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. RESUMEN

Los astrocitomas constituyen del 70-75% de los gliomas. Estos se pueden
clasificar en astrocitoma pilocitico, astrocitoma fibrilar, astrocitoma anaplasico y
glioblastoma multiforme (1). La diferenciacion del Astrocitoma Anaplasico con el
Glioblastoma Multiforme mediante imagen en ocasiones es dificil. La imagen por
tensores de la difusion actualmente se ha utilizado para determinar la integridad de
los tractos y poder realizar una planeacion quirdrgica adecuada. Sin embargo la
informacién que nos puede aportar la fraccion de la anisotropia y el coeficiente de
difusion aparente no ha sido estudiada si puede ayudar a diferenciar estos tumores.
Nosotros realizamos la determinacion de los valores de FA y ADC en diferentes
lugares de los tumores y del edema perilesional en 34 pacientes con lo cual
nosotros encontramos diferencias significativas entre estos valores en el edema
periférico y SBAS adyacente.

Nosotros proponemos estos métodos como una herramienta mas para el
diagndstico diferencial.

Il.  ANTECEDENTES
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Los tumores de origen astrocitico constituyen el mas diverso y complejo grupo
de tumores neurogliales. Su comportamiento clinico depende de varios factores,
siendo las caracteristicas histoldgicas uno de los mas reconocidos.

En 1853 Rudolf L.K.Virchow (1851-1902) sefiald la existencia de células
derivadas del ectodermo y presentes en el sistema nervioso, a las que denomind
neuroglias (del griego, neuron, nervio y glia, cemento).

Multitud de funciones se le han reconocido a estas células de sostén, funcién
protectora, secretora, aislante, participes del recambio nutricio entre la sangre y las
neuronas, transportadoras de sustancias y fundamentalmente la propiedad en
determinadas ocasiones, de reproducirse y crecer dando lugar a gliomas, los
tumores mas frecuentes del sistema nervioso central (SNC).

Existen 2 tipos de astrocitos, los protoplasmaticos, de prolongaciones cortos y
ubicados en la sustancia gris, entre las neuronas, y los fibrosos de prolongaciones
largas, finas y rectas, limitados a la sustancia blanca.

Los astrocitos en general, constituyen la mayoria de las células
intraparenquimatosas del cerebro, de ahi que los astrocitomas constituyan del 70
al 75 % de los gliomas.

Su clasificacion en difusos y circunscritos es una forma util de valorar el
pronostico en los pacientes con este tipo de lesidn. Los astrocitomas circunsctritos
infiltran sdlo determinadas zonas del encéfalo e incluyen el astrocitoma pilocitico,
el astrocitoma subependimario de células gigantes y el xantoastrocitoma
pleomdrfico. El astrocitoma fibrilar, el astrocitoma anaplasico y el glioblastoma
multiforme son lesiones difusas e infiltrantes.

Los gliomas o tumores de estirpe glial, derivan de los astrocitos,
oligodendroglia, o epéndimo, y se denominan astrocitomas, Oligodendrogliomas o
ependimomas.

Los tumores gliales primarios intraxiales mas frecuentes son los Astrocitomas..

Durante muchos afos, la clasificacion de Kernohan, inspirada en la gradacién de
los Astrocitomas fue la mas ampliamente aceptada. Sin embargo los progresos
conseguidos en la caracterizacion morfoldgica y molecular de los gliomas en la
ultima década, han generado nuevas clasificaciones que han tenido por objetivo



adaptarse mejor. Todos estos sistemas son muy similares entre si, pero se
diferencian por detalles morfoldgicos muy sutiles que tiene una notable repercusion
prondstica y terapéutica del enfermo. (2)

Entre las clasificaciones sobresalen: la de Kernohan (1949); y la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Grado histologico (sistema de gradacion de la OMS/WHO):
El criterio de gradacion estd basado en la anaplasia:

I Astrocitoma pilocitico

Il Astrocitoma difuso Minima  hipercelularidad 'y
anaplasia. Pocas o ninguna
mitosis.

