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rnTRODUCCIO:\ 

En la actualidad cxistc un gran avance en los mc1.lios 
diagn6sticos por imágenes con ln introducci6n de la 
tomografía computada. Su aplicaci6n es Je primer ni.­
vcl- en la patología de cr~nco por lo que el número 
de indicaciones es muy amplio. 

Desde su introducci6n se ho ido consolidanJo su apli­
caci6n en pacientes ncuro16gicos y ncuroquir6rr.icos 
con lo que ya ha mejorado el diagn6stico y tratamien­
to precoz de aquellos pacientes. 

Este medio diagn6st.ico en la actualidad ha desplazado 
a otros métodos invasivos como son la angiografía y 
la neumocncefalografía, aunquc no de una manera abso­
luta y en algunas ci rcuns. anclas estos medios son com 
plcmcntarios y tienen utilidad desde un punto de vis-=­
ta preopcratorio en cierto tipo de tumores. 

La tomografía computada de cráneo ha alcanzado un al· 
to grado de prccisi6n diagn6stica en los tumores cc1·e 
bralcs, mostrándonos diversas características de los­
mismos como son edema, hemorragia, calcificaci6n, for 
ma, tamatlo, naturaleza, benignidad, malignidad y si-­
tuaci6n. Con estos datos el clínico tienen una idea glo 
bal acerca del tumor y de sus repercusiones en la es- -
fcra cerebral del paciente, y así tiene una plancaci6n 
práctica, objeti,·a acerca del manejo del paciente. 

Los pacientes con patología intracraneal, así con la 
tomografía axial computada se han beneficiado abriendo 
un campo muy importante desde el punto <le vista dia_& 
n6stico. 
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HISTORIA 

La introducci6n de la Tomografía Computada (TC) 
se debe a la invcstigaci6n iniciada en 1969 por los 
Laboratorios de lnvestigaci6n Central de EMI, Ltd. In­
glaterra, bajo cuya dirccci6n se encontraba el Dr. G. 
N. Hounsfield. 

Hounsficld fue el creador del concepto de que el uso 
de una computadora podrfa permitir la rccupcraci6n de 
una gran cantidad de informaci6n que concierne a los 
tejidos blandos, los cuales se hnn perdido debido a la 
sobreP-Osici6n de los datos y a la insensibilidad de 
los m~todos tradicionales de obtcnci6n de imágenes (1). 

El sustento de las investigaciones del Dr. Hounsficld 
se remonta desde 1917, afio en que Radon ya había inten 
tado- la reconstrucci6n de la estructura interna de un­
objeto apoyado en ln teoría dela rcconstrucci6n. Dcs­
pu!s de Radon le sigui6 Bracewll quien intcnt6 identi 
ficar las regiones solares oue emiten microondas. -

Las primeras investigaciones sobre la reconstrucci6n 
de la imagen en el campo m6dido fueron llevadas a cabo 
por Oldendorf en 1961 y J?Or Cormack y Kuhl en 1963 • 
. Este Último, mediante isOtopos logr6 reconstruir im6ge 
nes de tipo tomográfico, utilizando m~todos de cálculO 
sencillos, obteniendo imá~enes poco definidas. Cormack 
(Z), en la Universidad de Tufts logr6 un método mate­
mático preciso para la reconstrucci6n de imágenes a 
partir de las proyecciones matemáticas. 

El desarrollo del primer sistema de tomografía compu­
tada con eficacia clínica se llev6 a cabo gracias a 
las investigaciones del Dr. Hounsfield en Inglaterra 
en 1967, quien en colaboraci6n con el Dr. Ambrose en 
el Hospital Atkinson-t«orley exploraron un cerebro hu-

ano con resultados muy interesantes y espectaculares: 
se dcmostr6 claramente la presencia de un tumor cere­
bral y se pudo distinguir entre la materia blanca y 
gris del cerebro 



El protot.ipo c.lcl aparato fue utili:a ... to "n paci'Cntc~ ____ . 
con una grnn varicJnc.l Je procesos patol6gico~· .. <lurnnt"· 
18 111cscs nntes de que _lo$ rcsulta ... los clínicos_-~fücrnn 
dados a conocer en el Congreso Anual del Jnstituti·'Uri~ 
tánico de Radiología el 19 e.le at-ril 1.?c 1972,·-~-:por'cl .-· 
neuroradi61ogo Jn .es Ambrosc(l). ·. ·.-:·_ .. ::;·· .. 

La TC del cerebro se hn extendido por -t~LIO- -~-~":~;:~~ñ¡~-~',·'~n. 
pocos niios y ha originaJo un d(?spla:amicnto·-dc .. :otl·o~_-· '._ 
m6todos ncurodingn6sticos. · · · 



ESTRUCTURA V FUNC!ON 

Mencionaré brevemente y de una manera sencilla ·1as 
caractertsttcas de la TC. 

DESCR!PC!ON DEL SISTEMA. 

Básicamente la TC está compuesto de 3 partes: 

Sistema de Recoleccl6n de Datos 
Sistema de Proceso de Datos 
Sistema de Vlsuallzacl6n y Almacenaje de los.Re­
sultados. 

SISTEMA OE RECOLECCION DE DATOS. 

En este apartado se incluyen los elementos que, explo· 
randa al pac tente. recogen la l nformac i On. Consta 'deT 

GENERADOR DE ALTA TENS!ON.- Son similares a los'utlll­
zados en la radiologta convencional, proporciona la 
energta conveniente al tubo de rayos x. -

ESTATIVO.- Consta de la mesa donde se coloca al paclen 
te y de los dispositivos que permiten las rotaciones -
del tubo y los detectores. 

TUBO DE RAYOS X.- También es comporable en sus elemen~ 
tos b~slcos con un tubo de dlagnOsttco genera_l. ·Genera 
la radlac!On. · 

DETECTORES.- Transforman la radlacl6n X en seni1es·1ec 
gibles por la computadora. 

SISTEMA OE PROCESO DE DATOS. 

COMPUTADORA. -
a).-

b).-

A partir de las señales enviadas por lo detecto­
res, hace los cálculos necesarios para la recons-
truccl6n de la Imagen. . 
Controla todo el sistema de recolecciOn de datos. 



c).- Guarda en su memoria todos los datos que permitl­
r~n la vlsüalizacl6n y manipulaciones posteriores 
de la Imagen. 

SISTEMA DE VISUALIZACION Y ARCHIVO. 

La consola de visualizaci6n contiene: 
a).- Teclado demando y dlalo~o con la computadora. 
b).- Pantallas de vlsuallzaclOn de la Imagen' 
c).- camara fotograflca, para fotografiar cualqJler 

imagen visualizada en·los monitores· de _televisión~ 

CINTA V DISCO MAGNETICO.- En ellas se graban las lma­
genes que se deseen, para ¡u archivo y postertor'vlsua 
llzaclOn. 

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

SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Como elemento explorador, se utiliza un fino haz de ra­
yos X, con una determinada energta constante, a la que 
llamamos radiación primaria. Las estructuras atravesa­
das por esta radiación absorben una determinada canti­
dad de radlaclOn que es proporcional a su coeficiente 
lineal de atenuaclOn. La radlaclOn que traspasa el ob­
jeto es siempre de menor energla que la radiación pri­
maria y la llamaremos radiaci6n atenuada. 

COEFICIENTE LINEAL DE ATENUACION.- Es Importante cono­
cerlo, pues de él dependen las diferencias de contras­
te que caracterizan a la imagen en TC. 

La radiación producida en un tubo de rayos X tiene una 
energfa determinada, que al propagarse en el aire, 
practicamente permanece constante. Al traspasar un ob­
jeto, parte de esta energla es absorbida (frenada) al 
chocar los fotones con los atamos del objeto. La post­
bllldad de ser mas o menos absorbida y por lo tanto 
atenuada, depende de: 



DENSIDAD 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 ATOMICO.- De la sustancia que corresponde.al 
nQm ero de electrones de los atamos que· lo'.fo~man. 

ESPESOR OEL OBJETO.- O trayecto que debe recorrer la 
radiac16n para absorberlo. 

La Influencia del fiumero atómico y de la de~si~id en 
el coeficiente de atenuación se puede demostrar,fácil-. 
mente comparando la absorción entre.el:.huesa·y~los te~ 
j idos blandos. que es 15 veces superior ·para .eL'-.hueso, 
siendo éste solamente 1.85 veces mas denso que· los te­
jidos blandos; por lo tanto, es lnadecuadoen TC ha­
blar de densidad, por lo que el término correcto es 
ATENUACION. 

En la radJologfa convencional, la radiación atenuada 
es la que produce mayor o menor ennegractmiento de la 
placa radiográfica, que permite obtener la Imagen foto 
gráfica. En la TC, esta radlacl6n Incide sobre los de':" 
tectores. 

DETECTOR. 

Se basa en ciertas sustancias, como el f luoruro de cal 
clo o tungsteno que tienen la propiedad de que, al in':" 
cidir la radiaclOn X,emlten luz que es proporcional a 
la energla de la radlacl6n Incidente. Esta luz se 
transforma posteriormente en electrones (energf a eléc­
trica) al ser recogida por un tubo fotomultlplicador. 
Esta corriente es proporcional a la radiación atenuada 
y, por lo tanto, variable segOn las distintas estruc­
turas atravesadas por· el haz de radiación primaria. 

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

CONVIERTIOOR ANALOGICO DIGITAL.- La sena! anal6gtca no 
es apta para los calculos numéricos de la computadora, 
por lo que este convertidor transforma los valores de 
Ja curva (anal6glcos) a numéricos (digital). 



Para que Ja computadora efect6e la reconstrucci6n de 
la imagen. es necesario enviarle un determinado nQme­
ro de estas se~ales que seran el resultado de la expJ~ 
ración del paciente en diversos angulos. Esto se con­
sigue gracias a Jos movimientos de traslaci6n y ro~a­
cl6n del sistema. 

MOVIMIENTOS DEL TUBO DE RAYOS X y DETECTORES.- cuanto 
mayor sea el número de barridos explordtorlos que efec 
toe el sistema. mayor ser~ el nOmero de datos que en-­
vre a la computadora. y. por lo tanto, con mayor fide­
lidad se reproducirá Ja imagen. 

En la práctica, el número de traslaciones o barridos 
est~ limitado por el tiempo y por la dosis de radiación •. 

Cuanto más rapida es la exploración, menor es la posi­
bilidad de movimientos del paciente que causen artefac 
tos en la imagen; por lo tanto es necesario buscar un­
compromiso entre el mtntmo de tiempo y la dosis de ra­
diación y la cantidad de datos que necesita la computa 
dora, para reconstruir una Imagen con calidad suficieñ­
te para los fines diagnósticos. 

Bajo estas premisas se han desarrollado varias genera­
ciones de esc~ners, con la finalidad de ganar en velo­
cidad sin perder calidad de Imagen. 

En la primera generación, el sistema de exploración con 
sistla en un haz fJno de radlact6n y un foco detector;­
los barridos, por lo tanto, eran de un gran recorrido y 
los tiempos de exploración sobrepasaban los 4 minutos; 
esto Imposibilitaba la exploración de los órganos abdo­
minales y tor~cicos, y eran aptos exclusivamente para 
el cerebro. 

La segunda generaci6n adopt6 un número mayor de detec­
tores (generalmente 30 6 m~s) lo que permite que los mo 
vfmientos de traslaci6n se acorten considerablemente, -

alcanzando en algunos aparatos tiempos de exploración 
de 18 segundos con lo cual se obtienen buenos resulta­
dos en Ja exploración de todo el cuerpo. 
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1 En la tercera generación, la corona de detectores abar­

ca todo el haz de rayos X, con lo que se mueve solida­
riamente (rotacl6n sola). De esta forma se consiguen 
tiempos de exploración de 4-5 segundos mejor4ndose la 
calidad de Imagen y suprimiéndose muchos de los ar­
tefactos debidos al movimiento del paciente. 

La cuarta generación adopta una corona circular de de­
tectores fijos con lo que se suprimen los movimientos 
de los detectores y es sólo el tubo de rayós X el que 
rota. Se consiguen tiempos hasta de 2 segundos. La ve~ 
locldad de esta Oltlma generación permite estudios di­
n4micos con contraste, es decl-r, anglotomograftas com­
putarizadas. 

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

Ya Radon, en 1917, demostró la posibilidad de la re­
construcción tridimensional de un objeto a partir de 
un juego tnftnJto de todas las proyecciones. En aque­
llos tiempos no pas6 de ser una mera fantas(a matemá­
tica, ya que para la ejecución del calculo sin la ayuda 
de las actuales computadoras hubiera supuesto un traba­
jo de meses lograr la reconstrucción de un objeto senci 
llo. -

En los primeros ensayos con el prototipo de Hounsftel, 
en -1971, se tardaban 80 minutos en la reconstruccton· de 
cada imagen, hoy en dta, con los ordenadores de gran po­
tencia de cálculo, se logra en pocos segundos. 

El proceso matemático de reconstrucciOn en un principio 
se baso en algoritmos relativamente sencillos. Para lo­
grar los resultados actuales se han ido introduciendo 
perfeccionamientos matemáticos que, junto a la evolución 
del sistema esté fuera del alcance de este trabajo. 

Intentaremos simplificar los fundamentos básicos de la 
TC con un ejemplo. Imaginemos un cuadrado al que divtdi 
mas en 4 partes iguales. A cada una de ellas se le da -
un valor convencional que corresponde al de su coeficie!!. 



te de atenuación. El conjunto explorador efectOa una 
lectura vertical y otra horizontal en cada una de las 
cuales se obtiene la suma de los valores de atenuación 
de dos de los elementos. Con estos datos, que represen 
tan los obtenidos por el sistema de detectores de un -
escaner. se trata de reconer, mediante un calculo ma 
tematlco, los valores que hemos asignado a cada uno-de 
los 4 elementos del cuadrado. 

Se ha expuesto un ejemplo sencillo de reconstrucción 
rnatem3tica. En la practica el número de datos que recl 
be la computadora rebasa el medio millón por imagen. Y 
la cuadricula que emplea para la reconstrucción supera 
los 25,000 puntos. Se puede comprender facilmente la 
complejidad del c~icuio. 

MATRIZ PIXEL-VOXEL. 

Hemos visto que para la reconstrucción se divide el ob 
jeto mediante una cuadricula, que en nuestro ejemplo -
es de 25 elementos. Para ello se utiliza un sistema de 
abscisas y coordenadas. Cuanto mayor sea el nOmero de 
divisiones de éstas, en mayor nOmero de elementos, la 
cuadricula, que se denomina matriz, divide al objeto y 
la designamos por el nOmero de divisiones de las abs­
cisas y ordenadas. Asl la de nuestro ejemplo serla una 
matriz 5x5. En la TC se comenzó con matrices 80x80, y 
actualmente se trabaja con matrices 160x160, hasta mas 
de 500x500. 

