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INTRODUCCION

En 1a actualidad cxiste un gran avance en los medios
diagn6sticos por imdgenes con la introduccién de 1a
tomografia computada. Su aplicacién es Je primer ni-
vel en la patologia de crénco por le que cl nGmero

de-indicaciones es muy amnlio.

Desde su introduccién se ha ido consolidando su apli-
cacién en pacientes ncurolépicos y neurcquirfirgicos
con lo que ya ha mejorado el diagnbstico y tratamien-
to precoz de aquellos pacicntes.

Este medio diagndstico en la actualidad ha desplazado
a otros métodes invasivos como son la angiograffa y
la neumoencefalograffa, aunque no de upna manera abso-
luta y en algunas circuns.ancias estos mecdios son com
plementarios y ticnen utilidad desde un punto de vis~
ta preoperatorio en cierto tipo de tumores.

La tomograffa computada de créneo ha alcanzado un al-
to prado de precisién diagnéstica en los tumores cere
brales, mostréndonos diversas caracteristicas de los
mismos como son edema, hemorragia, calcificacién, for
ma, tamafio, naturalecza, benignidad, malignidad y si-—
tuacién. Con estos datos ¢! clinico tienen una idea glo
bal acerca del tumor y dc sus repercusiones cn la es-
fera cerebral del paciente, y as{ tiene una plancacién
prictica, objetiva acerca dcl mancjo del paciente.

Los pacientes con patologfa intracrancal, as{ con 1a
tomograffa axial computada se han beneficiado abriendo
un campo muy importante desde el punto de vista diag
néstico,
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La introduccién de la Tomograffa Computada (TC)

se debe a la investipacién iniciada cn 1569 por los
Laboratorios de Investigacién Central de EMI, Ltd. In-
glaterra, bajo cuya direccién sc encontraba ¢l Dr. G.
N, Hounsfield.

- Hounsfield fue el creador del concepto de que ¢l uso
de una computadora podria permitir la recuperacifén de
una gran cantidad de informacién quc concierne a los
tejidos blandos, los cuales sc¢ hap perdido debide a la
sobreposicidn de los datos y a la insensibilidad de
los métodos tradicionales de obtencién de imfgenes (1}.

El sustento de las investigaciones del Dr. Hounsfield
- se vemonta desde 1917, afio cn que Radon ya habfa inten
tado la reconstruccidn de la estructura interna de un
objeto apoyado en la teorfa dela reconstruccién. Des-
pu®s de Radon le siguib Bracewll quien intentd identi
ficar las vegiones solares oaue emiten microondas. -

Las primeras investigaciones sobre 1la reconstruccién
de 1a imagen en el campo médide fueron lievadas a cabo
por Oldendorf en 1961 y por Cormack y Kuhl en 1963.
Este filtimo, mediante isdtopos logré reconstruir imfge
nes de tipo tomogrfifico, utilizando métedos de cfiiculd
sencillos, obteniendo imAgenes poco definidas. Cormack
(2), en la Universidad de Tufts logr6 un método mate-
mitico preciso para la reconstruccibn de imfgenes a
partir de las proyecciones matemdticas.

El desarrollo del primer sistema de tomografia compu-
tada con eficacia clinica se llevd a cabo gracias a
las investigaciones del Dr. Hounsfield en Inglaterra
en 1967, quien en colaboracién con el Dr. Ambrose en
el llospital Atkinson-Morley exploraron un cerebro hu-
ano con resultados muy interesantes y espectaculares:

se demostrd claramente la presencia de un tumor cere-
bral y se¢ pudo distinguir entre la materia blanca y
gris del cerebro



‘El prototipo de¢l aparato fue ut111_ndo on pngxentc~‘“
con una gran variedad de procesos patolégicos Jdurante
18 meses antes de que los resultados clinicos fuerani .
dados a conocer en el Congreso Anual del. Insutun Brl :
ténico de Radiologfa e1 19 de abril de lga-;*por el
neuvoradibélogo Ja es Ambrosc(l). . . i :

La TC del cerebro se hn extendido pnr’tddé"d 5
pocos afios ¥y ha originado un desp11 am:cnto*d

otres Hoie
métodos ncurodingnésticos. PR




ESTRUCTURA Y FUNCION

Mencionaré brevemente y de una manera sencilla 1as
caracteristicas de la TC. o

DESCRIPCION DEL SISTEMA.

Bisicamente la TC estd compuesto de 3 partes'

Sistema de Recoleccibn de Datns
Sistema de Proceso de Datos S
Sistema de visuallzacIOn y Almacenaje de los Rem
sultados.

SISTEMA OE RECOLECCION DE DATOS. -

En este apartado se incluyen 'los elementos que. explo
rando al paciente, recogen la Informacién. COnsta de

GENERADOR DE ALTA TENSION.- Son similares a los: utiliv
zados en la radiologfa convencional, proporciona la ‘
energia convenjente al tubo de rayus X.

ESTATIVD.- Consta de la mesa donde se coloca al paclen :
te y de los dispositivos que permiten las rutaciunes E
del tubo y los detectores.

TUBO DE RAYOS X.- Tambi&n es comparable en sus ele'nie’r’n;__

tos basicos con un tubo de diagnbstico general._Genera;H'

la radiacidn.

DETECTORES.- Transforman la radiacié6n x en seﬁales le—‘ 
gibles por la computadora. . ‘

SISTEMA DE PROCESO OE DATOS.
COMPUTADORA. -

a).- A partir de las seflales enviadas por lo detecto--f” -

res, hace los cdlculos necesarios para la recons-_
truccibn de la imagen. . )
b).- Controla todo el sistema de recolecciﬁn ‘de datus.



¢).- Guarda en su memoria todos los datos que permiti--
rén la visvalizacion y manipulactiones posteriores
de la imagen. ‘

SISTEMA DE VISUALIZACION Y ARCHIVO. -

La consola de visvalizacibn contiene: o
a}.- Teclado de m ando y di&logo con la cumpu;adora;
b).- Pantallas de visualizaci6n de la imagen.

¢).- Cimara fotogréfica, para fotagrafiar cualquier .-
- Imagen visualizada en‘los monltores:degteleyisién;

CINTA ¥ DISCO MAGNETICO.- En ellas se graban las fmi-
'??nes que se deseen, para su archivo y posterfor ‘visua
zacion., o :

thra mencionaremos c6mo funciona cada elemento del Sig
ema.

SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS.

Como elemento explorador, se utiliza un fino haz de ra-
yos X, con una determinada energfa constante, a la que
1lamamos radfiaclbn primaria. Las estructuras atravesa-
das por esta radiacifn absorben una determinada canti-
dad de radiacidn que es proporcional a su coeficlente
lineal de atenuacifn. La radiacifn que traspasa el ob-
jeto es siempre de menor energla que la radiacifn pri-
maria y la llamaremos radiaci6n atenuada.

COEFICIENTE LINEAL DE ATENUACION.- Es importante cono-
cerlo, pues de &1 dependen las diferencias de contras-
te que caracterizan a la imagen en TC,.

La radiacibn producida en un tubo de rayos X tiene una
energfa determinada, que al propagarse en el alre,
pricticamente permanece constante. Al traspasar un ob-
Jeto, parte de esta energla es absorbida {frenada) al
chocar los fotones con los &tomos del objeto. La posi-
bilidad de ser mis o menos abscrbida y por lo tanto
atenuada, depende de:



DENSIDAD DEL OBJETQ.- Es el peso de la sustancla por.
unidad de volumen.Por ejemplo, el peso de 1t cm3 de :
" sustancia expresado en gramos. - e ‘

NUMERO ATOMICO.- De la sustancia que-corréspondé.al -
nGm ero de electrones de los atomos que-lo*forman. .

ESPESOR DEL OBJETO.- O trayecto que debe recorrer 16: _“
radiacidén para absorberlo. -

La influencia del fumero at6mico y de lé‘densiaéd-en

el coeficiente de atenuacibn se puede demostrar:féci{l- .-
mente comparando la absorcién entre-el. hueso'y:los:te- -

jidos blandos, que es 15 veces superior para.el:hueso,
siendo &ste solamente 1.85 veces mds denso-que Jos te-
Jidos blandos; por lo tanto, es inadecuado z2n . TC ha-
blar de densidad, por lo que el término correcto es
ATENUACION, S o

En la radiclogfa convencional, la radiacién atenuada
es la que produce mayor o menor ennegracimiento de la
placa radiogrifica, que permite obtener la imagen foto
grifica, En la Tc, esta radiacién incide sobre los de-
tectores. ’

DETECTOR.

Se basa en cifertas sustancias, como el fluoruro de cal
clo o tungsteno que tienen la propiedad de que, al in=
ctdir la radiacifn X,emiten luz que es proporcional a
la energfa de la radiaci6n incidente. Esta luz se
transforma posteriormente en electrones (energfa eléc-
trica) al ser recogida por un tubo fotomultiplicador.
Esta corriente es proporcional a la radiacién atenuada
y. por lo tanto, variable seglin las distintas estruc-
turas atravesadas por el har de radifaci{6n primaria.

Esta corriente varjable y representable en forma gréi-
fica se denomlina sefal analdglica.

CONVIERTIDOR ANALOGICO DIGITAL.- La seflal analdgica no
e5 apta para los cdlculos numéricos de la computadora,
por lo que este convertidor transforma los valores de
la curva (anal6gicos) a numéricos {(digital).



"Para que la computadora efectGe la reconstruccibn de
la imagen, es necesario enviarle un determinado nGme-
ro de estas seftales que serdn el resultado de la explo
racién del pacliente en diversos dngulos, Esto se con-
sigue gracias a los movimientos de traslacifbn y rota-
cibn del sistema.

MOVIMIENTOS DEL TUBO DE RAYQOS X Y DETECTORES.- Cuanto

mayor sea el nGmero de barrides exploratorios que efec
tGe e! sistema, mayor ser§ ef nGmerc de datos que en-—

vie a ia computadora, y, por lo tanto, con mayor fide-
lidad se reproducird la imagen.

En la préctica, el nGmero de traslaclones o barridos
estS limitado por el tiempo y por la dosis de radiacién..

Cuanto mds rdpida es 1a exploracidén, menoar es la posi-
bilidad de movimientos del paciente que causen artefac
tos en la imagen: por lo tanto es necesarjo biscar un
compromiso entre el minimo de tiempo y la dosis de ra-
diaclén y la cantidad de datos que necesita la computa
dora, para reconstruir una imagen con calidad suficien-
te para los fines diagnbsticos.

Bajo estas premisas se han desarrollado varias genera-
ciones de esclners, con la finalidad de ganar en velo-
cidad sin perder calidad de imagen.

En la primera generacifin, el sistema de exploracién con
sistia en un haz fino de radiacidn y un foco detector;™
los barridos, por lo tanto, eran de un gran recorrido y
los tiempos de exploracidn sobrepasaban los 4 minutos;
esto fmposibilitaba la exploracifn de los 6rganos abdo-
minales y tordcicos, y eran aptos exclusivamente para
el cerebro.

La segunda generacién adoptd un nGmero mayor de detec-
tores (generalmente 30 &6 mds) lo que permite que los mo
vimientos de traslacidén se acorten considerablemente, ~

alcanzando en algunos aparatos tiempos de exploracién
de 18 segundos con lo cual se obtienen buenos resulta-
dos en la exploracitn de todo el cuerpo.



En la tercera generacién, la corona de detectores abar-
ca todo el haz de rayos X, con lo que se mueve solida-
riamente (rotactén sola). De esta forma se consiguen
tiempos de exploracién de 4-5 segundos mejordndose la
calidad de imagen y suprimiéndose muchos de los ar-
tefactos debidos al movimlento del paciente.

La cuarta generacidén adopta una corona circular de de-
tectores fijos con lo que se suprimen los movimlientos

de los detectores y es s6lo el tubo de rayds X el que

rota. Se consiguen tiempos hasta de 2 segundos. La ve-
locidad de esta Gltima generaci6n permite estudios di-
naémicos con contraste, es decir, angiotomograffas com-
putarizadas.

SISTEMA DE PROCESO DE LOS DATOS Y RECONSTRUCCION DE LAS
ITMAGENES. :

Ya Radon, en 1917, demostré la posibilidad de la re-
construccidn tridimensional de un objeto a partir de

un juego infinito de todas las proyecciones. En aqua-
1los tiempos no pasb de ser una mera fantasfa matemd-
tica, ya que para la ejecucifn del cdlculo sin la ayuda
de las actuales computadoras hubfera supuesto un traba-
{? de meses lograr la reconstruccién de un objeto senci

c.

