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INTROOUCCION 

En la actualidad existo un gran avance en los medios 
diagnósticos por imágenes con la introducci6n de la 
tomografía axial computada. Su aplicación es de pri
mer nivel on la patologf a do cráneo por lo que el nú
mero do indicaciones es muy amplio. 

Desde su introducci6n se ha ido consolidando su apli
cación en pacientes neurol6gicos y neuroquirúrgicos 
con lo que ya ha mejorado el diagnóstico y tratamien
to preco: de aquellos pacientes. 

Este me di o di agn6sti co en 1 a actua 1 i dad ha despl n:ado 
a otros mótodos Jnvasivos como son la angiograffa y 
la ncumoonccfalograffa, aunque no de una manera abso
luta y on algunas circunstancias estos medios son com 
plomentarios y tienen utilidad desde un punto do vis: 
ta preoparatorio en cierto tipo de tumores. 

La tomografía computada de crli11eo ha alc.:in:ado un al
to grado de precisión diagn6stica en los tumores ccrc 
bralcs, mostrándonos diversas características de los
mismos cOIJlo son edoma, hemorragia, calcificación, fo~ 
ma, tamaño, naturalc:a, benignidad, malignidad y si
tuación. Con estos datos el clínico tiene una idea glo 
bal acerca del tumor y do su& l"'Qpercusionu·~ en la es-
fcra cerebral del paciente. y así tiene una planeaci6n 
práctica, objetiva acerca dol manojo del paciente. 

Los pacientes oon patología intracrancal, así, con la 
tomografía a~ial computada se han beneficiado abriendo 
un campo muy importante desdo el punto de vista diag
n6sti co. 
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HISTORIA 

La introducción de la Tomogr.-:tffa Axial Computada (TAC) 
se debe a la invesCigaci6n iniciada en 1969 por los 
Laboratorios de Investigación Centr-ál de EMI, Ltd, In
glaterra, bdjo cuya dirección se encontraba el Dr. G. 
N. Hounsfield. 

Hounsfield fue el creodor del concepto de que el uso 
do una computador~ podría p~rmitir la recuperoci6n de 
una gran cantidad de información que concierne a los 
tejidos bldndos, los cuales se kan perdido debido a fa 
sobreposici6n de los datos y a la insensibilidad de 
los métodos tradicionales de obtención de ím69cnes {I). 

El sustento de los invcstigocionos del Or, Houns~ield 
se remonta desde 1917, dño en que Radon ya habío intcn 
tado lo roconstrucción de la estructuro interno de un
objoto apoyado en la teorra de la reconstrucci6n. Ocs
pués do RadQn le ~igui6 Bracewcll quien intentó identi 
Ficar las regiones solares que emiten microondas. -

Las primeras investigaciones $obre la reconstrucción 
de la imagen en el cnmpo médido fueron llevadas a cobo 
por Oldondorf en 1961 y por Cormack y Kuhl en 1963. 
Este último~ medi~nte isótopos logró reconstruir im&ge 
nes do tipo tomo9r.$fico, uti li:ando métodos di:! cálcul~ 
sencillos, obteniendo im~gcncs poco dc~inidas. Cormeck 
(2), en la Univorsidad de Tufts logró un método motc
m..Stico preciso para la reconstrucción de imágenes 4 

portir de las proyecciones m4tcm&ticas. 

El desarrollo dol primer sistema de tomografía compu
tado con eficacia clrnica se llevó a cabo gracias a 
lus invostígaciones del Dr. Hounsficld en lnglatarra 
en 196í, quien en colaboración con el Or. Ambrose en 
el Hospital Atkinson-Morley Q~ploraron un cerebro hu~ 
mano con ro su 1 tados muy interesantes ">' espect~culare&: 
se demostró cloramonte la presencia de un tumor cere
bral y se pudo distinguir entre la materia blQnco y 

gris dol cerebro. 



El prototipo del aparato fue qtili:ado en pacientes 
con una gran variedad de procesos pq~oldgicos durante 
18 meses antes de que los resultQdos clTnicos ~ueran 
dados a conocer en el Congreso Anual do\ Instituto Bri 
tánico de Radiolo9fa el 19 de 4bril do 1972. por el -
neurorodi61ogo Jamas Ambrose(l). 

La·Tc dol cerebro se ha e~tendido por todo el mundo en 
pocos oílos y ha originado un dcspla:~miento do otros 
métodos neurodiogn6sticos como son lü angiograffa cer.s 
bra1 y la noumoencefalografía(2). 
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ESTRUCTURA Y FUNC ION 

Mencionar' brevemente y d~ una mancrn scnci fin las 
caractorfsticas de la TC. 

OESCRIPCION OEL SISTEMA. 

Básicamente la TC está compuesto de 3 portes: 

Sistema de Recolección de Oato5 

Sistema de Proceso de Datos 

Sistnmo de Visuali:aci6n y Al~ocenajc de los Re-
9Ultndos. 

SISTEMA DE RECOLECCIQN OE OATCS. 

En este apartado se incluyen los elementos que. expl2 
rando al paciente, recogen la información. Consto de: 

GENERADOR DE ALTA TENSION.- Son simi Jaros a los utili
::ados en lil radiologfa convencional~ proporciona lo 
energía con~eniente ol tubo de rayos X. 

ESTATIVO.- Consta de la mesa donde su coloca al p~cien 
te y de los dispositivos que ~crmiten los rotaciones -
del tubo y los detectores, 

TUBO DE RAYOS X.- Tombi6n es coinporoblc en sus elemen
tos básicos con un tubo de diegn6stico general. Ganara 
ta radi aci 6n. 

DETECTORES.- Transfol'"'man la radíaci6n X en sei\o1es le
gibles Por lo computadora. 

SISTEMA DE PROCESO DE DATOS. 

COMPUTAOORA.-
a) •• A partir de las soñales enviados por los detecto

res. hace los cdlculos necesarios paro fa recons
trucción de la imagen. 

b).- Controla todo el sistema de recolecci6n de datos. 
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e).- Guarda en su memoria todos loa datos que permiti
rán la visuoli:aci6n y manipulaciones posteriores 
de 1 a imagen. 

SISTEMA DE VISUALIZACION Y ARCHIVO. 

La consola de visuali:aci6n contiene; 

a).- Teclado de mando y diálogo con Id computadora. 

b).- Pantallas de visuali:aci6n de la imagen, 

e).- C~mara fotográfica, para fotografiar cualquier 
imagen visuali:ado en los monitores de televisión. 

CINTA Y DISCO MAGNETICO.- En el los se graben las imá
genes que se dosl.lon, para su archivo y posterior visu.!. 
1 i:aci6n. 

Ahora mencionaremos cómo funciona cada elemento dol si.!!. 
tema. 

SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Como elemento explorador, se uti li:a un fino ha: de ra
yos X, con una detoMninado energía constante, o la que 
1 lamamos rodioci6n primaria. Las ostructuras atravesa
dos por osta radiación absorben una determinada canti
dad du radiación que es proporcional o su coeficiente 
lineal do atenuación. La radiación que trosposa el ob
Jeto es siempre de menor energía que la radiación pri
maria y la l lamaromos radiación atonuad111. 

COEFICIENTE LINEAL DE ATENUACION,- Es importante cono
cerlo, pues do él dependen las diferencias de contras
te que caracteri~an a la imagen en TC. 

Lo radiación producida en un tubo de royos X tiene una 
energía determinada, que al propagarse en ol aire, 
pr&cticamento permanece constante. Al traspasar un ob
jeto, parto de esto energía os absorbida (frenada) al 
chocar los fotones con los ~tomos del objeto. La posi
bilidad de ser más o monos absorbido y por lo tanto 
atenuada, dependo de: 
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DENSIOAD DEL OBJETO.- Es el peso de la sustancia por 
unidad de volumen. Por ejemplo, el peso de 1 cm3 de 
sustancia expresado en gramos. 

NUMERO ATOMJCO.- De la sustancia, que corresponde al 
número de electrones de los átomos que lo forman, 

ESPESOR DEL OBJETO.- O trayecto que debe recorrer la 
radiación para absorberlo. 

La influencia del número atómico y de la densidad en 
el coeficiente de atenuación se puede demostrar f6ci 1-
mente comparando la absorción entre el hueso y los te
jidos blandos, que es 15 veces superior para el hueso, 
siendo óstc solamente 1.85 veces más denso que los te
jidos blandos; por lo tanto, es inadecuado en TC ha
blar de densidad, por lo que el término correcto es 
ATENUACION. 

En la radiología convencional, la radiación atenuada 
os la que produce mayor o menor enncgracimionto do la 
placa radiográfica, que permite obtener la imagen foto 
gráfica. En la TC, esta radiación incide sobre los de: 
tectores. 

OETECTOR. 
Se baso en ciertas sustancias, como el fluoruro de cal 
cio o tungsteno que tienen lo propiedad de que, al in: 
cidir la radiación X, emiten lu: que os proporcional a 
la 'energía do la radiación incidente. Esta lu: se 
transforma posteriormente en electrones (energía eléc
trica) al sor recogida por un tubo fotornultiplicador. 
Esta corriente es proporcional a la radiación atenuado 
y, por lo tanto, variable según las distintas estruc
turas atravesadas por el ha: do radiación primario. 

Esta corriente variable y representable en forma grá
fica se denomina se~al analógica. 

CONVIERTIOOR ANALOGICO DIGITAL.- La señal analógica no 
es apta para los c&lculos num6ricos de la computadora, 
por lo que este convertidor transforma los valores de 
la curva (analógicos) a numdricos (digital). 
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Para que la computadora ofoctúe la reconstrucción de 
la imagen, es necesario enviarle un determinado núme
ro de estas soñales que sor~n el resultado de la oxpl.2, 
ración del paciente en diversos ,'ingulos. Esto se con
sigue gracias a los movimientos de traslación y rota
ción del sistema, 

MOVIMIENTOS DEL TUBO DE RAYOS X Y DETECTORES.- Cuanto 
mayor sea el número de barridos exploratorios que efec 
túe el sistema, mayor será ol número do datos que en-
vfo a la computadora, y, por lo tanto, con mayor fide-
1 idad so reproducirá la im~gen. 

En la práctica, el número de traslaciones o barridos 
está limitado por el tiempo y por la dosis de radiación, 

Cuanto más rápida os la exploración, menor es la posi
bilidad de movimientos del paciente que causen artefac 
tos en la imagen; por lo tanto es nocosorio buscar un
compromiso entro el mrnirno do tiempo y la dosis do ra
diación y la cantidad de datos que necesita la computo 
doro, poro reconstruir una imagen con calidad suficie;
to para los fines diagnósticos, 

Bajo estas premisos so hon desorrol lado varias genera
ciones do esc~ners, con lo finalidad do ganar en velo
cidad sin perder calidad de imagen. 

En lo primera gonoración, ol sistema de exploración con 
sistía on un ha: fino de radiación y un foco dotector;
los barridos, por lo tanto, eran de un gran recorrido y· 
los tiempos de exploración sobrepasaban los 4 minutos;• 
esto imposibilitaba lo exploración do los órganos abdo
minales y torácicos, y eran aptos cxclusivomonto paro 
e 1 cerebro~ 

La segunda generación adoptó un número mayor de detec
tores (generalmente 30 Ó m~s) lo que permite que los m2 
vimientos- de traslación se acorten considerablemente, 
alcon:ando en algunos aparatos tiempos de exploración 
de t8 segundos con lo cual se obtienen buenos resulta
dos en la exploración de todo el cuerpo. 
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En la tercero generación, la corono de detectoras abar 
ca todo el ha: de rayos X, con lo que se mueve solida:' 
riamentc (rotación sola), De esta forma so consiguen 
tiempos de exploración de 4-5 segundos mejorándose la 
calidad de la imagen y suprimiéndose muchos de los ar
tefactos debidos al movimiento dol paciente. 

La cuarta generación adopta una corona circular de de
tectores fijos con lo que so suprimen los movimientos 
de los detectores y os sólo el tubo de rayo& X el que 
rota. Se consiguen tiempos hasta de 2 segundos. La ve
locidad de esta último generación permite estudios di
námicos con contraste, es decir, angiotomografías com
putari:adas. 

SISTEMA DE PROCESO DE LOS DATOS Y RECONSTRUCCION DE LAS 
IMAGENES. 

Ya Radon, en 1917. demostró lél posibilidad de la rc
construcci6n tridimensional de un objeto a partir de 
un juego infinito de todas las proyecciont?s. En aque-
l los tiempos no pasó de ser una mera fantasra matemá
tica, ye que para la ejecución del cálculo sin la ayuda 
de los actuales computadorus hubiera supuesto un traba
jo de meses lograr la rcconstrucci6n de un objeto scnci. 
l lo. 

En los primeros ensayos con el prototipo de Hounsfield, 
en 1971, se tardaban 80 minutos en lo reconstrucción de 
cada imagen,. hoy día, con 1 os ordenadores de gran po
tencia de cálculo, se logra en pocos segundos. 

El proceso matemático de reconstrucción en un principio 
se basó en algoritmos relativamente sencillos. Para lo
grar los resultados actuales se han ido introduciendo 
perfeccionamientos matemáticos que, junto o lo evoluci6n. 
vertiginoso de la informática, hacen que la expl i,coci6n 
de 1 si stoma est6 fuera de 1 alcance de este trabajo. 

Intentaremos simplificar los fundamentos básicos de lo 
TC con un ejemplo. Imaginemos un cuadrado al que dividi 
moa en 4 partes iguales. A cada una de el las se le da -
un valor convencional que corresponde al de su coeficieü 
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te de atenuación. El conjunto explorador efectúa una 
lectura vertical y otra hori:ontol en cada una de las 
cuales so obtiene la suma de los valores de atenuación 
de dos do los elementos~ Con estos datos, que reproeK!n 
ton los obtenidos por ol sistema de detectores de un -
escáner, so trato de reconocer, mediante un cálculo ma 
temático, los valores que hemos asignado o cada uno d~ 
los 4 elementos del cuadrado. 

Se ha C.'l(puesto un ejemplo sonci l lo de reconstrucción 
matem&tico. En la práctica el número de datos que rcci 
be la computadora rebasa el modio mil 16n por imagen, Y 
la cuodr(cula que emplea para la reconstrucci6n' supera 
los 25,000 puntos. Se puede comprender fácilmente la 
complejidad dol c&lculo. 

MATRIZ PIXEL-VOXEL. 

Hemos visto que para la reconstrucción se divide ol o!?, 
joto mediante una cuadrícula, que en nuestro ejemplo 
os do 25 elementos. Paro ollo so uti li:a un sistema de 
abscisas y coordenadas. Cuanto mayor soa el námero de 
divisiones de ~stas, en mayor número de elementos, lo 
cuadrícula, que se denomina matri:, divide al objeto y 
la designamos por el número de divisiones de las abs
cisas y ordenadas. Así la do nuestro ejemplo sería una 
matri: SxS. En la TC so comen:ó con matrices SOxBO, y 
actualmente ~o trabaja con matricos 160xL60, has más 
Je SOOxSOO. 

Con una motri: de t60x160 oxistir6n 25,600 cuadritos o 
elementos (puntos) y con una do 320, ol námero será de 
102,400. A estos elementos se les llamo Pixel que os 
1 a abrovi atura do Pi cturo o 1 em1?nt, ·es decir o lomunto 
de ropr"sentación, y su· tamaño es proporcional al núm!!_ 
ro do la matri: empicada. 

Hasta ahora nos hemos referido al objoto como si se 
tratáse de un plano, pero los cortos de la TC tienen 
uno anchura que depende do la abertura del ha% de ro-

. yos X; por consiguiento, se puede expresar la matri-:: 
como un sistema de coordenadas tridimensional on el 
que cada elemento es un tetraedro, llamado Voxel (vo
lumen-element). 



-10-

En la roprosentación bidimensional de la pantalla do 
TV, lo cara que presenta el voxel es el pixel. 

El detalle en la TC es proporcionado por el número de 
la matri: que define el tamaño del pixel, y por el 
grosor del corte. En la práctica, el pi,cl tiene de 1 
a 1.5 mm. de lado y el espesor del corte varía entre 
2 y 13 mm, Con la reducci6n del tamaño dcJ pixel no 
s6lo se gan<1 en definición por e 1 tamaño, sino que, re 
presentado cada uno de el los, el resumen o promedio d; 
valores dc- atenuación de un volumen d.:ido, tendr.:í mejor 
coincidencia con la realidad cuanto más pequeño sea 
el volumen, 

El límite de t.:tmaño Jcl pi,el es ,J,"ldO por UO.J c;crÍt! dl' 
factores físicos, mecónicos y por la complejiddd del 
cálculo. 

VALOR DE ATENUA.C ION. 

La formación de los contrast~5 en l.::i imagen de lil TC, 
al igual quo en la radiogr.::ifía convencional, está en 
función del coeficiente de ,1tcnunción a lo!> royos X dti 
la sust.::incia explorada; por tanto el valor que obten
dremos en cada pixel se 1 lama valor de atcnuaci&n que 
está representado por un número entero. Lll escala de 
estos va lores en 1 a TC os generalmente de -1000 pare 
el aire a +1000 pora el hueso, eligiéndose el O pera 
el agua. Esta escala es arbitrario y varía según el 
aparato. 

SISTEMA DE VISUALIZACION Y ARCHIVO. 

Une ve: reconstruída 1a im.::igen por el ordenador en for 
ma numérica (digital) se puede .::ilm.::icenar bien sea en 
disco o bien en cint.::i magnética, desde donde pase a la 
consola de visuali:ación, que convierte las señales di 
gitoles en una corriente eléctrica (señales analógica-;) 
apta paro ser visuali:ada en un monitor de TV. 

La representación de los valores de atenuación o con
traste dependerá del tipo de presentaci6n de la imagen. 

Si la pantalla de TV en blanco y negro, al igual que en 
la radiografío, cuanto mayor sea el valor de atenuación 

más blanca ser& lo imagen (hueso) y cuanto menor sea 
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ol valor, será más oscura (aire). En la TV se elige 
un color arbitrario pera cado valor da atenuación. 
Mediante un inscriptor digital se puedo representar 
numéricamente cada valor de atenuación(~). 
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ASPECTOS TECNJCOS 

La cabeza del paciente es e~plorada hori:ontelmcnte 
por un ha: estrecho de rayos X, colimado. El grosor 
dol corte del t:ejido es muy variable desde z tnrn. ha,! 
ta 10 mm. etc. El tubo de rayos X y los detectores 
astAn montado$ de una manero opuesta y simétrica tan
to que tos detectores registran la inten~idod del ho~ 
de rayos X, de9pués de que ho posado por la cabe:a. 
Paro se9urar que mucho de Jos tejidos neuralcs intra
creneoles saan evaluados, se orienta el plano de lo~ 
cortes 20 grados o 25 dirigido hncio los pies, y DRÍ 
la fo&a postoríor se incluye en todos tos cosos. 

