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Resumen:

Los tumores del SNC son frecuentes en la poblacion pediatrica, representan hasta
el 20% del total de las neoplasias y de estas, en el 40% al 60% de los casos, el
compromiso es predominante en la fosa posterior en nifios entre 2 y 12 afos.

Los hallazgos de la Resonancia magnética estructural no son suficientes para
clasificar y diferenciar entre los distintos tumores, razon por la cual las secuencias
avanzadas como difusion DWI y el mapa del coeficiente de difusion aparente ADC
toman importancia en el Diagnostico.

Objetivo: Identificar la utilidad del valor cuantitativo del mapa de ADC en el
diagnaostico diferencial de los tumores del SNC mas frecuentes de las fosa
posterior en la poblacién Pediatrica de un Hospital de Referencia en Bogota
Colombia.

Diseiio Metodolégico: Estudio de pruebas Diagnosticas, se evaluaron
promedios, frecuencias, Medias, Medianas, diferencia de Medianas, Sensibilidad,
Especificidad, VPP, VPN y Curva ROC .

Poblacion y Muestra: Pacientes pediatricos que asisten al servicio de Neuro-
oncologia del Hospital de la Misericordia en Bogota Colombia con diagndstico
confirmado de masa neoplasica de fosa posterior entre los afos 2017-2019.
Resultados: 30 pacientes seleccionados, el promedio de edad 6,9 afios, el sexo
mas comprometido fue el masculino 64.3%(n=18), el tumor mas frecuente fue el
Meduloblastoma con 39,29%(n=11), el valor cuantitativo del coeficiente de difusion
aparente ADC tiene una sensibilidad de 81,82% y una Especificidad de 76,47%
pare el diagnostico de Meduloblastoma y una sensibilidad de 66,67% y una
especificidad de 89,4% para el diagnodstico de Astrocitoma Se establece un punto
de corte para poblacion colombiana del valor absoluto de ADC para el diagnostico
de Meduloblastoma de 0,6210->*mm?/s. y para el diagnostico Astrocitoma de
1,0310->mm?/s.



Conclusiones: El valor cuantitativo absoluto del coeficiente de difusién aparente
ADC es sensible y especifico para clasificar y diferenciar los tumores de alto grado
(Meduloblastoma) y bajo grado (Astrocitoma) de la fosa posterior en el paciente
pediatrico colombiano.

Palabras claves (DeCS): Resonancia Magnética RM, Difusion DWI, Coeficiente
de difusién aparente ADC, Tumores, Sistema Nervioso central SNC, Pediatria,
Organizacion mundial de la salud WHO.



Abstract.

CNS tumors are frequent in the pediatric population, they represent up to 20% of the
total neoplasms and of these, in 40% to 60% of cases, the involvement is
predominant in the posterior fossa in children between 2 and 12 years

The findings of the Structural Magnetic Resonance are not sufficient to classify and
differentiate between the different tumors, which is why advanced sequences such
as DWI diffusion and the ADC apparent diffusion coefficient map are important in
the Diagnosis.

Objective: To identify the usefulness of the quantitative value of the ADC map in
the differential diagnosis of the most frequent CNS tumors of the posterior fossa in
the Pediatric population of a Reference Hospital in Bogota Colombia.
Methodological Design: Study of Diagnostic tests, averages, frequencies,
Average, Medium, difference of Medium, Sensitivity, Specificity, PPV, NPV and
ROC Curve were evaluated.

Population and Sample: Pediatric patients attending the Neuro-oncology service
of the Hospital de la Misericordia in Bogota Colombia with a confirmed diagnosis of
neoplastic mass of the posterior fossa between 2017-2019.

Results: 30 selected patients, the average age 6.9 years, the most committed sex
was the male 64.3% (n = 18), the most frequent tumor was the Medulloblastoma
with 39.29% (n = 11), the value The quantitative diffusion coefficient ADC has a
sensitivity of 81.82% and a Specificity of 76.47% for the diagnosis of
Medulloblastoma and a sensitivity of 66.67% and a specificity of 89.4% for the
diagnosis of Astrocytoma, a cut-off point is established for the Colombian
population of the absolute value of ADC for the diagnosis of 0.62mm * 2 /s
Medulloblastoma and for the diagnosis of 1.0310-*mm?/s for astrocytoma.
Conclusions: The absolute quantitative value of the ADC apparent diffusion
coefficient is sensitive and specific to classify and differentiate high-grade
(Medulloblastoma) and low-grade (Astrocytoma) tumors from the posterior fossa in
the Colombian pediatric patient.



Keywords (DeCS): Magnetic Resonance MR, DWI Diffusion, ADC apparent
diffusion coefficient, Tumors, CNS Central Nervous System, Pediatrics, World
Health Organization WHO.
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Introduccion

Los tumores del sistema nervioso central son frecuentes en el paciente pediatrico,
corresponden al 20% de todas las neoplasias en esta poblacién, y de estas , el
40% se presentan en la fosa posterior(1,3), generalmente por la dificultad en la
evaluacion clinica y en la evaluacion de los sintomas, nos enfrentamos a masas
de un tamario considerable que inevitablemente al momento del diagndstico en el

mejor de los casos con un tratamiento adecuado y oportuno deja secuelas (3).

El diagndstico oportuno y acertado de los diferentes tumores del sistema nervioso
central infratentoriales que comprometen la poblacidén pediatrica es esencial y
determinante para el prondstico del paciente y su enfermedad, la literatura
demuestra que una intervencion oportuna y una reseccidn quirurgica total
conllevan un desenlace mas favorable para el paciente que las situaciones en las

cuales no se cumplen estas condiciones(2,4).

La Resonancia magnética es el examen de eleccion para este tipo de lesiones ,
sin embargo lo hallazgos estructurales pueden ser inespecificos y no ser capaces
de clasificar y diferenciar los diferentes tumores infratentoriales del sistema
nervioso Central en la poblacion pediatrica(1).

Por esta razon resulta util investigar alrededor de hallazgos radiolégicos en
nuevas secuencias de Resonancia magnética como la secuencia de Difusion
(DWI-ADC) que aporta informacién no solo anatomica sino funcional del
comportamiento de estos tumores que resulta en una ayuda diagnostica
fundamental para lograr hacer un adecuado diagndstico diferencial de los tumores
infratentoriales de manera mas acertada(4,5,7).



A pesar que ya existen publicaciones en la literatura médica que evaluan la
utilidad del valor cuantitativo del coeficiente de difusion aparente ADC en tumores
en poblacion pediatrica, evaluan valores absolutos de ADC y valores relativos o
relaciones de ADC, la literatura recomienda utilizar valores Absolutos de ADC y no
sus relaciones pues las propiedades de difusion del cerebro cambian con la edad
(7,8,10)

No se cuenta en la literatura con publicaciones que den informacién respecto al
valor cuantitativo del mapa de ADC en los diagnosticos diferenciales de los

tumores infratentoriales en la poblacién pediatrica colombiana.

Por ser el Hospital HOMI un hospital de referencia de Neuro-Oncologia Pediatrica
a nivel Nacional, consideramos que los resultados pueden ser extrapolables
(validez externa) a otras poblaciones pediatricas de similares caracteristicas.



Problema de Investigacion

¢Cual es la utilidad del valor Cuantitativo del Coeficiente de Difusion Aparente
(ADC) en el diagnostico diferencial de los tumores del Sistema Nervioso Central
Infratentoriales en la poblacion Pediatrica de un Hospital de Referencia en Bogota

Colombia entre los anos 2017-20197.



1. Marco Teorico

Los tumores del SNC son frecuentes en la poblacion pediatrica, representan hasta
el 20% del total de las neoplasias y de estas, en el 40% al 60% de los casos, el
compromiso es predominante en la fosa posterior en nifios entre 2 y 12 afios
(1,2,3), Las lesiones presentan origenes histolégicos variados con
manifestaciones clinicas, tratamiento y pronosticos muy diferentes, el Astrocitoma
Pilocitico, el Meduloblastoma, el Ependimoma, el Glioma del tallo cerebral y el
tumor Rabdoide/ Teratoide son los tipos histoldgicos intraparenquimatosos que

con mayor frecuencia se presentan(1,4).

Los tumores de fosa posterior pueden causar tempranamente obstruccion de la
circulacién del liquido cefalorraquideo(3), por la afectacién al IV ventriculo.

Los signos cardinales de la masa intracraneal en nifios son: cefaleas, vomito
simple o en proyectil, crisis convulsivas, irritabilidad, alteraciones motoras; estas
manifestaciones dependen de la localizacion del tumor.

El prondstico esta en relacion con la naturaleza del tumor, de su localizacién, del

momento en que se realice el diagnostico(2,3)

Es de vital importancia un diagndstico acertado y preciso de la lesién pues el
prondstico y el desenlace de la enfermedad dependen la intervencion oportuna con

quimioterapia radioterapia y/o cirugia segun sea el caso(1,4).

Astrocitoma

Astrocitoma Pilocitico Juvenil (APJ)

Es el tumor cerebral mas frecuentes en nifios alcanzando un 45% de incidencia,
de estos el 60% se encuentran en fosa posterior, un 40% en el cerebelo y un 20%
en el tallo cerebral, hay diferentes tipos histolégicos y por lo tanto una clasificacion
especifica segun la WHO, normalmente se clasifica como grado WHO | pero es



posible encontrar todos los grados histologicos incluyendo el grado 1V, conocido
como Glioblastoma multiforme(3,4,12).

El Astrocitoma Pilocitico se distribuye por igual entre hombres y mujeres en una
relacion H:M 1:1, se pueden encontrar desde el nacimiento hasta los nueve afios
de edad(1,3,4).

El Astrocitoma Anaplasico es mas frecuente en la segunda década de la vida, el
compromiso cerebeloso es poco frecuente y se puede presentar en cualquier
edad(4).

Los sintomas se relacionan con cefalea, vomito y con aumento en el poligono de
sustentacion por ataxia(3).

El prondstico esta determinado por el tamafio y la localizacion de la lesion y su
relacion con estructuras importantes adyacentes.

En general tiene un pronostico bueno con una tasa de supervivencia cercana al
90% a los 25 afos del diagndstico inicial.

La reseccidn quirurgica del tumor suele ser un tratamiento curativo, la localizacion
en el Tallo cerebral dificulta la reseccidn completa de la lesion, los tumores que no
son operables pueden ser tratados con radiocirugia.

El tumor suele ser grande en el momento del diagndstico con un diametro superior
a 5 cm, puede tener componente quistico y solido y eventualmente un

componente necrotico observado en menos del 10% de los casos(3,4,12)

Clasificacion Histologica del Astrocitoma Pilocitico

Esta neoplasia de la fosa posterior no ha presentado cambios significativos en su

clasificaciéon recientemente, a continuacion se presenta la clasificacion actual
WHO 2016.



Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumours

Diffuse astrocytoma, IDH-mutant 9400/3
Gemistocytic astrocytoma, IDH-mutant 9411/3
Diffuse astrocytoma, IDH-wildtype 9400/3
Diffuse astrocytoma, NOS 9400/3
Anaplastic astrocytoma, IDH-mutant 9401/3
Anaplastic astrocytoma, IDH-wildtype 9401/3
Anaplastic astrocytoma, NOS 9401/3
Glioblastoma, IDH-wildtype 9440/3
Giant cell glioblastoma 9441/3
Gliosarcoma 9442/3
Epithelioid glioblastoma 9440/3
Glioblastoma, IDH-mutant 9445/3*
Glioblastoma, NOS 9440/3
Diffuse midline glioma, H3 K27M-mutant 9385/3*
Oligodendroglioma, IDH-mutant and
1p/19g-codeleted 9450/3
Oligodendroglioma, NOS 9450/3
Anaplastic oligodendroglioma, IDH-mutant
and 1p/19g-codeleted 9451/3
Anaplastic oligodendroglioma, NOS 9451/3
Oligoastrocytoma, NOS 9382/3
Anaplastic oligoastrocytoma, NOS 9382/3
Other astrocytic tumours
Pilocytic astrocytoma 9421/1
Pilomyxoid astrocytoma 9425/3
Subependymal giant cell astrocytoma 9384/1
Pleomorphic xanthoastrocytoma 9424/3
Anaplastic pleomorphic xanthoastrocytoma 9424/3

Tabla 1.1 Clasificacion histologica Astrocitomas
WHO 2016
Fuente: WHO 2016 (4).

Hallazgos por Resonancia Magnética del Astrocitoma.
Lo hallazgos mas frecuentemente encontrados por Resonancia Magnética se
expone a continuacion en la tabla 1.2(1,4,5).

Secuencias RM Hallazgos

T1 Area Solida Isointenso/Hipointenso

Area Quistica: Hipointenso/sefal de liquido LCR

T2 Area solida: Hiperintenso a la sustancia gris.

Area Quistica: Hiperintenso




FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso

Area Quistica: Hipointenso

GRE T2 Ca++ Hipointenso

DWI Cualitativo No Restriccion

ADC * No Restriccion; Valor Absoluto ADC 1.24-2.09
Cualitativo/Cuantitativo 10-*mm?/s.

T1+Contraste Realce homogéneo/heterogéneo/nédulo

Tabla 1.2 Hallazgos MR Astrocitoma Pilocitico(1,12).




Figura 1.1 RM de paciente con Astrocitoma Pilocitico. A. Axial T2, imagen de
aspecto quistico en linea media en fosa posterior con sefial hiperintensa
perilesional por edema vasogeénico. B. Axial FLAIR, centro hipointenso por
componente liquido, sefial Hiperintensa perilesional por edema vasogénico. C.
Axial DWI factor b1000 y D. Axial ADC sin restriccion. E. Axial T1 contrastado,
realce de porcion sélida derecha con centro quistico. F Sagital T1 con contraste,
nodulo mural excéntrico derecho con realce asociado. Fuente: Archivo PACS
HOMI

Meduloblastoma

El Meduloblastoma es un tumor maligno compuesto de células primitivas
indiferenciadas embrionarias pequefas y redondas. Bayly y Cushing acufaron el
término Meduloblastoma a principios de 1900 en sus investigaciones, de ahi se
origina del nombre Meduloblastoma, son tumores embrionarios grado IV segun la
WHO 2016 (4,5,6).

Corresponden del 15 al 20% de las neoplasias intracraneales en nifos y
aproximadamente del 30 al 40% de las neoplasias de fosa posterior, se presenta
en un grupo de edad aproximado entre 6 a 11 afios, los hombres se ven mas
frecuentemente afectados en una relacion H:M 4:1(7).



El 50% de los pacientes refieren sintomas un mes antes del diagndstico, tales
como cefalea vomito y nauseas, la proximidad del tumor al cuarto ventriculo puede
condicionar hidrocefalia, desarrollandose ataxia y en ocasiones paraparesia.

La diseminacion tumoral via leptomeningeas es frecuente y se presente hasta en
un 30% de los pacientes en su diagnostico inicial, este hallazgo es de mal
prondstico por esta razdn ante su sospecha se debe realizar imagenes del Neuro

eje completo para determinar si es metastasis al momento del diagnostico(3,7).

Las metastasis sistémicas son poco frecuente y cuando se presentan
generalmente es en el contexto de recaida tumoral, las estructuras 6seas son los
sitios mas frecuentemente afectado seguido de los ganglios linfaticos y del
pulmon.

Se escriben subtipos histoldgicos segun la Organizacion Mundial de la Salud:
Meduloblastoma clasico 65-75% de los casos, Meduloblastoma desmoplasico 7%
de los casos, Meduloblastoma con nodularidad 3% de los casos, Meduloblastoma
anaplasico entre el 10-22% de los casos y el Meduloblastoma de células grandes
del 2-4% de los casos.(4,11,22,23).

Cada vez es mas evidente que hay una serie de subgrupos moleculares distintos
con sobre posicion de caracteristicas clinicas, histolégicas y de imagen . Esto se
ha reflejado en la actualizacién de 2016 de la Clasificacion de WHO 2016(4), que
reconoce cuatro subgrupos moleculares, aunque vale la pena sefalar que

publicaciones recientes han identificado hasta 12 subgrupos.(4,11,22)

Clasificacion Histologica del Meduloblastoma

La clasificacion Histopatoldgica del Meduloblastoma ha tenido cambios
significativos en los ultimos afios, esta situacion se da por la llegada de adelantos
tecnologicos y pruebas diagnosticas moleculares, a continuacion se presente la
clasificacion actual WHO 2016(4).



Embryonal tumours
Medulloblastomas, genetically defined

Medulloblastoma, WNT-activated 9475/3*
Medulloblastoma, SHH-activated and

TP53-mutant 9476/3*
Medulloblastoma, SHH-activated and

TP53-wildtype 9471/3
Medulloblastoma, non-WNT/non-SHH 9477/3*

Medulloblastoma, group 3
Medulloblastoma, group 4
Medulloblastomas, histologically defined

Medulloblastoma, classic 9470/3
Medulloblastoma, desmoplastic/nodular 9471/3
Medulloblastoma with extensive nodularity 9471/3
Medulloblastoma, large cell / anaplastic 9474/3
Medulloblastoma, NOS 9470/3

Tabla 1.3 Clasificacion histolégica Meduloblastoma WHO 2016
Fuente: Clasificacion WHO 2016

La diseminacién leptomeningea es frecuente y se debe evaluar con imagenes del
Neuro eje (columna total) con contraste endovenoso en secuencias con
informacion T1 sagital y axial.