En los primeros ensayecs con el prototipo de Hounsfiel,
en 1971, se tardaban 80 minutos en la reconstruccidn de
cada Imagen, hoy en dlia, con los ordenadores de gran po-
tencia de cilculo, Se logra en pocos segundos.

El proceso matemdtico de reconstruccidn en un principio
se basf en algoritmos relativamente sencillos. Para lo-
grar los resultados actuales se han ido introduciend?
perfeccionamientos matemdticos que, junto a la evolucién
del sistema esté fuera del alcance de este trabajo.

Intentaremos simplificar los fundamentos bdsicos de la
TC con un ejemplo. Imaginemos un cuadrado al que dividi
mos en 4 partes iguales. A cada una de ellas se le da —
un valor convencional que corresponde al de su coeficien



te de atenuacion. El conjuntoc explorador efectGa una
lectura vertical y otra horizontal en cada una de las
cuales se obtiene la suma de los valores de atenuacidn
de dos de los elementos. Con estos datos, que represen
tan los obtenidos por el sistema de detectores de un
escdner, se trata de reconer, mediante un cdlculo ma
temdtico, los valores que hemos asignado a cada unc de
los 4 elementos del cuadrade.

Se ha expuesto un ejemplo sencillo de reconstruccién
matemdtica. En la practica el nGmero de datos que reci
be la computadora rebasa el medio millén por imagen, ¥
la cuadricula que emplea para la reconstruccibn supersa
los 25,000 puntos. Se puede comprender féacilmente la
complejidad del célculo.

MATRIZ PIXEL-VOXEL.

Hemos visto que para la reconstruccidn se divide el ob
jeto mediante ura cuadricula, que en nuestro ejemplo —
es de 25 elementos. Para ello se utiliza un sistema de
abscisas y coordenadas. Cuanto mayor sea el nlmero de
divisiones de éstas, en mayor nGmero de elementos, la
cuadrfcula, que se denomina matriz, divide al objeto y
la designamos por el nmero de divisiones de las abs-
cisas y ordenadas. As{ la de nuestro ejemplo serfa una
matriz 5x5. En la TC se comenzd con matrices B80Ox80, y
actualmente se trabaja con matrices 160x160, hasta mds
de 500x500.

Con una matriz de 160x160 existirdn 25,600 cuadritos o
elementos {puntos) y con una de 320, el nlimero serd de
102,400, A estos elementos se les llama Pixel que es
la abreviatura de Picture element, es decir elemento
de representacién, y su tamafo es proporcional al nGme
ro de la matriz empleada. -

Hasta ahora nos hemos referido al objeto como si se
tratase de un plano, pero los cortes de 1a 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 Voxel (vo-
lumen-element).



En ia representacién bldimensional del la pantalla de
V.:la cara que presenta el voxel es el pixel.

El detalle en la TC es proporcionado por el namero de
la matriz que define el tamafio del pixel, y por el
gresor del corte, En la préictica, el pixel tiene de |

a 1.5mm. de lado y el espesor del corte varia entre

2 y 13mm. Con la reduccién del tamafiodel pixel no

s6lc se gana en definicién por el tamafio, sino que, re
presentado cada uno de ellos, el resumen o promedio de
valores de atenuaciodn de un volumen dado, tendrd mejor
coincidencia con la realidad cuanto mis pequefio sea

el veolumen.

El limite de tamafio del pixel es dado por una serie de
fggtoges ff{sicos, mecdnicos y por la complejidad del
cdlculo.

VALOR DE ATENUACION.

La fermaci6n de los contrastes en la imagen -de la TC,

al lgual que en la radiografia convencional, estd en
funcién del coeflciente de atenuacién a2 lso rayos X de
la sustancia explorada; por tanto el valor que obten-
dremos en cada pixel se llama valor de atenuacifn que
estd representado por un nfiméro entero. La escala de
estos valores en la TC es generalmente de -1000 para

el aire a +1000 para el hueso, eligiéndose el 0 para

el agua., Esta escala es arbitraria y varfa segtn el
aparato.

SISTEMA BE VISUALIZAC]ON Y ARCHIVO.

Una vez reconstrufda la Imagen por el ordenador en for
ma numerica {(digital) se puede almacenar bien sea en
disco o bien-en cinta magnética, desde donde pasa a 13
consola de visvalizacién, que convierte las sefiales ‘di
gitales en una corriente eléctrica (sefiales analdgicas)
apta para ser visualizada en un monitor de TV, _

La representacldn de los valores de atenuaciﬁn 0.con-

traste dependerd del tipo:de presentaci6n de la imagen,

$1 1a pantalla de TV an blanco y- negfo.:aitigu&l que ‘en’
la readiograffa, cuanto -mayor sea el valor de atenuacién
mas blanca sera la’ imagen: hueso) y cuanto menor sea’



el valor, seré mas.oscura (aire). En‘la.TV sé elige -
un coler arbitrario para cada valor. de . atenuacién.

Mediante un inscriptor digital se puede representar' -

numéricamente cada ‘valor de atenuaciﬁn(z)

it m———— o b ——m— A e
TR e 2




ASPECTOS TECHICOS

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 10 mm. etc, E! tubo de rayos X y los detectores”
estdn 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 Lejidos neurales intra-
craneales sean evaluados, se orienta el ploano de los
cortes 20 grados 0 25 dirigido hacia los pies, y asf
la fosa posterior se incluye en todos los casos.

El margen mis inferior del primer corte se encuentra
a nivel del conducto auditivo externo {1-3). El tubo
ﬂe(:?yos X estd normalmente operado en 120 Kv y 33

a .

ADMINISTRACION IV DE MEDIO DE CONTRASTE. La inyeccidn
IV de medio de contraste resulta en un aumento medi-
ble en 1os valores de abscorcifn de las legiones que
estdn bien vascularizadas. De esta manera, la detec-
cién de pequefias lesfiones pueden ser reforzadas en
porporcién a su vascularidad y a los mirgenes de las
grgn??§ lesiones se delimitan de una manera m&s defi-
nida -

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

El efecto del medio de contraste persiste gor.horas
debido a la sensibilidad del aparatc y también depen- -
ge(g? la concentraciﬁn de yodo sanguineo admlnistra—

o e } e

Takeda recomienda efectuar barridos tard!os ya ‘que .
tienen utilizada ‘enila; valoracibn de la :naturaleza--
hlstolégica del tumor(S) R R :

La corteza cerebral normal los ganglios basales ma-"
yores. presentan un-aumento de varias unidades en-la’
.escala de absorci6n” aungue no se han encontrado aumeﬂ



tos en los coeficientes de atenuacibn de ta sustancia
blanca. A veces el nficles lenticular, la tabeza del
nficleo caudado y el tdlamo llegan s ser suficientemen

te densos lo que delimita la cépsula interna gue es
menos densall}.

Se han establecido dos mecanismos gue intentan expli-
car el reforzamiento ocasionado por el medio de contras
te y sont una acumulacién intravascular y extravascu-

ltar delmedic de contrasie segGn Gado, referide por
Lea(4).

£l aumento de contraste en los tumores depende de la
dcumulacidn del mismo en el comportamiento extravascu-

lar debido a la saiida del medlo de contraste a traves
de la barrera hematoencefdlica(4).

Eeasina(11) en su estudio confirma los hallazgos de
ada,

La dosis total de yodo, la concentracién y el modo de
administracidn (bolo, infusién o ambos) fueron utili-
zados arbitrariamente por diferentes grupos, Actualmen
te el concenso general es que se debe uysar una dosis —
ge 40 gm. de yodo administrados IV en 4 a 5 minutos,
Esto es5, en un paclente promedio adulto{4). Se halle-
gado a utilizar cantldades mds grandes hasta 80 gm y
esto ha ayudado a detectar Jesiones més pegueflas en
cortes tardios{7}. La Gnica contraindicacidn al uso de
grandes volfimenes de contraste es la mala funcifn renal

¥y no se han enconirado reacciones indeseables retacio-
nadas a la dosis{4d}.

RESOLUCION

Los primeros TAC's presentaban un grosor de corte fi-
jo y otro tipo de limitaciones lo que resultd 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. Tambisn
na se detectaban lesiones mds grandes, ya ses por su
localizacibn o debido a los artefactos ocasionados por



e! movimiento del paciente, resultante del tiempo lar
go de barrido. Con la nueva generacibn de aparatos,
que son mas rapidos y flexibles {grosor del corte va-
riable, tiempode barrido menor y alta resolucién}.
lesiones muy pequefias son facilmente detectadas. Oca-
sionalmente secciones muy delgadas de 2 2a 5 mm poste-
riormente a la administracifin de contraste en dosis
alta son necesarios para demostrar lesiones mds peque
flas, 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
~ tamaido o para diferenciar un objeto Gnico de una re-
- gidn cercana. En lel lenguaje de la TC es la capacidad
para detectar una lesibn Gnica (o0 mds de una lesién)
dentro del parénquima cerebral la cual es ligeramente
més densa o mepos densa que el parénquima cercano
- cuando se aplica a8 los tumores es la capacidad para
discernir una lesitén pequefia (menor de 1 cm} dentro
del parénquima cerebral. varios factores contribuyen
a la detectabilidad de tal lesitn (Tabla 1), muchos

de los cuales dependen de la capacidad de resoclucién
del aparato.

La capacidad de resolucifn de los mds recientes apara
tos es excelente cuvando se observa un objeto denso tJl
como una cabeza de alfiler de | mm pero no puede ser
adecuado para detectar un objeto con una densidad
ligeramente mis grande o menos que el agua.



TABLA 1.~ FACTORES QUE INFLUYEN LA SENSIBILIDAD

DEPENDIENTE DEL INSTRUMENTO

Resoluclﬁn espectal

Reso!ﬁdibn-de-contraste:

DEPENDIENTE DEL PACIENTE

DEPENDIENTE DEL OBSERVADOR

apertura del detector
tamafio del punto focal

.. del tubo
-geometr!a de magnifica-

cidén

dosis de radiacién
frecuencia de muestreo
espacial

grosor del corte
algoritmo de reconstruc
cibn
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Ya que la detecci6n de una lesién dada también dependéf f'

de la atenuaclién Ilineal del haz de rayos X ciertas 'le- .
slones pueden ser visibles si el estudio es ejecutado a

©con energfas diferentes{Kv).

El grosor de la lesi6n también juega una bakfé'impor-

tante en su detectabilidad, si el grosor.del. corte'mi-

de mds de 10 mm esto puede oscurecer la lesién. debido
al promedic de volumen parcial, mientras la lesién pue
de ser visible cuando el grosor del corte mlde menos.

de 5 mm.

Los factores dependientes del paciente tales comoﬂel



tamafip del Organo en relacidn at tamanc de la lesidn
puede resultar en una sensibitidad disminuida. Por
elemplo, un hematoma pequefic o del tamafhp de la cabe-~
za del alfiler puede ser detectado por TC, mientras

que un hematoma que tiene una densidad similar al parén
quima cerebral puede ser féciimente omitido{4,12).

Como se ha mencionado previamente, al administrar me-

dio de contraste se aumenia la ogportunidad de apreciar
lesiones pequefias{7). Aln sin el uso de dasis altas de
contraste, la sensibilidad de ta TC en la detecci6n de
tumores intracrancatles es alta y seqgOn entre los dife-
rentes autores varia de 85% hasta un 98%.

Con los TAC's disponibles actuaimente y coOn un uso sen
sato de los medios de contraste la proporcibn de detec-
citn de procesos neopldsicos puede ser hasta del 100%.

€s tan alta la sensibilidad de 1la TC gue se han detec-
tado tumores iniracraneales en pacientes asintomdticos
neurolbgicamente. Porque los patrones en la TC de cier
tas lesiones intracraneasles pueden ser similares en um
s6lp barrido, la TC no siempre puede hacer un diagnbs-
tico patolbgico preciso, En ciertos casos, fos estu-

dios secuenciales ayudardn a diferenciar tumores de in
fatos o hematomas.

La TC es m&s sensible que la radiografia simple de crd
neo a)l detectar calcificacidbn intracraneal; sin embar-

go, la radicgraffa convencional de créneo y la tomogra
fia geométrica pueden proveer informacibn suplementa-

rta importante tales como la presencia de cambios Oseos
erosivos. También la 7€ es mds sensible que los is6to~
pes al detectar lesiones de menos de 2 ¢ms.

