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Objetivos

Los oligodendrogliomas (ODG) forman parte de un grupo de tumores cerebrales denominados gliomas.
Se originan a partir de oligodendrocitos, unas células gliales con funcion de sostén y representan un 10%
de los gliomas. Los ODG pueden también contener astrocitos y ser considerados gliomas mixtos como es
el caso de los oligoastrocitomas (OAC).

Histologicamente se dividen en ODG bien diferenciados o de grado II, que se consideran de grado bajo y
ODG anaplasicos o grado III (GIII), de crecimiento mas rapido y agresivo que los anteriores. Los

tumores de grado II pueden evolucionar a grado III. La tendencia a la malignizacion de los ODG grado 1l
(G II) es frecuente. Sin embargo actualmente no disponemos de medios para prever cuales malignizaran.

Respecto a su epidemiologia la incidencia poblacional estimada es de 0,3/100.000 habitantes/afio. El
pico de incidencia se observa entre los 35 y 44 afos. Los anaplésicos tienden a aparecer a edades mas
avanzadas, entre 45 y 74 afnos. Son mas frecuentes en hombres con una proporcion de 2:1.

Algunos ODG crecen lentamente y pueden estar presentes afios antes de ser diagnosticados. La clinica
mas frecuente son las convulsiones debido a que en la mayoria de los casos hay afectacion cortical,
siendo la cefalea el segundo sintoma mas frecuente. También puede debutar con sintomas como
debilidad y alteraciones sensitivas de extremidades o cambios en la personalidad.

Estos tumores suelen ser supratentoriales y se ubican predominantemente en los l6bulos frontal y
temporal, (50-65% y 47% respectivamente) aunque se pueden encontrar en cualquier parte de los
hemisferios cerebrales.

La cirugia es el tratamiento de eleccion de estos tumores. Esta se puede completar con QT y/o RT en
funcion de varios criterios. Cuando no se extirpa un tumor en su totalidad, éste puede recidivar como un
tumor de mayor grado. Por su crecimiento lento pueden pasar afios antes de que vuelvan a aparecer,
siendo los de alto grado los que tienen mas tendencia a recidivar.

El prondstico es mejor que el de otros tumores cerebrales del mismo grado como los astrocitomas, y estd
estrechamente relacionada con el grado histologico. La supervivencia descrita a los cinco afios en
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tumores de bajo grado es del 78% y en anaplésicos del 30%.

Se ha encontrado correlacion entre algunas alteraciones genéticas y el prondstico. La deleccion
combinada en los cromosomas 1p y 19q se observa con frecuencia, siendo propia de los ODG y por tantc
util en el diagnostico diferencial entre astrocitomas y ODG y se da con mas frecuencia en los ODG no
localizados en el l6bulo temporal. La presencia de esta alteracion es un factor de buen pronostico 'y de
respuesta al tratamiento. Debido a esto los ODG frontales tienen mejor pronostico. Ademas, los tumores
anaplasicos parecen tener anomalias en los cromosomas 9 6 10. También tienen valor pronostico la
presencia de Ki- 67 > 3% y la mutacion del gen TP53 que se relacionan con peor pronostico.

CARACTERISTICAS DE IMAGEN:

Las pruebas de imagen son esenciales para el diagndstico de los ODG y también utiles para sugerir el
grado histologico.

Los ODG son lesiones nodulares de tamafio variable que en TC se muestran iso o hipodensas respecto a
la sustancia gris (SG) mientras que la RM las muestra como lesiones hipointensas en T1 e isointensas en
T2. Frecuentemente asientan en la region corticosubcortical y presentan bordes mal definidos.

Los tumores que expresan la deleccion 1py 19q presentan caracteristicas de imagen especificas:
cruzan la linea media, presentan bordes peores definidos en secuencia T1 y tienen calcificaciones con
mas frecuencia que los ODG sin esta deleccion.

