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RESUMEN

Introduccién. El GBM es la neoplasia cerebral primaria mas frecuente en el adulto siendo el 15%
de las neoplasias intracraneales. El Linfoma primario del sistema nervioso central constituye el 1%
de los tumores primarios del cerebro. Existen muchas semejanzas por imagen entre estos tumores
dificultando el diagndstico. El trabajo pretendio evaluar la utilidad de la medicion del coeficiente de
difusion aparente (CDA) para la diferenciacion del linfoma y del GBM siendo importante ya que estos
presentan prondstico, sobrevida y manejo diferente.

Objetivo. Describir las diferencias de los valores de coeficiente de difusion aparente entre el
Linfoma cerebral primario y el Glioblastoma multiforme.

Metodologia. Es un estudio transversal comparativo retrolectivo y prolectivo. Se estudiaron dos
grupos de 10 pacientes con el diagnostico de Linfoma cerebral y de Glioblastoma Multiforme
confirmado por patologia. En el andlisis estadistico se evaluaron los valores medios de cada ROI,
asi como los indices con respecto a la SBAS_del CDA fueron calculadas. Se compararon las zonas
de mayor reforzamiento del Linfoma y del GBM vy la correspondiente area de sustancia blanca
contralateral aparentemente sana utilizando t-Test. Los valores de punto de corte de los valores de
CDA y del indice de CDA para distinguir Linfomas de GBM se determinaron con al andlisis de la
curva ROC. Para el andlisis se utilizo el programa SPSS Smart Viewer 12.0.0 y se consideraron
valores de P de 0.05 para indicar diferencias estadisticamente significativas.

Resultados. Los valores de las medias de CDA (mm?/s) son de 0.000798 para el linfoma y de
0.0011455 para el GBM, por mayor celularidad del Linfoma en comparacion con el GBM con una
diferencia estadisticamente significativa (P = 0.01). Los valores del CDA (mm2/s) entre Linfoma y la
sustancia blanca contralateral aparentemente sana son similares y no hay diferencias
estadisticamente  significativas con valor de 0.000798 para Linfoma y 0.000768
para la sustancia blanca contralateral aparentemente sana. Entre el GBM y la sustancia blanca
contralateral aparentemente sana existe una marcada diferencia entre las medias del CDA (mm2/s)
con valores de 0.0011455 para GBM y de 0.000768 para la sustancia blanca contralateral
aparentemente sana.

Conclusién. El GBM presento valores mas altos del CDA con respecto al Linfoma y a la SBAS y
puede estar explicado por una mayor cantidad de liquido intersticial intratumoral y esto nos permitio
diferenciar un Linfoma de un GBM.



INTRODUCCION

En los estudios de biopsias cerebrales las masas intraxiales mas frecuente fueron las neoplasias
primarias de alto grado(36%), neoplasias primarias de bajo grado(33%), metastasis(8%),
linfoma(5%), alteraciones inflamatorias y desmielinizantes(3%), infartos(2%) y abscesos(1%). (12, 13)
Existen muchas semejanzas por imagen entre el Linfoma primario cerebral y el Glioblastoma
Multiforme.

En los estudios de RM las neoplasias primarias de origen glial presentan por espectroscopia
elevacion de los picos de lipidos, lactato, colina y mioinositol con reduccion del NAA. En las
imégenes por perfusion se observa un aumento del volumen sanguineo tumoral. En iméagenes
potenciadas por difusion el CDA es inversamente proporcional a la densidad celular probablemente
por la tortuosidad del espacio intersticial resultando en la limitacion del movimiento del agua,
generalmente el CDA en las neoplasias de alto grado es menor que en las de bajo grado, aunque
este dato de manera unica no es suficiente para predecir el grado tumoral.

El Linfoma primario cerebral se asocia cominmente al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido
(SIDA). En imagen la espectroscopia demuestra picos elevados de lipidos, lactato y colina con
reduccion de NAA. En el caso de Linfoma en pacientes con SIDA existe una elevacion leve a
moderada de los picos de lipidos y lactato asi como una elevacion significativa de colina con
disminucion en los picos de NAA, creatina y mioinositol. Por perfusion hay aumento del volumen
sanguineo tumoral pero suele ser en menor proporcion que el Glioblastoma Multiforme.4).En las
imagenes potenciadas en difusion el linfoma presenta valores reducidos de CDA debido a su
celularidad, esto puede llegar a diferenciarlo de alguna manera de los tumores gliales. 7, 18, 19)