El morgen mAs inferior del primer corte se encuentro 
a nivel del conducto auditivo externo (t-3). El tubo 
de royos X está normalmente operado en 120 Kv y 33 
Ma(l), 

ADMINISTRACION IV OE MEDJO OE CON1RASTE. la inyección 
JV de medio de contrasto resulta on un oumanto medi
ble en los valores de absorción de loa lesiones que 
están bien vasculari:ada$, De esta manero. la detec
ci6n de pequeñas lesiones puedan sor rcfor:ados on 
proporción o su vascularidad y los mórg~nes de las 
grondes lesionas se dalímiton de uno manera más dofi
nída{t). 

Lotchow enfotizo el uso del medio de contra&tc fV en 
todos los paci~ntcs con lesiones intracraneolcs{6). 

El afecto del medio de contraste persiste por horas 
debido a la sensfbilídad del aparato y también depen
de de la concentraci6n de yodo songuFneo adcninistra
do(4). 

Takedo recomiendo efectuar barridos tardíos ya que 
tienen utilizada en in valoración de la noturale:a 
histol69ica del tu~or(S). 

La cortoxn cerebral normal y los. 9anglíoe baeales ma• 
yores presentan un aum~nto de varias unidades en 1o 
escala de absorci6n aunque no se han encontrado aume~ 
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tos en los coeficientes do atenuaci6n do la sustancia 
blanca. A veces ol núcleo lenticular, la cabo:a del 
núcleo caudado y el t&lamo llegan a ser suficiontemon 
te densos lo que dolimita la cápsula interna que es -
menos densa(l). 

So han establecido dos mecanismos que intentan expl i
cor el refor:omionto ocasionado por ol medio de contras 
to y son: una ocumulaci6n intravasculor y extrovascu- -
lar del modio do contraste según Gado, referido por 
Loe(4). 

El aumento do contraste en los tumores depende do la 
acumulación del mismo en el compartimento oxtravascu
lor debido a lo solida dol medio de contraste o través 
de la barrero homatooncefálico(~). 

Mossina(ll) en su estudio confirma los hallo:gos do 
Godo. 

Lo dosis total de yodo, la concontroci6n y el modo de 
odmlnistroci6n (bolo, infusión o ambos) fueron uti li
%ados orbitroriamcntc por diferentes grupos. Actualmon 
te ol conconso general es que se debe usar una dosis -
de 40 gm. do yodo a.ininistrados IV en 4 a 5 minutos. 
Esto os. en un pacicnt~ promedio adulto(4). So ha lle
gado o uti 1 i:ar cantid.1Jcs mfis grandes hasta 80 gm y 
esto ha ayudado a dotect~r lesiones más pequeñas en 
cortes tardros(7). La única contraindicaci6n al uso de 
grandes volúménos de contrasto es la mala función renal 
y no se han encontrado redcciones indoseobles relacio
nadas a la dosis(4). 

RESOLUCION 

Los primeros TAC's presentaban un grosor do corte fi
jo y otro tipo do limitaciones lo que resultó on una 
falta do sensibilidad de los tumores con dimensiones 
de 8 a tO mm y particulormente cuando eran isodensos 
y que no e.amblaban con el medio de contraste. También 
no se detectaban losionos más grandes, ya sea por su 
locali:aci6n o debido o los artefactos ocasionados por 
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el movimiento del paciente, resultante del tiempo lar 
go de barrido. Con la nueva generación de aparatos, -
que son más rápidos y flexibles (grosor del corte va
riable, tiempo de barrido menor y alta resolución), 
lesiones muy pequeñas son fácilmente detectadas. Oca
sionalmente secciones muy delgadas de 2 a 5 mm poste
riormente a la administrnci6n de contraste en dosis 
alta son necesarios para dcm<lstrilr lesiones mJis peque 
ñas, especialmente cuando el tratamiento depende de -
los halla:gos en el TAC(4), 

La sensibilidad es definida como la capacidad para 
distinguir entre da~ objetos similares de un cierto 
tamaño o para diferenciar un objeto único de una re
gión cercana. En el lenguaje de la TC es la capacidad 
para detectar una lesión única (o más de un<l lesión) 
dentro del parénquima cerebral la cual es ligeramente 
más densa o menos densa que el parénquima cercJno. 
cuando se aplica a los tumores es la capacidad para 
discernir una le ión pequeña (menor de 1 cm) dentro 
del parénquima cerebral. Varios factores contribu~en 
a la detectabi 1 id.ad de t~I lesión (Tabla 1). muchos 
de los cuales dependen de la capacidad de resolución 
del aparato. 

La capacid.ad de resolución de los más recientes apara 
tos es excelente cuando se observa un objeto denso t;I 
como una cabe:a de alfiler de 1 mm pero no puede ser 
adecuado para detectar un objeto con una densidad 
ligeramente más grande o menos que el agua. 
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TABLA 1.- FACTORES CUE INFLUYEN LA SENSIBILIDAD 

DEPENDIENTE DEL INSTRUMENTO 
Resolución espec:i.il: apertura del detector 

tamaño del punto focal 
del tubo 
gaor.iet:rra de magnifico
ci6n 
dQsis de radiilci6n 

Resolución de contraste: frecuencia de muestreo 
esp<>cíal 

DEPENDIENTE DEL PACIENTE 

DEPENDIENTE DEL OBSERVADOR 

arosor del corte 
algoritmo de reoonstru~ 
ci6n -
reconstruc:c:í6n del ob
jetivo 

tamaño de 1 6rgano de 1 
cuerpo 
tü:maiio de lo losión 
naturale:a del proceso 
patológico 
movimiento del pnc:iente 

parccpci6n visual 
nivel de experiencia 

Ya que la detección de une losión dadll también depende 
de la atenuación lineal del ho: de royos X ciortds IQ
siones pUQden ser visibles ~¡ el estudio os ejecutado 
con oncrgtas diferentes(Kv). 

El grosor do In lesión también jueua una parte impor
tante en su dotcctabilid~d, si el grosor dol corte mi
do m~s de 10 mm esto puade a3curecer la lu9ión dobido 
al promedio do volumen parcial, mient~as la lesidn pu~ 
de ser visible euando el grosor dol cort~ mide menos 
de 5 mm~ 

Los Factores dopendientes dal p~cíonte talos cOlllo el 
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tamaño del 6r9ano en relaci6n ol tamaño de la lesión 
puede resultar en uno sensibilidad disminuído. Por 
ejemplo, un hemotomo pequeño o del tomoño de lo cabe
:a del alfi lor puede ser detectado por TC. mientras 
que un hemtoma que tiene una densidad similar al parón 
quima cerebral puede sor -flici !mente omitido(4.12), -

Como se ha mencionado previamente, al adninistrar me
dio de contraste se aumento lo oportunidad de apreciar 
lesiones poqueños(7). Aún sin el uso de dosis altas de 
contraste, la scnsibi lidad de la TC en la detección de 
tumores intracraneolcs es alta y según entre los dife
rentes autores varía de 85% hasta un 98%. 

Con los TAC's disponibles actualmente y con un uso sen 
sato de los medios de contraste lo proporción de detcc 
ción de procesos neoplásicos puede ser hasto del 100%: 

Es tan alto lo sensibilidad de la TC que se han detec
tado tumores intracroncoles en pacientes asintomático~ 
neurol6gicamentc. Porque los patrones on la TC de cicr 
tas lesiones intrucrancales pueden ser similores en u; 
s61o barrido. la TC no siempre puede hacer un dillgnóf.
tico patológico preciso. En ciertos casos, los estu
dios secuenciales ayudarán a diferenciar tumores de Í,!! 
fatos o hematomas. 

Lo TC es más sensible que la radiografío simple de crd 
neo al detector calcificación íntracraneal; sin "cmbar': 
go, la radiografía convencional de cr6neo y la tomogro 
fío gcom6trica pueden proveer información suplementa-
ria impor-'tonto tales como lo presencia de cambios óseos 
erosivos. También lo TC es más sensible que los isóto
pos al detectar lesiones de menos de 2 cms. 

La angiografía aún persiste como un procedimiento com
plementario y suplementario al mostrar la presencio de 
lesiones vasculares las cuales pueden simular tumores. 

También la TC ha reempla:ado a los estudios tales como 
lo neurnoencefolografra, excepto en el diagnóstico de 
neurinomas acústicos pequeños intracanoliculares(S). 

Ya para conluir por último, mencionaré que la TC es 
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una t:&cnica diagnóstica efectiva como lo ha demostra
do Kistler(lJ) en su estudio al demostrar que los co
eficientes do absorción pe,..it[an identificar lesio
nes intracerebralos. y Ba.ker encontr6 una sensibi li
dad muy alta (98:c) y agrega que debido a la naturalc
::z:a relativa-ente inocua df!l la lC éstil dcberra sor ol 
pri.-er ltéitodo diagnóstico en pacientes en quienes se 
les aoapecha 0.or intracraneal(lJ). 

to ESPECIFICIDAD se deFinc como la capacidad para do
'te,..inar la nai:uralo:a exacta Je la lesión y. si os 
posible, su naturale:a histológica. Los enfoques ado.e 
tados por varios autores han consistido en tratar de 
correlacionar los datos patológicos con la variación 
histol6gica~ 

En la tabla 11 se ~S\llllle la variedad do factores que 
influyen la especificidad Jo las lesiones. 

Algunos est~n relacionados al equipo y lo uti 1izaci6n 
de di fercntes soft'Ware+ y otros dependen de.1 proceso 
patológico en SÍ •iSllO. 

TABLA 11.- FACTORES CUE l!IFLUYEN EN LA ESPECIFICIDAD 

DEPENDIENTE DEL INSTRUMENTO 
-di fer<tncias en e 1 coeficiente de at2. 

nuación lineal. 
-núaero atónlico afectivo 
-énurgía dual 

DEPENDIENTE DEL PACIENTE 
-historia clínica (modo do comien:o, 
etc.) 

-edad y se."o 

+ - prograr111aci6n uti li:ada en la computadora. 

PROCESO PATOLOGICO 
-tamaño y forma de la lesión 
-localixaci6n de la lesión 
-olC.tensión de 1 efecto do masa 
-presoncia o ausencia de Cai+ o hemo-
globina 

-naturofaxa del rafor:a91Íento (anillo, 
homogf§neo, etc. 

-curva tiempo/densidad da la adarlinis
traci6n del medio do contrasto 
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La especificidad de la TC al tratar de establecer ti
pos histológicos y grados de tumores intracrancalcs 
no ha sido tan alta como su sensibi lidad{4), 

En el estudio cooperativo de Baker la especificidad 
fue del 90% y la sensibilidad del 98%(14). 

Lee refiere que el aumento de contraste circular o con 
una distribución homogénea, irregular fue observada en 
el 89% de Jos meningiomas; la presencia de ani 1 lo o pa 
tr6n mixto en el i7% de los glioblai:itomas y ningún ílU: 

mento en el 100% de los astrocitomas Gradol, Agrega, 
que aunque estas caractcrrsticas tomogr6ficas de rcfor 
:ami cnto de 1 contraste son \ic <lyuda en e 1 di agn6sti co -
histológico, otros autores no han encontrado resulta
dos similares. Por lo que la especificidad se encuen
tra limitado debido a lo coincidencia tomográfica en
tre los diferentes tumores. 

También se han uti 1 i:ado diferentes mdtodos cuantita
tivos y entre ollas se encuentran Huckman y Hi lal, mon 
cionados por Lce(4), el primero uti li:ó la medición 
cuantitativn de los Yo/ores promcdio do los número U<! 
la TC para delinear los variedades diferentes de lesio 
nos introcraneoles; el segundo autor intentó el diag-
n6stico histológico por la correlaci6n entre la densi
dad inicial en las tomografras sin contraste y la ex
tensión de la captación del ~ontrosto en las otras to
mografras. Los resultados de su estudio demostraron 
una relación inYorsa entre el grado de aumento y el gra 
do de malignidad: entre más alta la densidad inicial, -
monos la captación de contraste y por lo tanto menor el 
grado do malignidad y entre más boja la densidad en lo 
tomografra sin contraste, más alta la captación de CO!,!. 

traste y por lo tanto mayor grado de malignidad. 

Latchaw(9) demostr6 que el cambio en el número ot6mico 
efectivo posterior a la administración del medio de con 
traste puede ser útil al diferenciar tumores toles com~ 
los gliomas, meningiomas y mct~stasis. 

Este mismo autor, en otro trabajo desccrt6 a los coefi
cientes de absorción como indicadores histológicos pre
cisos de los tumores y que deben tomarse en cuente o
tros datos como las ccracterrsticos de la lesi6n (már
genes, calcificaciones, etc.(10). 
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EP 1 DEM IOLOG 1 A 

Los tumores primarios del SNC en los adultos son más 
frecuentes que la enfermedad de Hodgkin y es ta segun 
da forma más común de c6nc~r en los niños. En los E.U. 
A., en 1977 hubo 10,900 nuevos casos de tumores(i6). 

En un estudio rcali:ado por Walkcr, encontró que la 
incidencia anual do tumores intracraneales fue de 
17,000 para los tumores primarios y de 17,400 para los 
tumores secundarios y que representan 8.2 y 8,3 por 
100,000 respectivamente, Tambi~n cncontrci que los gl io 
mas y neurinomus fueron más frecuentes en los hombres
y loa mcningiomas y adenomas hipofisi.arios fueron más 
altos entro las mujeres, La frecuencia do los tumores 
en los niños es de l a 5 por 100,000 niños(lS). 

Lecstma(l7) considera que la incidencia do los tumores 
dol SNC en la población general en los E,U. es de 4 y 
5 por cien mi 1 personas, y es una cifr,1 poco menor que 
lo obtenida por Walkcr, aunque considero que los datos 
exactos en la incidencia y distribución de los tumores 
cerebrales son difíciles de obtonor, Agrega también 
que todos los grupos de edades son afectados por tumo
res cerebrales poro que existen diferencias importan
tes no sólo en la distribución sino también en los ti
pos histológicos encontrados en los niños y adultos. 
Por ejemplo, refiero, que cerca del 70% de todo~ los 
tumores cerebrales ~on encontrados debajo del tentorio 
en los niños y en los adultos el 70% son supl'atcntori,2_ 
les. 

Loa tumores, según Lccsbna, m~s prevalentcs en los adul 
tos son los de tipo astrocitico (incluyendo glioblagto: 
mas) seguido por los tumores metostásicos y meningiomas 
y una gran variedad de otros tumores tale~ como los no 
gliales y glialcs. En el nii'\o, los tumores ostrocíticos 
son do los más comunes, pero son seguidos por, los mé~.!;! 
loblastomas, ependimomas, croncofaringiomas y tumores 
gliolcs y no glioles. Los meningiomas no son comunes en 
los niños así como los tumores metast~sicos. 

En la tabla 11, Lecstma menciona la incidencia de tumo-
res. 



TABLA 111 .-

TUMORES CEREBRALES EN ADULTOS 

glioblastoma-astrocitoma 
metástasis 
meningioma 
eligod endroglioma 
ependimoma 
adenoma pituitario 

TUMORES CEREBRALES EN NIÑOS 
glio~astrocitoma 

medulob las toma 
ependimoma 
craneofari ng i orna 
tumores mesodérmicos 
misceláneos 

CLASIFICACION 

~0% 
20% 
15% 

5% 
7% 
7% 

JS% 
19% 
12% 

9% 
7% 
t5~ 
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Los tumores pueden ser clasificados por su locali:aci6n, 
según Weisber, en: a.-supratontoriales, b,-infratento
rialee;y c.-en lo línea media. De acuerdo a su locoli:o
ci6n p~oden ser extra-a~iales e íntra-axiales. 

De los tumores supratentorialcs, los moningiomos son 
las lesiones extra-axiales más frecuentes. Los gliomos 
y metástasis son los tumores intra-axialcs más frecuen
tes. 
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01 AGNOSTICO 

loe(4) refiere que cuando un tumor intracraneal es lios
pechodo, ciertas caracterrsticas son útiles paro identi
ficar la masa, su loceli:ación y el efecto de mesa en el 
contenido intracronoal normal. 

Un.tumor indopendicntemento de si refuor:a o no con el 
contraste, frecuentemente producirá un efecto de masa, 
ol cual puede ser focal o hemisférico, y que a menudo 
hay uno distorisón u obliteración do los espacios adya
cente& que l:\Qn ocupados por el lCR talos como los surcos, 
cisternas suborecnoideas o ventrículos. El aumento de don 
sidad del tumor con el contraste ayuda a definir su loco:
l i:oci6n precisa y sus efectos remotos en las estruCturos 
adyacentes. las óroas focales de hemorragia o calcifica
ci6n on la tomografía simple sin contraste frocuentomonte 
aporta informaci6n acerca de lo naturale:o del tumor. 

la tomografía computada, según leo, también aporto oviden 
cia de herniaci6n cerebral dentro de los compartimentos -
rígidos resultante Je las fijaciones do las envolturas du 
roles. En la horniaci6n a través do lo ho: del cerebro, -
los halla:gos tomográficos caractorfsticos consisten de 
1 igoro incurvamionto do la ho: y asociada a la distorsión 
de los varios componentes de los ventrículos laterales. 
Esto efecto do masa se observa más frocucntomento cuando 
el tumor su encuentra por abajo del cuerpo calloso; por 
arriba de ésto sólo so aprecia la obliteroci6n de los su~ 
cos. 

En las masas local i:adas en e 1 lóbulo temporal, primero 
se observa horniación medial y luego hacia abajo del lóbu 
lo a través del hiato tcntorial. lee m.::1nifiesto que el -
signo más temprano de horniación transtentorial consiste 
de intrusión en el recoso lateral de lo cisterna suprase
lar resultando en un aplanamiento de la cis~erna pentago
nal normal. Con la aubsiguiento herniaci6n-del hipocampo 
y el uncus, o,.;isto ensanchamiento do l.'.ls cisternas ponti"'
nas laterales, ambient y crurales en ol lado ipsilateral 
de la losi6n. También, debido o lo rotaci6n asociada del 
tallo cerebral, la cistorno opuesta se encuentra oblite
rada. 

Si esta situaci6n no es trotada el uncus y el hipocampo 
son for=ados a través dol hiato tentorial por la· combina
ción de la maso y la hidrocefalia. 
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Esto ocasiona que no se observen la cisterna interpcndun 
culor y paraselar con la elongación onteroposterior del
ta! lo cerebral. La arteria cerebral posterior, la cual 
viajo en la cisterna mesencefálica si es afectada entre 
el margen tentorial y el tejido cerebr•al herniado, puede 
llegar a ser ocluida con infarto subsiguiente. 

En la herniación hacia abajo transtentorial masiva, la 
cual os rápida, y que ocurre en el edema cerebral difuso 
los hal la:gos de la TC pueden presentar a los ventrículos 
como unll hendidura y con unil ausencia del patrón de los 
surcos cercbra 1 es asociados con 1 a obl j tr•raci ón de 1 a 
cisterna supraselor anteriormunte. La cisterna crural y 
ombions son obliterados superiormente y las cisternas ce
robelosas posteriormente, Simi!Qrmentc, las masas que se 
encuentran en el compartimento infratcntoriol pued~n oc~ 

sionor hernidción hacia arriba de las estructuras de lo
foso media posterior a través de lo incisura tentoriol, 

El signo más temprano de la hernioci6n superior del vcr
mis puede ser la compresión o asimetría de lo cisterna 
cuodrigcminal, En etapas tardías se observo la oblitera
ción de lo cisterna cerebelosa superior y el aplanamiento 
de la cisterna cuadrigeminal. Con lo hernioción superior, 
lo conFiguraci6n de los tubérculos cuadrigéminos cambia. 
El resultante aplanamiento de la cara posterior del ter
cer vontrículo con hidrocéfalo obstructivo asociüdo es el 
resultado de la herniación superior en su estadio final. 