Otro sitio frecuente de metastasis es localizacion subependimaria en ventriculos
laterales y en cuernos frontales(12,13).

En la espectroscopia es caracteristico de encontrar un pico de taurina dominante
en 3,43ppm.((1,3).

Meduloblastoma subtipo molecular WNT Wingless

Es el menos comun de los Meduloblastomas, se localiza predominantemente en el
Pedunculo Cerebeloso lateral a la linea media, es frecuente en nifilos mayores de
4 anos y no tiene predileccidn por sexo con relacion H:M 1:1. Es una de los
subtipos con mejor pronostico con tratamiento adecuado.(4,12,13)
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Hallazgos por Resonancia Magnética del Meduloblastoma.

Dependiendo del subtipo molecular e histolégico se encuentran diversos hallazgos

por RM, los hallazgos mas aceptados se presentan a continuacion(11).

Secuencias RM Hallazgos
T Area Solida Isointenso/Hipointenso
Area Quistica: Hipointenso/sefial de liquido LCR
T2 Area solida: Hiperintenso/Isointenso a la sustancia gris
Area Quistica: Hiperintenso
FLAIR Area Sélida: Isointenso
Area Quistica: Hipointenso
GRE T2 Ca++ Hipointenso >10%
DWI Cualitativo Restriccion
ADC Si Restriccidn; Valor Absoluto ADC 0.48-0.93
Cualitativo/Cuantitativo | 10->mm?/s.
T1+Contraste Realce homogéneo intenso.

Tabla 1.4 Hallazgos MR Meduloblastoma subtipo molecular WNT(1,3,4,12)

Meduloblastoma subtipo molecular SHH Sonic Hedgehog

Se localiza predominantemente en los hemisferios Cerebelosos, lateral a la linea

media, es frecuente en nifos pequefios menores de 4 anos, es raro en niRos

mayores, no tiene predileccion por sexo con relacién H:M 1:1, tiene un prondstico

de regular a bueno dependiendo del éxito del tratamiento. (4,12,13)
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Hallazgos por Resonancia Magnética SHH

Secuencias RM Hallazgos
T Area Solida Isointenso/Hipointenso
Area Quistica: Hipointenso/sefial de liquido LCR
T2 Area solida: Hiperintenso
Area Quistica: Hiperintenso
FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso
Area Quistica: Hipointenso
GRE T2 Ca++ Hipointenso
DWI Cualitativo Si Restriccidon
ADC Si Restriccidn; Valor Absoluto ADC 0.48-0.93
Cualitativo/Cuantitativo | 10->mm?/s.
T1+Contraste Realce homogéneo intenso.

Tabla 1.5 Hallazgos MR Meduloblastoma subtipo molecular SHH

Meduloblastoma subtipo molecular Grupo 3

Se ubican en la linea media, hay compromiso del vermis cerebeloso y del velo

medular anterior, es frecuente en nifios pequefios, tiene predileccidn por el sexo

masculino con relacion H:M 2:1, presenta realce homogéneo con contraste

endovenoso, es el subtipo histolégico/molecular de peor pronéstico.(4,12,13)

Hallazgos por Resonancia Magnética

Secuencias RM

Hallazgos

T1 Area Solida Isointenso/Hipointenso
Area Quistica: Hipointenso/sefial de liquido LCR
T2 Area solida: Hiperintenso/Isointenso a la sustancia gris.

Area Quistica: Hiperintenso
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FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso

Area Quistica: Hipointenso

GRE T2 Ca++ Hipointenso

DWI Cualitativo Si Restriccion

ADC Si Restriccion; Valor Absoluto ADC 0.48-0.93 10-*mm?/s.
Cualitativo/Cuantitativo

T1+Contraste Realce homogéneo intenso.

Tabla 1.6 Hallazgos MR Meduloblastoma subtipo molecular Grupo 3(12,13).

Meduloblastoma subtipo molecular Grupo 4

Es el subtipo que mayor frecuencia se presenta (30-40%) de todos los
Meduloblastomas, se ubica en la linea media con compromiso del vermis
cerebeloso y del velo medular anterior, es frecuente en nifos ente 4-17 afos, tiene
predileccion por el sexo masculino con una relacién H:M 2:1, tipicamente hay poco
0 ningun relace tras la administracion de contraste endovenoso, su prondstico es

intermedio a bueno dependiendo del éxito del tratamiento (4,12,13)

Hallazgos por Resonancia Magnética

Dependiendo del subtipo molecular e histolégico se encuentran diversos hallazgos

por RM, los hallazgos mas aceptados se presentan a continuacion(11).

Secuencias RM Hallazgos

T1 Area Solida: Isointenso/Hipointenso

Area Quistica: Hipointenso/sefial de liquido LCR

T2 Area solida: Hiperintenso/lIsointenso a la sustancia gris

Area Quistica: Hiperintenso

FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso
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Area Quistica: Hipointenso
GRE T2 Ca++ Hipointenso
DWI Cualitativo Si Restriccion
ADC Si Restriccion; Valor Absoluto ADC 0.48-0.93 10-*mm?/s.
Cualitativo/Cuantitativo
T1+Contraste No realce con contraste/leve realce.

Tabla 1.7 Hallazgos MR Meduloblastoma subtipo molecular Grupo 4(4,12,13)
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Figura 1.2 Meduloblastoma Grupo 3. A, Axial DWI factor b1000, Lesion en linea
media con compromiso del vermis y IV ventriculo, presenta sefal hiperintensa por
restriccion al movimiento de las moléculas de agua. B, Axial ADC, baja sefial por
restriccion al movimiento de las moléculas de agua. C, Axial FLAIR, lesion en linea
media expansiva hiperintensa. D, Coronal T1 con contraste, lesion en linea media
con realce Heterogéneo. E Axial T2, lesion heterogénea con sefial intermedia con
presencia de componente quistico. Fuente HOMI

Ependimoma.

El Ependimoma constituye del 8-12% de las neoplasias primarias del sistema
nervioso central en el paciente pediatrico y representa del 10-20% de los tumores
de fosa posterior en nifios, su presentacién disminuyen a medida que los nifios
crecen, sin embargo a lesidon puede presentarse a cualquier edad(1,4,11)

En la edad pediatrica el Ependimoma se ubica mas frecuentemente a nivel
infratentorial en un 70% de los casos, es levemente mas frecuente en hombres
que en mujeres y se presenta comunmente entre el 1-5 afios de vida, sin embargo
puede presentarse a cualquier edad.(3)

Los sintomas frecuentemente mencionados por los pacientes incluyen nauseas,
vomito, cefalea y ataxia, sintomas que se relacionen con aumento de la presion
intracraneal e hidrocefalia esta ultima se presenta hasta en un 90% de los
pacientes.

Clasicamente se ha escrito que el Ependimoma se deriva de diferentes células
ependimarias que recubren el piso y el techo del cuarto ventriculo o de células
residuales ependimales que se encuentran en los cuernos occipitales del sistema
ventricular(3,4).

La mayoria de los tumores son solidos y hay calcificacion hasta en el 50% de los
casos. El Ependimoma se disemina a través del espacio subaracnoideo y de las
cisternas de la base acomodandose a las estructuras anatomicas adyacentes, es
bastante infiltrativo localmente y es por esta razén que es dificil la reseccion

completa del tumor y es alta la tasa de recurrencia(11).
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Clasificacion Histologica del Ependimoma.

Esta neoplasia de fosa posterior ha presentado cambios en su clasificacion con
base a hallazgos moleculares, en especial se describe una variante pediatrica
llamada RELA fusién-positivo, a continuacion se presenta la clasificacion actual
WHO 2016(4).

Ependymal tumours

Subependymoma 9383/1
Myxopapillary ependymoma 9394/1
Ependymoma 9391/3
Papillary ependymoma 9393/3
Clear cell ependymoma 9391/3
Tanycytic ependymoma 9391/3
Ependymoma, RELA fusion—positive 9396/3*
Anaplastic ependymoma 9392/3

Tabla 1.8 Clasificacion histologica Ependimoma WHO 2016
Fuente WHO 2016(4).

El prondstico depende de la reseccion del tumor, se ha descrito sobrevida hasta
15 afos desde el diagndstico inicial.

Desafortunadamente la reseccion casi siempre es incompleta y se describe una
supervivencia media de 40 meses.

Entre el 10 y el 12% de los casos se encuentra diseminacion a través de liquido

cefalorraquideo con siembras tumorales al corddn medular, razén por la cual es

necesario realizar protocolo de imagenes de Neuro eje en secuencias T1 sagital
con contraste(1,11).

Hallazgos por Resonancia Magnética

Lo hallazgos mas frecuentemente encontrados por Resonancia Magnética se

expone a continuacion en la tabla 1.9(1,4,11)
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Secuencias RM

Hallazgos

Cualitativo/Cuantitativo

T1 Area Solida: Isointenso/Hipointenso

Area Quistica: Hipointenso/sefial de liquido LCR
T2 Area solida: Hiperintenso

Area Quistica: Hiperintenso
FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso

Area Quistica: Hipointenso
GRE T2 Ca++ Hipointenso; Hemorragia: Hipointenso
DWI Cualitativo Anaplasico: Si Restriccidn; Clasico: No Restriccion
ADC Anaplasico: Si Restriccidn; Clasico: No Restriccion

Valor Absoluto ADC 0.97-1.29 10-*mm?/s.

T1+Contraste

Anaplasico: Realce heterogéneo; Clasico: Realce
homogéneo

Tabla 1.9 Hallazgos MR Ependimoma(1,11).
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Figura 1.3 Ependimoma Anaplasico. A, Axial DWI b1000 masa hiperintensa
compresiva en el acueducto de Silvio con restriccion a la moléculas de agua. B,
Axial ADC masa hipointensa por restriccion C, Axial FLAIR, sefial intermedia de la
lesion con obstruccion del acueducto, hay hidrocefalia de tipo no comunicante con
migracion trasependimaria. D, Axial T1 con contraste, realce heterogéneo con
areas solidas y quisticas. E, Sagital T1 con contraste con realce Heterogéneo. F,
Coronal T1 con contraste, lesion en la linea media con realce heterogéneo
asociada a hidrocefalia de tipo no comunicante.

Fuente HOMI

Gliomas del Tallo Cerebral.

Los Gliomas del tallo cerebral constituyen el 15% de todos los tumores del sistema
nervioso central pediatrico y representan del 20 al 30% de los tumores de fosa
posterior(1,4) se presentan con la misma frecuencia en hombres que mujeres con
una relacion H:M 1:1, tienen un pico de incidencia entre los 3 y los 10 afios de
edad, aunque se puede presentar en cualquier edad(1).

Estos tumores no pueden considerarse como una entidad unica, deben separarse
en cuatro categorias asi:

Tumores Medulares

Tumores Pontinos

Tumores Mesencefalicos

Tumores asociados a Neurofibromatosis tipo 1(1,4).

Adicionalmente se subdividen en distribucion focal o difusa (compromiso mayor
del 50-75% superficie axial del tallo cerebral)(1).

La gran mayoria son tumores de origen astrocitico, en general son exofiticos y

dorsales.
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El puente es la estructura que con mayor frecuencia se encuentra comprometida y
la médula espinal es la estructura que con menor frecuencia se compromete.

Los Gliomas de la placa Tectal generalmente se presentan con sintomas
relacionados con hidrocefalia obstructiva y alteracion de la funcion visual(1,3,4).

Cuando el puente esta comprometido el paciente presenta alteracion en la funcién
de los pares craneales y ataxia, la hidrocefalia y los signos de presion cerebral
aumentada son infrecuentes, el pronostico es malo con una sobrevida global a
cinco anos del 10% a pesar de un tratamiento 6ptimo la presentacion difusa es de

peor prondstico(3,4)

Clasificacion Histopatologica de los gliomas del Tallo Cerebral.

Estas neoplasias corresponde a un grupo heterogéneo de enfermedades con
genotipos, clinica y tratamientos diferentes, actualmente en las pruebas
moleculares estan dando nueva informacién para reclasificar estos tumores en el
paciente pediatrico, se considera una variante pediatrica la mutacién K27 M en el
gen H3F3 de la Histona tres o del gen H3F3A de la Histona 3, que se relaciona
con un crecimiento difuso y una ubicacion en la linea media, e incluye los tres
tumores mencionados previamente(3,4).

Estos nuevos hallazgos moleculares impactan y justifican nuevas terapias dirigidas
contra estas mutaciones(4).
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Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumours

Diffuse astrocytoma, IDH-mutant 9400/3

Gemistocytic astrocytoma, IDH-mutant 9411/3
Diffuse astrocytoma, IDH-wildtype 9400/3
Diffuse astrocytoma, NOS 9400/3
Anaplastic astrocytoma, IDH-mutant 9401/3
Anaplastic astrocytoma, IDH-wildtype 9401/3
Anaplastic astrocytoma, NOS 9401/3
Glioblastoma, IDH-wildtype 9440/3

Giant cell glioblastoma 9441/3

Gliosarcoma 9442/3

Epithelioid glioblastoma 9440/3
Glioblastoma, IDH-mutant 9445/3*
Glioblastoma, NOS 9440/3
Diffuse midline glioma, H3 K27M-mutant 9385/3*
Oligodendroglioma, IDH-mutant and

1p/19g-codeleted 9450/3
Oligodendroglioma, NOS 9450/3
Anaplastic oligodendroglioma, IDH-mutant

and 1p/19g-codeleted 9451/3
Anaplastic oligodendroglioma, NOS 9451/3
Oligoastrocytoma, NOS 9382/3
Anaplastic oligoastrocytoma, NOS 9382/3

Tabla 1.10 Clasificacion histolégica Gliomas del Tallo Cerebral

WHO 2016
Fuente: WHO 2016

Hallazgos por Resonancia Magnética

Lo hallazgos mas frecuentemente encontrados por Resonancia Magnética se

expone a continuacion en la tabla 1.11.(1,4)

Secuencias RM Hallazgos

T Hipointenso

T2 Hiperintenso

FLAIR Hiperintenso

GRE T2 Isointenso

DWI Cualitativo No Restriccion

ADC No Restriccidn, Valor Absoluto ADC: No hay Consenso.
Cualitativo/Cuantitativo

T1+Contraste Realce Leve homogéneo

Tabla 1.11 Hallazgos MR Gliomas del Tallo Cerebral
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Figura 1.4 Glioma Difuso del Tallo Cerebral. A, Axial T2, lesion hiperintensa
expansiva en el tallo cerebral con compromiso mayor el 75% del area transversa
por glioma difuso. B, Axial FLAIR, lesion expansiva hiperintensa con compromiso
difuso. C, Axial DWI b 1000 negativo para restriccion. D, Axial ADC negativo para
restriccion. E, Axial T1 con contraste sin realce. F, T1 Sagital con contraste
negativo para realce.

Fuente HOMI

Tumor Rabdoide/Teratoide ATRT
El desarrollo de nuevas técnicas histopatoldgicas, histoquimicas y pruebas
moleculares han permitido establecer diferencias biologicas entre las
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clasificaciones anteriores de los tumores de fosa posterior, surge en la
clasificacion el Tumor Rabdoide Teratoide como un tumor en la infancia que se
presenta en niflos menores de 4 afos. Pertenece al grupo de tumores
embrionarios con grado histologico IV segun la WHO 2016 (4), el tumor Rabdoide
Teratoide tiene mala respuesta a la quimioterapia convencional para tumores
embrionarios, razon por la cual la sobrevida es menor a un afio al momento del
diagndstico inicial(3).

Con frecuencia es dificil establecer un diagnostico diferencial histopatologico con
el tumor embrionario anteriormente conocido como Neuroectodérmico primitivo
(PNET)(1,3,4,24)

Este tumor se distribuye por igual en localizacion supra e infratentorial, con un
promedio del 50%, cuando se presenta en la fosa posterior compromete
especialmente el vermis, el mesencéfalo y la cisternas de la angulo
Pontocerebeloso, como el tumor puede diseminarse a través del espacio
subaracnoideo y de las cisternas, en un 24% de los casos hay designacion
meningea al momento del diagnostico inicial(1,4,24)

Clasificacion Histologica Tumor Rabdoide Teratoide Atipico

Actualmente (WHO 2016) el tumor Rabdiode Teratoide ATRT se define por
alteraciones genéticas del tipo INI1 y menos frecuentemente del tipo BRG1, estas
alteraciones se evaluan con métodos de inmunohistoquimica para las proteinas
correspondientes, es necesaria la confirmacion inmunohistoquimica para
establecer el diagndstico definitivo, a continuacidn se presenta la clasificacion
actual(1,3,4).
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Embryonal tumour with multilayered rosettes,

C19MC-altered

9478/3*

Embryonal tumour with multilayered

rosettes, NOS
Medulloepithelioma
CNS neuroblastoma
CNS ganglioneuroblastoma
CNS embryonal tumour, NOS
Atypical teratoid/rhabdoid tumour

9478/3
9501/3
9500/3
9490/3
9473/3
9508/3

CNS embryonal tumour with rhabdoid features 9508/3

Tabla 1.12 Clasificacion Histoldgica
Tumores embrionarios/Rabdoide Teratoide WHO 2016(4).

