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Resumen La tractografia (TG) es la Unica técnica no invasiva que permite la diseccion in vivo
de las fibras de la sustancia blanca. Esta técnica puede estudiar las fibras de proyeccion, de
asociacion y las fibras comisurales, y supone una mejora y un importante complemento a la
imagen de la resonancia magnética convencional.

La TG es una herramienta clave para la realizacion de mapeos subcorticales preoperatorios
y existe una buena correlacion entre la TG y la técnica de estimulacion directa subcortical. La
TG puede presentar falsos negativos en aquellas regiones infiltradas por el tumor o con efecto
de masa. Ademas, una TG negativa no excluye la persistencia de fibras funcionales.

La TG es capaz de mostrar alteraciones en otras afecciones (malformaciones congénitas,
afeccion isquémica y enfermedades desmielinizantes).
© 2011 SERAM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

3T tractography imaging: anatomy and clinical applications

Abstract Tractography (TG) is the only non-invasive technique that enables the fibres of the
white substance to be dissected. This technique can study the projection, association, and
commissural fibres, and is an improvement and an important complement to conventional MR
imaging.

TG is an important tool for preoperative sub-cortical mapping, and there is a good correlation
between TG and the direct sub-cortical stimulation technique. TG can have false positives in
regions infiltrated by the tumour or with a mass effect. Furthermore, a negative TG does not
exclude functional fibre persistence.

TG is capable of demonstrating changes in other pathologies (congenital malformations,
ischaemic disease and demyelinating diseases).
© 2011 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La difusion es la propiedad fisica que describe el movimiento
aleatorio de las moléculas en soluciéon con concentracion
uniforme en respuesta a la energia térmica. Este feno-
meno, conocido como movimiento browniano, fue descrito
por Robert Brown en 1827 en las particulas de polen en sus-
pension que mostraban un continuo movimiento caotico’.
Asimismo, la difusion depende de otros factores como el
peso molecular, las interrelaciones moleculares, la viscosi-
dad o la temperatura?.

Cuando las moléculas de agua difunden igual en todas las
direcciones (como en el liquido cefalorraquideo intraventri-
cular) hablamos de difusion isotropica. Debe recordarse que

en la sustancia blanca cerebral existen barreras a la difusion
como la mielina, la densidad y el diametro de los axones, y la
integridad de la membrana axonal, que hacen que la difusion
difiera en las distintas direcciones (difusion anisotrdpica),
dominando en la direccién paralela a la fibras?.

En este articulo se revisa la anatomia de la sustancia
blanca mediante las imagenes de mapas paramétricos colo-
reados (MPC) y de tractografia (TG).

Bases fisicas

Para determinar la direccion en la difusion anisotrépica es
necesario utilizar el tensor de difusion (TD)* que asume que
las moléculas de agua, durante un tiempo limitado, esta-
ran contenidas en un volumen (volumen elipsoide) cuyo eje
mayor tiene la orientacion de las fibras. El modelo del ten-
sor de difusion es una matriz diagonal y simétrica de 3 x 3,
que necesita como minimo 6 direcciones de codificacion
espacial (la longitud de los tres ejes principales —A1, A2,
\3— que definen tres vectores —V1, V2 y V3— y su orien-
tacion). Con mas de 6 direcciones mejora la medida del
tensor>®.

El TD muestra la organizacion de la sustancia blanca
mediante MPC que informan de la direccion fibrilar en los
tres planos del espacio. Por convenio se representa en
color azul la direccion superior-inferior, en rojo la derecha-
izquierda y en verde la anterior-posterior (figs. 1-3).

Los tractos de la sustancia blanca pueden reconstruirse
mediante la TG, dado que la difusion del agua es mayor
en la direccion del haz de fibras. La TG se reconstruye
determinando la direccion del movimiento en cada voxel.
El algoritmo de reconstruccion mas comdn esta basado en
el FACT (fiber assignment by contiguous tracking)’. Para
obtener la reconstruccion es necesario definir una region de
interés del tracto a estudiar, generalmente sobre el MPC.

El cruce de fibras intravoxel y el ruido de la adqui-
sicion alteran la reconstruccion® o crean fibras ficticias®.
Los artefactos de susceptibilidad degradan y distorsionan
la imagen®. La reconstruccion de los tractos esta afectada
cuando se reduce la anisotropia por tumores gliales de bajo
grado, o por el edema vasogénico y la infiltracion en los de
alto grado'. El efecto de masa tumoral modifica la orienta-
cion de las fibras y secundariamente la TG, siendo necesaria
la valoracion conjunta con el MPC.

