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Utilidad de la resonancia magnética
en el diagnostico y clasificacion de
los tumores astrociticos

Saldivar-Rodea CA!, Guerrero-Avendafio GM?, Benitez-Barradas MI%, Reyes-
Caldelas MA?

Resumen

INTRODUCCION: los gliomas representan aproximadamente 77%
de los tumores primarios cerebrales malignos. En los tumores astroci-
ticos el grado | corresponde a astrocitoma, el grado Il a astrocitomas
difuso y pilomixoide, el grado Il a astrocitoma anaplésico y el grado
IV a glioblastoma. La resonancia magnética tiene gran utilidad en el
diagnéstico, clasificacion y tratamiento de los pacientes con tumores
astrociticos.

OBJETIVO: evaluar el grado de correlacién entre la imagen y los
hallazgos histopatolégicos.

MATERIAL Y METODOS: estudio retrospectivo del 2013 al 2015
donde se incluyeron 25 pacientes. Todos los pacientes contaban
con confirmacién histo- o anatomopatolégica. De los 25 pacien-
tes del estudio 12 fueron diagnosticados mediante resonancia
magnética como tumores astrociticos, 10 como tumores de otra
estirpe histoldgica, 2 casos como abscesos y 1 como hemorragia
intraparenquimatosa.

RESULTADOS: de los 12 pacientes diagnosticados de forma genéri-
ca como tumores astrociticos a 4 se les asigno un grado histol6gico
acertado. Podemos agrupar los diagnésticos radiolégicos emitidos
en tres grandes grupos: 1) tumores astrociticos; 2) tumores de estirpe
histolégica diferente a astrocitomas y 3) lesiones de etiologia diferente
a neoplasias. Analizando los resultados del estudio surge la necesidad
de estandarizar y validar tanto el protocolo de resonancia magnética
como el reporte médico-radiolégico.

CONCLUSION: se propone la idea de mejorar la fiabilidad e in-
terpretacion generando protocolos de adquisicion de imagenes e
interpretacion radioldgica (de forma estructurada) que disminuyan la
variabilidad interobservador.
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Usefulness of magnetic resonance in
diagnosis and classification of astrocytic
tumors.

Saldivar-Rodea CA?, Guerrero-Avendafio GM?, Benitez-Barradas MI%, Reyes-
Caldelas MA!

Abstract

INTRODUCTION: gliomas represent approximately 77% of malignant
primary brain tumors. In astrocytic tumors, grade | corresponds to
astrocytoma, grade Il to diffuse and pilomyxoid astrocytomas, grade
Il to anaplastic astrocytoma, and grade 1V to glioblastoma. Magnetic
resonance is highly useful in diagnosis, classification, and treatment
of patients with astrocytic tumors.

OBJECTIVE: evaluate the degree of correlation between image studies
and histopathological findings.

MATERIAL AND METHODS: a retrospective study from 2013 through
2015, in which 25 patients were included. All the patients had histo-
pathological or anatomopathological confirmation. Of the 25 patients
in the study, 12 were diagnosed by magnetic resonance as astrocytic
tumors, 10 as tumors of different histological strains, 2 cases as ab-
scesses, and 1 as intraparenchymal hemorrhage.

RESULTS: of the 12 patients diagnosed generically as astrocytic tu-
mors, 4 were assigned the correct histological grade. We can group
the radiological diagnoses issued in three main groups: 1) astrocytic
tumors; 2) tumors of histological strain different from astrocytomas, and
3) lesions of non-neoplastic etiology. Analyzing the results of the study
underscored the need to standardize and validate both the magnetic
resonance protocol and medical-radiological reporting.

CONCLUSION: we propose the idea of improving reliability and
interpretation by developing image acquisition and (structured radio-
logical interpretation protocols) which reduce interobserver variability.