Con una matriz de 160x160 existir3n 25,600 cuadritos o 
elementos (puntos) y con una de 320, el nOmero sera de 
102,400. A estos elementos se les llama Pixel que es 
la abreviatura de Picture element, es decir elemento 
de representación, y su tamano es proporcional al nOme 
ro de la matriz empleada. -

Hasta ahora nos hemos referido al objeto como si se 
tratase de un plano, pero los cortes de la TC tienen 
una anchura que depende de la abertura del haz de ra­
yos X; por consiguiente, se puede expresar la matriz 
como un sistema de coordenadas tridimensional en el 
que cada elemento es un tetraedro, lladado Yoxel (vo­
lumen-element). 



En la representación bidimensional del la pantalla de 
TV, la cara que presenta el voxel es el pixel. 

El detalle en la TC es proporcionado por el número de 
la matriz que define el tamano del pixel, y por el 
grosor del corte. En la practica, el pixel tiene de 
a 1.5mm. de lado y el espesor del corte varta entre 
2 y 13mm. Con la reducción del tamañodel pixel no 
sólo se gana en definición por el tamaño, sino que, re 
presentado cada uno de ellos, el resumen o promedio de 
valores de atenuación de un volumen dado, tendrá mejor 
coincidencia con la realidad cuanto más pequeño sea 
el volumen. 

El limite de tamaño del pixel es dado por una serle de 
factores ftsicos, mecánicos y por la complejidad del 
calculo. 

VALOR DE ATENUACION. 

La formación de los contrastes en la imagen de la TC, 
al Igual que en la radiograffa convencional, esta en 
función del coeficiente de atenuación a lso rayos X de 
la sustancia explorada¡ por tanto el valor que obten­
dremos en cada pixel se llama valor de atenuación que 
esta representado por un número entero. La escala de 
estos valores en la TC es generalmente de -1000 para 
el aire a +1000 para el hueso, eligiéndose el O para 
el agua. Esta escala es arbitrarla y varia según el 
aparato. 

SISTEMA OE VlSUALlZAClON V ARCHIVO. 

Una vez reconstrutda la imagen por el ordenador en far 
ma numertca (digital) se puede almacenar bien sea en -
disco o bien·en cinta magnética, desde donde pasa a la 
consola de visualización, que convierte las senales ·di 
gltales en una corriente eléctrica (señales anal6glcas) 
apta para ser visualizada en un monitor de TV. 

La representación de los valores de atenuación.o.con~. 
traste dependerá del tipo de presentacl6n de la. Imagen. 

SI la pantalla de TV en ·blanco y negro, al l~uil que en 
la readiografta, cuanto mayo.r· sea el valor: de atenuación 
mas blanca sera la imagen (hueso) y .·cuanto'menor sea 
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el valor, será más oscura (aire). En··ta TV se.·:elige 
un color arbitrario para cada valor de ·aten~ati_ón. 
Mediante un inscriptor digital se ~uede_rep~e~entar 
numéricamente cada ·valor de atenuaci0n(2)~ ·· · 



ASPECTOS TECNICOS 

La cabeza del paciente es explorada horizontalmente 
por un haz estrecho de rayos X, colimado. El grosor 
del corte del tejido es muy variable desde 2mm. has 
ta 1 O mm. etc. E 1 tubo de rayos X y los detectores­
estAn montados de una manera opuesta y simétrica tan­
to que los detectores registran la intensidad del haz 
de rayos X, después de que ha pasado por la cabeza. 
Para segurar que mucho de los t.ej idos neurales lntra­
craneales sean evaluados, se orienta el picana de los 
cortes 20 grados o 25 dirigido hacia los pies, y asr 
la fosa posterior se incluye en todos los casos. 

El margen mAs inferior del primer corte se encuentra 
a nivel del conducto auditivo externo (t-3). El tubo 
de rayos X estA normalmente operado en 120 Kv y 33 
Ma( 1). 

ADMINISTRACIDN IV DE MEDIO DE CONTRASTE. La inyección 
IV de medio de contraste resulta en un aumento medi­
ble en los valores de absorción de las le~iones que 
están bien vascularizadas. De esta manera, la detec­
ctOn de pequeftas lesiones pueden ser reforzadas en 
porporclOn a su vascularidad y a los margenes de las 
grandes lesiones se delimitan de una manera m~s defi­
nida(1). 

Latchaw enfatiza el uso del medio de contraste IV en 
todos los pacientes con lesiones intracraneales{6). 

El efecto del medio de contraste persiste por horas 
debido a la sensibilidad del aparato y también depen­
de de la concentract6n .de yodo sangutneo administra­
do(4). 

Take-da _ r·e-~O·m·i'-~-~-d~ .. e-~~c-tu·a ~ barr l dos ·ta~d tos y a ·que 
tlenen_.utiltz'ada ·en.-:Ia·:·valoracl6n de la .naturaleza 
histol6g!cacdel>tumor(5). 

La c·or¡-~~~·?d~,~~--tif~~-~-·~·or·m-al y- los- 'gang'_l loS bas·ates-' ma­
yores presentan ·un· ·aumento de varias _u-ntd8des·.·en·-:. la 
escala .. _d_e abso_rcton· aunque no se han ,encontrado aume.Q_ 
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tos en los coeficientes de atenuación de la sustancia 
blanca. A veces el nócleo lenticular. la cabeza del 
nócleo caudado y el tálamo llegan a ser suficientemen 
te densos lo que delimita la c~psula interna que es -
menos densa(!). 

Se han establecido dos mecanismos que intentan expli­
car el reforzamiento ocasionado por el medio de contras 
te y son: una acumulación intravascular y extravascu- -
lar delmedlo de contraste segOn Gado, referido por 
Lee(4). 

El aumento de contraste en los tumores depende de la 
acumulación del mismo en el comportamiento extravascu­
lar debido a la salida del medlo de contraste a través 
de la barrera hematoencef~lica(4). 

Messina(11) en su estudio confirma los hallazgos de 
Gado. 

la dosis total de yodo, la concentración y el modo de 
administración (bolo, infusión o ambos) fueron utili­
zados arbitrariamente por diferentes grupos. Actuatmen 
te eS concenso general es que se debe usar una dosis -
de 40 gm. de yodo administrados IV en 4 a 5 minutos. 
Esto es, en un paciente promedio adulto(4). Se halle­
gado a utilizar cantidades mas grandes hasta 80 gm y 
esto ha ayudado a detectar lesiones mAs pequenas en 
cortes tard!os(7). La Golea contraindicación al uso de 
grandes volómenes de contraste es la mala función renal 
y no se han encontrado reacciones indeseables relacio­
nadas a la dosls(4). 

RESOLUCION 

Los primeros TAC 1 s presentaban un grosor de corte fi­
jo y otro tipo de limltaciones lo que resultó en una 
falta de sensibilidad de los tumores con dimensiones 
de 8 a 10 mm y particularmente cuando eran isodensos 
y que no cambiaban con el medio de contraste. También 
no se detectaban lesiones mas grandes, ya sea por su 
localizaci6n o debido a los artefactos ocasionados por 



el movimiento del paciente, resultante del tiempo lar 
go de barrido. Con la nueva generación de aparatos, -
que son m&s raptdos y flexibles {grosor del corte va­
riable, tiempode barrido menor y alta resolución). 
lesiones muy pequeñas son fActlmente detectadas. oca­
sionalmente secciones muy delgadas de 2 a S mm poste­
riormente a la administración de contraste en dosis 
alta son necesarios para demostrar lesiones mAs peque 
ñas, especialmente cuando el tratamiento depende de -
los hallazgos en el TAC(4). 

La sensibilidad es definida como la capacidad para 
distinguir entre dos objetos similares de un cierto 
tamano o para diferenciar un objeto único de una re­
gión cercana. En lel lenguaje de la TC es la capacidad 
para detectar una lesión única {o mAs de una lesión) 
dentro del parénquima cerebral la cual es ligeramente 
más densa o menos densa que el parénquima cercano 
cuando se aplica a los tumores es la capacidad para 
discernir una lesión pequeña {menor de 1 cm) dentro 
del parénquima cerebral. varios factores contribuyen 
a la detectabllldad de tal lesi6n (Tabla 1), muchos 
de los cuales dependen de la capacidad de resolución 
del aparato. 

La capacidad de resolución de los más recientes apara 
tos es excelente cuando se observa un objeto denso tal 
como una cabeza de alfiler de 1 mm pero no puede ser 
adecuado para detectar un objeto con una densidad 
ligeramente más grande o menos que el igua. . 



TABLA 1.- FACTORES QUE INFLUYEN LA SENSIBILIDAD 

DEPENDIENTE OEL INSTRUMENTO 
Resolucf6n espe.ctal: 

Resolución de contraste: 

DEPENDIENTE DEL PACIENTE 

DEPENDIENTE DEL OBSERVADOR 

apertura del detector 
tamafto del punto focal 
del .tubo 
geometrfa de magnifica­
ci6n 
dosis de radiación 
frecuencia de muestreo 
espacial 
grosor del corte 
algoritmo de reconstruc 
clón -
reconstrucción del ob­
jetivo 

tamano del órgano ~el 
cuerpo 
tamano de la lesión 
naturaleza del proceso 
patológico 
movimiento.del paciente 

percepción visual 
nivel de experiencia 

Ya que la detección de una lesión dada también. deperide 
de la atenuación lineal del haz de rayos X ciertas le­
siones pueden ser visibles si el estudio.es ejecutado 
con energ!as dlferentes(Kv). 

El grosor de la lesión también juega una parte Impor­
tante en su detectabllldad, si el grosor del corte mi­
de mas de 10 mm esto puede oscurecer la lesión.debido 
al promedio de volumen parcial, mientras la lesión pue 
de ser visible cuando el grosor del corte.mide menos-. 
de 5 mm. 

Los factores dependientes del paciente tales como el 



tamaño del Organo en relación al tamaño de la lesión 
puede resultar en una sensibilidad disminuida. Por 
ejemplo, un hematoma pequeño o del tamaño de la cabe­
za del alfiler puede ser detectado por TC. mientras 
Que un hematoma que tiene una densidad similar al parén 
Quima ce~ebral puede ser f~cilmente omitido{4,12)- -

Como se ha mencionado previamente. al administrar me­
dio de contraste se aumenta Ja oportunidad de apreciar 
lesiones pequeñas(7)- Aún sin el uso de dosis altas de 
contraste, la sensibilidad de la TC en la detección de 
tumores intracraneales es alta y seg6n entre los dife­
rentes autores varia de 85% hasta un 981. 

Con los TAC's disponibles actualmente y con un uso sen 
sato de los medios de contraste la proporci6n de detec­
ción de procesos neopl~sicos puede ser hasta del 100%. 

Es tan alta la sensíbilidad de ta TC Que se han detec­
tado tumores intracraneales en pacientes asintomáticos 
neurol6glcamente. Porque los patrones en la TC de cier 
tas lesiones intracraneales pueden ser similares en uñ 
sólo barrido, la TC no siempre puede hacer un diagnós­
tico patológico preciso. En ciertos casos, los estu­
dios secuenciales ayudar~n a diferenciar tumores de in 
fatos o hematomas. -

La TC es m6s sensible que la radiograf!a simple de cr6 
neo al detectar calcificación intracraneal; sin embar~ 
go, la radiografla convencional de craneo y la tomogra 
fia geométrica pueden proveer información suplementa-­
ria importante tales como la presencia de cambios Oseos 
erosivos. También la TC es m6s sensible que los isOto­
pos al detectar· lesiones de menos de 2 cms~ 

la angiograffa aGn persiste como un procedimiento com­
plementario y suplementario al mostrar ta presencia de 
lesiones vasculares las cuales pueden simular tumores. 

También la TC ha reemplazado a los estudios tales como 
la neumaencefalografta, excepto en el diagn6Stlco de 
neurinomas acGsticos pequeños intracanaliculares(8). 

Ya para concluir por último, mecionaré que la TC es 



una técnica uiagnOstlca efectiva como Jo ha demostra­
do Kistler(13} en su estudio al demostrar que los co­
eficientes de absorción permltfan identificar lesio-

nes intracerebrales, y Baker encontró una sensibili­
dad muy alta (98%) y agrega que debido a la naturale­
za relativamente inocua de la TC ésta deberf a ser el 

·primer método diagnóstico en pacientes en quienes se 
les sospecha tumor intracraneal(14). 

LA ESPECIFICIDAD se define como la capacidad para de­
terminar la naturaleza exacta de la lesión y, si es 
posible, su naturaleza histol6gica. Los enfoques adop 
tados por varios autores han consistido en tratar de­
correlacionar los datos patol6gicos con Ja variación 
histol6gica, 

En la tabla I I se resume la variedad de factores que 
influyen la especificidad de las lesiones. 

Algunos est~n relacionados al equipo y la utilizaci6n 
de diferentes software+ y otros dependen del proceso 
patol6gico en si mismo. 

TABLA 11.- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ESPECIFICIDAD 

DEPENDIENTE DEL INSTRUMENTO 
-diferencias en el coeficiente de. at! 
nuaci6n J ineal 

-nl'.ímero atómico efect.tv-0 
-en erg fa dua 1 

DEPENDIENTE DEL PACIENTE 
-historia cl!nlca(modo ·de ;c~mierizo, 
etc.) ' .·-,-:o · •.. -.. ~·-.-:.-. 

00 edcid y sex_o - -·e· 

+ = programación utifi.za·da.-~·ric la ·C_ó~·p·_J:t_;~~,~:~-~'-·:: 
PROCESO PATDLOGICO . · .. · ., .: .. . ,.,;:·i:::~.:.,;;··.·• · 

-tamano yforma·de·•.la',lesi6n 
-1oca11zacl6n ·de .. J'a·.·,.J es l 6n,•· · 
-extensl6n 'del:efecto';de•masa .. · 
'."'presencia o_· aüsenC:ia·:;·de·-.ca·++ ·o·-· hemo­
globina .. · ··· · • · .· ·:· .. .':.: ' .. .. : .·•·. : . . . 

-natura 1 eza de 1 're_f orzam 1 eñto > ( an J 11 o, 
homogéneo, etc).· _ --- _ ... _ .... · _.: .. : ._ . · 

-curva tiempo/densidad .de:·la admi.nis­
tración_ del medio de contraste·.· 



La especificidad de la re al tratar de establecer ti­
pos histológicos y grados de tumores intracraneales 
no ha sido tan alta como su sensibilidad{4). 

En el estudio cooperativo de Baker la especificidad 
fue del90% y la sensfbflfdad del 98%(14). 

lee refiere que el aumento de contraste circular o con 
una distribución homogénea, irregular fue observada en 
el 89% de los meningiomas; la presencia de anillo opa­
trón mixto en el 77% de los glioblastomas y ningún au­
mento en el 100% de los astroci tomas Gradol. Agraga, 
que aunque estas caracterfsticas tomograficas de refor 
zamiento del contraste son de ayuda en el diagnóstico­
histol6gico. otros autores no han encontrado resulta­
dos similares. Por lo que la especificidad se encuen­
tra limitada debido a la coincidencia tomografica en­
tre los diferentes tumores. 