También puede OSQciarse la obliteraci6n de la cisterna 
del ángulo corebelopontino, lo cisterna prepontina y el 
despla:amiento del tal lo cerebral. 

Dependiendo del proceso patológico y de la locoli:ación 
de lamosa, puede haber distorsión o falta de observación 
del cuarto ventrrculo. 

La TC no es útil para observar la horniación de las omlg
dalas a menos que se inyecte metri:amida intratecalmonto 
(4). 

OTROS PROCEDIMIENTOS OIAGNOSTICOS 
La precisión diagnóstica de lo angiografra es menor.que 
la TC ya que esta última aporta mayor información. 
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Sin embargo, la angiografra de alta calid<id aún juega 
un papel importante comple?"ntario en esta ora de la TC, 
ya que nos permite valorar de uno manera precisa la ana
tomía arterial exacta-vasos de alimentación, infi 1traci6n 
tumoral y compresión arterial, formación de aneurismas, 
y estenosis u oclusión; la angioarquitectura tumoral, 
vascularidad, blush y shun· ... s A-V y por último la anato
mía venosa, trombosis, colaterali:ación, variaciones ~n 
e 1 llenado vascu 1 ar y patrón de drenaje. 

Cuando las anomalías vasculares son una consideraci6n on 
el diagnóstico diforoncial de un tumor, la angiograffa 
debe sor reali:ada previamente a la cirugía para preve
nir un grave error iatrogénico. También la angiografra 
dcberra sor utili:ada cuando Id TC no es suficiente para 
determinar los cambios patofisiológicos de un tumor. 

Los radionúclidos tienen la desventaja do ser inespecrfi
cos en su diogn6stico a pasar de una alta sensibilidad 
para los tumores cerebrales y que oscila dol 84 al 93%. 

Lo neumooncefologrofra y ventriculogrofía rara vo: so uti 
li:an actualmonte(4). 
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TUMORES INTRACRAN 1 ALES EN ADULTOS 

Los tumores más frecuentes en la pob1aci6n adulta son 
los maninglomos y ostroc¡tomas y otro5 tipos de tumo
res aon menos comunes, segdn lee(4). El diagnóstico 
hi$tol6gico con la TC es diflci l., solamente ciertas 
co.racterfsticos tomográfica!S son liti les di identifi
car é 1 tipo do tumor ya que 111s variaciones en e 1 pa
trón más frecuente son com1.1nes. 

MENING IOMAS 

Estos ropresenton el 15% de todos los tumores intril
croniales en los 4dultos segün Lcc(4) y que es con
firmado por New(21) y en la población pediátricil la 
incidencia es del 3 al 4%. 

Los menin9iomos se presentan más frecuentemente en los 
mujeres en uno rclQción d~ 3 a 2 y much<>s ~e detectan 
en la vida madi a y olcon:.an uno mayor proporción en lo 
7o. dócado. 

Mocrosc6picamente los moningiomos son esféricos u glo· 
bularcs pero puodon sor planos y en formn de pldca(4,1S}. 
E$t.Sn bien circunscritos, dcl imitados y fáci lmentc se 
separan dol tejido adyacente, Todos los moningiomas se 
originen de las células mcningoteliolcs, 

Los sitios comunes de los mcningiomas son las convci..i
dGdes parosagitol y lateral (43~), ola del esfenoides 
(7%), surco olfatorio (10%), región supraselar (S%), 
Foso posterior (7%) y o~ros sitios raros (15%), talos 
como la unión entre lo ho~ del cerebro y el tontorio 
i ntrecerebra 1, i ntraorbi tal• región pinoo 1 e i ntrovcn• 
tricular, segün Boker. referido por Lce(4). 

Estos tumores !Ion extraccrebroles (extro-a.oi;ínles} en 
su localixoci6n y están encupsulodos(S.20). 

Desde 1976. Claveria(19) catabfeci6 la utilidad de fa 
TC en el dia9n6stico de los meningiomas-, en su trabajo 
hubo un diagn6stico espocrfico del 86~ y fue moJcr me
dio diagnóstico comporodo con otros estudios. 



Resultados similares fueron obtenidos por New(21) cu
yo rango de precisión fuo dol 96.2%. 

La TC puedo detectar meningiomos con dimensiones do 5 
a 7 mm. que antes de la era de la TC eran hnlla:gos de 
autopsia. 

los características tomográficas demuestran un tumor 
hiperdonso o osodonso, bien delimitado do forma redon
da en una locall:aci6n yuxtadural y que presenta un 
rofor:omiento homogéneo con el medio de contraste y 
quo es intenso, El efecto de maso es casi una caracte
rfstica tomográfica constante de los meningiomas gran
des, lo suficiente paro obliterar los espacios de LCR 
o deformar el sistema ventricular, segón Clavoria men
cionado por Loc(4). 

Otro dato mencionado por George(4) es el despla:amien
to (•pandeo•) do la sustancia blanca y que es un signo 
que significo la locali:aci6n extra-axial del tumor. 
Además, las otras característicos tolos como lo base 
ancha dol tumor colindante con la duramadre y los cam
bios óseos adyacentes hiporost6ticos o destructivos, 
pueden ser de ayuda en el diagnóstico del meningioma, 
En el estudio do Claveria(19) la placa simple fue más 
sensible a la hiperostosis que la TC y que la destruc
ción 6soa fue considerada uno manifestación radiogró
fica rara. 

La hipcrdensidad en la tomografía simple se ha atribur 
do a lo compacto do los células, a la presencia de lo; 
cuorpos psamomatosos dentro del tumor y a la hipervas
cularidad del mismo(~,S). 

Las calcificaciones pueden ser punteddas, conglomora
das, porif~ricos o centrales y so presentan en el 20% 
do los moningiomas(4). 

Los tumores fibrobl~sticos y transicionales presentan 
agregados de clacio visibles en el 39% de los casos y 
so le considera una característica do los meningiomas 
no agresivos, Vassilouthis y Ambrose referidos por 
lee(4). 



-26-

"Un tercio de los meningiomas son isodcnsos(S) y que 
según Mani y Amundsen{4) son dif[ci les de distinguir 
dol tejido cerebral circundante, aunque Weisberg(S), 
considera que sí existe un grado importante de per
cepción y que casi todas estas lesiones.causan un 
efecto de masa significativo. Al administrar contra~ 
te casi todas los lesiones de este tipo presentan u~a 
evidencia visible del aumento de contraste con c~cep
ci6n de las lesiones muy calcificadas. Este patr6n 
de aumento de contraste frecuentemente se obsurva de 
una manero homogénea, y es intensa y prolongada, con 
bordos bien delimitados y lo duramadre contigua o la 
lesión puede encontrarse engrosada, aunque este es un 
signo relativamente inespecífico que puede encontrar
se en gliomas y metástasis. 

Lee agrega que ocasionalmente un &rea isodcnso puede 
representar una hemorragia subaguda dcntrc> del tumor 
y que la hipodensidad dentro del tumor puede represen 
tar necrosis tumoral, hemorragia ontigua, degenera- -
ci6n quístico o lipomotosa o espacios de LCR locula
dos(4,S). Estos .SrecJs de hipodcnsidad presentan nada 
o poco de aumento de contraste. Las .ireas quístic1.ts 
on la TC pueden estor locali:ados centralmente o peri 
féricamentc dentro dol tumor o <1lredodor del tumor -
(quiste peri tumoral) y os difíci 1 de diferenciarlo 
da 1 cerebro edematoso(4). 

La hemorragia introtumoral ocurre más frecuentemente 
en los meningiomas fibrobl.isticos y moningocndotoli.,2 
motoso. El mecanismo exacto no es conocido y el co
mion:o dol sangrado ho sido atribuído a cambios de 
presión aguda. 

Es rara la coexistencia de necrosis y hemorragia de,!! 
tro del tumor y so observa tomográficomente como una 
lesión de tipo mixto, y también es muy raro el san
grado subaracnoideo o en los espacios subduralcs(4,S). 

En un trabajo reciento de Zimmermon(22) encontró tres 
patrones diferentes do sangrado consistiendo de hema
toma, hemorragia central e infarto hemorrágico, en 
su serie de 35 tumores hemorr6gicos de un total de 
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973 tumoros, no encontró ningún mcningioma lo quo su
giere quo estas complicaciones no son fracucntos en 
este tipo de tumores. 

Segdn Vassi louthis, referido por Lee(4), consideró que 
las características tomogrdficas son útiles al prede
cir la agresividad e histología del tumor y que los ti 
pos menos agresivos tales como los transicionales, fi: 
brobllisticos o fibrobl.isticos mLxtos y lds variantes 
tronsicionalcs están bien definidas con formas mas o 
menos regulares y contienen agregados de calcio visi-· 
bles. Agrega, .:Jdcmás que e 1 9:?% de estos tumores están 
rodeados por edema de varios grados y que el edema no 
es considerado como una caracterrstica específico para 
predecir los tipos histológicos, excepto en el tipo fi 
broblástico. El edema marcado, la ausencia de agrega-
dos de calcio visible y el aumento do contrasto y bor
dos irregulares mal definidos sugieren una caracterís
tica agresiva o invasiv~1 por parte del tumor lo cual 
so encuentra más comúnmente en el tipo ongioblástico·y 
sincitiol, 

Russol encontró que los meningiomas pueden presentar 
datos tomogr.ificos ai;;fpicos y estos consisten .,n necro 
sis tumoral, hemorragia y cambios qufstlcos y lipomat~ 
sos on su serie Jo ~l pacientes do un total de 131 y 
que estos cambios pueden originar confusión con tumo
res malignos. 

GLIOMAS 

Los gliomas son los tumores corobrolos más comunes, le 
incidencia en los serios mJs grandes varía do 30 a 60% 
do todos los tumoret1 intracr<1neales, pero muchos inve.!. 
tigadores, como Rusuol, citado por Lee{4), aceptan una 
cifra represont<1tiva del '45%. 

Seg~n Weisberg(S), los gliomas representan tumores in
tr.acorebrolcs {intra-a."Ci a les) malignos, y quo estos t.!!. 
mores son infiltrontes y presontan bordes irrogularos 
y dentados. Estos tumores supratentorialos puedan ori
gina~so en la cortc:a cerebral y extenderse dentro del 



-28-

cuerpo cal loso, gangios bosolcs y·t~lomo. 

Los carocterísticos patol6gicos de los gliomos pueden 
sor bastante vo:•i ados. Puede hilber di fercntcs grados 
do colcificaci6n, necrosis, h<>morragia, formaciones 
quísticas, ncovoscularidod y anaplasia celular dentro 
de un gliomo. Estos tumores pueden clasificarse como 
astrocitomas de bajo grado, astrocitomas anoplásicos o 
glioblastoma multiforme. Según Wcisbcrg la closifica
ci6n es complicada por dos problemas: lo, regiones di
ferentes de un gl iomcJ individual puede tener coJrilctc.-
rísticas patológicas diferentes; ~o. los gl iornas pue
dan pre~ntar cambios con e 1 tiempo y puc•de haber tr.:in.:::. 
formación maligna. 

Los halla:gos tomagr6ficos de los gl iomas frecucntcme~ 
te reflejan la c.:1r.:1ctcrfstica p.1tol69ica maligna e in
filtrativa de estos tumores • 

.\STROC 1 TOMAS. 

Como un grupo, los astrocitom.:is constituyen del 30 al 
35% de todos los gliomas. Los tipos d~ bajo grado hdn 
sido clasificados por l.:1 formo celular predominante, 
pero la composición celular y la conducta biológica 
pueden variar a un grado considerable de acuerdo al 
sitio. Microsc6picamcnte hay val"'ios tipos histol6gicos 
tales como: fibri1<1r, protopliismico, gcmistocítico )' 
las foMnas anaplt'isicíls. Macroscópicamente todos estos 
tipos tienen una .:1pariencia firme, gri~ y 9r.:1nulor, 
Russel refel"'ido por Lce{4). 

La mayoría de los astrocitomas de bajo grado{l-11) se 
presentan on la tomografíd sin contraste como lesiones 
de baja densidad, no homogénea e irregular y con bordos 
dentados y est~n menos delimitados que los astrocitomas 
de alto gl"'ado(4,B). 

Otros ostrocitomas son l"'edondos y ovales con bordos a
gudos, y este patrón puede representar una fol"'mación 
qurstica. Aunque la presencia de tumor qurstico se es
tablece mejor por el hallazgo de un nivel líquido den-
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tro de la lesión o por la demostración de la salida 
de contraste dentro del tumor(S). 

Ocasionalmente los astrocitomas de bajo grado son re
gulares en forma y bien definidos relativamente(~). 

Algunos tumores pueden contener 6reas isodensas, lo 
que hace diffci 1 distinguir Id periferia del edema cir 
cundante o de 1 cerebro. Estos IHl 1 1 a:gos tom>lgráfi cos -
no son esperados ya quo los gliomas en general no so 
encuentran enc.:lpsulados y están pobremente delimita
dos dol parónquima circundante, particularmente en los 
gliomas de bajo grado, 

La baja densidad on la tomografía frecuentemente repro 
sonta un componente quístico, pero infrocuontemente el 
tumor sólido puedo presentarse como una lesión de baja 
densidad como on el astrocitoma microquístico. La dis
tinción entro los dos puude ser difíci 1. Cuando se ad
ministra contraste, el ~Sal 50% de los astrocitomos 
de bajo grado, aumentan, con un amplio rango devalo
res dO absorción, los tumores grado 1 generalmente pr.2, 
sentan un aumento mínimo(4). 

Stoinhoff, citado por loo(4), reportó un aumento de 
contraste en los tumores grado 11 on el 39% do los ca
sos y un aumento en anillo en 26%. 

Los astrocitomas de alto grado (111,IV) en los tomogro 
Fras sin contraste se observan como masas no homogé- -
neas, con disminución do la densidad y rar<tmentc con 
aumento de ásto, Las áreas do baja densidad frecuente
mente miden de 16 a 18 UH cuando son quísticas y de 21 
a 24 UH cuando hüy cambios necróticos. Oc.Jsionolmentc 
lo diferenciación entre estos dos tipos de cambios es 
dlfrci 1 por el estrecho rengo de diferencias de densi
dad, aunque, morfológicamonto, los tumores quísticos 
presentan un bordo delgado cuando se administra con
traste, mientras que la necrosis tumordl central pre
sento mJrgenes internos irregulares y paredes relativ~ 
mento gruesas. 

Tons dcscribió'tros tipos do apariencia tomográfico do 
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los astrocitomas: 1. el tipo anular caracteri:ado por 
una pared irregular de grosor variable con un área cen 
tral do necrosis; 2. el tipo nodular, morcado por la -
prosoncia de uno o más nódulos redondeados con márge
nes agudos y aumento de contraste homogéneo y el J. ti 
po mixto, que presento placas de densidad aumentado -
distribuidos irrcgularmcnt(· en una lesión de baja den
sidad. Muchos ostrocitomas de <lito grado son del tipo 
nodular, con márgenes indistintos e irregulares. Los 
tumores do oparienci.:1 nodul.:ir frecucntement:e son vascu 
lares y presentan un aumento mayor. Aunque el grado d~ 
aumento de contraste correlaciona bien con la cnntidad 
de vasculoridad en los estudios histológicos, no IHly 

una buena correlación con los estudios angiogrdficos, 
En el tipo anular, un anille visible isodenso o hiper
donso ligeramente puede circundar al tumor, del imitán
dolo del edema(4). 

Se ha visto que la cantidad de edema tícndn a aumentar 
con e 1 grado do ma 1 i gni dad de 1 tumor, que ocasiono e
fecto de masa y distorsión ventricular. Sugiere que los 
tumores que tienen poc.-i homogcncidad o b01.ia denttíd01d 
tionon tendencia a ser más malignos, mientras que los 
tumores de lento crecimiento están representado~ por un 
patrón de alta dcnsid.:id, espl'cialmcntc aquel los que son 
homogéneos. 

Butlor(28) correlacionó cuatro indices histopotológi
cos de malignidad con la TC con contraste de 84 pocil'n 
tos con astrocitomas confirmados y encontró que la ne: 
crasis y la vascularidad correlacionó con astrocitomos 
supratontorialos y que la vascularidod y celularidad 
correlocionó con los astrocitomas corcbclosos. Conclu
yo que el grado do ma ignidod de un astrocitomo supra
tontorial puede ser inferido do le TC rcfor:ado con 
contraste. pero que no es posible en los estrocitomes 
de cerebelo. 

Tans encontró que en el 98% de los astrocitomos las le 
sienes fueron detectadas y en el 93% fueron reconocí-
das como tumores. El diagnóstico especifico de astroci 
tomo se efectuó en el 68% de los casos y en su estudi~ 
sólo una falso negativa fue observada y ninguno folso 
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positiva en corripareción al estudio' de Kcnd a11(24) 
quien encontró un diagnóstico correcto en el 87.3% do 
414 gliomas supratentoriales y que ol 1.5% no fue de
tectado en la TC, él tuvo 6.5% de falsos negativos y 
6.5% do falsos positivos. Los diagnósticos equivocados 
fueron: hemangi orna, motástasi s, infección, i nfatoo he
morragia y malformaciones vasculare~ y que estas pato
logías deberían ser consideradas en el didgn6stico di
ferencial. 

Wulff(27) recomienda que en la TC las falsas negativas 
so ropita nuuvamento el estudio ya que él encontró des 
puós de 3 estudios Falsos negativos evidencias de gli~ 
mas en estos paciontos y tambión sugicr~ que su compl";' 
monto con 1 a EEG, -

Calcificación. 

\ioisberg(8) refiere que la calcificaci6n se observa en 
el 8 al 10% de los casos y el efecto de masa en el 50% 
de los astrocitomas do bajo grado, 

Ouffnor(25) reporta Jos casos do calcificación de glio 
mils on el tal lo cerebral lo que no os frecuente y quc
puede estar rclilcionado a un tumor benigno y en el es
tudio de Gouliamos la mayor parte do las calcificocio
nos correspondieron d gl iomas(26). 

GLIOBLASTOMA MULTIFORME. 

Es r<Jr'O en personas menores de 30 años y su incidencia 
máxima se encuentro a los 50 años de edad y predomina 
en el se~o masculino, 

Constituye el 50% de todos los gliomas. Los pacientes 
sobreviven doce meses después do la cirugía. La sustan 
cia blanca se afecta más frecuentemente, siendo el si~ 
tio más camtJn los lóbulos frontales )" más de un lóbulo 
puede ostar afect-Oda. Si el cuerpo cal loso se encuen
tra afectado, so observa un patr6n en mariposa en el 
corto coronal en donde la maso se une a ambos hemisfe
rios. Después lo sigue en orden de frecuencia los lób.!!, 
los temporales y los ganglios basales. 
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Una masa bien circunscrita puede penetrar la cortc:a e 
invadir las lcptomcningcs y la duramadre. El tumor fre 
cucntemante tiene un centro nccr6tico amori 1 lo con un; 
superficie variüblc y contiene pcquciios quistes. 

