 
El universo de trabajo estuvo conformado por un total de 84 estudios de Resonancia 
magnética con diagnóstico probable de tumoración del sistema nervioso central, en 
pacientes con un rango d edad entre los 10 meses a 17 años, presentando una media 
de 8.6 años, mediana de 7.5 años y moda de 6 años). El Meduloblastoma se presentó 
en rangos de edad de 2-16 años, el Glioma pontis de los 6-12 años, Astrocitoma pilocítio 
de 3-17 años,  glioblastoma en paciente de 14 años, tumor rabdoide teratoide 14 años, 
meningioma atípico 18 meses, ependimoma tanicítico 3 años, ganglioglioma 2 y 12 años, 
14 y 16 años para xantoastrocitoma pleomórfico, astrocitoma pilomixoide 9 años, 
gangliocitoma 10 años, 3 y 15 años ependimoma y schwannoma 1 año. 
Dicho estudio comprendió en el periodo de 1 de marzo del 2018 al 30 de junio del 2019; 
de los cuales 32 tuvieron criterios de eliminación por no contar con cuantificación de 
Coeficiente de difusión aparente (ADC) y 19 no contaron con confirmación 
histopatológica pertinente, por lo que nuestra muestra quedó conformada por un total de 
33 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. En cuanto a la distribución por 
sexo, el 66.6% (n=22) fueron del sexo masculino y el 33.3 % (n=11) del sexo femenino. 
(Gráfica 1). 
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Gráfica 1. Total de tumores, frecuencia y porcentaje por sexo. Se observa preponderancia por 
el sexo masculino en más del cincuenta por ciento de los casos estudiados (22 casos 
correspondiente al 66.67%). 

De 10 pacientes correspondientes para Meduloblastoma 8 fueron masculinos y 2 
femeninos, 6 pacientes para astrocitoma pilocítico 3 masculinos y 3 femeninos; 3 
masculinos y 1 femenino presentaron glioma pontis haciendo un total de 4 casos; 2 casos 
de ependimoma siendo 1 del sexo masculino y 1 más femenino; 2 femeninos presentaron 
xantoastrocitoma pleomórfico; ganglioglioma en dos pacientes 1 masculino y 1 femenino;   
los siguientes tumores se presentaron en pacientes masculinos en 1 caso por tumor;  
astrocitoma pilomixoide, ependimoma tanicítico, gangliocitoma, glioblastoma, 
meningoma atípico, schwannoma y 1 femenino para tumor rabdoide teratoide. 
 
Se observó una distribución porcentual de los pacientes evaluados, de acuerdo con la 
localización del tumor, el mayor número estadístico se conformó por tumores de fosa 
posterior (infratentorial) en 25 de los casos correspondiente al 75.7% del total y de 
localización supratentorial en el 24.2% para 8 casos De forma detallada en 12 de los 
casos se originaron del IV ventrículo (36.36%), en 7 casos a nivel de cerebelo (21.21%), 
5 casos (15.15%) en hemisferios cerebrales (lóbulo frontal en 1 de los casos, en 1 caso 
a nivel de lóbulo parietal derecho y 2 más en lóbulo parietal izquierdo, juntamente con 
afección por la región frontal izquierda, lóbulo occipital en un 1 solo paciente); a nivel de 
tallo cerebral en 4 casos (correspondiente al 12.12%); dependientes del III ventrículo en 
3 de los casos (9.09%) y solo 2 casos (6.06%) a nivel de tálamos (Gráfica 2). 

F R E C U E N C IA  P O R  S E X O

6 6 .6 7 %   2 2  M A S C U L IN O

3 3 .3 3 %   1 1  F E M E N IN O

T o ta l= 3 3
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Gráfica 2: Se observa la localización de los tumores reportados en nuestra serie de casos, en 
el 36% de los casos los tumores se originaron del IV ventrículo. 