En los ODG la presencia de calcificaciones groseras es muy frecuente (80-90%). También pueden
asociar areas quisticas (ver imagenenes 1 y 2) y hemorragicas (ver imagenes 2, 3 y 4, 5) en el 20%,
siendo esta ultima mas frecuente en tumores agresivos. Aproximadamente entre el 15 y el 20% de los
oligodendrogliomas presentan realce tras inyeccion de contraste (ver imagen 6). Este hecho esta
relacionado con mayor malignidad, aunque pueden verse algunos tumores anapldsicos que no muestran
esta caracteristica. En ocasiones el realce tras contraste puede verse con patron en anillo. El artefacto
creado por la hemosiderina y las calcificaciones tienen aspecto similar en la secuencia T2* de la RM (ver
imagenenes 3,5 y 7) en la que ambas se muestran hipointensas, este hecho puede dificultar su
interpretacion, por ello la técnica de eleccion para detectar los depdsitos célcicos es el TC (ver imagen
8).

Ademas existen algunos aspectos en la imagen radiologica que sugieren el ODG frente al OAC: este
ultimo no suele presentar calcificaciones (14%) y sin embargo muestra realce tras contaste con mas
frecuencia que los ODG (50%).

Los objetivos de este estudio son:
-Analizar las caracteristicas epidemiologicas y anatomopatologicas de los OG III.
-Describir las caracteristicas morfologicas en RM de estos tumores.

-Analizar si existen diferencias en imagen entre aquellos tumores GIII que progresaron desde GII,
respecto a los que fueron diagnosticados como GIII desde el inicio.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: -Paciente con ODG parietooccipital derecho. RM secuencia axial T2*: Se visualiza una

masa parieto-occipital derecha con borramiento de surcos que desvia la linea media hacia la izquierda
y colapsa casi en su totalidad al VL derecho. En el interior de la masa tumoral se identifican

dos imagenes de morfologia ovalada que se muestran hiperintensas y son sugerentes de lesiones
quisticas (flechas).

Fig. 2: -Imagen del mismo paciente. RM secuencia sagital T1 sin contraste: Las

lesiones anteriormente descritas y sugerentes de areas quisticas intratumorales se evidencian con baja
senal (flechas). Ademads se visualiza una pequefia imagen lineal hiperintensa en la vertiente inferior del
tumor (cabeza de flecha), sugestivo de area de sangrado intralesional.
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Fig. 3: - Imagen asociada a las dos anteriores. RM secuencia axial T2*. Se puede observar como la
imagen lineal hiperintensa en T1 representada en la imagen anterior con cabeza de flecha se muestra
hipointensa (flecha) en esta secuencia, presentando el comportamiento esperado de la hemosiderina y
confirmando la sospecha de sangrado intralesional.

Fig. 4: -RM secuencia sagital T1: la imagen muestra un area de alta intensidad se sefal, irregular,
(flecha) en el seno de una lesion hipointensa temporal que tras estudio anatomopatoldgico resultd
tratarse de un ODG.
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Fig. 5: -Imagen que pertenece al mismo paciente. RM secuencia axial T2*: la imagen hiperintensa en
T1 muestra una baja intensidad de sefal en esta secuencia (flecha). Estos hallazgos son compatibles con
focos de hemorragia intratumoral. Ademas se observa desviacion de la linea media hacia la izquierda y
colapso parcial del asta ventricular frontal derecha.

Fig. 6: -Paciente con ODG frontal derecho. RM secuencia axial T1 con contraste: Se visualiza una
lesion tumoral de localizacion frontal derecha, centrada en ganglios basales, con ligera extension hacia
el hemisferio contralateral y desviacion de la linea media hacia la izquierda. La lesion

presenta apariencia heterogénea y marcado realce periférico (flecha) que sugiere lesion de alto grado. El
estudio Anatomopatologico confirmo la estirpe anaplasica del tumor.
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Fig. 7: -Paciente con ODG frontal derecho. RM secuencia axial T2*: muestra una masa con alta
intensidad de sefial en la SB del 16bulo frontal compatible con lesion tumoral. Se identifica en su espesor
una imagen con baja sefial, sugiriendo como primera opcion es que se trate de una calcificacion (flecha).

Fig. 8: - TC craneal sin CIV del mismo paciente: Se identifica la lesion frontal derecha con apariencia
hipodensa y edema vasogénico circundante, con una imagen en su centro de alta densidad
correspondiente a la descrita en la Figura previa, confirmando el hallazgo de lesion calcificada. Este caso
muestra la sensibilidad del TC para detectar lesiones con calcio.