La difusion en RM describe la direccién del movimiento de las moléculas de agua en los diferentes
tejidos. La Fraccion de Anisotropia (FA) mide la restriccion de la difusién de las particulas de agua y
se relaciona con la integridad de las fibras de mielina. En los tumores cerebrales y en el edema
periférico existen cambios en el FA. En los tumores de alto grado los tractos de fibras se encuentran
destruidos en su mayoria. Las imagenes de tensor de difusion presenta variaciones dependiendo de
las caracteristicas histologicas y la celularidad de un tumor. El linfoma es mas celularis) que el
Glioblastoma Multiforme, por lo tanto las caracteristicas de difusion entre ambos son diferentes y
esto nos permitiria diferenciar por imagen entre ambos tumores. Existen estudios que demuestran
diferencias entre el FA del Linfoma (0.140) y el GBM (0.229) asi como el CDA (x10-3mm?/s) (0.630)
y (0.963) respectivamente. s, 20)



ANTECEDENTES

El Glioblastoma multiforme(GBM) es la neoplasia cerebral primaria mas frecuente en el adulto
representa el 50%-60% de los tumores astrociticos y el 15% de las neoplasias intracraneales esta
clasificado como grado IV de la OMS. (1) Aparecen en cualquier parte del cerebro, pero son mas
frecuentes en lobulos temporales (31%), parietales (24%), frontales (23%) y suelen respetar los
l6bulos occipitales (2, en nifios es mas frecuente en el tallo y el cerebelo. Los GBM infiltran
agresivamente los alrededores. La mayoria de los casos se diagnostican en pacientes mayores de
50 afios. Con el pico de incidencia en la sexta década de la vida, son raros en menores de 30 afios.
. El prondstico de estos tumores es malo con una supervivencia media de 8 a 12 meses) Son
masas grandes, irregulares pero aparentemente bien circunscritas, suelen presentar necrosis
central, hemorragia e hipervascularizacion. Presenta efecto de masa y edema extenso de la
sustancia blanca. Por RM muestra marcada heterogeneidad intratumoral, sitios de hemorragia,
necrosis. Estos cambios son méas evidentes en imagenes potenciadas en T2, la mayoria captan
contraste intravenoso con patron heterogéneo, realce en anillo grueso, irregular que rodea las zonas
necrdticas. El manejo se basa en cirugia y radioterapia sin ser curativa, el uso de quimioterapia es
controversial ()

El Linfoma primario del sistema nervioso central constituye el 1% de los tumores primarios del
cerebro pero ha aumentado su incidencia debido al virus VIH asi como en la poblacion
inmunocompetente. El pico de incidencia en pacientes sin SIDA es la sexta década de la vida, con
una media de supervivencia de 12 meses. Son masas mal definidas con bordes irregulares. Los
hallazgos por imagen incluye masas que afectan la sustancia gris profunda, las regiones
periventriculares y el cuerpo calloso, el edema es menor que los gliomas primarios. La hemorragia
es poco frecuente. Son isointensos a la sustancia gris en secuencias espin eco, pudiendo ser
marcadamente hiperintensos en secuencias T2 y FLAIR, capta contraste de forma intensa y
homogeénea, pero las lesiones necroticas suelen reforzar en anillo especialmente en pacientes
inmunocomprometidos. El Linfoma es sensible a radioterapiags, 6) cuando se ofrece sola presenta una
sobrevida de 12-14 mesesz y junto a quimioterapia (metrotrexate) es de 20 a 40 meses.(s, 9)

La imagen por difusion en cerebro se utilizo por primera vez al inicio de 1990 para la evaluacion de
ataques isquémicos agudos, posteriormente han existido muchos avances brindando nuevas
aplicaciones para la difusion, estas incluyen infecciones, masas, trauma y diferenciacion entre
edema vasogenico y citotoxico.1y Ademas el uso del tensor de difusion (DTI) y la tractografia han
permitido estudiar la sustancia blanca de manera no invasiva.