 
De los 33 casos, 12 (36.3%) se observaron por las diferentes secuencias de Resonancia 
Magnética de características sólidas, 16 (48.4%) casos sólido-quístico y puramente 
quístico en 2 pacientes (6.0%), 2 más (6.0%) de características sólido-quístico y con 
calcificaciones y sólido con hemorragia en (3.03%) correspondiente a 1 caso (Gráfica 
3). 
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Gráfica ¡Error! No hay texto con el estilo especificado en el documento.3. Se observa el 
porcentaje por características de los distintos tumores observados, identificándose el tipo sólido-
quístico el predominante. 

Con la administración de medio de contraste intravenoso (gadolinio) 8 pacientes 
presentaron realce leve (24.2%), un aumento de intensidad de señal moderado en 20 
casos (60.6%) e intenso en 4 pacientes (12.12%) y 1 más no presento realce (3.03%). 
 
En las secuencias por difusión 17 casos (51.5%) tuvieron restricción a la difusión y los 
16 restantes (48.4%). 
 
Los resultados por histopatología evidenciaron los siguientes tumores cerebrales 
(Gráfica 4) y su correspondiente grado en base a la clasificación de la OMS: en mayor 
número el meduloblastoma (Grado IV) en 10 pacientes (30.3%), astrocitoma pilocítico 
(Grado I) presentándose en 6 pacientes (18.1 %), 4 (12.1 %) de tipo glioma pontobulbar 
(Grado IV), epéndimoma (Grado II) 2(6.06%), 2 pacientes (6.06%) con  xantoastrocitoma 
pleomórfico (Grado II), 2 ganglioglioma (6.06%- Grado I) 1(3.03%) astrocitoma 
pilomixoide (Grado II),  ependimoma tanicítico (Grado II) 1(3.03%) , gangliocitoma (Grado 
I) 1 (3.03%) y glioblastoma (Grado IV) en 1(3.03%), meningioma atípico (Grado II) 
1(3.03%), schwannoma 1 (3.03%-Grado 1) y 1 paciente (3.03%) con tumor rabdoide-
teratoide (Grado IV). 
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Gráfica 4. Porcentajes por tipo histológico. Los tumores de fosa posterior predominan en la 
población estudiada, siendo los más frecuentes en primer orden el Meduloblastoma (30.3%), 
Astrocitoma pilocítico en segundo lugar (18.18%), en tercer lugar el Glioma pontobulbar (12.12%) 
y el Ependimoma en cuarto orden (correspondiente al 6.06%). 

Se clasificaron como bajo grado (Grado I y II de la OMS y tumores de naturaleza benigna) 
a 16 tumores (48.48%) y de alto grado (Grado III y IV) a 17 pacientes (51.51%). 
 
Se obtuvieron valores medios de ADC  para grado I la media fue de 1.27 x 10-3; grado II 
con una media de 1.26 y para grado II de 0.7 x 10 -3 , y las desviaciones estándar  (DE) 
correspondientes fueron de 0.55 para grado I, 4.21 DE para grado II y 11.01 DE para 
grado IV; se clasificaron por grado tumoral (Gráfica 5), de los 33 pacientes se reportaron 
como Grado I en 10 pacientes (30.3%), Grado II en 7 pacientes (21%); no se reportó 
algún tumor como grado III, 16 pacientes fueron reportados con tumores cerebrales 
grado IV (48.48%). El tamaño de la muestra medida para obtener valores de ADC 
oscilaron desde 16 mm a 20 mm, con una media de 18.4  mediana 18 y moda de 18. 
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Gráfica 5. Valores de ADC Según el grado tumoral. Se observa que los tumores cerebrales del 
presente estudio clasificados como grado I y II  (bajo grado) se identifican con valores medios de 
ADC por arriba de 1 x 10-3mm/s, en contra parte la mayoría de los tumores de grado IV (alto 
grado) se encontraron por debajo de valores de 1 x 10-3mm/s. 

