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Neoplasias de orbita benignas o
malignas: diagnostico diferencial
por imagen mediante la secuencia
de difusion en resonancia
magnética

Cortés-Garcia BY?!, Acosta Castillo GI? Villasefior-Navarro Y3, Delgado-
Hernandez RD*

Resumen

OBJETIVO: determinar si la cuantificacion de los valores del coeficiente
de difusion aparente, obtenidos a través de la secuencia DWI, permiten
distinguir tumores de 6rbita benignos de malignos.

MATERIAL Y METODOS: se incluyeron 45 pacientes con diagnéstico
histolégico de tumores de 6rbita, con estudio de resonancia magnética
y secuencia DW antes de recibir tratamiento. Los pacientes fueron
derivados de tres hospitales: Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubirdn, Instituto Nacional de Cancerologia
México e Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Sudrez, durante el periodo de enero del 2008 a septiembre
del 2011. Para el célculo del coeficiente de difusién aparente, un
radiélogo con 9 afnos de experiencia en imagen en cabeza y cuello
(ciego al diagnéstico histopatoldgico) selecciond 5 regiones de inte-
rés en cada paciente, de 15 mm?tomados sobre el area de maxima
intensidad de sefial en DW (dentro del componente sélido de cada
lesién) y obtuvo un promedio que se comparé con una sola medicion.
De forma similar, se seleccion6 una regién de interés sobre el tdlamo
ipsilateral para calcular el cociente coeficiente de difusion aparente de
la lesion/coeficiente de difusion aparente del tdlamo. Se compararon
los coeficientes de difusion aparente entre los tumores malignos y
benignos con los tres métodos.

RESULTADOS: el valor del coeficiente de difusién aparente fue menor
en los tumores malignos comparado con el de los benignos, y esto
tanto en la medicién dnica (0.81 x 10° mm?/s vs. 1.31 x 10° mm?/s),
al promediar las cinco mediciones (0.80 x 10° mm?/s vs. 1.31 x 107
mm?/s) y al utilizar el cociente coeficiente de difusion aparente de la
lesién/coeficiente de difusion aparente del talamo (0.98 x 10° mm?/s
vs. 1.55 x 10° mm?/s), todas con valores p < 0.001.

CONCLUSION: el coeficiente de difusién aparente es (til para la dife-
renciacién entre un seudotumor orbitario y un linfoma de érbita, que
son las neoplasias benigna y maligna (respectivamente) mas frecuentes
de la érbita.

PALABRAS CLAVE: resonancia magnética, difusién (DWI), neoplasias
de 6rbita benignas y malignas, linfoma, seudotumor orbitario.
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Benign or malignant orbital neoplasms:
differential diagnosis by imaging

using the diffusion sequence magnetic
resonance

Cortés-Garcia BY?, Acosta Castillo GI?, Villasefior-Navarro Y3, Delgado-
Hernandez RD*

Abstract

OBJECTIVE: determine whether quantification of values of the apparent
diffusion coefficient, obtained through the DWI sequence, allows us to
distinguish benign from malignant orbital tumors.

MATERIAL AND METHODS: 45 patients were included with histologi-
cal diagnosis of orbital tumors, with magnetic resonance and DWI
sequence before receiving treatment. The patients were referred from
three hospitals: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Instituto Nacional de Cancerologia México, and
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez, in the period January 2008 to September 2011. To calculate
the apparent diffusion coefficient, a radiologist with 9 years’ experi-
ence in head and neck imaging (blind to histopathological diagnosis)
selected 5 regions of interest in each patient, of 15 mm? taken on the
area of maximum signal intensity in DWI (in the solid component of
each lesion) and obtained an average which was compared with a
single measurement. Similarly, region of interest was selected on the
ipsilateral thalamus to calculate the apparent diffusion coefficient
quotient of the lesion / apparent diffusion coefficient of the thalamus.
Apparent diffusion coefficients were compared between malignant
and benign tumors by the three methods.

RESULTS: the value of the apparent diffusion coefficient was lower in
malignant tumors compared with that found in benign tumors, in a single
measurement (0.81 x 10 mm?%s vs. 1.31 x 10 mm?/s), averaging five
measurements (0.80 x 10° mm?%s vs. 1.31 x 10° mm?s), and using the
apparent diffusion coefficient quotient of the lesion / apparent diffusion
coefficient of the thalamus (0.98 x 10° mm?/s vs. 1.55 x 10° mm?/s),
all with values of p < 0.001.