La angiografia aln persiste como un procedimiento com-
plementario y suplementario al moestrar la presencia de
lesiones vasculares las cuales pueden simular tumores.

También 12 TC ha reemplazado a los estudios tales como
.l1a neumoencefalografia, excepto en el diagnbstico de
peurinomas aclisticos pequehos intracanaliculares{8}.

Ya para concluir por Gliimo, mecionaré que la TC es



una técnica diagnéstica efectiva como Io ha demostra-
do Kistler(13) en su estudio a] demostrar que los co-
eficientes de absorcién permitfan identificar lesio-

nes intracerebrales, y Baker encontré una sensibili-
dad muy alta (98%) y agrega que debido a la naturale-

za relativamente inocua de la TC &sta deberfa ser el
“primer método diagné6stico en pacientes en qufenes se

les sospecha tumor intracraneal(14).

LA ESPECIFICIDAD se define como la capacidad para de-
terminar la naturaleza exacta de la lesién y, si es
posible, su naturaleza histol&gica. Los enfoques adop
tados por varios autores han consistido en tratar de
correlacionar los datos patolégicos con la variacidn
histolbgica.

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

Algunos estdn relacionados al equipo y la utilizacli6n-
de diferentes software+ y otros dependen del proceso“
patu!égico en sf mismo. s

TABLA 1I.- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ESPECIFICIDAD

DEPENDIENTE DEL INSTRUMENTO - -
- -diferencias en el . coeficiente de atej*‘-
nuacibén lineal . : :
-ntmero atémico efectivo
-energ[a dual o ;

DEPENDIENTE DEL PACIENTE . : AT
-historia. cl!nica(modo de: comienzo..-,ﬂ
ete.). -
-edad y sexo

+ = programaciﬁn utilizada en la computadora

PROCESO PATOLOGICO 7, ;
© ~tamaho>

~extens{én: dei efecto de
-presencia 0 ausenct
globina: -~ -

-naturaleza del reforzamientof(anillo;,."

- . ~homogéneo, etc).
-curva . tiempn/densldad de 1a” adminis-_
tracifn del medio’ de ‘contraste . :




La especificidad de la TC al tratar de establecer ti-
.pos histolégicos y grados de tumores intracraneales
no ha sido tan alta come su sensibilidad(4).

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

Lee refiere que el aumento de contraste circular ¢ con
una distribucibn homogénea, irregular fue observada en
el 89% de los meningiomas; la presencia de arillo o pa-
trén mixto en el 77% de los glioblastomas y ningln au-
mento en el 100% de los astrocitomas Gradel. Agraga,
que aunque estas caracterfsticas tomogrdficas de refor
zamiento del contraste son de ayuda en el diagnbstico
histolégico, otros autores no han encontrado resulta-
dos similares. Por lo que ]a especificidad se encuen-
tra limitada debido a la coincidencia tomogrdfica en-
tre los diferentes tumores.

También se han utilizado diferentes métodos cuantita-
tivos y entre ellos se encuentran Huckman y Hilal, men
cionados por Lee(4), el primero utilizd la medicién
cuantitativa de los valores promedio de los namero de
la TC para dejinear las variedades diferentes de lesio
nesnes Intracraneales; el segundo autor intentd el diag
néstico histolégico por la correlacibn entre la densi-
dad inicial en las tomografias sin contraste y la ex-
tensitn de la captaci6n del contraste en las otras to-
mograflias. Los resultados de su estudio demostraron

una relacidn inversa entre el grado de aumento y el gra
do de malignidad: entre mds alta la densidad inicial,
menos la captacifn de contraste y por lo tanto menor el
grado de malignidad y entre més baja la densidad en la
tomograffa sin contraste, mas alta la captacién de con
traste y por lo tanto mayor grado de malignidad. -

Latchaw(9) demostrd que ! cambio en el nlmero atémico
efectivo postericr & Ia administracidn del medio de con
traste puede ser Gtil al diferenciar tumores tales como
Ios gliomas, meningiomas y metdstasis.

Este mismo autor, en otro trabajo descartf a 1os coefi-
cinetes de absorci6n como indicadores histol6gicos pre-
cisoc de les tumores y que deben tomarse en cuenta.o-
tros datos como las caracterf{sticas de la lesién (mir-
genes, calcificaciones, etc.{10).



EPIDEMIOLOGTA

Los tumores primarios del SHC en los adultos son mds
frecuentes gue la enfermedad de Hodgkin y es la segun
da forma mé&s comén de céncer en los ninos. En los E.T.
A.., en 1977 hubo 10,900 nuevos casos de tumores{1&).
En un estudio realizado por Walker, encontrd que la
incidencia anual de tumores intracraneales fue de
17.000 para los tumores primarios y de 17,400 para los
tumores Ssecundarios y que representan 8.2 y 8.3 por
100,000 respectivamente. También encontrd que los glio
mas ¥y neurinomas fueron mis frecuentes en los hombres
y los meningiomas y adenomas hipofisiarios fueron més
altos entre las mujeres. La frecuencia de los tumores
en los nifos es de 1 a 5 por 100,000 nifnps(15).

Leestman(17) considera que la incidencia de los tumores
del SNC en la poblaci6tn general en los E.U. es de 4 ¥
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 distribucibn de 1os tumores
cerebrales son dificiles de obtener. Agrega también
que todos los grupos de edades son afectados por tumo-
res cerebrales pero que existen diferencias importan-
tes no sBlo en la distribuci6n sing también en los ti-
pos histolbgicos encontrados en los nifos y adultos,
Por ajemplo, refiere, tue cerca de! 70% de todos los
tumores cerebrales son encontrados debajo del tentorio

?n los nifies y en los adultos el 70% son supratentoria
es.

Les tumores, seglin Leestma, mds prevalentes en los adul
tos son los de tipo astrocitico {incluyendo glioblasto-
mas) seqguido por los tumores metastésicos y meningiomas
y una gran variedad de otros tumores tales como los no
gliales y gliales. En el nifio, los tumpores astrociticos
son de los mis comunes, pero son seguidos por los méduy
loblastomas, ependimomas, craneofaringiomas y tumores
gliales ¥ no gliales, Los meningiomas no son comunes en
los nifios asf como los tumores metastdsicos.

En la tabla 11, Leestma menciona la {ncidencia de tumo-
res.



TABLA 111.-

TUMORES CEREBRALES EN ADULTOS

gliobastoma-astrocitoma’ : 40%
metistasis 20% -
‘meninglioma 15%
eligod endroglloma ’ 5%
ependimoma ) 7%
adenoma pituitario : : 7%

TUMQRES CEREBRALES EN NIROS

glio-astrocitoma iB%
meduloblastoma | 19%
ependimoma T - 12
craneofarinfioma i “ 9%
tumores mesodérmicos 7%
misceldneos o 15%

" CLASIFICACION

Los tumores pueden ser clasificados per su localizaciénm,
seg(n Weisber, en: a,-supratentoriales, b.-infratento-
rialesiy c.-en 1a linea media. De acuverdo a su localiza-
¢idn pueden ser extra-axiales e intra-axiales,

De los tumores supratentoriales, los meningiomas son
las lesiones extra-axiales mis frecuentes. Los gliomas
y met&stasls son los tumores intra-axlales mis frecuen-
tes,



DIAGNDSTICD

Lee(4) refiere que cuando un tumor intracraneal es 50s-
pechado, ciertas caracterfsticas son Gtiles para identi-
ficar 1a masa, su localizaci6bn y el efecto de masa en el
contenido intracraneal normal.

Un tumor independiente de si refuerza o no con el
contraste, frecuentemente producird un efecto de masa,

el cual puede ser focal o hemisférico, y que a menudo

hay un distorsi6én u obliteraci6n de los espacios adya-
centes que son ocupados por el LCR tales como los surcos,
cisternas subaracnoideas o ventrfculos, E]l aumento de depn
sidad del tumor con el contraste ayuda a definir su loca-
lizacifn precisa y sus efectos remotos en las estructuras
adyacentes. Las dreas focales de hemorragia o calcifica-
cién en la tomograffa simple sin contraste frecuentemente
aporta informacién acerca de la naturaleza del tumor.

La tomografia computada segGn Lee, también aporta eviden
cia de herniacién cerebral dentro de los compartimientes
rigidos resultante de las fijaciones de la envolturas du
rales, En la herniacién a través de la hoz del cerebro,
los hallazgoes tomograficos caracteristicos consiten de
ligero incurvamienio de 1a hoz y asociada a la distorsion
de los varios componentes de los ventriculos laterales.
Este efecto de masa se observa mis frecuentemente cuando
el tumor se encuentra por abajo del cuerpo calloso; por
arriba de éste s0lo se aprecia la obliteracitn de los sur
cos.

En las masas localizadas en el |6bulo temporal, primero
se observa herniacién medjal y luego hacia abajo del 16by
loa través del hiato tentorial. Lee manifiesta que el
signo mds temprano de hermiacibn transtentorial consiste
de intrusidén en el receso lateral de la cisterna suprase-
lar resultando en un aplanamiento de la cisterna pentago-
nal normal. Con la subsiquiente herniacién del hipocampo
¥y el uncus, existe ensanchamiento de las cisternas ponti-
nas laterales, ambient y crurales en el lado ipsilateral
de la lesib6bn. También, debido a la rotacibn asociada del

taélo cerebral, la cisterna opuesta se encuentra oblite-
rada.

5i esta situaci6n no es tratada el uncus y el hipocampo
son forzados a través del hiato tentorial por la combina-
ci6n de la masa y la hidrocefalia.



Esto ocasiona que no se observen la cisterna Interpendun
cular y paraselar con la elogacién anteposterior del
tallo cerebral. La arteria cerebral posterior, la cual
viaja en la cisterna mesencefédlica si es afectada entre
el margen tentorial y el tejido cerebral herniado, puede
ilegar a ser ocluida con infarto subsiguiente.

En la herniaci6n hacla abajo transtentorial masiva, la
cual es rdpida y que ocurre en el edema cerebral difuso
los hallazgos de -1a TC pueden presentar @ ios ventriculos
como una hendidura y con una ausencia del patrén de los
surcos cerebrales asociados con la obliteracifbn de la
cisterna supraselar anteriormente. La cisterna crural y
ambiens soh obliteradas superiormente y las cisternas ce-
rebelosas posteriomente. Similarmente, las masa que se
encuentran en el compartimeinto infratentorial pueden oca
sionar herniaci6n hacia arriba de las estructuras de la —
fosa media posterior a través de la incisura tentorial.

El sigho mds temprano.de la herniacibn superior del ver-
mis puede ser la comprensifn o asimetr{a de la cisterna
cuadrigeminal. En etapas tardfas se observa la obllitera-
cion de la cisterna cerebelosa superior y el aplanamiento
de la cisterna cuadrigeminal. Con la herniacifn superior,
la configuracién de los tubé&rculos cuvadrigéminos cambia.
El resultante aplanamiento de la cara posterior del ter-
cer ventriculo con hidrocéfalo obstructivo asociado es el
resultado de la herniacién superior en su estadio final.

También puede asociarse la obliteraci6n de la cisterna
del &ngulo cerebelopontino, la cisterna prepontina y el
despiazamiento del tallo cerebral.

Dependiendo del proceso patolégico y de la locallzacibn
de la masa, puede haber distorsién o falta de observacién
del cuarto ventriculo. :

La TC no es Gtil para observaf.ia*hérnlaéibn,ﬂé'ias amig-
?g;as a menos que se inyecte metrizam!dakintratecalmente
0TROS PROCEDIMIENTDS DIAGNOSTICOS

La precisién diagndstica de. la angiograf!a ‘es menor que
la TC ya que esta ﬁltima aporta mayor informaciﬁn.



Sin embargo, la angiograffa de alta calidad aGn juegs

un papel -importante complementario en esta era de la TC,
ya que nos permite valorar de una manera precisa ja ana-
tomfa arterial exacta-vasos de alimentacién, infiltracidn
tumoral y compresi6n arterial, formaci6tn de aneurimas,

y estenoslis u oclusifn; la anglioarquitectura tumoral,
vascularidad, blush y shuns A-V y por Gltimo la anato-
mfa venosa, trombosis, colateralizacibn, variaciones en
el llenado vascular y patrb6n de drenaje.