La difusion también se le conoce como “movimiento Browniano” y se refiere al movimiento molecular
microscopico aleatorizado debido al calor. Clinicamente la difusion identifica el movimiento de las
moléculas en un medio que consiste en su mayoria de agua. La difusion se mide en unidades de
milimetros cuadrado por segundo, correlaciona el desplazamiento de la molécula sobre un area
observada en un tiempo, a valores mayores representan una mayor movilidad de las moléculas
hidricas.(0) Los tiempos de difusion utilizados son 10-50ms que corresponde a un desplazamiento
molecular promedio de 10um. Una secuencia de difusion se realiza afiadiendo gradientes de
difusidon sensibilizados basados en secuencias T2 en spin-eco, los cuales se aplican antes y
después de un pulso de 180° a lo largo de una misma direccion en el eje (Stejskal-Tanner
difusion)..1) El movimiento molecular resulta de la pérdida de la intensidad de sefial debido a un
refasamiento incompleto de los espin de las moléculas de agua que cambian de posicion entre y



durante la aplicacion de los gradientes de difusion sensibilizados. EI CDA es la constante de difusion
que se mide clinicamente, tomando en cuenta que la difusion in-vivo no puede separarse de las
otras fuentes de agua. La sensibilidad a los procesos celulares es lo que nos permite detectar la
isquemia cerebral aguda, la diferenciacion entre edema citotoxico y vasogénico, lesion axonal
posterior a trauma, caracterizacion de la celularidad de los tumores cerebrales, diferenciar entre
metastasis y gliomas asi como entre absceso y tumor.

En la difusion isotropica la movilidad de las moléculas es igual en todas direcciones. En el cerebro
humano la difusion isotropica se encuentra en el LCR, excepto en los agujeros de Monro y el
acueducto. En la difusion anisotropica la movilidad molecular no es igual en todas direcciones. En la
sustancia blanca con fibras fuertemente compactadas se presenta un desplazamiento de agua
perpendicular a la direccion de las fibras.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existiré diferencia entre los valores de CDA entre el Glioblastoma Multiforme y el Linfoma?



HIPOTESIS:

Los valores de los coeficientes de difusion aparente (CDA) son menores en el Linfoma cerebral
primario con relacion al Glioblastoma Multiforme.



OBJETIVOS

-Medir el coeficiente de difusion aparente en el Linfoma primario cerebral.
- Medir el coeficiente de difusion aparente en el Glioblastoma Multiforme.
-Medir el coeficiente de difusion aparente de la Sustancia blanca aparentemente sana.

-Determinar las diferencias de los valores de coeficiente de difusion aparente para diferenciar el
Linfoma cerebral primario y el Glioblastoma multiforme.



JUSTIFICACION

El Linfoma primario cerebral y el GBM tienen hallazgos similares en imagen, dificultando el
diagndstico preciso de estas dos patologias, las cuales presentan prondstico y manejo diferente.

Existen pocos estudios que describan claramente una caracteristica especifica por imagen entre
estas dos neoplasias. Toh y cols. presentan un estudio donde mediante la medicién del CDA de las
lesiones se logran identificar diferencias significativas entre ambos tumores. Actualmente en México
no existen estudios sobre este tema que permitan al Neurorradiélogo apoyarse para brindar un
diagnostico mas preciso.

El lograr diferenciar el Linfoma y el GBM mediante la utilizacion de la secuencia de difusion con
medicién de CDA por RM es muy importante ya que se trata de un método inocuo, no invasor y de
rapida obtencion que permitira al medico tratante valorar el prondstico del paciente y brindar un
manejo mas apropiado. Este estudio puede ser la base para la realizacion de nuevos estudios con
esta misma técnica o bien para la implementacion de otras mediciones como la fraccion de
anisotropia.



METODOLOGIA Y METODOS

Pacientes

Para la realizacion de este estudio se obtuvo la aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. Se trata de un estudio transversal
comparativo retrolectivo y prolectivo.

Se estudiaron dos grupos de 10 pacientes con el diagnostico de Linfoma cerebral y de Glioblastoma
Multiforme confirmado por patologia. Ninguno de estos pacientes habia recibido manejo médico
esteroideo, radioterapia, quimioterapia ni realizacion de biopsias previas a la resonancia magnética.
Se reclutaron a los pacientes en forma consecutiva, primero en forma retrolectiva si contaban con la
secuencia de Difusion y a quienes ya se les realiz6 diagnostico de GBM y Linfoma revisando los
expedientes en el archivo de patologia del INNN desde el afio 2005 hasta el afio 2008, también se
incluyeron pacientes que acudieron al servicio de Resonancia Magnética que por imagen se
determiné la posibilidad de GBM o Linfoma y que posteriormente se comprobé la patologia con
estudios histoldgicos.