Fuente: WHO 2016

Hallazgos por Resonancia Magnética

Lo hallazgos mas frecuentemente encontrados por Resonancia Magnética se

expone a continuacion en la tabla 1.13.

Secuencias RM Hallazgos
T Area Solida: Isointenso/Hipointenso
Area Quistica: Hipointenso/sefal de liquido
LCR
T2 Area solida: Hiperintenso/lsointenso
Area Quistica: Hiperintenso
FLAIR Area Solida: Isointenso/Hiperintenso
Area Quistica: Hipointenso
GRE T2 Ca++ Hipointenso; hemorragia Hipointenso.
DWI Cualitativo Si Restriccidon
ADC Cualitativo/Cuantitativo Si Restriccién; Valor Absoluto ADC 0.55-0.63
10-*mm?/s.
T1+Contrste Realce heterogéneo con contraste

Tabla 1.13 Hallazgos MR Tumor Teratoide/Rabdiode ATRT (1,24)
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Figura 1.5 Tumor Rabdoide/Teratoide Atipico ATR. A, Axial T2, masa
hiperintensa con areas sdlidas y quisticas en el hemisferio cerebeloso izquierdo,
expansivo y con presencia de edema Vasogénico. B, Axial FLAIR masa Isointensa
con edema vaso génico perilesional. C, Axial DWI b1000 masa hiperintensa con
restriccion a la difusion de las moléculas de agua. D, Axial ADC masa hipointensa
con restriccion al movimiento de las moléculas de agua. E, Axial T1 con contraste,
masa con realce intenso heterogéneo. F, Sagital T1 masa con realce heterogéneo
Fuente HOMI.
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La triada fundamental para su diagnostico son la edad del paciente, la localizacion
del tumor y las caracteristicas de diagnostico por imagen(1,3,4).

Las modalidades mas frecuentemente utilizadas son la Tomografia CT y la
Resonancia Magnética RM, siendo la ultima, la modalidad de eleccion para la
evaluacion y el diagnostico de estas patologias.

las hallazgos semioldgicos que debe evaluar el radidlogo son:

1. La ubicacién del tumor;

2. Tamafo del tumor e infiltracion de estructuras intracraneales

3. Efecto de masa, desplazamiento de la linea media, hidrocefalia obstructiva y/o
herniaciones cerebrales

4. Edema vasogeénico perilesional

5. Lesion heterogénea debida a quistes intratumorales, hemorragia o calcificacion
6. Realce con contraste endovenoso

7. Lesion hipercelular, hiperdensa en la TC y restriccion a la difusion RM

8. Diseminacién leptomeningea.

Los hallazgos semiologicos de las imagenes estructurales por RM con mucha
frecuencia no son suficientes para el diagndstico acertado del tumor. Se han
descrito en la literatura secuencias avanzadas de RM que pueden aportar
informacion adicional y util para el diagndstico diferencial de los tumores de fosa
posterior pediatricos(1,14,15,17), actualmente el valor cuantitativo del ADC esta
siendo estudiado y ha demostrado aportar informacion valiosa en el diagnostico de
la enfermedad(21,22,24)

Principios Fisicos y aplicaciones clinicas de la Secuencia de difusion DWI y
del Mapa de Coeficiente de Difusiéon Aparente ADC.

La secuencia potenciada en difusion DWI se fundamenta en la propiedad fisica
conocida como movimiento browniano, propiedad de las moléculas para moverse

de manera aleatoria en funcion de su energia térmica. Se basa en la capacidad que
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tienen las moléculas especificamente de agua para moverse libremente por el
espacio extracelular en los diferentes tejidos biolégicos evaluados(25,26).

Esta capacidad de movimiento se puede ver alterada por diferentes factores por
ejemplo en tejidos con muchas celularidad al estar disminuido el espacio
extracelular hay disminucion en el movimiento de las moléculas de agua.

Se conoce como coeficiente de difusion aparente la magnitud neta del movimiento
de las moléculas de agua libremente en el espacio extracelular, cuando una
alteracion tisular disminuye la movilidad de las moléculas de agua se dice que el
coeficiente de difusion aparente esta disminuido y su representacion en la imagen
es una imagen de alta sefial en secuencia DWI(25,26).

Para obtener imagenes en difusion se aplican dos gradientes en ambos extremos
de un pulso de radio frecuencia de 180°, la fuerza, la duracion y el intervalo de los
gradientes aplicados se conocen como el factor b (-500-1500 10-*mm?/s.), si el
factor b aplicado es elevado se obtiene un mejor contraste tisular, es decir el area
patoldgica tendra una mayor sefnal, y el area no patoldgica tendra una menor
sefial(25).

No todas las lesiones Hiperintensas en secuencias potenciadas en difusion DWI
corresponden a restriccion del movimiento de las moléculas de agua, esta
hiperintensidad puede ser debida a un efecto T2 largo en una zona determinada,
para disminuir la posibilidad de falsos positivos se dispone de herramientas como el
mapa del coeficiente de difusidon aparente ADC, el ADC es una herramienta de post
proceso en la que se obtiene una imagen invertida de las secuencias potenciadas
en difusién DWI, se considera verdadera restriccion al movimiento de las moléculas
de agua, una imagen hiperintensa en las secuencias potenciadas en difusion DWI
con imagen hipointensa en el mapa de ADC(25,26).

Otras aplicaciones de las secuencias potenciadas en difusion son:

Localizacién de puntos de biopsias para obtener muestra de los focos de mayor
grado de malignidad.

Respuesta al tratamiento oncoldgico.

Caracterizacion del grado histologico de diferentes tumores.

Naturaleza traumatica o tumoral de fracturas(25).
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Figura 1.6 Medicion cuantitativa del Coeficiente de Difusion Aparente ADC
En un paciente con Meduloblastoma.
Fuente HOMI.

De tal manera que se han establecido rangos en en los valores cuantitativos de
ADC para los diferentes tumores con el objetivo de lograr un diagnéstico mas
preciso en el tipo histologico de la lesion y el grado histolégico de la misma, la
precision del diagndstico impacta en la sobrevida del paciente de manera
directa(1,4,17,21,22)

Estos son los valores que se han publicado para los diferentes tipos de tumores en

poblacion pediatrica (1).

Astrocitoma Pilocitico
1.24-2.09 10-3mm?/s.

Ependimoma
0.97-1.29 10-*mm?/s.
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Meduloblastoma

0.48-0.93 10-*mm?/s.

Tumor Rabdoide/Teratoide ATRT

0.55-0.63 10-*mm?/s.

En la literatura publicada actualmente no hay informacion que describa el
comportamiento ni la utilidad del valor cuantitativo del ADC en diagndstico de los
tumores del Sistema Nervioso Central de fosa posterior en conjunto con el grado

histolégico (WHO 2016) en la poblacion pediatrica Colombiana.

2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Identificar la utilidad (Promedios, frecuencias, Media, Mediana, diferencia de
medianas, S, E, VP+, VP-) del valor cuantitativo del mapa de ADC en el
diagnostico diferencial de los tumores del SNC mas frecuentes de las fosa
posterior (WHO 2016), en la poblacion Pediatrica de un Hospital de Referencia en

Bogota Colombia,

2.2 Objetivos Especificos

« Obtener promedios, medianas, diferencia de medianas, Sensibilidad,
Especificidad, valores predictivos positivos y negativos de la prueba
diagnostica (valor cuantitativo ADC) para el diagnostico diferencial de tumores
de fosa posterior y su grado histologico en el paciente pediatrico.

« Analizar los resultados estadisticos obtenidos y evaluar la Sensibilidad,
Especificidad, VPP, VPN, promedios, medianas y diferencias entre medianas
de las variables estudiadas.
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« Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion enferma.

« lIdentificar y describir cuales son los tumores infratentoriales mas frecuentes en
nuestra poblacion de estudio

« Implementar en el protocolo de valoracion oncolégica del SNC la medicion y
evaluacion del valor cuantitativo del ADC en los tumores de fosa posterior de la

poblacion pediatrica.

3. Diseno Metodolégico

3.1 Tipo de estudio

Estudio de pruebas Diagnosticas, evaluacion y analisis de los hallazgo
semioldgicos por RM incluido el valor cuantitativo del ADC en el diagnéstico
diferencial de los tumores del sistema nervioso central infratentoriales mas
frecuentes en el paciente pediatrico colombiano (WHO 2016) contra el estandar de

oro de la enfermedad para este caso el diagndstico histopatologico.

3.2 Poblacion de Muestra

Poblacién: pacientes pediatricos que asisten al servicio de Neuro-oncologia del
Hospital de la Misericordia en Bogota Colombia con diagnostico confirmado de

masa neoplasica de fosa posterior entre los afios 2017-2019.

Criterios de Inclusién

Pacientes pediatricos que asisten al servicio de Neuro-oncologia del Hospital de la
Misericordia en Bogota Colombia con diagnostico confirmado de masa neoplasica
de fosa posterior entre los afios 2017-2019, a quienes se le haya realizado
resonancia magnética con secuencia de difusion y sea posible adquirir el valor
cuantitativo del ADC.
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Criterios de Exclusion

« Pacientes fuera del rango de edad pediatrica (mayores de 18 afos).

« Pacientes que no cuenten con secuencias de difusion en sus estudios de
diagndstico o en quienes no sea posible obtener el valor cuantitativo del ADC.

« Pacientes sin diagnodstico histopatoldgico claro.

3.3 Periodo y lugar de recoleccion de la muestra

El estudio se desarroll6 entre los afios 2017-2019 en la Fundacién Hospital de la
Misericordia, institucion pediatrica y centro de referencia en Oncologia pediatrica,
los datos se obtuvieron de la base de datos de la junta de oncologia y de la historia
clinica, del sistema PACS con imagenes DICOM de calidad médica y de la base de

datos del grupo de Patologia de la institucion.

3.4 Metodologia de recoleccion de la informacion.

Se cuenta con la base de datos del grupo de Neuro-oncologia de la Institucion y con
las imagenes de RM de los estudios de diagnostico inicial y de seguimiento de los
pacientes del servicio, estas imagenes estan almacenadas en el sistema PACS de
la institucién Fundacién hospital de la Misericordia HOMI

Se obtuvieron Imagenes con Resonador Escaner Philips Systems multiva 1.5 Teslas
con protocolo institucional para Neuro-Oncologia pediatrica con las siguientes

Secuencias:

« SURVEY_bFFE

« sT1W_3D Sagital simple
«  FLAIR longTR Axial

« T2W_TSE Axial
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+ T1W_SE Axial

« DIFUSION_og Axial usando valores de b0 y b1000.
« Mapa ADC Axial 10*3mm”"2/s ROI de 5-10mm.

+ T2W_FFE Axial

« FLAIR _longTR Coronal

« sT1W_3D Sagital_Contraste

« T1W_SE_Coronal_Contraste

« T1W_SE_Axial _Contraste

Se seleccionaron tres profesionales de la salud para realizar y evaluar las
mediciones cuantitativas del valor del ADC, un radiélogo con 14 afos de graduado
con entrenamiento y dedicacion a la lectura de Neuroradiologia pediatrica, un
tecnologo con 17 afios de experiencia en la realizacion de Neuro Imagenes por
Resonancia Magnética y un estudiante de ultimo afo de Medicina de la facultad de

medicina.

Para las mediciones de los valores se disefid un instrumento de recoleccion
consistente en un formato Excel que incluye todas las variables a evaluar, el formato
se identifico con el numero de historia clinica del paciente y se anonimizaron los

datos personales de cada participante.

Un Radidélogo con 14 afios de graduado con entrenamiento y dedicacion a la lectura
de Neuroradiologia pediatrica y un estudiante de ultimo afio de Medicina , revisaron
y confirmaron los datos que reposan en las Historias clinicas y los reportes de
patologia de los pacientes incluidos.

3.5 Protocolo Histopatolégico Colegio Americano de Patologia CAP:

El espécimen, una vez se recibe, se dispone para el procesamiento macroscopico;
segun sea una biopsia 0 una reseccion. Las biopsias se hacen de manera preferente

para lesiones focales (tumores primarios o metastasis)
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La descripcién macroscopica incluye las caracteristicas como: tipo de fijador o si es
material fresco, medidas o peso, caracteristicas como color, consistencia,
caracteristicas, evidencia de tejido nervioso normal, hemorragia, necrosis, etc. Debe

ademas describirse peso, volumen o tamafio segun sea el caso.

En los estudios histopatologicos de rutina, se realiza de manera inicial la coloracion
de hematoxilina y eosina; y de acuerdo a la sospecha diagndstica o hallazgos
encontrados, se realiza estudios adicionales como histoquimica (llamados también
coloraciones especiales, €j. reticulo, tricromico, PAS, etc.); o de inmunohistoquimica

para la clasificacién del tumor.

Algunas pruebas moleculares se realizan en tejido embebido en parafina, y para

otras (FISH, ploidia) se requiere tejido fresco.

Para el reporte se sigue la lista de chequeo sugerida por el CAP ( Colegio Americano
de Patologia)

Lista de verificacion de las caracteristicas de diagnéstico / pronoéstico
patoldgico para el registro de tumores cerebrales.

Tipo de muestra: biopsia con aguja gruesa, biopsia abierta, reseccion subtotal /
parcial, reseccion total.

Tamaino de muestra: dimensién mas grande.

Manejo de muestras: preparacion de calabaza / frotis / tacto, seccion congelada,
secciones permanentes de parafina

Lateralidad: derecha, izquierda, bilateral, no aplicable.

Sitio del tumor: cerebro / cerebro (frontal, temporal, parietal, occipital), ganglios
basales, talamo, hipotalamo, supraselar, pineal, cerebelo, angulo cerebelopontino,
ventriculo, tronco encefalico, médula espinal, raiz nerviosa, craneo (frontal,

parietal, temporal, occipital), duramadre, leptomeningea.
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Tipo histolégico: Astrocitomas, Oligodendrogliomas, Meduloblastomas,
Ependimarios y tumores del Plexo Coroideo, otros (utilice la clasificacidon de la
OMS 2016)

Tamano del tumor: Se describe el diametro mayor de la lesidn

Grado: Se recomienda el grado de la OMS 2016

Margenes: Involucrados, no involucrados, no pueden ser evaluados, no aplicable,
la invasion al cerebro es de importancia para los Meningiomas.

Cambio en el tiempo: Si el tumor es una recurrencia, comparelo con biopsias

anteriores para determinar si existe un cambio de grado Histologico
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3.6 Operacionalizacién de la Variables

A continuacion se presentan los datos de Operacionalizacidn de las variables en la

Tabla 3.1.

Nombre de la variable

Tipo de variable y escala de

Definicion de la

medicion variable
Demograficas
Edad Cuantitativa/Razén meses
Sexo Cualitativa/Nominal/dicotomica | 0: femenino
1: masculino
Procedencia Cualitativa/Nominal/Politomica | Ciudad
procedencia

Radiolégicas MR

Ubicacion del tumor

Cualitativa/Nominal/

Politdmica

0: Tallo cerebral

1: Vermis
cerebeloso

2: Hemisferio
Cerebeloso

3: Angulo Ponto-
cerebeloso

Tamano del tumor

Cuantitativa/Razén

Milimetros/cm3

Infiltracidon de estructuras
adyacentes

Cualitativa/Nominal/dicotdmica

0: no

1:si
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Efecto de masa Cualitativa/Nominal/dicotomica | 0: no
1:si

Edema Vasogénico

perilesional Cualitativa/Nominal/dicotomica | 0: no
1:si

Lesion Heterogénea

Quiste Calcio hemorragia | Cualitativa/Nominal/Politdmica | 0: no
1: Si

Realce con contraste

endovenoso Cualitativa/Nominal/Politdmica 0: no

1: Homogéneo

2: heterogéneo

Restriccion a la difusion

enla MR Cualitativa/Nominal/dicotdbmica | 0: no
1: si

Valor cuantitativo del 10-3mm?/s.

coeficiente de difusion Cuantitativa/Razoén

Diseminacion

leptomeningea. Cualitativa/Nominal/dicotomica | 0: no
1: si

Patolégicas

Meduloblastoma Cualitativa/Nominal/dicotdbmica | 0: no

confirmado

histologicamente 1: si

Astrocitoma Pilocitico Cualitativa/Nominal/dicotdbmica | 0: no

confirmado

histologicamente 1: si
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Glioma difuso de la linea Cualitativa/Nominal/dicotdbmica | 0: no
media (GDIP) confirmado
histologicamente 1:si

Ependimoma confirmado | Cualitativa/Nominal/dicotomica | 0: no
histologicamente

1: si
Tumor Rabdoide Cualitativa/Nominal/dicotdbmica | 0: no
Teratoide confirmado
histologicamente 1:si

Tabla 3.1 Operacionalizacion de las Variables del estudio.

3.7 Diseno del Analisis estadistico

Los datos obtenidos de las historias clinicas y las mediciones de las RM de
los pacientes estudiados fueron recolectados en un instrumento en formato
Excel version 11.0, posteriormente fueron procesados en programa
estadistico STATA'Y SPSS, se utilizan pruebas de significancia estadistica
para hallar el valor de p con Chi Cuadrado (prueba de Pearson), se
establece como significancia estadistica para este estudio P=<0.05.