KEYWORDS: gliomas; astrocytic tumors; glioblastoma; astrocytomas;
magnetic resonance
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INTRODUCCION a causa de estos tumores cada afio en Estados

Unidos." El término “glioma” incluye a todos
Los tumores cerebrales primarios se encuentran los tumores que se originan a partir de células
entre las 10 principales causas de muerte rela-  gliales; incluye tumores astrociticos, oligoden-
cionadas con cancer (Sociedad Americana de  drogliomas, ependimomas y gliomas mixtos. Los

Cancer, 1998). Casi 13,000 personas mueren gliomas representan aproximadamente 77% de
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los tumores primarios cerebrales malignos. Los
glioblastomas son el tipo histol6gico mas comdn
de astrocitomas llegando a ser 50%.

Un informe estadistico del CBTRUS (Registro
Central de Tumores Cerebrales de los Estados
Unidos), emitido en 2005-2006 en Estados
Unidos, reporté que el principal subtipo histolé-
gico de gliomas en el adulto es el glioblastoma,
con un nimero de casos de 12,943 y una edad
media al momento del diagnéstico de 64 afos;
seguido por el astrocitoma anaplasico con un
nimero de casos de 2,029 y una edad media al
momento del diagndstico de 51 afios. En ambos
subtipos se observé predominio en el género
masculino, en el glioblastoma con una tasa de
3.86 vs. 2.39 y en el astrocitoma anaplasico
unatasa de 0.57 vs. 0.38 en hombres y mujeres,
respectivamente.? La clasificacion de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, en 2007, incluye
a los tumores astrociticos entre los tumores del
tejido neuroepitelial .

La gradacion histolégica es un medio para
predecir el comportamiento biolégico de una
neoplasia. En el contexto clinico el grado del
tumor es un factor clave que influye en la
eleccion de las terapias, en particular la de-
terminacion del uso de la radiacién adyuvante
y protocolos especificos de quimioterapia. La
Organizacion Mundial de la Salud, en 2016,
clasific6 a los tumores del sistema nervioso en
cuatro grados (escala de malignidad); en cuanto
a los tumores astrociticos se refiere que el grado
| corresponde al astrocitomas pilocitico, el grado
I al astrocitoma difuso y pilomixoide, el grado
Il al astrocitoma anapldsico y el grado IV al
glioblastoma.*

El analisis histopatolégico es actualmente el
procedimiento de eleccién para la clasifica-
cién de los tumores cerebrales.® La resonancia
magnética tiene gran utilidad en el diagnéstico,
clasificacién y tratamiento de los pacientes

con tumores astrociticos ya que muchas de las
manifestaciones fisicas de los procesos patolé-
gicos en este tumor pueden ser visualizadas y
cuantificadas mediante ese método de imagen.
Se ha estudiado la utilidad de las secuencias de
difusion y del complemento de difusion aparente
de forma individual para ayudar a establecer la
celularidad y con ello el grado y pronéstico de
los pacientes con tumores astrociticos.®’

El estudio aislado de la espectroscopia se esta
utilizando para encontrar nuevos marcadores de
tejido tumoral y, mediante el uso de algoritmos
automaticos, para clasificar a los gliomas espe-
rando aumentar el rendimiento diagnéstico al
combinar estos hallazgos con la integracion de
caracteristicas extraidas de otras secuencias.>®
Secuencias avanzadas de perfusion con inyec-
cién de medio de contraste (protocolo de doble
dosis o dosis Gnica) se emplean para diferenciar a
los gliomas malignos de los benignos evaluando
el estado hemodinamico del tumor correlacio-
nando el volumen cerebral sanguineo relativo
con los indices Ki-67/mitosis obtenidos en el
estudio histopatologico.”