También se han utilizado diferentes métodos cuantita­
tivos y entre ellos se encuentran Huckman y Hila!, men 
clonados por Lee(4), el primero utilizó la medición -
cuantitativa de los valores promedio de los número de 
la re para delinear las variedades diferentes de lesio 
nesnes lntracraneales; el segundo autor intentó el di~ 
nóstico histológico por la correlación entre la densi­
dad Inicial en las tomograffas sin contraste y la ex­
tensión de la captación del contraste en las otras to­
mograflas. Los resultados de su estudio demostraron 
una relación Inversa entre el grado de aumento y el gra 
do de malignidad: entre mas alta la densidad inicial, -
menos Ja captación de contraste y por lo tanto menor el 
grado de malfgnldad y entre mas baja fa densidad en la 
tomograffa sin contraste, mas alta la captación de con 
traste y por lo tanto mayor grado de malignidad. -

Latchaw(9) demostró que el cambio en el número atómico 
efectivo posterior a la administración del medio de con 
traste puede ser Gtil al diferenciar tumores tales comO 
los gliomas, meningiomas y métastasis. 

Este mismo autor, en otro trabajo descartó a los coefi­
ctnetes de absorción como indicadores histológicos pre­
cisoc de los tumores y que deben tomarse en cuenta o­
tros datos como las caractertsttcas de la lesión {mar­
genes, calctfJcaciones, etc.(10). 



EPIDEMIOLOGIA 

Los tumores primarios del SNC en tos adultos son m~s 
frecuentes que la enfermedad de Hodgkin y es la segun 
da forma mas común de cancer en los niños. En los E.U. 
A •• en 1977 hubo 10,900 nuevos casos de tumores( 16). 

En un estudio realizado por Walker. encontró que la 
inctdencla anual de 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. También encontró que los glio 
mas y neurlnomas fueron mas frecuentes en los hombres­
Y los meningiomas y adenomas hipofisiarios fueron mas 
altos entre las mujeres. La frecuencia de los tumores 
en los niños es de 1 a 5 por 100,000 niños(t5). 

Leestman(t7) considera que la incidencia de los tumores 
del SNC en la población general en los E.U. es de 4 y 
5 por cien mil personas, y es una cifra poco menor que 
la obtenida por Walker, aunque considera que los datos 
exactos en la incidencia y distribución de los tumores 
cerebrales son dif1ciles de obtener. Agrega también 
que todos los grupos de edades son afectados por tumo­
res cerebrales pero que existen diferencias importan­
tes no sOlo en la distribuci6n sino también en los ti­
pos hlstolOgicos encontrados en los niños y adultos. 
Por ejemplo, refiere, que cerca del 70i de todos los 
tumores cerebrales son encontrados debajo del tentarlo 
en los niños y en los adultos el 70% son supratentoria 
les. -

Los tumores, según Leestma, más prevalentes en los adul 
tos son los de tipo astrocitico {incluyendo glioblasto~ 
mas) seguido por los tumores metastásicos y meningiomas 
y una gran variedad de otros tumores tales como los no 
gltales y gllales. En el niño, los tumores astrociticos 
son de los mas comunes, pero son seguidos por los médu 
loblastomas, ependimomas, craneofarlnglomas y tumores­
gllales y no gllales. Los mentngiomas no son comunes en 
los niños asf como los tumores metastáslcos. 

En la tabla 11, Leestma menciona la incidencia de tumo­
res. 
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TABLA 111.-

TUMORES CEREBRALES EN ADULTOS 

g l i oba s toma- a str·oc l toma 
met&stasis 
meningtoma 
eligod endrogltoma 
ependimoma 
adenoma pituitario 

TUMORES CEREBRALES EN N!ROS 

glio-astrocttoma 
meduloblastoma 
ependlmoma 
craneofartnftoma 
tumores mesodérmicos 
miscetaneos 

CLASIFICACION 

40% 
20% 
15% 

5% 
7% 
7% 

38% 
19% 
12% 

9% 
7% 

15% 

Los tumores pueden ser clasificados por su loca~1zact6n, 
segGn Wetsber, en: a,-supratentoriales, b.-lnfratento­
riales;y c.-en la linea media. De acuerdo a su locallza­
ct6n pueden ser extra-axiales e intra-axiales. 

De los tumores supratentortales, los mentngtomas son 
las lesiones extra-axiales más frecuentes. Los gllomas 
y metástasis son los tumores tntra-axtales más frecuen-
tes. · 



DIAGNOSTICO 

Lee(4) refiere que cuando un tumor intracraneal es sos­
pechado, ciertas caracterfsticas son Otiles para identi­
ficar la masa, su localización y el efecto de masa en el 
contenido intracraneal normal. 

Un tumor independiente de si refuerza o no con el 
contraste, frecuentemente producir& un efecto de masa. 
el cual puede ser focal o hemisférico, y que a menudo 
hay un distorsión u obliteración de los espacios adya­
centes que son ocupados por el LCR tales como los surcos, 
cisternas subaracnoideas o ventrlculos. El aumento de den 
sidad del tumor con el contraste ayuda a definir su loca~ 
lizaci6n precisa y sus efectos remotos en las estructuras 
adyacentes. Las ~reas focales de hemorragia o calcifica­
ción en la tomografta simple sin contraste frecuentemente 
aporta información acerca de la naturaleza del tumor. 

La tomografta computada según Lee, también aporta eviden 
cia de herniaci6n cerebral dentro de los comparttmientoS 
rtgidos resultante de las fijaciones de la envolturas du 
rales. En la herniaclón a través de la hoz del cerebro.­
los hallazgos tomograftcos caracteristicos consiten de 
ligero incurvamiento de la hoz y asociada a la distorsiOn 
de los varios componentes de los ventrtculos laterales. 
Este efecto de masa se observa mas frecuentemente cuando 
el tumor se encuentra por abajo del cuerpo calloso; por 
arriba de éste sólo se aprecia la obliteración de los sur 
cos. 

En las masas localizadas en el lóbulo temporal, primero 
se observa hernlaclón medial y luego hacia abajo del Ióbu 
loa través del hiato tentarla!. Lee manifiesta que el -
signo m~s temprano de hetRlaclón transtentorlal consiste 
de intrusión en el receso lateral de la cisterna suprase­
lar resultando en un aplanamiento de la cisterna pentago­
nal normal. Con la subsiguiente hernlaclón del hipocampo 
y el uncus. existe ensanchamiento de las cisternas pontl­
nas laterales, ambient y crurales en el lado ipsilateral 
de la lesión. También, debido a la rotación asociada del 
tallo cerebral, la cisterna opuesta se encuentra oblite­
rada. 

Si esta situación no es tratada el uncus y el hipocampo 
son forzados a través del hiato tentorial por la combina­
ción de la masa y la hidrocefalia. 



Esto ocasiona que no se observen la cisterna interpendun 
cular y paraselar con la elogación anteposterior del -
tallo cerebral. La arteria cerebral posterior* la cual 
viaja en la cisterna mesencefálica si es afectada entre 
el margen tentorial y el tejido cerebral herniado, puede 
llegar a ser ocluida con infarto subsiguiente. 

En la herniación hacia abajo transtentorial masiva, la 
cual es rapida y que ocurre en el edema cerebral difuso 
Jos hallazgos de ·la TC pueden presentar a los ventrículos 
como una hendidura y con una ausencia del patrón de los 
surcos cerebrales asociados con la obliteración de la 
cisterna supraselar anteriormente. La cisterna crural y 
ambiens son obliteradas superiormente y las cisternas ce­
rebelosas postertomente. Similarmente; las masa que se 
encuentran en el compartimeinto infratentorial pueden oca 
sionar herniactón hacia arriba de las estructuras de Ja -
fosa media posterior a través de .la incisura tentarla!. 

El signo más temprano~de la herniación superior del ver­
mis puede ser la comprensión o asimetrfa de la cisterna 
cuadrtgeminal. En etapas tardfas se observa la oblitera-

~ ct6n de la cisterna cerebelosa superior y el aplanamiento 
de la cisterna cuadrigeminal. Con la herniación superior, 
Ja conflguraci6n de los tubérculos cuadrigéminos cambia. 
El resultante aplanamiento de la cara posterior del ter­
cer ventrfculo con hidrocéfalo obstructivo asaetado es el 
resultado de la herntación superior en su estadio final. 

También puede asociarse Ja obliteraci6n de Ja cisterna 
del ~ngulo cerebelopontino, la cisterna prepontina y el 
desplazamiento del tallo cerebral. 

Dependiendo del proceso patol6gico y de Ja locallzaci6n 
de Ja masa, puede haber distorsi6n o falta de observaci6n 
del cuarto ventriculo. 

La TC no es Gtil para observar Ja hernia616n.~e las amlg­
dalas a menos que se inyecte metrlzamida lntratecalmente 
(4). 

OTROS pROCEDIMIENTOS.DIAGNOSTICOS 

La precisión diagnóstica de ia~ngio~r~fla ~i menor que 
Ja TC ya que esta Gltima aporta mayor informaci6n. 



Sin embargo, la anglograf!a de alta calidad aGn juega 
un papel importante complementario en esta era de la TC, 
ya que nos permite valorar de una manera precisa la ana­
tOmta arterial exacta-vasos de alimentaci6n, infiltraclOn 
tumoral y comprest6n arterial, formaci6n de aneurlmas. 
y estenosis u oclusi6n; la angtoarquitectura tumoral, 
vascularldad, blush y shuns A-V y por filtimo la anato­
mta venosa, trombosis, colateralizaci6n, variaciones en 
el llenado vascular y patr6n de drenaje. 

Cuando las anomaltas vasculares son una consideracl6n en 
el dlagn6stico diferencial de un tumor, la angtografta 
debe ser realizada previamente a la ctrugta para preve­
nir un grave error iatrogénico. También la angiografta 
deberta ser utilizada cuando la TC no es suficiente para 
determinar los cambios patofisiol6gicos de un tumor. 

Los radlonGclldos tienen la desventaja de ser lnespec!fl­
cos en su diagn6stlco a pesar de una alta sensibilidad 
para los tumores cerebrales y que oscila del 84 al 93$. 

La neumoencefalografta y ventriculografta rara vez se utl 
!Izan actualmente(4). 



TUMORES INTRACRANEALES EN ADULTOS 

Los tumores m~s frecuentes en la poblacl6n adulta son 
los meninglomas y astrocltomas y otros tipos de tumo­
res son menos comunes, segOn Lee(4). El diagnóstico 
histológico con la TC es dlf!cll, solamente ciertas 
caracter!stlcas tomogr6flcas son útiles al Identifi-
car el tipo de tumor ya que las variaciones en el patrón 
m~s frecuente son comunes. 

MENJNGIOMAS 

Estos representan el 15% de todos los tumores intra­
craneales en los adultos según Lee(4) y que es con­
firmado por New(21) y en Ja poblacl6n pedlAtrlca la 
Incidencia es del 3 al 4%. 

Los menlnglomas se presentan m~s frecuentemente en las 
mujeres en una relación de 3 a 2 muchos se detectan 
en la vida media y alcanzan una mayor proporct6n en la 
7a. década. 

Macroscópicamente los menlngiomas son esféricos o glo­
bulares pero pueden ser planos y en forma de placa(4,18). 
Estan bien circunscritos, delimitados y fAcllmente se 
separan del tejido adyacente. Todos los menlnglomas se 
originan de las células menlngotellales. 

Los sitios comunes de los meningiomas son las convexi­
dades parasagltal y lateral (43%), ala del esfenoides 
(7%), surco olfalatorlo (10%), regl6n supraselar (8%), 
fosa posterior (7%) y otros sitios raros (15%), tales 
como la unión entre la hoz del cerebro y el tentorio 
intracerebral, intraorbltal, región plneal e intraven­
tricular, según eaker, referido por Lee(4). 

Estos tumores son extracerebrales (extra-axiales) en 
su locallzaci6n y est~n encapsulados(8,20). 

Desde 1976, Claverla(19) estableció Ja utilidad de la 
TC en el diagnostico de los menlngiomas, en su trabajo 
hubo un diagnóstico especifico del 86% y fue mejor me­
dio diagnOstico comparado con otros estudios. 



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

La TC puede detectar meningiomas con dimensiones de 5 
a 7 mm. que ~ntes de la era de la TC eran hallazgos de 
autopsia. 

Las caractertsticas tomograficas demuestran un tumor 
hiperdenso o esodenso, bien delimitado de forma redon­
da en una localizaci6n yuxtadural y que presenta un 
reforzamiento homogéneo con el medio de contraste y 
que es intenso. El efecto de masa es casi una caracte­
rtstica tomográfica constante de los meningiomas gran­
des, lo suficiente para obliterar los espacios de LCR 
o deformar el sistema ventricular, segón Claveria men­
cionado por Lee(4). 

Otro dato mencionado por George(4) es el desplazamien­
to {"pandeo'') de la sustancia blanca y que es un signo 
que significa la localizaci6n extra-axial del tumor. 
Ademas, las otras caratertsticas tales como la base 
ancha del tumor colidante con la duramadre y los cam­
bios 6seos adyacentes hiperost6ticos o destructivos, 
pueden ser de ayuda en el dlagn6st\co del menlngloma. 
En el estudio de Claverla(19) la placa simple fue mas 
sensible a la hlperostosls que la TC y que lo destruc­
ción 6sea fue considerada una manifestaciOn radiogra­

.fica rara. 

La hlperdensidad en la tomograf!a simple se ha atrlbu! 
do a lo compacto de las células, a la presencia.de. lWs_ . 
cuerpos psamomatosos dentro del tumor y a la hipervas--~-
cularldad del mlsmo(4,s). ·· · 

Las calcificaciones pueden ser_ punte_adas,' .. _:Cor\91~mera.:. ... · 
das, periféricos o centrales .:Y se presentan:en:.el 20%. 
de los meningiomas(4). ·. . .•.•. >;.;'J.°-.ó:·• · 

Los tumores f 1brob1 Ast icos y t~a~~\~{~ri~'i'~t''~tes.éñtan · 
agregados de calcio visibles en-el:c39i;:de::tós'·:casos·y · 
se le considera una caracter!stlca.de-,los.-menlngiomas 
no agresivos, Vassilouthis y Ambrose•.referidos0 por 
Lee(4). . .· · · ·· ' ·· 



Un tercio de los meningtomas son isodensos(S) y que 
segGn Man! y Amundsen(4) son diffciles de distinguir 
del tejido cerebral circundante, aunque Welsberg(8), 
considera que sf existe un grado importante de per­
cepción y que casi todas estas lesiones causan un 
efecto de masa significativo. Al administrar contras 
te casi todas las lesiones de este tipo presentan uña 
evidencia visible del aumento de contraste con excep­
ción de las lesiones muy calcificadas. Este patrón 
de aumento de contraste frecuentemente se observa de 
una manera homogénea. y es intensa y proJonQada. con 
bordes bien delimitados y la duramadre contigua a la 
lesión puede encontrarse engrosada, aunque este es un 
signo relativamente inespecf f ico que puede encontrar­
se en gliomas y metástasis. 