1] Astrocitoma anaplasico Hipercelularidad moderada con

anaplasia y mitosis frecuentes.
Proliferacién microvascular
posible.

W% Glioblastoma multiforme Hallazgos de  Astrocitoma
anaplasico mas necrosis.

El GBM y el Astrocitoma Anaplasico son los tumores cerebrales primarios mas
frecuentes del adulto, de muy mal prondstico y con un rapido crecimiento,
constituyen el 45-50% de los tumores de origen intracraneal. (3)

Los Glioblastomas multiformes son los tumores cerebrales primarios mas
frecuentes y también los astrocitomas méas malignos.

Los hallazgos histoldgicos asociados a estos tumores son:

* astrocitos gemistociticos

* neovascularizacion con proliferacion endotelial

* zonas de necrosis

* células en seudoempalizada que rodean las areas de necrosis

Los gliomas pueden contener una zona de necrosis quistica central, pero
también pueden estar asociados a quistes, incluso sin necrosis. Si bien los quistes
pueden estar asociados a gliomas malignos, se asocian con mayor frecuencia a
los astrocitomas pilociticos.

Los gliomas de alto grado se clasifican en grado tres y cuatro y segun Kernohan
el grado 3 presenta atipias celulares, mitosis y proliferacion endotelial vascular. El




grado 4 presentaria ademas necrosis. Segun Daumas-Dauport el astrocitoma
anaplasico presenta dos de estas caracteristicas y el glioblastoma multiforme tres
0 cuatro de estos criterios. (4)

La Resonancia Magnética desde su introduccion en la practica clinica se ha
convertido en la exploracién mas intensamente utilizada para el estudio de la
patologia cerebral, y en concreto, de los gliomas. Por lo tanto la apariencia de los
tumores nos ayudara a observar los hallazgos que dependeran de su contraste
tisular, de alteraciones fisioldgicas y morfoldgicas como la disrupcién de la Barrera
Hematoencefalica (BHE), edema vasogénico, hemorragia, formaciones quisticas,
fendmenos de herniacién e hidrocefalia, que en conjunto ayudaran al diagndstico
diferencial.

Los estudios de imagen por RM tienen una importancia indiscutible, pero no se
puede establecer en ocasiones el grado de malignidad tumoral, por lo que es
necesario emplear técnicas de RM funcional para llegar a establecer el grado de
malignidad de los gliomas astrociticos (5).

ll. INTRODUCCION

Se ha procurado un diagndstico temprano del grado de Gliomas Astrociticos
con muchas dificultades pero con beneficios clinicos significativos.

Los gliomas malignos son conocidos por infiltrar el parénquima siguiendo
trayectos vasculares en la sustancia blanca. Esto puede no ser observado si no
hay intensidad de sefial anormal o reforzamiento en imagenes de RM. La ventaja
de las técnicas de Resonancia Magnética en evaluar los Gliomas Cerebrales es la
capacidad para mostrar no solo la lesion completa, sino también el parénquima
cerebral adyacente.



El estudio convencional de RM con gadolinio es una util herramienta en la
clasificacion de los tumores cerebrales. Provee excelente informacién anatémica y
morfoldgica de los tumores. Sin embargo a pesar de las secuencias y protocolos la
clasificacion y el grado de malignidad de los gliomas astrociticos con imagenes
convencionales de RM son algunas veces inseguros.

Las imagenes de RM dan informacién importante sobre el tipo de reforzamiento,
presencia de edema, tumores focales y a distancia, hemorragia, necrosis, efecto
de masa los cuales son todos de ayuda en la caracterizacion del tumor y por lo
tanto del Grado del Tumor (6).