Los astrocitomas de crecimiento r~pido pueden ser dcli 
mitades del parénquima cerebral cincundante como el a: 
trocitoma de alto grado. Una distinci6n histol6gica -
clara entre el gl ioblastoma multiforme y astrocitoma 
de alto grado puede no ser posible siempre hcchu y es
to agrava la dificultad para diferenciarlos en la TC(.1). 

En la tomografía sin contraste, lo densidad del glio
blastoma puedt: estar aumcntad.:J. dusdC? S.S hilsta 18%, di~ 
minuídaen ll.8%hastacl '.!i~, isodcnso 1.$ . .1a16.j~o
mixto 38.5 a 65.3%. la densidad mixta es la m5s fre
cuente en la tomografra sin contraste. La calcificación 
no es característica en el glioblastoma, aunque Weis
berg la refiere desde S a 10%(8), 

Tchang y Stoinhoff, referidos por lce(4) mencionan ur1 
aumento de contraste en un 91 y 100% respoctivcJmentc, 
Woisbarg lo encontró en un 50% y que frccuentem<~nt(> ~s 
difuso y no intenso. También refiere que hay gliobla~
tomas hipodcnsos que no presentan cambios con el con
traste, De acuerdo cJ Steinhoff el tipo anular con :ona 
hipodensa central es el patrón m.:is frecuente )' se pr1.-·
senta on el 55% de los casos. La :ona anular de alta 
densidad representa el tumor s61 ido y muy vasculari:a
do, mientras que la :ona central de hipodensidad co
rresponde a necrosis tumoral y ocasionalmente a un qui.,!! 
te i ntr.:itumora 1 • 

El borde aumentado de contraste del glioblastoma es 
grueso (m~s de 5mm) y es irregular, en contraste a lo 
pared delgada homogénea de la cavidad del absceso. El 
segundo tipo de .:iumcnto, llil segunda monifestoci6n más 
frecuente, 27%, está coracteri:oda por :onas de densi
dad variable y aumento heterogéneo del glioblostoma. la 
baso potol6gica de este tipo consiste de partes sólidos 
y necr6ticas. El tipo nodular corresponde al 18~ y re
presenta un tumor sólido homogéneo el cual fáci Imante 
puede ser diferenciado del edema perifocol en las tom.Q 
grafías refor:adas con medio de contraste. El edema pe-
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rifocal se extiende en lo sustancid subcortical, ob
serv6ndose de una manero típica como una configurocí6n 
digital. la Frecuencia de ~ste tipo da edema originado 
por los 91 ioblastomas es d,~1 SS%(.i), 

El ademo originado por los glioblastomas se ha clasi
ficado en grados; el Grado 1.- cuando ol margen tiene 
uno amplitud de 2 cms.; el Grndo 11 incluye la mitad 
del hemisferio. El tipo de edema que predomina es el 
11 y el 111 y ocasionan distor-sión o despl<i:amicnto ve.u 
tricular(4). 

En resumen, Weisberg(S) considera que los halla:gos to
mogr~ficos son variados y que esto refleja la~ caracte
rísticas patol69icas heterogéneas, El patrón coracterís 
tico es el de una lcsi6n hipodensa o d!!nsidad mí,.,ta he: 
tcrogénea y que estos tumores deben de difcrenciar5e de 
absceso cerebral. infortos, ~n9iomas trombosados y me
t6staais como lo señala el estudio de Kicffcr(29). 

El tamaño de la 1esión no se correlaciona con ol pron6s 
tico dol tumor según los resultados obtenidos por Roo-
vcs(JO). 

Por ú1timo hay qua considerar que pu~dcn ocurrir re$ul
tados Falsos no9Ativo~ en lo TC y que debo cfectu«rso 
otro estudio posteriormente en pacientes en quienes se 
sospecho tumor intracranoal clfnicamcnte(Jl). 

OL!GODENOROGL IOMAS 

So lo con$idcra un tumor cerebral relativamente rbro, 
cOnstituyondo el 9'% de todos los gliomas intracorobra ... 
los. Su incidencia ocurra principalmente en Id vida 
adulta, entr~ la 4a. y 5~. década de la vida y es raro 
en la infancia y la adolescencia. Se locali:an frccueü 
tcmcnto en los humisfcrio~ cerebrales, especialmente 
los lóbulos frontales, sitio de mayor locafi~aci6n. 
Sitios roros de asiento son el tercer ventrrculo, ccr!t 
bclo y el cordón espinal. ld corte:a cerebral y la &U!_ 
t~ncia blanca subcortical son máa afectados. Cuando 
existo cal~ificación ésta se debe a los vasos sanguí
neos intrínsecos y so lo considera una caractorfstico 
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radiográfico importante ya que se presenta en el 46.7% 
de los casos en la placo de cráneo. la evolución clínl 
ca es lenta(4,8). 

En la tomografra sin contraste el oligodendroglioma se 
presenta como una lcsi6n hipodcnsa con un efecto de m~ 
sa leve a moderado y edema pcrilesional mínimo. 

la calcificación introtumoral se presenta en la TC en 
el 91% de los casos, y puede estar local i:odo en la pe 
riferio o el centro y es linear como cáscara o con un
patr6n globular denso formando masas de tamaño conside 
rabie. Lo prevalencia de esta calcificación caracterr; 
tica distingue a los oligodendrogliomas do otros tumo: 
res. 

En 1 as tomogrllfí as contrastados presenta una opac i fice 
ción irregular, de pared grucs~, lo que define de una
manora completa los bordes externos del tumor con cal
cificaciones. Las .íreas o :onas hipodensas que no au
mentan de densidad con el contraste. concéntricas o p~ 
ri fóri cas se observan frecucntemunte y rcpre!:tent.:in fo- -
cos de necrosis, degeneración quística o degeneración 
mucoide gelatinosa. Frecuentemonto presentan un ligero 
aumento del contraste estos tumores. 

Se pueden observar ocasionalmente niveles líquido-lí
quido lo que indica un componente qu(stico; estos tumo 
res resultaron histoló_icamcnto malignos, según Vano-
fakos, citado por Loc(4}. También puede ocurrir hemo
rragia introtumoral espontánea, ocasionar metástasis 
a través de 1 LCR o fuera de 1 cr.ineo(4, S}. 

EPENDIMOMAS. 

Los ependimomas hemisféricos cerebrales pueden presen
tar características quísticas o cálcicas. En lo TC fr~ 
cuentemente presentan aumento do contraste denso, y ea 
difícil su diferenciación de otros gliomas. Esto~ tumg 
res predominan en la edad pedi~trica(JJ). 

PAPILOMA DEL PLEXO COROIDES. 

Los papilomas de los plexos coroides son tumores no 
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comunes los cualos constituyen del 0.5 a 10.6% de to
dos los tumores intracraneales. Ocurren en lo primera 
dácada con ligero predominio del sexo masculino. Los 
ventrrculos quo se afectan en orden do frccuenci ot son: 
4o. ventrículo, _laterales y el 3o. 

El papiloma dol 4o. ventrículo es más frecuente en los 
adultos y en niílos se presenta en el tercer vontrrculo 
y los laterales. 

Macroscópiclllllonte el tumor se presenta como una masa 
globular con una superficie irregular redonda, En la 
tomografía simple se observa como una masa de márge
nes lisos, bien dcFinida, hipcrdcnsa. Puede haber áreas 
de calcificación. El tumor se expando localmente y OC!!,_ 

siona hidrocefalia debido a la hipcrproducci6n de LCR. 
Cuando se administra modio de contr1:1stc. por vra endo
venosa estos tumores aumentan intcns1:1mente o de una ma
nera homogénca(4). 

OTROS TUMOR ES 

llEMA!lG IOBLASTOMA. 

Son tumores verdaderos de lo'!s cstructura9 vascularos 
histol6gicamonto benignos. Constituyen del 1.1 al 2.5% 
de todos los tumores intracr1:1neales y aproximad1:1monto 
el 7% de los tumores de la fosa posterior. Ocurren en 
cualquier edad pero so afectan m~s los jóvenes y adul
tos do edad media. El sitio más frecuento en el cercb.2, 
lo on el hemisferio paramcdio. 
Macrosc6picamente el tumor se encuentro bien circuns
crito sin cápsula y aproximadamente el 60% son qursti
cos, con un n6dulo mural. El tumor puedo estar asoci1:1-
do con eritrocitosis y os la caracterfstic~ primaria 
do la enfermedad Jo Von Hippel L1:1ndau. 

La TC simple demuestra una masa sólida, isodensa, ho
mogénea que aumenta de densidad con el medio de con
traste. Cuando es qufstico presenta n6dulos murales 
que aumonean homogéneamente con e 1 medio de contrasto. 
Las :onas qursticas no aumentan. Los hcmangiomas su
protentoriales son raro~. 
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Llt~FOMA INTRACRANEAL PRIMARIO. 

Pueden ser lesiones primarioJs o metast.isicils, El lin
Foma es un tumor relativamente raro con una frecuen
cia del O.S a 1.5% de todos los tumores intrilcrdnca
les. 

f~o c~istc Un Poltrón uniformL' en J.i TC, puede h,1bcr nó 
dulas circuns...::ritos soliturios o mültiplcs, infiltr-u:
ción difuso o una distribución dispcrs.1, aunque un p.1-
trón mixto es m.~s frecuente, Ticnt..!n prcJi lección por 
los ganglios b.:i!'loJlcs, t.il.iniu, ;;ustunci.i bi<1nca pcri
ventriculJr, cuerpo c<il loso, puc.Jc h,1bcr 1 infamas CL'

rcbclosos, 'vcrmis, t<il lo ccrebrcJI y meninges, 

En l.:i TC simplc el turnar "e prcs1~nta como un.i m.:1s<J hi 
perdensu homogflncn, pero pucJc ser hcterog~nnu y hcJbc-;: 
edema. No e:,,.iste cfec'Co de rn.ts.i ni di lut<J-'ión vcntricu 
1 <:1r, Cuando se .iJm in i strd con'CrJstc sn obscr\/iJ un <.lU- -

mento en liJ dcnsidud tumoral :-·es homogéneo >'bien de
l imitaJo del cdem<l~ 

La .:iusencit1 de un Cl•ntro hipoJcnso es c.ir.:1cti.'rÍstico 
de liJs l~sioncs yrundl·s. El rcfor:.J.rniento heterogéneo 
se observo en e 1 tipo i nfi l tr.J.ntc y present<l m.:írgene~ 
m.-il definidos qui:.i~ J1.•bido a lu infiltr.J.ción va~cul.Jr, 
Este P<ltrón tomogr(1fi co se uncontrtl en e 1 50% de 1 os 
cusos de Ka:ncr, referido por Lcc(4). 

Estos tumores son multicéntricos en el 43~ e inv<lden 
las estructuras cerebrales. El .1ument:o Je contraste 
del espacio sub<.lrocmoideo Jebido ü lo .ifect:.ición /ep
tomeníngc.i, se presenta pero no puede ser detect.ido 
en la TC (4,8,32). Es muy difícil diferenciar el !in
fama primario del secundario y el diagnóstico difcrcn 
cial debe incluir a los gliomos, met~stosis mclanoma~ 
meningioma y la leucocnccfalopatía multifocul progre
siva(4). 

TUMORES YUXT.\SEL.\RES 

Uaidich(JS) ho. demostrado que 1.:i TC es el método de 
elección para la uvaluaci6n inicial de pacientes con 
masas suprase 1 ares potencia 1 es )' sus car..-.cterísti cas 
de eKtcnsi6n calcificución o degeneruci6n. 
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Los procesos p.:1toló9icos yuxtaselares más comunes so'n 
los adenomas pituitarios, meningiomas, gliomas de las 
vras visuales anteriores y craneofaringiom.:1s, estos 
últimos se mencionarán en el capítulo destinado a los 
tumores pediátricos. Menos comunes, pero clinicamentc 
importantes, las lesiones yuxtasclares incluyen aneu
rismas y toratomas atípicos. Es nec~sario efectuaran 
giografía cerebral un todos los p.:lcientcs con cvidcn: 
cia tomográfica de lesión yu,~aselar, 

los halla:gos en Id TC en las lesiones intra y yuxta
solares depende del tamaño y Cdracterfsticas patológi
cas de la lesión. Para un estudio completo deben efec
tuarse cortes ª'iales y coronales delgados de la silla 
y regiones contiguas {seno cJvcrnoso, cisternds supra
sclares, intrapedunculares, artori~s carótidas, tercer 
ventrículo, seno esfenoida!, !&bulo temporal y frontal) 
deben ser obtenidas(4,S). 

Para Id obsl'rva!!ión de lesiones 9randt.Js C"-tcndiéndo~c 
dentro de la cistcrnd suprast.Jlar, los cortes delgados 
deben de ser suficiuntes; sin embargo para las lesiones 
peque itas 1 as cua lc-3 son predomi nantcmcntc de 1oca1 i :a
ci 6n intrasclar (microadenomas pituitdrios), las sec
ciones coronalt.Js delinearán la glándula pituitaria y 
lll infundíbulo. 

El diagnóstico en la TC de una ma~a intrascldr es es
tablecida por v.:irios hal la:gos: 

1.-fosa pituit..iria .:igr.:1ndada con evidencia de cambios 
óseos. 

2,-altura de la glándula pituitaria mcis grande de 9 mm 
con una confi gurnci ón convc."d haci .i arriba (con me
di ci 6n más confiabl en los cortes coronales; 

J.-numento intraselar anormal en la tomografía pasteo~ 
traste; 

4.-clevación o distorsión Jcl infundíbulo pituitario, 

La extensión supraselar se manifiest..i por la presencia 
de una densidad anormal o aumento dentro d~ Id cister
na suprasolar. la exten~ión yuxtaselar en otros direc
ciones puedo ser delin&dda por: 1.-aumento lateral asl 
~étrico del suno cavernoso y/o despla=amiento de las 
arterias car6~idas; Z.-densidadcs .inormales anteriores 
o aumento de los lóbulos frontales; densidades anorma-
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len posteriores en la cisterna intcrpenduncular o des 
pla=amiento caudal de lo arteria basilar; o 3.-densi= 
d~d do tejidos blandos anormílles en situación inferior 
en el seno esfenoidal y erosión del piso de In silla 
(4,8). 

La investigación en la TC de tales lesiones demuestra 
defectos de erosión ósea y compresión de las estruc
turas vecinas por la masa. La erosión debida a la pre 
sión tumoral origina pérdida de los bordes de-finidos
dcl hueso en los procesos el inoidcos anteriores y el 
dorso. la pared sel ar anterior y el tubérculo presen
tan una concavidad simétrica o asimétrica con los tu
mores grandes. En la proyección axi.JI con ventanas .11n 
plias, estos cambios se aprecian mejor, Sin cmbargo,
los cambios más recientes están en el piso de la si-
l la y los cortos coronales son necesarios para la de
tección de cambios tempranos. 

Los tumores son típicamente hiperUcnsos y ligeramente 
homogéneos o isodensos en comparación al cerebro cir
cundante, Algunos tumores tienen :onas de necrosis o 
formación quística, hcmorragi11 y calciTicación, según 
Woisberg y esto se presenta en el 25~ de los casos(4,8), 
La necrosis o los cambios quísticos se observan como 
áreas hipodensas y que cuando afecta a todo el tumor, 
se aprecia como Una mo~a de baja densidad con valores 
coreanos a los del LCR. 

Posterior a la administración del contraste IV, mu
chos adenomas aumentan considerablemente, 

Las lesiones que se extienden m6s allá de los conf.incs 
do la sil la, el rofor:amiento con el contraste permite 
una adecuada demostración de la masa en su totalidad. 
Los cortes coronales brindan la información más preci
sa acerca de los márgenes superiores dol tumor. 

Cuando la masa está confinada intraselarmente con s6\o 
una leve extensión superior, los cortes coronales son 
superi oros a los axi a los a 1 demostrar al tumor ya que 
elimina el efecto de volumen parcial. 

Tembián la compresión moderada del tercer ventrículo 
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os reconocido más fácilmente en los cortos coronales 
donde ol área indentada es observada tangencialmente; 
los grados más grandes de extensión superior con la 
compresi6n del tercer ventrículo se aprecian on los 
cortes axiales, También lo compresión del quiasma o 
nervi~ 6ptico se observa en los cortes anterioros(4). 

La reconstrucción sagital es bastante úti 1 on observar 
la extensión supraselar y compresión do las estructu
ras suprasclaros. Cuando los adenomdS pituitarios no 
aumentan lo suficiente para Jclincar su cxten!'i6n, la 
cistcrnografía con metri:amida es útil para contornear 
los proyecciones del tumor solar. 

La extensión del tumor dentro del seno esfenoida! pue
de sor demostrado fácilmente porque el aire del seno 
sirvo como contraste (a menos que el seno se encuentre 
opacificado por líquido o engrosamiento do la mucosa 
debido a sinusitis). los cortes sagitales coronales 
son necesarios para una adecuada valoración. Si no se 
cuenta con TC, la tomografía convencional pluridirec
cionol es bastante S.:Jtisfactoria(4), 

la calcificación de los tumores pituitarios no son 
frecuentes y puede ser curvilínea o nodular. Cuando 
existen calcificaciones hay qué descartar craneofnrin 
gioma, meningioma o aneurisma ya que son más frccuen: 
tes. 

Cuando los adenomas miden menos de 1 cm de diámetro 
se los denomina microadenomas, ya que estos tumores 
son pequeños para producir compresión de estructuras 
cercanas, la presentación el rnica us da hipersecreci6n 
de hormonas tr6ficas pituitarias del 16bulo anterior, 
Recientemente se pens6 quo la tomografía pluridirec
cional con cortos múltiples delgados fue el método de 
mayor val ido: on demostrar estas lesiones. 

Las ~reas focales de expansión o adelga:amiento óseo 
fueron consideradas indicativas de la presencia y lo
cal i:ación del tumor. los cambios focales típicos ocu 
rrieron en un lado (produciendo asimetría y Frecuent~ 



mente en el aspecto anteroinferior del piso de la si
lla, CQO abultamiento focal del hueso corticül en esa 
&rea; hubo casos en que fue p6steroinferior(4). 

Algunos eatudio& han indicado que la tomograTfa pluri
direccianol es menos confiable. Raji y \'lart:man, ci
tados por Lee(4). 

Woisberg(S) agrega que tanto la tomogr~fra pluridiruc
eional y la re son procedimientos complementarios, pe
ro que a la ve: no son infalibles ya qua pueden origi
nar falsos negativos y positivos. En la tomografía plu 
ridiroccionol se observa agrandamiento d~ I~ silla y -
la TC muestra ag~andamiento de la glündula pítuitarid 
y puede algunas voces mostrar el micraadenoma. los da
tos en la TC en casos de mícroadonomd os el de una :o
nil hipodensa focal focal i::ada dentro da un.i si 1 la tur
ca agrandada y la gl~ndula pituitdria prosentn un abul 
tumiento con\'exo superior. Los macroadonomas pi tui ta--
rios miden m&s de 10 mm y son ligeramente hiperdonsos, 
redondos y º"ªles con bordes definidos. El aumento es 
denso, homog6neo y de bordos agudos. Si el m~croadeno
ma pituitario es quístico, es hipodenso con un borde 
muy denso, periférico. la hemorragia dentro del ddeno
ma aparece como una porción hiperdcnso no calcificada. 
El aumento del contraste puede S(:r visto en las porci2 
nos no hemorr~gicas del adenoma pituitario(S). 