De igual forma se identificaron rangos de valores medios para cada tipo histológico y el 
número de casos correspondiente a cada uno (Gráfica 6), se obtuvieron también valores 
medios para el Meduloblastoma tenemos valores de 0.5 x 10-3mm/s a 1.50 x 10-3mm/s 

(media de 0.77 x 10-3mm/s); los tumores caracterizados como Gliomas Pontobulbares 
demostraron valores de 0.5 x 10-3mm/s a 0.75 x 10-3mm/s (media de 0.63 x 10-3mm/s), el 

Astrocitoma Pilocítico con 6 de los casos presentó valores de 1.25 x 10-3mm/s a 1.64 x 10-3mm/s 
(media de 1.42 x 10-3mm/s ); el único valor del Glioblastoma fue de 0.5 x 10-3mm/s; Tumor 
Rabdoide Teratoide con 0.6 x 10-3mm/s, 0.8 x 10-3mm/s para Meningioma Atípico, Ependimoma 
tanicítico con valor de 0.96 x 10-3mm/s; Ganglioglioma de 0.9 y 1 x 10-3mm/s (media de 0.95 x 
10-3mm/s); 1.2 x 10-3mm/s y 1.5 x 10-3mm/s para Xantoastrocitoma Pleomórfico (media de 1.35 
x 10-3mm/s); 1.3 x 10-3mm/s para Astrocitoma Pilomixoide; Gangliocitoma de 1.4 x 10-3mm/s;  el 
Ependimoma con dos valores de 1.5 y 1.6 x 10-3mm/s (media de 1.55 x 10-3mm/s) y con un único 
valor de 1.89 x 10-3mm/s el Schwannoma (Tabla 1). 
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Gráfica 6. Valores de ADC por tipo histológico tumoral. El mayor número de casos reportados 
para Meduloblastoma  (Grado IV de la OMS) presentó los valores mínimos de ADC con rangos 
desde 0.5 x 10-3mm/s hasta 1.5  x 10-3mm/s; el tumor benigno más frecuente y representativo de 
este estudio fue el Astrocitoma Pilocítico (Grado I de la OMS) con 1.25 x 10-3mm/s hasta 1.64 x 
10-3mm/s, observándose todos sus valores por arriba de 1 x 10-3mm/s, sugerente de tumores de 
bajo grado. 

Comparando el estudio ADC de los tumores de bajo grado y alto grado se observó que 

el ADC es mayor en los de bajo grado (p=0.05). (Gráfica 7, 8) 

A partir de la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) se obtuvo un punto de 

corte y  área bajo la curva de (Gráfica 9) 
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TIPO HISTOLÓGICO 

PACIENTES RANGO 

EDAD 

AÑOS 

RANGO ADC 

(10-3mm2/s) 

ADC MEDIA 

(10-3mm2/s) MASCULINO FEMENINO TOTAL 

MEDULOBLASTOMA 8 2 10 2-16 0.5-1.5 0.77 

GLIOMA PONTOBULBAR 3 1 4 6-12 0.5-0.75 0.63 

GLIOBLASTOMA 1 0 1 14 0.5 0.5 

RABDOIDE-TERATOIDE 0 1 1 14 0.6 0.6 

MENINGIOMA ATÍPICO 1 0 1 1 ½ 0.8 0.8 

EPENDIMOMA TANICÍTICO 1 0 1 3 0.96 0.96 

GANGLIOGLIOMA 1 1 2 2 y 12 0.9-1.0 0.95 

ASTROCITOMA 
PILOCITICO 

3 3 6 3-17 1.25 y 1.64 1.42 

XANTOASTROCITOMA 
PLEOMÓRFICO 

0 2 2 14 y 16 .1.2 y 1.5 1.35 

ASTROCITOMA 
PILOMIXOIDE 

1 0 1 9 1.3 1.3 

GANGLIOCITOMA 1 0 1 10 1.4 1.4 

EPENDIMOMA  1 1 2 3 y 15 1.5 y 1.6 1.55 

               SCHWANNOMA 
 

1 0 1 1 1.89 1.89 

Tabla 1. Se muestran rangos de ADC y valores medios por cada tipo tumoral; además la 
frecuencia por sexos y los rangos de edad presentados. 
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TOTAL 

33 

U de Mann-Whitney 250.50
0 

Sig. Asintótica (prueba bilateral) 0.05 
Sig. Exacta (prueba bilateral) 0.05 

Gráfica 7. Estadística de U de Mann-Whitney. 