Parametros técnicos utilizados

Los estudios se realizaron en un equipo de 3T con los
siguientes parametros: TR 6.200 ms, TE 87,6 ms, nimero de
excitaciones 1, matriz: 128 x 128, espesor 3 mm, sin sepa-
racion entre cortes, y ancho de banda 250 Khz. Valor b de
1.000 s/mm?, con 82 direcciones para los cortes anatémi-
cos de cadaver (duracion: 8 minutos y 25 segundos), y 25
direcciones en los casos patolégicos (duracion: 2 minutos y
42 segundos).

Revision del tema

Tradicionalmente las fibras se han clasificado en fibras de
asociacion, proyeccion y comisurales.

Fibras de asociacion

Interconectan areas corticales del hemisferio.

- Fasciculo fronto-occipital inferior: Conecta los lobulos
frontal y occipital transitando por el margen inferolate-
ral del claustro bajo la insula. Posteriormente se une al
fasciculo longitudinal superior y parte de las radiaciones
opticas (tracto geniculo-calcarino), formando la mayor
parte del fasciculo vertical occipital o stratum sagital
(fibras que conectan el lobulo occipital al resto del cere-
bro). Su estimulacion produce una parafasia semantica
(alteraciones en el significado de la palabra)'™®. También
participa en el procesamiento visual'’, en la lectura y en
la atencion'?13,

- Fasciculo uncinado: Conecta las circunvoluciones orbi-
taria y frontal inferior con el lobulo temporal anterior,
adoptando una forma de gancho en la region basal de la
cisura de Silvio. En su tercio medio se une al fasciculo
fronto-occipital inferior continuando con un trayecto infe-
rolateral hacia el polo temporal anterior. Puede tener un
papel importante en el léxico, las asociaciones semanti-
cas y la nominacion, pero no es esencial para el lenguaje'
(fig. 4).

- Fasciculo fronto-occipital superior (subcalloso, fronto-
témporo-occipital o de Forel Onufrowicz: Conecta los
l6bulos frontal, temporal y occipital, y se extiende a lo
largo del margen dorsal de caudado, separado del fas-
ciculo longitudinal superior por la corona radiada y la
capsula interna.

- Fasciculo longitudinal superior: Es el mayor fasciculo de
asociacion. Transita por el centro semioval, por encima
del putamen, uniendo los l6bulos frontal, parietal, occi-
pital y temporal. Esta formado por 4 fasciculos (I, Il, Ill y
arcuato), de los que el arcuato es el mas importante.

- Fasciculo arcuato: Es la parte medial del fasciculo longi-
tudinal superior que conecta las cortezas frontal lateral
y parietotemporal lateral siguiendo las capsulas externa y
extrema. En el hemisferio dominante izquierdo su estimu-
lacion produce una parafasia fonémica, que corresponde
a una afasia de conduccion (desorden de la forma fono-
logica de la palabra)™. En el hemisferio derecho puede
tener un papel en el procesamiento de la informacion
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Mapa paramétrico coloreado axial. BACI: brazo anterior de la capsula interna; BPCl: brazo posterior de la capsula

interna; CRA: corona radiada anterior; CRS: corona radiada superior; FA: fasciculo arcuato; FCA: fibras corticales arcuatas; FFOI:
fasciculo fronto-occipital inferior; FFOS: fasciculo fronto-occipital superior; FLI: fasciculo longitudinal inferior; FLS: fasciculo longi-
tudinal superior; FU: fasciculo uncinado; GC: giro cingular; LM: lemnisco medial; ND: nucleo dentado; PC: pedinculo cerebral; PClI:
pedlnculo cerebeloso inferior; PCM: pedunculo cerebeloso medio; PCS: pedinculo cerebeloso superior; RO: radiaciones opticas;
RTP: radiacion talamica posterior; RTS: radiacion talamica superior; SN: sustancia negra; TCB: tracto cortico-bulbar; TCE: tracto

cortico-espinal; TCP: tracto cortico-pontino.

visual-espacial’® y en los aspectos semanticos y prosédicos
del lenguaje’ (fig. 5).