CONCLUSION: the apparent diffusion coefficient is useful to differ-
entiate between an orbital pseudotumor and an orbital lymphoma,
which are the most common benign and malignant orbital neoplasms
(respectively).

KEY WORDS: magnetic resonance; diffusion weighted imaging (DWI);
benign and malignant orbital neoplasms; lymphoma; orbital pseudo-
tumor
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INTRODUCCION

Los tumores de la 6rbita comprenden un espectro
de afecciones malignas y benignas. Su diferen-
ciacion es adn dificil con las modalidades de
imagen rutinarias." Las imagenes por tomografia
computada y por resonancia magnética se usan
para localizar los tumores orbitarios y para deli-
near la extensién de la enfermedad. Sin embargo,
el diagndstico exacto y la diferenciacion entre
enfermedad benigna y maligna puede ser dificil
ya que los hallazgos por imagen son inespeci-
ficos y se solapan, condicionando errores en el
diagnéstico en caso de entidades raras.’

La inflamacién idiopatica de la 6rbita o seu-
dotumor es una enfermedad oftalmolégica
comun después de la enfermedad de Graves y
de la enfermedad linfoproliferativa; representa
un proceso inflamatorio no granulomatoso de
causa local desconocida o sistémica (Cuadros 1
y 2). Su diagndstico es por exclusion, basado
en la historia clinica, respuesta a la terapia con
esteroides, pruebas de laboratorio y biopsia en
un ntimero limitado de casos.?

El seudotumor orbitario es responsable de 6%
de las enfermedades orbitarias y puede ocurrir
en cualquier grupo de edad,® usualmente en
adultos pero puede afectar también ninos en
quienes comprende cerca del 6 al 16%, con
alta incidencia de involucramiento bilateral,
sin evidencia de enfermedad sistémica sub-
yacente.?

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de la enfermedad infla-
matoria de la érbita’®

Lesion congénita
Seudotumor orbitario idiopatico

Tumor ocular con extension a la 6rbita
Tumor orbitario

Celulitis orbitaria
Cuerpo extrafio retenido

Enfermedad inflamatoria sistémica

Cuadro 2. Enfermedad inflamatoria de la érbita: asociacion
con enfermedades sistémicas.’

Enfermedad tiroidea autoinmunitaria: exoftalmos endé-
crino

Enfermedad de Crohn

Arteritis de células gigantes
Histiocistosis X

Desérdenes fibroescleréticos idiopaticos
Linfoma

Desérdenes linfoproliferativos
Enfermedad metastdsica

Periarteritis nodosa

Sarcoidosis

Escleroderma

Colangitis esclerosante

Lupus eritematoso sistémico
Granulomatosis de Wegener

El seudotumor orbitario puede presentarse en
forma aguda, subaguda o crénica y estas sub-
categorias se basan en el grado de respuesta
inflamatoria y fibrovascular. En la forma aguda
de la enfermedad existe un infiltrado polimor-
fo compuesto de linfocitos maduros, células
plasmaticas, macréfagos, eosindfilos y leuco-
citos polimorfonucleares; los cuerpos celulares
gigantes multinucleados se han descrito pero
son raros. El infiltrado celular del seudotumor
orbitario tiende a ser difuso y multifocal. Ocasio-
nalmente la vasculitis afecta pequefas arterias de
la érbita. En el seudotumor orbitario idiopatico,
subagudo y crénico, se identifica incremento en
la cantidad de estroma fibrovascular que afecta
los musculos, grasa y elementos glandulares. La
respuesta fibrética puede resultar eventualmente
en fibrosis densa con fijacién de estructuras or-
bitarias. Pueden intercalarse foliculos linfoides
con centros germinales, especialmente en la fase
crénica.’ El seudotumor orbitario puede tener
recurrencia después de 10 afios.?

La enfermedad puede categorizarse de acuer-
do con la estructura orbitaria que involucre
predominantemente. Por su localizacién se
distingue como miositis (uno o mas masculos),
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dacrioadenitis (glandula lagrimal), periescleritis,
la cual incluye el espacio de Tenon, trocleitis y
perineuritis. La enfermedad puede localizarse
en estas estructuras pero frecuentemente esta
asociada con infiltracién grasa, simulando un
tumor.?