N TOTAL 33 

Estadístico de contraste 17.109 
Grados de libertad 1 
Sig. Asintótica (prueba 
bilateral) 

0.05 

 
Gráfica 8. Estadística de Kruskal-Wallis 

 



 
40 

 

 
Gráfica 9. Curva ROC para la estimación del punto de corte de ADC por grado tumoral. 

 
XIV. ANÁLISIS ESTADÍSTICO Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Se realizó el análisis final del ADC cuantitativo  de los 33 pacientes ya mencionados, se 
observa una tendencia marcada por arriba de 1 x 10-3 mm/s en tumores de bajo grado, 
en contraparte aquellos considerados como de alto grado, presentaron valores menor al 
1. 
 
Los tumores cerebrales pediátricos de esta serie, se presentaron en mayor porcentaje 
en el sexo masculino, como ha sido descrito en la bibliografía revisada; incluso se 
observó una tendencia mayor en pacientes menores a los 10 años.  
 
En múltiples artículos, como los del Server et al, Murakami y col, Lee y col, se ha 
observado la relación inversa entre el ADC y el grado tumoral; con base a lo analizado, 
nuestros hallazgos se correlacionan de la misma forma, siendo comparables con los 
reportados en la literatura, existen algunas diferencias con otras series como en el caso 
de Yamasaki et al, en el cual se incluyeron pacientes de todos los grupos de edad, pero 
Gauvain et al y el antes citado Yamasaki et al, incluyeron tumores intracraneales infra y 
supratentoriales, tal como nuestro estudio.  
Los valores de ADC medidos en esta serie pudieron diferenciar entre un tumor de bajo y 
alto grado, éste principio puede explicase debido al grado de celularidad según a la 
estirpe y grado histológico tumoral, conociendo que a mayor grado de malignidad mayor 
celularidad; Kotsenas et al teorizaron que la celularidad atenuada resulta en el aumento 
de la intensidad de señal por la restricción de la difusión, también otros estudios informan 
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que el aumento de la celularidad conduce a una mayor intensidad de señal en difusión y 
secundario a es hipointesidad en los mapas de ADC.  
Se observó  una alta precisión para la diferenciación de tumores cerebrales  de bajo 
grado mediante la técnica de difusión por Resonancia Magnética, mostrando así nuestros 
resultados que los valores de ADC se observaron más alto para los tumores de este tipo, 
tal como describen en otras series, incluyendo tipo I y II de acuerdo con la clasificación 
de la OMS. Lo anteriormente mencionado nos propone que dicha evaluación mediante 
mapas de ADC, pueden ser utilizados como protocolo previo al procedimiento quirúrgico, 
ya que dicho mapa es sugestivo del grado tumoral, dando así una pauta al neurocirujano, 
de la planeación quirúrgica y la resección del tejido tumoral, claro ésta sin dejar de lado 
la complementación con la toma de biopsia intraoperatoria.  
Por otra parte los tumores cerebrales de alto grado tumoral (grado IV), presentaron 
valores de ADC debajo de 1 x 10-3mm/s2, sin embargo, algunos presentaron valores más 
altos semejando tumores de bajo grado.  
En cuanto a la diferenciación por estirpe histológica de nuestra serie, los valores más 
bajos correspondieron al meduloblastoma, glioma pontis. 
De los tumores de bajo grado los valores fueron más altos en astrocitoma pilocíico (media 
1.42)que en ependimoma y meduloblastoma. 
Los ependimomas presentaron valores de ADC más altos que los meduloblastoma.  
También se observaron valores similares de los meduloblastomas con el Tumor 
Rabdoide Teratoide. 
Hubo una superposición en el rango de los valores y proporciones de ADC dentro de los 
astrocitomas pilocíticos, ependimoma y meduloblastoma., similares a los resultados 
reportados por Yamasaki et al. 
Los valores son 100% precisos para astrocitoma pilocítico y glioma pontis. 
Comparando los valores de ADC entre tipos tumorales, l valor de 1. Fue el 100% 
específico para astrocitoma pilocítico, medidas de 0.9 100% específicos para 
meduloblastoma y AT/RT y los ependimomas caen entre 1.5 y 1.6 x 103., observando 
valores similares a Z. Rumboldt et al. 
Subjetivamente, los astrocitomas pilocíticos se observaron hiperintensos y a medida que 
aumenta el grado tumoral, se observa una caída en la intensidad de señal, 
comportándose los ependimomas con intesidad leve, y os meduloblastomas, tumor 
rabdoide, teatoide y glioma pontis hipointensos o isointensos en las imágenes de ADC, 
por lo tanto es posible diferenciar mediante inspección viual, entre tumores de bajo y alto 
grado.  
Además, se presentaron otros tumores de fosa posterior y supratentoriales, como 
schwannomas, gangliocitoma gangligliomas, con niveles de ADC altos similares de los 
valores observados en los asstrocitomas pilocítico.  
Con base a nuestro estudio, se sugiere que los valores de ADC infieren un papel crucial 
y potencialmente importante para la evaluación prequirúrgico en tumores cerebrales 
pediátricos, de tal forma que si se observa un valor alto de ADC, se propone que es un 
tumor de bajo grado de malignidad y entonces el paciente puede someterse a 
procedimiento quirúrgico sin otros estudios adicionales, en contra punto, si se obtienen 
valores bajos de ADC, entonces se continúa la evaluación, ya que dichos valores 
sugieren que sea un tumor de alto grado, como meduloblastoma o tumor rabdoide 
teratoide y teniendo en cuenta qué estos son más agresivos, se deberán realizar 
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imágenes adicionales para complementación diagnóstica, excluir metástasis y poder 
clasificar adecuadamente al paciente. 
  