Adicionalmente se obtuvieron datos de diferencias de Medianas con
prueba de Kruskall-Wallis y datos de sensibilidad, especificidad y de
valores predictivos positivos y negativos VPP VPN.

4. Consideraciones Eticas

Con base en la declaracion de Helsinki adoptada por la 18a Asamblea Médica
Mundial realizada en Finlandia, en junio de 1964, con ultima reunion realizada en

la 64a Asamblea General, en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013, este estudio no
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conlleva ningun riesgo para el paciente pues la fuente primaria de la informacion
se obtuvo de archivos de las historias clinicas de los pacientes del servicio de
Neuro-Oncologia de la institucion y de las imagenes que reposan en el sistema
PACS del servicio de Imagenes Diagndsticas.

Los datos personales de los pacientes fueron anonimizados en cumplimiento de
las recomendaciones éticas y legales, la identificacion de la base de datos se

realiza por documento de identificacion exclusivamente.

5. Resultados

Se obtuvieron 30 pacientes de la base de datos del grupo de Neuro-oncologia de la
institucion (HOMI), se excluyeron dos pacientes por no cumplir con los criterios de
inclusion, uno sin confirmacion histologica y otro sin imagenes disponibles en el
sistema PACS, quedando un total de 28 pacientes para el estudio.

Se analizaron variables cuantitativas y cualitativas dicotomicas y Politomicas
obteniendo medidas de tendencia central (promedio, medianas), se compararon las
diferencias de medianas con prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis, se
obtuvieron resultados con y sin significancia estadistica, se establece un valor de
p=<0.05.

5.1 Resultados de las Variables Cuantitativas de razén tendencia central y
dispersion.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del procesamiento estadistico
de las variables cuantitativas de razén, expresada en valores de tendencia central

y de dispersidn (promedio y desviacion estandar).

DESVIACION
Variable PROMEDIO (n=28) |ESTANDAR(n=28)
EDAD (meses) 83,9 57,01
TAMANO DEL TUMOR
(diametro mayor mm) 42,8 15,47
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ADC 107-3 107-3
mm”2/s 1,09 0,65

| Volumen de la lesién CmA3 | 32,3mm*3 | 3,2cm”3 |
Tabla 5.1 Resultado variables Cuantitativas.

De los 28 pacientes con tumores intra-parenquimatosos de fosa posterior
pediatricos recolectados, se encontré un promedio de edad de 83,9 meses es decir
6.9 anos, con una desviacion estandar de 57 meses.

Con respecto al tamafo del tumor se obtuvo un promedio del diametro mayor de
42,8 mm con una desviacion estandar SD de 15,4mm.

En cuanto al valor cuantitativo del Mapa de ADC se obtuvo promedio de 1,09
10-*mm?/s con una desviacion estandar SD de 0,65 10-*mm?/s, este promedio
incluye todos los tipos y grados histologicos encontrados en la base de datos.

5.2 Resultados de Variables Cualitativas medidas de tendencia central

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del procesamiento estadistico
de las variables cualitativas, expresada en valores de tendencia central (promedio).

VARIABLE IN=28 |% 100
SEXO

Femenino 10 35,71
Masculino 18 64,29
INFILTRACION

No 8 28,57
Si 20 71,43
EFECTO MASA

No 4 14,29
Si 24 85,71
EDEMA

No 6 21,43
Si 22 78,57
LESION HETEROGENEA

No 9 132,14
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Si 119  |67,86
REALCE CON CONTRASTE
No 3 10,71
Homogéneo 5 17,86
Heterogéneo 20 71,43
RESTRICCION DWI

No 14 50

Si 14 50
DISEMINACION

No 25 89,29
Si 3 10,71
MEDULOBLASTOMA

No 17 60,71
Si 11 39,29
ASTROCITOMA

No 19 67,86
Si 9 32,14
Glioma Tallo Cerebral

No 24 85,71
Si 4 14,29
EPENDIMOMA

No 25 89,29
Si 3 10,71
TUMOR RABDOIDE TERATOIDE
No 27 96,43
S 1 3,57

Tabla 5.2 Resultados Variables Cualitativas Promedios.

De la recoleccion y procesamiento estadistico de los datos de los pacientes
incluidos, se obtiene que el 35,75% (n=10) de los pacientes son mujeres y un
64,3%(n=18) de los pacientes son hombres, encontrando wuna relacion
aproximadamente 2:1 H:M.

El 71,4%(n=20) de las lesiones presentaban infiltracion a estructuras adyacentes en
el momento de la realizacion de la RM y un 28,5% (n=8) no lo tenian.

El 85,7%(n=24) de las lesiones presentaban signos estructurales en la RM de efecto
de masa local con desplazamiento del tejido adyacente, el 14,2%(n=4) de las

lesiones evaluadas no tenian efecto de masa local.
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Respecto al Edema vasogénico se encontro que el 78,5%(n=22) de las lesiones
presentaban edema intralesional o perilesional y un 21,4%(n=6) de lesiones no lo
presentaban.

El 67.8%(n=19) de las lesiones evaluadas son heterogéneas en su aspecto
estructural en la RM, presentando areas sdlidas, quisticas, calcificaciones y
hemorragia, el 32,1%(n=9) de las lesiones presentaron un aspecto homogéneo en
las imagenes por RM.

El 71,4%(n=20) de las lesiones realzaron heterogéneamente tras la administracion
del contraste endovenoso (Gadolinio), el 17,8%(n=5) de las lesiones realzaron
homogéneamente y el 10,7%(n=3) de las lesiones no realzaron.

La restriccion cualitativa al movimiento de las moléculas de agua en secuencias
DWI y mapa ADC se presentd en el 50%(n=14) de las lesiones evaluadas, en
contraste el otro 50%(n=14) que no presento restriccion de la difusion.

Solo el 10,7%(n=3) de las lesiones presentaban diseminacion meningea al
momento del estudio, evidenciada por realce de las leptomeninges tras la
administracion contraste endovenoso (Gadolinio), el 89,2%(n=25) de los tumores no
se asociaron a diseminacion leptomeningea, este es un factor prondstico de

sobrevida importante.

De los 28 pacientes recolectados el tumor mas frecuentemente encontrado fue el
Meduloblastoma con 39,29%(n=11), el segundo tumor en frecuencia fue el
Astrocitoma con 32,14%(n=9), le siguen en orden estricto el Glioma del tallo cerebral
14,29%(n=4), el Ependimoma con 10,7%(n=3) y el Tumor Rabdoide/Teratoide con
3,57%(n=1)

5.3 Resultados variables Cualitativas comparaciéon entre Medianas
ADC/otras Variables (Prueba de Kruskall- Wallis)

ADC POR VARIABLES |MEDIANA [p25 |p75
UBICACION DEL TUMOR Valor de p=0.877

Linea media-Vermis 0,88 0,56 1,71
Hemisferio Cerebeloso |[0,815 0,55 (1,44
Angulo ponto-cerebeloso | 0,82 0,61 |1,03
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INFILTRACION Valor de p=0.88

No 1,005 0,52 [1,89

S 0,735 0,595 1,565

EFECTO MASA Valor de p=0.86

No 1,065 0,55 |1,685

S 0,87 0,585 1,645

EDEMA* Valor de p=0.033

No 1,63 1,06 2,08

Si 0,655 0,54 1,16

LESION HETEROGENEA Valor de p=0.08

No 1,16 1,03 |1,71

S 0,63 0,54 |1,58

REALCE CON CONTRASTE Valor de p=0.08

No 1,06 0,61 1,16

Homogéneo 0,68 0,52 |1,55

Heterogéneo 0,87 0,57 1,77

RESTRICCION DWI* Valor de p=0.0001

No 1,645 1,06 1,96

Si 0,57 0,52 |0,64

DISEMINACION MENINGEA Valor de p=0.18

No 0,97 0,61 1,71

Si 0,58 0,52 10,68

MEDULOBLASTOMA* Valor de p=0.001

NO 1,16 0,79 |1,83

S 0,56 0,47 |0,68

ASTROCITOMA* Valor de p=0.0054

No 0,63 0,52 |0,97

S 1,71 1,06 1,83

Glioma Tallo Cerebral* Valor de p=0.04

No 0,66 0,55 |1,565
2,185

S 1,62 1,065

EPENDIMOMA Valor de p=0.23

No 0,97 0,58 |1,71

Si 0,63 0,52 |0,64

TUMOR RABDOIDE TERATOIDE Valor de p=0.9

No 0,95 0,56 1,71

Si 0,79 0,79 (0,79

* p- valor < 0.05 kruskall-walis test
Tabla 5.3 Resultados Comparacion entre Medianas Variables cualitativas.



De la comparacién estadistica de la diferencia entre medianas de la variable ADC
contra las restantes variables evaluadas con la prueba no paramétrica de Kruskall-
Wallis, se obtuvieron 5 variables con significancia estadistica con valor de p=<0.05,

y 8 variables sin significancia.

5.3.1 variables con Significancia estadistica

La comparacion entre medianas ADC/Edema Vasogénico demostro significancia
estadistica con un valor de p=0,033, la mediana de ADC en los pacientes con
Edema Vasogénico es de 0.655 10-*mm?/s, comparado con 1.63 10-*’mm?/s en
aquellos que no tiene restriccion , esta diferencia fue estadisticamente

significativa.

La comparacion entre medianas ADC/Restriccion cualitativa DWI/ADC demostro
significancia estadistica con un valor de p=0,0001, la mediana de ADC en los
pacientes con restriccion cualitativa en DWI es de 0.57 10->mm?/s, comparado con
1.645 10->*mm?/s, en aquellos que no tiene restriccion cualitativa, esta diferencia
fue estadisticamente significativa.

La comparacion entre medianas ADC/Meduloblastoma demostré significancia
estadistica con un valor de p=0,001, la mediana de ADC en los pacientes con
Meduloblastoma es de 0.56 10-*mm?/s, comparado con 1.16 10-*mm?/s, en

aquellos que no lo tenian, esta diferencia fue estadisticamente significativa.

La comparacion entre medianas ADC/Astrocitoma demostré significancia
estadistica con un valor de p=0,0054, la mediana de ADC en los pacientes sin
Astrocitoma es de 0.63 10-*’mm?/s, comparado con 1.71 10-*mm?/s, en aquellos

que si lo tenian, esta diferencia fue estadisticamente significativa.

La comparacion entre medianas ADC/Glioma del tallo cerebral demostro
significancia estadistica con un valor de p=0,04, la mediana de ADC en los
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pacientes sin Glioma del tallo cerebral es de 0.66 10-*’mm?/s, comparado con 1.66
10-*mm?/s, en aquellos que si lo tenian, esta diferencia fue estadisticamente

significativa.

5.3.2 variables sin significancia estadistica

En la comparacion entre medianas ADC/Ubicacién del Tumor se obtuvo un valor
de p=0,87.

En la comparacion entre medianas ADC/Infiltracion de estructuras adyacentes se
obtuvo un valor de p=0,88

En la comparacién entre medianas ADC/efecto de masa se obtuvo un valor de
p=0,86.

En la comparacion entre medianas ADC/lesion Heterogénea se obtuvo un valor de
p=0,08.

En la comparacién entre medianas ADC/Realce con contraste se obtuvo un valor
de p=0,08.

En la comparacion entre medianas ADC/Diseminacion meningea se obtuvo un valor
de p=0,18.

En la comparacién entre medianas ADC/Ependimoma se obtuvo un valor de p=0,23
En la comparacion entre medianas ADC/Tumor Rabdoide/Teratoide se obtuvo un
valor de p=0,9.

5.4 Resultados de Sensibilidad, Especificidad y Curvas ROC

La Sensibilidad obtenida en este estudio del ADC para el diagndstico de
Meduloblastoma fue de 81.82%, con una especificidad de 76.47%. Asi mismo, el
mejor punto de corte para predecir Meduloblastoma es un ADC menor a 0.6210
10-*mm?/s, (clasificacion de al menos el 61% de los casos), el punto de corte
corresponde al valor de ADC que tiene la sensibilidad y la especificidad mas alta

conjuntamente.
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MEJOR PUNTO DE CORTE:
ADC PARA MEDULOBLASTOMA |ADC: 0.6210”-3 10->’mm?/s. (61%)
SENSIBILIDAD 81,82%
ESPECIFICIDAD 76,47%
VPP 69,23%
VPN 86,67%

Tabla 5.4 Resultados de Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN
ADC/Meduloblastoma.

075 1.00

Sensitivity
050

025

0.00

T T T
0.00 025 075

050
1 - Specificity
Ares under ROC curve = 0.8742

Grafica 5.1 Curva ROC ADC/Meduloblastoma

Area bajo la curva ADC/Meduloblastoma

En el 87,4% de los casos el valor del ADC logra clasificar y discriminar
correctamente los individuos enfermos con Meduloblastoma de los individuos que
no tienen Meduloblastoma.

La Sensibilidad del ADC para diagnostico de Astrocitoma fue de 66.67%, con una
especificidad de 89.47%. Asi mismo, el mejor punto de corte para predecir
Astrocitoma es un ADC mayor a 1.03 10->mm?/s, (clasificacion de al menos el
75%de los casos ), el punto de corte corresponde al valor de ADC que tiene la

sensibilidad y la especificidad mas alta conjuntamente.
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MEJOR PUNTO DE CORTE:
ADC PARA ASTROCITOMA | ADC: 1.03 10-*mm?/s. (75%)

SENSIBILIDAD 66,67 %
ESPECIFICIDAD 89,47%
VPP 75,00%
VPN 85,00%

Tabla 5.5 Resultados de Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN

ADC/Astrocitoma.

1.00

Sensitivity
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0.00

T T
0.00 0.25 0.50

1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.8204

Grafica 5.2 Curva ROC ADC/Astrocitoma.

Area bajo la curva ADC/Astrocitoma

T T
0.75 1.00

En el 83% de los casos el valor del ADC logra clasificar y discriminar correctamente

los individuos enfermos con Astrocitoma

Astrocitoma.

de los individuos que no tienen
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6. Discusion

Los tumores del sistema nervioso central en el paciente pediatrico son frecuentes,
el compromiso en fosa posterior se presenta generalmente en pacientes mayores
a 4 anos(1,3), los tipos histologicos mas frecuentes incluyen neoplasias de bajo y
alto grado, esta caracteristica bioldgica es la que se intenta identificar y clasificar a
través del valor cuantitativo del coeficiente de difusion aparente ADC, el objetivo
es con este valor cuantitativo establecer un diagnostico diferencial acertado.

Los cinco tipos histolégicos evaluados en este estudio son: el Astrocitoma
Pilocitico juvenil, el Meduloblastoma, el Ependimoma (clasico/anaplasico), el
Glioma del tallo cerebral, y el tumor Rabdoide Teratoide Atipico(ATR)(3,4) ya que

estos son los tumores mas frecuentes en fosa posterior en la poblacién pediatrica.

En nuestro estudio se recolectaron 30 pacientes de la base de datos del grupo de
Neuro-oncologia HOMI y del sistema PACS del departamento de imagenes
diagnosticas, dos pacientes no cumplieron con criterios de inclusion, quedaron de
la muestra un total de 28 pacientes con la informacion completa para el analisis, la
edad promedio de los pacientes evaluados fue de 83.9 meses, es decir 6.9 anos
con una desviacion estandar de 57 meses, este hallazgo se correlaciona con la
literatura mundial y el comportamiento bioldgico de los tumores (1,3,4), el
promedio del diametro mayor de las lesiones fue 42mm con una desviacion
estandar de 15.4 mm, un volumen promedio aproximado de 30,2 mm?, es decir 3.2
cm?, estas lesiones se consideran de tamafo mediano en el contexto del paciente

pediatrico(1,3).

Obtuvimos un valor promedio cuantitativo de ADC de 1.09 10-*mm?/s, con una
desviacion estandar de 0.65 10->’mm?/s, este promedio representa e incluye todos
los tipos histologicos encontrados en la base de datos, WHO LILIIIL y IV.

El comportamiento demografico de los tumores del SNC en fosa posterior fue el

siguiente, el 37.7% de los pacientes son mujeres y el 64.3% son varones con una
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relacion aproximada H:M 2:1, hallazgo se correlaciona con la descripcion mundial
de la literatura.(1,2,4,5).

El tumor mas frecuentemente encontrado en nuestro estudio fue el
Meduloblastoma con un promedio de 39.3% (n=11), este hallazgo se correlaciona
con lo reportado otros autores(1,4,5), aunque la mayoria de los articulos describen
que el tumor mas frecuentes el Astrocitoma, el segundo tumor con mas frecuencia
encontrado en nuestro estudio fue el Astrocitoma Pilocitico con un promedio de
32.14% (n=9), este hallazgo se correlaciona con la literatura en la cual se describe
como uno de los tumores mas frecuentes en fosa posterior, el tercer tumor en
frecuencia encontrado corresponde al Glioma del tallo cerebral con un promedio
de 14.3% (n=4), el cuarto tumor en frecuencia encontrado fue el Ependimoma
tanto en su variedad clasica como anaplasica, con un promedio de 10.7% (n=3),
encontramos un solo tumor Rabdoide Teratoide Atipico, para un promedio
aproximado del 3.5%(n=1), los promedios descritos se correlacionan con la

literatura y con la mayoria de las publicaciones relacionadas(1,2,3).