El efecto de masa y la presencia de necrosis son dos importantes predictores
acerca del grado del tumor. Sin embargo frecuentemente un tumor de alto grado
puede ser errdneamente clasificado como de bajo grado cuando demuestra
minimo edema, cuando no hay reforzamiento, no hay necrosis y no hay efecto de
masa. Por lo contrario tumores de bajo grado puede mostrar presencia de edema
peritumoral, reforzamiento a la administracion de contraste, necrosis central y
efecto de masa y ser errdneamente clasificados como tumores de alto grado. Y
aun existe mayor dificultad en lograr una diferenciacion en los Astrocitomas de Alto
Grado Il (A. Anaplasico) y IV (Glioblastoma Multiforme), por lo que se usan
técnicas complementarias (DTI) para lograr un Diagndstico mas certero.

El Astrocitoma Anaplasico es un tumor astrocitico de tipo fibrilar, el cual es
intermedio en diferenciacién entre un astrocitoma difuso y un glioblastoma
multiforme. Cerca del 80 y el 90 % de los astrocitomas invasivos tienen cambios
anaplasicos. Son tumores que ocurren fundamentalmente en los hemisferios
cerebrales y cuando se localizan en el diencéfalo, vias oOpticas o tallo cerebral
producen sindromes especiales. Este tumor puede originarse de novo, 0 mas
frecuentemente por la transformacién maligna de un astrocitoma bien diferenciado.

Macroscopicamente las lesiones se ven como masas discernibles,
generalmente endurecidas. La corteza comprometida es firme, palida y con
aplanamiento de las circunvoluciones. Microscopicamente existe moderada
hipercelularidad, pleomorfismo nuclear y celular, hipercromatismo y algunas
mitosis. No hay proliferacion vascular exagerada ni necrosis. Para Burger la
presencia de necrosis en un astrocitoma difuso es indicativo de un glioblastoma
multiforme. En el sistema de Daumas-Duport un tumor que muestre necrosis y sélo
una de las otras variables, usualmente atipia citoldgica, representa un grado 3 (7).

El Glioblastoma Multiforme Es un tumor difusamente infiltrante y pobremente
diferenciado del tejido neural normal. En la actualidad se considera como el grado



de malignidad extremo de continuidad de los tumores astrociticos. Usualmente se
origina en la sustancia blanca, y la denominacion de multiforme esta dada por la
heterogeneidad que lo caracteriza bajo vision microscdpica. En el glioblastoma
multiforme de novo existe pérdida de heterocigosidad del cromosoma 10 vy
amplificacion del gen del factor de crecimiento epidérmico (EGF), sin alteracion del
gen de la p53. La mutacion de este gen asociado a pérdida de la heterocigosidad
del cromosoma 17p, 9q,13q 6 19q es observado en el proceso de progresion
anaplasica de un glioma de bajo grado a glioblastoma multiforme, transicion que
termina con amplificacion de los genes del EGF (8).

Muchos patdlogos han tomado como norma la presencia de necrosis
intratumoral en las neoplasias astrociticas para establecer el diagndstico de
glioblastoma multiforme. Dos nuevos sistemas de clasificacion por grados han
argumentado que el diagndstico de este tipo de tumor puede ser hecho sin la
presencia necesaria de focos de necrosis, primero la inclusion del astrocitoma
grado 4 del sistema de Daumas-Duport et al. y segundo la nueva revision de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1993. En la clasificacién de la OMS es
posible llamarlo glioblastoma multiforme cuando el tumor contiene proliferacion
endotelial, y en el sistema de Daumas-Duport cuando estan presentes 3 criterios
histoldgicos: atipia nuclear, mitosis y proliferacion endotelial. De esta forma para
estos autores, la necrosis tumoral no se considera esencial para el diagnéstico de
este tipo de tumor. No asi para Burger y Nelson que siempre han considerado la
presencia de necrosis como un factor importante para diferenciar el glioblastoma
multiforme del astrocitoma anaplasico. (9).