XV. CONCLUSIONES 
La Resonancia magnética es una técnica fundamental para la diferenciación de tumores 
cerebrales, teniendo su utilidad mayor peso al utilizar la secuencia de difusión y la  
evaluación de los valores de ADC; conformándose como una técnica confiable, accesible 
y hasta cierto punto simple, en manos del personal capacitado, que nos permite medir el 
movimiento browniano de las moléculas de agua de los diferentes tejidos, teniendo en 
cuenta que la celularidad tumoral es directamente proporcional a mayor grado de 
malignidad; dicho esto, los valores de ADC nos ayudan a diferenciar entre tumores 
cerebrales pediátricos  de bajo y alto grado, de acuerdo a la clasificación de tumores 
cerebrales de la OMS, previo al procedimiento prequirúrgico 
El objetivo del estudio fue evaluar el papel del valor de las mediciones del valor de ADC 
para diferenciar entre tumores cerebrales, benignos y malignos. 
Nuestros valores de corte de 1 x 10-3mm/s2 para astrocitoma pilocítoco, fueron 100% 
específicos 
En nuestro estudio el enfoque fue centrarnos en tumores cerebrales pediátricos, ya que 
contamos con una población vasta en este grupo etario, haciendo de los mapas ADC 
como parte de nuestro método de estudio rutinario en aquellos que son evaluados por 
tumores cerebrales, y la medición única de un ROI, a través de una estación de trabajo 
PAC, sin ninguna imagen adicional o postprocesamiento, ya que en estudios previos, 
tomaron 3 regiones de interés a evaluar en cada tumor, comparando con el método de 
una sola región, donde mostraron resultados similares en todos los pacientes, siendo el 
último más ágil en el análisis. 
Concluyendo que los valores informados de ADC son confiables para la distinción de 
tumores en específicos como los de bajo grado, tal es el caso de los astrocitoma 
pilocítico.  
Dicho estudio fue sensible per no específico para diferenciar los tumores de bajo y altro 
grao, y significativa para valores menores de 1 correspondientes a tumores de alto grado. 
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XVI. ANEXOS 
 

ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

2019 MARZO ABRIL MAYO 
/JUNIO 

JULIO AGOSTO/ 
DICIEMBRE 

Búsqueda 
bibliográfica 

P:X     

E:X     

Elaboración  
del proyecto 

 P:X    

 E:X    

Registro en el 
SIRELCIS 

  P:X   

  E:X   

Recopilación  
de datos 

   P:X  

   E:X  

Análisis 
Estadístico 

   P:X  

   E:X  

Redacción  
de tesis 

   P:X  

   E:X  

Publicación  
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    P:X 

    E: 

P: Proyectado, E: Ejecutado 
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ANEXO B 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE: FECHA:               /           /   

NSS:  

EDAD: SEXO (M/F):  

 

 

 

ESTRICC 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR 

SUPRATENTORIAL INFRATENTORIAL 
 

LÓBULO CEREBRAL III VENTRÍCULO IV VENTTRÍCULO 

REALCE CON EL MEDIO DE CONTRASTE 

LEVE MODERADO INTENSO 

CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR 

SÓLIDO QUÍSTICO SÓLIDO QUÍSTICO 

CALCIFICACIONES       HEMORRAGIA 

RESTRICCIÓN A LA DIFUSIÓN 

SI NO 

TAMAÑO DEL ÁREA DE LA MUESTRA (MAPA ADC de 15-20 mm 2 / s ) 
 

 _______________________mm2/s 

VALOR DE ADC CUANTITATIVO 
 

 _______________________x 10 -3 mm2/s 

DIAGNÓSTICO POR RESONANCIA MAGNÉTICA DE CRÁNEO CON SECUENCIAS DE 
DIFUSIÓN Y VALOR DE ADC CUANTITATIVO: 
 
___________________________________________________________________________ 
 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO 
 
___________________________________________________________________________ 
 

GRADO DE LA OMS: 
 
___________________________________________________________________________ 
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ANEXO C.  TABLAS, GRÁFICOS E IMAGENES DE CASOS DEL ESTUDIO. 
 

 

CLASIFICACION DE TUMORES CEREBRALES DE ACUERDO CON LA 
OMS. 

OMS Grado I: Tumores circunscritos, de lento crecimiento y 
bajo potencial de conversión a un tumor de mayor 

malignidad. 

OMS Grado II: Tumores de borde difuso, lento crecimiento 
y, algunos, con tendencia a progresar a tumores de 

mayor malignidad. 

OMS Grado III: Tumores infiltrantes con células atípicas o 
anaplásicas y mayor número de mitosis 

OMS Grado IV: Tumores de rápido crecimiento con alta tasa 
mitótica, pudiendo presentar vasos de neoformación y 

áreas de necrosis. 

 
 

EXTRACTO CLASIFICACIÓN DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, OMS 
AÑO 2016 

GLIOMAS DE 
BAJO GRADO  

DIAGNÓSTICO OMS 
2016  

GRADO OMS  

Astrocitoma difuso Astrocitoma difuso IDH 
mutado  

Grado II  

Astrocitoma difuso IDH 
nativo  

Grado II  

Astrocitoma difuso 
NOS  

Grado II  

Oligodendroglioma Oligodendroglioma 
IDH mutado y 1p19q 
codeletado  

Grado II  

Oligodendroglioma 
NOS  

Grado II  

Oligoastrocitoma  Oligoastrocitoma NOS  Grado II  

GLIOMAS ALTO GRADO 

Astrocitoma 
anaplásico 

Astrocitoma 
anaplásico IDH 
mutado  

Grado III  
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Astrocitoma 
anaplásico IDH nativo  