Los tumores linfoides constituyen aproximada-
mente 10% de todos los tumores de 6rbita y
son la neoplasia maligna primaria mas comdn.*
El linfoma primario de érbita no Hodgkin es
una forma rara de linfoma extranodal para
la cual la radioterapia se ha descrito como
el mejor abordaje terapéutico en las formas
localizadas.*

La clasificaciéon de la Organizacién Mundial de
la Salud, de tumores hematopoyéticos y tejidos
linfoides, es la mas adecuada para subdividir a
los linfomas de anexos oculares, mediante ella
el linfoma extranodal de la zona marginal de
células B representa el subtipo mas comun.” El
linfoma MALT ocupa 50% de todos los linfomas
de anexos oculares y se localiza primariamente
en conjuntiva, glandulas lagrimales, 6rbita y
parpados, a diferencia del linfoma de alto gra-
do que se localiza principalmente en la regién
intraocular. Las infecciones por Chlamydophila
psittaci se han implicado recientemente en la
patogénesis del tipo histolégico mds comun del
linfoma de anexos oculares (tejido linfoide aso-
ciado a mucosas no Hodgkin) y la terapia con
antibidticos representa un abordaje nuevo para
estos tumores.®

Entre 5y 15 % de todos los linfomas extrano-
dales surgen en la 6rbita.” Aunque los linfomas
de anexos oculares tienen un comportamiento
indolente, llevan riesgo de diseminacién sisté-
mica y requieren vigilancia por largo tiempo.°
Rizo y sus colaboradores analizaron el registro
hospitalario de cancer en el Instituto Nacional
de Cancerologia de México, los expedientes
clinicos del 2000 al 2004 con registro de 19,264
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neoplasias malignas, de las cuales 76 fueron
de ojo y anexos (que corresponde a 0.4%) sin
observar diferencia por sexo, ya que fueron 38
pacientes mujeres y 38 hombres. En cuanto a
la distribucién por grupos de edad en menores
de 19 afos fueron 3 pacientes, de 20 a 29 afos
8 casos, de 30 a 39 afnos 6, de 40 a 49 anos
11, de 50 a 59 afos 8, de 60 a 69 afios 18 y
en mayores de 79 afos: 22. Las histologias mas
frecuentes fueron melanoma maligno, carcinoma
epidermoide, linfoma y carcinoma basocelular.”

Actualmente la tomografia computada y la re-
sonancia magnética con contraste (gadolinio)
son las modalidades de imagen 6ptimas para la
delineacién y caracterizacién de masas orbita-
rias. Sin embargo, la distincién entre diferentes
tipos de tumores o lesiones benignas y malignas
frecuentemente no es posible utilizando ya sea
criterios clinicos o de imagen convencional, los
hallazgos pueden ser inespecificos y se solapan
por lo que usualmente se requiere biopsia."®

La imagen de difusién ponderada (DW) es una
técnica por resonancia magnética no invasiva
que puede ayudar a distinguir entre lesiones
malignas de benignas.®La imagen DW es capaz
de distinguir entre la difusién rapida de protones
(difusion no restringida) y una difusion lenta
(difusion restringida). Para la imagen DW se uti-
liza una secuencia eco-planar o una secuencia
rapida eco de gradiente (GRE) y se aplican dos
pulsos de gradiente iguales (uno a cada lado de
los 180° de frecuencia de repeticién de pulso
en la secuencia eco-planar). Si no ocurre movi-
miento del nicleo giratorio entre las aplicaciones
de los pulsos de gradiente, el primer gradiente
desfasa el giro y el segundo lo recupera, entonces
se observa alta intensidad de sefal. Si hay mo-
vimiento los protones no se afectan por ambos
gradientes observando baja intensidad de sefial.
La secuencia DW usualmente genera un mapa de
coeficiente de difusion aparente, para el célculo
de éste se requieren dos series de imagenes,
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un conjunto se obtiene sin la aplicacion de un
gradiente de difusién (apariencia similar a T2)
y el otro se obtiene con gradiente de difusion.
El calculo del coeficiente de difusién aparente
(ADC por sus siglas en inglés apparent diffusion
coefficient) se basa en el logaritmo negativo de
la tasa de estos dos conjuntos de imagenes.?