Se estan empleando nuevas técnicas complementarias en el estudio de RM
para la realizacién de un diagnostico adecuado, dentro de estas técnicas esta el
DTI que es la difusién libre, uniforme en todas las direcciones. Esto se conoce
como difusion "isotropica". Si el agua se difunde en un ambiente que tiene barreras,
la difusiéon no es uniforme. En ese caso, la movilidad relativa de las moléculas
pierde la figura simétrica de la esfera, adoptando frecuentemente la de un elipsoide.
Las barreras pueden ser muchas cosas, membranas celulares, axones, mielina,
etc.; pero en el caso de la materia blanca la barrera principal es la membrana de
mielina de los axones. Haces de axones forman una barrera contra la difusion
perpendicular y abren paso a la difusion paralela a lo largo de la orientacién de las
fibras. Esto se conoce como difusion "anisotrdpica”.

En la Fraccidon de Anisotropia (FA) en este tipo de imagen los pixeles de
sustancia blanca son brillantes debido a la direccionalidad de los tractos de fibras
de la sustancia blanca. Las areas oscuras correspondientes a las lesiones
macroscopicas, indican una pérdida de FA y sugieren la presencia de una



desorganizacion estructural de la sustancia blanca. La anisotropia se mide de
varias maneras. Una de ellas es por una proporcion conocida como "Fraccién de
Anisotropia" (FA). Una anisotropia de "O" corresponde a una esfera perfecta, y una
anisotropia de valor 1 es la difusion linear ideal.

Imagen por Tensor de Difusion (DTI) en RM ha sido propuesta como una
herramienta atractiva no invasiva para evaluar el estado fisioldgico y estructural en
el tejido bioldgico midiendo el proceso de difusion de las moléculas de agua. En la
sustancia blanca los mapas cuantitativos indican la integridad del tejido, y la
tractografia identifica de forma macroscopica en tercera dimension de la
arquitectura de los tractos de fibras. Recientemente han sido introducidas
aplicaciones clinicas del DTl para la evaluacién de estructuras anatémicas y
procesos patoldgicos. (10).

Los procesos patoldgicos (tumores, infartos, esclerosis multiple) resultan en
cambios en la difusion por algunas razones, tal como la pérdida de la organizacion
de tejido o0 cambios en el espacio extracelular. Gliomas cerebrales no causan solo
disrupcion o desplazamiento de la estructura de la sustancia blanca, también
ensanchan las fibras debido a la infiltracion tumoral 0 edema.

La imagen por Tensor de Difusiéon permite la deteccion macroscdpica de la
difusion del agua anisotrdpica debido a las estructuras alargadas tales como las
fibras de Sustancia Blanca. La imagen por Tensor de difusion mide las diferencias
en el desplazamiento de la difusion del agua. Mientras el valor de la Fraccion de
Anisotropia varian entre 0 (difusion isotrdpica) y 1 (Anisotropia completa). Se debe
comparar el FA en el tumor y el lado contralateral de apariencia normal (11).

Existen estudios previos donde se ha comparado el FA de los gliomas grado Il y
lll, el FA medio es 0.179, FA para el subgrupo de pacientes con un glioma de
grado Il fue de 0.196, mientras que para los pacientes con grado Il fue de 0.170.

En otro estudio se obtuvo el indice de FA para grados Il vs. grado Il fueron de
0.406 versus 0.405, respectivamente, para el centro del tumor, 0.7333 contra 0.449
respectivamente, para el borde del tumor, y de 0.962 versus 0.943
respectivamente para la sustancia blanca de apariencia normal adyacente al tumor.
El tensor de difusion puede ser usado para describir la direccion de los
movimientos de las moléculas de agua dentro del tejido. La restriccion de la
difusibilidad del agua media como FA es correlacionada con la integridad de los