Se utilizaron los siguientes criterios:

-CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente con diagndstico de Linfoma por estudio histopatoldgico

No haber sido sometido a reseccion quirurgica al momento de la realizacion del estudio
No haber recibido Radioterapia ni quimioterapia

- CRITERIOS DE EXCLUSION
Que no acepte participar en el trabajo de investigacion
Haber sido sometido a reseccion quirdrgica antes de la realizacion del estudio
Haber recibido Radioterapia y/o quimioterapia

- CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente claustrofobico
Estudio incompleto

A los pacientes seleccionados se les realizd Resonancia Magnética estructural convencional con
difusion y se midieron los valores de coeficiente de difusion aparente.
A estos pacientes previo carta de consentimiento informado firmado, se realizaron secuencias
potenciadas en T1, T2, FLAIR, Difusion y T1 con medio de contraste (Gadolinio 0.1 mmol/kg)
utilizando un equipo de Resonancia Magnética de 3T GE HDX Signa. Para minimizar artefactos se
utiliza SCIC (Surface Correction Intensity Coil).
Posteriormente se realiz el posprocesamiento de los valores de CDA mediante la colocacion
manual de ROI’s de 5mm de diametro situados en las zonas de mayor reforzamiento, en la periferia
de la lesion, en el centro de la lesion y en la sustancia blanca contralateral aparentemente sana esto
se realizd utilizando estaciones de trabajo con el software Functool de Advantage Workstation 4.3 de
General Electric, calculando los valores con el siguiente algoritmo:
_ At A+ AL
ADC = A = "

a




En el andlisis estadistico se evaluaron los valores medios de cada ROI, asi como los indices de CDA
fueron calculadas. Se compararon las zonas de mayor reforzamiento del Linfoma y del GBM y la
correspondiente area de sustancia blanca contralateral aparentemente sana utilizando T-Test. Los
valores de punto de corte de los valores de CDA y de los indices de CDA para distinguir los
Linfomas de los GBMs se determinaron con al andlisis de la curva ROC, la cual también fue de
utilidad para calcular los valores del area bajo la curva. Para el andlisis se utilizo el programa SPSS
Smart Viewer 12.0.0 y se consideraron valores de P de 0.05 para indicar diferencias
estadisticamente significativas.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes dividido en dos grupos de 10 pacientes con el diagndstico
de Linfoma cerebral confirmado por patologia (5 hombres y 5 mujeres; edad media, 54.7 afios;
rango, 16-78 afios) y 10 pacientes con diagnostico comprobado por patologia de Glioblastoma
Multiforme (10 hombres y 0 mujeres; edad media, 49.7 afios; rango, 30-72 afi0s).(rabla 1).

Existen diferencias de los valores de las medias de CDA (mm?/s) entre Linfoma y GBM. Los valores
son de 0.000798 (rango, 0.000645-0.000922) para el linfoma y de 0.0011455 (rango, 0.000767-
0.00181) para el GBM con una diferencia estadisticamente significativa (P = 0.01). (tabla 2).

Los valores del CDA (mm?/s) entre Linfoma y la sustancia blanca contralateral aparentemente sana
son similares y no hay diferencias estadisticamente significativas con valor de 0.000798 (rango,
0.000645-0.000922) para Linfoma y 0.000768 (rango, 0.0007000-0.0009290) para la sustancia
blanca contralateral aparentemente sana con (P = 0.43). (abla3).

Entre el GBM y la sustancia blanca contralateral aparentemente sana existe una marcada diferencia
entre las medias del CDA (mm2/s) con valores de 0.0011455 (rango, 0.000767-0.00181) para GBM
y de 0.000768 (rango, 0.0007000-0.0009290) para la sustancia blanca contralateral aparentemente
sana con (P = 0.006). (rabla 4. LO que significa que existe menor celularidad y restriccion de la difusion
en GBM en relacion a la sustancia blanca sana contralateral.

Los cambios en la zona de necrosis y de edema no fueron significativos entre los dos tumores por lo
que no se describen en el presente estudio.

CURVAROC

Con los valores absolutos del CDA de la zona de mayor reforzamiento de los tumores y con una
sensibilidad y especificidad del 80% encontramos un punto de corte de 0.000875mm?/s , con lo cual
podemos inferir que si la zona de mayor reforzamiento de un tumor es mayor a este valor es posible
que se trate de un GBM y si el valor es menor es posible de que se trate de un Linfoma. (raba ) (Fig.1)
Se obtuvieron indices entre la zona de mayor reforzamiento de cada uno de los tumores y la
sustancia blanca aparentemente sana y con ellos se realizé una curva ROC y encontramos que con
una sensibilidad del 80% y una sensibilidad del 100% se obtuvo un punto de corte aproximado de
1.3025, con lo cual podemos encontrar que los tumores con indices mayores a 1.3025 pueden
corresponder a GBM y con indices menores pueden corresponder a Linfoma. rapias) (Fig.2).