Uno de los mayores usos de la secuencia
DW es el diagndstico de un infarto reciente,
con alta intensidad caracteristica de sefial en
DW vy baja intensidad de sefnal en el mapa de
coeficiente de difusién aparente.®® Otro uso
frecuente ha sido en los quistes epidermoides
e incluso en la discriminacién entre coles-
teatoma y tejido de granulacién, asi como
en la diferenciacién de diversas etiologias de
infecciones cerebrales.”'°

La pregunta mas comun e importante en imagen
en cabeza y cuello es si una masa representa
una neoplasia maligna, benigna o tejido nor-
mal. Fisiopatolégicamente el cancer tiene un
crecimiento desordenado e hipercelular, lo cual
restringe el movimiento de las moléculas de agua
en la difusién (ADC bajo) cuando se compara
con el comportamiento observado en el tejido
normal o en las masas benignas que tienen
una menor densidad celular y menos matrices
extracelulares desorganizadas. Por ejemplo, las
lesiones con un ADC mayor a 1.3 x 10 mm?/s
son mas probablemente benignas y aquellas
con un ADC menor a 1.3 x 10° mm?/s es mas
probable que sean malignas. Aunque este valor
se mantendra en constante cambio la diferencia
en el valor ADC es consistente entre lesiones
benignas y malignas.'"?

El objetivo de este estudio es determinar si la
cuantificacion de los valores de ADC (coeficiente
de difusién aparente) obtenidos a través de la
secuencia DWI permiten distinguir tumores de
6rbita benignos y malignos.

MATERIAL Y METODOS

Universo o poblacion

Se buscaron, a través del departamento de esta-
distica, los pacientes que tuvieran el diagnéstico
de tumores de 6rbita y sus anexos con el cédigo
C69 segln el CIE-O, en tres centros de referen-
cia: el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ), el Instituto
Nacional de Cancerologia México (INCan) y en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez (INNN), durante el perio-
do de enero de 2008 a septiembre de 2011, ya
que en promedio, a partir de esa fecha, se cuenta
con el sistema PACS (sistema de archivo y comu-
nicacion de imagenes) en dichas instituciones.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
tumor de drbita y sus anexos, contar con estudio
de resonancia magnética con la secuencia DW
(con valor b de 1,000) antes de recibir tratamien-
to y contar con diagnéstico histopatolégico. Un
residente de imagen en cabeza y cuello revisé el
expediente clinico y el reporte histopatoldgico
de cada caso, estando blindado a los hallazgos
por imagen en la difusién.

Técnica de imagen

Se revisaron un total de 45 estudios de resonan-
cia magnética obtenidos de los tres centros antes
mencionados. Las imagenes habian sido llevadas
a cabo con los siguientes equipos: en el INNN
equipo GE medical systems Signa Excite HDxt
1.5T, en el INNSZ equipo GE Medical systems
signa HDx GEMS 1.5T y en el INCan GE Medical
systems signa HDx GEMS 1.5T con antena de 8
canales. Los protocolos de imagen incluyeron las
secuencias descritas en el Cuadro 3. Todos los
estudios fueron posprocesados en una estacion
de trabajo GE, AW 4.5_02.113_CTT_5.X, con
software Functool.
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Cuadro 3. Descripcion del protocolo de estudio de resonancia magnética en cada institucion

Instituto Nacional de Ciencias Médicas  Instituto Nacional de Cancerologia
México (INCan)

y Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ)

T1 Sagital: T1 sagital:

Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez
(INNN)

T1 axial Flair:

TE 26.7, TR 2100, Matriz 320 x 256, TE 25.8, TR 1973, Matriz 320 x 244, Tl TE 21.4, TR 3212, Matriz 448 x 192, Tl
Tl 750, grosor 5 mm, avance 0.3 mm. 750, grosor 5 mm, avance 1 mm. FOV 850, grosor 5 mm, avance 1 mm. FOV

FOV 23 x 23 25 x 25

T2 coronal: T2 coronal FSE:

22 x17
T2 coronal FSE:

TE 107.6, TR 3167, Matriz 384 x 256, TE 119.9, TR 4017, Matriz 320 x 192, TE 86.9, TR 6183, Matriz 256 x 224,
grosor 5 mm, avance 1 mm. FOV 24 x 24 grosor 4 mm, avance T mm. FOV 24 x 18 grosor 2 mm, avance 0 mm. FOV 18 x 18

Difusion: Difusion:

Difusion:

TE 78.6, TR 5575, Valor b 1,000 Matriz TE 98.2, TR 5450, Valor b 1,000, Matriz TE 91.4, TR 7150, valor b 1,000 Matriz
160 x 160, grosor 5 mm, avance 1 mm. 128 x 128, grosor 5 mm, avance 1 mm. 128 x 160, grosor 5 mm, avance 1 mm.