tractos de fibra mielinizados. Para pacientes con gliomas grado Ill, los valores
fueron 0.165 +/- 0.036 para el centro del tumor, 0.168 +/- 0.066 para el borde del
tumor, 0.383 +/- 0.110 para la sustancia blanca de apariencia normal adyacente al
tumor, y de 0.404 +/- 0.159 para la sustancia blanca de apariencia normal del
hemisferio contralateral. Las diferencias estadisticamente significativas entre los
tumores de grado Il y grado Il fueron encontrados en la periferia del tumor. Este
estudio sugiere que la periferia de los gliomas de bajo grado contiene fibras largas
preservadas (valor de FA alto), mientras que en los tumores de alto grado
presentan un bajo valor de FA. (12).

La difusibilidad media en tumores cerebrales es influenciada por la celularidad
tumoral, edema intra o extracelular y necrosis tumoral. La difusibilidad media no
depende directamente de la integridad de los tractos fibrosos de mielina. En
contraste a la difusiblidad media, el FA depende de la restriccion del movimiento de
los protones de agua a lo largo de los tractos. Las células tumorales que cubren los
tractos causan desplazamientos, desviacion o disrupcion de esos tractos. (13).



IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existira diferencia entre los valores del Coeficiente de Difusion Aparente y de la
Fraccion de Anisotropia por Imagen de Tensores de Difusion en RM en pacientes
con diagndstico de Astrocitoma Anaplasico y Glioblastoma Multiforme?
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IV.HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:
El Astrocitoma Anapldasico tiene un valor aumentado de ADC en comparacion con
el GBM; y un valor disminuido de FA con respecto al GBM.

Hipotesis nula:
Entre el astrocitoma anaplasico y el glioblastoma multiforme no existe diferencia
entre los valores de la fraccion de anisotropia y del coeficiente de dfusion aparente
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IV.OBJETIVOS

o Determinar las diferencias de la fraccion de anisotropia entre los
Astrocitomas Anaplasicos y los Glioblastomas Multiformes.

» Determinar las diferencias del coeficiente aparente de difusion entre estos
tumores
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IV.JUSTIFICACION

Los astrocitomas constituyen del 70-75% de los gliomas.

La diferenciacion del Astrocitoma Anaplasico con el Glioblastoma Multiforme en
ocasiones es dificil desde el punto de vista de Neuroimagen. Las
caracteristicas intratumorales, el edema, la presencia de sangrado y necrosis
en ocasiones no es posible identificar en forma adecuada por lo que se
requiere de diversas herramientas de neuroimagen estructural y funcional para
poder diferenciar estos grados de astrocitoma.

Actualmente la resonancia magnética funcional con sus diferentes métodos
como son la difusion, la espectroscopia y la perfusion prometen ser
herramientas fundamentales para este diagnéstico.

La imagen por tensores de la difusion actualmente se ha utilizado para
determinar la integridad de los tractos y poder realizar una planeacion
quirdrgica adecuada. Sin embargo la informacion que nos puede aportar la
fraccion de la anisotropia y la tasa de la misma no ha sido estudiada si puede
ayudar a diferenciar estos tumores.


http://www.docudesk.com

IV.METODOLOGIA

Es un estudio transversal comparativo.

Manual de procedimientos: Se revisaron los expedientes de pacientes que
tuvieran el diagndstico histopatolégico de Glioblastoma Multiforme y Astrocitoma
Anaplasico del 2006 hasta el 2008 y que contaron con las secuencias de difusion,
y tensores de difusion y que no hayan recibido tratamiento.

Las secuencias tuvieron las siguientes caracteristicas en T1, T2, Flair, Difusion y
T1 con medio de contraste (gadolinio 0.1 mmol/Kg.). Las imagenes de DTI se
realizaran en plano axial en imagenes eco-planar utilizando los siguientes
parametros: TR, ms/TE ms; 8600/91; gradientes de difusion de 25 direcciones;
b=0; 1000 s/mm2; FOV, 192 x 192 mm; tamafo matriz, 128 x 128; grosor corte, 3
mm; un total de 40 cortes. Para minimizar artefactos se utiliza SCIC (Surface
Correction Intensity Coil).