Las técnicas de imagen también juegan un papel
importante en el diagnostico diferencial y en
este campo hay literatura que estudia la utilidad
del complemento de difusién aparente junto
con secuencias convencionales para hacer el
diagnéstico diferencial con enfermedades des-
mielinizantes y de la perfusién de forma Unica
para diferenciar entre glioblastomas de aspecto
necrético de los abscesos pidgenos y metastasis
quisticas.'o™

Por aGltimo, el estudio anatémico de las secuen-
cias ponderadas en T1 ofrece apoyo para la
comprension de la ontogenia de los gliomas; el
estudio de la extensién del edema peritumoral
y la necrosis en resonancia magnética preope-
ratoria son indicadores independientes de mal
prondstico para la supervivencia.'>'
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En la literatura actual se encuentra un amplio
campo de estudio e investigacién en cuanto
a secuencias avanzadas de resonancia para el
diagnéstico y clasificacién de los tumores astro-
citicos; sin embargo, no se encuentran series que
evalten el grado de correlacién entre imagen y
hallazgos histopatolégicos con los equipos v el
conjunto de secuencias que se emplean actual-
mente en nuestro hospital y en la mayoria de
centros del pais.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo,
del periodo comprendido entre 2013 y 2015,
donde se incluyeron 25 pacientes de ambos
sexos y grupo etario indistinto. A todos los pa-
cientes se les realizo resonancia magnética de
craneo y se conté con la confirmacion histo- o
anatomopatolégica para el diagnéstico de tumo-
res astrociticos del sistema nervioso central. Se
excluyeron de este estudio pacientes en quienes
ya se contaba con estudio de biopsia (previo a
la realizacion de la resonancia) y quienes sélo
contaban con estudio de tomografia computada.

El estudio de resonancia magnética se llevo
a cabo con un equipo de la marca Siemens®
de 1.5 teslas. El protocolo de estudio incluy6
secuencias basicas ponderadas en T1, T1+C y
T2 en todos los pacientes, y secuencias FLAIR,
difusién y complemento de difusion aparente en
24 de los 25 pacientes debido a que un estudio
se protocoliz6 como neuroeje. La espectrosco-
pia o mediciéon de aminoacidos se realizé en
15 estudios. Los datos se enviaron al sistema de
archivo y transmision de imagenes (PACS-RIS)
Carestream®.

RESULTADOS
En el periodo de 2013 a 2015 se incluyeron en

el estudio 25 pacientes. El mayor porcentaje de
casos se presentd entre los 50 y 59 afios de edad
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(20%) seguido por el grupo de los 10 a los 49
anos (16%). La edad minima de presentacién
fue de 6 anos y la maxima de 82 (Cuadro 1);
56% eran hombres y 44% mujeres (Cuadro 2).
En el Cuadro 3 se compara el grado de certeza
(correlacion) entre los diagndsticos emitidos
mediante resonancia y los resultados histopato-
I6gicos, dividiendo los resultados emitidos por el
servicio de imagen en 15 categorias que corres-
ponden a los diagnésticos dados como primera
posibilidad; esto contra el reporte de patologia
que clasifica los tumores astrociticos de acuerdo
con la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (grados | a IV). Se encontré que el
astrocitoma anapldsico fue el diagnéstico con
mayor frecuencia en la resonancia magnética;
en cuanto al reporte de patologia el glioblastoma
fue el que tuvo mayor distribucién con 56%.

De los 25 pacientes del estudio 12 fueron diag-
nosticados, mediante resonancia, como tumores
astrociticos (48%), 10 como tumores de otra
estirpe histolégica diferente (40%), 2 como abs-

Cuadro 1. Grupos etarios

0 a9 anos 1 4
10 a 19 anos 4 16
20 a 29 anos 4 16
30 a 39 anos 4 16
40 a 49 anos 4 16
50 a 59 anos 5 20
60 a 69 anos 1

70 a 79 anos 1 4
80 a 89 anos 1 4

Cuadro 2. Distribucién de los pacientes por sexo

m Frecuencia Porcentaje

Femenino 11 44
Masculino 14 56
Total 25 100
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Cuadro 3. Relacién entre los diagnésticos por resonancia e histopatolégico