FOV 22 x 22
T1 con gadolinio axial SPGR:

FOV 24 x 24

T1 con gadolinio axial SPGR:

FOV 22 x 22
T1 con gadolinio axial SPGR:

TE 3, TR 7.5, Matriz 256 x 256, grosor TE 3, TR 36, Matriz 256 x 128, grosor TE 3, TR 6.9, Matriz 256 x 256, grosor

1.2, avance 0.6 mm. FOV 22 x 22

Andlisis de imagen

Para el cdlculo del coeficiente de difusién apa-
rente un radiélogo con 9 afnos de experiencia en
imagen en cabeza y cuello, quién estuvo ciego al
diagnéstico histopatolégico, selecciond 5 regio-
nes de interés (ROI) en cada paciente de 15 mm?,
tomados sobre el area de maxima intensidad
de sefal en DW dentro del componente sélido
de cada lesion. De forma similar, se colocd un
ROI de 15 mm?sobre el tdlamo ipsilateral para
calcular el cociente ADC (ADC de la lesion/ADC
del talamo). Se calcul6 el coeficiente de difusion
aparente en una sola medicion, el promedio
en cinco mediciones y la razén lesién/talamo.
Se compararon los niveles de coeficiente de
difusiéon aparente entre los tumores malignos
y benignos con los tres métodos, finalmente se
calculé la utilidad diagnéstica con dos puntos de
corte diferentes para cada una de las tres medidas
de coeficiente de difusion aparente.

Se categoriz6 en cada caso la intensidad de sefial
de las lesiones orbitarias (benignas y malignas)
en la secuencia T2 con respecto a la sustancia
gris cerebral como isointensas, hipointensas o
hiperintensas; asi como las carateristicas del

1.4 mm, avance 0 mm. FOV 22 x 22

1.5 mm, avance O mm. FOV 26 x 26

realce posterior a la administracién de material
de contraste (gadolinio) describiéndose como
homogéneo o heterogéneo.

En el grupo control se obtuvieron 3 valores de
coeficiente de difusion aparente del humor vi-
treo, nervio 6ptico, glandula lagrimal y misculos
extraoculares (recto medial, lateral, superior e
inferior) y se obtuvo un promedio para cada uno.
El tamafio de la regién de interés fue de 15 mm?.

Tipo y diseino de estudio

Se realizé un estudio observacional de tipo
transversal.

Andlisis estadistico

Se realizé una descripcion general de la muestra
a partir de medidas de resumen y variabilidad, las
variables categéricas se reportan en frecuencias
y porcentajes y se compararon mediante pruebas
de diferencia de proporciones con baseeny?y la
prueba exacta de Fischer. Las variables continuas
se reportan como promedios y desviacion estan-
dar y fueron comparadas con base en la prueba t
de Student para muestras independientes.
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RESULTADOS

Se estudiaron en total 45 pacientes con edad
media de 47.5 + 17.6, de los cuales 26 (57.8%)
fueron mujeres con edad media de 44.4 + 14.8
afios (rango 19 a 80 afios) y 19 (42.2%) hombres
con edad media de 51.7 £ 20.5 afios (rango 21 a
90 anos), las edades entre hombres y mujeres no
mostraron diferencias significativas en la muestra
total (p = 0.135). Sin embargo, se observé ma-
yor edad de presentacion en los pacientes con
tumores malignos de érbita, con respecto a los
pacientes con tumores benignos, con un valor
de p significativo (< 0.019). La razén hombre/
mujer en lesiones malignas de 6rbita fue 1:1y en
lesiones benignas fue 0.4:1. La distribucion por
edad y sexo se muestra en el Cuadro 4.

En el grupo control se incluyeron 26 personas
sin datos clinicos o por imagen de patologia
de 6rbita, con edad media de 42.9 afios (rango
21 a 72 afos). De los 45 pacientes, los diag-
nosticos histolégicos malignos fueron: linfoma
(n=14), cancer epidermoide (n=5), metastasis
(n=4), cancer basocelular (n=1), condrosarcoma
mesenquimal (n=1), cancer adenoideo quistico
(n=1), adenocarcinoma sebaceo (n=1) y tumor
neuroenddcrino primitivo (n=1); 15 con diagnos-
tico histologico benigno: seudotumor orbitario
(n=10), hemangioma (n=4), quiste epidermoide
(n=1).