- Fasciculo longitudinal inferior: Conecta el l6bulo tempo-
ral con el occipital, transitando paralelamente a la pared
lateral de las astas temporales. Se une al fasciculo
fronto-occipital inferior, al margen inferior del
fasciculo longitudinal superior y a las radiaciones
oOpticas, para contribuir en gran parte al stratum vertical.
Es probable que tenga un papel importante en el reco-
nocimiento de objetos visuales y en la lectura'®, pero no
es indispensable. Su funcién puede compensarse tras la
reseccion'’ (fig. 6).

- Cingulo: Empieza en el area paraolfatoria, bajo el rostrum
del cuerpo calloso, y se extiende por la circunvolucion del
cingulo, rodeando el cuerpo calloso, por las circunvolucio-
nes parahipocampicas y el uncus. Forma parte del sistema
limbico. Conecta areas de los l6bulos frontal, parietal y
temporal.

Fibras de proyeccion

Interconectan areas corticales con los nucleos basales, el
talamo, el tronco cerebral, el cerebelo y la médula.

- Tractos cortico-espinales, cortico-bulbares y cortico-
pontinos: Son las mayores fibras eferentes de proyeccion
que conectan la corteza motora con el tronco cerebral y la
médula espinal. Las fibras convergen en la corona radiada
y continllan por el brazo posterior de capsula interna,
el pedinculo cerebral mesencefalico, hasta terminar los
tractos cortico-bulbares y cortico-pontinos en los nucleos
motores craneales, y el tracto cortico-espinal en las moto-
neuronas inferiores medulares tras la decusacién bulbar'®
(fig. 7).

- Coronas radiadas: No es un tracto per se, sino el conjunto
de fibras ascendentes y descendentes que desde la capsula
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Figura 2 Mapa paramétrico coloreado sagital. BPCl; brazo posterior de la capsula interna; CRA: corona radiada anterior; CRS:
corona radiada superior; CRP: corona radiada posterior; EC: esplenio del cuerpo calloso; FA: fasciculo arcuato; FCA fibras corticales
arcuatas; FFOI: fasciculo fronto-occipital inferior; FFOS: fasciculo fronto-occipital superior; FLI: fasciculo longitudinal inferior; FLS:
fasciculo longitudinal superior; FU: fasciculo uncinado; FVO fasciculo vertical occipital; GC: giro cingular; LM: lemnisco medial;
PC: pedinculo cerebral; PCM: peddnculo cerebeloso medio; RC: rodilla del cuerpo calloso; RO: radiaciones opticas; TC: tronco del
cuerpo calloso; TCB: tracto cortico-bulbar; TCE: tracto cortico-espinal.

interna conectan con la corteza. Estan situadas laterales
al cuerpo calloso.

- Capsulas internas: Se divide en brazo anterior, rodilla,
brazo posterior, porcion sublenticular y retrolenticular.
El brazo anterior contiene a las radiaciones talami-
cas anteriores (asociadas al nlcleo dorsomedial) y las
fibras fronto-pontinas, que llevan un trayecto antero-
posterior. El brazo posterior a los tractos cortico-nucleares
(cortico-pontino y cértico-bulbar), cortico-espinales y la
radiacion talamica superior (asociada al nicleo ven-
trolateral), con trayecto craneo-caudal. En la porcion
sublenticular encontramos las radiaciones opticas y acus-
ticas, y las fibras cortico-tectales y témporo-pontinas.
La porcion retrolenticular a la radiacion talamica poste-
rior (asociada al nlcleo pulvinar) y fibras parieto-occipito
pontinas'.

- Radiaciones oOpticas: Se originan de los nlcleos geni-
culados laterales y se dividen en dos tractos, uno
ventral (asa de Meyer) y otro posterior (radiaciones
oOpticas dorsales). Las fibras de las radiaciones opticas

dorsales llevan informacion del campo visual
contralateral inferior de ambos ojos. Estas fibras se
dirigen al lobulo occipital y terminan en el margen
superior de la cisura calcarina. Las fibras del asa de Meyer
pasan por debajo de las radiaciones opticas dorsales y se
dirigen lateralmente hacia el lobulo temporal, forma un
asa alrededor del asta temporal, y termina en el margen
inferior de la cisura calcarina. Lleva informacion del
campo visual contralateral superior de ambos 0jos?°. Se
une con el fasciculo fronto-occipital inferior, el fasciculo
longitudinal inferior y las fibras inferiores del
fasciculo longitudinal superior para formar al stratum
vertical.