Las regiones de interés (ROIs) fueron colocadas en la periferia del tumor (area
con mayor reforzamiento a la administracion de medio de contraste), en el centro
del tumor, en el drea de edema adyacente al tumor, en el edema mas periférico de
la lesion, en la sustancia blanca aparentemente sana (SBAS) adyacente al tumor, y
en la sustancia blanca aparentemente sana (SBAS) del hemisferio contralateral.

» Criterios Inclusion

o Paciente con sospecha de Glioma Astrocitico de alto grado por
imagen y posterior corroboracion con estudio histopatoldgico.

o No haber sido sometido a reseccién quirurgica al momento de la
realizacion del estudio

o No haber recibido Radio y/o Quimioterapia.

o Criterios de exclusion

o Paciente sin sospecha de Glioma astrocitico de alto grado por
imagen

o Paciente con sospecha de Glioma Astrocitico de alto grado por
imagen que no tenga corroboracion con estudio histopatoldgico

0 Haber sido sometido a reseccion quirdrgica antes de la realizacion
del estudio.

o0 Haber recibido Radio y/o quimioterapia.
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RECURSOS:

Humanos: Personal técnico del &area de Resonancia, apoyo del
Departamento de Patologia y Médico Residente de Neurorradiologia.
Fisicos: (Area, Equipo). Equipo de RM 3T. Estacion de trabajo y software
para procesar DTl y FA,
Computadora con Pac’s, memoria USB, cdmara fotografica
Financieros: (Materiales, Substancias). No se requirieron porque se llevo a
cabo revision de expedientes y postprocesamiento de estudios radioldgicos.



IV.RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio las mediciones de la Fraccién de Anisotropia y del
Coeficiente de Difusion Aparente con ROI (region de interes) de 33 mm? para
todas las localizaciones. Se realizaron las mediciones en 34 pacientes, 17 con
diagndstico de Astrocitoma Anaplasico (8 mujeres y 9 hombres) y 17 con
diagndstico de Glioblastoma Multiforme (7 mujeres y 10 hombres), con un
promedio de edad de 49 afios en GBM y en Astrocitoma anaplasico de 38 afos.

En los tumores de Astrocitoma anaplasico 1 paciente presentd sangrado y en
los de Glioblastoma Multiforme 3 presentaron sangrado.

Presentaron necrosis 17 tumores de GBM y 15 de A. A.

Presentaron reforzamiento periférico 17 pacientes de GBM, y 2 de los
Astrocitomas anaplasicos y 15 de estos tuvieron reforzamiento central.

Se obtuvo que las localizaciones de A. A. tuvieron mayor frecuencia en los

l6bulos Frontal, Temporal y Frontotemporal; y los GBM se encontraron en
l6bulo Frontal, Frontoparietal y Temporal.

Bar Chart

localizacion
W Frontal

B Frortopa
O Frontote
W Insular

O Parietal
M Parietoc
O Télamo d
O Temporal

O Temporoc

| Pl

GBI
DIAGNOSTICO

Se colocaron ROIS en las lesiones de GBM y A. A. en lugares especificos para
todas las lesiones:

1. Periferia en el area de mayor reforzamiento a la administracion de medio de
contraste
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2. En el centro de la lesion
3. En el &rea de edema mas adyadente a la lesién

4. En el edema mas periférico a la lesion

5. En la SBAS adyacente a la lesion, tanto en el Factor de Anistotropia como
en el Coeficiente de Difusion Aparente
6. SBAS del hemisferio contralateral.