Resonancia

Astrocitoma
pilomixoide (II)

Astrocitoma
pilocitico (1)

Astrocitoma de bajo
grado

Astrocitoma pilocitico
Astrocitoma anapldsico

Astrocitoma de alto
grado

Glioblastoma
Hemangioblastoma
Ependimoma
Ependimoma cervical
Germinoma
Craneofaringioma
Neurocitoma central
Tumor pineal

Oligodendroglioma

= =l = ol — el o ol < e

Hemorragia
intraparenquimatosa

o

Abscesos

Total

o O EE O ENC ENC BN — Bl < =N © = I

cesos y 1 como hemorragia intraparenquimatosa
que en conjunto constituyeron 12%. De los 12
pacientes diagnosticados de forma genérica
como tumores astrociticos a 4 se les asigné un
grado histolégico acertado (33%) (Cuadro 4). En
cuanto a la distribucién anatémica 80% fueron
de localizacién supratentorial, 16% infraten-
toriales y 4% de localizacion extracraneal (en
la médula cervical). De los tumores supraten-
toriales 15 fueron evidentemente intraaxiales,
distribuidos predominantemente en el 16bulo
temporal, seguidos de la afectacién del I6bulo
frontal. Los 6 tumores restantes tuvieron aspecto
de predominio extraaxial, 4 se proyectaban a
las cisternas (3 supraselares y 1 en la cisterna
cuadrigémina) y 1 al interior del ventriculo. En
el compartimento infratentorial 1 se encontré en
el hemisferio cerebeloso y 3 se proyectaron al
cuarto ventriculo (Cuadros 5-7).

Histopatologia

Astrocitoma Astrocitoma Glioblastoma | Total
difuso (II) anaplasico (l11) ((\%)
0 1 0 1

0 1
0 6 6
0 1 1
0 1 2 3
0 0 0 1
0 0 1 2
0 0 0 1
0 1 0 1
0 0 0 2
0 0 1 1
0 0 0 1
0 0 1 1
1 0 0 1
0 2 2
1 3 14 25

Cuadro 4. Resultados emitidos mediante resonancia mag-
nética

Diagnéstico | Frecuencia | Porcentaje | Grado histolo-
gico acertado

Tumores
astrociticos

Tumores de 10 40 0
otra estirpe

histolégica

Otros 3 12 0
diagndsti-

cos

Los 25 casos contaron con secuencias basicas
y, de forma general, todos se comportaron hi-
pointensos en T1 e hiperintensos en T2; ademas
de que 8 de los 25 casos, ademas de presentar
la forma habitual, mostraban un patrén mixto
en alguna de las secuencias. Todos los estudios
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Cuadro 5. Distribucion anatomica

Localiza- | Frecuencia | Porcentaje
cion
20 80 15 5

Supraten-
torial

Infratento- 4 16 1 3
rial

Extracra- 1 4 1 0
neal

Total 25 100 17 8

Cuadro 6. Distribucion intraaxial (17 casos)

Localizacion Frecuencia Porcentaje

Frontal 3 17
Parietal 1 5
Temporal 6 35
Occipital 1 5
Frontal y parietal 2 13
Temporal y parietal 1 5
Periatrial 1 5
Cerebelo 1 5
Médula cervical 1 5

Cuadro 7. Distribucién con componente de predominio
extraaxial (8 casos)

Localizacion Frecuencia Porcentaje

Cisterna supraselar 3 37
Cisterna cuadrigémina 1 12
Intraventricular 1 12
Cuarto ventriculo 3 37

contaban con la administracién de gadolinio ob-
servando algln tipo de realce (central, anular o
heterogéneo) que va desde leve hasta intenso en
23 pacientes; en dos pacientes no se reportd re-
alce después de la administracién del gadolinio,
los cuales se correlacionaron con astrocitomas
anaplasicos por patologia.