Lee agrega que ocasionalmente un area isodensa puede 
representar una hemorragia subaguda dentro del tumor 
Y que la hipodensidad dentro del tumor puede represen 
tar necrosis tumoral. hemorragia antigua. degenera- -
cJ6n qulsttca o lipomatosa o espacios de LCR Iocula­
dos(4,8). Estas areas de hipodensldad presentan nada 
o poco de aumento de contraste. Las áreas. qulsticas 
en la TC pueden estar localizadas centralmente o peri 
fértcamente dentro del tumor o alrededor del tumor -
(quiste peritumoral) y es d!f!cil de diferenciarlo 
del cerebro edematoso(4). 

La hemorragia intratumoral ocurre m4s frecuentemente 
en los meningiomas fibroblasticos y meningoendotello 
matoso. El mecanismo exacto no es conocido y el co-­
mienzo del sangrado ha sido atribuido a cambios de 
presi6n aguda. 

Es rara la coexistencia de necro~is y hemorragia den 
tro del tumor y se observa tomogr4ftcamente como una 
lesl6n de tipo mixto, y también es muy raro el san­
grado subaracnoideo o en los espacios subdurales(4,8). 

En un trabajo reciente de Zimmerman(22) encontr6 tres 
patrones diferentes de sangrado consistiendo de hema­
toma, hemorragia central e infarto hemorragtco, en 
su serte de 35 tumores hemorraglcos de un total de 



973 tumores, no encontró ningún meningioma lo que su­
giere que ·estas complicaciones no son frecuentes en 
este tipo de tumores. 

Según Vasstlouthis, referido por lee(4), consideró que 
las caractertsticas tomográficas son útiles al prede­
cir la agresividad e hlstolug!a del tumor y que los ti 
pos menos agresivos tales como los transtcionales, fi-=­
broblásticos o fibroblá~ticos mixtos y las variantes 
translclonales están bien definidas con formas mas o 
menos regulares y contienen agregados de ca·lcio visi­
bles. Agrega, además que el 92$ de estos tumores están 
rodeados por edema de varios grados y que el edema no 
es considerado como una caracterf stica especifica para 
predecir los tipos histológicos, excepto en el tipo fl 
broblástico. El edema marcado, la ausencia de agrega-­
dos de calcio visible y el aumento de contraste y bor­
des irregulares mal definidos sugieren una caracterts­
tica agresiva o invasiva por parte del tumor lo cual 
se encuentra mas comúnmente en el tipo angloblastlco y 
slncltlal. 

Russel encontró que los mentngiomas pueden presentar 
datos tomográftcos attpicos y estos consisten en necro 
sts tumoral, hemorragia y cambios qulsticos y lipomatO 
sos en su serle de 21 pacientes de un total de 131 y -
que estos cambios pueden originar confusión con tumo­
res malignos. 

GLIOMAS 

Los gllomas son los tumores cerebrales mas comunes. La 
Incidencia en las serles más grandes varia de 30 a 60% 
de todos los tumores lntracraneales, pero muchos inves 
tigadores, como Russel, citado por lee(4}, aceptan una 
Cifra representativa del 45%. 

Según Welsberg(B), los gl lomas representan tumores ln­
tracerebrales (!otra-axiales) malignos¡ y que estos t.!'_ 
mores son lnflltrantes y presentan bordes Irregulares 
y dentados. Estos tumores supratentorlales pueden ori­
ginarse en ta corteza cerebral y extenderse dentro del 



cuerpo callo;o, ganglos basales y t~lamo. 

Las caracterfsticas patológicas de los gJiomas pueden 
ser bastante variados. Puede haber diferentes grados 
de calcificación, necrosis. hemorragia, formaciones 
qufsticas, neovascularidad y anaplasia celular dentro 
de un glioma. Estos tumores pueden clasificarse como 
astrocttomas de bajo grado, astrocitomas anaplastcos o 
glloblastoma multiforme. Según Welsberg la claslflca­
ctón es complicada por dos problesmas: 1o. regiones di­
ferentes de un glioma individual puede tener caracte­
rfsttcas patológicas diferentes; 2o. los gliomas pue­
den presentar cambios con el tiempo y puede haber trans 
formación maligna. -

Los hallazgos tomograficos de 
te reflejan la caraterlstica 
ffltrativa de estos tumores. 

ASTROClTOMAS. 

los glfomas frecuentemen 
patológica maligna e Iñ-

Como un grupo, .los astrocftomas constituyen del 30 al 
35% de todos los gllomas. Los tipos de bajo grado han 
sido clasificados por Ja forma celular predominante. 
pero la composición celular y la conducta biológica 
pueden variar a un grado considerable de acuerdo al 
sitio. Microscóplcamente hay varios tipos histológicos 
tales como: fibrilar, protoplasmico, gemistocltlco y 
las formas anaplasicas. Macrosc6picamente todos estos 
tipos tienen una apartcta firme, gris y granular. 
Russel referido por Lee(4). 

La mayor!a de los astrocitomas de bajo grado(1-11) se 
presentan en la tomografla sin contraste como lesiones 
de baja densidad, no homogénea e irregular y con bordes 
dentados y están menos delimitados que los astrocltomas 
de alto grado(4,B). · 

Otros astrocitomas son redondos y ovales con bordes a­
gudos, y este puede presentar una formacl6n 
qu!stlca. Aunque la presencia de tumor qu!st!co •e es­
tablece mejor por el hallazgo de un nivel liquido den-



tro de la lesión o por la demostración de la salida 
de contraste dentro del tumor(B). 

Ocasionalmente los astrocitomas·de bajo grado son re­
gulares en forma y bien definidos relativamente(4). 

Algunos tumores pueden contener &reas isodensas, lo 
que hace.diftcll distinguir la periferia del edema cir 
cundante o del cerebro. Estos hallazgos tomogrAficos -
no son separados ya que los gllomas en general no se 
encuentran encapsuladas y estAn pobremente delimita­
dos del parénquima circundante. particularmente en los 
gliomas de bajo grado, 

La baja densidad en la tomografla frecuentemente repre 
senta un componente qutstico, pero infrecuentemente eT 
tumor sólido puede presentarse como una lesión de baja 
densidad como en el astrocitoma microqutstico. La dis­
ttncl6n entre los dos puede ser dificil. Cuando se ad­
ministra contraste, el 45 al 50% de los astrocitomas 
de bajo grado, aumentan, con un amplio rengo devalo­
res de abSorci6n. Los tumores grado I generalmente pre 
sentan un aumento m1nimo(4). -

Steinhoff, citado por Lee(4), reportó un aumento de 
contraste en los tumores grado 11 en el 89$ de los ca­
sos y un aumento en anillo en 26%. 

Los astrocitomas de alto grado (111,IV) en las tomogra 
flas sin contraste se observan como masas no homogé- -
neas, con disminuciOn de la densidad y raramente con 
aumento de ésta. Las áreas de baja densidad frecuente­
mente miden de 16 a 18 UH cuando son qulsticas y de 21 
a 24 UH cuando hay cambios necr6ttcos. Ocasionalmente 
la diferenctaci6n entre estos dos tipos de cambios es 
dificil por el estrecho rango-de diferencias de densi­
dad, aunque, morfolOgicamente, los tumores qutsticos 
presentan un borde delgado cuando se administra con­
traste, mientras que la necrosis tumoral central pre­
senta márgenes internos irregulares y paredes relativa 
mente gruesas. -

Tans describió tres tipos de apariencia tomografica de 



los astrocftomas 1. el tipo anular caracterizado por 
una pared irregular de grosor variable con un Area cen 
tral de necrosis; 2. el tipo nodular, marcado por la -
presencia de uno o m~s nódulos redondeados con m~rge­
nes agudos y aumento de contraste homogéneo y el 3. ti 
po mixto, que presenta placas de densidad aumentada -
distribuidas irregularmente en una lesión de baja den~ 
sidad. Muchos astrocitomas de alto grado son del tipo 
nodular, con márgenes indistintos e irregulares. Los 
tumores de aparfencia nodular frecuentemente son vascu 
lares y presentan un aumento mayor. Aunque ~l grado di 
aumento de contraste correlaciona bien con la cantJdad 
de vascularidad en los estudios histológicos, no hay 
una buena correlación con los estudios angiogr~flcos. 
En el tipo anular, un anlJlo visible isodenso o hiper­
denso ligeramente puede circundar aJ tumor, delimit~n­
dolo del edema(4). 

Se ha visto Que la cantidad de edema tiende a aumentar 
con el grado de malignidad del tumor, que ocasiona e­
fecto de masa y distorsión ventricular. Sugiere QUe los 
tumores que tienen poca homogeneidad o baja densidad 
tienen tendencia a ser más malignos, mientras que los 
tumores de lento crecimiento están representados por un 
patrón de alta densidad especialmente aquellos que son 
homogéneos. 

Butler(28) correlaclon6 cuatro Indices histopatolOgi­
cos de malignidad con la TC con contraste de 84 pacten 
tes con astrocltomas confirmados y encontró qu~ la ne":" 
crasis y la vascularidad correlacionó con astrocltomas 
supratentorlales y que la vascularldad y celularldad 
correlaciono con los astrocitomas cerebelosos. Conclu­
ye que el grado de malignidad de un astrocltoma supra­
tentorial puede ser inferido de la TC reforzada con 
contraste. pero que no es posible en los astrocitomas 
de cerebelo. 

Tans encontró que en el 98% de los astrocitomas las le 
sfones fueron detectadas y en el 93% fueron reconoci-­
das como tumores. El dlagnóstlco especifico de astroci 
toma se efectuó en el 68% de los casos y en su estudio 
sólo una falsa negativa fue observada y ninguna falsa 



positiva en comparaci6n :il estudio de> J\cnd .all(.!4) 
quien encontr6 un diogn6stico correcto C'fl C'l 87.3\ de 
414 gliomas suprntc:-ntoriales y ~ue c:-1 1.5':. no fue de­
tectado en la TC, 61 tu\•o 6 5':. dC' falsos nc:-gativos r 
6.5% de falsos positivos. Los <liagn6sticos cot1ivocados 
fueron: hemangioma, metástasis, inft>cci6n 1 ·inf:1rto, he­
morragia y m:1l formaciones vasculares y quC' estas pato­
logías deberran ser consideradas en el diagnóstico di­
ferencial. 

h'Ulff(27) rt'comicnJa auc en la TC J;ts falsas ncgativns 
se repita nt1C'\"ílmente C'l estudio r•1 CIUC' él C'nt:ontr6 de.:!_ 
pu6s tic 3 estudios falsos negativos C'VidC'nci:1s Je> glio 
mas en estos pacientes y tambidn sugiere> ot1c SC' compl~ 
mente con la EEG. 

Calcificación. 

Weisberg(8) refiere que la calcificaci6n se observa en 
el 8 al 10% de los casos y el efecto dC' masa rn el 50\ 
de los astrocitomas de bajo grado. 

Duffner(25) reporta dos casos de calcificaci6n de gli~ 
mas en el tallo Cf"rebral lo que no es frt"cuen_te )' que 
puede estar relacionado a un tumor benigno y en el es· 
tudio de Gouliamos la mayor oarte de las calcificacio­
nes correspontlicron a glíomas(26). 

GL!OBLASTOMA MULTIFORME. 

Es raro en personas menores de 30 aftas y su incidencia 
m6xima se encuentra a los 50 anos de edad y predomina 
en el sexo masculino. 

Constituye el 50% de todos los gliomas. Los pacientes 
sobreviven doce meses después de la cirugía. La sustan 
cia blanca se afecta más frecuentemente siendo el si~ 
tio más común los 16bulos frontales y mAs de un I6bulo 
puede estar afectado, Si el cuerpo calloso se encuen­
tra afectado 1 se observa un patr6n en mariposa en el 
corte coronal en donde la masa se une a ambos hcmisf'C'-. 
ríos. Después le sigue en orden de frecuencia los lóbu 
los temporales y los ganglios basales. -
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tfua masa bien circunscrito puede p~nctror la corteza e 
invadir la~ lcptomcninges y la duramadre. El tumor frc 
cuentcmcntc tiene un centro nccrótico amarillo con unñ 
superficie variable y contiene pcqucftos ouistcs. 

Los astrocitomas de crecimiento r!ipído pueden ser dcli 
mitades del parénquima ccr~bral circundante como el as­
trocitoma de alto grado. Una di~tinci6n histo16gica -
clara entre el gl~oblastom:1 multiforme y astrocitomu 
de alto grado puc<lc no ser posihlc siempre.hecha y es­
to agrava la díficultad p:1ra diCcrcncinrlos en la TC(4). 

En la tomografía sin contr:1stc, lo. densidad del glio­
blastoma puede estar numcnt<Hla dc-sdc 8.5 hasta lS't, dis 
minuÍ<l<l en 11~8% hasta c1 27% 1 isodcnso 14.4 a 16.S~ o­
mixto 38.S a 65.3%. La Jcnsidn<l mixta es In m6s fre­
cuente en la tomografía sin contr~ste. La calcificaci6n 
no es caractcrísti ca en el gl iobl<lstom.:i 1 aunque Wcis­
berg la rcfier.c desde 8 a 10% (8), 

Tchang y Stcinhoff, referidos por I.cc(4) mc>ncionan un 
aumento Je contraste en un 91 y 100% respectivamente, 
h'cisbcrg lo cncontr6 en un 50% y que frecuentemente e~ 
difuso y no intenso. Tambi6n refiere que hay glioblas­
toma$ hipo<lensos que no presentan cambios con el con­
traste. De acuerdo a Stcinhoff el tipo anular con zona 
hipodensa central es el patr6n m5s frecuente y se pre­
senta en el SS~ de los casos. La zona anular de nlta 
densidad represcntn el tumor s61ido y muy vasculariza­
do, mientras que la zonn central de hipodensidad co­
rresponde a necrosis tunoral y ocasionalmente a un quis 
te intratumoral. -

El borde numentado de contraste del glioblastoma es 
grueso (más de Smm) y es irregular, en contraste a la 
pared delgada homogénea de la cavidad del absceso. El 
segundo tipo de aumento, la segunda manifestaci6n más 
frecuente, 27%, cst& caracterizada por zonas ª" densi­
dad variable y aumento heterogéneo del glioblastoma. La 
base patol6gica de esto tipo consiste de partes s61idas 
y nccr6ticas. El tipo nodular corresponcl" al 18% y re­
presenta un tumor sólido homogéneo el cual fácilmente 
puede ser diferenciado del edema pcrifocal en las tomo 
graf~as reforzadas con medio de contraste. El edema pé~ 



rifocal se extiende en la sustancia subcortical, ob­
servándose de una manera típica como ·una configuraci6n 
digital. La frecuencia de este tipo de edema originado 
por los glioblastomas es del 88,(4). 