DISCUSION

Existen muchas similitudes por imagen entre el GBM y el Linfoma primario cerebral que dificultan la
adecuada diferenciacion entre ambos y con esto retrasan el manejo més apropiado y eficiente.
Semejante a lo descrito por Toh y cols, en nuestro estudio encontramos que existe mayor
celularidad del Linfoma en relacién al GBM demostrado por la mayor restriccion de la difusion con
diferencias en las medias de los valores de CDA entra ambos tumores con valores de 0.000798
mm2/s para el Linfoma y de 0.0011455 mm?/s para el GBM con una diferencia estadisticamente
significativa.

Los valores del ADC entre Linfoma y la sustancia blanca contralateral aparentemente sana son
similares y no hay diferencias estadisticamente significativas con valor de 0.000798mm?/s para
Linfoma y 0.000768 mm?/s para la sustancia blanca contralateral aparentemente sana nuestros
resultados difirieron de los de Toh y cols. Y esto pudiera explicarse posiblemente por la variedad
celular de nuestros Linfomas.

Entre el GBM y la sustancia blanca contralateral aparentemente sana existe una marcada diferencia
entre las medias del CDA con valores de 0.0011455 mm?/s para GBM y de 0.000768 mm?/s para la
sustancia blanca contralateral aparentemente sana lo que significa que existe menor celularidad y
restriccion de la difusion en GBM en relacion a la sustancia blanca sana contralateral.

Mediante la valoracion de la curva ROC podemos sugerir un punto de corte de .000875 mm2/s como
una ayuda para poder diferenciar un GBM que tenga un valor mayor o un Linfoma con un valor
menor.

En México no se encontraron estudios sobre la utilidad de los valores de CDA para la diferenciacion
entre GBM y Linfoma, sin embargo, los resultados obtenidos en el presente estudio donde se
observa una diferencia significativa en los valores de CDA entre ambos tumores nos permite tomar
en consideracion el uso de esta secuencia como herramienta para intentar diferenciar el GBM del
Linfoma y asi brindar un diagnostico mas preciso. Por lo anterior proponemos realizar la
continuacion de este estudio tratando de recolectar mayor cantidad de pacientes y con €so
corroborar los resultados obtenidos en el estudio actual.



CONCLUSION

Nosotros consideramos que la técnica de difusion por RM con el procesamiento de CDA en el area
de mayor reforzamiento tumoral es una herramienta Gt y complementaria a las técnicas
estructurales y otras técnicas funcionales de imagen para diferenciar entre GBM y Linfoma primario

cerebral.



TABLAS Y GRAFICAS

Cases
Valid Missing Total
TUMOR Percent N Percent N Percent
RELREF  GBM 10 100.0% 0 .0% 10 100.0%
LINFOMA 10 100.0% 0 .0% 10 100.0%
Tabla 1. Distribucion segun tipo de lesion.
TUMOR N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
REFORZAMIENTO  LINFOMA 10 .0007980000 .00010363504 .00003277228
GBM 10 .0011455000 .00033715847 .00010661887

Tabla 2. La media de los valores de CDA en el &rea de mayor reforzamiento tumoral en el Linfoma y el GBM, observandose

valores mas altos en el GBM.

TUMOR N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
REFORZAMIENTO  LINFOMA 10 .0007980000 .00010363504 .00003277228
SBAS 20 .0007688500 .00006501682 .00001453820

Tabla 3. Diferencias en los valores medios de CDA entre Linfoma en el area de mayor reforzamiento tumoral y sustancia
blanca aparentemente sana (SBAS).

TUMOR N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
REFORZAMIENTO  GBM 10 .0011455000 .00033715847 .00010661887
SBAS 20 .0007688500 .00006501682 .00001453820

Tabla 4. Valores medios de CDA en el area de mayor reforzamiento tumoral en el GBM y en la sustancia blanca

aparentemente sana (SBAS).

Curva ROC para valores de CDA
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Fig. 1. Area bajo la curva de valores absolutos de CDA.