La mayoria de las lesiones 71.4% (n=20) presentaban infiltracion a estructuras
adyacentes en el momento de la adquisicion de las imagenes, este hallazgo se
relaciona con la predominancia del Meduloblastoma (alto grado WHO V) en los
pacientes seleccionados, el 85.7%(n=24) presentaba adicionalmente efecto de
mas con fendmeno expansivo y se asociaban al 78.5% (n=22) de los casos con
edema Vasogeénico intralesional o perilesional (alto grado), la minoria de las
lesiones no presentaron edema Vasogénico 21,4%(n=6).

Al presentarse mayor frecuencia de lesiones neoplasicas agresivas y de alto grado
(WHO V), encontramos un alto porcentaje de lesiones heterogéneas
estructuralmente con un promedio aproximado 67.8% (n=19), esta heterogeneidad
se relaciona con areas solidas, areas quisticas, calcificaciones y hemorragia, s6lo

el 32%(n=9) de las lesiones presentaron aspecto homogéneo.
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Tras la administracion del contraste endovenoso el realce heterogéneo se
presento en el 71.4%(n=20) de los pacientes, hallazgo que se correlaciona con la
mayor frecuencia encontrada de lesiones neoplasicas de alto grado WHO llI-IV,

en la muestra recolectada.

La restriccion cualitativa al movimiento de los protones en la secuencia de difusiéon
DWIy en el mapa de ADC se presenté en el 50% de la lesiones
independientemente del grado histologico, este hallazgo refleja que la difusion de
las moléculas de agua no dependen exclusivamente de las celularidad de la
lesion, se deben incluir otros factores tales como: temperatura, viscosidad y el
tiempo del factor b1000(25,26).

La diseminacion leptomeningea se presentd solo en el 10.7% (n=3) de los casos y
siempre estuvo en relacion con tumores de alto grado, este hallazgo es
determinante en el prondstico y la sobrevida del paciente(1,3,5).

En el analisis con la prueba de Kruskall-Wallis de diferencia por medianas de la
variable ADC versus las otras variables, se encontré significancia estadistica en
cinco de las variables con valores de p< 0.05, se encontraron ocho variables sin

significancia estadistica con valores de p>0.05.

La comparacion entre la mediana del valor cuantitativo del mapa de ADC versus
Edema Vasogénico, demostro significancia estadistica con un valor de p= 0.033,
encontrando que la mediana del valor del cuantitativo del mapa de ADC en los
pacientes con Edema Vasogénico es de 0.655 10->mm?/s, comparado con 1.63
10-*mm?/s, en aquellos pacientes que no presentaron edema vasogénico
intralesional o perilesional, este hallazgo estadistico sugiere que el valor Absoluto
de ADC se correlaciona con los hallazgos estructurales descritos para lesiones de
alto grado como lo es la presencia o ausencia de edema y permite clasificar las
lesione en alto o bajo grado histolégico(5,14). Las lesiones que presentan mayor
edema vasogénico asociado presentan valores absolutos de ADC bajos en la

porcion solida por restriccion.
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De igual manera la comparacion entre medianas del valor cuantitativo del mapa
ADC versus la variable restriccion cualitativa DWI, demostro significancia
estadistica con un valor de P=0.0001, la mediana de ADC en los pacientes con
restriccion cualitativa fue de aproximadamente 0.57 10-*mm?/s, en comparacion
con 1.645 10-*mm?/s, de valor cuantitativo de ADC en los pacientes que no tienen
restriccion cualitativa en la secuencia de difusion DWI con factores b0 y b1000.
Este hallazgo demuestra que el analisis cualitativo de la restriccion en DWI es de
igual manera util y confiable para clasificar y diferenciar tumores de bajo y alto
grado histolégico.

Para las variables de tipo histopatologico la comparacion entre medianas del valor
cuantitativo del ADC versus Meduloblastoma demostro significancia estadistica
con un valor de p=0.001, encontrando que la mediana de ADC en los pacientes
con Meduloblastoma es de 0.56 10-*’mm?/s, comparado con 1.16 10-*mm?/s, en
aquellos pacientes que no tienen Meduloblastoma, esto significa que el valor
absoluto cuantitativo del ADC puede Clasificar el tipo histologico de la lesion
neoplasica y dividirla en dos grandes grupos, lesiones neoplasicas de alto grado y

Lesiones neoplasicas de bajo grado(23).

La comparacion entre medianas ADC versus Astrocitoma demostro significancia
estadistica con un valor de p=0.0054, encontrando una mediana en los pacientes
que no tienen Astrocitoma de 0.63 10-*mm?/s, comparado con 1.71 10-*mm?/s, de
valor absoluto de ADC en aquellos pacientes que si tienen Astrocitoma, este
hallazgo demuestra que el valor absoluto cuantitativo del ADC es de utilidad en el
planeamiento preoperatorio pues permite clasificar y diferenciar el grado
histologico (WHO I-WHO 1V) las lesiones neoplasicas, hallazgo fundamental para

el planeamiento quirurgico y el tratamiento del paciente(18).

La comparacion entre medianas ADC versus Glioma del tallo cerebral, demostro
significancia estadistica con un valor de p=0.04, encontrando que la mediana del
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valor Absoluto de ADC en los pacientes que no tienen glioma del tallo cerebral es
de 0.66 10-*mm?/s, comparado con valor absoluto ADC de 1.66 10->’mm?/s, en
aquellos pacientes que si tienen Glioma del tallo cerebral, este hallazgo demuestra
que el valor cuantitativo del mapa de ADC permite diferenciar y discriminar entre
lesiones neoplasicas de alto y bajo grado, no logra diferenciar ni clasificar lesiones
neoplasicas de grado intermedio(5,7,18).

Las variables que no demostraron significancia estadistica estan probablemente
relacionadas con el tamafio de la muestra y factores adicionales a la celularidad
que influyen en la difusion al interior del tumor, tales como viscosidad del medio,
temperatura y tiempo del factor bO y b1000, hallazgo ya reportado por otros
investigadores(25,26).

La comparacion entre medianas del valor cuantitativo del mapa de ADC vs
ubicacion del tumor, vs. infiltracidn de estructuras adyacentes, vs. efecto de masa,
vs. lesion heterogénea, vs. realce con contraste, ADC versus diseminacion
meningea, ADC vs. Ependimoma, vs. Tumor Rabdoide Teratoide, presentaron
todas valores de p> 0.05, no demostraron significancia estadistica, este hallazgo
estadistico puede estar en relacion con el tamafio de la muestra y con la
distribucion asimétrica de los grupos histopatolégicos encontrados en la poblacion
de estudio, desafortunadamente en la muestra solamente se encontré un tumor

Rabdoide/Teratoide lo que estadisticamente no permitio demostrar significancia.

Nuestro analisis de Sensibilidad y Especificidad para evaluar la utilidad del valor
cuantitativo del mapa de ADC para discriminar y clasificar los tipos y los grados
histolégicos de los tumores intraparenquimatosos de fosa posterior en la poblacion
pediatrica, arrojo resultados estadisticamente significativo s6lo para dos
comparaciones entre variables, ADC/Meduloblastoma, y ADC/Astrocitoma.

Para la comparacion ADC/Meduloblastoma, encontramos una sensibilidad del
81.82%, una especificidad del 76.47%, un valor predictivo positivo del 69.23%, un
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valor predictivo negativo del 86.67%, encontrando el mejor punto de corte del valor
cuantitativo de ADC en 0.62 10-*mm?/s, este valor logra clasificar y discriminar al
61% de las lesiones correctamente, este hallazgo es importante, pues aunque
existen reportes de punto de cortes del valor absoluto del ADC en otras
poblaciones pediatricas en el mundo, nuestro estudio nos permite recomendar y
establecer un punto de corte cuantitativo para la poblacién pediatrica colombiana,
se demuestra una sensibilidad y una especificidad buena del valor del ADC como
predictor para tumores de alto grado en este caso Meduloblastoma.

El analisis de la curva ROC y el area bajo la curva (AUC) de la variable
ADC/Meduloblastoma demostrd que en el 87% de los casos el valor absoluto
cuantitativo del ADC logra clasificar y discriminar correctamente los individuos
enfermos que presenta Meduloblastoma de los individuos que no tienen
Meduloblastoma. Este hallazgo permite establecer un punto de corte cuantitativo
de ADC par el diagnostico de tumores de alto grado (Meduloblastoma) en la
poblacion pediatrica colombiana.

Para la comparacion ADC/Astrocitoma encontramos una sensibilidad del 66.67%,
una especificidad del 89.47%, un valor predictivo positivo del 75% un valor
predictivo negativo del 85%, encontrando el mejor punto de corte del valor
cuantitativo del ADC de 1.03 10-*’mm?/s, permitiendo clasificar y discriminar
correctamente el 75% de las lesiones, para esta neoplasia el valor absoluto del
ADC es mas Especifico que Sensible, es decir que valores absolutos de ADC
inferiores 1.03 10-*mm?/s, permiten descartar la presencia de Astrocitoma.

El analisis de la curva ROC vy el area bajo la curva (AUC) de la comparacién
ADC/Astrocitoma demostrd que en el 83% de los casos el valor absoluto del valor
cuantitativo del mapa de ADC logra clasificar y discriminar correctamente
individuos con Astrocitoma de individuos que no tienen Astrocitoma. Este hallazgo
es de suma importancia pues permite establecer un punto de corte cuantitativo
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absoluto de ADC para el diagnéstico de Astrocitoma en la poblacion pediatrica

colombiana.

7. Conclusiones y recomendaciones.

7.1 Conclusiones

El comportamiento demografico encontrado en los pacientes recolectados en
nuestro estudio se correlaciona con la literatura mundial encontrando como
tumores mas frecuentes el Meduloblastoma y el Astrocitoma Pilocitico,
especialmente en nuestro estudio predomina el Meduloblastoma, de igual manera
la presentacion del tumor tiene predileccion por el sexo masculino, encontramos
una relacion H:M 2:1.(1,2,3)

En cuanto al grupo de edad el promedio que encontramos se encuentra dentro del
rango reportado en la literatura mundial, demostrando un comportamiento
bioldgico relativamente estable de estas neoplasias con un promedio de edad de 2
a 12 anos(1,2).

Desafortunadamente todos los pacientes se diagnosticaron con tamafios de
tumores considerados como mediano o grande, con promedio de 3.2 cm3, esta
situacion se relaciona con la sintomatologia y la clinica inespecifica que

manifiestan los pacientes, este hallazgo coincide con lo reportado en literatura.

En nuestro estudio predominaron los tumores de alto grado, razén por la cual se
presento alta frecuencia de infiltracidn a estructuras adyacentes, fenbmeno de
masa con expansion local y edema Vasogénico, la mayoria de las lesiones fueron
estructuralmente heterogéneas y presentan realce heterogéneo con contraste
endovenoso, hallazgo que coincide con lo reportado en otros estudios.

52



Los resultados demostraron que el valor absoluto cuantitativo del mapa de ADC
logra clasificar y diferenciar tumores de alto y bajo grado en fosa posterior del

paciente pediatrico con significancia estadistica(5,7,14).

Nuestro estudio logra establecer un punto de corte con significancia estadistica del
valor cuantitativo del ADC para el diagnostico de Meduloblastoma, con un valor de
Inferior o igual a 0.62 10-*mm?/s, este valor permite clasificar correctamente que el
61% de las lesiones, y es extrapolable a la poblacion pediatrica colombiana.

De igual manera los resultados permitieron establecer un punto de corte con
significancia estadistica del valor absoluto cuantitativo del ADC igual o inferior

a 1.03 10-*mm?/s, para descartar el diagnostico de Astrocitoma, permitiendo
clasificar correctamente un 75% de las lesiones, este hallazgo es extrapolable a la

poblacion pediatrica colombiana.

El analisis de sensibilidad y especificidad, el analisis de la curva ROC y el analisis
del area bajo la curva (AUC), demostraron con significancia estadistica que el
valor cuantitativo del mapa de ADC es Sensible y Especifico para el diagnéstico
diferencial del Meduloblastoma y del Astrocitoma, puntualmente para el
Astrocitoma el valor absoluto ADC es mas especifico que sensible, es decir un
valor absoluto de ADC igual o menor a 1.03 10->mm?/s descarta el diagnostico de
Astrocitoma, no se encontro significancia estadistica para el diagnostico de

tumores con grado histolégico intermedio(5,14).

El Hallazgo del 50% en promedio de restriccion cualitativa DWI a pesar de tener
muchos mas tumores de alto grado en nuestra muestra, coincide con lo reportado
por otros investigadores y demuestran que la difusién de las moléculas de agua
depende de varios factores y no solamente de la celularidad de la lesion, influyen
factores como la viscosidad del medio, la temperatura del medio y el tiempo en los
factores b0 y b1000, es por esta razén que algunos tumores de alto grado
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histolégico pueden no presentar restriccion a la difusion aunque tengan alta
celularidad(14,25,26).

7.2 Recomendaciones

Recomendamos el uso rutinario de la secuencia de difusion DWI y mapa de
coeficiente de difusion aparente ADC en la valoracién del paciente oncoldgico
pediatrico con tumores intraparenquimatosos de la fosa posterior.

Se recomienda la medicidn cuantitativa (10-*mm?/s) del mapa del coeficiente de
difusién aparente ADC en la valoracion del paciente oncoldgico pediatrico con
tumores intraparenquimatosos de la fosa posterior como herramienta para el
diagnéstico diferencial entre tumores de alto y bajo grado y especificamente para
el diagnostico de los tipos histolégicos Meduloblastoma y del Astrocitoma

Pilocitico.

Se recomienda el uso del punto de corte del valor cuantitativo del mapa de
coeficiente de difusion aparente ADC =< 0.62 10-*mm?/s para el diagnostico de

Meduloblastoma en la poblacién pediatrica colombiana.

Se recomienda el uso del punto de corte del valor cuantitativo del mapa de
coeficiente de difusion aparente ADC =< 1.03 10-*mm?/s para descartar el

diagnostico de Astrocitoma Pilocitico en la poblacion pediatrica colombiana.

54



BIBLIOGRAFIA

1. Barkovich A, Raybaud Ch, Pediatric Neuroimaging: 5% ed. Philadelphia:
Lippincott Williams y Wilkins; 2012.

2. Poretti, A., Meoded, A., & Huisman, T. A. G. M. Neuroimaging of pediatric
posterior fossa tumors including review of the literature. Journal of Magnetic
Resonance Imaging. JMRI; 2012. 35(1), 32-47.

3. Cano Muioz, |., & Enriquez Caballero, N. C. Tumores de fosa posterior en
pacientes pediatricos y su correlacidn clinica , radiolégica y anatomopatologica.
Anales de Radiologia Mexico. SMRI; 2010. 4, 185-205.

4. Louis, D. N., Perry, A., Reifenberger, G., von Deimling, A., Figarella-Branger, D.,
Cavenee, W. K., ... Ellison, D. W. The 2016 World Health Organization
Classification of Tumors of the Central Nervous System: a summary. Acta
Neuropathologica. Acta Neuropathol; 2016. 131(6), 803—-820.

5. Rumboldt, Z., Camacho, D. L. A., Lake, D., Welsh, C. T., & Castillo, M. Apparent
diffusion coefficients for differentiation of cerebellar tumors in children. American
Journal of Neuroradiology, AJNR. 2006; 27(6), 1362—13609.

6. Koral, K., Mathis, D., Gimi, B., Gargan, L., Weprin, B., Bowers, D. C., & Margraf,
L. Common pediatric cerebellar tumors : Correlation between cell densities and
apparent diffusion coefficient metrics. Radiology. 2013. 268(2), 532-537.

7. Pierec T, Kranz P, Roth C. Use of apparent diffusion coefficient values for

diagnosis of pediatric posterior fossa tumors. Neuroradiology Journal. NRJ; 2014.
27(2), 233-244.

55



8. Jaremko, J. L., Jans, L. B. O., Coleman, L. T., & Ditchfield, M. R. Value and
limitations of diffusion-weighted imaging in grading and diagnosis of pediatric
posterior fossa tumors. American Journal of Neuroradiology. AJNR; 2010. 31(9),
1613-1616.

9. Al-Sharydah, A. M., Al-Arfaj, H. K., Saleh Al-Muhaish, H., Al-Suhaibani, S. S., Al-
Aftan, M. S., Almedallah, D. K., ... Al-Jubran, S. A. Can apparent diffusion
coefficient values help distinguish between different types of pediatric brain
tumors? European Journal of Radiology Open, 6(December 2018),Eur J Radiol;
2019. 49-55.

10. Ahmeda, H., Darwisha, E. A., & abo-bakrkhattabb, O. M. Role of Diffusion Mri
In Differentiation Between The Common Pediatric Posterior Fossa Brain Tumors.
The Egyptian Journal of Hospital Medicine, 2018. 73(2), 6090-6096.