El edema originado por los glioblastomas se ha clasi­
ficado en grados; el Grado 1.- cuando el marRen tiene 
una amplitud de 2 cms.; el Grado 11 inclure la mitad 
del hemisferio. El tipo de edema que prc,lomina es el 
II y el IIJ y ocasion;1n <listorsi6n o dcspJ;1z11micnto ve!!. 
tricular(4). 

En resumen, h'eisberg(B) considera que Jos hallazgos to­
mográficos son variados y que esto refleja las caracte­
rísticas patol6gicas heterogéneas. El patr6n caractcrís 
tico es el de unal.esicSn hipodensa o densidad mixta hc-­
tereopénea y que ~stos tumores deben de diferenciarse de 
absceso cerebral, infartos angiomas trombosados y me­
tástasis como lo señnln el estudio de Kieffer(29). 

El tamafio de la lesi6n no se correlaciona con el proncSs 
tico del tumor scgGn los resultados obtenidos por Rec-­
vcs (30). 

Por Último ~ay que considerar que pueden ocurrir resul­
tados falsos negativos en la TC y que Jebe efectuarse 
otro estudio posteriormente en pacientes en quienes se 
sospecha tumor intracraneal clínicamt'ntc(31). . 

OL!GODENDROGL!OMAS 

Se le considera un tumor cerebral relativamente raro, 
constituyendo el 9% de todos los gliomas intracerebra­
les. Su incidencia ocurre principalmente en la vida 
adulta, entre la 4a. y Sa. ·década de la vida es rara 
en la infancia y en la adolccencia. Se localizan frecucn 
tcmente en los hemisferios cerebrales, especialmente -
los 16bulos frontales,. sitio de mayor localizaci6n. 
Sitios raros de asiento son el tercer ventrículo, cere 
belo y el cord6n espinal. La corteza cerebral y la suS 
tancia blanca subcortical son más afectados. Cuando -
existe calcificaci6n ésta se debe a los vasos sanguí­
neos intrísccos y se le considera una característica 
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radiofráfica importante ya que se presenta en el 46.7t 
de los casos en la placa de cráneo. La cvoluci6n clíni, 
ca es lenta(4,8). 

En la tomografía sin.contraste el oligodendroglioma se 
presenta como una lesi6n hipoJcnsa con un efecto de m~ 
sa leve a moderado y edema pcrilcsional mínimo. 

La calsificaci6n intratumoral se presenta en la TC en 
el 91\ de los casos, y puede estar localiznda en la pe 
riferia o el centro y es linera como cáscara o con un­
patr6n globular denso formando masas <le tamaño consid~ 
rablc. La prevalencia de esta calcificaci6n caracterís 
tica distingue a los oligodcndrogliomas de otros tumo~ 
res. 

En las tomografías contrastadas presenta una opacifica 
cí6n irregular, de pared gruesa. lo que define de una­
manera completa los bordes externos dol tumor con cal­
cificaciones. Las áreas o zonas hipodcnsns que no au­
mentan de densidad con el contraste. conc6ntricns o pe 
rif6ricas se observan frecuentemente presentan un ligCro 
aumento del contraste estos tumores. 

Se pueden observar ocasionalmente niveles líquido-lí­
quido lo que indica un componente ouístico: estos tumo 
res resultaron histol6gicamcnte malignos, scgGn Vano-­
fakos, citado por Lee(4). También puede ocurrir hemo­
rragia intratumornl espontánea, ocasionar metástasis 
a través del LCR o fuera del cráneo(4,8). 

EPENDEIMOMAS. 

Los cpendimomas hemisféricos cerebrales pueden presen­
tar características quístícas o cálcicas. En la TC fre 
cuentemente presentan aumento de contraste denso, y eS 
difícil su diferenciación deotros gliomas. Estos tumo~ 
res predominan en la edad pediátrica(33). 

PAPILOMA DEL PLEXO COROIDES. 

Los papilomas de los plexos coroides so'ri-: tú.mores_~ no· 
comunes los cuales constituyen del O.S;a.10~'6\·de tO~ 
dos los tumores intracrancales. . .. -.. , 



Ocurren en la primera d6cada con un ligero predominio 
del sexo masculino. Los ventrículo~ que se afectan en 
orden de frecuencin son : 4o. ventrículo, laterales )' 
el 3o. 

El papiloma del 4o. ventrículo es más frecuente en los 
adultos y en nifios se presenta en el tercer ventriculo 
y los laterales. 

Macrosc6picnmcnte 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:·definidn, hipcrdensa. Puede haber áreas 
de calcificaci6n. El tumor se expande localmente y oca 
siena hidrocefalia debido a la hiperproducci6n de LCR7 
Cuando se administra medio de contraste por vía endo­
venosa estos tumores aumentan intensamente o de una ma­
nera homog~nca(4). 

OTROS TUMORES. 

flEMANGJOBLASTOMA. 

Son tumores verdaderos delas estructuras vasculares 
histol6gicamentc bcnignos7 Constituyen del 1.1 al 2.5\ 
de todos los tumores intracranealcs y aproximadamente 
el 7\ de los tumorea de la fosa posterior. Ocurren en 
cualquier edad pero se afectan m~s los j6vencs y adul­
tos de edad media. El sitio más frecuente en el cerche 
lo en el hemisferio parnmedio. -
Macrosc6picamcnte el tumor se encuentra bien circuns­
crito sin cápsula y aproximadamente el 60\ son quísti­
cos, con un n6dulo mural. El tumor puede estar asocia· 
do con eritrocitos y es la característica primaria 
de la enfermedad de Van Hippcl Landau. 

La TC simple demuestra una masa s6lida, isodensa, ho· 
mogénca que aumenta de densidad con el medio de· con­
traste. Cuando es quístico presenta n6dulos murales 
que aumentan homog~neamcntc con el medio de contraste. 
Las zonas quísticas no aumentan. Los hemangiomas su· 
pratcntorialcs son raros. 



LINFOMA INTRACRANEAL PRIMARIO 

Pueden ser lesiones primarias o mctast6sicas. El lin­
foma es un tumor relativamente raro con una frecuencia 
del 0.8 a 1.5\ de todos los tumores intracrancalcs. 

No existe un patr6n uniforme en la TC, puede haber n6 
dulas circunscritos solitarios o múltiples, infiltra7 
ci6n difusa o una distribuci6n dispersa, aunque un pa­
tron mixto es más frecuente. Tienen prcJilccci6n por 
los ganglios basales, tálamo, sustancia blanca pcri­
vcntricular, cuerpo calloso, puede haber linfomas cc­
rcbclosos, vcrmis, tallo cerebral y meninges. 

En la TC simple el tumor se presenta como una masa hi 
pcrdensa homogénea, pero puc<lc ser heterogénea y hnbCr 
edema. No existe efecto de masa ni dilataci6n vcntricu 
lar. Cuando se administra contraste se observa un au-­
mento en la densidad tumoral y es homogénea y bien de­
limitado del edema. 

La ausencia de un centro hipodenso es característico 
de las lesiones grandes. El reforzamiento heterogéneo 
se observa en el tipo infiltrantc y presenta márgenes 
mal definidos quiz&s debido a la infiltraci6n vascular. 
Este patr6n tomogr&fico se encontr6 en el SO% de los 
casos de Kazner, referido por Lee(4). 

Estos tumores son multicéntricos en el 43% e invaden 
las estructuras cerebrales. El aumento de contraste~ 
del espacio subarncmoidco debido a la afectaci6n lep­
tomeníngea, se presenta perop no puede ser detectado 
en la TC (4,B,3Z). Es muy difícil diferenciar el lin­
foma primario del secundario y el diagn6stico diferen 
cial debe incluir a los &liornas, metástasis melanoma-:' 
meningioma y la leucoencefalopatía multifocal progre­
siva(4). 

TUMORES YUXTASELARBS 

Naidich(35) ha demostrado que la TC es el método de 
elecci6n ·para la evaluaci6n inicial de pacientes con 
masa sUpraselares potenciales y·sus características 
de extensi6n calcificaci6n o degcneraci6n. · 



Los procesos pnto16gicos yuxtasclarc~ m~s comune$ son 
los adenomas pituitarios, mcnlngiom:1s, gliornas Je las 
vías visuales anteriores y crancofaringJomas, estos 
61timos se mcncionardn en el capítulo Jcstinado a los 
tumores pcdi~tricos. Menos comunes, pero cl!nicamcnte 
importantes, las lesiones yuxtasclarcs incluyen aneu­
rismas y tcratomas atípicos. Es necesario efectuar an 
giografín ccrc·bral en todos los pacientes con cviden-=­
cia tomogr~fic¡1 de lcsi6n yuxtasclar. 

Los hallazgos en la TC en las lesiones intra y yuxta­
sclnrcs depende del tamafto y caractcr!stjcas patol6gi­
cas de la lesión. Para un estudio completo deben cfcc· 
tuarsc cortes axiales y coronales del ados de la silla 
y regiones contiguas (seno cavcrno~o. cisternas supra­
selarcs, intrapcnduculares, arterias cnr6tidas, tercer 
ventrículo, seno esfenoida], J6hulo temporal y frontal) 
deben ser obtenidas(4,B). 

Para la observaci6n de lesiones grandes cxtcndi6ndosc 
dentro de la cisterna suprasclar, los cortes delgados 
deben ser suficientes; sin embargo para las lesiones 
pequefias las cuales son predominantemente de localiza­
ci6n intrasclar (microadcnomas pituitarios), las sec­
ciones coronales delinearán la glándula pituitaria y 
el infundíbulo. 

El diagnóstico en la TC de una masa intrasclar es es-· 
tablccida por \"arios hallazgos: 
1.-fosa pituitaria agrandada con evidencia de.cambios 

6seos. · 
2.-altura de la gl~ndula pituitaria m6s gra~de de 9 mm 

con una configuraci6n convexa hacia arriba (con me­
dición más confiable en los cortes coronalcsi 

3.-aumento intraselar anormal en la tomografía pastean 
traste; · -

4.-elevación o distorsi6n del infundíhulo pituitario. 
La extensión supraselar se manifiesta por la presencia 
de una densidad anormal o aumento dentro de la cister­
na supraselar. La extensión yuxtaselar en otras direc­
ciones pueden ser delineadas por : 1.- aumento lateral 
asimétrico del seno cavernoso y/o desplazamiento de las 
arterias carótidas; 2.- densidad anormales anteriores 
o aumento de los 16bulos frontales: densidades anorma­
les 



posteriores en la cisterna interpeduncular o de~ 
plazamicnto caudal de la arteria basilar; o 3.· densi­
dad de tejidos blandos anormales en situnci6n inferior 
en el -seno csfcnoi<lnl y erosión del piso de la silla 
(4,8). 

La invcsticaci6n en la TC de tales lesiones demuestra 
defectos de erosi6n 6sen y compresi6n de las estruc­
turas vecinas por la masa. l.a erosi6n debida a la pre 
si6n tumoral origina p6r<lid:1 <le los bor<les definidoS 
del hueso en los procc3os clinoideos anteriores y el 
dorso. La pared solar anterior y el tubérculo prcsen­
t.a.n una concavidad simétrica o asimétrica con los tu­
mores grandes. En la proyección axial con ventanas am 
plins, estos cambios se aprecian mejor. Sin embargo,­
los cambios más recientes están en el piso de la si· 
lla y los cortes coronales son necesarior para la de­
tccci6n de cambios tempranos. 

Los tumores son típicamente hipcrdensos y ligeramente 
homogéneos o isodensos en compraci6n al cerebro cir­
cundante. Algunos tumores tienen zonas de necrosis o 
formaci6n quística, hemorragia y calcificaci6n, según 
Weisberg 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 masa de baja densidad con valores 
cercanos a los del LCR. 

Posterior a la administraci6n del contraste IV, mu· 
chos adenomas aumentan considerablemente. 

Las lesiones que se extienden más allá de los confines 
de la silla, el reforzamiento con el con_traste permite 
una adecuada demóstraci6n de la masa en su totalidad. 
Los cortes coronales brindan lainformaci6n más preci­
sa acerca de los m~rgenes superiores del tumór. 

Cuando la masa está confinada intrasclarmente con s6lo 
una leve extensi6n superior, los cortes coronales son 
superiores a los axiales al dt>mostrar al tumor ya que 
elimina el efectn rle volúmen Parcial. 

También comp're-si6n f.lorlerada del tercer ventrículo 



es reconocido m6s fncilmentc en los cortes coronales 
donde el área indcntada es observada tangcncialmcntc; 
los grados más grandes de extcnsi6n superior con la 
comprcsi6n del tercer ventrículo se anrccian en los 
cortes axiales. Tambi6n ln comprcsi6n d1"l quiasma o 
nervio 6ptico se observa en los cortes nntcriores(4). 

La,reconstrucci6n sagital es bastante útil en observar 
la cxtensi6n supraselar y comprcsi6n de las estructu­
ras supraselares. Cuando los adenoma~ pituitarios no 
aumentan lo suficiente para delinear su cxtcnsi6n, la 
cisternografía con mctrizamida es útil para contornear 
las proyecciones del tumor selar. 

La extensi6n del tumor dentro del seno esfenoida! pue­
de ser demostrado fácilmente porque el aire del seno 
sirve como contraste (a menos que el seno se encuentre 
opacificado por líquido o engrosamiento de la mucosa 
debido a sinusitis). Los cortes sagitales coronales 
son necesarios para una adecuada valoraci6n. Si no se 
cuenta con TC, la tomografía convencional pluridirec­
cional es bastante satisfactoria(4). 

La caicificaci6n de los tumores pituitarios no son 
frecuentes y puede ser curvilínea o nodular. Cuando 
existen calcificaciones hay qué descartar craneofarin 
gioma, meningioma o aneurisma ya que son mSs frecuen~ 
tes. 

Cuando los adenomas miden menos de 1 cm de diámetro 
se les denomina microadenomas, ya que estos tumores 
son pequeños para producir compresi6n de estructuras 
cercanas, la prcscntaci6n clínica es ~e hipersccrcci6n 
de hormonas tr6ficas pituitarias del 16bulo anterior. 
Recientemente se pens6 que la tomografía pliridirec­
cional con cortes múltiples aelgados fue el m6todo de 
mayor validez en demostrar estas lesiones. 

Las Sreas focales de cxpansi6n o adelgazamiento 6sco 
fueron consideradas indicativas de la presencia y lo­
calizaci6n del tumor. Los cambios focales típicos ocu 
rrieron en un lado (produciendo asimetría y frecuentC 
mente en el aspecto anteroinferior del piso de la siTla, 



con abultamiento focal del hueso cortical en esa área; 
hubo casos en que fue p6stcroinfcrior(4). 