Se calculé el coeficiente de difusion aparente
en una sola medicion, el promedio en cinco
mediciones y la razén lesién/talamo.

Cuadro 4. Distribucion por sexo y edad (desviacion estandar)

Benignos Malignos Valor p
Mujeres n (%) 11 (73.3) 15 (50.0) 0.135*
Hombres n (%) 4(26.7) 15 (50.0)
Edad 38.9(15.5) 51.8(17.2) 0.019+

“Valor correspondiente a la prueba t de Student
*Valor correspondiente a la prueba de diferencia de pro-
porciones 2.

Una vez evaluada la asociacion entre las cinco
mediciones de coeficiente de difusion aparente
comparamos dichas puntuaciones mediante
la prueba de anélisis de varianza de una via
(oneway ANOVA). Para las mediciones de
coeficiente de difusion aparente en sujetos con
lesiones benignas el valor p fue de 0.680 (f=0.58,
gl=4), en los sujetos con lesiones malignas el
valor p fue de 0.998.

El valor del coeficiente de difusién aparente
fue menor en los tumores malignos que en los
benignos cuando se utiliz6 una sola medicién
(0.81 x 10° mm?/s vs. 1.31 x 10> mm?/s), al pro-
mediar las cinco mediciones (0.80 x 102 mm?/s
vs. 1.31 x 107) y al utilizar la razén coeficiente de
difusién aparente lesién/talamo (0.98 x 10° mm?/s
vs. 1.55 x 10 mm?/s), todas con valores p < 0.001.
Los resultados se muestran en el Cuadro 5.

Se calculé la utilidad diagnéstica con dos pun-
tos de corte diferentes para cada una de las tres
medidas de coeficiente de difusion aparente, lo
cual se muestra en el Cuadro 6. Observamos que
con un valor de coeficiente de difusién aparente
de 0.9 x 10 mm?/s obtenemos una sensibilidad
de 80%, especificidad de 93.3%, con precision
de 84.4% para diferenciar lesiones de 6rbita
malignas de las benignas; si este valor de corte se
incrementaa 1.15 x 10 mm?'s tenemos una sen-
sibilidad de 90%, especificidad de 73.3%, con
precision de 84.4%. En el Cuadro 7 observamos
los valores de coeficiente de difusién aparente
minimo, maximo y promedio, de acuerdo con el
tipo histoldgico de las lesiones orbitarias.

Cuadro 5. Valor del coeficiente de difusién aparente en una
medicién, promedio y razén lesién/ talamo en las lesiones
orbitarias (x 10 mm?/s)

Benignos  Malignos Valor p

ADC1 1.31(0.28) 0.81 (0.31) <0.001

ADC promedio 1.31 (0.26) 0.80 (0.30) <0.001

ADC razén 1.55 (0.52) 0.98 (0.38) <0.001
lesién/talamo

ADC: coeficiente de difusién aparente.
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Cuadro 6. Utilidad diagndstica segtn diferentes puntos de corte para coeficientes de difusién aparente, coeficiente de difusién
aparente promedio y coeficiente de difusién aparente razén lesién/tdlamo

Corte Sensibilidad  Especificidad VPP VPN Precision Area bajo la
(x 10 mm?/s) curva
ADCI1 0.90 80.00 93.30 96.0 70.0 84.40 88.70
1.15 90.00 73.30 87.1 78.6 84.40
ADC promedio 0.90 80.00 93.30 96.0 70.0 84.40 90.00
1.10 90.00 73.30 87.1 78.6 84.40
ADC razon lesién/talamo 1.20 86.70 86.70 92.9 76.5 86.70 86.00
1.35 90.00 66.70 84.4 76.9 82.20

ADC: coeficiente de difusién aparente; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Cuadro 7. Valores del coeficiente de difusién aparente minimo, maximo y promedio, de acuerdo con el tipo histolégico de

lesién orbitaria

Lesiones Diagnéstico histologico
Benignas Seudotumor

Hemangioma

Quiste epidermoide
Malignas T. neuroendocrino primitivo

Céncer epidermoide
Adenocarcinoma sebdceo
Cancer adenoideo quistico
Céncer basocelular
Condrosarcoma mesenquimal
Linfoma

Metastasis

Neoplasia de células malignas plasmdticas

Se compararon los valores de coeficiente de difu-
sion aparente en las lesiones de 6rbita, al realizar
varias agrupaciones, donde se identifica que el
valor del coeficiente de difusion aparente es
una herramienta importante en la diferenciacion
entre linfoma de érbita y seudotumor orbitario,
que son los tumores malignos y benignos mas
frecuentes, respectivamente.