11. Raul, A. C. H., Guillermo, L. H., Alberto, S. C., Egidio, C. G., Guillermo, S. A., &
Juan, V. P. Utilidad del coeficiente de difusion aparente en resonancia magnética
como método auxiliar para la diferenciacion entre meduloblastomas y
ependimomas de la fosa craneal posterior en nifios y adultos tratados en el
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso. Una experiencia preliminar. Revista
Chilena de Radiologia. rchradiol; 2017. 23(3), 98—105.

12. de la Cruz Pabdn, J. R., Patifio Hoyos, M. A., Quiceno Restrepo, E., & Toro
Montoya, A. E. Meduloblastoma: de la clasificacion histolégica a la molecular.
Medicina UPB. 2018; 37(1), 47-54.

13. Perreault, S., Ramaswamy, V., Achrol, A. S., Chao, K., Liu, T. T., Shih, D., ...

Yeom, K. W. MRI surrogates for molecular subgroups of medulloblastoma.
American Journal of Neuroradiology. AJNR; 2014. 35(7), 1263—1269.

56



14. Castillo, M., Smith, J. K., Kwock, L., & Wilber, K. (2001). Apparent diffusion
coefficients in the evaluation of high-grade cerebral gliomas. American Journal of
Neuroradiology. AJNR; 2001. 22(1), 60-64.

15. Kono, K., Inoue, Y., Nakayama, K., Shakudo, M., Morino, M., Ohata, K., ...
Yamada, R. The role of diffusion-weighted imaging in patients with brain tumors.
American Journal of Neuroradiology. AJNR; 2001. 22(6), 1081-1088.

16. Koral, K., Zhang, S., Gargan, L., Moore, W., Garvey, B., Fiesta, M.,Choudhury,
N. Diffusion MRI improves the accuracy of preoperative diagnosis of common
pediatric cerebellar tumors among reviewers with different experience levels.
American Journal of Neuroradiology. AUJNR; 2013. 34(12), 2360-2365.

17.Gimi B, Cederberg K, Derinkuyu B, et al. Utility of apparent diffusion
coefficient ratios in distinguishing common pediatric cerebellar
tumors. Acad Radiol. 2012;19:794-800.

18.Provenzale JM, Mukundan S, Barboriak DP. Diffusion-weighted and perfusion
MR imaging for brain tumor characterization and assessment of treatment
response. Radiology 2006;239:632—49

19.Schneider, J. F., Confort-Gouny, S., Viola, A., Le Fur, Y., Viout, P., Bennathan,
Girard, N. Multiparametric differentiation of posterior fossa tumors in children using
diffusion-weighted imaging and short echo-time 1H-MR spectroscopy. Journal of
Magnetic Resonance Imaging. JMRI; 2007. 26(6), 1390-1398.

20. O’'Brien, W. Imaging of Primary Posterior Fossa Brain Tumors in Children.

Journal of the American Osteopathic College of Radiology. AOCR; 2013. 2(3), 2—
12.

57



21.Ji, Y. M., Geng, D. Y., Huang, B. C., Li, Y. X,, Ren, G., & Zhu, L. Value of
diffusion-weighted imaging in grading tumours localized in the fourth ventricle
region by visual and quantitative assessments. Journal of International Medical
Research. JIMR; 2011. 39(3), 912-919.

22. Forbes JA, Reig AS, Smith JG, et al. Findings on preoperative brain
MRI predict histopathology in children with cerebellar neoplasms.
Pediatr Neurosurg 2011;47:51-59

23. Porto L, et al. Differentiation between high and low grade tumours in paediatric
patients by using apparent diffusion coefficients. European Journal of
Paediatric Neurology. EJPN; 2013. Volume 17; 3: 302 — 307

24. Niwa T, Aida N, Tanaka M, Okubo J, Sasano M, Shishikura A, Fujita K, Ito S,
Tanaka Y, Kigasawa H. Diffusion-weighted imaging of an atypical
teratoid/rhabdoid tumor of the cervical spine. Magn Reson Med Sci; 2009.
8:135-138

25. Costad, Soria A, Resonancia Magentica dirigida a técnicos superiores en

Imagen para el diagnostico. Barcelona: Elsevier; 2015.

26. Westbrook C, Handbook of MRI thecnique: 42 ed. Cambridge, UK: Willey
Blackwell; 2014.

58



Anexo A

Instrumento de Recoleccion de los datos.
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PACIENITE No. 1

PACIENITE No. 2

|
IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1011217431 N 1013688297
EDAD 84 meses | EDAD 19 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 0:femenino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION UBICACION 1:hemisferio
TUMOR O:linea media TUMOR cerebeloso
TAMANO 8x8x8 mm TAMANO 51x52x57 mm
TUMOR Volumen: 2.6¢cc TUMOR Volumen: 79 cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |1:si ADYACENTES |1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 0:no MASA 1:si
EDEMA EDEMA
VASOGENICO VASOGENICO
RADIOLOGI | peR|LESIONAL |0:no RADIOLOGI | pERILESIONAL | 1:si
CAS CAS
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 0:no A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE [1:homogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|1.55 107-3 CUANTITATIVO(1.83 107-3
ADC mmA”2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA|0:no | ASTROCITOMA|1:si
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
. Meduloblastoma . Astrocitoma
DESCRIPCION |Desmoplasico DESCRIPCION |pilocitico WHO
HISTOLOGICA |WHO IV HISTOLOGICA |Gl

PACIENTE No. 3

PACIENTE No. 4
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IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1050482393 N 1002367637
EDAD 132 meses | EDAD 180 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Tunja
UBICACION 1:hemisferio UBICACION 1:hemisferio
TUMOR cerebeloso TUMOR cerebeloso
44x45x30 mm 41x50x40 mm
TAMANO Volumen: 31.1 TAMANO Volumen: 42.9
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [0:no ADYACENTES |0:no
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL ([1:si CAS PERILESIONAL ([1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.52 10*-3 CUANTITATIVO|0.95 10*-3
ADC mm*2/s ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 1:si
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA|O0:no
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI EPENDIMOMA (0:no | PATOLOGI EPENDIMOMA |[0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
MEDULOBLAS
. Meduloblastoma . TOMA PATRON
DESCRIPCION |desmoplasico DESCRIPCION [NODULAR
HISTOLOGICA [nodular WHO IV HISTOLOGICA [WHO IV

PACIENTE No. 5

PACIENTE No. 6
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IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1032878604 N 1141133198
EDAD 96 mes | EDAD 36 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA |Bogota
UBICACION UBICACION
TUMOR O:linea media TUMOR O:linea media
40x40x42 mm
TAMANO 52x46x40 mm TAMANO Volumen: 35.1
TUMOR Volumen: 50 cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES (0:no ADYACENTES |[1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL |1:si CAS PERILESIONAL |1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.32 107-3 CUANTITATIVO|0.63 10*-3
ADC mm”2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA|O0:no
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |1:si
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
. Ependimoma
DESCRIPCION |Meduloblastoma DESCRIPCION ([clasico WHO
HISTOLOGICA [TP53 WHO IV HISTOLOGICA |Gl

PACIENTE No. 7

PACIENTE No. 8
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IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1028670901 N 1076747821
EDAD 36 meses | EDAD 12 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Zipaquira
2: angulo
UBICACION UBICACION pontocerebelos
TUMOR 0:linea media TUMOR o
51x49x50 mm ; 42x40x47 mm
TAMANO Volumen: 65.3 TAMANO Volumen: 41.3
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [0:no ADYACENTES |[1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI|\/ASOGENICO RADIOLOGI\/ASOGENICO
%AAS PERILESIONAL |1:si %AAS PERILESIONAL |1:si
LESION LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 0:no
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|1.96 10*-3 CUANTITATIVO|1.03 10*-3
ADC mm*2/s ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 0:no
ASTROCITOMA | 1:si | ASTROCITOMA | 1:si
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI EPENDIMOMA (0:no | PATOLOGI EPENDIMOMA |[0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
Astrocitoma
. Pilocitico
DESCRIPCION |Astrocitoma DESCRIPCION |pilomixoide
HISTOLOGICA |pilocitico WHO | HISTOLOGICA [(WHO I
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PACIENTE No. 9

PACIENTE No. 10

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1072196418 N 1014660179
EDAD 36 meses | EDAD 156 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 0:femenino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION UBICACION
TUMOR O:linea media TUMOR O:linea media
TAMANO 54x13x12 mm TAMANO 22x22x25 mm
TUMOR 4.4 cc TUMOR Volumen: 6.3 cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |[1:si ADYACENTES |[1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
VASOGENICO VASOGENICO
RADIOLOGI | peR|LESIONAL |0:no RADIOLOGI | peR|LESIONAL |0:no
CAS CAS
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 0:no
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|2.29 107-3 CUANTITATIVO|1.71 107-3
ADC mmA”2/s ADC mm”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 0:no
ASTROCITOMA |[0:no | ASTROCITOMA|1:si
GDIP 1:si | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
Glioma de la . Astrocitoma
DESCRIPCION |linea media DESCRIPCION [Pilocitico WHO
HISTOLOGICA |WHO | HISTOLOGICA |Gl
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PACIENTE No. 11

PACIENTE No. 12

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1032876553 N 1027531423
EDAD 132 meses | EDAD 96 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION 1:hemisferio UBICACION
TUMOR cerebeloso TUMOR 0:linea media
38x43x32 mm ; 54x59x58 mm
TAMANO Volumen: 27.3 TAMANO Volumen: 96.6
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |[1:si ADYACENTES |0:no
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL ([1:si CAS PERILESIONAL [1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE [1:homogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.68 10*-3 CUANTITATIVO|2.7 10*-3
ADC mm*2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 1:si EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA | 1:si
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI EPENDIMOMA |[0:no | PATOLOGI EPENDIMOMA |[0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
Meduloblastoma
. con Sarcoma .
DESCRIPCION |alto grado WHO DESCRIPCION |Astrocitma
HISTOLOGICA [IV HISTOLOGICA |Pilocitico WHO |
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PACIENTE No. 13

PACIENTE No. 14

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1000163129 N 1123627826
EDAD 204 meses | EDAD 60 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|San Andres
UBICACION UBICACION 1:hemisferio
TUMOR O:linea media TUMOR cerebeloso
65x47x45 mm
TAMANO Volumen: 71.9 TAMANO 17x8x17 mm
TUMOR cc TUMOR Volumen: 1.2 cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [1:si ADYACENTES |0:no
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 0:no
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL | 1:si CAS PERILESIONAL [1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 0:no
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE [1:homogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.54 10*-3 CUANTITATIVO|1.82 10*-3
ADC mm*2/s ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA | 1:si
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA ([0:no | CAS EPENDIMOMA |[0:no
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
DESCRIPCION |Meduloblastoma DESCRIPCION |Astrocitoma
HISTOLOGICA |clasico WHO IV HISTOLOGICA |Pilocitico WHO |
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PACIENTE No. 15

PACIENTE No. 16

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1141129135 N 1031132219
EDAD 12 meses | EDAD 72 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Mosquera | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION UBICACION
TUMOR 0:linea media TUMOR 0:linea media
32x25x48 mm ; 52x34x46 mm
TAMANO Volumen: 20.1 TAMANO Volumen: 42.5
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |[1:si ADYACENTES |[1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL | 1:si CAS PERILESIONAL [1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 0:no A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |0:no CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|1.16 107-3 CUANTITATIVO|1.58 10*-3
ADC mm*2/s ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA | 1:si
GDIP 1:si | GDIP 0:no
PATOLOGI PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA ([0:no | CAS EPENDIMOMA [0:no
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
DESCRIPCION |Glioma Linea DESCRIPCION |Astrocitoma
HISTOLOGICA [media WHO | HISTOLOGICA |Pilocitico WHO |
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PACIENTE No. 17

PACIENTE No. 18

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1011095461 N 1188216386
EDAD 120 meses | EDAD 72 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION UBICACION 1:hemisferio
TUMOR O:linea media TUMOR cerebeloso
50x32x36 mm )
TAMANO Volumen: 30.1 TAMANO 17x17x14 mm
TUMOR cc TUMOR Volumen: 2.1 cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [1:si ADYACENTES |0:no
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL |[1:si CAS PERILESIONAL |0:no
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 0:no
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |0O:no
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.46 10*-3 CUANTITATIVO|1.06 10*-3
ADC mm*2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA | 1:si
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
. Astrocitoma
DESCRIPCION |Meduloblastoma DESCRIPCION |[Pilocitico WHO
HISTOLOGICA [WHO IV HISTOLOGICA |l
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PACIENTE No. 19

PACIENTE No. 20

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1056802713 N 1021682610
EDAD 60 meses | EDAD 84 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Tunja | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION UBICACION
TUMOR O:linea media TUMOR O:linea media
57x39x46 mm ; 51x45x42 mm
TAMANO Volumen: 53.5 TAMANO Volumen: 50.4
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [1:si ADYACENTES [1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL [0:no CAS PERILESIONAL [ 1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 0:no A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|2.08 10*-3 CUANTITATIVO|0.56 10*-3
ADC mm”2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 1:si
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA|O0:no
GDIP 1:si | GDIP 0:no
PATOLOGI PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA |0:no | CAS EPENDIMOMA ([0:no
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
DESCRIPCION |Glioma difuso DESCRIPCION |Meduloblastoma
HISTOLOGICA ([tallo WHO | HISTOLOGICA |clasico WHO IV

PACIENTE No. 21

PACIENTE No. 22
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IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1104615092 N 1019142087
EDAD 48 meses | EDAD 15 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 0:femenino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Bogota
UBICACION 1:hemisferio UBICACION
TUMOR cerebeloso TUMOR 0:linea media
63x50x32 mm
TAMANO Volumen: 52.7 TAMANO 23x17x21 mm
TUMOR cc TUMOR Volumen: 4.3 cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |1:si ADYACENTES |1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL |1:si CAS PERILESIONAL |0:no
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE [1:homogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.47 10”-3 CUANTITATIVO|0.64 10*-3
ADC mm*2/s ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 1:si TOMA 0:no
ASTROCITOMA |[0:no | ASTROCITOMA [0:no
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |1:si
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
. Meduloblastoma . Ependimoma
DESCRIPCION |desmoplasico/n DESCRIPCION |Anaplasico
HISTOLOGICA |odular WHO IV HISTOLOGICA |WHO llI
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PACIENTE No. 23

PACIENTE No. 24

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1000335728 N 1007728042
EDAD 180 meses | EDAD 168 meses
DE';AICC):(ERA SEXO 0:femenino | DE';AICC):(ERA SEXO 1:masculino
Pacho,
PROCEDENCIA |cundinamarca PROCEDENCIA|Bogota
2: angulo
UBICACION pontocerebelos UBICACION 1:hemisferio
TUMOR o] TUMOR cerebeloso
50x32x36 mm 47x23x32 mm
TAMANO Volumen: 30.1 TAMANO Volumen: 18.1
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |[1:si ADYACENTES |[1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 0:no
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI |\ ASOGENICO RADIOLOGI |\ ASOGENICO
%AAS PERILESIONAL |1:si %AAS PERILESIONAL |1:si
LESION LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |0:no CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 0:no DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.61 107-3 CUANTITATIVO|0.58 107-3
ADC mm”2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 1:si
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 1:si
ASTROCITOMA|1:si | ASTROCITOMA |[0:no
GDIP 0:no | GDIP 0:no
PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no | PATOLOGI |EPENDIMOMA |0:no
CAS TUMOR CAS TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
. Astrocitoma .
DESCRIPCION |Pilocitico con DESCRIPCION |Meduloblastoma
HISTOLOGICA |anaplasia HISTOLOGICA |clasico WHO IV
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PACIENTE No. 25 NO TIENE

ESTUDIOS ‘ PACIENTE No. 26
IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N N 1032878604
EDAD | EDAD 96 meses
DEMOGRA DEMOGRA ]
FICA SEXO | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA | PROCEDENCIA |bogota
UBICACION UBICACION
TUMOR TUMOR O:linea media
49x44x42 mm
TAMANO TAMANO Volumen: 47 .4
TUMOR TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES ADYACENTES |1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL CAS PERILESIONAL |1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A A 1:si
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI DWI 1:si
VALOR VALOR
CUANTITATIVO CUANTITATIVO|0.62 10”-3
ADC ADC mm*2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA TOMA 1:si
ASTROCITOMA | ASTROCITOMA|O:no
GDIP | GDIP 0:no
PATOLOGI PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA | CAS EPENDIMOMA |0:no
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE TERATOIDE 0:no
DESCRIPCION DESCRIPCION |Meduloblastoma
HISTOLOGICA HISTOLOGICA |TP53 WHO IV
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PACIENTE No. 27

PACIENTE No. 28 ESTUDIO
POP NO VALIDO

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1057605116 N 1054287765
EDAD 24 meses | EDAD
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 0:femenino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Tunja | PROCEDENCIA
UBICACION UBICACION
TUMOR O:linea media TUMOR O:linea media
12x11x12 mm
TAMANO Volumen: 0.83 TAMANO
TUMOR cc TUMOR
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES |(0:no ADYACENTES
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 0:no MASA
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL |1:si CAS PERILESIONAL
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 0:no A
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |1:homogeneo CONTRASTE
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.52 10*-3 CUANTITATIVO
ADC mm”2/s ADC
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 1:si EA
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA
GDIP 0:no | GDIP
PATOLOGI PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA |1:si | CAS EPENDIMOMA
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE
DESCRIPCION |Ependimoma DESCRIPCION
HISTOLOGICA |clasico WHO Il HISTOLOGICA
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PACIENTE No. 29

PACIENTE No. 30

IDENTIFICACIO IDENTIFICACIO
N 1019845139 N 1076245235
EDAD 24 meses | EDAD 96 meses
DEMOGRA ] DEMOGRA ]
FICA SEXO 1:masculino | FICA SEXO 1:masculino
PROCEDENCIA|Bogota | PROCEDENCIA|Zipaquira
UBICACION UBICACION
TUMOR O:linea media TUMOR O:linea media
32x31x40 ; 26x28x35 mm
TAMANO Volumen: 20.8 TAMANO Volumen: 13.3
TUMOR cc TUMOR cc
INFILTRACION INFILTRACION
ESTRUCTURA ESTRUCTURA
S S
ADYACENTES [1:si ADYACENTES [1:si
EFECTO DE EFECTO DE
MASA 1:si MASA 1:si
EDEMA EDEMA
RADIOLOGI | VASOGENICO RADIOLOGI | VASOGENICO
CAS PERILESIONAL [1:si CAS PERILESIONAL [1:si
MR LESION MR LESION
HETEROGENE HETEROGENE
A 1:si A 0:no
REALCE CON REALCE CON
CONTRASTE |2:heterogeneo CONTRASTE |2:heterogeneo
RESTRICCION RESTRICCION
DWI 1:si DWI 0:no
VALOR VALOR
CUANTITATIVO|0.79 107-3 CUANTITATIVO|0.97 10*-3
ADC mmA”2/s ADC mmA”2/s
DISEMINACION DISEMINACION
LEPTOMENING LEPTOMENING
EA 0:no EA 0:no
MEDULOBLAS MEDULOBLAS
TOMA 0:no TOMA 0:no
ASTROCITOMA|O0:no | ASTROCITOMA|O0:no
GDIP 0:no | GDIP 1:si
PATOLOGI } PATOLOGI
CAS EPENDIMOMA |1:si | CAS EPENDIMOMA ([0:no
TUMOR TUMOR
RABDOIDE RABDOIDE
TERATOIDE 0:no TERATOIDE 0:no
DESCRIPCION |Ependimoma DESCRIPCION |Glioma difuso
HISTOLOGICA [clasicoWHO Il HISTOLOGICA [del tallo WHO I
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Anexo B.