Algunos estudios hnn indicado que la tomografía pluri­
direccional es menos confiable. Raji y h'artzman. ci­
tados por Lce(4), 

Weisbcrg(8) agrcgn que tanto latomograf{a pluridirecp 
cional y ln TC son procedimientos complementarios, pe­
ro que a la vez no 5on infalibles ya que pueden origi­
nar falsos negativos y positivos. En la tomografía ply 
ridiTcccional se observa ogr~ndamicnto de la silla y 
puede algunas veces mostrar el microadcnoma. Los da­
tos en 1 a TC en casos de microadcnoma es el <le una z.o­
na hipodcnsa focal localizada dentro <le una silla tur­
ca agrandada y la glándula pituitnria presenta un ahul 
tamicnto convexo superior. Los macron<lcnomas pituita-­
rios miden más de 10 mm y son ligeramente hiperdcnsos, 
redondos y ovales con bordes definidos. El aumento es 
denso, homogéneo y de bordes agudos. Si el macrondcno­
ma pituitario es quístíco 1 es hipoJcnso con un borde 
muy denso, periférico. La hemorragia dentro clol adeno­
ma aparece como una porci6n hipcrdcnsa no calcificada. 
61 aumento del contraste puede ser visto en las porcio 
nes no hemorrágicas del adenoma pituitario(B). · -

rActunlmentc la TC de alta rcsoluci6n que produce cor­
tes delgados con reconstrucci6n sagital o coronal pro­
vee un método muy confiable al demostrar y localizar 
el adenoma (4,~4). 

La altura de la glándula pituitaria, utilizando 
la TC en cortes coronales fue de 8 mm en mujeres y de 
7.B mm en hombres. El límite más inferior fue de 4 mm! 
La superficie superior fue c6ncava superior o plana y 
la glándula normal aument6 homogéneamente casi la mis­
ma densidad que los vasos cerebrales(4). 

Los hallazgos de significancia en los microadenomas 
secretores de proluctina en los cortes coronales son: 



!.-aumento en altura Je la glGnJula por arriba de los 
límites superiores de lo normal; 2.-convcxi<lnd hacia 
arriba de la superficie superior de Ja glándula y; 
3. -aumento no homogéneo, el microaJenoma típicamente 
aparece como una zona con pobre aumento de contraste 
(4,8). 

En ocasiones cuando hay duda de la naturaleza de la 
masa en la TC, es necesario efecruar angiografía ce­
rebral la cual descartará lesiones como arieurismas, me 
ningiomas, craniofaringiomas(36). -

Los meningiomas yuxtasclares se originan en el tubércu 
lo, silla o plano esfenoidal. La TC presenta una masa­
multilobulada, hiperdensa, moteada:y su locnlizaci6n 
es lateral y anterior a la silla turca. presenta un re 
forzamiento del contraste denso y homog~neo en los me­
ningiomas. La regi6n yuxtaselar debería ser evaluada 
cuidadosa··ente con ventanas amplias para demostrar hi­
perostosis 6sea debido al mcningioma(S). 

Los gliomas pueden originarse primariamente del quias­
ma 6ptico, su extensi6n más común es hacia los aguje­
ros 6pticos y el hipotálamo. El dato tomográfico es el 
de un agrandamiento fusiforme difuso del nervio 6ptico. 
Los gliomas quiasmáticos pueden aparecer como lesiones 
de márgenes bien delineados no calcificados y que au­
mentan con el contraste. Pueden afectar el tercer ven­
trículo y la cisterna suprasclar. El patr6n tomográfi~ 
co de los ancurimas yuxtaselares no puede ser diferen 
ciada de otros tumores sin angiograffa como lo ha de-­
mostrado Kokoris(36). 

Los datos en la TC dependen del tamaño de la lesi6n, cal­
cificación intraluminal y trombo mural. Los nneurimas 
no trombosados aparecen como"" lesiones isodensas redon­
das que aumentan con el contraste(S). 

TUMORES INTRAVENTR!CULARES 

VENTRICULO LATERAL. 

Los papilomas del plexo coroides,_meningiomas, ependi-



momas y gliomas son los tumores m6.s comunes del ventrí 
culo lateral. Estos tumores causan hidrocefaliaobs- -
tructiva y dilataci6n localizada de la cavidad conti­
gua con el tu or. Los meningiomas y papilomas están 
unidos a la pared por un pedículo: Jos gliomns no tie­
nen pedículo y pueden infiltrar 1n pared y los hemis­
ferios cerebrales. 

En la TC se obscrv11 dilatnci6n vantricular lateral. 
Los papilomns y meningiomas se aprecian como tunares 
hiperdensos, calcificados, los cuales no refuerzan con 
el contraste(8). 

TERCER VENTRICULO ANTERIOR 

Los quistes coloides presentan en el tercer ventrícu · 
loanterosuperior y causan hidrocefalia. Aparecen en-la 
TC como masas redondas isa o hiperdensas en el agujero 
interventricular. ru-e<len tener reforzamiento de con­
traste ~n el 50\ de los turnare~. 

TERCER VENTR!Cll!.O POSTERIOR 

Los tumores de esta zona incluyen: 1.-tumores de la 
glándula pineal (pinealoma, pineoblastoma); 2.-terato 
mas y 3.-gliomas, metástasis, mcduloblastoma y mcnin':"' 
giomas. Estos pacientes presentan hipertensi6n endocra 
neal. El diagnóstico se establece en la TC y los datoS 
consisten de distorsi6n y desplazamiento hacia arriba 
del tercer ventrículo y tambi~n de la cisterna ambiens, 
cuadrigcminal y cerebclosa superior. 

Los pinenlomas y tcratomas aparecen como masas multi­
lobula<las con calcificnciónes dispersas; los gliomas 
y metástasis no se calcifican. Los teratomas presentan 
un componente quístico hipodenso. Los pinealomas pre­
sentan una pineal agrandada y calcificada densamente(S) 

TUMORES DE TALLO CEREBRAL 

Los gliomas son los más comunes en la infanci·a y la 
adolecencia; los gliomas y metástasis ocurren con i­
gual frecuencia en los adultos. 



Los hallazgos en lal'C incluyen cnsancht1r.iicnto dCl ta 
llo cerebral, desplazamiento posterior y distorsi6n­
dc la forma no1·mnl del 4o. ventrículo, desplazamiento 
anterior y distorsi6n de la cisterna interpcnducular 
y distorsi6n de otras estructuras que rodean al tallo 
cerebral (arteria cerebral postcrior 1 basilar y cis­
terna cuadrigcminal). En la tomografla simple el ta­
llo cerebral puede ser isa o hipodcnso, 

Puede haber un reforzamiento del contraste noUular o 
anular. Estos glior•as no presentan cvidcncin de hemo­
rragia, calcificaci6n o formaci6n qu!sticn(8). 

TUMORES DH LA FOSA POSTERIOR 

Estos tumores pueden ser clasificados como cxtra-axia 
les (mcningiomas y ncurinomas) o intrn-axialcs los cüa 
les se originnn dentro del tallo cerebral, cerebcloso­
el cuarto ventrículo. 

TUMORES EXTRA-AXIALES. 

Estos tumores m~s frecuentemente se originan en el ~n 
gulo cerebelopontino e incluyen a los ncurinomas y mC­
ningiomas. Otros tumores que se presentan también son 
los quistes (dermoide, cpidermoide y suhnrucnoide), me 
tástasis, aneurimas y malformaciones vasculares. -

Los meningiomas tambien se originan en el tentorio y 
se extienden en un sentido supra e infratcntorial. 

Los meningiomas tentorialcs causan trastornos de la 
marcha. Los datos tomográficos de las lesiones infra­
tentoriales extra-axiales son: crosi6n ósea, ensancha­
miepto de las cisternas contiguas al tumor, forma. re­

. gular y bordes definidos del tu~or y una contigüidad 
del tumor al foramen magnum(4 ,S). · 

TUMORES INTRA-AXIALES 

Los tumores. intra-axiales más comunes incluyen-los tu­
mores cer_ebelosos (astrocitomas, hemangioblastomas y 
metástasis), los tumores intravcntr.i culnrcs. (méduloblas 
toraa y cpendimomas). y los tumores -del ta~lo ccrchrnl. -



Los ·<latos tomogrtíficos consistentes con el diagn6stico 
de tumor infratentorial intrn-axial consjstcn en la 
asimetría con estrechamiento, y desplazamjento <le las 
cisternas basales las cunles son ipsilateralcs al tu­
mor; ninguna anormalidad 6sen y la forma del tumor es 
irregular y de bordes pobremente definidos. 

Los tumores intra-axinles del 4o. ventrículo: medulo­
blastomas, cpcndimoma y papiloma del plexo. coroides, 
están localizados dentro de 1¡1 regi6n centr:1l~dc la 
fosa posterior y se expanden en lugra de dcsplnznr al 
4o. ventrículo; los tumores cerellelosos pueden despla­
zar al 4o. ventrículo en sentido contralateral. Estos 
tumores son Jos astrocitomns, metástasis, sarcomas y 
hemnngioblastomas. 

La Te computada es altamente sensible al demostrar la 
presencia de masas cerebelo~as; sin embargo, es menos 
sensible en delinear las características patol6gicas 
precisas de la lesi6n. La angiografía es necesaria pa­
ra excluir Jesiones vasculares tales como el hcmgio­
blastoma y las malformaciones vasculares. Los datos to 
mográficos delos pacientes que presentan masas cere- -
bclosns son: densi<lnd anormal o aumento en la vermis o 
hemisferios; desplazamiento o distorsi6n del 4o. ven­
trículo, borramicnto de las cisternas basales y ningu­
na evidencia de cambio 6seo. 

Los astrocitomas cerebclosos característica11ente se 
presentan como una lesi6n hipodensa oval o redonda con 
un n6dulo periférico hiperdenso pequeño, Frecuentemen-

_4te se observa un aumento nodular denso. En otros astro 
citomns, el nodulo perif~rico no se observa y el tumor 
aparece hipodenso sin aumento o reforzamiento del con­
traste. Los astrocitomns cerebelosos s61idos se preseQ 
tan como lesiones heterogéneas de densidad mixta en l& 
tomografía simple. Puede haber un pntr6n de reforzamiento 
anular(4,B,37). 

Los hemangioblnstomas pueden ser s61idos o quísticos. 
La lesi6n quística es hipodensa y que al administrar 
contraste presenta un n6dulo denso periférico. Las lc­
siorics s6lidas son iso o hiperdensns en la tomografía 
simple presentan un aumento de densidad en las tomo­
grafías postcontraste(4,8). 



Cuando existe dificultad en demostrar si la localiza­
ci6n del tumor es intra o extra-axial es necesario re­
currir a la angiografía(46). 
Las metástasis presentan varios natrones en TC, sin 
embargo ta presencia de una lcsi~n hipodensn, redonda 
con reforzamiento anular de grosor periférico variable 
es sugestivo de metástasis cerebral. 

Los linfomas y rcticulosarcomas aparecen como isoden­
sos e hiperdcnsos y presentan un aumento nodular. Se 
observan frecuentemente en el vermis ccrobrcloso y las 
lesiones múltiples se aprecian en los ganglios basa­
les, tálamo y cuerpo calloso(4,8). 

En la secci6n de tomografía computada pedi6trica se ha 
blar6 de los tumores del 4o. ventrículo (mcduloblasto-
mas, cpendimomas, etc). -

METASTASJS CEREBRALES 

El 20% de lospacientes quienes mueren de cáncer sis· 
térnico tienen metástasis intracranealcs. En varias se­
ries, Black y Van Eck, citados por Lce(4) refieren que 
estos tumores constituyen del 7 al 17\ de los tumores 
cerebrales. 

Estos datos quizá dependan de la selecci6n del material 
clínico de Potts(38). se encontr6 que las mct~stasis ce­
rebrales explicaron el 31% delas lesiones intracranca-
les. · -

Las metástasis cerebrales se localizan en la uni6n de 
la sustancia blanca y gris o en la corteza superficial. 
Los n6dulos tumorales pueden ser discretos y pequcfios 
con edema peritumoral. Los dep6sitos tumorales resul·an 
de diseminaci6n hemat6gena, Siguiendo la distribuci6n 
del flujo sanguíneo cerebral y se encuentran más fre­
cuentemente en el territorio de la arteria cerebral me 
dia. El 80% se localiza supratentorialmentc y el 20\ -
son infratentoriales; el 35% son solitarias y el 65\ 
son múltiples(4,B). 

La detecci6n precisa y la cvaluaci6n de la extensi6n 



son esenciales para planear el trutamiento pliativo 
de la enfermedad motnstásicn del SNC(39). 

Una importante caractor[sticn <le ln TC en el diagn6s­
tico de las metfistasis intrac1·anenlcs es su capacidad 
para detectar focos mctastGsicos pcqucfios, especialmen 
te ahora en que se cuenta con ln TC de nlta resoluci6ñ 
y que realiza secciciones delgadas. A6n con esta sensi­
bilidad de los tom6grnfos actuales existen tumores de 
menos de 5 mm que no son <letcctndos. 

Es tan importante la detecci6n de estos tumores oue en 
pacientes con chnccr pulmonar se han detectado mCtás­
tasis asintomáticas en un S\ de los pacientes lo que 
hn disminu!do ln morbi l itlnd. 

Los sitios primarios más comunes de metástasis al ce­
rebro son: en orden de frecucnc i a: pulm6n, mama, ri­
fion y melanoma. Sitios menos comunes son el tracto 
gastrointestinal (colo), tiroides, ovnrio y pr6stata 
y raramente páncreas y sarcomas(4,3S). 

Los datos clínicos de la mayoría de las metástasis ce­
rebrales son debido al efecto de masa y consisten de 
cefalea, náusea, vomito, ataxia y pnpilcdema. Ocnsio­
nalmcntc la prcsentaci6n clínica será de un comienzo 
agudo, por ejemplo: infarto y hemorragia(4,3S,39) como 
en los casos reportados por Gilderslecve(40) cuya pre­
sentaci6n inicial fue de hemorragia cerebral, pero la 
presencia de lesiones múltiples, su localización atípi 
ca los difcrenci6 de otras causas de hemorragia cere-­
bral. 

Aunque la met6stasis ocurren en cualquier grupo de 
edad su incidencia más alta est~ entre la 4a. y 7a. 
décadas de la vida, 

Las metástasis también se observan en los nifios y en 
las autopsias se ha encontrado una incidencia del 6\ 
en 273 ninos scg6n Vannuci, referido por Lee(4). LoS 
tumores que m&s frecuentemente metastatizan son: ncu­
roblnstomas, rabdomiosarcoma y tumor de Wilms(38). 



La característica tomogrtífica es de una lcsi6n hipode~ 
sa que representa edema peritumornl. Puede haber n6du­
los densos que se vuelven hipcrdensos con el medio de 
contraste. 

Otras lesiones Jrlucstran un reforzamiento anular con 
zonas centrales hipodcnsas, lo que puede crear confu­
si6n con gliomas. Otras lesiones son s6lidas y quísti­
cas y presentan reforzamiento anular. 