Cuando las apomalfas vasculares son una consideracifn en
el diagnb6éstico diferencial de un tumor, la angiograffa
debe ser realizada previamente a la cirugia para preve-
nir un grave error iatrogénico. Tambi1&n la angiograffa
deberia ser utilizada cuando la TC no es suficiente para
determinar los cambios patefisiolégicos de un tumor.

Los radionficlidos tienen la desventaja de ser inespecifi-
cos en su diagn6stico a pesar de una alta sensibilidad
para los tumores cerebrales y que oscila del 84 al 93¢%.

La neumoencefalograffa y ventriculegraffa rara vez se ut}
lizan actualmente(4).



TUMORES INTRACRANEALES EN ADULTOS

Los tumores mds frecuentes en la poblacidn adulta son
los meningiomas y astrocltomas y otros tipes de tumo-
res son menos comunes, seqln Lee{4). El diagnbstico
histolbégico con Ia TC es dificil, solamente ciertas
caracteristicas tomogréficas son GGtiles al identifi-

car el tipo de tumor ya que las variaciones en el patrén
mis frecuente son comunes.

MENINGIOMAS

Estos representan el 15% de todos los tumores intra-
craneales en los adultos segln Lee{4) y que es5 con-
firmado por New(21) y en la poblaci6n pedidtrica la
incidencia es del 3 al 4%.

Los meningiomas se presentan més frecuentemente en las
mujeres en una relacidn de 3 a 2 muchos se detectan

en la vida media y alcanzan una mayor proporcién en la
7a. década.

Macroscépicamente los meningiomas son esféricos o glo-
bulares pero pueden ser planos y en forma de placaga 18).
Estan blen circunscritos, delimitados y fécilmente se
separan del tejido adyacente. Tedos los meningiomas se.
originan de las células meningoteliales.

Los sitlos comunes de los meningiomas son las convexi-
dades parasagital y lateral (43%), ala del esfenoides
(7%), surco olfalatorio {10%), regitn supraselar (8%),
fosa posteriecr (7%) y otros sitios raros (15%), tales
como la unibén entre la hoz del cerebro y el tentorio
fntracerebral, intraorbital, regidn pineal e Intraven-.
tricular, seg(in Baker, referido por Lee(4).

Estos tumores son extracerebrales (extra-axiales) en
su localizacibébn y estdn encapsulados(8,20).

Desde 1976, Claveria(19) estableci6 la utilidad de la
TC en el dlagnostlco de los meningiomas, en su trabajo
hubo un diagndstico especifico del B6% y fue mejor me-
dio diagn6stico comparado con otros estudios.



Resultados similares fueron obtenidos por New{21} cu-
yo rango de precisi6tn fue del 96,2%.

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

Las caracterfsticas tomogréaficas demuestran un tumor
hiperdenso o esodenso, bien delimitado de forma redon-
da en una localizacién yuxtadural y que presenta un
reforzamiento homogéneo con el medio de contraste vy
que es intenso. El efecto de masa es casi una caracte-
ristica tomogrdfica constante de los meningiomas gran-
des, lo suficiente para obliterar los espacios de LCR
o deformar el sistema ventricular, seqln 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 lecalizacibn extra-axial del tumor.
Ademds, las otras carateristicas tales como la base
ancha del tumor colidante con la duramadre y 10s cam-
bios 6seos adyacentes hiperost6ticos o destructivos,
pueden ser de ayuda en el diagn6stico del meningioma.
En el estudio de Claveria{19) la placa simple fue méas
sensible a la hiperostosis que la TC y que la destruc-

clén 6sea fue considerada una manifestaciodn radiogra-
-fica rara.

La hiperdensidad en la tomograffa simple se ha- atribut-

do a lo compactc de las células, a8 la presencia de. 10s -
cuerpos psamematosos dentro del tumor y a'la hipervas-"
cularidad del mismo(4,8).

Las calcificaciones pueden ser punteadas.Aconglomera-}{l 5
das, periféricos o centrales Y se presentan-eniel 20%
de lus meningiomas{4). _= -

Los tumores fibrobldsticos y" translclo el
agregados de calcio visibles:en:el.39%: de los.casos ¥ T
se le considera una caracteristica: de'105?meningiomas~

no agresivos, Vassilouthis y Ambros efe
Lee{&).




Un tercio de los meningiomas son isodensos{8) y que
segfin Mani y Amundsen(4} son dificiles de distinguir
del tejido cerebral circundante, aunque Weisberg(8),
considera que sI existe un grado importante de per-
cepcifn y que casi todas estas lesiones causan un
efecto de masa significativo. Al administrar contras
te casi todas las lesiones de este tipo presentan una
evidencia visible del]l aumentc de contraste con excep-
cién de las lesiones muy calcificadas. Este patrén

de aumento de contraste frecuentemente se observa de
una manera homogénea, y es intensa y prolongada, con
bordes bien delimitados y la duramadre contigua a la
lesi6n puede encontrarse engrosada, aunque este es un
.signo relativamente inespecifico que puede encontrar-
se en gliomas y metéstasis.

Lee agrega que ocasionalmente un drea isodensa puede
representar una hemorragia subaguda dentro del tumor
Yy que la hipodensidad dentro del tumor puede reprasen
tar necrosis tumoral, hemorragia antigua, degenera- —
cidén quistica o lipomatosa o espacios de LCR locula-
dos{4,8). Estas dreas de hipodensidad presentan nada
0 poco de aumente de contraste. Las dreas quisticas
en la TC pueden estar localizadas centralmente o per{
féricamente dentro del tumor o alrededor del tumor
{quiste peritumoral) y es dificil de diferenciarlo
de]l cerebro edematoso(4).

La hemorragia intratumoral ocurre mis frecuentemente
en los meningiomas fibrobldsticos y meningoendotelio
matoso. El mecanismo exacto no es conocido y el co-~
mienzo del sangrado ha sido atribufdo a cambios de
presifén aguda.

.Es rara la coexistencia de necrosis y hemorragia den
tro del tumor y se observa tomogridficamente como una
lesi6n de tipo mixto, y tamblén es muy raro el san-
grado subaracnofdeo o en los espacios subdurales(4,8).

En un trabajo reciente de Zimmerman{(22)} encontrf tres
patrones diferentes de sangrado consistiendo de hema-
toma, hemorragia central e infarto hemorrigico, en
su serfe de 35 tumores hemorrégicos de un total de



973 tumores, no enconird nipngln meningioma lo que su-
giere que estas caomplicaciones no son frecuentes en
este tipo de tumores.

SeqGn VYass{louthis, referido por Lee(4), considerd que
las caracteri{sticas tomogréficas son Gtiles al prede-
cir la agresividad e histolugfa del tumor y que los ti
pos menos agresivos tales como los transicionales, fi=
broblésticos o fibrobldsticos mixtos y las variantes
transicionales estén bien definidas con formas mas o0
menos reqgulares y contlienen agregados de calcio visi-
bles. Agrega, ademis que el 92% de estos tumores estan
rodeados por edema de varios grados y que el edema no
es conslderado como una caracteristica especffica para
predecir los tipos histolbgicos, excepto en el tipo fi
brobléstico. E1 edema marcado, la ausencia de agrega-"
dos de calcio visible y el aumento de contraste y bor-
des irregulares mai definidos sugieren una caracterfs-
tica agresiva o invasiva por parte del tumor lo cual
se enc?e?tra mids comGnmente en el tipo angiobléstico y
sincitial,

Russel encontrd que los meningiomas pueden presentar
datos tomogrificos atipicos y estos consisten en necro
s{s tumoral, hemorragia y cambios quisticos y lipomato
sos en su serie de 21 pacientes de un total de 131 y —
dque estos cambios pueden originar confusién con tumo-
res malignos.

GLIOMAS

Los gliomas son los tumores cerebrales mé&s comunes. La
incidencia en las series mis grandes varfa de 30 a 60%
de todos los tumores intracraneales, perc muchos inves
tigadores, como Russel, citado por Lee(4), aceptan una
cifra representativa del 45%. ’ :

Segln Weisberg{8), los gliomas representan tumores in-
tracerebrales (intra-axiales) malignos; y que estos tu
mores son Infiltrantes y presentan bordes irragulares

y dentados. Estos tumores supratentoriales pueden ori-
glnarse en la corteza cerebral y extenderse dentro del



cuerpo calleoso, gangios basales y t&lamo,

Las caracterfsticas patolégicas de los gliomas pueden
ser bastante variados. Puede haber diferentes grados

de calcificaci6n, necrosis, hemorragia, formaciones
qufsticas, neovascularidad y anaplasia celular dentro
de un glioma. Estos tumores pueden clasificarse gcomo
astrocitomas de bajo grado, astrocitomas anaplsicos o
glioblastoma multiforme, Segln Weisberg la clasifica-
cién es complicada por dos problesmas: 1o. regiones di-
ferentes de un glioma individual puede tener caracte-
risticas patolégicas diferentes; 2o0. los gliomas pue-
den presentar cambios con e! tiempo y puede haber trans
formacién maligna.

Los hallazgos tomogrificos de los gliomas frecuentemen
te reflejan la carateristica patolégica maligna e in-
filtrativa de estos tumores.

ASTROCITOMAS.

Como un grupo,.los astrocitomas constituyen del 30 al
35% de todos los gliomas. Los tipos de bajo grado han
sido clasificados por Ia forma celular predominante,
perc la compesicibn celular y la conducta blolégica
pueden variar a un grado considerable de acuerdo al .
sitio. Microscépicamente hay varios tipos histolé6gicos
tales como: fibrilar, protoplésmico, gemistocitico y -
las formas anapldsicas. Macrosc6picamente todos estos
tipos tienen una aparicia firme, gris y granular,
Russel referido por Lee(4d).

La mayorfa de los astrocitomas de bajo grado{?-11} se
presentan en la tomograffa sin contraste como lesiones
de baja densidad, no homogénea e irregular y con bordes.

dentados y estin menos delimitados que los astrocttomas,]f

de alto grado(4,8).

Otros astrocitomas son redondos y ovales con bordes a-
gudos, ¥y este puede presentar una formacibn - -
quistica. Aunque la presencjia de tumor quistico se ‘a5~
tablece mejor por el hallazgo de un nivel lf{quidoc -den-



tro de la lesibén o por la demostracién de la salida
de contraste dentro de! tumor{8}.

Ocasionalmente los astrocitomas'de bajo grado son re-
qulares en forma y bien definides relativamente(4).

Algunos tumores pueden contener 4reas isodensas, lo
que hace diffcil distinguir la periferia del edema cir
“cundante o del cerebro. Estos hallazgos tomogridficos
no son separados ya que los gliomas en general no se
encuentran encapsuladas y estdn pobremente delimita-
dos del parénquima circundante, particularmente en los
gliomas de bajo grada.

La baja densidad en la tomografia frecuentemente repre
senta un componente qufstico, pero infrecuentemente eT
tumor sb&lido puede presentarse como una lesidn de baja
densidad como en el astrocitoma microquistico. La dis-
tincibn entre los dos puede ser diffcil. Cuando se ad-
ministra contraste, el 45 al 50% de los astrocitomas
de bajo grado, aumentan, con un amplio rengo de valo-
res de absorcién. Los tumores grado | generalmente pre
sentan un aumento minimo(4).

Steinhoff, citado por Lee(4}, reportd un aumento de
contraste en los tumores grado I1 en el B9% de los ca-
s0s y un aumento en anillo en 26%.

‘Los astrocitomas de alto grado (II1,iV) en las tomogra
ffas sin contraste se observan como masas no homogé-
neas, con disminucidn de la densidad y raramente con
aumento de ésta. Las dreas de baja densidad frecuente-
mente miden de 16 a 18 UH cuando son quisticas y de 21
a 24 UH cuando hay cambios necrbticos. Ocasionalmente
la diferenciacibn entre estos dos tipos de cambios es
diffeil por el estrecho rango de diferencias de densi-
dad, aunque, morfolégicamente, los tumores quisticos
presentan un borde delgado cuando se administra con-
traste, mientras que la necrosis tumoral central pre-
senta margenes internos irregqulares y paredes relativa
mente gruesas.