Solo a 15 pacientes se les realizé espectroscopia
y se observé aumento de la colina en 13 casos y

2016 octubre;15(4)

de lactato en 2 casos, estos Gltimos en relacion
con abscesos en el reporte emitido por patologia.

DISCUSION

La edad de presentacion y la frecuencia por
sexo son similares a lo reportado en la literatura.
En los hallazgos de patologia el tumor diagnos-
ticado mas frecuentemente es el glioblastoma,
seguido del astrocitoma pilocitico. En cuanto
al reporte de imagen el astrocitoma anaplasico
es el tumor mas frecuentemente diagnostica-
do seguido por el glioblastoma. En esta serie
de casos no se emitieron los diagnésticos de
astrocitomas pilomixoide ni de astrocitomas
difusos por parte del servicio de imagen, lo
que muestra una tendencia a subdiagnosticar
estirpes histolégicas poco comunes como en el
pilomoxoide o grados intermedios hablando del
astrocitoma difuso.

El protocolo técnico de resonancia consistié en
secuencias basicas como son T1, T2 y T1 + C,
observando un comportamiento acorde con lo
reportado en la literatura radiolégica, lo mismo
sucedié en la secuencia FLAIR en todos los casos
en que se realizé. En cuanto a las secuencias
de difusién y su complemento (ADC) llama la
atencion ver que en 23 de los 25 casos no se
observo restriccion a la misma, lo que se explica
en parte por los hallazgos de patologia en donde
el mayor ndmero de casos corresponden con
glioblastomas y el segundo niéimero a astrocito-
mas pilociticos (19 casos en conjunto), ademas
de un caso con diagnéstico de pilomixoide, los
cuales, en el caso de los primeros (glioblastoma),
al presentar un grado avanzado de degeneracion
dejan de restringir a la difusion, lo que también
se observa en los segundos (pilocitico y pilo-
mixoide) ya que pertenecen a los grados | y Il de
la Organizacién Mundial de la Salud, respectiva-
mente; sin embargo hay tres casos en donde no
se observé restriccién y se traté de astrocitomas
anaplasicos, por lo que se debera considerar el
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factor de la variabilidad interobservador. Los dos
casos restantes son uno en quién no se hizo difu-
sién (ya que el estudio se traté de un protocolo
de neuroeje) y el otro que si mostré restriccion,
tratdndose de un glioblastoma probablemente no
degenerado o en fase mas temprana.

En 13 de los 15 casos en quienes se realizd
medicion de aminodcidos o espectroscopia se
observaron picos de colina que es lo esperado
ante neoplasias del sistema nerviosos central, en
los dos restantes aumento del lactato y aminoa-
cidos citosélicos diagnosticados como abscesos
por radiologia.

Analizando los resultados de todos los casos po-
demos agrupar los diagnésticos radiolégicos en
tres grandes grupos: el primero corresponde a los
diagnésticos acertados de tumores astrociticos
(12 casos), el segundo grupo al diagnéstico de
tumores de estirpe histolégica diferente a astro-
citomas (10 casos) y el dltimo grupo corresponde
a lesiones de etiologia diferente a neoplasias (3
casos). Los 12 casos diagnosticados de forma
correcta como tumores astrociticos correspon-
den con lesiones evidentemente intraaxiales
cuya forma de presentacién en las diferentes
secuencias, morfologia y situacién anatémica es
la habitualmente reportada en la literatura. De
los 13 casos en los que no se llegé al diagndstico
apropiado 8 correspondieron con lesiones cuyo
mayor componente fue de localizacién extra-
axial y 5 predominantemente intraaxiales. Todas
las lesiones cuyo componente fue de predomi-
nio extraaxial y dos de las intraaxiales fueron
diagnosticadas como tumores de otra estirpe
histolégica; y las tres intraaxiales restantes como
lesiones de otra etiologia. Lo anteriormente des-
crito nos habla de dos situaciones importantes
como factores de sesgo o distractores para el
diagnéstico: la primera es la localizacién ana-
témica y la segunda la presentacién morfolégica
poco habitual en el caso de las lesiones extra- e
intraaxiales, respectivamente.