Otro patr6n es el de una lcsi6n hipcrdcnsa con reforza­
miento al administrar contraste lo que pucJc simular un 
meningioma. Algunas lesiones son isodcnsas, por lo que 
hay que administrar contraste en todos los pacientes en 
quienes se sospecha metástasis; en otros casos, iniciR! 
mente .la metástasis sospechada no aparece por lo que 
hay que repetir la TC en dos semanas. 

La TC también es lítil ya que detecta metástasis ocul­
tas y se deben utilizar ventanas amplias para detectar 
la presencia de cambios 6seos destructivos. Las mct~s­
tasis deben diferenciarse de linfomas, sarcomas, plas­
~ocitoma y dep6sitos leuc6micos. 

Tomograf!camcnte existen diferencias en los valores de 
atcnuaci6n de las metástasis, por ejemplo, los que tie­
nen coeficientes de atenuaci6n menores a los del parén­
quima cerebral son: melanoma 1 pulm6n, mama, riílon, lin­
foma y metástasis provenientes de la nasofaringe; y los 
que tienen coeficientes de atenuaci6n altos son: nueva· 
mente el melanoma y pulm6n, colon 1 coriocarcinoma, sar­
coma osteog~nico y riñan. Las metastasis de mama son 
más hipcrdensos que los del pulm6n. 

El n6dulo tumoral puede presentar reforzamiento de con­
tras te y comúnmente está rodCado de cclema(38). 

A veces la hierdensidad se debe a hemorragia intratumo­
ral de la metástasis (coriocarcinoma mctastásico, carci 
noma broncogénico e hipernefroma) (41,4Z). y Zimmerman­
ha reportado que la incidencia de hemorragia también es 
alta en los neurblastomas(43). 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

lll diagn6stico diferencial de las mct6stasis intrncra­
neal es bastante amplia y particularmente si son soli­
tarias. Davis(39) considera que la difcrcnciaci6n de 
tumor prinario maligno y benigno, enfermedad ccrcbro­
vnscular, procesos degenerativos o inflamot6rios puede 
ser difícil o imposible. 

ns importante conocer Jos datos clínicos del paciente 
que produce un tumor primario cxtrncrnncal. 

Una metástasis solit11ri:1 puede ser confundida con un 
mcningioma. t.a difcrcnciaci6n no es difícil, un mcnin­
gioma tiene una base ancl1a, cst~ l)icn definido y con 
el medio <le contraste se observa <le una manera homog6-
nca. La mct6stasis también puede simular una cmfcrmcclad 
ccrcbrovascu lar. 
' Los datos que sirven para diferencinr a lns mctfistasis 
consisten en que la ~ared de éstas es más gruesa y los 
bordes son irregulares, en cambio el borde del absceso 
es liso y delgndo(4,38,39,40). 

CARACTERISTICAS NO FRECUENTCS DE LOS TUMORES 

HEMORRAGIA 

Una variedad de cambios vasculares pueden ocurrir den­
tro <le un tumor lo que resulta en infarto, hemorragia 
y necrosis. 

La hemorragia masiva dentro de un tumor puede deterio­
rar r6pidnmcntc el estado neurol6gico de un paciente, 
resultando en la muerte. La hemorragia intratumoral no 
se considera rara. Maversbergcr, citado por Lec(4), en 
contr6 que ocurre en el 4 al 7\ de todos los gliomas -
especialmente en los glioblastomas, meduloblastomas y 
metástasis. 

La incidencia global es del 3. 6% de todos los tumores 
intracraneales, según Zimmerman(22) y se le cncontr6 
en los glioblastomas, adenomas crom6fobos, astrocitoma 
GJ, mcduloblnstomas, ncuroblastoma central{43)., linfa-



ma histioc{tico, oligodendroglioma y hemangiopcrici­
toma (4). 

La hemorragia ocurre menos frecuentemente en los cpcn­
dimomas, papilomas del plexo coroides, hcmangioblasto­
mas y raramente en meningiomas(4). 

Se cree que los factores predis~oncntcs son: la malig­
nidad de alto grado y ln vascularidad anormal. 

Zimmerman(22) clasific6 diferentes tipos de hemorra~ia: 
1.-un patr6n hemorr6gico central se observ6 en los glio 
blastemas y nstrocitomas, y los otros tipos, hcmorragiS 
s6lido e infarto hcmorrágico se obscrv6 en las metásta­
sis. 

La hemorragia intratumoral puede disecarse dentro del 
cerebro edematoso y comprimido adyacente (hematoma pe­
ri tumoral) y extenderse a través de la corteza dentro 
del espacio subaracnoideo (hemorragia subnracnoidca) o 
a trav~s de la sustancia blanca y cpédimo dentro del 
ventrículo (hematoma intraccrcbral e intravcntricu1ar). 

La difercnciaci6n de lahcmorragia intracrancal atípica 
de los oncurimas, malformaci6n vasculnr, trauma o hi­
pertensi6n puede ser difícil, ya que muchas <le estas le 
siones demuestran una masa consistiendo de un hematoma: 
casi indistinguible de una hemorragia intratumora1(4). 
Si los pacientes tienen un cuadro clínico compatible 
con enfermedad cerebrovascular existe la necesidad de 
que estos pacientes cuenten con TC ya que Weisberg y 
otros autores han demostrado que varios de estos pacien 
tes cuenten con TC ya que Weisbcrg y otros autores han­
demostrado que varios de estos pacientes son portado­
res de tumores intracrancanos que simulan déficits ncu 
rocirculatorios(44). -

En ocasiones las hemorragias intratumorales pueden con­
fundirse con pequefias calcificaciones y la diferencia 
depende del efecto de volumen parcial o sea. la TC no 
detecta las calcificaciones pequcftas aunque con los ·ac 
tualcs aparatos este problema se ha rcsuelto(26,4S) ~ -



TUMORES MULTICENTRICOS, 

No son comunes y explican en Z.5% de todos los glio­
mas. La multicentricidnd se presenta principalmente 
en los glioblastomas y linfomas primarios y raramente 
en los astrocitomas anplásicos. Pueden encontrarse 
juntos o· separados en el mismo 16bulo o en diferentes 
hemisferios. La TC es altamente sensible para obser­
var estos multic6ntricos. 

TUl'ORES CONCURRENTES. 

Pueden presentarse tumores diferentes, por ejemplo, 
en los síndromes ncurocutáncos, como el síndrome de 
Linda u, mcl anos is neurocutlí.nca y 1 a ncurofi bromatosi s. 
Pucüc haber asocincioncs entre mcningiomns y glioblas­
tomn o neurinoma acústico, r,lioblastoma y sarcoma. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TUMORES 

INFARTO VS. TUMOR 

El infarto aparece como una zona de menor densidad s.in 
efecto de masa acompañante, mientras que el tumor se 
presenta como una zona hipodensa con efecto de masa. 
La hipodensidad de losinfartos puede ser en forma de 
placas u homogénea. mientras que los tumores presentan 
una masa focal con hnlo hipodenso que constituye el 
edema. Existen excepciones a la regla por lo que a ve­
ces es difícil el diagn6stico Uiferencial en un caso 
determinado. 

Existen variaciones muy importantes: los infartos pue­
den ser isodcnsos y tener efecto de masa que aumenta 
en grado durante corto tiempo y pueden presentar poco 
o nada de medio de contraste. Los tumores a veces no 
se detectan en la TC y aparecen posteriormente en TC 
como zonas hipodensas sin efecto, ocupntivo y con un 
grado variable en la captaci6n .del medio de contraste~ -

La TC diferencia el infarto del tumor en base a las 
imágenes iniciales y los cambios ·que 'sufrCn con el 
tiempo. 
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En los pacientes quo han sufrido infarto la TC en se­
rie 4 a 6 semanas después del suceso presentan dism_i­
nuci6n de la masa. lll efecto de masa puecl.c aumentar o 
incluso presentarse los primeros díns clcspu6s del ata­
que, pero tiene una tendencia a disminuir y desapare­
cer a los 25 días. 

La captaci6n de contraste por el infarto aparece de 
los 10 a los 30 días después del ataque y·desaparccc 
progresivamente, 

1.os tumores aumentan de volumén con el tiempo y cap­
tan el contraste, El aumento l1c contraste en las c-ir­
cunvoluciones aum-0nta las probabilidades de que se 
trate de un infarto y si en los TAC's siguientes dis­
minuye tanto el efecto de masa como la cnptaci6n de 
contraste, entonces esto apoya el diagnóstico de in­
farto. 

El aumento de contraste en las circunvoluciones no es 
espccifíco de infarto ya que se observa también en el 
status epilcpticus, ,•alformaciones A-V, ·hemorragia suE_ 
aracn~idea y ln carcinomatosis leptomeníngca{47). 

QUISTES VS. TUMOR SOLIDO. 

La TC no diferencia entre tumores quísticos y s6lidos. 

Las zonas tumorales que están bien definidas, delimi­
tadas y que aparecen ouísticos en la TC puede resultar 
masa sOlida en ln int•crvcnci6n ouirúrgica. 

En la TC postcontrasto, la afinidad por el material de 
contraste que capte el tumor de una imagen, esférica 
y multilobulada con paredes no homogéneas en su grosor 
e irregulares. Estas cavidades pueden corresponder a 
necrosis tumoral central, tabién el aspecto anular 
puede verse en los tumores sólidos. S6lo la presencia 
de Hn nivel l{qui<lo de contrnste dentro del centro del 
tumor hipodenso, es indicaci6n segura de que hay un 
quiste dentro del ~rea tumoral(47). 

Handa(48) refiere que aunque la TC es muy sensible pa­
ra detectar lesiones hipodensas, es muy difícil dis­
tinguir tumores s6lidos hipodcnsos de quistes o lesio­
nes no neoplásicas basadas solamente en las caracterís 
ticas tomográficas. -



Existen otras masas no tumorales que tienen datos to­
mográficos similares a los tumores ccrehralcs, como 
los reportados por Kandalnft(49) quien cncontr6 tube~ 
culomns, criptococomas, hematoma antiguo y un aneuris 
ma trombosado y calcificado y sugiere que estos p;1- -
cientes deben tener un diagn6stico histol6gico antes 
de iniciar un tratamiento agres}.vo. 

ANEURISMA VS. TUMOR 

La TC puede idcnti ficar un aneurism;i cuando se aprecia 
aumento intraluminal del contraste, bien definido y en 
íntima relaci6n con un vaso grande o bien cuando se 
tiprecia un trombo mural en capas, calcificaci6n anular 
y un anillo de contraste periférico que probnblementc 
se dcha a tejido de granulaci6n sobre la superficie ex 
terna del aneurisma. Puede haber aneurismas atípicos -
que simulen un tumor verdadero. Por esta raz6n, no de­
be usarse este método para descartar un anoUrisma, por 
lo que hay que recurrir a la angiograf{a que debe ser 
el método de elecci6n para descartar el aneurisma an­
tes de efectuar un tratamiento(47). 



LA TOMOGRAFIA COMPUTADA EN EL DIAGNOSTICO DE' LOS 

TUMORES CEREDRALuS 

Ilxpcricncin del Hospital Regional "Lic. A. L6pez. Mateas" 

Estudio Retrospectivo 

Los tumores cerebrales son una pntologín importante que 
afecta tanto o niftos como adultos siendo su morbi lidnd 
muy alta, Con el advenimiento de la TC actualmente el -
diagn6stico se realiza en forma precoz. 

OBJETIVOS. 

l.· El obictivo de este estudio retrospectivo es el de 
conocer la frecuencia de los tumores intracrancalcs 
en los primeros seis meses.de la tomografía computa 
da en nuestro hospital, -

2,- Conocer las características· tomogr&ficas de los dif.s, 
rentes tumores locnlizndos~n el cerebro, 

3.- DeJT1ostrer que la tomografía computadP es un proccdi· 
miento adecuado para el estudio de los tumores intr~ 
crnncalt's. 

MATERIAL Y TECNICA 

Se revisaron.todos los estudios tomogr&ficos de cráneo 
reali~ndos del lº. de mayo de 1987 al 31 de octubre del 
mismo año, seleccionandosc los que mostraban patología 
tumoral intracerebral de estos solo se incluyeron los -
pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente y que 
se les comprob6 la nnturale~a histopat6logica. A todos 
los pacientes se les efectu6 tomografía computada tanto 
simple como contrastada en secciones axiales y cortes -
coronales en problemas de la silla turca predominnntemen 
te. Las dosis de contraste fueron las rutinarias. Los cOr 
tes iniciales se obtuvicro-n desde la base. línea 6rbitomC 
atal cada 10 mm y en fosa posterior y silla turca cada ~­
Z mm con unn angulnci6n del Gnntry de ZO grados. 



RESULTADOS 

EUAD 

Se encontraron 16 estudios tomográficos con tumor intra 
crnncnl, correspondiendo el 100\ en pacientes adultos.':" 
Las edades osilnron de los 25 n los 77 anos con un pro­
medio de 45 afios. Ver tabla I. 

TAhLA l.• EDAD 

No. casos Edad l'orcentnj e 

Adultos 16 25·77(45) lÓO\ 

TOTAL 16 .,1001 

SEXO 

Del, total :de· pacieÍltcS so\ cOTr_e~·~ondi'O-~'Ori;·'h,'1 soxo mase!! 
lino y el otro SOt nl femenino~ Ver/_~abla··.II;·, 

TABLA. 11; • .SEXO 

No.Casos 

-Adultos 8(50\J:P.' ---._.¡,._ 

TOTAL 16(1001) · . scson.: ·:scso1r 
·.-,: 



TIJIO DE TllMORf:S 

En la tabla IJI se resume las variedades de tumores que se 
encontraron en el presente estudio el n6mero de los mismos 
y el porcentaje correspon<licntc. Ver tabla 111 

TABLA I 11. - TI POS DE TUMORES 

TIPO No.Casos 

Adenomas hipofisinrias 7 

Gliomas S 

Ncurinoma 2 

Mcningioma 1 

Epcndimoma 1 

16 

Porccn~njc 

43.71 

31. 21 

12.51 

6.31 

6.31 

1001 

En la tabla IV ._~Y».· v··-._~;~ muCStra·, ia· f~_eC::uriCnCia ·de· tumores 
por sexo.. ·i'- · ·_ :-

TABLA. IV. - FRECUENCIA nll·.T~l,()R~S irnxci MÁSCULlNO : 
' .. :2 ~ .. ~:; -"::;,.·;)~~;· .. ;~--;~~::,-~,--,-- .:-,.._-• 

TIPO 

Gliom.as 

Adcno.mas. hipofl~iarios · 

Epcnd imom_as 

Ncurinómas· 

\¡ •. 
2 

1 

1 

.s 

..·--. 
SOi 

···.;is/ 

.:-· 12 •. 5'' 

.. 12;5\ 

100\ 



TARl.A V.- t:RECUENCtA DE TU~lOJU!S SEXO FEMENINO 

TIPO No.Cnso.s Porcentaje 

Adenomas hipofisiarios s 62.5~ 

Gliomas 12. S'I. 