Tans describi6 tres tipos de apariencia tomogréfica de



los astrocitomas 1. el tipo anular caracterizado por
una pared irregular de grosor variable con un drea cen
tral de necrosis; 2. el tipo nodular, marcado por la
presencia de uno o mas nb6dulos redondeados con mdrge-
nes agudos y aumento de contraste homogéneo y el 3. ti
po mlxto, que presenta placas de densidad aumentada
distrtbuidas irregularmente en una lesidn de baja den-
sidad. Muchos astrocitomas de alto grado son del tipo
nodular, con mirgenes indistintos e irregulares. LOS
tumores de apariencia nodular frecuentemente son vascy
lares y presentan un aumento mayor. Aunque el grade de
aumento de contraste correlaciona bhien con la cantidad
de vascularidad en los estudios histolégicos, no hay
una buena correlacién con los estudios angiogrdficos.
€En el tipo anular, un anlllo visible isodenso o hiper-
denso ligeramente puede circundar al tumor, delimitdn-
dolo del edema(4}.

Se ha visto que la cantidad de edema tiende a aumentar
con el grado de malignidad del tumor, que ccasiona e-
fecto de masa y distorsién ventricular. Sugiere que los
tumores que tienen poca homogeneidad o baja densidad
tienen tendencia a ser mis malignos, mientras que los
tumores de lento crecimliento esté&n representados por un
patrén de alta densidad especialmente aquellos que sen
homogéneos.

Butler{28) correlacioné cuatro Indices histopatolbgi-
cos de malignidad con ta TC con contraste de 84 pacien
tes con astrocitomas confirmados y encontrd qu2 la ne-
crosis y 1a vascularidad correlaciont con astrocitomas
supratentoriales y que la vascularidad y celularidad
correlaciond con los astrocitomas cerebelosos. Conclu-
ye que el grado de malignidad de un astrocitoma supra-
tentorial puede ser inferido de la TC reforzada con
contraste, pero que no es5 posible en los astrocitomas

de cerebelo.

Tans encontrd que en el 98% de los astrocitomas las le
siones fueron detectadas y en el 93% fueror reconoci-—
das como tumores. E] diagnéstico especifico de astrocj
toma se efectué en el 68% de los casos y en su estudid
s8lo una falsa negativa fue observada y ninguna falsa



positiva en comparacién al estudio de Kend all(24)
quien encontrd un diugnéstico correcto en ¢l B7.3% de
414 gliomas supratentoriales v ouc ¢l 1.5% ne fuce de-
tectado en la TC, &1 tuvo 6 5% de falsos negativos vy
6.5% de falsos positivos. Los diagnédsticos eauivocados
fueron: hemangioma, metéstasis, infeccidn, -infarto, he-
morragia y malformaciones vasculares y quc estas pato-
logfas deberfan ser consideradas en ¢l diagnéstico di-
ferencial.

Wulff(27) rccomicnda que on la TC las falsas negativas
se repita nucvamente ¢l estudio va aue &1 cncontrd des
pués de 2 estudios falsos negativos evidencias Jde plig
mas en estos pacientes y también sugicre aue sc comple
mente con la EEG.

Calcificacién.

Weisberg(8) refiere que la calcificacidn se observa en
el 8 al 10% de los casos y el efecto de masa en el 50%
de los astrocitomas de bajo grado, :

Duffner(25) reporta dos casos de calcificacién de glio
mas en el tallo cerebral lo que no es frecuente y. quc
puede estar relacionado a un tumor henigno y en el es-
tudio de Gouliamos la mayor oarte de las calcificacio-
hes correspomlieron a gliomas(26).

GLIOBLASTOMA MULTIFORME,

Es raro en personas mcneres de 30 afios ¥ su incidencia
méxima se encuentra a los 50 aflos de cdad y predomina
en el sexo masculino,

Constituye el 50% de todos los gliomas., Los pacientes
sobreviven doce meses después de la cirugfa. La sustan
cia blanca se afecta mis frecuentemente, siendo el si-
tio més comn los 16bulos frontales y mis de un 1l6bulo
puede estar afectado, Si el cuerpo calloso se encuen-
tra afectado, se¢ observa un patrén en mariposa en el
corte coronal en donde la masa se une a ambos hemisfo-.
rios. Después le sigue en orden de frecuencia los ld8bu
los temporales y leos ganglios basales, -



Ilna masa bien circunscrita puede penetrar la corteza e

invadir las leptomeninges y la duramadre. E! tumor fre

~ cuentemente tiene un centro necrético amarille con una
superficie variable y contienc pequeflos auistes.

Los astrocitomas de crecimiento riipide pueden ser deli
mitados del parénquima cerebral circundante como el as
trocitoma de alto, grado. Una distincién histolfgica
clara entre el glioblastoma multiforme ¥ astrocitoma

de alte grado pucde no ser posible sicmpre. hecha y es-
ta agrava 1a dificultad para difevenciartes en la TC(4).

En la tomograffa sin contraste, la densidad del glio-
blastomaz pucde estar aumentads desde 8.5 hasta 18%, dis
minufda en 11.8% hasta o1 27%, isodenso 14.4 a 16.5% o
mixto 38.5 2 65.3%. La densidad mixta os la més fre-
cuente e¢n la tomegraffa sin contraste, La calcificacién
no s caracteristica en el glioblastoma, aunque Weis-
berg la refiere desde 8 a 10%(8].

Tchang y Steinhoff, refevidos por Leec(4) mencionan un
aumento de contvaste en un 91 y 100% respectivamente,
Weisberg lo encontrd en un S50% y aue frecucntemente es
difuse y no intenso. También refiere gue hay glioblas-
tomas hipodensos que no presentan cambios con el con-
traste. De acuerdo a Steinhoff el tipo anular con zona
hipodensa central es el patrén mis frecuente y se pre-
senta en ¢1 55% de los casos, La zoma anular de alta
densidad vepresenta el tumor sflido y muy vasculariza-
de, mientras que la zona central de hipodensidad co-
rresponde a necrosis tumral y ocasionalmente a un quis
te intratumoral.

El borde aumentado de contraste del glioblastoma es
grueso (mis de Smm) y es irregular, en contraste a la
pared delgada homogénea de la cavidad del absceso. El
segundo tipo de aumento, la segunda manifestacidén més
frecuente, 27%, estd caracterizada por zonas de densi-
dad variable y aumento heteragéneo del gilioblastoma, La
basc patolégica de este tipo consiste de partes sélidas.
y necrbticas, El1 tipo nodular corresponde al 18% y re-
presenta un tumor sélide homogénco el cual ficilmente
puede ser diferenciade del edema perifocal en las tomo
grafias reforzadas con medio de contraste., El edema pe-



rifocal se extiende en la sustancia subcortical, ob-
servéndose de una manera tf{pica como una configuracién
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 margen tiene
una amplitud de 2 cms.; el Grado Il incluye l'a mitad
del hemisferio. El tipo de cdema que prodomina es el

II y el IIl y ocasionun distorsién o desplazamiento ven
tricular(4).

En resumen, Weisberg{8) considera que los hallazgos to-
mogrédficos son variados y que esto refleja las caracte-
rfsticas patolégicas heterogéneas. El patrén caracteris
tico es el de unalesidn hipodensa o densidad mixta he-—
tereosénea ¥ que wstos tumores deben de diferenciarse de
absceso cerebral, infartos angiomas trombosados y me-
tistasis como 1o schiala el estudio de Kieffer(29).

El tamafic de la lesién no se¢ correlaciona con ¢l pronﬁg
tico del tumor sepln los resultados obtenidos por Ree-
ves (30).

Por (ltimo bay que considerar que pueden ocurrir resul-
tados falsos negativos en la TC y que debe cfectuarse
otro estudio posteriormentc cn pacientes ecn quienes se. -
- sespecha tumor intracranecal clinicamente(31). o

OLIGODENDROGLIOMAS

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 S5a. década de la vida es rara
en la infancia { en la adolecencia., Se localizan frecucn
temente en los hemisferios cerebrales, especialmente -
los 16bules frontales,.sitio de mayor localizacién.
Sitios raros de asiento son el tercer ventrfculo, cere
belo y el cordén espinal, La corteza cercbral y la sus
tancia blanca subcortical son mis afectados. Cuando
existe calcificacién ésta s¢ debe a los vasos sangui-
neos intrisecos y se le considera una caracterfstica



radiofrdifica importante ya que se¢ presenta en el 46.7%
de los casos cn la placa de crédneo, La evolucibn clini

ca es lenta(4,8).

Bn la tomograffa sin. contraste el oligodendroglioma se
presenta como ung lesién hipodensa con un efecto de ma
sa leve a moderade y edema perilesional mfnimo.

La calsificacidn intratumoral se presenta en la TC en
el 81% de los casos, y puecde estuar localizada cn la pg
riferia o el tentro y es linera como cfscara o con un
patrén globular denso formando masas de tamafio conside
rable. La prevalencia de costa calcificacién caracterss
tica distingue a los oligodendrogliomas de otros tumo-

res.

£n las tomograffas contrastadas presenta una opacifica
cidén irregular, de pared gruesa, lo gue define de una
manera completa los bordes externos del tumor con cal-
cificaciones, Las 4reas o zonas hipodensas que no au-
mentan de demsidad con el contraste, concéntricas o pe
viféricas se observan frecuentcnente presentan un 1igcre
aumento del contraste e¢stos tumores.

Se pueden observar ocasionalmente niveles liquido-1{-
quide Jo que indica un componente oufstice: estos tumg
res resultaran histoldgicamente malignos, seglin Vano-
fakos, citado por Lee(d4). También puede ocurrir hemo-
rragia intratumoral esponténeaz, ocasionar metistasis

r través del LCR o fuera del crénea(4,8}.

EPENDEIMOMAS.

Los ependimomas hemisféricos cerebrales pueden presen-
tar caracter{sticas qufsticas o cflcicas. En la TC fre
cuentemente presentan aumento de contraste denso, Y. es
dif{cil su diferenciacidn deotros gliomas. Estos’ tumo-

res predominan en la edad pedidtrica(33).

PAPILOMA DEL PLEXO COROIDES.

Los papilomas de los plexos coroides.son’tumoresimo "
comunes los cuales constituyen del 0.5:z:10.6%7de to- |
dos los tumores intracrancales. - - TR




Ocurren en la primera década con un ligero predominio
del sexo masculino, Los ventrf{culos que sc afectan en

orden de frecuencia son : do. ventriculo, laterales y
cl 3o,

El papiloma del 4o. ventrfculo es mis f{recucnte ecn los
adultos y en nifies se presenta en cl tercer ventriculo
¥y los laterales.

Macroscépicamente el tumer sc presenta como una masa
globular con una superflicic irregular redonda. En 1a
tomegraffa simple se observa como una masa de mérge-
nes lisos, bien’definida, hiperdensa. Puede haber &rcas
de calcificacién, El tumor se ecxpande localmente y oci
siona hidrocefalia debido a 1la hiperproduccién de LCR,
Cuando se administra medio de contraste por via cndo-
venosa estos tumores aumentan intensamente o de una ma-
nera homogénea(4).

OTROS TUMORES.
HEMANGIOBLASTOMA,

Son tumores verdaderos delas estructuras vasculares
histolégicamente benignos. Constituyen del 1.1 al 2.5%
de todos los tumores intracraneales y aproximadamente
el 7% de los tumorea de la fosa posterior, Ocurren en
cualquier edad pero se afcctan mis los jbvenes y adul-
tos de edad media. El sitio mis frecuente en el cerche
lo en e] hemisferio paramedio.

Macroscépicamente ¢l tumor Sec encuentra bien circuns-
crito sin cépsula y aproximadamente el 60% son quisti-
c¢os, con un nédule mural. El1 tumor puede estar asocia-
do con eritrocitos y es la caracteristica primaria

de 1la enfermedad de Von Hippel Landau.

La TC simple demucstra una masa sb6lida, isodensa, ho-
mogénea que aumenta de densidad con ¢) medio de con-
traste. Cuando es quistico presenta n6dulos murales
que aumentan homogéneamente con ¢l medio de contraste.
Las zonas qufsticas no aumentan. Los hcmangiomas su-
pratentoriales son raros.



LINFOMA INTRACRANEAL PRIMARIO

Pueden ser lesiones primarias o metastfsicas. El lin-
foma es un tumor relativamente rare con una frecuencia
del 0.8 a 1.5% dc todos los tumores intracranecales,

No existe un patrén uniforme cn la TC, puede haber nb
dulos circunscritos solitarios o miltiples, infiltra-
cién difusa o una distribucibn dispersa, aunquc un pa-
tron mixto es mfis frecuente. Tienen predileccién por
los ganglios basales, tfilamo, sustancia blanca peri-
ventricular, cuerpo calloso, puede haber linfomas ce-
rebelosos, vermis, tallo cercbral y meninges.