Lemniscos mediales: Estos tractos son la continuacion de
las neuronas de segundo orden de los cordones posteriores
después de la decusacion de las fibras arqueadas. Las neu-
ronas de tercer orden estan en los nlcleos ventrolaterales
dorsales del tadlamo y terminan en la corteza parietal por
la radiacion talamica superior (sensibilidad propioceptiva
consciente y tacto epicritico) (fig. 8).
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Figura 3
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Mapa parameétrico coloreado coronal. BACI: brazo anterior de la capsula interna; BPCI: brazo posterior de la capsula

interna; CRS: corona radiada superior; CRP: corona radiada posterior; EC: esplenio del cuerpo calloso; FFOI: fasciculo fronto-
occipital inferior; FFOS: fasciculo fronto-occipital superior; FLI: fasciculo longitudinal inferior; FLS: fasciculo longitudinal superior;
FU: fasciculo uncinado; FVO fasciculo vertical occipital; GC: giro cingular; LM: lemnisco medial; PC: pedinculo cerebral; PCI:
pedinculo cerebeloso inferior; PCM: pedunculo cerebeloso medio; PCS: pedlnculo cerebeloso superior; RO: radiaciones opticas;
RTP: radiacion talamica posterior; RTS: radiacion talamica superior; SN: sustancia negra; T: tapetum TCB: tracto cortico-bulbar;
TCE: tracto cortico-espinal; TCP tracto cortico-pontino.

Figura 4 A) Corte anatomico de cadaver parasagital. FFOI. B) TG sobre plano axial y vision craneo-caudal. FFOI (flecha roja).
C) TG vision lateral. FFOI (flechas rojas), FU (flecha amarilla). FU: fasciculo uncinado; FFOI: fasciculo fronto-occipital inferior; TG:

tractografia.
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Figura 5

A) Corte anatomico sagital de cadaver. FFOS. B) TG sobre plano axial y vision CC. FFOS. C) TG sobre plano axial y vision

lateral. FFOS. D) Corte anatémico sagital de cadaver. FA. E) TG sobre plano axial y vision CC. FA. F) TG sobre plano axial y
vision lateral. FA. CC: craneo-caudal; FA: fasciculo arcuato; FFOS: fascifulo fronto-occipital superior; TG: Tractografia.

- Fasciculos espinocerebelosos inferiores o de Flechsig: Se
extiende desde la columna de Clarke (D1-L4) al cerebelo,
pasando por los pedinculos cerebelosos inferiores (sensi-
bilidad propioceptiva inconsciente).

- Fasciculos espinocerebelosos superiores o de Gowers: Se
extiende desde las neuronas de segundo orden (L1-L5) por
los pedUnculos cerebelosos superiores al cerebelo (sensi-
bilidad propioceptiva inconsciente).

- Tractos pontocerebelosos: Conectan las fibras transversas
de la protuberancia al cerebelo a través de los pedinculos
cerebelosos medios (fig. 9).

Fibras comisurales

- Cuerpo calloso: Es la comisura mas grande, consti-
tuida por fibras transversales que unen areas simétricas
de los lobulos parietales, regiones frontales posterio-
res y superiores temporales. La rodilla une los ldbulos
frontales por el forceps minor, y el esplenio los lobu-
los occipitales por el forceps major. El tapetum esta
constituido por las fibras inferolaterales que rodean el
margen lateral de las astas occipitales hacia el ldbulo
temporal?' (fig. 10).

Figura6 A) Corte anatomico sagital de cadaver. FLI. By C) Tractografia sobre plano axial y vision craneo-caudal. FLI. FLI: fasciculo

longitudinal inferior.
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Figura7 A) Corte anatomico coronal de cadaver. TCE. B) TG vision anterior. TCE C) TG vision lateral. TCE. D) TG sobre plano axial
y vision craneo-caudal a la altura de los pedUnculos cerebrales. TCE. E) TG sobre plano axial y vision CC a la altura de de las coronas
radiadas. TCE: tracto cortico-espinal; TG: tractografia.