Obteniendo como resultados en el DTI de los pacientes con GBM y A. A. en la
periferia de la lesion, en el centro de la lesion y en el edema adyacente a la
lesion, lo siguiente:

DTI. PERIFERIA, CENTRO Y EDEMA ADYACENTE DE LA LESION

DTI Diagnostico | N Promedio | Desviacion | Promedio | Significancia
Std. error Std.
Periferia | GBM 17 | 17212 078866 | .019128 | .006
A A 17 | .15859  |.042243 | .010246
Centro GBM 17 |.11765 |.043249 |.010489 | .829
A A 17 | .12253 |.044196 | .010719
Edema GBM 17 |.209424 |.0764376 |.0185388 | .848
adyacente | A. A. 17 |.251298 |.0776392 |.0188303

Por el método de Levene presentd una significancia en la periferia de la lesion
de .006, en el centro de .829 y en el edema adyacente a la lesion de .848.

En la obtencion de las medidas del edema periférico por DTI se obtuvieron los
resultados en los grupos estudiados de GBM y A. A. lo siguiente:

DTI. EDEMA PERIFERICO A LA LESION

Diagnéstico

Promedio

N

Desviacion
Std.

Minimo

Maximo




A. A

240235

17

.0220922

.2100

2770

GBM

143471

17

.0132246

.1100

.1580

Se encontro una significancia en el edema periférico a la lesién en DTI de .062 por
el método de Levene y por el método de Anova de .001

DTI. SBAS ADYACENTE A LA LESION

Diagnéstico Promedio N Desviacion Promedio de
Std. error Std.
A.A. 343153 17 .0235488 0057114
GBM 247882 17 .0203128 .0049266

Referente a la SBAS adyacente a la lesion por DTI presenta una significancia
de .001 por el método de Anova.

DTI. SBAS DEL HEMISFERIO CONTRALATERAL

Diagnostico | Promedio N Desviacion Minimo Méximo
Std.
SBAS 491176 34 10596238 3510 5980

Los resultados obtenidos por ADC con las mismas localizaciones del ROI en los
dos grupos de pacientes de GBM y A. A. fueron los siguientes:

ADC. PERIFERIA, CENTRO Y EDEMA ADYACENTE A LA LESION

ADC | Diagnéstico | N Promedio Desviacion Std. | Promedio error
Std.
Periferia GBM 17 |.001920294118 | .0019715055403 | .0004781603285




A.A. 17 | .046857882353 | .1878958382259 | .0455714345658

Centro GBM 17 |.002223529412 | .0007308038483 | .0001772459681

A.A. 17 | .001838647059 | .0007015829371 | .0001701588562

Edema GBM 17 | .001597058824 | .0002383475589 | .0000578077742

A.A. 17 1.001339411765 | .0003428467330 | .0000831525467

Obteniendo por el método de Levene una sigficancia por el Coeficiente de Difusion
Aparente, en la periferia de .043, en el centro de la lesion .612, y en el edema
adyacente de la lesion de .037. Por el método de Anova se obtuvo una
significancia en el edema periférico adyacente a la lesiéon de .001 y en la SBAS
adyacente a la lesion de .319.

Grafica: DTl Edema adyacente a la lesion.
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Grafica: DTI Edema periférico a la lesion.
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Grafica: DTI SBAS adyacente a la lesion.
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Grafica: ADC Edema adyacente a la lesion.
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Grafica: ADC Edema periférico a la lesion.
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Grafica de dispersion DTl y ADC. Edema adyacente a la lesion

DTI
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Grafica de dispersion DTl y ADC. Edema periférico a la lesion
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IV.Discusion.

Con el advenimiento de nuevas técnicas cuantitativas por RM, que incluye la
imagen por Tensor de Difusion y el Coeficiente de Difusion aparente, el diagndstico
de procesos tumorales y su diferenciacion ha mejorado notablemente. En el
presente estudio nosotros encontramos un valor de Fraccion de Anisotropia
de .491176 en la SBAS contralateral y de .000797 en el ADC que es un valor
similar al observado en la literatura.