En la TC simple cl tumor se presenta como una masa hi
perdensa homogénea, pero pucde ser heterogénea y haber
edema. No existe efecto de masa ni dilatacién ventricu
lar. Cuando se administra contraste se¢ observa un au-—
mento ¢n la densidad tumoral y es homogénea y bien de-
limitado del edema, .

La ausencia de un centro hipodenso es caracteristico
de lgs lesiones grandes. El reforzamiento heterogéneo
s¢ observa en ¢l tipo infiltrante y presenta mrgencs
mal definidos quizis debide a la infiltracién vascular.
Este patrén tomogrfifico se encontrd en el 50% de los
casos de Kazner, referido por Lec(4). -

Estos tumores son multicéntricos en el 43% e invaden
las estructuras cerebrales, El gumento de contraste”
del espacio subaracmoidec debido a la afectacién lep-
tomeningea, se¢ presenta perop no puede ser detectado
en la TC (4,8,32). Es muy diffcil diferenciar el lin-
foma primario del secundario y el diagnéstico diferen
cial debe incluir a los gliomas, metistasis melanowna,
meningioma y 1a leucoencefalopatia multifocal progre-
siva(4).

TUMORES YUXTASELARES

Naidich(35) ha demostrado que la TC es el método de

eleccibn ‘para la evaluacién inicial de pacientes con
masa supraseclares potenciales y sus caracteristicas

de extensibn calcificacién o degeneracién. )



Los procesos patolégicos yuxtaselares mas comuncs son
los adenomas pituitarios, meningiomas, gliomas de las
vias visuales anteriores y crancofaringiomas, cstos
filtimos se mencionarin cn cl capitulo Jestinado a los
tumores pedifitricos. Menos comunes, pero cifnicamente
importantes, las lesiones yuxtasclares incluyen aneu-
rismas y teratomas atfipicos. Es necesario cfectuar an
giografia cerebral en todos los pacientes con eviden-
cia tomogrifica de lesién yuxtaselar.

Los hallazgos en la TC en las lesiones intra y yuxta-
selares depende del tamaho y caracterfsticas patolégi-
cas de la lesidn., Para un estudio completo deben cfec-
tuarse cortes axiales y coronales del ados de la silla
y vegiones contiguas (seno cavernose, cisternas supra-
selares, intrapenducuiares, arterias cardtidas, tercer
ventriculo, scno esfenoidal, 16bulo temporal y frontal)
deben ser obtenidas(4,8).

Para la observacién de lesiones grandes extendiéndeose
dentro de 1a cisterna supraselar, los cortes delgados
deben ser suficientes; sin embargoe para las lesiones
pegueﬁas las cuales son predominantemente de localiza-
cibn intraselar (microadenomas pituitarios), las scc-
ciones coronales delinecardn la plindula pituitaria y
el infundfibulo.

El diagnfstico en la TC de una masa intrasclar es es-
tablecida por varios hallazgos: : : -

1.-§osa pituitaria agrandada con evidencia de cambios

5Q0S8, o

2.-altura de la gléndula pituitaria mis grande de 9 mm
con una configuracién convexa hacia arriba {con me-
dicién mis confiable en los cortes coronales:

3.-aumento intraselar anormal en la tomograffa postcon
traste; ) :

4.-elevacién o distorsién del infundfhulo pituitario.

La extensién suprasclar sc manifiesta por la prescncia
de una densidad anormal o aumento dJdentro de la cister-
na supraselar, La extensién yuxtaselar en otras dircc-
ciones pueden ser delineadas por : 1.- aumento lateral
asimétrico del seno cavernoso y/o desplazamiento de las
arterias carftidas; 2,- densidad anormales anteriores
g aumento de los l6bulos frontales; densidades anorma-
es



posteriores en la cisterna interpeduncular o des
plazamiento caudal d¢ la arteria basilar; o 3.- densi-
dad de tejidos blandos anormales cn situacidén inferior
%n el seno esfenoidal y crosién del pise de 1a silla
4,8).

La investigacién en la TC de tales lesiones demuestra
defecctos de crosién bésca y compresidn de las cstruc-
turas vecinas por la masa. La crosién debida a la pre
sifén tumoral origina pérdida de los bordes definidos
del hueso en los procesos clinoideos anteriores y cl
dorso. La pared seclar anterior y el tubércule presen-
tan una concavidad simétrica o asimétrica con los tu-
mores grandes. En la proyeccidén axial con ventanas am
plias, cstos cambios se aprecian mejor, Sin embargo,
los cambios més recientes estén cn ¢l piso de la si-
1la y los cortes coronales son neccsarior para la de-
teccién de cambios tempranos.

Los tumores son tipicamentc hiperdensos y ligeramente
homogéneos o isodensos ¢n compracién al cerebro cir-
cundante. Algunos tumores tienen zonas de necrosis o
formacibn quistica, hemorragia y calcificacién, seglin
Weisberg y esto sc presenta cn el 25% de los casos(4,8).
La necrosis o los cambios quisticos se observan como
4reas hipodensas y que cuando afecta a todo el tumor,

se aprédcia como una masa de baja densidad con valores
cercanos a los del LCR,

Posterior a la administraci@n del contraste IV, mu-
ches adenomas aumentan considerablemente.

Las lesiones que se extienden mis alld de los confines
de 1la silla, el reforzamiento con el contraste permite
una adecuada demostracién de la masa en su totalidad.
Los cortes coronales brindan lainformacién mis preci-
sa acerca de los mirgenes superiores del tumér,

Cuando la masa estd confinada intraselarmente con sélo
una leve extensién superior, los cortes coronzles son
superiores a los axiales al demostrar al tumor ya oue
elimina el efectr de vollmen parcial.

También compre-sién noderada del tercer ventriculo



es reconocido mis facilmente en los cortes coronales
donde el Area indentada cs obscrvada tangencialmentes;
los grados més grandes de extensidén superior con la
compresidn del tercer ventriculo se anrecian cn los
cortes axiales. También la compresifmn del quiasma o
nervio fptico sec observa en los cortes anteriores(4).

La reconstruccibn sagital es bastante (til en observar
la extensibén supraselar y compresién de las estructu-
ras supraselares. Cuande los adenomas pituitarios no
aumentan lo suficiente para delinear su cxtensién, la
cisternografi{a con metrizamida es Gtil para contornear
las proyecciones del tumor selar,

La extensién del tumor dentro del seno esfenoidal pue-
de ser demostrado fAcilmente poerque ¢l aire del seno
sirve como contraste {(a menos que el seno se encuentre
opacificado por 1{quide o engrosamiento de 1la mucosa
debido a sinusitis). Los cortes sagitales coronales
SON necesarios para una adecuada valoracién. Si no se
cuenta con TC, la tomografia convencional pluridirec-
cional es bastante satisfactoria(4).

La calcificacibn de los tumores pituitarios no son
frecuentes y puede ser curvilinea o nodular. Cuando
existen calcificaciones hay qué descartar crancofarip
gioma, meningioma o aneurisma ya que son mis frecuen-
tes.

Cuando los adenomas miden menos de¢ 1 cm de difmetro

s¢ les denomina microadenomas, ya que estos tumores
son pequefios para producir compresién de estructuras
cercanas, la presentacién clfnica es de hipersecrecifn
de hormonas tréficas pituitarias del 16bulo anterior.
Recientemente se pensé que la tomograffa pliridirec-
cional con cortes mfltiples delgados fue el método de
mayor validez en demostrar estas lesiones.

Las freas focales de expansién o adelgazamiento 6sco
fueron consideradas indjcativas de la presencia y lo-
calizacién del tumor. Los cambios fecales tipicos ocu
rrieron en un lado (produciendo asimetrfa y frecuente
mente en el aspecto antereinferior del piso de 1a siTla,



con abultamiento focal del hueso cortical en esa drea
hubo casos on que fue pdsteroinferior(4),

‘Algunos estudios hap indicado que la tomograffa pluri-
direccional ¢3 menos cenfiable, Raji y Wartzman, ci-
tados por Lee{4).

Weisberg(R) sgreogn que tanto latomografia pluridirec-
cional y 1a TC son procedimicntos complementarios, pe-
ro quc a la vez no son infalibles ya que pueden origi-
nar falsos negatives y positivos. En la tomograffa plu
ridirecciongl se¢ observa agrandamiento de la silla y
pucde algunas veces mostrar ¢l microadenoma, Los da-
tos en la TC en casos de microadenoma es el de una zo-
neg hipodensa focal localizada dentro de¢ una silla tur-
ca agrandada y 1a glindula pituitaria presenta un abul
tamiento convexo superior. Los macroadenomas pituita-
rios miden mfs de 10 mm y son ligeramente hiperdensos,
redondos y ovales con bordes definides. El aumento es
denso, homogéneo y de bordes agudos. 5t el macroadeno-
ma pituitario es quistico, es hipodenso con un borde
muy denso, periférico. La hemorragia dentro del adeno-
ma aparece come una porcidén hiperdensa no calcificada.
El aumento del contraste puede ser visto en las porcio
-nes no hemorrégicas del adenoma pituitario(8). -

Actualmente la TC de alta resolucién que produce cor-
tes delgados con reconstruccifn sagital o coronal pro-
vee un método muy confiable al demostrar y localizar
el adenoma (4,34).

La altura de la glé&ndula pituitaria, urilizando

1a TC en cortes coronales fue de 8 mm en mujeres y de
7.8 mm en hombres. El limite mis inferior fue de 4 mm!
La superficie superior fue c¢bncava superior o plana y
la gléndula normal aumenté homogéneamente casi la mis-
ma densidad que los vasos cerebrales(4].

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



1,-aumento en altura dJde la glandula por arriba de los
1fmites superiores de lo normals 2.-convexidad hpcia
arriba de la superficie superior de la gléndula y;
3.-aumcnto no homogéneo, el microadenoma tfpicamente
aparecce como una zona con pobre aumento dec contraste
(4,8).

En ocasiones cuando hay duda de la naturaleza de 1a
masa en la TC, es necesario efectuar angiograffa ce-
rebral la cual descartarid lcsiones como ancurismas, me
ningiomas, craniofaringiomas(36). =

Los meningiomas yuxtaselares sc originan en el tubércu
lo, silla o planoc esfenoidal, La TC presenta una masa
multiiobulada, hiperdensa, motcada:y su localizacién

es lateral y anterior a la silla turca., presenta un re
forzamiento del contraste denso y homogéneo en los me-
ningiomas. La regién yuxtaselar deberia ser evaluada
cuidadosa~ente con ventanas amplias para demostrar hi-
perostosis 6sca debido al meningioma(8).

Los gliomas pueden originarse primariamente del quias-
ma éptico, su extensién mfAs comn cs hacia los agujc-
ros Opticos y el hipotélamo. £1 dato tomogréfico es el
de un agrandamiento fusiforme difuso del nervio 6ptico.
Los gliomas quiasmiticos pueden apareccer como lesiones
de margenes bien delineados no calcificados y que au-
mentan con el contraste. Pueden afectar el tercer ven-
triculo y la cisterna supraselar. El patrén tomogrifi-
co de los aneurimas yuxtasclares no puede ser diferen
ciada de otros tumores sin angiograffa come lo ha de-"
mos trado Kokoris{36).

Los datos en la TC dependen del tamafio de la lesién, cal-
cificacién intraluminal y trombo mural. Los aneurimas
no trombosados aparecen como lesiones isodensas redon-
das que aumentan con el contraste(8).

TUMORES INTRAVENTRICULARES
VENTRICULO LATERAL.
Los papilomas dél plexo éoroides,~meningiomas, ependi-



momas y gliomas son los tumores mfis comuncs del ventr{
culo lateral. Estos tumores causan hidrocefaliaobs-
tructiva y dilatacién localizada de la cavidad conti-
gua con el tu or. Los meningiomas y papilomas estfin
unidos a la pared por un pediculo; los gliomas no tie-
nen pediculo y pucden infiltrar la pared y los hemis-
ferios cerebrales,

En la TC se obscrva dilatacién vantricular lateral.
Loes papilomas y meningiomas se aprecian como tumores
hiperdensos, calcificados, los cuales no refuerzan con
¢l contraste(8).

TERCER VENTRICULO ANTERIOR

Los quistes coloides presentan en cl tercer vcntr{cg-
loanteresuperior y causan hidrocefalia. Aparecen en la
TC como masas redondas iso o hiperdensas en ¢l agujero
interventricular. Pueden tener rcforzamiento de con-
traste €n el 50% de les tumores.