Figura 8 A) Tractografia sobre plano axial y vision CC de la via optica. Nervio optico (flecha amarilla), quiasma (cabeza de flecha
azul), cintillas dpticas (flecha roja corta) y radiaciones opticas dorsales (flecha roja larga). B) TG, vision CC de las RO. C) TG, vision
lateral de las RO. RO dorsales (flecha roja), asa de Meyer (flecha azul) y esplenio (flecha blanca). D) TG, vision anterior del LM y
RTS. E) TG sobre plano axial y vision lateral del LMy RTS a la altura de los pedunculos cerebelosos medios. F) TG sobre plano axial
y vision lateral del LM y RTS a la altura de los pedinculos cerebrales. LM (flecha verde larga) y RTS (de flecha verde corta). CC:
craneo-caudal; LM: lemnisco medial; RO: radiaciones dpticas; RTS: radiacion talamica superior.
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Figura9 A) TG sobre plano axial y vision lateral del fasciculo cerebeloso inferior. B) TG sobre plano axial y vision lateral oblicua
del fasciculo cerebeloso superior. C) TG sobre plano axial y vision craneo-caudal de los tractos pontocerebelosos en los PCM.

- Comisura anterior: Las fibras trasversales cruzan por
la lamina terminalis y conectan los bulbos y los
nlcleos olfatorios con las circunvoluciones temporales
medias.

- Comisura posterior: Es un haz de fibras nerviosas que
atraviesa la linea media inmediatamente por encima del
orificio del acueducto cerebral hacia el tercer ventriculo.
Las fibras de los nucleos pretectales que intervienen en el

reflejo pupilar de la luz cruzan esta comisura en su camino
hacia la porciéon parasimpatica de los nlcleos del nervio
motor ocular comdn.

- Comisura gris intertalamica o masa intermedia: Conecta
ambos talamos en el tercer ventriculo.

- Psalterium o lira de David: Fibras transversales interhe-
misféricas del fornix que conectan el sistema limbico,
sobre todo los hipocampos (fig. 11).

Figura 10 A) Corte anatomico sagital de cadaver. Cuerpo calloso. B) TG vision lateral del cuerpo calloso. C) TG sobre vision CC
del cuerpo calloso. D) Corte anatomico axial de cadaver. Forceps minor (anterior) y forceps major (posterior). E) TG sobre plano
axial, vision CC. Forceps minor. F) TG sobre plano axial, vision CC. Forceps major. CC: craneo-caudal; TG: tractografia.
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Figura 11 A) TG sobre plano coronal y vision anterior. Comisura anterior. B) TG sobre plano axial y vision CC de la comisura
posterior. C) TG sobre plano axial y vision CC de la comisura gris intertalamica. D) TG sobre plano axial y vision CC. Comisura
anterior. E) TG, vision CC del psalterium o lira de David. F) TG sobre plano axial y vision CC psalterium o lira de David. CC:
craneo-caudal; TG: tractografia.

Figura 12  A) Resonancia Magnética. Secuencia sagital SE T1. Hematoma subagudo en un cavernoma talamico izquierdo (flecha
roja). B) Resonancia Magnética. Secuencia axial FLAIR. Hematoma subagudo en el mismo cavernoma talamico izquierdo
(flecha roja larga) con edema en la capsula interna. Hay otro pequefo cavernoma que no ha sangrado en el nlcleo lenticular
izquierdo (flecha roja corta). C) Mapa paramétrico coloreado axial. Desplazamiento anterior y lateral de las fibras en la capsula
interna izquierda por el efecto de masa del hematoma (flecha blanca). D) TG sobre plano coronal y vision anterior,y E) Plano axial y
vision lateral oblicua. Desplazamiento anterior y lateral del tracto cortico-espinal por el hematoma (flechas moradas). F) TG sobre
plano axial y vision lateral oblicua. Lemnisco medial y radiacion talamica superior. Desplazamiento anterior y lateral de las fibras
sensitivas (flecha azul). TG: tractografia.
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Figura 13  Oligodendroglioma grado Il. A. Resonancia Magnética. Secuencia axial FRSSE T2. B. Resonancia magnética. Secuancia
3D SPGR, volume rendering corte antero-superior. Tumor insular izquierdo. C, D, E, E, F y H mapas paramétricos coloreados axiales.
El tumor desplaza en direccion medial las fibras del fasciculo fronto-occipital inferior, corona radiada anterior, y contacta con el
fasciculo longitudinal inferior.