En nuestro estudio encontramos que el valor promedio de la Fraccion de
Anisotropia en el edema adyacente a la lesion de los GBM tiene una tendencia
hacia lo isotropico por la destruccion de las fibras y su ADC es mayor en
comparacion con los Astrocitomas Anaplasicos, sin ser significativa su diferencia.

En cambio hay una diferencia importante y significativa en los valores medidos en
el edema periférico a la lesién ya que el GBM con una media de .143471 tiene una
mayor tendencia hacia la isotropia y un mayor ADC (.001605), tambien existio una
diferencia en la sustancia blanca aparentemente sana adyacente a la lesion pero
su diferencia solo existio en la Fraccion de Anisotropia .2478 que en cuanto mas
grado de malignidad es el tumor mayor es su isotropia en comparacion con el A. A.
que fue de .3431. Nosotros pensamos que como el GBM es un tumor mas
infiltrante y posiblemente destructivo, estos cambios producen una mayor
desorganizacion de los tractos en la sustancia blanca, por lo tanto como todos los
procesos que producen desorganizacion de las vias esto produce un incremento
en los valores de ADC y un decremento de la fraccién de anisotropia que fueron
los resultados que encontramos. Comparado con los resultados obtenidos por
Stadbauer et al (12), el A. A. tuvo un FA de 0.165 en el centro, 0.168 en la periferia
y 0.383 en SBAS adyacente al tumor, como vemos sus resultados son similares a
los que nosotros obtuvimos para el centro fue de 0.122, para la periferia de 0.158 y
para la SBAS adyacente al tumor de 0.343. Ellos no hicieron analisis del FA en el
interior del edema peritumoral.

En México y en la literatura internacional no se encontraron estudios sobre la
diferenciacion de Astrocitomas Anaplasicos y GBM por estos métodos funcionale.
Nosotros somos los primeros que presentamos este tipo de trabajo.
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IV.CONCLUSION

Nosotros concluimos que mediante los valores del FA en el edema periférico y la
SBAS adyacente al edema se puede diferenciar entre Astrocitomas Anaplasicos y
Glioblastomas Multiformes y que con el ADC solo podemos encontrar una
tendencia en los diferentes sitios.

El presente estudio se considera el primero para identificar los parametros de la FA
y ADC en pacientes con GBM y A. A. y sugerimos como parte del protocolo de
rutina para el diagnostico de A. A. o0 GBM se lleve a cabo la realizacion de las
secuencias de Difusion (DTl y ADC).
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IV.Casos

Representados los 6 ROIS colocados en cortes axiales en pacientes con glioma de
alto grado:

Periferia, area con mayor reforzamiento

Centro de la lesion

Edema adyacente a la lesién

Edema periférico a la lesidn

Sustancia blanca aparentemente sana adyacente a la lesion
Sustancia blanca apartentemente sana del hemisferio contralateral

S e e

IMAGEN AXIAL CON CONTRASTE

COEFICIENTE DE DIFUSION APARENTE = FRACCION DE ANISOTROPIA
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1. Paciente masculino de 51 afos con diagnéstico de GBM.

IMAGEN AXIAL CON CONTRASTE



COEFICIENTE DE DIFUSION APARENTE = FRACCION DE ANISOTROPIA



Resultados:

1.
2.
3.
4,
5.
6.

DTI
0.85
0.0456
0.0925
0.151
0.24
0.47

ADC
0.000953
0.00298
0.00174
0.00179
0.000922
0.000767



2. Paciente femenino de 34 anos con diagnéstico de Astrocitoma
anaplasico.

IMAGEN AXIAL CON CONTRASTE

COEFICIENTE DE DIFUSION APARENTE = FRACCION DE ANISOTROPIA




Resultados:

DTI ADC
1. 0.132 0.00135
2. 0.161 0.00298
3. 0.224 0.0015
4. 0.264 0.00146
5. 0.383 0.000874
6. 0.509 0.000861
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