Material y métodos

En este estudio se revisaron todos los pacientes con ODG anaplésicos o grado III que fueron
diagnosticados en nuestro Centro en los ltimos cinco afos (desde enero de 2009 a Marzo de 2015 ),
centrandonos en sus caracteristicas epidemiologicas, anatomopatologicas y de imagen, en este caso en
RM (realce, calcificaciones...).

Todos los pacientes presentaban un estudio de RM previa a la cirugia. Los estudios se realizaron en una
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RM de 1.5 T e incluyeron las siguientes secuencias sagital T1, axial T2, axial T2 gradiente, difusion y
3DT]1 postcontraste . Se analizaron caracteristicas como la localizacion tumoral, lesion en T2, la
presencia de calcificaciones, el artefacto de susceptibilidad en T2 gradiente y el realce post gadolinio.
Todos los pacientes tuvieron confirmacion histologica de ODG, clasificados en grado II o III segtn la
clasificacion de la OMS. Se analiz6 si existian diferencias en las caracteristicas en RM de los ODG que
debutaron inicialmente como grado III respeto a los que progresaron desde grado II.

Resultados

-Se incluyeron 17 pacientes con ODG anaplésicos o grado II1. De ellos, 8 (47%) evolucionaron desde un
grado II, en los que la reseccion quirtrgica completa se habia conseguido en el 37,5% de ellos.

-El 94 % de los pacientes con ODG grado III fueron candidatos a cirugia pero solo se consigui6 cirugia
completa en el 50 % de ellos. Todos los pacientes recibieron tratamiento adyuvante con RT y QT.

-Un 88,2 % de los pacientes recibieron RT con intencion curativa.

-4 pacientes (23,5%) sufrieron recidiva tumoral, entre el afio 2013 y 2014, y uno de ellos (25 %)
recidivo por segunda vez.

-En nuestra muestra la distribucion por sexos demostrd un ligero predominio de mujeres respecto a
hombres, el 53% de los pacientes fueron mujeres, nuestros resultados no coincidieron con la literatura.

-La edad media al diagnostico fue 50 afios.

-La localizacion més frecuente fue el lobulo frontal (64,7%) y en segundo lugar el 16bulo temporal o
frontoparietal en el mismo porcentaje.

- La clinica mas frecuente con la que debutaron fueron las convulsiones, que se presentaron en el 47%
de los pacientes seguido de cefaleas que aparecieron en el 23,5%. Otro sintoma menos frecuente fue la
debilidad de miembros.

-E1 71,4 % de los pacientes mostr6 las delecciones 1p y 19 q. De todos los pacientes con esta deleccion
cromosémica combinada: el 70 % habian presentado antecedentes de ODG grado 2, en el 30 % de los
casos se produjo recurrencia de ODG anaplasicos, en el 80 % de los casos los ODG de grado III fueron
localizados en l6bulo frontal y ninguno en el ldbulo temporal, estos resultaron concordaron con los
resultados publicados en la literatura. El 30 % de los pacientes presentaron calcificaciones y el paciente
que presento doble recidiva no presentaba dicha deleccion.

-Respecto a las caracteristicas en RM: El 59% de los pacientes mostré realce postgadolinio. EI1 41,2%
presento calcificaciones al diagnostico en el area tumoral y el 23,5 % de los casos artefacto de
susceptibilidad en T2*.

- La RM diagnostico y clasificd correctamente los ODG en el 82,3% tanto a los de grado III desde el
inicio como la progresion a grado III en aquellos que tuvieron el antecedente de grado II . De ellos el
71,4 % mostro realce post gadolinio.

-No se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se compararon las caracteristicas

de imagen radioldgica entre ODG grado III diagnosticado desde el debut y los que progresaron desde
grado II (p>0,005)
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Conclusiones

-EI TC y la RM son valiosas herramientas que ayudan al radidlogo al diagndstico de ODG asi como a
sugerir su grado histologico en funcidn de algunas caracteristicas (presencia de hemorragia, realce
postcontraste...).

- El grado histolégico de los ODG tiene una importante asociacién con el prondstico y la supervivencia
del paciente .

-EI TC es la mejor prueba radiologica para identificar calcificaciones debido al aspecto similar que
presentan éstas y las areas hemorragicas en la secuencia T2* en la RM.

-En este estudio no se encontraron diferencias significativas entre las caracteristicas en RM de los ODG
grado III desde el inicio respecto a los que progresaron desde un grado II (41,2%).
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