Actuillmentc la TC de alta resolución que produc~ cor
tes delgados con reconstrucción sagital o coronal pro
veo un método muy confiable al demostrar y locali::dr 
el ndenomd(4.34). 

La altura normal de la gldndula pituítnria, uti li:ando 
fa TC en cortes coronales fue de S mm en mujeres y de 
7.8 mm en hombres, El límite más inferior fue de 4 mm. 
La superficie superior fue cóncava suporior o plana y 
la glándula normal aumentó homogéneamente casi la mis
ma d~Osidod que los ~asos cerobrales(4). 

Los h411a=gos de significancia en los microadenomas 
secretores de prolactina en los cortes coronales son: 
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1.-aumento en altura de la gldndula por arribo de los 
lrmites superiores de lo normal; ~.-convexidad hacia 
arribo de la superficie superior de la glándula y; 
J.-aumento no homogéneo, el microodonomo trpicomente 
aparece como una :ona con pobre aumento do contraste 
(4,8). 

En ocasiones cuando hay duda de la naturole:a de la 
maso en lo TC, es necesario efectuar ongiograffa ce
rebral la cual descartará lesiones como aneurismas, m~ 
ningiomas, cranioforingiomas(J6). 

Los meningiomas yuxtaselaros so originan en el tubércu 
lo, Sil lo o plano esfenoida l. La TC presenta uno masa
multi lobulada, hípordensa, moteada y su local i:ación 
es lateral y anterior a la silla turca. presenta un re 
for:om i ente de 1 contraste denso y homogénuo en 1 os me:
ni ngi omas. La rcgi6n yuxtoso/ar doberf a sor evaluada 
cuidadosamente con ventanos amplios para demostrar hl
~eroatoais ósea debido al meningiome(B). 

Los gfiomas pueden originarse primariamente del quios
ma óptico, su extensi6n más común es hacia los aguje
ros ópticos y el hipot~lemo. El dato tomográfico es ol 
de un ogrondomiento fusiforme difuso del nervio óptico, 
Los gliomas quiosmáticos puedan aparecer como lesiones 
de márgenes bien del ineodos no calcificados y que au
mentan con e 1 contrasto. Pueden afectar o 1 torcer von
trfcu lo y 1a cisterna supraselar. El patr6n tomográfi
co de los aneurismas yuxtoselorea no puede ser diferen 
ciada de otros tumores sin angiografra como lo ha de-
mostrado Kokoris(J6). 

Los datos en TC dependen del tamaño do la lesión, ·Cal
cificaci6n introluminal y trombo·mural. Loa aneurismas 
no trombosados aparecen como lesiones isodenaas redon
das que. aumentan con el contraste(S). 

TUMORES INTRAVENTRICULARES 

VENTRICULO LATERAL. 

Los papilomas dol plexo coroides~ meningiomas, opendi-
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momas y gliomaa son los tumoros más comunas del ventrr 
culo lateral. Estos tumores causan hidrocefalia obs- -
tructivo y dilatación localizada de la cavidad conti
gua con el tumor. los moningiomas y papilomas están 
unidos a la pared por un pedículo; los gliomas no tie
nen pedículo y pueden infiltrar la pared y los hemis
ferios cerebrales. 

En lo TC' so observo di lataci6n ventricular lateral. 
Los popi lomas y meningiomas se aprecian como tumores 
hipordcnsos, calcificados los cuales no refuer:on con 
ol con~raste(S). 

TERCER VENTRICULO ANTERIOR. 

Los quistes coloides se presentan on el tercer ventrícu 
lo anteroauporior y causan hidrocefalia. Aparecen en 1-; 
TC como masas redondas isa o hiperdonsas en el agujero 
intorventriculor. Puodon tenor un refor:omiento de con
trasto en el 50% do los tumores, 

TERCER VENTRICULO POSTERIOR. 

los tumores do esta zona incluyen: t.-tumoros de la 
gl.6ndula p.ineal (pinealoma, plneoblastoma); 2.-torato
mas y J.-gliomos, met&stosís, moduloblastomos y menin
giomas. Estos pacientes presenten hipertonsi6n endocr.!!. 
neel. El diagn6stico se ostabloco en la TC y los datos 
consisten do distorsi6n y dospla:emionto hacia arribo 
del tercor ventrículo y tambidn distorsi6n do ·la cis
terna ombiens, cuadrigeminol y cerobeloso superior. 

los pineelomas y tora.tomes. aparecen como masas multi
lobuladas con calcificaciones dispersas; los gliomas 
y metástasis no se calcifican. Los teratomas presentan 
un componente quístico hipodenso. Los pinoalomas pre
sentan una pineal agrandado y calcificada densomento(S) 

TUMORES DEL TALLO CEREBRAL. 

loa g I i ornas son 1 os más comunes en 1 a infancia y 1 a 
adolescencia1 los gliomas y mot~stasis ocurren con i
gual frecuencia en los adultos. 
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Los halla:gos en la TC incluyen ensanchamiento del ta 
llo cerebral, despla:amiento posterior y distorsión -
de la forma normal del 4o. ventrrculo, despla:omiento 
anterior y distorsión de la cisterna interpeduncular 
y distorsión de otras estructuras que rodean al tallo 
cerebral (arteria cerebral posterior, basilar y cis
terna cuadrigominal), En la tomografía simple el ta
llo cerebral puedo ser iso o hipodcnso. 

Puedo haber un rofor:amionto del contraste nodular o 
anular, Estos gliomas no pro~entan evidencia do hemo
rragia, calcificación o formación qu(stica(B). 

TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR 

Estos tumores pueden ser clasificados como extro-axia 
los (meningiomas y neurinomas) o intra-axiales los c~a 
los se originan dentro del tal lo cerebral, cerebelo o
el cuarto ventrículo. 

TUMORES ·EXTRA-AXIALES. 

Estos tumores más frecuentemente se originan en el ón 
gulo cerebolopontino e incluyen a los neurinomos y mo
ningiomas. Otros tumores que se presentan tambión son 
los quistes (dermoide, epidormoido y subaracnoide), m~ 
tástasia, aneurismas y malformaciones vasculares. 

los moningiomos también se originan en el tentorio y 
so extienden en un sentido supra o infrotentorial. 

loe moningiomas tontoriolos causan trastornos de lo 
marcha. Los datos tomográficos do las lesiones infra
tontoriales extra-axiales son: erosi6n 6aeQ, ensancha
miento de las cisternas contiguas al tumor, forma re
gular ·y bordos definidos del tumor y una contigüidad 
dol tumor al foramen mognum(4,8). 

TUMORES INTRA-AXIALES. 

los tumores intra-axiales más comunes incluyen los tu
mores corobolosos (astrocitomas, hemangioblastomas y 
metástasis), los tumores intraventricularoa (médulobla~ 
toma y epen.:;imomas) y los tumores del tal lo cerebral. 
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Los datos tomogr6ficos consistentes con el diagnóstico 
de tumor infratentorial intra-axial consisten en la 
asimetrra con oatrechamiento, y despla:amiento de las 
cistornes basales las cuales son ipsilaterales al tu
mor; ninguna anormalidad ó~ea y la forma del tumor os 
irregular y do bordes pobremente definidos. 

Los tumores intra-axiales del 4o. ventrículo: medulo
blastomas, ependimoma y papiloma del plexo coroidos, 
están localizados dentro de la región central de fa 
fosa posterior y so expanden on Ju gar de despla:ar al 
4o. ventrCculo;· los tumores cerobelosos pueden despla
zar al 4o. ventrículo on sentido contralatcral. Estos 
tumores son los astrocitomas, mct~stasis, sarcomas y 
hemangioblastomas. 

La TC computado es altamente sensible al demostrar la 
presencia de masas ccrebelososw sin embargo, os menos 
sensible en del i·noar las características patológicas 
precisas de lo lesión. la angiogroFía es necesaria po
ra excluir lesiones vasculares tales como e·r hemgio
blastomo y los malformaciones vasculares. los datos to 
mogr~ficos do los pacientes que presentan masas cere-
bolosas son; densidad anormal o aumento en la vermis o 
hemisferios; despla:omionto o distorsión del 4o. ven
trículo, borromiento do las cisternas basales y ningu
na evidencio do cambio 6soo. 

los astrocitomas cerobelosos coracter(sticomente se 
presentan como una lesión hipodons&J oval o redonda con 
un n6dul o peri f6ri ca hi perdenso pequeño. Frecuentemen
te so observa un dUmonto nodular denso. En otros astr.2, 
citamos, el nódulo porif&rico no so observa y ol tumor 
~parece hipodenso sin aumento o refor:amionto dol con
trasto. Los astrocitomas corobelosos sólidos se pro=tc!!, 
tan como lesiones hotcrogónoas do densidad mixta en la 
tomografía simple. Puado haber un patrón do rofor:amie!! 
to anular(4,8,J7). 

los homangioblastomas pueden ser sólidos o quísticos. 
La lesión quística os hipodonsa y que al administrar 
contrasto presenta un n6dulo denso periférico. las le
siones sólidas son iso o hiperdensas en la tomografra 
simple y presentan un aumento do densidad en las tomo
grafías postcontraste(4,8). 
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Cuando existe dificultad en demostrar si la locafi:a
ción del tumor es intra o extra-axial es nocesorio rea 
currir a lo angiografra(46). 

Las.metástasis presentan varios patronos en TC, sin 
embargo la presencia de una lesión hipodensa, rodonda 
con refor:emiento anular de grosor periférico variable 
es sugestivo de metástasis corobrol. 

Los linfomos y reticu/osorcomas aparecen como isoden
sos e hiperdensos y presentan un aumento nodular. Se 
observan frecuentemente en el vermis corebeloso y las 
lesiones múltiples do aprecian en los ganglios basa
les, tálamo y cuerpo calfoso(4,S). 

En lo sección do tomografía computado pediátrica se ha 
blará de los tumores del 4o. ventrículo (meduloblasto~ 
mas, epondimomos, etc.). 

METASTASIS CEREBRALES 

El 20% de los pacientes quienes mueren de cáncer sis
t6mico tienen metástasis intracraneoles, En varias se
rios, Black y Van Eck, citados por Loe(4) refieren que 
estos tumores constituyen del 7 al 17% de los tumores 
cerebrales. 

Estos datos qui:á dependan de lo selección del material 
el rnico en las diferentes serios. Por ejemplo, en el es 
tudio de Potts(38) se encontró que las metá5tasis ce- -
rehreles explicaron el 31% de las lesiones intracronoe
los. 

Las metástasis cereb~olos se localizan en la unión de 
la sustancia blanca y gris o en la corteza superficial. 
Los nódulos tumorales pueden ser discreto y peque~os 
con edema peritumoral. Los depósitos tumorales resultan 
de diseminación hematógena, siguiendo la distribución 
del flujo sangurneo cerebral y se encuentran más fre
cuentemente en el territorio de la arteria cerebral me 
dia. El So% se locali:a suprotentoriolmente y el 20% -
son infratentoriales; el 35% son solitarias y el 65% 
aon múltiplos(4,8). 

La detocci6n precisa y la evaluación do la extensión 



--16-

son esencia loe pera planear el tratamiento pi iativo 
do la enfermedad motestásica del SNC(39). 

Uno importante cerecterTstica de la TC er. el diagnós
tico de las metástasis intrecroneales es su capacidad 
para detectar focos motostásicos pequeños, especio/men 
to ahora en que se cuento con la TC de alto rosolució~ 
y que reoli:a secciones delgadas. Aún con esta sensi
bi lidod de los tomógrafos actuales existen tumores de 
menos de 5 mm que no son dotectoJos. 

Es ton importante lo detección de estos tumores que en 
pacientes con cáncer pulmonar sn han detectado metlis
tosis asintomáticas en un 5% de los pacientes lo que 
ho disminuído la morbilidad. 

Los sitios primarios m's comunes de metástasis al ce
rebro son: en orden de frecuencia: pulmón, moma, ri
ñón y molonomo, Sitios menos comunes son ol tracto 
gastrointestinal (colon), tiroides, ovario y próstata 
y raramente páncreas y sorcomas(4,38). 

Los datos clínicos do la mayoría de los metástasis ce
rebrales son debido al efecto de moso y consisten de 
cofaleo, náusea, vómito, ataxia y popi !edema, Ocasio
na/mente la presentación clínico será de un comion:o 
agudo, por ejemplo: infarto y hemorrogia(4,J8,J9) como 
en los cosos reportados por Gi ldorsleevo(40) cuya pre
sentación inicial fue de hemorragia cerebral, pero la 
presencio de lesiones múltiples, su locali:ación atípl 
co los diferenció de otros causas de hemorragia cere
bral. 

Aunque los motástasis ocurren en cualquier grupo de 
odod su incidencia más alto está entro lo 4a. y 7a. 
d&cadas do lo vida. 

Los metástasis tombión so observan en los niílos y en 
las autopsias so ha encontrado uno incidencia del _6% 
en 273 niños según Vannuci, referido por Lee(4). Los 
tumores que más frecuentemente mutastati:an son: neu
roblostomas. rabdomioaorcoma y tumor de Wi lms(JS). 
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la característica tomográfica es de uno lesión hipodcn 
sa que reprcStlnto edema peri tumoral. Puede haber n6du: 
los donsos que se vuelven hiperdcnsos con el modio de 
contraste. 

Otras lesiones muestran un reforzamiento anular con 
:anos centrales hipodcnsas, lo que puede crear confu
sión con gliomas. Otros lesiones son sólidas y quCsti
cas y presentan rcfor:omicnto anular. 

Otro patrón es el de una lesión hiperdunso con refor:a
miento ol administrar contraste lo que puede simular un 
meningioma. Algunas lesiones son isodcnsas, por lo que 
hay que <Jdministrar contrilstc en todos los pacientes en 
quienes se sospecho mct.istasis¡ en otros caso.:, inicial 
mente la metástasis sospechada no oparoce por lo que -
hoy que repetir l.:i re en dos ~manus. 

La TC también es útil ytt que detectil met.istnsis ocul
tos y se deben uti li:ar ventilnt1s amplias para detector 
lil prcscnciil de ciJmbios óseos destructivos. Lils matás
tasi s deben diferenciarse de /infamas, sarcomas, plas
mocitoma y depósitos leucómicos. 

Tomográficamentc existen diferencias en los valores de 
dtenuoción de las met~stasis, por ejemplo, los que tie
nen coeficientes de atenuación menores a loa dol parén
quima cerebral son: melanoma, pulmón. mama~ riñón. lin
foma y metástosis provenientes de la nasofaringe; y los 
que tienen coeficientes de atenuación altos son: nueva
mente ol melanoma y pulmón, colon, coriocarcinomd, sar
coma osteogénico y riñón. Las metástasis de mama son 
más hipordensos que los del pulmón. 

El nódulo tumoral puCdo prosontar rofor%amiento de con
traste y comúnmente está rodeado de edcma(JS). 

A veces la hierdensidad se debe a hemorragia intratumo
ral do la metástasis (coriocercinoma motast6sico, carci 
noma broncogénico e hipernefroma) (41.42). y Zimmorman
ha reportado que la incidencia de hemorragia tembidn es 
alta en los neurblastomas(4J). 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagnóstico diferencial de las metástasis intracra
neal es bastante amplia y particularmente si son soli
tarias. Davis(39) considera que la diferenciación de 
tumor primario maligno y benigno, enfermedad cerebro
vascular, procesos degenerativos o inflamatorios puede 
ser difrl o imposible. 

Es importante conocer los datos clínicos del paciente 
que produce un tumor primario oxtracraneal. 

Una metástasis solitaria puede 9er confundida con un 
meningioma. La diferenciación no es diffci 1, un monin
gioma tione una base ancha, está bien definido y con 
el medio de contraste se observa de una manera homogé
nea. la metástasis también puede simular una enfermedad 
cerebrovascular. 

Los datos que sirven para diferenciar a las metástasis 
consisten en que la pared de éstas es más gruesa y los 
bordos son irregulares, en cambio el borde d~I absceso 
os liso y dolgado(4,JS,39,40). 

CARACTERISTICAS NO FRECUENTES OE LOS TU"ORES 

HEMORRAGIA 
Una variedad de ambios vasculares puodcn ocurrir den
tro de un tumor lo que resulta en infarto, hemorragia 
y necrosis. 

La hemorragia masiva dentro do un tumor puede deterio
rar rápidamente ul estado nourol69ico de un paciente, 
resultando en la muerte. La hemorragia intratumoral no 
so considera rara. Maversberger, citado por Loe(4), en 
contr6 que ocurro en el 4 al 7% do todos los gliomas -
especialmente en los glioblastomas, moduloblastomas y 
metástasis. 

La incidencia global es del 3.6% de todos los tumores 
intracraneales, según Zimmerman(22) y se le encontró 
en los glioblastocnas, adenomas crocn6fobos, astrocitoma 
GI, meduloblastomas, neuroblastoma central(43), linfa-
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ma histiocftico, oligodcndroglioma y hemangiopcrici
toma(4). 

la hemorragia ocurre menos frecucntcmento en los epon
dimomas, popi lomas del ploxo coroides, hemangioblasto
mos y raramente en meningiomas(4). 

So creo qui) los factores prodisponcntcs son: la malig
nidad de alto grado y la vascularidad anormal, 

Zinunerman(22) clasificó diferentes tipos de hemorragia: 
l.-un patr6n hemorr6gico central so observó en los glio 
blastomos y astrocitomas, y los otros tipos, hemorragi~ 
s61 id<J e infarto hcmorrágico se observó en 1.:Js metásta
sis. 

La hcmorrag i a i r1tratumora 1 puede di secarse dentro do 1 
cerebro odematoso y comprimido .:idyaccnte {hematoma pe

ritumoral) y extend~rsu a través de la corte%a dentro 
del ospacio subarocnoideo (hemorragia subaracnoidoa) o 
a través de la sustancia blanca y opédimo dentro del 
ventrículo (hematoma intracerebral e intraventricular). 

Lo diferenciación de la hemorragia intracraneal atrpica 
do los aneurismas, malformación vascular, trauma o hi
pertensión puedo ser difrci 1, ya quo muchas de estas I~ 
sionos demuestran una masa consistiendo de un hematoma, 
casi indistinguible de uno hemorragia introtumoral(4). 

Si los pacientes tienen un cuadro clrnico compatible 
con enfermedad cerebrovoscul ar existe 1 a nocesi dad de 
que estos pacientes cuenten con TC ya que Woisborg y 
otros autores han demostrado que varios de estos pacie~ 
tes cuenten con TC ya que Weisberg y otros autores han 
demostrado que varios de estos poci entes son portado
res de tumores intracroneanos que simulan déficits OC!!, 

rocirculatorios(44). 