En las Figuras 1-8 se muestran los casos donde el
principal componente era de aspecto extraaxial,

Figura 1. Paciente de 6 afios con diagnéstico de as-
trocitoma pilocitico. A-B) Resonancia magnética T2
axial y coronal: lesién cuyo componente principal se
localiza en la cisterna supraselar y condiciona dilata-
cion del sistema ventricular supratentorial.
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Figura 2. Paciente de 14 afios con diagnéstico de astrocitoma pilomixoide. A-B) Resonancia magnética T2 axial
y coronal: lesion cuyo componente principal se localiza en la cisterna supraselar.

Figura 3. Paciente de 13 afos con diagndstico de astrocitoma anaplasico. A-B) Resonancia magnética T2 axial
y coronal: lesiéon de componente mixto (s6lido-quistico) localizada en la cisterna supraselar.
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Figura 4. Paciente de 26 anos con diagnéstico de astrocitoma pilocitico. A-B) Resonancia magnética FLAIR axial
y T1 + C sagital: dos lesiones localizadas en la cisterna cuadrigémina y en la cisterna supraselar que muestran
realce heterogéneo con el medio de contraste y condicionan dilatacién del sistema ventricular supratentorial
por compresién extrinseca del acueducto de Silvio.

dela1ala5 en el compartimento supratentorial
ydela 6 ala8enelinfratentorial. Las Figuras 1-3
tienen lesiones cuyo componente principal se lo-
caliza en la cisterna supraselar con confirmacién
histolégica para los diagnésticos de astrocitomas
pilocitico, pilomixoide y anaplasico. La Figura 4
muestra una lesiéon con componente principal
en la cisterna cuadrigémina asociado con uno
de menor tamano en la cisterna supraselar con
reporte de patologia en relacién con astrocitoma
pilocitico. En la Figura 5 se observa el compo-
nente principal de la lesién dentro del ventriculo
lateral derecho con diagnéstico de glioblastoma
por patologia.

En las Figuras 6-8 se presentan los casos con
lesiones cuyo componente principal se localiza
en el cuarto ventriculo con los diagnésticos fi-
nales de glioblastoma (Figura 6) y astrocitomas
pilociticos (Figuras 7 y 8). La Figura 9 muestra un

neuroeje donde se observan mdltiples lesiones
en practicamente toda la extensién de la médula,
lo cual fue diagnosticado como ependimoma
cervical por el servicio de imagen contra el
reporte final de patologia que consisti6 en astro-
citoma pilocitico. La Figura 10 presenta el caso
de una lesion intraaxial localizada en el [6bulo
frontal con afeccién del cuerpo calloso que cru-
za la linea media en relacion con glioblastoma
como reporte final de patologia.

Las Figuras 11-13 presentan lesiones evidente-
mente intraaxiales. Los casos de las Figuras 11
y 12 plantearon los diagnésticos diferenciales
de abscesos por parte de radiologia debido a su
patron de realce con el gadolinio y su compor-
tamiento con la espectroscopia; sin embargo,
el diagndstico patoldgico final fue consistente
con glioblastomas. Las lesiones de la Figura 13
tienen un patrén multicéntrico, lo que asociado
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Figura 5. Paciente de 56 afios con diagnéstico de glioblastoma. A-B) Resonancia magnética T1 + C axial y co-
ronal: lesion intraventricular derecha con realce heterogéneo y del epéndimo con desplazamiento contralateral
del septo intraventricular.

Figura 6. Paciente de 24 afos con diagnéstico de glioblastoma. A-B) Resonancia magnética T1+C axial y co-
ronal: lesion localizada en el cuarto ventriculo con realce heterogéneo y dilatacion del tercer ventriculo y el
receso infundibular.