Grado III  

Astrocitoma 
anaplásico NOS  

Grado III  

Oligodendroglioma 
anaplásico 

Oligodendroglioma 
anaplásico IDH 
mutado y 1p/19q 
codeletado  

Grado III  

Oligodendroglioma 
anaplásico NOS  

Grado III  

Oligoastrocitoma 
anaplásico  

Oligoastrocitoma NOS  Grado III  

Glioblastoma Glioblastoma IDH 
mutado  

Grado IV  

Glioblastoma IDH 
nativo  

Grado IV  

Glioblastoma NOS  Grado IV  

MEDULOBLASTOMA 

Meduloblastoma 
genéticamente 

definido 

Meduloblastoma SHH 
activado y p53 
mutado  

Grado IV  

Meduloblastoma SHH 
activado y p53 nativo  

Grado IV  

Meduloblastoma no 
WNT no SHH  

Grado IV  

Meduloblastoma 
histológicamente 

definido 

Meduloblastoma 
clásico  

Grado IV  

Meduloblastoma 
desmoplástico/nodular  

Grado IV  

Meduloblastoma con 
nodularidad extensa  

Grado IV  

Meduloblastoma de 
células 
grandes/anaplásico  

Grado IV  

Meduloblastoma NOS  Grado IV  
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CASOS DEL ESTUDIO 
 
CASO 1. Resonancia magnética de cráneo en adquisiciones axiales, enfatizadas e T2, T1 con gadolinio y 
mapa ADC. Obsérvese lesión intraaxial supratentorial, dependiente de tálamo y pedúnculo mesencefálio 
derecho, de características sólido-quístico, con reforzamiento del componente nodular de tipo moderado, 
no muestra restricción a la difusión, el mapa ADC muestra valores de 1.5 x 10 en relación a Astrocitoma 
pilocítico (Grado I de la OMS) 

 
 

 

CASO 2. Resonancia magnética de cráneo en adquisiciones axiales, enfatizadas e T2 y mapa ADC. Tumor 
de fosa posterior, en hemisferio cerebeloso derecho, sólido-quístico, no presenta restricción a la difusión 
y con en el mapa ADC su valor cuantitativo medio de 1.6 x 10-3.. Sugestivo de tumor de bajo grado, el 
reporte histopatológico reporto Astrocitoma pilocítico (Grado I de la OMS). 
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CASO 3. Resonancia magnética de cráneo en adquisiciones axiales y sagitales, 

enfatizadas e T2, T1 con gadolinio, mapa AD y secuencias SWIP. Lesión intraventricular 

(4to ventrículo), de componente sólido-quístico, con aumento de señal de forma intensa 

de la porción sólida, no presenta restricción a la difusión, destacan depósitos de 

hemosiderina en la secuencias de susceptibilidad magnética; en el mapa ADC presenta 

valor medio de 1.4 x 10-3.. Sugestivo de tumor de bajo grado, el reporte histopatológico 

reporto Ependimoma (Grado II de la OMS).  
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CASO 4. Resonancia magnética de 
cráneo en adquisiciones axiales y 
sagitales, enfatizadas e T2, T1 con 
gadolinio y mapa ADC. Lesión del cuarto 
ventrículo, la cual presenta aumento del 
realce de forma moderada, con 
restricción a la difusión en su porción 
periférica y un valor de ADC cuantitativo 
de 0.5 x 10 -3, en relación a 
meduloblastoma correspondiente a grado 
IV de la OMS.  
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CASO 5. Resonancia magnética de cráneo en 
adquisiciones axiales y sagitales, enfatizadas e T2, 
T1 con gadolinio y mapa ADC. Lesión del cuarto 
ventrículo, la cual presenta aumento del realce de 
forma intensa, un valor de ADC cuantitativo de 0.5 x 
10 -3, en relación a meduloblastoma correspondiente 
a grado IV de la OMS 
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