TERCER VENTRICULO POSTERIOR

Los tumores de esta zona incluyen: 1,-tumores de la
gléndula pineal (pinealoma, pineoblastoma); 2.-terato
mas y 3.-gliomas, metéstasis, medulobliastoma y menin-—
giomas, Estos pacientes presentan hipertensién endocra
neal. El diagndstico se establece en la TC y los datos
consisten de distorsién y desplazamiento hacia arriba
del tercer ventriculo y también de la cisterna ambiens,
cuadrigeminal y cerebelosa superior.

Los pineaiomas y teratomas aparecen como masas multi-
lobuladas con calcificaciones dispersas; los gliomas
y metfstasis no se calcifican., Los teratomas preésentan
un componente quistico hipodenso., Los pinealomas pre-
sentan una pineal agrandada y calc¢ificada densamente(8)

TUMORES DE TALLOC CEREBRAL

Los gliomas son los mis comunes en la infancia y 1la
adolecencia; los gliomas y metfistasis ocurren con i-
gual frecuencia en los adultos,



Los ‘hallazges en 1aTC incluyen ensanchamiento del ta
1lo cerebral, desplazamiento posterxor y distorsién™
de 1a forma normal del 4o. ventriculo, desplazamiento
anterior y distorsibn de la cisterna 1nterpcnducular
y distorsién de otras estructuras que rodean al tallo
cercbral (arteria cerebral posterior, basilar y cis-
terna cuadrigeminal), En la tomograffa simple ¢l ta-
llo cerebral pucde ser iso o hipodense,

Puede haber un reforzamicento del contraste nodular o
anular. Estos glioras no presentan evidencia de hcmo-
rragia, calcificacién o formacién aquistica (8).

TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR

Estos tumorcs pueden ser clasificados como extra-axia
lcs (mcn1ng1omas ¥ neurinomas) o intra-axiales los cua
les se eriginan dentro del tallo cerebral, cercbeloso
el cuarto ventr{culoe.

TUMORES EXTRA-AXIALES.

Estos tumores mfs frecuentemente se originan en el ﬁn
gulo cercheclopontino ¢ incluyen & los ncurinomas ¥ me-
ningiomas. Otros tumores quc sec_presentan también son
los quistes [derm01de, epidermoide y subarucnoide), me
tfstasis, aneurimas y malformaciones vasculares.

Los meningiomas tambien se originan en ¢l tentorio ¥y
se extienden en un sentido supra ¢ infratentoriai,

Los meningiomas tentoriales causan trastornos de 1la

marcha. Los datos tomogréficos de las lesiones infra-

tentoriales extra-axiales son: erosién dsea, ensancha-

~ miento de las cisternas contiguas al tumer, forma. re-

‘gular y bordes definidos del tumor y una contlgﬂ1dad
del tumor al foramen magnum(4,8).

TUMDRES INTRA-AXIALES

Los tumores intra-axiales mAs comuncs. 1nc1uyen los tu-
mores cerebelosos (astrocitomas, hcmangxnblastomas'y o
metdstasis), los tumores intraventriculares (méduloblas .
tond y epcnd1momas) y los tumores del tallo cerebrnl



Los datos temogrificos consistentes con el diagnéstico
de tumor infratentorial intra-axial consisten en la
asimetrfa con estrechamiento, y desplazamiento de las
cisternas basales las cunles son ipsilaterales al tu-
mor; ninguna anormalidad 4seca y la forma del tumor es
irregular y de bordes pobremente definidos,

Los tumores intra-axiales del 4o, ventrfculo: medulo-
blastomas, cpendimoma y papiloma del plexo coroides,
estén localizados dentro dec 1a regién centralade la
fosa posterior y se expanden con lugra de desplazar al
40. ventriculo; los tumorcs cerchelosos pueden despla-
zar al 4o0. ventricule ecn sentido contralateral. Estos
tumores son los astrocitomas, metfstasis, sarcomas y
hemangioblastomas.

La Te computada ecs altamente scnsible al demostrar la
presencia de masas ccrebelosas; sin embargo, es menos
sensible en delinear las caracteristicas patolégicas
precisas de la lesibén. La angiografia es necesaria pa-
ra excluir Jlesiones vasculares tales como ¢l hemgio-
blastoma y las malformaciones vascularecs, Los datos to
mogrificos delos pancientes que presentan masas cere-
belosas son: densidad anormal o aumento en la vermis o
hemisferios; desplazamiento o distorsién del 4o. ven-
trfculo, borramiento de las cisternas basales y ningu-
na cvidencia de cambio ésco.

Los astrocitomas cercbelosos caracterf{sticanente sc
presentan como una lesién hipodensa oval o redonda con
un nédulo periférico hiperdense pequefio. Frecuentemen-

_..te sé observa un aumcnto nodular denso. En otros astro
citomas, el nodulo periférico no se observa y el tumor
aparece hipodense sin aumento o reforzamiento del con-
traste. Los astrocitomas cerebelosos sflidos se presey
tan como lesiones heterogéneas de densidad mixta en 1a
tomograffa simple. Puede haber un patrén de reforzamiento
anular(4,8,37).

Los hemangioblastomas pucden ser s6lidos o quisticos,
La lesién qufstica es hipodensa y que al administrar
contraste presenta un nédulo denso periférico. Las le-
siones s6lidas son iso o hiperdensas en la tomografia
simple presentan un aumento de densidad en las tomo-
grafias postcontraste(4,8).



Cuando existe dificultad en demostrar si la localiza-
cién del tumor es intra o extra-axial es neccsaric re-
currir a la angiograffa(46).

Las metlstasis presentan varios patrones en TC, sin
embargo la presencia de una lesién hipodensa, redonda
con reforzamiento anular de grosor periférico variable
es sugestivo de metfstasis cerebral,

Les linfomas y reticulosarcomas aparecen como isoden-
s0s ¢ hiperdensos y presentan un aumento nodular. Se
observan frecuentemente en el vermis cerebreloso .y las
lesiones mltiples se¢ aprecian en los ganglios basa-
les, tflamo y cuerpo calloso(4,8).

En 1a scccién dc tomograffa computada pedifitrica se ha
blard de los tumores del 4o0. ventriculo (meduloblasto
mas, ependimomas, etc). -

METASTASIS CEREBRALES

El 20% de lospacientes quienes mueren de cfncer sis-
témico tienen metfistasis intracranecales. En varias se-
ries, Black y Van Eck, citados por Lece(4) rcfieren oue
estos tumores constituyen del 7 al 17% de los tumores
cerebrales.

Estos datos quizd dependan de la seleccifn del material
¢lfnico de Potts(38). se chcontrd aque las metéstasis ce-
rebrales explicaron el 31% delas lesiones intracraneca-
les, ' -

Las metistasis cerebrales se localizan en la upién de
la sustancia blanca y gris o en la corteza superficial.
Los nddulos tumorales pueden ser discretos y pequefios
con cdema peritumoral. Los dgpﬁsitos tumorales resul-an
de diseminacién hemat6gena, siguiendo la distribucién
del flujo sangufneo cerebral y se encuentran mis fre-
cuentemente en el territorio de la arteria cerebral me
dia. El1 80% se localiza supratentorialmente y el 20%
son infratentoriales; el 35% son solitarias y el 65%
son mGltiples(4,8).

La deteccidn precisa y la evaluacién de la extensién



son csenciales para plancar cl trutamiento pliativo
de la enfermedad metastdsica del SNC(39).

Una importante caracteristica de la TC en el diagnbs-
tico de }as metfistasis intracrancales e¢s su capacidad
pars detectar focos metastésicos pequefios, especialmen
te ahora en que sec cucnta con la TC de alta reseclucién
y que realiza secciciones delgadas. AlGn con esta sensi-
bilidand dc los tomégrafos actuales existen tumores de
menos de S mm gue no son detectados.

Es tan importante la deteccibén de estos tumores auc en
pacientes con céncer pulmonar sc han dectectado metés-
tasis asintomiticas cn un 5% de los pacientes lo aue
ha disminuido la morbilidad.

Los sitios primarios mAs comunes dc mctistasis al ce-
rebro son: en orden de frecuencia: pulmbén, mama, ri-
fion ¥y melanoma. Sitiecs menos comunes son el tracto
gastrointestinal (ecolo), tiroides, ovario y préstata
y raramentce pincreas y sarcomas(4,38).

Los datos clinicos de 1a mayoria de las metfstasis ce-
rebrales son debido al efccto de masa y consisten de
cefalea, nfiuses, vomito, ataxia y papiledema. Ocasio-
nalmente la presentacién clfnica serfi de un comienzo
agudo, por ejemplo: infarto y hemorragia(4,38,39) como
en los casos reportados por Gildersleceve(40) cuya pre-
sentacibén inicial fue de hemorragia cerebral, pero la
presencia de lesiones mfiltiples, su localizacibn atfpi
ca los diferencid de otras causas de hemorragia cere-"
bral.

Aunque la metfistasis ocurren en cualouier grupo de
edad su incidencia mfs alta estd entre la 4a., y 7a.
décadas de la vida,

Las metfstasis también se observan en los nifios y en
las autopsias se¢ ha encontrado una incidencia.del 6%
en 273 nifies segln Vannuci, referido por Lee{4). Los
tumores que mis frecuentemente metastatizan son: neu-
roblostomas, rabdomiosarcoma y tumor de Wilms{(38).



La caracterfstics tomogrfifica es de una lesidén hipoden
sa que representa edema peritumoral. Puede haber nédu-
los densos que se¢ vuelven hiperdensos con el medio de
contraste.

Otras lesiones muestran un reforzamicento anular con
zonas centrales hipodensas, lo quec pucede crear confu-
5i6n con gliomas, Otras lesiones son sélidas y quisti-
cas y prescentan reforzamiento anular.

Qtro patrén es ¢l de una lesién hiperdensa con reforza-
miento al administrar contraste lo quc puedc simular un
meningioma. Algunas lesiones son isadensas, por lo que
hay que administrar contraste cn todos los pacientes en
quienes sc¢ sospecha metiistasis; ecn otros casos, inicial
mente .1a metédstasis sospechada no aparecce por lo que
hay que repetir !a TC en dos semanas.

La TC también c¢s fitil ya que detecta metfstasis ocul-
tas y sc deben utilizar ventanas amplias para detectar
la prosencia de cambios éscos destructivos. Las metfs-
tasis deben diferenciarse de linfomas, sarcomas, plas-
mocitoma y depbsitos leucémicos.

Tomograficamente existen diferencias en los valeres de
atcnuacién de las metéstasis, por cjemplo, los que tie-
nen coeficientes de atenuacién menores a les del parén-
quima cerebral sen: melanoma, pulmén, mama, rifion, lin-
foma y metéistasis provenientes de la nasofaringe: y las
que tienen coeficientes de atenuacién altos son: nueva-
mente ¢l melanoma y pulmén, colon, coriocarcinoma, sar-
coma ostcogénico y rifion. Las metdstasis de mama son
més hiperdensos que los del pulmén.

El nédulo tumoral puede presentar reforzamiento de con-
traste y comfinmente estd rodtado de edema(38).

A veces la hierdensidad se debe a hemorragia intratumo-

ral de la metfistasis (coriocarcinoma metastésico, carci

noma broncogénico c¢ hipernefroma) (41,42). y Zimmerman

ha reportado que 1la incidencia de hemorragia también es .
alta en los neurblastomas(43).

i



DIAGNOSTICO DIFLERENCIAL

L1 diagnéstico diferencial dec las metdistasis intracra-
neal es bastante amplia y particularmente si son soli-
tavias. Davis(39) considera que la diferenciacibn de
tumor prirario maligno y benigno, cnfermedad cercbro-
vascular, procesos degencrativos o inflamatorios pucde
ser diffcil o imposible,

Es importante conocer los datos clinicos del paciente
que produce un tumor primario extracraneal,

Una metfistasis solitaria puede ser confundida con un
meningioma. La diferencinciédn no es dificil, un menin-
gioma ticne una basc ancha, estd bien definide y con
¢l medio de contraste sc observa de¢ una manera homogé-
nea. La metfistasis también puede simular una emfermedad
cerebrovascular,

+

Los datos ouc sirven para diferenciar a las metfistasis
consisten en que la pared de éstas cs mAs gruesa y los
bordes son irregulares, cn cambio ¢l borde del absceso
es liso y delgado(4,38,30,40).

CARACTERISTICAS NO FRECUENTES DE LOS TUMORES
HEMORRAGIA

Una variedad de cambios vasculares pucden ocurrir den-
tro de un tumor lo que resultad en infarte, hemorragia
¥ necrosis.