Saldivar-Rodea CA et al. Diagnéstico y estadificacion de los tumores astrociticos

Figura 7. Paciente de 24 afnos con diagnéstico de astrocitoma pilocitico. A-B) Resonancia magnética T2 axial
y coronal: lesién localizada en el cuarto ventriculo de aspecto multiquistico y niveles por efecto hematdcrito.

Figura 8. Paciente de 38 anos con diagnéstico de astrocitoma pilocitico. A-B) Resonancia magnética T2 axial y
coronal: lesion localizada en el cuarto ventriculo de aspecto quistico.
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Figura 9. Paciente de 17 afos con diagnéstico de
astrocitoma pilocitico. A-B) Resonancia magnética
neuroeje T2 y sagitales cervical y lumbar: mdltiples
lesiones de aspecto quistico, de localizacion intrame-
dular, asociadas con edema.

2016 octubre;15(4)

con los hallazgos en la secuencia eco de gra-
diente planteo el diagnéstico de hemorragias
intraparenquimatosas por imagen con la confir-
macion patoldgica tratdndose finalmente de un
glioblastoma.

Habiendo analizado los resultados y las
imagenes de los 13 casos no diagnosticados
correctamente en primer lugar siempre se debe
tener en mente la localizacién anatémica atipica,
en segundo lugar la morfologia y en algunos
casos el nimero de lesiones o multicentricidad
poco habitual. En cuanto a la gradacién histo-
[6gica acertada (I a IV) ésta se logré en 33% de
los casos (4 de 12 casos).

En lo que se refiere al reporte médico-radiolégico
se observé que solo en dos casos se concluy6
el diagnostico como astrocitoma de bajo y alto

Figura 10. Paciente de 41 afios con diagnéstico de glioblastoma. A-B)Resonancia magnética T1 y T2 planos
axiales: lesion frontal derecha con infiltracion que cruza a través de la linea media por infiltracion del cuerpo
calloso, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2.
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Figura 11. Paciente de 61 afios con diagnéstico de glioblastoma. A-B) Resonancia magnética FLAIR y T1+C
axiales: lesion ovoidea en el polo rostral del I6bulo temporal izquierdo asociada con importante edema de tipo
vasogénico que muestra realce anular con el medio de contraste.

Figura 12. Paciente de 39 afios con diagndstico de glioblastoma. A-B) Resonancia magnética FLAIR y T2 axiales:
lesién ovoidea de bordes definidos localizada en el I6bulo occipital derecho asociada con edema vasogénico.
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Figura 13. Paciente de 44 anos con diagndstico de glioblastoma. A-C) Resonancia magnética T1, T2 y eco de
gradiente axiales: lesiones de aspecto multicéntrico en el [6bulo occipital y nticleos de la base del lado izquierdo,
con algunas zonas hiperintensas en T1 que se correlacionan con depésitos de hemosiderina en la secuencia
eco de gradiente y patrén mixto en T2.

grados, y en el resto de los diagnésticos de
tumores astrociticos se emitié un grado mas
especifico (por ejemplo: astrocitoma anaplasi-
co) lo que conlleva a dificultades a la hora de
estudiar niveles de concordancia entre observa-
dores. Hay estudios que hablan sobre estas dos
problematicas, uno es la falta de pardmetros en
la adquisicién imagenes y otro la falta de un
protocolo de interpretacién, por lo que surge
la necesidad de estandarizar y validar tanto el
protocolo de resonancia magnética como el
reporte médico-radiolégico.'* "

CONCLUSION

Se propone la idea de mejorar la fiabilidad
e interpretacion de la resonancia magnética
en pacientes neurooncolégicos con probable
diagnéstico de tumores astrociticos con direc-
trices que optimicen las secuencias generando
protocolos de interpretacién estructurados que
disminuyan la variabilidad inter-observador. Se
necesitaran futuros estudios que valoren el valor
prondstico de esta idea.
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