Base de datos Neuro-oncologia HOMI

DOCUMENTO| EDAD DIAGNOSTICO PATOLOGIA RM HOMI
Medulo WHO IV
desmoplasico
1011217431 | 6 ANOS | MEDULOBLASTOMA POP PREOP
ASTROCITOMA Astrocitoma |AStrocitma
1 ANO 7 PILOCITICO DE pilocitico WHO |pilocitico no
1013688297 | MESES CEREBELO Gl restriccion
MEDULOBLASTOMA
11 DESMOPLASICO Medulo
1050482393 | ANOS NODULAR DEsm/nodular |Medulo si restringe
MEDULOBLASTOMA Medulo no
1002367637 15A PATRON NODULAR | Medulo/nodular |restringe
MEDULOBLASTOMA
TP53 MUTADO, B
CATENINA DE Medulo TP53
1032878604 8A MEMBRANA WHO IV Medulo si restringe
MASA EXPANSIVA Ependimoma |Medulo/vs/ependi
1141133198 3A  |EN EL4 VENTRICULO WHO GlI si restringe
ASTROCITOMA
PILOCITICO WHO |
DE CEREBELO, BRAF| Astrocitoma |Pilocitico no
1028670901 | 3ANOS | V600E NEGATIVO | pilocitico WHO | |restringe
TUMOR DE ANGULO
PONTOCEREBELOSO
DERECHO,
ASROCITOMA
PILOCITICO
VARIEDAD Pilocitico Pilocitico no
1076747821 | 1 ANO PILOMIXOIDE pilomixoide |restringe
TUMOR GLIAL DE
BAJO GRADO BULBO
RAQUIDEO Y
SEGMENTOS Glioma de la
CERVICALES linea media |Glioma difuso no
1072196418 | 3ANOS | SUPERIORES C1-C4 WHO | restringe
Pilocitico WHO |Glioma pilocitico
1014660179 TUMOR DEL PUENTE Gl no restringe
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medulo con
Sarcoma alto

Tumor alto grado

1032876553 MEDULOBLASTOMA grado medulo si restringe
ASTROCITOMA
PILOCITICO DE Pilocitico bajo |pilocitico sin
1027531423 CEREBELO grado restriccion
Medlublastoma
1000163129 [17ANOS| MEDULOBLASTOMA clasico Medulo si restringe
TUMOR MALIGNO Pilocitico no
1123627826 DEL CEREBELO Pilocitico WHO | |restringe
GLIOMA TRONCO Glioma difuso |[Glioma difuso no
1141129135 NF1 Linea media |restringe
TUMOR MALIGNO
1031132219 DEL CEREBELO Pilocitico WHO | |Pilocitico no restringe
Medulo si restringe
1011095461 MEDULOBLASTOMA | Medulo WHO IV [IMPAX
TUMOR MALIGNO Pilocitico sin
1188216386 DEL CEREBELO Pilocitico WHO Il |restriccion
Glioma difuso Glioma difuso linea
1056802713 GLIOMA DE TRONCO tallo media sin restriccion
1021682610 MEDULOBLASTOMA | Medulo clasico [Medulo con restriccion
Medulo
1104615092 MEDULOBLASTOMA | desmo/nodular |Medulo con restriccion
EPENDIMOMA Ependimoma
ANAPLASICO FOSA |Anaplasico WHO |si
1019142087 POSTERIOR i restriccion(medulo)
ASTROCITOMA
PILOCITICO DE FOSA| Pilocitico con |Pilocitico no
1000335728 POSTERIOR anaplasia restriccion
Meduloblastoma|medulo Si
1007728042 MEDULOBLASTOMA clasico restriccion
TUMOR MALIGNO Astrocitoma
1122524326 DEL CEREBELO naplasico WHO III
MEDULOBLASTOMA,| Medulo TP53 [medulo si
1032878604 GLIOMA WHO IV who IV rerstringe
EPENDIMOMA IV Ependimoma |[si restringe
1057605116 VENTRICULO clasico (ependimo)
Medulo clasico [Medulo si restringe
1054287765 MEDULOBLASTOMA WHO IV POP
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Anexo C.

Base de datos Neuro-oncologia HOMI

DOCUME
NTO |EDAD| DIAGNOSTICO | PATOLOGIA| RMHOMI | MAX | MIN |MEDIA
TUMO | TUMO | TUMO
Medulo R1 R1 R1
WHO IV 110'?93 11o'f23 110'5)53
10112174| 6 | MEDULOBLAST | desmoplasic s | mma2s | mmAg/
31 ANOS OMA oPOP  |POP s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
185 | 181 | 1.83
1073 | 1073 | 1073
mm?*2/ | mm?*2/ | mm~2/
S S S
TUMO | TUMO | TUMO
1 ANO R2 R2 R2
7 | ASTROCITOMA | Astrocitoma |AStrocitma 110-5’_13 110-§_23 110-§_73
10136882 | MESE | PILOCITICO DE | pilocitico |pilocitico no | mmass | mmas | mmaa/
97 S CEREBELO WHO Gl |restriccion s s s
TUMO | TUMO | TUMO
MEDULOBLAST R1 R1 R1
OMA Medulo 10(5?_73 100'1‘?3 10(5?_23
10504823 | 11 |DESMOPLASICO| DEsm/nodul |Medulo si s | mma2s | mmAg/
93 ANOS NODULAR ar restringe s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
1290 | 121 | 125
103 | 1073 | 1073
mm?*2/ | mm?*2/ | mm~2/
S S S
TUMO | TUMO | TUMO
R2 | R2 | R2
MEDULOBLAST 10(5??3 100-5’_33 10(5?%
10023676 OMA PATRON | Medulo/nod |Medulo no s | mma2s | mmAg/
37 15A NODULAR ular restringe s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
0.06 | 0.02 | 0.04
103 | 1073 | 1073
MEDULOBLAST mmA2/ | mmA2/ | mma2/
OMA TP53 s s s
MUTADO, B TLF’{'\gO TLF’{'\gO TLF’{'\gO
10328786 CATENINA DE |Medulo TP53|Medulo si 037 | 097 | 032
04 8A | MEMBRANA WHO IV |restringe 103 | 1073 | 1073
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mmA2/ [ mmA*2/ [ mm*2/
S S S
TUMO TUMO
MASA R1 [ TINO R
EXPANSIVA EN Medulo/vs/ep | %98 | 10n3 | D03
11411331 EL4 Ependimoma|endi si mmA2y | MM*2/1 iAoy
98 3A | VENTRICULO | WHOGII |restringe s s s
ASTROCITOMA
TUMO TUMO
PILOCITICO R1 | TUMO| ")
WHO | DE 202 |R1191 196
CEREBELO, | Astrocitoma 10%3 | magy | 1073
10286709 | 3ANO | BRAF V60OE | pilocitico ~ |Pilociticono | ™ 2 m 2l
01 S NEGATIVO WHO | restringe
TUMO | - 11 [ TUMO
R1 1R109| R
TUMOR DE 123 | oo | 1.03
ANGULO 10%-3 mmA2/ 10%-3
mmA”2/ mmA”2/
PONTOCEREBEL . s .
0SO DERECHO, Tumo | TRM9 | Tumo
ASROCITOMA R2 | ' | R2
PILOCITICO ol | roms | 639
10767478 VARIEDAD Pilocitico [Pilociticono | mmagy | MM*2/ | nmagy
21 1 ANO| PILOMIXOIDE | pilomixoide |restringe s s s
TUMO [ TUMO | TUMO
R1 R1 | R1
TUMOR GLIAL 1.99 | 163 | 1.79
ocowe v s
GRADO BULBO S i R
RAQUIDEO Y TUMO | TUMO | TUMO
SEGMENTOS R2 | R2 | R2
CERVICALES | Glioma de la el IO e
10721964 | 3ANO |SUPERIORES C1-| linea media |Glioma difuso | mrao/ | mma/ | mmae/
18 S C4 WHO | no restringe s s s
TUMO [ TUMO | TUMO
R1 R1 | R1
1.01 | 094 | 0.94
1073 | 1073 | 1073
mmA2/ [ mmA*2/ [ mm#2/
S S S
TUMO | TUMO | TUMO
R2 | R2 | R2
Glioma 110'1?3 110'?-73 110'1-13
10146601 TUMORDEL | Pilocitico |pilocitico no | mmaa/ | mmA2/ | mmA2/
79 PUENTE WHO G| |restringe s s s
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10328765
53

MEDULOBLAST
OMA

medulo con
Sarcoma alto
grado

Tumor alto
grado medulo
si restringe

TUMO
R1
0.91
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.81
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.77
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.55
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.87
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.68
107-3
mm”2/

10275314
23

ASTROCITOMA
PILOCITICO DE
CEREBELO

Pilocitico
bajo grado

pilocitico sin
restriccion

TUMO
R1
1.66
107-3
mm”2/

TUMO
R227
107-3
mm”2/

TUMO
R1
1.54
107-3
mm”2/

TUMO
R227
107-3
mm”2/

TUMO
R1
1.59
107-3
mm”2/

TUMO
R227
107-3
mm”2/

10001631
29

17AN
0S

MEDULOBLAST
OMA

Medlublasto
ma clasico

Medulo si
restringe

TUMO
R1
0.57
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.63
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.51
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.58
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.54
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.61
107-3
mm”2/

11236278
26

TUMOR
MALIGNO DEL
CEREBELO

Pilocitico
WHO |

Pilocitico no
restringe

TUMO
R10.9
107-3
mm”2/

TUMO
R2
1.92

107-3

mm”2/

TUMO
R1
0.83
107-3
mm”2/

TUMO
R2
1.63

107-3

mm”2/

TUMO
R1
0.87
107-3
mm”2/

TUMO
R2
1.82

107-3

mm”2/

11411291
35

GLIOMA
TRONCO NF1

Glioma
difuso Linea
media

Glioma difuso
no restringe

TUMO
R1
1.22
107-3
mm”2/

TUMO

TUMO
R1
1.12
107-3
mm”2/

TUMO

TUMO
R1
1.16
107-3
mm”2/

TUMO
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R?2 R?2 R?2
0.98 0.95 0.97
107-3 | 102-3 | 107-3
mmA2/ [ mmA*2/ [ mm#2/
s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
1.63 1.55 1.58
107-3 | 102-3 | 107-3
mmA2/ [ mmA*2/ [ mm#2/
s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R?2 R?2 R?2
1.41 1.31 1.36
TUMOR . 107-3 | 102-3 | 107-3
10311322 MALIGNO DEL | Pilocitico  |pijocitico no mmA2/ | mmA2/ | mmA2/
19 CEREBELO WHO | restringe s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
0.63 0.36 0.46
107-3 | 102-3 | 107-3
mmA2/ [ mmA*2/ [ mm*2/
s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R?2 R?2 R?2
0.95 0.79 0.86
107-3 | 102-3 | 107-3
10110954 MEDULOBLAST | Medulo  |yiequio si mmA2/ | mmA2/ | mmA2/
61 OMA WHO IV |restringe IMPAX s s s
TUMO TUMO | TUMO
r11.1] R | R
10°3 | 1025 | 160y
TUMOR . . - -
11882163 MALIGNO DEL | Pilocitico |pjjocitico sin M2 ma2/ | mma2s
86 CEREBELO WHO I restriccion s s s
TUMO | TUMO TUMO
RT 1R I R11.1
115 | 105 |Tons
1003 | 1003 | )
mmA2/ [ mmA2/ S
s s
TuMo | Tumo | TIMO
R?2 R?2 208
211 | 2,05 | S0
. Glioma difuso 107-3 | 107-3 mmA2/
GLIOMA DE Glioma linea media sin mm?2/ | mm*2/
1056802713 TRONCO difuso tallo |restriccion s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
0.63 0.51 0.56
107-3 | 102-3 | 107-3
MEDULOBLAST Medulo  |yfedulo con mmA2/ | mm?2/ | mm~2/
1021682610 OMA clasico restriccion s s s
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1104615092

MEDULOBLAST
OMA

Medulo

desmo/nodu

lar

Medulo con
restriccion

TUMO
R10.5
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.81
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.41
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.69
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.47
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.75
107-3
mm”2/

10191420
87

EPENDIMOMA
ANAPLASICO
FOSA
POSTERIOR

Ependimoma

Anaplasico
WHO llI

Si
restriccion(me
dulo)

TUMO
R1
0.69
107-3
mm”2/

TUMO
R2 2.7
107-3
mm”2/

TUMO
R10.6
107-3
mm”2/

TUMO
R2
2.07
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.64
107-3
mm”2/

TUMO
R2
2.37
107-3
mm”2/

10003357
28

ASTROCITOMA
PILOCITICO DE
FOSA
POSTERIOR

Pilocitico con

anaplasia

Pilocitico no
restriccion

TUMO
R1
0.64
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.58
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.61
107-3
mm”2/

10077280
42

MEDULOBLAST
OMA

Meduloblast
oma clasico

medulo Si
restriccion

TUMO
R1
0.64
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.66
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.52
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.59
107-3
mm”2/

TUMO
R1
0.58
107-3
mm”2/

TUMO
R2
0.62
107-3
mm”2/

11225243
26

TUMOR
MALIGNO DEL
CEREBELO

Astrocitoma

naplasico WHO

III

10328786
04

MEDULOBLAST
OMA, GLIOMA
WHO IV

Medulo TP53

who IV

medulo si
rerstringe

TUMO
R1
0.72
107-3
mm”2/

TUMO
R2

TUMO
R1
0.55
107-3
mm”2/

TUMO
R2

TUMO
R1
0.62
107-3
mm”2/

TUMO
R2
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0.78 0.74 0.77
107-3 | 10~-3 | 107-3
mmA2/ [ mmA*2/ [ mm#2/
s s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
0.57 0.48 0.52
. . . 1073 | 10~-3 | 107-3
10576051 EPENDIMOMA [Ependimomal|si restringe mmA2/ | mmA2/ | mma2/
16 IV VENTRICULO clasico (ependimo) ) s s
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
Medulo 100'1-23 100'5)?3 100'??3
65 OMA v restringe POP s s s
TUMO | TUMO TUMO
R1 R1 R1
0.84 0.75 0.79
10A-3 | 107-3 | 0
mm?2/ | mmA2/ 107-3
S S mmA”2/
s
TUMO | TUMO TUMO
R2 R2 R2 11
1.15 1.07 A
1003 | 1003 | 19°3
10198451 EPENDIMOMA | EPendimomalsi restringe mmA2/ | mmagy | MM*2/
39 IV VENTRICULO| WHO Il  |(medulo?) s s S
TUMO | TUMO | TUMO
R1 R1 R1
GLIOMA 1169-13 100'?-33 100'?-73
10762452 TRONCO Glioma difuso | yma2/ | mmA2/ | mmag/
35 POSIBLE No patologia [no restringe s s s
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Anexo D
Log del Analisis Estadistico, STATA, SPSS.

name: <unnamed>
log: D:\resultados adc.log
log type: text
opened on: 7 Oct 2019, 15:26:48

. sum edad tamaotumor adc

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad | 28 83.92857 57.01002 12 204
tamaotumor | 28 42.82143 15.47053 8 65
adc | 28 1.093929 .6588337 .32 2.7

. tab1 sexo ubicacintumor infiltracin efectomasa edema lesionheterogenea
realceconcontraste restricciondwi disemina
> cin meduloblastoma astrocitoma gdop ependimoma tumorrabdoideteratoide

-> tabulation of sexo

SEXO| Freq. Percent Cum.
+

0] 10 3571  35.71
1] 18 64.29  100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of ubicacintumor
UBICACION |

TUMOR | Freq. Percent Cum.
+

18 64.29 64.29
8 28.57 92.86
2 7.14  100.00

N —-~O

|
|
|
+
Total | 28 100.00

-> tabulation of infiltracin

INFILTRACIO |
N| Freq. Percent Cum.
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+

0] 8 2857 2857
1] 20 7143 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of efectomasa

EFECTO MASA| Freq. Percent
+

0] 4 1429  14.29
1] 24 8571 100.00
+

Total | 28 100.00

-> tabulation of edema

Cum.