Al agrupar los tumores malignos de 6rbita en
linfomatosos vs. no linfomatosos se observé

ValorADC (x 10 mm?/s)

n Promedio Min Max
(DE)
10 1.4 (0.2) 1.09 1.69
4 1.24 (0.34) 0.93 1.57
1 0.74 () - -
1 0.76 (-) - -
5 0.75 (0.26) 0.3 0.97
1 0.14 (- - =
2 0.94 (0.16) 0.83 1.06
1 1.56 (-) - -
1 0.80 (-) - -
14 0.75 (0.12) 0.57 0.92
4 1.02 (0.56) 0.32 1.61
1 0.78 (-) - =

menor valor de coeficiente de difusién apa-
rente en el primer grupo (0.75 x 10 mm?/s vs.
0.86 x 10° mm?%s en el segundo grupo). Estos
datos se observan en el Cuadro 8.

De las lesiones orbitarias estudiadas 18 se
presentaron en orbita derecha, 24 en érbita
izquierda y 3 fueron bilaterales, sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas (valor
p=0.494). Se registré la intensidad de sefial de
las lesiones orbitarias con respecto a la sus-
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Cuadro 8. Valores de coeficiente de difusion aparente en las agrupaciones més frecuentes

Seudotumor  Lesiones benignas de
orbita (no seudotumor) o6rbita no linfomatosas orbita

orbitario

ADC 1 (x 10° mm?/s) 1.4 (0.2)
ADC promedio (x 10° mm?s) 1.4 (0.19)

tancia gris cerebral: en la secuencia T1 66%
de las lesiones benignas y 93% de las lesiones
malignas fueron hipointensas. En la secuencia
T2 60% de las lesiones benignas y 53% de las
lesiones malignas fueron hiperintensas. Con
ello se demuestra un solapamiento de hallaz-
gos en las técnicas de imagen convencional.
En las Figuras 1-4 se muestran algunos casos.
De las lesiones malignas de la érbita las metas-
tasis mostraron mayor coeficiente de difusién
aparente.

DISCUSION

Los tumores de érbita representan un grupo
heterogéneo de lesiones inflamatorias, neopla-
sias benignas, neoplasias primarias malignas
y metdstasis. Las caracteristicas de imagen
convencional tales como la intensidad de sefial
en T1, T2 y la definicién anatémica no tienen

1.14 (0.37)
1.13 (0.31)

Lesiones malignas de  Linfoma de  Valor p

0.86 (0.4)
0.83 (0.39)

0.75(0.12)  <0.001
0.76 (0.11)  <0.001

exactitud para predecir malignidad y a muchas
lesiones benignas se les realiza biopsia para
excluir malignidad.®

Dado el riesgo asociado con una biopsia de 6r-
bita, son clinicamente Gtiles procedimientos de
prediccion no invasivos por imagen acerca de
la naturaleza histolégica y herramientas para di-
reccionar el sitio de biopsia.® Distinguir lesiones
de orbita benignas de malignas es crucial para el
plan terapéutico." Tanto el seudotumor orbitario
como los tumores linfoides tienen caracteristicas
clinicas y radioldgicas similares; sin embargo, la
diferenciacién es muy importante. Usualmente
el seudotumor responde a esteroides y formas
crénicas pueden requerir terapia de radiacion
a dosis baja o inmunodepresora. El linfoma de
oOrbita se trata con terapia de radiacion a dosis
alta y en ocasiones quimioterapia si hay enfer-
medad sistémica.’

Figura 1. Hombre de 27 afios de edad, con carcinoma epidermoide poco diferenciado. A) T2 Flair axial. Lesién
extraconal derecha de gran volumen que comprime y desplaza el globo ocular en sentido lateral con extensién
al vértice y seno cavernoso. Esta lesion desplaza lateral al nervio dptico y lo infiltra en su vértice. B) T1 axial
con gadolinio; la captacién es homogénea e intensa. C-D) Coeficiente de difusién aparente y DW axial. Lesion
heterogénea con zonas hiperintensas con respecto al tejido cerebral normal. El valor del coeficiente de difusién
aparente fue 0.895 x 10 mm?/s.
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Figura 2. Hombre de 56 afnos con metastasis de carcinoma indiferenciado de células pequefias de pulmén. A)
T2 Flair axial: lesién intraconal izquierda (polo temporal) ovoidea, bien delimitada, discretamente hiperintensa
a la corteza. Se observa desplazamiento medial del nervio 6ptico con probable afeccién del perineuro, sin
afeccion del vértice. B) T1 con gadolinio, axial: realce heterogéneo predominantemente hiperintenso central.
C-D) DW y coeficiente de difusién aparente. La lesién es heterogénea con hiperintensidad periférica.El valor
del coeficiente de difusion aparente fue 1.13 x 10 mm?¥/ s.