En ocasiones las hemorragias intratumoroles pueden con
fundirse con pequeños calcificaciones y la diferencia 
depende del efecto do volumen parcial o sea, la TC no 
detecta las calcificaciones pequoñae aunque con los ac 
tuales aparatos este problema se ha resuelto(26,45). -
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lUMORES MULTICENTRICOS. 

No son comunes y explican en 2.5% de todos los glio
mas. La multicontricidad se presenta principalmente 
en los glioblastomas y linfomas primarios y raramente 
en los astrocitomas anaplá~icos. Pueden encontrarse 
juntos o separados en el mismo l6bulo o en diforentos 
hemisferios. la TC os altamente sensible para obser
var estos twnores multicéntricos. 

lUMORES CONCURRENTES. 

Puoden pre~ntarse tumores diferentes, por ejemplo, 
en los síndromes ncurocutáncos, como el síndrome de 
Lindau, melanosis neurocutánea y la neurofibromatosis. 
Puado haber asociaciones entro meningioma y glioblas
toma o neurinoma acústico, glioblastoma y sarcoma. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TUMORES 

lllFAR11l" VS. lUMOR. 

El infarto aparece como una :ona de menor densidad sin 
efecto do mosa acompañante, mientras quo ol tumor so 
presenta como una :ona hipodonsa con efecto de masa. 
la hipodensidad de los infartos puedo ser en forma de 
placas u homog6nc.:i, mientras que los tumores presentan 
una masa focal con halo hipodenso que constituyo el 
edema. EXistcn excepciones o Id reglo por lo que a ve
ces es difíci 1 el diagnóstico diForoncial on un caso 
dotorminado. 

Existan variaciones muy importantes: los infartos pue
den ser isodensos y tener efecto do mdsa que aumenta 
on grado durante corto tiempo y pueden presentar poco 
o nado do modio de contrasto. los tumores o veces no 
so detoctaO en 1 a TC y aparecen posteri ormonte en TC 
como :onas hipodensos sin efecto, ocupativo y con un 
grado variable en la captación del medio de contrasto. 

La TC diferencio el infarto del tumor en baso a las 
imágenes iniciales y los cambios quo suTron con ol 
tiempo. 
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En los pacicntos que han sufrido infarto la TC en se
rio 4 a 6 semanas después dol suceso presentan dismi
nución de la masa. El efecto de masa puede aumentar o 
incluso presentarse los primeros dfas después del ata
que, pero ticno una tendencia a disminuir y desapare
cer a los 25 dras. 
La cap~ación do contraste por el infarto aparece de 
los 10 o los JO dras después del ataque y desaparece 
progre si vamonte. 

Los tumores aumentan do volumen con ol tiempo y cap
tan el contraste. El aumento do contraste en los cir
cunvoluciones aumenta las probabilidades de que se 
trate de un infarto y si on los TAC's siguientes dis
minuye tanto el efecto de masa como la captación de 
contrasto, entonces esto apoya el diagnóstico de in
farto. 
El aumento de contraste en las circunvoluciones no es 
específico do infarto ya que se observa tambión en el 
status epi lepticus, malformaciones A-V, hemorrogio su2 
aracnoideo y la carcinomatosis leptomoníngoa(47). 

QUISTE YS. TIJMOR SOLIDO. 

La TC no diferencia entre tumores quísticos y s61 idos. 
Las :onas tumorales que están bien definidas, delimi
tados y que aparecen quísticos en la TC puede resultar 
masa sólidos en la intervenci6n quir6rgica. 

En la TC postcontraste, la afinidad por el material de 
contrasto que capte el tumor do uno imagen, esfárlca 
y multilobulado con paredes no homogéneas en su·groaor 
e irregulares. Estos cavidades pueden corresponder a 
necrosis tu.ioral central, también el aspecto anular 
puede verse en los tumores s61idos. Sólo la presencia 
de un nivel líquido de contraste dentro del centro del 
tumor hipodonso, es indicación segura de que hoy un 
quiste dontro de 1 .irea tum1>ra 1 (47). 

Handa(48) refiere que aunque la TC ea muy senaible pa
ra det:ectar lesiones hipodensas, es muy difrcil dis
tinguir tU111ores s61idos hipodensos de quistes o lesio-· 
nos no neoplásicas basados sola~ente en las caracterr~ 
ticas tomográficas. 
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Existen otras masaa no tumorales que tienen datos to
mogr&Ficos similares a los tumores cerebrales, como 
los reportados por Kandalaft(49) quien encontró tubor 
cul011tas, criptococomas, hematoma antiguo y un aneuri"; 
ma troaibosado y calcificado y sugiere que estos pa- -
cientos <fuben tener un diagn6stico histol6gico antes 
de iniciar un tratamiento agresivo. 

ANEURISMA VS. TUNOR. 

La TC puede identificar un aneurisma cuando so aprecia 
aumento intraluminal del contrasto, bion definido y en 
rntima relaci6n con un vaso grande o bien cuando se 
aprecia un trombo mural en capas, calcificaci6n anular 
y un anillo de contraste periférico quo i)robablemente 
se deba a tejido de granulación sobre la superficie e~ 
terna del aneurisma. Puedo haber aneuriS111as atípicos 
quo simulen un tumor verdadero. Por esta ra%6n, no de
bo usarse esto método para descartar un aneurisma, por 
lo que hay que recurrir a la angiograffa quo dobe ser 
el m&todo de e1ecci6n para descartar et aneurisma an
t:os de efectuar un tratamiento(47). 
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TIJMORES CEREBRALES EN NlílOS 

Qui:6s resulte innecesario cnfati:ar la utilidad dC

tual de los TC en los tumores cerebrales primarios en 
niños ya que osto ha sido investigado de una manera 
extensiva por Houser(5o) con e~celentes resultados a 
pesar de no haber adrninistr.1do medio de contraste a 
su-s pacientes, y Bcrgcr(Sl), Harwood Nash(52), Walker 
(53), G6mc:(54). 

Estos avances en el diagnóstico neuroradiológico de 
los tumores cerebrales, como en los adultos, hoJ dis
minurdo la uti lizoción do una manera impactante otros 
estudios invasivos, como lo ha demostf"ado Winston(55) 
y es mencionado por Lee(4). 

TECNICA 

Se recomienda la sedación en los pacientes pedi~tricos 
menores de 5 años. Leo utiliza el pentobarbital coma 
ol sedonto más usoda. El niño permanece dormido a los 
20-30 minutos con duración del efecto de media hora; 
s61o unos cuantos necesitarán más sedación, El dia:c
pan so uti li:aró en los pacientes nerviosos, El modio 
do contraste se administra IV en forma de émbolo en 
una dosis de 3 ml/kg ol 60% de diatri:ooto de mogluml 
no (282 mg/ml do yodo), 

La TC so realiza en la posición convencional semiaxiol 
a 20 grados antes y después do lo odministraci6n del 
contraste, Se uti li:on frecuentemente cortes de JO o 
13 mm y esto se debe a que los tumores son relativamo!!. 
te grandes y se observan fácilmente en dos cortes. Los 
cortes más delgados de 3 mm se realizan ocasionalmente, 
en los lesiones locali:adas en el tallo cerebral o en 
lesiones extra-axiales. Los cortos más delgados de 1.5 
a 2 mm tienen un valor limitado en la TC pediátrica. 

Cuando se quiere determinar la extensión do un tumor. 
se requieren posiciones adicionales como la do Wators, 
o la clivol perpendicular. Ya que estas vistlls M>n pe.!: 
pendiculares al tontorio, clivus y el tollo cerebral, 
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estas muestran a la fosa posterior on proyocci6n coro
nal. Esta vista es más fáci 1 de obtener que la verda
dera coronal la cual requiere sólo una moderada oittcn
si6n del cuello y uno ongulaci6n hacia adelante del 
gantry(4). So considera que esta vista es más útil pa
ra explorar la extensión de un tumor dentro de los he
misferios corebelosos, el despla~amiento del 4o, ven
tr(culo por tumores ccrebelosos o del tal lo cerebral. 
Byrd(S6) obtuvo buenos resultados con esta posición en 
50 pacientes, encontrando datos adicionales. 

Otra visto que tiene utilidad es la de Towne a 45 gra
dos, ésta so obtiene fle~ionando el cuello del pacien
te y se despla:a el gantry hacia atrás y asta visto os 
útil paro observar el 4o. ventrrculo y el tollo cere
bral a través de toda su longitud y a menudo se encuon 
tran masas extra-a~iales. Estas vistas accesorias se -
hacen en cortes de 5 mm, Byrd y Horwood-Nash dan en sus 
trabajos m~s detalles do los técnicas(Si,58). 

La incidencia de los tumores intrdcranoales. primarios 
on niños es menos que la de la población adulta; los 
tumores metastásicos son también monos frecuentes. 

En ol posado los tumores suprotentorialos constituyeron 
mSs dol 50~ de todos los tumores cerebrales on niños. 
Con la TC esta incidencia combi6 y os casi la misma quo 
los adultos; tombión varían las caracter(sticas histoló 
gicas. Existe un grupo de tumores que tiene predilecciÓn 
por los niños y son: neuroblostomo, gliomos hipot~l6mi
cos y del nervio óptico, meduloblGstomos, croneofarin
giomas, astrocitomas; los moningiomo~ y adenomas pitui
tarios son menos frocuontes. 

Los tumores pediátricos $0 agrupan on dos catogorfas: 
suprotentorialos e infrotentorialcs. 

TUM<lRES SUPRATENTORIALES 

TUMORES SELARES Y PARASELARES. 

Los lesiones que ne encuentran cerca de la silla turca 
cxpl icnn e 1 20% do todos los tumore.s intracranoalos en 
los niños y el tumor más frecuento en esta región es el 
croneofaringiomo. Otros tumores menos comunes son: gl Í.,2 
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mo hipotalámico, glioma del qui asma óptico y del ner
vio óptico, histiocitosis hipotaliimica, hamartoma hi
potalámico, quiste aracnoideo, pincaloma ect6pico, te
ratoma, gcrminoma, carcinoma embrionario y el raro co
ri acare i noma(4). 

CRANEOFAR 1 NG IOMA. 

Este tumor constituye el 7% de todos los tumores intra 
craneales y más del 50% do todas las masas se lares y -
paraselarcs. El tumor es supraselar dunque en el 10% 
puede ser intraselar. Estos tumores tienden a tener 
calcificaciones perifóricas o centrales y se presentan 
en el 80% de los casos en la TC. Los componentes qurs
ticos dentro del tumor son mJs frocucntcs en los niños 
que en los adultos, 

En la mayoría de los crancoforingiomos la TC demuestra 
una masa calcificada, local i:ada l!n la re9ión suprase
lar y que puede ocasion.:ir obstrucción del agujero in
terventr i cu 1 ar. 

Mi ller(61) considera que hay que seguir un protocolo de 
estudio para estudiar a los niños con masa supraselar 
y que deben efectuarse estudios complementarios que no~ 
van a permitir definir las características del tumor, 

Los datos tomográficos sin contraste consisten en una 
masa iso, hipo o hiperdensa, La maso isodenso puede con 
fundirse con un adenoma cromófobo o un aneurisma. la m; 
so suprasclar es heterogénea y tiene un borde irregula;. 
El refor:amiento se observa en la periferia o puede ha
ber un ani 1 lo heterogéneo denso, semejante al de los 
gl iomas. 

los craneofaringiomas quísticos frecuentemente aparecen 
como lesiones hipodensas redondas, con refor:amiento 
anular, En algunos casos el creneofaringiomo se observa 
ddbi lmente o no so observa en los cortes de 10 mm, por 
lo que es necesario uti li:a~ los cortes de 4 mm. 

Fit:(69) en un estudio retrospectivo encontró que para 
hacer el diagnóstico do crnneofaringiomas es necesario 
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llenar dos criterios diagnósticos de un total de tres 
y considero que son: colcificoción, quiste y rofor:a
mionto del contraste. Nagasowa(60) a9re9a que pueden 
existir datos on TC atrpicos de cranoofaringioma, que 
son inicialmente isodensos y que no aumentan con el 
contraste, pero que en los hal la:gos postopcratorios 
se encontraron tumores quísticos y c~plica que esto 
podría deberse al alto contenido de proteínas del qui~ 
to. 

HAMARTOMA 

Son tumores muy raros y adem~s no representan tumores 
vordoderos. Son colecciones heterotópicas congénitas 
do tejido local i:odas en sitios anormales o normales, 
ocurren en cualquier parte, pero cuando so locoli:an 
en lo región hipotal~mica se encuentran en el túber 
cinereum. So acompaño de diabetes insípida. Es más fro 
cuente ·en hombres que en mujeres y sus característica; 

.tomográficos no son específicos: puede obliterar la 
cisterna supresel.Jr, la mayoría no prosenta refor:a
mionto del modio do contraste. Debe diferonciorse de 
la histiocitosis hipotalámica(..i.,61), 

PIN EA LOMA ECTOP ICO 

La presentación tomográfica y refor:ümicnto del modio 
de contraste es similar e los tumores de la rogi6n pi
noel(4). 

GLIOMA DEL NERV 10 OPTICO 

El glioma puede ser focal o difuso y afecta tonto al 
segmento introorbitario como al intracraneal. Este ti
po do tumor se observa más en niños y en su mayoría 
son ostrocitomas do bajo grado. En la tomografía sim
ple son mosos isodensas que obliteran la cisterna su
prasOlar. Cuando el tumor es introcraneal, se aprecio 
asimetría do la porte anterior de la cisterna suprose
lor, lo qua guío hacia el origen del tumor del nervio 
6ptico. Si los gliOmas son quiasmáticos pueden dilatar 
las cisternas si lvionas y b4sales. El refor;amiento 
del tumor es variable, pero intenso y ocasionalmente 
mínimo. Para valorar la oxtensi6n tumoral os necesa
rio reali:or corte• delgados, coronolos y axiales. 
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Es difrcil hacor ol diagnóstico diferencial con glioma 
hipotalámico, por lo que es necesario recurrir a otros 
estudios: TC con metri:amida intratecal, angiograffa y 
neumoencofalograffa y además ústos nos sirven para des 
cartar otros tumoros supraselares: aneurismas gigante; 
de la carótida interna y adenoma pituitario. Cuando 
exista pubertad retardada, masa intrasolar con refor:a 
miento y adem.is agranda la sil la turca hay que pensar
on adenodlll. pituitario(4,6L). 

QUISTE ARACNOIOEO 

Se observan más frecuentemente en la re91on tt!mporal y 
en la fosa posterior como quistes c~tra-a~ialcs, La5 
regiones menos comunes de su local i:ación son la pre 
pontina y lo suprasclar, lds cisternas cuadrigeniinalos, 
fisura interhomisfúrica y los ventrículos laterales. 
Los quistes supraselares tienen una corocterístico to
mogr.ifico que consiste en ensanchamiento del tercer 
ventrículo y se confirmo por la administración de metri 
::ami da i ntratoca 1 ( 4) • -

TUMORES DE LA REGION PINEAL 
Se han clasificado Je acuerdo a su conducta, presenta
ción clínico y características histológicos dentro do 
tumores pinooles y verdaderos y de otra estirpe celu
lar. Representan menos del 1% do todos los tumores in
tracraneales y del 5 ol 8% do todos los tumores en lo~ 
niños. El di119n6stico diforenci.JI debo hdcerso con as
trocitomas del cuerpo calloso y del techo del mesonc6-
falo. 

Es import~nto la c~rocteri::ación histológica de los 
tumores pinoalcs ya que algunos son radiosensiblos co
mo el carcinoma do células emb.rionarias, pinealcitoma 
y el gorminoma. En ocasiones es necesaria la angiogro
fra ya que este procedimiento sirvo para locali:ar al 
tumor. Entre los tumores in.is frecuentes est.i el germi
nonia y el tarotoma. So presenton en pacientes arriba 
de los 15 a~os durante la segunda década y son más frs 
cuentes en el sexo masculino. 

Los germinomas y tcraton1as son más frecuentes en loL 
hombres. En la TC simple aparecen como masas hi porden-
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sas o isodensos que de~orman el tercer ventrículo. Es
tos tumores presentan calcificdcionos punteadas. Si el 
tumor carece de calcificaci6n. la obliteración do la 
cisterna cuadrigeminol y la daformaci6n de la cara pos 
terior del tercer ventrrculo son importantes ya. que -
los tumores 5on infi ltrantes y originan hidrocefalia 
no comunicante. 

Los tumores presentan refor:amiento importante con el 
medio do contraste. El tcratoma se presenta como una 
mase hipodensa y ocasionalmente presenta clacificacio
nos. Presenta mínimo refor:arnionto con el medio do con 
trasto y cuando éste aumenta hay que sospochar degene:
raci 6n maligna. 

El carcinoma do células embrionarias os hipodonso o 
hipordenso. puede presentar calci fic..i.cioncs y tienon 
tendencia a la hcmorragia(4). 

El pinoalblastoma se asemeja al carcinoma do células 
embrionarias. la calcificación es rara. En cambio el 
pinealcitoma so asocia a calcificación densa con re
for:amionto moderado del modio de contrasto. El diog
nósti co histológico por TC ca di fíci 1 (4). 

T\JMORES EPENDlllARIO E INTRAVENTRICULARES 

Los tumoros que se derivan del upéndimo incluyen a: 
.:1.-opondimomas; b.-papi loma dol plo"'o coroidos y ol 
carcinoma del mismo nombre; c •. -quistcs quo se e"'tion
d~n dentro del parónguima o dentro del ventrículo. 

los tumores p.:1rcnquimatosoa puodon diseminarse a tro
vós y a lo largo do la ~upcrficie ependimaria. Estos 
tumores pueden sor primarios o secundarios y se pro
yoctan a través de la cavidad ventricular debido a su 
localizoci6n y proximidad a los espacios ventriculares. 
En la mayoría de los casos. la TC axial y coronal pos.E_ 
contraste dol inearli ol sitio exacto de origen do estos 
t1.noros y su oxton.si6n. 

La naturaleza del tumor puede sor predecida a partir 
de la historia clínica. ol patrón de refor::c>mion.to y 
la local izaci6n del tumor. 



-59-

Es importante la angiografía para descartar tumores 
vasculares y pora valorar e-.1 grado y tipo de vascu
laridad del tumor. Estos tumores ocasionan hidroccfd
lia, En niños menores de cinco años, la característi
ca consiste do un agrandami~nto progresivo de la ca
be:a. Cuando se presenta en niños mayores de die: años 
los niños presenton cefalea intermitente o constante. 
La afectación de nervios craneales y la ataxia son 
signos tardíos. Los tumores del epéndimo se consideran 
raros. 

PAPILOMA DEL PLEXO COROIDES 

Son raros y constituyen el 2% de todos lo~ tumores 
intracraneales en los niños. Se presentan en niños Je 
l a 12 años y son más comunes en el ventrículo late
ral y rayos en el tercer ventrículo y afecta mQs comú~ 
mente el ventrFculo lateral i:quicrdo. 