Neurinomas i2. s~ 

· Mcningiomas 1 12.S\ 

l lñiR 

Ahora mencionaré las manifestaciones tomográficas, de los 
tumores encontrados en nuestros 16 casos. 

ADENm'AS llJPOFISIARIOS 

Se encontraron 1 adenomas hipofisiarios que representnn­
el 43.7\ de los tumores en general de todas la serie, S 
casos correspondieron a pacientes del sexo femenino y los 
2 rCstantes al sexo masculino, contando con un rango de 
edad de los 32 n los 60 afies. 

Desde el punto de vista tomográfico se aprecio que de los 
7 casos 5 mostraron en el estudio simple crosi6n del dor­
so de la silla, clinoides anteriores y tub6rculo selar. ~ 
estudios mostraron hiperdensidad intrasclar, captaci6n ho 
mogénca del material dr. contraste, un caso mostr6 extcn~ 
si6n hasta el seno maxilar y frontal así como nl piso an­
terior y medio. Otro se extendió al tercer ventrículo, en 
dos casos se encontr6 hidrocefalia.Ver tabla VI. 



·TABl.A VI.~ ADENOMAS llYPOFlSIARIOS 

CASOS EDAD snxo 

1 60 F 

32 F 

3 30 

4 40 F 

s 49 

6 SI " 
7 46 M 

TC SIMPLE 

crosi6n sclor 
clinolt.lcs unt 
y post. 

TCl'OST. CONT, ~XTUNSION 

+++ seno maxilar 
hctcrogéncu ftontnl • pi -

so ont. y me 
dio. -

crosi6n piso y + 
dorso de 1;1 Si homogénea 
11 a. 

supr:isclar­
mínima. 

hipcrdcnsidad 
en silla 

hipcrdcnsidnd 

abombamiento 
tumornsi6n 
hipcrdensn 

dcstrucci6n 
clin. nnt, 
y posterior 

crosi6n silla 

++ 3cr.v. 
heterogéneo 

++ 
hctcrog6nco suprasclnr 

++ +++ 
homog6nen 

++ suprasclnr 
heterogéneo ant. y post. 

+ suprnsclar 
homog6nca 

+•leve captaci6n del contraste 
++•moderada 

+++•scera 



r GLIOllAS 

Se ·diagn6sticnron 5 casos correspond jcndo al el 31. Zt. de to 
dos los casos, lns cJadcs osilnron entre los 39 y los 72 a-: 
ftos. 
El 80\ fueron del sexo masculino y el 20~. d'-'l sexo femenino, 
todos tuvieron locnlizaci6n supratc-ntorial. dos Je cnractc­
rfstlcns qu!sticns que reforzaron con el material Jc contrns 
te. -
Dos en sos correspondieron a~l iohlnstom.i multiforme Je los • -
cuales uno fuli hipodcnso y el otro mixto con reforzamiento -
anular, ambos presentaron edema pcrilcsional. Dos casos se -
diagn6sticaron como astroci tomas de h:1Jo grndo, los cuales -
fueron supratc11torinlcs, uno isodcnso y el otro hipcrdcnso -
ambos con cnptaci6n importante del medio de contraste. El o­
tro caso corrcspondi6 a Un oligodcndroglioma el cual mostr6 
una masa hipodcnsa suprntcntorial (frontal izquierdo), la -­
reforz6 en forma importante con el medio de contraste. Ver ~ 
tabla VII. 

TABLA VI l.· . GJ.IOMAS. 

CASOS EDAD SEXO TC,SIMPJ.E 

1 40 

2 77 

3 39 

4 66 

s 56 

+• leve 
++•moderado 
+++•severo 

M 

~: 

M 

·P 

M,· 

· 5 .. Sup":atentorial 
LOC .. localizaci6n 

hipodenso 

m!Xto 

.-~ipt:>den:~o 
.. 

-\mix-tC,-;_;:.:· 

·: · h·'i'~:~d-~n~~-·:. 

TC.POSTCONT. EDEMA LO.f 

patron anular + S 

. h_om~g6uco '++ :5 

· '.'p_DtTon_·mixto · · ++·.: S 

·_:: p~_t __ r~."-~- ~--~-~_.1_.~_r 
. -,'hO~_Og6~-~~~-~- · 

·::,: 

++ 

·+++ 

s 
s 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
ílHLrnTECA 

En In tnhla Vlllsc nprccin la relaci6n de los cnsos y el 
tipo histol6gico-dcl tumor así como cambios por comprcsi6n. 
TABLA VI Il. - GLIOMAS 

t1:cctO DU 
CASOS TIPO HISTOl.OGICO 

1 ollgodcndroglioma 

2 nstrocitoma G.Il 

3 glioblnstomn multiforme 

4 glioblnstoma multifomc 

s nst roci tomas G 11 

ausontc 
++• presente 
VL• ventrículo lateral 

F.I. ~ frontal izquierdo 
11'01. • tcmporopnrletnloccipitnl. izquierdo 
T.I ... temporal izquierdo 
T.D.• temporal derecho 

MASA 

•• 

+VL 

SITIO 

F. l. 

T.P.O • 

F. I. 

T •l. 

T.D. 
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MENINGIOMAS 

Se cncontr6 solo un cnso de este tipo dc tumor que correspon 
de al 6.3\ del totnl. Se ttnto de un paciente femenino Je 2~ 
nftos, localizado en el angulo pontoccrchcloso i~quicrdo, pre 
scntnndosc en el estudio simple como una imagen hipcrdcnsn 7 
redondeada en ·1arosa posterior, con un rcfor:.omicnto impar -
tnntc posterior a In administrnci6n del medio llc contraste. 
VER TABLA IX. 

TABLA IX.· MENING!OMAS 

CASOS EDAD SEXO 

1 25 F 

NEURINOMAS 

TC SIMPLE 

hipcrdcnso 
redondeado 

TC rnsT.cONT. 

+++ 
homogéneo 

Dos fueron los tumorc-s· encontrados en el estudio retrospec­
tivo, corrCspondicndo nl 12.5\ del total de tumores intracr! 
nea les. 
Un caso se cncontr6 en una mujer de 29 aftas a nivel del an·· 
gula po~~~ccrebcloso izquierdo el cual mostro a la TC simple 
una imagén isodensa que r~forzo con la ndministraci6n del ma 
terial de contraste. El otro caso correspondio a un pacicn-­
te del sexo masculino de 44 anos, este localizado en el anou 
lo.pontoccrebeloso dcrccPo mostrando también una imagen iso~ 
denso con importsnte reforzamiento posterior a la administra 
ci6n del medio de contraste VER TABLA X. -

TABLA X.· NEURINOMAS 

CASOS 

1 

2 

EDAD 

29 

44 

SEXO 

F 

M 

TC SIMPLE 

isodcnso 

i sodcnso 

TC •. POST. CONT. 

reforzamiento 

rcf0rz8mJ cnto 



IiPENIIJt.:Ot.:r\ 

Se encontro un solo caso de ·este tipo de tumores correspon­
diendo a un paciente del sexo masculino de 36 anos. El cual 
mostraba una 1csi6n a nivel del cuarto ventriculo ·aprecian-· 
dose en los cortes simples, como una imagen moderadamente -
hipcrdensa la cual reforzo con el meclio de contraste. 
VEU TABLA XI. 

TABLA XI,· EPENDIMOMA 

CASO EDAD 

1 36 

SEXO TC SIMPLE TC POST.CONT 

~rea hipcrdensa moderada caE_ 
IV.ventriculo ·taci6n. 
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LISCUSIDN 

LA TDMDGRAFIA COMPUTARIZADA ES UN AVANCE TEC!lOLOG!CO MARA­
VILLDSO;. YA QUE HA CAMBIADO CASI OE UNA MANERA RADICAL LOS ME­
DIOS DE DJAGNOSTlCOS .TRADICIONALES, COMO LA ANGIOGRAFIA, ESTU­
DIOS CON R:AOIONllCLIOOS Y LA NEUMOEllCEFALOGRAfIA, CASI TODOS ME­
DIOS AGRESIVOS PARA El PAClENTE. 

ESTE TIPO DE EXPLORACION NO INOCUO; PERO NO ltlVASJVO, PERMI­
TE EFECTUAR EN POCO TIEMPO UN Dt"AGNOSTICO MUY PRECISO, AUNQUE NO 
EN EL tooi DE LOS CASOS. 

ACTUALMENTE GRANDES CENTROS HOSPlTALARIOS CUEllTAN CON ESTE 
TIPO OE APARATOS QUE HAN !DO MEJORANDO CADA DIA, ACORTANDO EL 
GROSOR DE LOS CORTES Y DISMINUYENDO EL TIEMPO DE BARRIDO; LO --­
CUAL HA PERMITIDO QUE LOS PRIMEROS APARATOS SEAN SUSTITUIDOS POR 
LOS NUEVOS. LA TOHOGRAflA COMPUTARIZADA ES EL MEDIO OIAGlfOSTICO 
DE ELECCION EN LA PATOLOGtA TUMORAL INTRACRANEAL:; YA QUE SU EF! 
CAClA SE HA DEMOSTRADO A TRAVES DE LOS A~OS. 

EN NUESTRO ESTUDIO, LA POBLACION ADULTA FUE MAS AFECTADA QUE 
LA PEDIATRICA, LO QUE INO!CA QUE LA FRECUENCIA ES MAS ALTA EN 
AQUELLOS Y· ESTO ESTA EN CONCOROANC1A CON EL ESTUDIO DE WALKER Y 
LAS CIFRAS MENCJOllADAS POR CHOU. 

LOS ADENOMAS HIPOFISIARIOS PRESENTARON CAMBIOS OSEOS A NIVEL 
DE LA SILLA TURCA, EN LAS CLINOIDES Y TUBERCULO.SElAR CON HlPER~ 
DENSIOAO INTRASELAR EN CUATRO CASOS Y CON CAPTACJON HETEROGENEA 
CON MEDIO DE CONTRASTE EN CUATRO CASOS TAHOIEN. 

ESTOS SIEMPRE SE CARACTERIZARON EN NUESTRO ESTUOIO POR PRE·· 
SENTAR OESDE EL INICIO EXTENS!ON SUPRASELAR SUPERIOR, LO CUAL FUE 
DEMOSTRADO PRINCIPALMENTE EN LOS CORTES CORONALES~ POR LO.QUE -:11.,. _ 

SIEMPRE HAY QUE EFECTUAR ESTE TIPO DE CORTES: YA QUE SU .CONTRIBU­
C!ON AL CONOCIMIENTO DEL CRECIMIENTO Y DIRECCION DE LOS TUMORES • 
ESTA BIEN DEMOSTRADO. 

LOS GL!OMAS OCUPARON EL SEGUNDO LUGAR EN FRECUENCIA CON UN 
PORCENTAJE OE !.f.2S. LEESTMA LO REFIERE .EN UN 40i Y OTROS TOMAN 
COMO PROMEOIO Ull 45i. 



SOLO SE ENCONTRO UN MENINGIOMA CORRESPONDIENTE AL _6.3l 
POR DEBAJO Do LOS PORCENTAJES QUE MEtlCIONA WEISDERG, QUIEN LO 
MENCIONA E" UN RANGO DE UN 14 A 20l. 

SE EllCONTRARON OOS NEURINOMAS COll UN PORCENTAJE DE 12.Sl 
CORRESPONDIENDO UNO A UN PACIENTE DEL SEXO MASCULINO Y OTRO • 
OEL SEXO FEMENINO, AMBOS MOSTRANDO IMAGENES ISODENSAS CON RE­
FORZAMIENTO POSTERIOR A LA ADDMINISTRACION DEL MEDIO DE CON··· 
TRASTE. 

ES DE LLAMAR LA ATENCION QUE EN EL ESTUDIO NO SE ENCONTRA­
RON PACIENTES PEDIATRICOS NI PACIENTES ADULTOS CON HETASTASIS, 
CEREBRALES; YA QUE LOS PACIENTES AFECTADOS POR EL CANCER SON -
MUCHOS Y VARIOS DE ELLOS CON AFECTACIDNº SECUNDARIA EN CRANEO. 



CONCLUSIONES 

DADO EL AVANCE QUE OESDE .EL PUllTO DE VISTA TECllJCO HA AL­
CANZAOO LA TOHOGRAFJA COMPUTADA ESTAMOS SEGUROS QUE ESTA DEBE 
DE CONSIDERARSE COMO EL PROCEDIMIENTO DE ELECCIOtl EH PACIENTES 
EN QUIENES SE SOSPECHA PATOLOGIA TUMORAL YA SEA BENIGNA O MA-­
LIGNA. 

PODEMOS CONSIDERAR QUE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS COMO 
LA ANGIOGRAFIA, GAMAGRAFIA CEREBRAL Y LA NEUMOENCEFALOGRAFIA -
DEBEN DE QUEDAR RESERVADOS PARA AQUELLOS PACIENTES EN QUIENES 
SE DESEA~ CONOCER SI EXISTEN CARACTERISTICAS VASCULARES OELTU­
HOR, YA QUE ES MUY IMPORTANTE PARA EL NEUROCIRUJANO CONOCER -
LAS CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS Y VASCULARES OEL TUMOR, TAMBJEN 
DEBE DE USARSE CUANDO EXISTEH DUDAS DIAGHOSTJCAS EH LA TOMOGRA-­
F 1 A COHPUT ADA. 

COMO PODEMOS OBSERVAR EN EL PRESENTE ESTUDIO LOS TUMORES -
SON MAS FRECUENTES EN LOS ADULTOS, YA QUE EN NUESTRA ESTADISTI­
CA NO SE ENCONTRO ESTE TIPO DE PATOLOGIA EN NlílOS. 

OESPUES DE LOS ADENOMAS HIPOFISIARIOS LOS GLJOHAS FUERON 
LOS TUMORES MAS FRECUENTES. 

NO EXJSTEH DIFERENCIAS EN LOS SIGNOS TOMOGRAFJCOS QUE ~~ 

SE MENCIONAN AQUI CON LOS MENCIONADOS EN OTROS ESTUDIOS. 

COMO SE HIZO EN LOS ESTUDIOS CUANDO SE SOSPECHABA TUMORA­
ClON SELAR SE DEBEN DE EFECTUAR CORTES cor.ONALES YA QUE ESTOS = 
NOS OAH MAS DATOS EN LA OlMENSION DEL TUMOR. 

TAHBIEN DEBEN DE EFECTUARSE ESTUDIOS DE TDHOGRAFIA COMPUTA­
DA DE CRANEO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER EN OTR~AREA 

DE LA ECONOMIA PARA QUE. DE UNA MANERA TEMPRANA SE DETECTEN .ME­
TASTASIS CEREBRALES • 
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