Test Result Variable(s): MAYOR

Positive if

Greater Than

or Equal To(a) | Sensitivity | 1 - Specificity
.0000000000 1.000 1.000
.0006500000 1.000 .900
.0006600000 1.000 .800
.0007160000 1.000 .700
.0007675000 .900 .700
.0007860000 .800 .700
.0008135000 .800 .600
.0008390000 .800 .500
.0008580000 .800 .400
.0008675000 .800 .300
.0008750000 .800 -200
.0008950000 .800 .100
.0009180000 .700 .100
.0009240000 .700 .000
.0009730000 .600 .000
.0010600000 .500 .000
.0012100000 .400 .000
.0013600000 .300 .000
.0014150000 .200 .000
.0016200000 .100 .000

1.0000000000 .000 .000

Tabla 5. Valores absolutos de CDA con un punto de corte de 0.000875 con especificidad y sensibilidad de 80%.
Curva ROC de indices
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Fig. 2. Indices de reforzamiento con &rea bajo la curva de .890.

Positive if
Greater Than
or Equal To(a) | Sensitivity | 1 - Specificity
-.2460000000 1.000 1.000
.8400000000 1.000 .900
.9330000000 1.000 .800
.9440000000 1.000 .700
.9490000000 .900 .700
.9765000000 .900 .600
1.0110000000 .900 .500
1.0410000000 .900 .400
1.0825000000 .800 .400
1.1150000000 .800 .300
1.1330000000 .800 .200
1.1865000000 .800 .100
1.3025000000 .800 .000
1.3780000000 .700 .000
1.4685000000 .600 .000
1.6095000000 .500 .000
1.7185000000 .400 .000
1.7985000000 .300 .000
1.8310000000 .200 .000
2.1395000000 .100 .000
3.4450000000 .000 .000

Tabla 6. indices de mayor reforzamiento entre los tumores y la SBAS con un punto de corte de 1.302 con
sensibilidad de 80% y especificidad de 100%.
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Fig. 3. Grafica de mayor reforzamiento entre los tumores y valores de SBAS.
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CASOS

Caso 1. Medicion de ADC en Masculino de 47 afios con GBM comprobado por patologia, ROI’s a nivel del area
de mayor reforzamiento, zona central, periferia de la lesion y sustancia blanca aparentemente sana. A. T1 con

medio de contraste. B. Coeficiente de difusion aparente.

A
Caso 2. Masculino de 48 afios de edad con Linfoma comprobado por patologia. A. T1 con contraste. B.
Secuencia de coeficiente de difusion aparente con mediciones en &rea de mayor reforzamiento, zona central,

periferia y sustancia blanca aparentemente sana.
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ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

Protocolo:
Comparacion de la Difusion entre Linfoma y Glioblastoma Multiforme

Para su diagndstico su médico solicitd al departamento de Resonancia Magnética la realizacion de un estudio estructural
con o sin medio de contraste, que se realiza en forma de rutina a todos los pacientes con el diagndstico referido,
nosotros le queremos proponer agregar una secuencia mas que se llama imagen por tensores de la difusion, que es un
método nuevo y similar a los empleados en el estudio convencional y que ya ha sido utilizado en otras investigaciones
asi como en el trabajo clinico de rutina en nuestra institucion y no se ha referido mediante trabajos de investigacion que
sea dafiino para el ser humano, con este trabajo nosotros queremos definir en una forma mas clara las caracteristicas de
su enfermedad y con ello poder aumentar nuestra certeza diagndstica en pacientes futuros. De antemano se le aclara
que de no aceptar participar como paciente en este trabajo de investigacion, esto no repercutira en la atencién que usted
va a recibir en nuestro servicio y en nuestra institucion.
DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Fecha:

No. De exp..

Procedencia:

EL (LA) QUE SUSCRIBE

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
CON DOMICILIO EN

DOMICILIO COMPLETO (CALLE, COLONIA, C.P., DELEGACION O MUNICIPIO Y ESTADO)
TELEFONO:

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION REALIZADO POR EL
DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGEN. EXPRESO MI CONSENTIMIENTO Y EN CONSECUENCIA AUTORIZO AL
PERSONAL MEDICO PARA QUE LOS RESULTADOS DE MI ESTUDIO SEA USADO EN PUBLICACIONES
CONSERVANDO MI ANONIMATO

HE PODIDO HACER PREGUNTAS SOBRE EL ESTUDIO Y HE RECIBIDO SUFICIENTE INFORMACION SOBRE EL
ESTUDIO. COMPRENDO QUE MI PARTICIPACION ES VOLUNTARIA.

ATENTAMENTE

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE O RESPONSABLE LEGAL, CON IDENTIFICACION OFICIAL
TESTIGO POR EL PACIENTE INVESTIGADO RPRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE, FIRMA'Y TELEFONO
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