La mayoría de los tumores benignos se presentan en ni
ños alrededor de los dos años. El tumor se Presenta co 
'''ºuna prominencia del glomus del plexo coroides, lo-
coli:oda en el trígono del ventrículo lateral. Puede 
haber calcificaciones. 

Lo teoría más aceptada del hidrocéfalo es la producción 
aumentada del LCR, ya que al remover el tumor desa

parece la hidrocefalia. 

En la TC simple el tumor se observa como una masa de 
1 igera hiperdcnsidad y que posiblemente se deba a la 
vascularidad del tumor y parcialmente a la locoli:a
ci6n del tumor dentro del LCR. 

CARC 1 NOMA DEL PLEXO CORO 1 DES 

Es la forma maligna del papiloma y se sospecha cuando 
el tumor invade el parónquima cerebral. Son muy poco 
comunes y producen hidrocefalia masiva. En la TC simple 
el tumor es intraventricular, isodenso o hiperdenso y 
quo al administrar contraste se refucr:a intensamente; 
estos tumores están muy vasculari:ados. 

EPENDlllOMA 

Son más frecuentes en la fosa posterior, pero pueden 
originarse en la pared lateral de los ventrículos la
terales y del tercer ventrículo y la sustancia blanca 
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adyacente. El sitio más común de la locali:ación del 
tumor es el trígono y ol agujero do Monroc. El epon
dimome supratontorial se vo m~s frecuente en niños o 
jóvenes adultos entre les edades de 15 a 25 años. 

En la TC simple el tumor os isodcnso o ligorllmcnte hl. 
perdonso. la calcificación punteada es común y el rc
forxamiento con el contraste es heterogéneo. El tumor 
puede originar hidrocéfalo obstructiYo. la forma mafia 
na del epedimoma es el ependimoblastoma que es un tu
mor que crece rápidamente(J). 

ASTROC 1 TOMA 

Es el tumor primario más común en el grupo de edad 
pediátrica y son más frecuentes on niños grandes, Son 
diferentes a los dstrocitomas de la fos.:1 posterior 
que son quísticos y con un buen pronóstico, los .:1stro
citomas supr.:1tentoriales &a comportan como en los de 
los adultos. los astrocitomas do bajo grado (1-11) se 
observan como :.on.:1s hi podensas o i sodensas y no pre
sentan refor:.:1miento importante dol medio de contraste, 

Los astrocitomas de alto grado (111,IV) presentan au
mento homogéneo o un p4tr6n anular y so asocian a me
nudo a edema pcritumoral. Cuando el gliomd tiene la 
aparienci.:1 anuldr con un contorno liso y una pared in
terna, la diferenci4ci6n puede sor difícil con un abs
ceso(4). 

NEUROBLASTOMA 

Es un tumor relativ.:smento raro y os m6s común en niños 
grandes y adolescentes. Se observa m6s frecuentemente 
on ol cerebro y afecta m6s o las mujeres. 

En la TC simple, el tumor aparece como una masa hipo
densa o isodensa. Est~n presentes :onas do hiperdonsi
dad frecuentemente y representan calciFicación o hemo
rragia. La calciFicaci6n puedo ser punteada o grande 
y densa. Al administrar el contraste presenten un pa
trón anular y un aumento homogéneo con ~roas patológi
cas do quistes o necrosis. El edema poritumoral también 
es una característica común. 
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Dobe diforonciarse esto tumor del astrocitoma. ·El día!! 
nóstico do ncuroblastomo debería considerarse cuando 
se observan :onos de colcificación o hemorragia con 
quistes asociados, en el tumor parenquimatoso. 

Los tumores primarios son parenquimatoso y los secun
darios afectan principalmente órbitas, cráneo y los 
espacios subperiósticos (cpidurol, cpicranoal)(4,4J,62). 

Curless(6J) enfati:a la importancia de lo TC de cráneo 
en la valoración de las metdstdsis por neuroblastoma y 
debe ser el primer estudio cuando ~e sospecha tal me
tástasis y esto también h<l sido sustentado por Zimmor
man(43). 

NEUROFI BROMA TOS IS 

Jacoby(64) demostró que es muy úti 1 la re en pacientes 
con nourofibromotosis con sintomatologCa orbitaria, en 
su estudio do 21 pacientes do un total de 29 presenta
ron anormalidades, 14 tuvieron patología rolacionoda a 
la sintomatología como son: gliomas ópticos, schwanomo. 
neuroflbroma y meningiomos. 7 tuvieron procesos no re
lacionados a la sintometologfa y se incluyeron ganglio
glioma y estrocitomas. 

TUMORES INFRATENTORIALES 

TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR 

los tumores do lo fosa posterior constituyen una propo_!: 
ci6n muy significativo do los tumores intracroneales en 
la infancia. Este grupo de tumores explica la mitad de 
todas los lesiones intrecroneales en los ni~os. En una 
revisión el 80% do todos loa tumores de lo foso poste
rior correspondieron al cerebelo y cuarto ventrfculo(4, 
66). 

la Te es el primer procedimiento para el estudio de los 
tumores de la fosa posterior con un alto porcentaje de 
resultados positivos y esto método ha desplazado a otros 
eatudi os di agn6sti co.s(66,67, 68). 
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TUMORES DEL TALLO CEREBRAL 

El glioma dol tallo corobral es un tumor relativamen
te com6n do la infancia, constituyendo del 10 al 15% 
de todos los tumores en los niños (65) y otros dan el 
fros hasta del 25%(66). 

Estos tumores pueden sor diffci les do diagnosticar d!?_ 
bido a su locali:oci6n. La TC ha rccmpla:ado a los e~ 
tudios do contrasto a6reo que eran los de elecci6n en 
lo ero previa a la TC. Ahora éste provee un medio pre
ciso do diagnosticar y evaluar tales tumores sin ries
go con una precisión del 100%. 

Los hallazgos en TC do los tumores infi ltrativos son: 
agrandamiento difuso del tallo cerebral, hipo o isodcn 
sos con mínimo reforzamiento, Algunos gliomas crecen 
focalmente como una masa expansivo o como uno losi6n 
exofftica grande, la densidad de estos tumores es hete 
rogáneo y presenta un rofor:amionto prominente, Causa; 
tembldn dcspla:amiento del 4o. ventrículo y. distorsi6n 
do las cisternas. Lo hidrocofal io no os común(4,65,66). 

TUMORES CEREBELOSOS Y DEL CUARTO VENTRICULO 
Los tumores más importantes son: meduloblastoma, astrg 
citoma y opondimoma, Pueden ocurrir otro tipo do tumo
res, poro son demasiado raros. 

Lo TC es muy efectiva ol demostrar los tumores de lo 
foso posterior aunque no siempre es posible definir la 
histología precisa del tumor con criterios tomogr.Sfi
cos, aunque sí puedo sugerir un diagnóstico, a menudo 
con un'olto grado do precisi6n(66). 

Estos tumores tienen una característica interesante on 
la TC y consisto on que están locali:ados centralmente 
dentro de lo foso posterior y como tienen una ro loción 
íntima con ol cuarto ventrículo, la hidrocefalia está 
presente en el momento de la presentación clínico(66). 

MEDULOBLASTOMA 
Loa meduloblostomas cerebolosos son tumores embriona
rios constituídos de c&lulas probremonte diferenciados 
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o primitivos que se originan en la rai: ncuroepitclial 
del 4o. ventrículo. Estos tumores tienen un alto grado 
de vascularidad lo que correlaciono bien con la alta 
densidad de los tumores en la tomograffo simple y ade
más están bien vasculari:ados lo que explica el rofor
:amionto ton importante del tumor con el medio de con
traste, Su sitio de locali:aci6n es en la línea media 
o lateralmente(66). 

El 16% de los pacientes tienen menos de 2 años de edad, 
el 49% tiene 8 o más años de edad(4). 

Frocuentomentc el tumor es ovoide, liso o esf6rico y 
es hiperdenso con un halo do edema y aumento más con el 
contraste de una manera homogdnea. Arcas qufsticos pe
queñas &e observan on el 10% de los pacientes y la cal 
cificoción solamente se presente en el 10% de los pa-
cientos. La calcificoci6n es pequeño y homogónea, de 
locali=aci6n central y no visible en la placo simple 
do cr6neo. Lo hcmorrogio no os frecuente. Como ol tu
mor ~ presenta en el vcrrni s comprime el .10. vontrrculo 
y lo desplazo antcrosuperiormentc, Puede haber hidroce
falia y ésto ce levo o modoroda, 

El meduloblastoma puedo tenor un patrón tomo9ráfico a
trpico con bordes ·irregulares y quístico. Estas caroc
terrsticos atrpicas pueden verse también con el ependi-

0 moma con el que hoy quo hacor•diagn6stico diferencial •. 
Por último los moduloblastomos pueden originar metásta
sis o trovós del LCR y el parénquima cerebral y otros 
son atípicos como el coso reportado .por Palacios que 
afectó el cránoo(4,8,St,67,6S,79,70,71). 

ASTROCITOMA CEREBELOSO 

Es el tumor más común de lo fosa posterior y olcan:a 
su incidencia m6xima o los 4 años y presenta varios 
coroctorísticas relativamente cOfl\unes. frecuentemente 
son de naturale:a quística, son grandes y únicos. Si 
el tumor os sólido, su coeficiente de atenuación es in
ferior al del par6nquima adyacente; la porción quística 
tiene un coeficiente do atenuación mós alto que el dol 
LCR y si la pared del quiste no se rofuer:a con el con-
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traste es diffci 1 diferenciarlo de edema peri tumoral, 
El rofor=amlento del contraste de la porción sólida y 
la pared del quiste do .los astrocitomas cerebelosos 
es variable. En los tumores do bajo grado, solamente 
uno porción de la parte sólida del tumor puede aumen
tar y el rofor:amiento no os homogéneo, presentando 
áreas necr6ticas o quísticas con coeficientes de ate
nuación bajos dentro del tumor. 

Estas coractorísticos según Lce(4) se presentan más 
frecuentemente en tumores sin grandes quistes perifé 
ricos. El tumor puede o no presentar aumento de con: 
traste en la pared del quiste, esto se observa más a 
menudo en los tumores quísticos grado l. 

El refor:amiento de lo pareJ del quiste y lo presencia 
de nódulos en el tumor su presenta más frecucntemente 
en los astrocitomas grado 11. La presencia de nódulos 
en la pared qurstica es la regla, aunque en ocasiones 
son demasiado pequeños como para que sean vistos en la 
TC. La calcificaci6n se presenta en el 14%0 Estos tu
mores cuando crecen invadan el homisforio corebeloao, 
cousondo dospla:amiento lotero! del 4o. vontrfculo. Lo 
hidrocefalia de grado moderado a severo es la reglo 
con 1011 astrocitomas cercbelosos(4,8,51,67,68,72). 

EPENOIMOMA 

Loa epondimomas so observan más frecuentemente en niño~ 
grandes. En lo serie do Lce(4) de S pac iontes, 7 tu
vieron 8 años do edad y sólo uno tuvo menos de 4 años. 

Los epondimomos ~e originan en la pared o piso del 4o. 
vontrrculo y es~a coracterfstica hace que se asemoje al 
meduloblastoma aunque algunas veces su locali=ación es 
más inferior y cerca del agujero 1na9no, Presonta una 
característica que os diagnóstica en el 10% de los co
sos y consisto on la eKtensi6n desmopl~stica del tumor 
a travás del agujero del 4o. ventrículo hacia abajo S,2 
bre la m6dulo sorvicol superior. 

El opondimoma tiene la incidencia más frecuente do col 
cificaci6n entro los tumores de la foso posterior (36%) 
y la calcificoci6n os puntada. 
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El tumor es de variable densidad clntcs del refor:amio'n 
to del contrasto, pero la dBnsidad ticnd1? a ser igual
o ligeramente m6s grande que la del cerebro coreano. 
Estos tumores tombidn presentan un halo de edema. El 
refor~amiento del contraste se presenta en todos los 
tumores y es heterogéneo. También se observa hidroce
fel ia modoroda(4,8,33,71). 

TUMORES DEL ANGULO CEREBELOPONTINO 

Los neurinomas del acústico se.presentan ~n n1nos y 
adolescentes con nourofibromatosis(4,65). Estos tumo
res son más grandes que loe que so presentan en los 
adultos. Un rcfor:amiento moderado del contraste del 
borde del tumor y el canal auditivo interno ensanchado 
se observan en todos los casos, 

OTROS TUMORES CEREBELOSOS 

HEMANGIOBLASTOMA 
Es raro on niños menores de 15 años, En la TC se ob
serva como un quiste con un pequeño nódulo en su peri
feria, El di.Jgnóstico se confirm.:l por an9io9rafía en 
donde se observa el nódulo muy vasculari:ado(4). Estos 
tumores se locali::an más frecuentemente en los hemis
ferios corebelosos y menos frecuentemente en el vermis 
o hemisferios intraventriculares. Pueden ser sólidos o 
quísticos, algunas veces con necrosis central. los tu
mores sólidos isodonsos que presentan un refor:amicnto 
alto con el medio do contraste y que son de formo irre
gular y multilobul.Jdos, Debe hacerse diagnóstico dife
rencial con el .Jstrocitomo quístico(4,7t). 

HEMGIOMA CAVERNOSO 

Son raros, pero pueden encontrarse en lo fosa posterior. 
La calcificación puedo observarse y es multifocal y ba.!!, 
tanto densa lo que es un hollo:go diagnóstico importan
te, aunque también puede haber hcmangiomas no calcifi
cados. 

Otros tumores que pueden observarse son el gonglioglio
ma que es un tumor de bajo grado, similar al gl ioma y 
que puede tener ca lci fi cocí ones, edema y ro forzamiento 
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1 eve de 1 contraste. 

Sólo mencionará por su rrecuencia rara el cordoma y 
rabdmiosarcoma. 
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Experiencia del Hospital General "Gral. J. ZarOJgo:.:t" 

Estudio Retrospectivo 

Los tumores cerebrales constituyen una patología muy 
importante qua aFecta a nittos y üdultos y cuya morbi
bortal idad os aún alta. Con la introducción de la TC 
se espera tenor un reconocimiento pr~co: de estos tu
mores. 

OBJETIVOS: 

1.- el objetivo de este estudio retrospectivo es co
nocer la frecuencia do los tumores intracraneales 
en la población dercchohabientc del Hospit.-.1 Gene 
ral wGral. l. Zarago:an. -

2.- conocer los signos car.:tctcrfsticos en la TC do 
los diferentes "tumores que ..isient.:in en el cerebro. 

J.- demostrar que la re es el mejor procedimiento pa
ra estudiar los tumores intracrane·ales on la ac
tualidad. 

MATERIAL Y TECNICA 
So recolectaron JO tomografías computadas do pacion
tos con diagnóstico do tumor cerebral do 1984 y 1985, 
entre los que se incluyeron niños y adultos, lS casos 
son provenientes del Hospital G~neral "Lic. Adolfo l~ 
pd: Mateas", ya que por causas do fuer:a mayor incluL 
mos estos ca!'Os on el estudio, 

los paciente~ fueron ·intervenidos quirúrgic.:Jmonte >· 
se les comprobó la naturalo:a histopatol6gica del tu
mor. A todos los pacientes se los efectuó tomografía 
computada tanto simpl~ como contrastado on secciones 
axiales y cortes coronales en problemas de la sil la 
turca predominantemente. las dosis do contraste fueron 
las rutinarias. los cortos iniciales se obtuvieron 
desde la base, ITnoa 6rbitomeatal cada 8 mm y en fosa 
posterior y silla turca cada 2 mm con una angulaci6n 
del Gantry do 20 grados. 
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RESULTADOS 

EDAD 

Do los 30 casos de tumores intrncrancales, el 76.6% 
(23) corrospondid o adultos y el 23.4%(7) a niños. 
Las edados oecilaron do 3 años hasta SJ años con un 
promediQ de JS años. El rango de edad de los pacien
tes pedi&tricos fu~ do 3 años a 14 años con un promo 
dio do 7; y el da los adultos fue de 16 a 8J años c~n 
un promodio de 47. Ver Tabla l. 

TABLA 1.- EDAD 

Adultos 

Niños 

TOTAL 
{ ) "" promcdi o 

SEXO 

No.caso• 

23 

1 

JO 

Edad 

16-83(38) 

3-14(7) 

Porcentaje 

100.0 

De los adultos ol 60~ correspondi6 a hombres y el 40% 
a mujcros. El 85.7% fue masculino en la población pe
diátrico y el 14..3'~ sQlamontc corrospondi6 a una nii'\a 
de 6 años. Del globlll do c.isos. al 66.6% fue maseul ino 
y el restante 23.~~ al sexo femenino. Tabla 11. 

TABLA 11 •• SEXO 

s O X O 

No.Casos Milse. fein. 

Adultos 23 (76.6%) 14 (60%) 9 (40% ) 

Niños 7 (2J.4%) 6 (85. 7%) l (14.3%) 

lllTAL JO (100%) 20 (66.6%) 10 (2J.4%) 
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TI PO DE TUMOR 

En la Tabla 111 se resume la gran variedad de tumores 
encontrados en el estudio, el número de los mismos y 
el porcentaje correspondiente. 

TABLA 111 •• TIPOS DE TUMORES 

TIPO 

GI iomas 
Meninglomas 
Adenomas hipofisiarios 
Cranoofaringiomas 
Medu lobl as tomas 
Pi nea 1 ornas 
Nourofibroma 
Quiste arecnoideo 

No.Casos 

11 
6 
4 
3 

2 

30 

Porcentajes 

36.6% 
20 % 
13.3% 
t0.0% 
6.6% 
6.6% 
J.3% 
J.3% 

100 % 

En las tablas IV y V so aprecia la Frecuencia de tu
mores y porcentaje corre$pondicntc tanto on adultos 
como en niños. 

TABLA IV.- FRECUENCIA DE TUMORES EN ADULTOS 

TIPO 

GI iomas 
Meningiomas 
Adenomas hipofisiarios 
Pinealomas 
Quiste aracnoidco 

No.Casos 

11 
6 
4 
1 
1 

23 

Porcentajes 

47.8% 
26 % 
17. 3% 
4.3% 
4.3% 
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TABLA V.- FRECUENC 1 A OE TUMORES EN N 1 ÑOS 

TIPO No.Casos Porcentajes 

Craneof'ar i ngi omas 
Medu 1ob1 astomas 
Pi nea loma 
Nourof'i broma 

3 
2 
1 
1 

-7 

42.8% 
28.5% 
14.2% 
14.2% 

En las secciones siguientes mencionaré· las caracterís
ticas específicas de la frocuencla y porcentaje do los 
tumores revisados. 

MEN ING IOMAS 

Hubo 6 casos que correspondieron al 26% de todos los 
tumores en adultos y las edades osci !aron do los 44 
a loa 70 aíloa y el 83.3% correspondieron a pacientes 
del sexo femenino, ol único caso correspondió a un me
ningioma intraventricular. Todos "fueron hiperdensos en 
la TC simple de local i:ación supratentorial, 3 del sur 
co olfatorio, 1 del ala menor del esfenoides convexi-
dad y 1 intraventrlcular, del ventrfcutO lateral dere
cho. La captación del medio de contrasto fue intensa on 
todos los casos y el edema de moderado a severo, tres 
presentaron clasificaciones cuyas características fue
ron periféricas, curvi 1 ínoas. Todos presentaron efecto 
do masa caracteri:ada por compresión u obl iter~ción de 
los ventrículos. VER TABLA VI y VI 1. 