Figura 14 Oligodendroglioma grado Il. A) TG axial sobre plano axial con vision CC. B) TG sobre plano axial y vision lateral oblicua,
y C) TG sobre plano axial y vision anterior. Fasciculo uncinado (flechas azules). Desplazamiento medial del fasciculo fronto-occipital
izquierdo (flechas rojas). D) TG axial sobre plano axial y vision CC. Coronas radiadas anteriores. Desplazamiento medial de la corona
radiada izquierda (flecha amarilla). E) TR sobre plano coronal y vision anterior, y F) TR sobre plano coronal y vision lateral oblicua.
FLI. El tumor esta en intimo contacto con el FLI izquierdo (flecha amarilla), sin afectarlo. G) TG sobre plano coronal y vision anterior,
y F: TG sobre plano sagital y vision anterior oblicua. Fasciculo longitudinal superior (flechas amarillas) y Fasciculo arcuato (flechas
moradas) que no presentan alteraciones. CC: craneo-caudal; FLI: fasciculo longitudinal inferior; TG: tractografia.
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Figura 15

Agenesia del cuerpo calloso. A) Resonancia magnética. Secuencia 3D SPGR, reconstruccion VR con corte antero-superior.

Se identifica la rodilla del cuerpo calloso (flecha roja) y agenesia del resto del calloso. Se observan circunvoluciones radiales que
alcanzan el techo del tercer ventriculo (flecha amarilla). B) TG sobre plano axial y vision CC, y C) TG sobre plano axial y vision
lateral y oblicua. El forceps menor (forceps minor) comunica ambos lobulos frontales por la rodilla del cuerpo calloso. D) Resonancia
magnética. Secuencia 3D SPGR, reconstruccion VR, corte superior. Se identifica la rodilla del cuerpo calloso (flecha roja larga),
agenesia del resto del calloso y colpocefalia (flecha roja corta). E) TG sobre plano axial y vision lateral, y F) TG sobre plano axial y
vision CC. Los haces de Probst improntan sobre el margen postero-medial de los cuerpos ventriculares, sin conexion interhemisférica.

CC: craneo-caudal; TG: Tractografia; VR: volume rendering.

Debe recordarse que la TG es la Unica técnica no invasiva
que permite la «diseccion » in vivo de las fibras de pro-
yeccion, de asociacion y comisurales. Las principales vias
desde el punto de vista funcional son las vias motoras (tracto
cortico-espinal), el lenguaje (sobre todo fasciculo arcuato y
fasciculo fronto-occipital inferior) y la via visual (radiaciones
opticas dorsales y asa de Meyer).

Aplicaciones

Debe recordarse que la TG es una herramienta poderosa
en el estudio preoperatorio que permite obtener un mapa
subcortical de areas funcionales. Sin embargo, el mapeo
cortical y la técnica de estimulacion directa eléctrica sub-
cortical (subcortical direct electrical stimulations [DESs])
son el estandar para definir los limites funcionales de
resecabilidad??. La combinacién de TG y DESs reduce la
duracion de la cirugia, la fatiga del paciente y las cri-
sis intraoperatorias?®. Debe recordarse que la TG del haz
cortico-espinal constituye la Unica indicacion clinica en la
que existe una amplia experiencia y se ha validado con exce-
lente correlacion con la DESs en el 92-95% de los casos?*
(fig. 12).

En las lobectomias temporales, la TG de las radiacio-
nes opticas puede mostrar la variabilidad del asa de Meyer
previa a la cirugia y ayudar a predecir déficits visuales

postquirdrgicos®2¢. Debe recordarse que la TG del lenguaje
(FA, FFOI, FLI y FU) presenta una buena correlacion con
la DESs que sugiere que es una técnica fiable. Pero esta
técnica no es optima en el estudio del lenguaje, ya que
una TG negativa no excluye la existencia de fibras funcio-
nales, especialmente cuando son infiltradas por el tumor®
(figs. 13y 14).

Por Gltimo, la TG ofrece informacion sobre la afecta-
cion de los haces por diferentes afecciones: malformaciones
congénitas?’ (fig. 15), afeccion hipéxico- isquémica?®, enfer-
medades desmielizantes?® o neurodegenerativas®.

Conclusion

La TG es la Unica técnica no invasiva que permite la «
diseccion» in vivo de los tractos de la sustancia blanca y
aporta una informacion clave en el estudio anatomico. Su
mayor aplicacion clinica es la obtencion de mapas preo-
peratorios, sobre todo del haz cértico-espinal, debiéndose
analizar siempre junto con el MPC.
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