Figura 3. Hombre de 54 afos con seudotumor orbitario. A) T2 Flair axial: aumento en el grosor de aspecto
nodular bien definido del musculo recto lateral que infiltra la grasa extraconal, isointenso a la corteza cerebral.
B) T1 con gadolinio, axial: realce homogéneo; la glandula lagrimal se observa infiltrada. C-D) DW y coeficiente
de difusiéon aparente. Hiperintensidad y restriccion moderada a la difusion. El valor del coeficiente de difusion
aparente fue de 1.33 x 10° mm/s.

Las lesiones de érbita mostraron diferencias
importantes en el valor del coeficiente de di-
fusion aparente, lo cual respalda el papel de la
imagen por difusién (DW). En nuestro estudio el
valor del coeficiente de difusién aparente de los
tumores malignos fue significativamente menor
(p<0.001) que el de las lesiones benignas, utili-

zando ya sea una medicion (0.81 x 10 mm?/s vs.
1.31 x 10° mm?/s), el promedio de cinco medi-
ciones (0.80 x 102 mm?/svs. 1.31 x 102 mm?/s), o
la razén coeficiente de difusion aparente lesién/
talamo (0.98 x 102 mm?/s vs. 1.55 x 10 mm?/s).
Lo cual se explica por la hipercelularidad y
pérdida de la relacién nicleo/citoplasma en
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Figura 4. Hombre de 63 afios con linfoma extranodal de la zona marginal. A) T2 Flair axial: tumoracién intra- y
extraconal izquierda, bien definida, que infiltra la grasa intra- y extraconal, asi como el misculo recto medial,
discretamente hiperintensa a la corteza cerebral. Se observa compromiso del perineuro del nervio éptico y
vértice. B) T1 axial con gadolinio: realce homogéneo. C-D) DW y coeficiente de difusién aparente C. Marcada
hiperintensidad y restriccién de la lesion. El valor del coeficiente de difusién aparente fue de 0.707 x 10 mm?/s.

los tumores malignos, lo cual reduce la matriz
extracelular y la difusién de los protones de
agua, dando como resultado una disminucién
en el valor del coeficiente de difusion aparente.

Observamos que el coeficiente de difusién aparente
provee un indice cuantitativo no invasivo para la
diferenciacion de linfoma (0.75 x 10 2 mm?/s) vs.
seudotumor orbitario (1.4 x 10 2 mm?/s). El linfoma
es la neoplasia maligna de érbita mas frecuente en
adultos por lo cual un diagnéstico temprano es im-
portante para el tratamiento y pronéstico del paciente.

El coeficiente de difusién aparente en los tumores
de 6rbita malignos, especialmente linfomatosos,
fue menor que en las estructuras de 6rbita norma-
les del grupo control; esto es importante ya que
permite distinguir tejido patolégico del normal,
por ejemplo en la glandula lagrimal (que es el
sitio mas comun de linfoma).

Los factores limitantes de este estudio, ya que fue
multiinstitucional, fueron el uso de tres equipos
de resonancia magnética con leves diferencias
en los parametros técnicos, por lo que al igual
que en el estudio de Sepahdari y su grupo se

realizé la razén coeficiente de difusion aparente
lesion/coeficiente de difusién aparente tdlamo
para mitigar esta variacion.

CONCLUSIONES

El coeficiente de difusién aparente es un parame-
tro de imagen cuantitativo, no invasivo, Gtil para
la diferenciacion de tumores de 6rbita benignos
y malignos con puntuaciones altas en los estima-
dores de utilidad diagnéstica. El coeficiente de
difusién aparente es util en la diferenciacién de
seudotumor orbitario de linfoma de 6rbita, que
son las neoplasias benigna y maligna mas frecuen-
tes, respectivamente. El valor del coeficiente de
difusion aparente es menor en linfoma cuando se
comprara con otros tumores malignos de érbita.
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