EDEMA| Freq. Percent Cum.

+

0] 6 2143 2143
1] 22 7857 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of lesionheterogenea
LESION |

HETEROGENEA| Freq. Percent
+

0| 9 3214 3214
1] 19 67.86 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of realceconcontraste
REALCE CON |

CONTRASTE | Freq. Percent
+

0| 3 1071 10.71
1] 5 17.86  28.57
2| 20 7143  100.00
+

Total | 28 100.00

-> tabulation of restricciondwi

Cum.

Cum.

84



RESTRICCION |

DWI| Freq. Percent Cum.
+

0| 14~ 50.00  50.00
1] 14 50.00 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of diseminacin
DISEMINACIO |

N| Freq. Percent Cum.
+

0] 25 8929 89.29
1] 3 1071 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of meduloblastoma
MEDULOBLAST |

OMA| Freq. Percent Cum.
+

0| 17  60.71 60.71
1] 11 39.29  100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of astrocitoma

ASTROCITOMA | Freq. Percent Cum.
+

0] 19 6786  67.86
1] 9 3214 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of gdop

GDOP | Freq. Percent Cum.
+

0| 24 8571  85.71
1] 4 1429  100.00
+

Total | 28 100.00

-> tabulation of ependimoma



EPENDIMOMA | Freq. Percent Cum.
+

0] 25 8929 89.29
1] 3 1071 100.00
+

Total | 28 100.00
-> tabulation of tumorrabdoideteratoide

TUMOR |
RABDOIDE |

TERATOIDE | Freq. Percent Cum.
+

0] 27 9643 96.43
1] 1 357  100.00
+

Total | 28 100.00
. spearman edad adc, sig
option sig not allowed
r(198);
. spearman edad adc

Number of obs = 28
Spearman'srho = -0.3138

Test of Ho: edad and adc are independent
Prob > |t| = 0.1040

. spearman tamaotumor adc

Number of obs = 28
Spearman'srho =  -0.0438

Test of Ho: tamaotumor and adc are independent
Prob > |t| = 0.8247

. db ttest

. ttest adc, by(ubicacintumor)

more than 2 groups found, only 2 allowed
r(420);

. db tabstat



. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by(ubicacintumor)

Summary for variables: adc )
by categories of: ubicacintumor (UBICACION TUMOR)

ubicacintumor | p50 p25 p75
+

0] .88 56 1.71
1] 815 .55 1.44
2| .82 61 1.03
+

Total | 87 57 1.645

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( infiltracin )

Summary for variables: adc ]
by categories of: infiltracin (INFILTRACION)

infiltracin | p50 p25 p75
+

0] 1.005 52 1.89
1] .735 595 1.565
+

Total | 87 57 1.645

. db kwallis
. kwallis adc, by(ubicacintumor)

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+
ubicac~r | Obs | Rank Sum |
+ + |

18| 271.50 |

8| 108.50 |

2| 26.00 |

0]
1]
2|

+— 7 —_ +

+

chi-squared = 0.261 with 2 d.f.
probability =  0.8777

chi-squared with ties =  0.261 with 2 d.f.
probability =  0.8777



. kwallis adc, by(infiltraci)

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +
| infilt~n | Obs | Rank Sum |
| oot |
| 0| 8| 119.00|
| 1] 20| 287.00 |
+ +

chi-squared = 0.023 with 1 d.f.
probability = 0.8787

chi-squared with ties =  0.023 with 1 d.f.
probability = 0.8787

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( efectomasa )

Summary for variables: adc
by categories of: efectomasa (EFECTO MASA)

efectomasa | p50 p25 p75
+

0| 1.065 .55 1.685
1] .87 .585 1.645
+

Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( efectomasa )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+
efecto~a | Obs | Rank Sum |
+ + |

0| 4| 55.50|
1] 24| 350.50 |
+

+—— = —_ +

chi-squared = 0.027 with 1 d.f.
probability = 0.8696

chi-squared with ties =  0.027 with 1 d.f.
probability = 0.8696



. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( edema )

Summary for variables: adc
by categories of: edema (EDEMA)

edema | p50 p25 p75
+

0] 163 1.06 2.08
1] 655 .54 1.16
+
Total| .87 .57 1.645

. kwallis adc, by( edema )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+
edema | Obs | Rank Sum |

+ + |

0] 6| 125.00 |

1] 22| 281.00 |

+

+
|
|
|
|
+

chi-squared = 4.527 with 1 d.f.
probability = 0.0334

chi-squared with ties =  4.528 with 1 d.f.
probability = 0.0333

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( lesionheterogenea )

Summary for variables: adc
by categories of: lesionheterogenea (LESION HETEROGENEA)

lesionheterogenea | p50 p25 p75
+
o] 116 1.03 1.7
1] .63 54 158

Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( lesionheterogenea )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test



+ +
| lesion~a | Obs | Rank Sum |
| +——+ |
| O] 9] 165.50 |
| 1] 19| 240.50 |
+ +

chi-squared = 2.964 with 1 d.f.
probability =  0.0851

chi-squared with ties =  2.965 with 1 d.f.
probability =  0.0851

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( realceconcontraste )

Summary for variables: adc
by categories of: realceconcontraste (REALCE CON CONTRASTE)

realceconcontraste | p50 p25 p75
+

o] 106 .61 1.16
1] .68 52 155
2| 87 57 1.77

Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( realceconcontraste )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+
realce~e | Obs | Rank Sum |
+ + |

3| 46.00 |

5] 63.50 |

20| 296.50 |
+

0]
1]
2|

+— 7 —_ +

chi-squared = 0.301 with 2 d.f.
probability = 0.8601

chi-squared with ties =  0.302 with 2 d.f.
probability = 0.8601

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( restricciondwi )
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Summary for variables: adc
by categories of: restricciondwi (RESTRICCION DWI)

restricciondwi | p50 p25 p75
+
0] 1645 1.06 1.96
1] 57 52 .64

+
Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( restricciondwi )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +
| restri~i | Obs | Rank Sum |
| +——+ |

| 0| 14| 295.00 |
|

+

1] 14| 111.00 |
+

chi-squared = 17.869 with 1 d.f.
probability =  0.0001

chi-squared with ties = 17.874 with 1 d.f.
probability =  0.0001

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( diseminacin )

Summary for variables: adc ]
by categories of: diseminacin (DISEMINACION)

diseminacin | p50 p25 p75
+

o] .97 &1 1.71
1] 58 52 .68
+

Total | 87 57 1.645

. kwallis adc, by( diseminacin )
Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +
| disemi~n | Obs | Rank Sum |




| to--t |
| 0] 25| 380.50 |
| 1] 3| 2550]

+ +

chi-squared = 1.788 with 1 d.f.
probability = 0.1812

chi-squared with ties = 1.788 with 1 d.f.
probability = 0.1812

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( meduloblastoma )

Summary for variables: adc
by categories of: meduloblastoma (MEDULOBLASTOMA)

meduloblastoma | p50 p25 p75
+
0] 1.16 79 1.83
1] .56 47 .68

Total | 87 57 1.645

. kwallis adc, by( meduloblastoma )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +
| medulo~a | Obs | Rank Sum |
| +——+ |
| 0| 17| 316.50 |
| 1] 11| 89.50 |
+ +

chi-squared = 10.843 with 1 d.f.
probability = 0.0010

chi-squared with ties = 10.846 with 1 d.f.
probability = 0.0010

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( astrocitoma )

Summary for variables: adc
by categories of: astrocitoma (ASTROCITOMA)

astrocitoma | p50 p25 p75
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| 63 52 .97
| 171 106 1.83

Total | 87 57 1.645

. kwallis adc, by( astrocitoma )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+

+

| astroc~a | Obs | Rank Sum |
| +——+ |
|
|
+

0] 19| 219.00|
1] 9] 187.00|
+

chi-squared =  7.725 with 1 d.f.
probability = 0.0054

chi-squared with ties = 7.727 with 1 d.f.
probability = 0.0054

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( gdop )

Summary for variables: adc
by categories of: gdop (GDOP)

gdop | p50 p25 p75
+

0| 66 .55 1.565
1] 1.62 1.065 2.185

Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( gdop )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +

| gdop | Obs | Rank Sum |
|---mmmtot |

| O] 24| 318.00 |

| 1] 4| 88.00|

+

+
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chi-squared =  3.879 with 1 d.f.
probability =  0.0489

chi-squared with ties =  3.880 with 1 d.f.
probability =  0.0489

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( ependimoma )

Summary for variables: adc
by categories of: ependimoma (EPENDIMOMA)

ependimoma | p50 p25 p75
+

o] .97 58 1.71
1] 63 52 .64
+

Total | .87 57 1.645

. kwallis adc, by( ependimoma )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+ +
| ependi~a | Obs | Rank Sum |
| +——+ |

| 0| 25| 378.50 |

| 1] 3| 27.50 |

+ +

chi-squared = 1.412 with 1 d.f.
probability =  0.2347

chi-squared with ties =  1.413 with 1 d.f.
probability = 0.2346

. tabstat adc, statistics( p50 p25 p75 ) by( tumorrabdoideteratoide )

Summary for variables: adc
by categories of: tumorrabdoideteratoide (TUMOR RABDOIDE TERATOIDE)

tumorrabdoideteratoide | p50 p25 p75
+

0] .95 .56 1.71
1]

.79 .79 .79

+



Total | 87 57 1.645

. kwallis adc, by( tumorrabdoideteratoide )

Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test

+

tumorr~e | Obs | Rank Sum |
+ +

+
|

| 0] 27| 392.00]
| 1]

+

1] 14.00 |
+

chi-squared = 0.004 with 1 d.f.
probability =  0.9506

chi-squared with ties =  0.004 with 1 d.f.
probability =  0.9506

. logistic meduloblastoma adc

Logistic regression Number of obs = 28
LR chi2(1) = 10.76
Prob>chi2 = 0.0010
Log likelihood = -13.378252 Pseudo R2 = 0.2869

meduloblastoma | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z|] [95% Conf. Interval]
+

adc| .0470944 .0637116 -2.26 0.024 .0033222 .6675989

_cons| 10.6244 12.1262 2.07 0.038 1.134441 99.50077

. Ifit

Logistic model for meduloblastoma, goodness-of-fit test

number of observations = 28
number of covariate patterns = 27
Pearson chi2(25) = 24.39
Prob > chi2 = 0.4968
. Istat

Logistic model for meduloblastoma

95



Classified | D ~D | Total
+ +
+ 9 4 | 13
- 2 13 | 15
+ +
Total | 11 17 | 28

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as meduloblastoma =0

Sensitivity Pr(+| D) 81.82%
Specificity Pr(-|~D) 76.47%
Positive predictive value Pr(D| +) 69.23%
Negative predictive value Pr(~D| -) 86.67%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 23.53%
False - rate for true D Pr(-| D) 18.18%
False + rate for classified + Pr(~D| +) 30.77%
False - rate for classified - Pr(D|-) 13.33%

Correctly classified 78.57%

. Iroc
Logistic model for meduloblastoma

number of observations = 28
area under ROC curve = 0.8743

. graph save Graph "D:\roc meduloblastoma.gph”
(file D:\roc meduloblastoma.gph saved)

. logistic astrocitoma adc

Logistic regression Number of obs = 28
LR chi2(1) = 7.93
Prob >chi2 = 0.0049
Log likelihood = -13.616701 Pseudo R2 = 0.2255

astrocitoma | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z| [95% Conf. Interval]
+
adc| 6.894622 5414111 2.46 0.014 1.479419 32.13142
_cons| .0480816 .0518829 -2.81 0.005 .0058007 .3985444
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. Ifit

Logistic model for astrocitoma, goodness-of-fit test

number of observations = 28
number of covariate patterns = 27
Pearson chi2(25) = 26.09
Prob > chi2 = 0.4026
. Istat

Logistic model for astrocitoma

-------- True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ 6 2 | 8
- 3 17 | 20
+ +
Total | 9 19 | 28

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as astrocitoma != 0

Sensitivity Pr( +] D) 66.67%
Specificity Pr(-|~D) 89.47%
Positive predictive value Pr(D| +) 75.00%
Negative predictive value Pr(~D|-) 85.00%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 10.53%
False - rate for true D Pr(-| D) 33.33%
False + rate for classified + Pr(~D| +) 25.00%
False - rate for classified - Pr(D|-) 15.00%

Correctly classified 82.14%

. Iroc
Logistic model for astrocitoma

number of observations = 28
area under ROC curve = 0.8304

. logistic meduloblastoma adc
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Logistic regression Number of obs = 28

LR chi2(1) = 10.76
Prob>chi2 = 0.0010
Log likelihood = -13.378252 Pseudo R2 = 0.2869

meduloblastoma | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+

adc| .0470944 .0637116 -2.26 0.024 .0033222 .6675989
_cons| 10.6244 12.1262 2.07 0.038 1.134441 99.50077

. Iroc
Logistic model for meduloblastoma

number of observations = 28
area under ROC curve = 0.8743

. logistic gdop adc
Logistic regression Number of obs = 28
LR chi2(1) = 2.87
Prob >chi2 = 0.0900
Log likelihood = -10.046281 Pseudo R2 = 0.1251

gdop | Odds Ratio Std. Err.  z P>|z| [95% Conf. Interval]
+

adc| 3.867961 3.223906 1.62 0.105 .755117 19.81299
_cons| .0288183 .0393733 -2.60 0.009 .0019802 .4194023

. Istat

Logistic model for gdop

-------- True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ 0 1| 1
- 4 23 | 27
+ +
Total | 4 24 | 28

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as gdop =0
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Sensitivity Pr(+] D) 0.00%
Specificity Pr(-|~D) 95.83%
Positive predictive value Pr(D| +) 0.00%
Negative predictive value Pr(~D|-) 85.19%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 4.17%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D| +) 100.00%
False - rate for classified - Pr(D|-) 14.81%

Correctly classified 82.14%

. Iroc

Logistic model for gdop

number of observations = 28

area under ROC curve = 0.8125

. logistic ependimoma adc

Logistic regression Number of obs =
LR chi2(1) = 3.03
Prob>chi2 = 0.0815

Log likelihood = -8.0165168 Pseudo R2

28

= 0.1592

ependimoma | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z| [95% Conf. Interval]
+

adc| .0448335 .1237132 -1.13 0.261 .0002008 10.00921
_cons| 1.340365 2.430976 0.16 0.872 .0383202 46.88341

. Istat

Logistic model for ependimoma

-------- True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ 0 0 | 0
- 3 25 | 28
+ +
Total | 3 25 | 28
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Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as ependimoma =0

Sensitivity Pr(+] D) 0.00%
Specificity Pr( -|~D) 100.00%
Positive predictive value Pr(D| +) )
Negative predictive value Pr(~D|-) 89.29%

False + rate for true ~D Pr( +|~D) 0.00%
False - rate for true D Pr(-| D) 100.00%
False + rate for classified + Pr(~D| +) Y
False - rate for classified - Pr(D|-) 10.71%

Correctly classified 89.29%

. Iroc
Logistic model for ependimoma

number of observations = 28
area under ROC curve = 0.7133

. logistic tumorrabdoideteratoide adc

Logistic regression Number of obs = 28
LR chi2(1) = 0.27
Prob >chi2 = 0.6002
Log likelihood = -4.1768186 Pseudo R2 = 0.0318

tumorrabdoideteratoide | Odds Ratio Std. Err. z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+
adc| .3596498 .8049826 -0.46 0.648 .0044739 28.91168
_cons| .0957362 .1967467 -1.14 0.254 .0017052 5.374951

. Istat

Logistic model for tumorrabdoideteratoide

-------- True --------
Classified | D ~D | Total
+ +
+ 0 0 | 0
- 1 27 | 28
+ +
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Total | 1 27 | 28

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as tumorrabdoideteratoide = 0

Sensitivity Pr(+] D) 0.