TABLA VI.- MENINGIOMAS 
CASOS EDAD SEXO TC SIMPLE TC POST-

CONTRASTE 

1 57 M Hi perdenso +++ 
quístico Homogóneo 

redondo, lobulado 

2 65 F Hiperdenso +++ 
redondo, bordes Homogéneo 
bien definidos 

3 70 F H i perdonso +++ 
Homogéneo 
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TABLA VI (Cont.).- MENINGIOMAS 

CASOS EOAO SEXO 

4 49 F 

s 53 F 

6 44 F 

TC SIMPLE 

Hiperdcnsa 
Homogénea, bien 
dofinida 
lobulado 

H i pcrdons.:i 
lobul.-Jdo 

Hiperdonsd 
redondel 

TC POST
CONTRASTE 

++ 
Homogéneo 

...... 
Homogénea 

... + 
Homogéneo 

severo -t+ = moderado T "" mfnimo 

TABLA VI 1.-

CASOS 

z 

3 

4 

5 

6 

MENINGIOMAS 

CALCl-
EDEMA FICACION 

+ Ausento 

+++ Curvi 1 fnea, 
peri F~ri ca 

'-H+ Per.iférica 

Ausento 

+ Periférica 

Ausente 

LOCALI- EFECTO 
ZACION DE MASA 

1 ntraventri-
cu lar SI 

Frontal dore SI 
cha (convexT 

dod) 

Surco olfat,2 
rio SI 

Surco olfat.e. SI 
ria 

Surco olfat.e. SI. 
rio 

Ala menor del SI 
esfenoida• 

+ - leve ++ - moderado +++ = muy importante 
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GLIOMAS 

Ocuparon el J6.6% de todos los tumores en general y el 
47.8% de todos loa tumores on pacientes adultos. Las 
edades oscilaron de 16 a 83 aAos. El 72.7~ fueron del 
sexo masculino y el 27.3% dol sexo femenino. 3 tumores 
tuvieron locali:aci6n inFrotentoriol y de carocterrs
ticas qursticas, con reforzamiento anular. uno preson
t6 dos nódulos murales que refor=<iron con el medio de 
contraste. En lo TC simple so presentaron como 6roes 
hipodenaos y que originaron hidrocof'al ia supratento
rial secundario a lo compresión del cuarto ventrículo 
por el tumor y ol edema. los tres pacientes fueron del 
sexo masculino. Los otros 8 pocion~es tuvieron tumores 
de locali:oci6n supratontorial y correspondieron a S 
glioblostomas multiformes y a 3 astrocitomas de bajo 
grado. De los glioblastomas multiformes, 2 fueron hiP.2 
donsos, 2 isodensos y uno mixto, 4 con refor%amiento 
anular, siendo le pared de grosor variable, irregular 
y hotorogénoo, no hubo cambios en la densidad control 
en estos tumores. En el otro caso no present6 cambios 
con ol contrasto. El edoma so presont6 levo on dos ca
sos y moderado en los otros 2, uno no tuvo. Ninguno 
presentó calcificaciones. Todos tuvieron efecto de ma
sa sobro los ventrículos y la ha: del cerebro. 

De los astrocitomas Je bojo grado todos fueron supra
tontoriales, dos hiperdenaoa )'uno hipodonso defini
das, uno hiperdcnso no capt6 ol contrasto y los otros 
dos lo captaron de una manera homogéneo y heterogénea. 
El edema varió de moderado o severo. Ver Tabla VIII. 
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TABLA VI 11.- GLIOMAS 

CASOS EOAD SEXO Te.SIMPLE TC POSTCONT. EOEMA LOC 

1 39 M Hi perdenso ++ s 
2 77 M lsodenso ++ s 
3 83 M H i podenso Patrón anular s 
4 33 M Hi podenso Patrón anular 

nódulos pcrif. 

5 32 M Hipodenso Patrón anular 

6 40 F 1 sodenso Patrón anular s 
7 67 M H i podenso Patrón anular + 

8 54 F Hi podcnso Patrón anular - s 
9 35 M Mixto Patrón anular s 

10 36 F Hipodenso -1+ -1+ s 
homogéneo 

11 16 M 11 i pcrdonso -1+ +.¡-;. s 
hetcrogéinoo Heterogéneo 

negativo 

+ - leve 

++~ moderado 

+++- severo 

s supratentorial 

i nfratentor i a 1 

Loe- local i.zación 
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En la Toblo IX, se aprecia una relación de loa cosos 
y el tipo histológico del tumor y otros cambios por 
compresión. 

TABLA IX.- GLIOMAS 

CASOS 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

9 
10 
11 

+ 
V 

H.S. 
H.H. 
F. 1. 

F.P.O. 
P.O. t. 
f .Post""' 
F .P. 1. 
F. T. I. 
p, T. l. 

TIPO HISTOLOGICO 

astrocitoma G-1 
glioblastomo multiforme 
glioblestoma multiforme 
astrocitomo qurstico cer. 
ostrocitoma qurstico cor. 
gl ioblastoma multiforme 
ostrocitomo qurstico cer, 
glioblastoma multiforme 

glioblastoma multiforme 
ostrocitoma G 11 
a.atrae i toma G · 1 1 

ausente 
presente 
indice compresión ventricular 
hidrocefalia supratentorial 
hernio de la ho: del cerebro 
frontal i:quiordo 
frontoporietal derecho 
parieto occipital i:quierdo 
fosa pos ter i ar 
frontoperietel i:quierdo 
frontotcmpora 1 i :qui ardo 
pariototcmporol i:quierdo 

EFECTO OE 
MASA SITIO 

F. 1 
+ V F.P.D 
.¡. V P.O. I 
.¡. H.S. F .Post • 
.¡. H.S. F .Post • 
.¡. V F.P.I. 
.¡. H.S. F .Post 
.¡. V y H. F.T. l. 

H. 
.¡. V P.T.I. 
.¡. V F. l. 
.¡. V F.P.D. 
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ADENOMAS HIPDFJSJARIOS 

Fueron 4 casos los cuales representan e 1 13.3% de todos 
los tumores en genoral de la serie y el 17.3% de los t.!! 
mores en los adultos. 3 casos correspondieron a pncicn
tes del sexo masculino y el otro a una mujer. El rango 
de edades fue do 38-63 .:Jños. 

En la tomografía simple J casos presentaron cambios ca
racteri:ados por erosión del dorso de la silla, clinoi
dea anterior y tubérculo solar. 3 mostraron zona hipcr
densa intrasclar. La captación del contraste fue hetero
génea en dos y homogénea en los otros dos, Todos presen
taron extensión suprase/ar superior y un caso prcs~ntó 
obliteración de la cisterna suprasclar, No hubo dat:os 
de calcif'iceción, hemorragia o :onas quísticas, T.:.bla .~. 

TABLA X.- ADENOMAS HIPOFISIARIOS 

CASOS EDAD SEXO re SIMPLE TC POStCONT. E-XTE~S ION 

1 54 

2 63 

3 38 

4 54 

F erosión dor- ++. 

M 

M 

M 

so de la si- heterogéneo 
l la 

erosidn selilr 
y el incides 

post. 

hiperdenaidad 
heterogánea 

erosión ambas 
el inoides y tu 
bérculo sefar7 
hiperdensidad 

t+ 

heterogéneo 

+ 
homoetSnoo 

homogéneo 

++.•moderada captación del contraste 
+ - leve 

supra se 1 ar 
superior do 
recho míni:
ma esfcno i-

do J 

suproselar 
obliteración 
cist,supras. 

supraselar 
superior 

supraae 1 ar 
anterior y 
parase lar 

der. 
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CRANEOFARINGIOMA 

Hubo 3 casos que repNtaenteron ol 10% de los tumores en 
general y el 42.8~ en loa pacientes de edad pediátrica; 
las odados oscilaron do los 3 a los 6 años. Dos paeian
tea fueron masculinos y el otro fuo una nina. 

loa tres tumores pre$enteron carncterfstices qurstícas 
y dos tuvieron coleificaciones periféricas y centralas, 
do forma punteada. Dos no mostraron cambios al adrninis-· 
trer medio de contrasto y el otro presentó rcfor:amion
to de la pared. Oos tuvieron angio9rarra. Tabte XI. 

TABLA XI.- CRANEOFARING IOMAS 

CASOS EDAD SEXO TC SIMPLE TC PCSTC, CALClflCACION 
... 

l J M 4ree hlpqden- periférica y 
so it1treselor control pun-

ti f9rmo 

2 6 f .irea h i podanaa + 
redonda '5Upra-

se far 

3 4 M zona hipodonsa + 
supr.ft&elar punt.i formos 

+ positivo {rofor:arniento de 14 pared dol .quisto) 

- - negativo 
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MEDULOBLASTOMA 

Solamente se observaron dos casos de, 3 y 8 aftas del 
sexo masculino y constituyeron el 29.5% de los turna
ras en los niños. 

En la TC simple se aprcci.:Jron como áreas hiperdensas 
con captación homogdnea del medio de contraste. Un ca
so presentó edema leve. Ambos tuvieron hidrocefalia su 
pratentorial secundaria a la compresión <lcl 4o. ventrI 
culo. Tabla XII. 

TABLA Xi J.- MEDULOBLASTOMA 

CASOS EDAD SEXO TC SIMPLE(+) TC POSTC. EDEMA E 

1 3 M oirea h i perd. ++ 
1 fnea modio hcterogónea ++ 

2 8 M :o no hipcrd. -
EDEMA.- - moderado - = ausente 

TC postcontrasto. - ++ .. moderado (captación) • 

(+).-en ambos se apreció hidrocefalia supratentorial 
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PINEALOMA 

Se revisaron dos casos, ambos del sexo mascu 1 i no do 14 y 
22 años, uno presentó edema leve. 

Uno correspondió a un pine~lblastoma y el otro a un 
germinoma. En el primero la TC simple presentó una cal
cificaci6n de la pinoal de forma irregular y el otro una 
masa hiperdonao redondeada, con una calcificación cen
tral irregular. El pinealblastomo no captó medio do con
traste y el genninoma presentó una captación moderada 
homogdnea dol modio de contrasto, adcm6s ocasionó hidro
cefalia supratentorial por compresión del tercer ven
trrculo, el cual adquirió uno forma redondeada. 

TABLA X 1 1 1 , - P 1 NEA LOMA 

CASOS EOAD SEXO TC SIMPLE 

1 22 

2 14 

M 

M 

pineal cal
cificada 

mesa hiper
denso redon
deada con 
colci fi caci ón 
centro 1 i rre-

gu l or 

QUISTE ARACNOIDEO 

TC POSTC. 

++ 
homogénea 

EDEMA 

+ 

CALCl
FICACION 

+ 

+ 

Un paciente prosent6 un quiste aracnoideo Frontoparictol 
i:quierdo que so observó como uno :ona hipodensa y que 
no present6 Cambios con la administración del medio do 
contraste. Adem6s causó efecto de maso sobre el sistema 
ventricular adyacente. Él paciente tiene una edad de J6 
años. 

NEUROFI BROMA 

Esto tumor so presentó en un paciente afecto do la enfer
medad de Van Recklinghouson do 14 años de edad. Las cara.!:_ 
tcrráticaa tomogr6ficas del tumor consistían do un tumor 
redondeado parietal derecho sin edema y que rofor:obo de 
una manero intensa el medio do contraste. 
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La tomografía computari:ada es un avance tecnológico 
maravilloso yo que ha cambiado casi de una manera ra
dical los medios diagnósticos tradicionales como la an 
giografía, estudios con radionúclidos y la neumocnce-
falografía, casi todos medios agresivos para el pacic~ 
te, 

Este tipo de exploración no inocuo, poro no invasivo 
permite efectuar en poco tiempo un diagnóstico muy pre
ciso, aunque no en e 1 100% de los casos. 

Actualmente grandes centros hospitalarios cuentan con 
este tipo do dP<lratos que h.:1 ido mejorando cada día, 
acortando el grosor de los cortes y disminuyendo el ticm 
po de barrido, lo cual ha permitido que los primeros ap; 
ratos sean sustituidos por los nuevos. -
La TC es el medio diagnóstico de elección en la patolo
gía tumoral intracranoal )"ol quo su eficacia se h,1 dc:nos
trodo a través de los años. 

En nuestro ~studio la población adulta fue más afectada 
que la podi~trica, lo que indica quu la frecuencia es 
m~s alta en aquéllos y esto est6 en concordancia con el 
estudio do Walker y las cifras mencionadas por Chou, 

los gliomas ocuparon el primer lugar en la frecuencia de 
los tumores del adulto con un porcentaje del 47.8%, lees! 
ma lo refiere en un 40% y otros toman como promedio 45%. 

los meningiomas representaron un porcentaje m~s alto en 
comparación a las cifras también mencionadas por leestma 
quien las refiero en un 15% y otros autores como Weis
borg las menciona en un rango del 14 al 20%. También la 
incidencia de adenomas hipofisiarios fue alta y con ma
yor afectación los hombres en contraposición a los re
sultados de Walker. Cui:~s esto se deba a que la mues
tra es demasiado pequeña. la frecuencia de pinealomas 
fue alta. 

En los tumores pedi.itricos los craneofaringiomas y los 
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meduloblastomas ocuparon niveles de frecuencia altos, no 
habiendo ni un caso de gl ioma en niños, ni de opcndimoma 
lo que posiblemente indique que la frecuencia de estos 
tumores sea baja en nuestro medio. 

En todos los casos la TC fue el primer modio diagnóstico 
utili:ado, y la angiogra:fío solament.o se utili:6 en al
gunos casos para conocer la vascularidad y las arterias 
alimentadoras dol tumor, pero no fue el primer estudio 
efectuado. La neumoencefalografía y los estudios porra
diois6topos no ~o uti 1 i:aron debido a la alta sonsibi li
dad y especificidad de la re. 

Los moningiomas fueron más frecuentes en pacientes feme
ninos después de los 40 años. Sus características tomo
gr6ficas de densidad, formo, contornos, refor:amiento 
de 1 modio de contrasto está acorde con 1 o mene i onado en 
lo literatura. Solamente so presentó un caso no frecuen
te; el del meningioma intrnvontricular que en la frecuen 
cia ocupa el 3~ de todos los meningiomas. -

Los gliomos en lo revisión se presentaron gener•almcnte 
en adultos,principalmente en pacientes del se~o masculi
no y las corocterísticas tomogróficas de densidad son 
variables, desde la hipodcnsidad, isodcnsidod y mixtas, 
esto menos frecuente. Los glioblastomas multiformes pre
sentaron el patrón anular con el medio de contraste. Los 
astrocitomas quísticos son hipodensos inicialmcnce tam
bión con refor:amiento anular. Los glioblastomos multi
form son suprotentorialos. La presentación del edema es 
variable, de leve a moderado. 

Los adenomas hipofisiarios presentaron cambios óseos a 
ni vol do la sil la turca, en las clinoidos y tubérculo 
selar, con hipordensidad intraselar en dos casos y una 
captaci6n variable del medio de contraste. 

Estos siempre se caracteri:aron en nuestro estudio por 
presentar desde ol inicio extensi6n supraselar superior, 
la cual fue demostrada principalmente en los cortos co
ronales, por lo que siempre hay que efectuar este tipo 
de cortes ya quo su contribución al conocimiento del 
crocimionto y diroeci6n de los tumores está bien demos
trada, 
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En ol estudio las características de los crancofarin
giomas es la de presentar un comportamiento quCstico, 
no siempre con refor:amiento de la pared al administrar 
el contraste. Estos tumores quísticos son máiR frccuen
~es en los niños, más que en los adultos y 1 lunaron 
los criterios de Fit: para efectuar diagn6stico de cre
neofaringioma y que consisten en: calcificación, quiste 
y rofor:amiento del medio de contraste, si se llenan dos 
criterios con esto basta para ost.:1r seguros de que se 
trata de un craneofaringioma. Dos tumores se local i:aron 
suproselarmente y uno -intrasel.-irmonto, según la 1 itcra
turo los suprosclares son m~s frecuentes en el 90% de 
los casos y el otro 10% son intrasulores. 

Una característica de los meduloblastomas es el de ser 
masas hipordonsas en la TC simplo y que captan el modio 
de contraste, se presentan en pacientes pedi~tricos. En 
los tres pacientes so encontró hidrocefalia supratento
rial como una característica importante debido a la co~ 
presión del 4o. ventrículo. 

La frecuencia fue alta do los pincalomas, teniendo dos 
casos; un pineoblastoma y un germinoma que se presenta
ron en pacientes del scKo masculino, uno comprimía el 
tercer ventrículo y que condicionó hidrocefalia. Los 
dos tenían calcificaciones. Estos patrones tomográficos 
son consistentes con los reportados por Lee y Wcisborg. 

Tuvimos un caso de quiste arocnoideo y de un neurofibro 
me, este llltimo podecfa la enfermedad de Von Rcckling-
hausen. Estamos de acuerdo con Jacoby de que debe efec
tuarse TC en estos pacientes yo que un po1~centoje de 
ellos tiene asociada- otro tipo de patología tumorol 
(neurofi~roma, meningiomas. etc,). 

No se encontraron pacientes con metástasis cerebrales, 
lo que es un hocho de llamar "la atención yo que los pa
cientes afectos de c~ncer son muchos. 
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CONCLUSIONES 

Tanomoa le firme convicción. sustentada por m6a da una 
d¿cada de e~periencin, do ouo 1a tornografta computori
:ada debo ser o1 primer procedimiento do elección en pa 
eientes en quienes ~ ~ospecho patologfa tumoral ya so; 
ben¡9no o me,igno. 

loa estudios cocaplemontarioa como 1o ongiogreffa, estu
dios por radionúclidos {9ama9raffa cerebral) y la neu
moencefalograFta deban quedar reservados pnra aquellos 
pllCiontos en quienes se de~on conocer vdrÍas caracto
rtstice• vasculares del tumor. yo que esto os muy impo~ 
tonto para el nourocirujono conocer las caractorTstlcas 
tomográficas y vasculares dat tumor. O bien deben efoc
tuaraa &n pacientes cuando eKist.n dudas en la TC. 

Dentro de la frecuencia genero! do tumores éstos son 
más frocuontes on los pacientes ddultos y os manor on 
lo pobloci6n pediátrica. 

Los gliomas y los mcningiomas son los tumores más fre
cuentes en los adultos y los cranoof4ringiomas y los ms. 
duloblestomas en los niños en nuostra soría, lo que h.!!. 
ce a la TC más ospe:ctfica. 

No e~istan diforcncias en los signos en TC do los pre
sentados aquí con los mencionados en otros estudios. 

En los tumores solares está indicado efectuar cortos 
coronatos ya que éstos nos dan ~ás datoa an otra dimen
si6n de la extensidn del tumor. 

Oeben seleccionarse pacientes con cáncor on otras áreas 
de lo ocon~to para que, de una •anera temprano detecta!:, 
les m~t.&stosis cerebrales. 
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