La hemorragia masiva dentre de un tumor pucde deterio-
rar répidamente el estado neuroldgico de un paciente,
resultando en la muerte. La hemorragia intratumoral no
se considera rara. Maversberger, citado por Lee(4), en
contré que ocurre en el 4 al 7% de todos los gliomas
especialmente en los glioblastomas, meduloblastomas y
metAstasis.

La incidencia global es del 3.6% de todos los tumores
intracrancales, segln Zimmerman(22) y se lc encontré
en los glioblastomas, adenomas crom§fobos, astrocitoma
GI, meduloblastomas, ncuroblastoma central{(43)., linfo-



ma histiocftico, oligodendroglioma y hemangioperici-
toma (4).

La hemorragia ocurre menos frecuentemente cn los epen-
dimomas, papilomas del plexo coroides, hemangioblasto-
mas y Taramente en meningiomas(4).

S5e cree que los factores predisponcntes son: la malig-
nidad de alto grado y la vascularidad anormal.

Zimmerman(22) clasificéd diferentes tipos de hemorragia:
1.-un patrén hemorrégico central se observé en los glip
blastomas y astrocitomas, ¥ los otros tipos, hemorragia
sblida e infarto hemorrfgico s¢c observé en las metfista-
sis,

La hemorragia intratumoral pucde disccarse dentro del
cerebro edematoso y comprimido adyacente (hematoma pe-
ritumoral) y extenderse a través de la corteza dentro
del espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea) o
a través de la sustancia blanca y epédimo dentro del
ventrfculo (hematoma intracerebral ¢ intraventricular).

La diferenciacién de lahemorragia intracraneal atipica
de los aneurimas, malformacién vascular, trauma o hi-
pertensién puede ser diffcil, ya quc muchas de estas le
siones demuestran una masa consistiendo de un hematoma,
casi indistinguible de una hemerragia intratumoral{4).
Si los pacientes tienen un cuadro clfnico compatible
con enfermedad cerebrovascular existe la necesidad de
que estos pacientes cuenten con TC ya quec Weisberg y
otros autores han demostrado que varios de estos pacien
tes cuenten con TC ya que Weisberg y otros autores han
demostradoe que varios de estos pacientes son portado-

res de tumores intracraneanos que simulan déficits neu
rocirculatorios (44).

En ocasiones las hemorragias intratumorales pueden con-
fundirse con pequefas calcificaciones y la diferencia
depende del efecto de volumen parcial o sea, la TC no
detecta las calcificaciones pequefias aunque con los - ac
tuales aparatos estc problema se ha resuelto(26,45). ~



TUMORES MULTICENTRICOS,

No son comunes y explican en 2.5% de todos leos glio-
mas. La multicentricidad sc¢ presenta principaimente
en los glioblaostomas y linfomas primarios y raramente
en los astrocitomas anplésicos. Pueden encontrarse
juntos o separados en el mismo 16buloc o en diferentes
hemisferios. La TC es altamente sensible para obser-
var estos multicéntricos.

TUMORES CONCURRENTES.

Pueden presentarse tumores diferentes, por ejemplo,

en los sindromes neurocutfincos, como c¢l sindrome de
Lindau, melanosis neurocutfnea y la neurofibromatosis.
Puede haber asociaciones cntre meningiomas y glioblas-
toma o neurinoma acGstico, glioblastoma ¥y sarcoma.

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL DE LOS TUMORES
INFARTO VS, TUMOR

El infarto aparcce como una zona de menor densidad sin
efecto de masa acompafiante, micentras que el tumor s¢
prescnta como una zona hipodensa con efecto de masa,
La hipodensidad de losinfartos puede ser en forma de
placas u homogénea, micntras que los tumores presentan
una masa focal con halo hipodenso que constituye el
edema. Existen excepciones a la regla por lo que a ve-
ces es difficil el diagnbstico diferencial en un caso
determinado.

Existen variaciones muy importantes: los infartos pue-
den ser isodensos y tener cfecto 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 aparccen posteriormente en TC
como zonas hipodensas sin efecto, ocupativo y con un
grado variable en la captncién_del medio de contraste.’

La TC diferencia el infarto del tumor en base a las
imégenes iniciales y los cambios que Sufren con el
tiempa. '



En los pacientes que han sufrido infarto 1a TC en se-
rie 4 a 6 semanas después del suceso presentan dismi-
nucién de la masa. E1 cfecto de masa puecde aumentar o
incluso presentarsc los primeros dfas después del ata-
que, pero tiene una tendencia a disminuir y desapare-
cer a los 25 dfas.

La captacifén de contraste por ¢l infarto aparecce de
los 10 a los 30 dias después del ataque y desaparece
progresivamnente,

lLos tumoves aumcntan de¢ volumén con ¢l tiempe y cap-
tan el contraste, El aumento Jde contraste cn las cir-

cunvoluciones aumenta las probabilidades de que se
trate de un infarto y si en los TAC's siguicentes dis-

minuye tanto el efecto de masa como la captacién de
gontrastc. entonces osto apoya el diagnéstico de in-
arto.

El aumento de contraste en las circunvoluciones no es
especifico de ‘infarto ya que sec obscrva también en el
status epilepticus, .alformaciones A-V, hemorragia sub
aracnoidea y la carcinomatosis leptomeningea{47). -

QUISTES VS. TUMOR SOLIDO.
La TC no diferencia entre tumores quisticos y sdlides,

Las zonos tumorales que cstfin bien definidas, delimi-
tadas y que aparecen ouisticos en la TC puede resultar
.masa s6lida en ln int-ervencibn auirdirgica.

En 1la TC postcontrasto, la afinidad por ¢l material de
contraste fue captec el tumor de una imagen, esférica
-y multilobulada con paredcs no homogéneas en su grosor

¢ irregulares. Estas cavidades pueden corresponder =
necrosis tumoral central, tabién el aspecto anular
puede verse en los tumores sdlidos. S810 1a presencisa
de un nivel 1fquido de contraste dentro del centro del
tumor hipodenso, es indicacién scgura de que hay un
quiste dentro del drea tumoral(d?).

Handa (48) refiere que aunque la TC ¢s muy sensible pa-
ra detectar lesiones hipodensas, es muy diffeil dis-
tinguir tumores sélidos hipodensos de guistes o lesio-
nes no neoplésicas basadas solamente en las caracteris
ticas tomogréficas.



Existen otras masas no tumorales que ticnen datos to-
- mogrificos similares a los tumores cerchrales, como
los reportados por Kandalaft(49) quicen encontré tuber
culomas, criptococomas, hematoma antiguo y un ancuris
ma trombosado y czlcificado y sugiere que estos pa-
cientes deben tener un diagnbstico histolégico antes
de iniciar un tratamiento agresivo,

ANEURISMA VS. TUMOR

La TC puede identificar un ancurisma cuazndo se¢ aprecia
aumento intrsluminal del contraste, bicn definido y en
{ntima relacién con un vasc grande o bien cuando sc
aprecia un trombo mural en capas, calcificacién anular
y un anillo de contraste periférico que probablemente
se deba a tejido de granulacién sobrc la superficie ex
terna del aneurisma. Puecde haber ancurismas atfpicos —
que simulen un tumor verdadero. Por esta razén, no de-
be usarse este método para descartar un ancurisma, por
1o que hay que recurrir a la angiograf{a que debe scr
el método de eleccifn para descartar el ancurisma an-
tes de efectuar un tratamiento(47). ’ :



LA_TOMOGRAFIA COMPUTADA EN EL DYAGNOSTICO DE LOS°
. TUMORES CEREBRALES ' )

Experiencia del Hospital Regional ™Lic. A, Lﬁpez Mateos"

Estudio Retrospective

Los tumores cerebrales son una patologin importante que
afecta tanto a nifios como adultos siende su morbilidad
muy alta. Con el advenimiento de la TC actualmente cl -
diagnbstico se realiza en forma precoz.

OBJETIVOS.

1.- El objetivo de este estudio retrospectivo cs el de
conocer la frecuencia de los tumores intracrancales
“gn los primeros seis meses.de la tomografia compura'
da en nuestro hospital,

2.- Conocer las caracteristicas' tomogrificas ‘de 105 d1fe
rentes tumores locnllzndosen el cerebro.

3.- Demostrar quc la tomograffia computads es un prbccd1?
miento adecuado para el estudio de los tumores intra
crancales.

MATERIAL Y TECNICA

Se revisaron.todeos los estudios tomogrificos de crdneco
realizados del 1°, de maye de 1987 al 31 de octubre del
mismo afio, seleccionandose los que mostraban patologfia-
tumoral intracercbral de estos solo se incluycrom los -
pacientes que fueron intervenidos quir(rgicamente y que
se les comprob6 la naturaleza histopatélogica. A todos
los pacientes sc¢ les efectub tomografia computada tanto
simple como contrastada en secciones axiales y cortes -
caronales en problemas de la silla turca predominantemecn
te. Las dosis de contraste fueron las rutinarias. Los cor
tes iniciales se obtuvieron desde la base, linea 6rb1tomc
atal cada 10 mm y en fosa posterior y silla turca cada -
2 mm con una angulaczén del Gantry de 20 grados.




RESULTADDS
EUAD

Sc cncontraron 16 cstudios tumogrﬁficus con tumor intra
cranenl, correspondicndo ol 1003 ep pacientes adultos.= .-
.as cdades osilaron de los 25 a los 77 aflos con un pro-
medio de 45 aﬁos. Ver tabla I.

TABLA .- EDAD

No.casos . .. Bdad. 'Forfén;nje_
) :
Mudes - 16 25-77(45) . 1608

TOTAL o 36

() - promodio
snxo RN

Del, totul do pacientos SUt corrcspondieron ‘Bl sexo maség:vl-u
iino Y cl otru 50% al- Eemenino. Ver

© TABLA’ 11.7 SEXO . G Sl

e e :
" ‘Ne.Casos ... .0

;gﬁﬁltos - _'1&(100%) 5f K7

TOTAL 16(100%) .




TIPO DE TUMDRES

"En 1a tabla Iil sc resume las variedades de tumores que sc
encontraron en ¢l prescnte estudio el nGmero de los mismos
y el porcentaje correspondiente, Ver tabla IIXI

TABLA TIl.- TIPOS DE TUMORES

TIPO No.Casos Porcentaje
Adenomas hipofisiarias 7 43.7%
Gliomas L 31.2%
Neurinoma .2 12.5%
Meningioma 1 . 6.3%
Ependimoma 1 6.3%

AN 111 L SR

por Sexo.. .

TABLA 'TV.-

TIPO

Gliohhﬁ'i”"“:
Adendmaslhipnfigxafio

'Epcndim@ﬁqSQ“*f

Neurinomas




TABLA V.- FRECUENCIA DE TUMORES SEXO FEMENIRO

TIPO No.Cnsas Porcentaje
Adonomas hipofisiaries 5 62.5%
Gliomas 1 12.5%
Neurinomas _ 1 12.5%

"Meningiomas 1 _ 12.5%
' k] - TI00%

Ahora mencionaré las manifestacionos tomogrfificas, de los
tumores chcontrado$ en nuestros 1¢ casos.

ADENOMAS HIPFOFISIARIQS

Se cncontraron ¥ adenomas hipofisiarios que representan-
el 43.7% de los tumores ecn general de todas la serie, 5
cas0s correspondieron a pacientes del sexo femenino y los
2 restantes al sexo masculino, contando c¢on un rango de
edad de los 32 a los 60 afos,

Desde ¢l punto de vista tomogrifico se aprecio que de los
7 casos 5 mostraron en el estudio simple crosibn del dor-
so de la silla, clinoides antecriores y tubdrcule sclar. 6
estudios mostraron hiperdensidad intraselar, captacién ho
mogénea del material de contraste, un case mostrd exten-
sién hasta el seno maxilar y frontal as{ como a) piso an-
terior y medio, Otro se extendid al tercer ventricule, en
dos casos se encontré hidrocefalia.Ver tabla VI.



“TABLA VI, ~

ADEROMAS HIPOFISIARIOS

CAS0S8 EDAD SEXO TC SIMPLE TCIOST.CONT, EXTENSION
1 60 F  erosién selar 4t scno mexilar
clinoides ant heterogénea frontal, pi-
¥y post. S0 ant, ¥y me
dio,
2 32 F crosién piso y + suprasclar-
dorso de la si  homogénea minima.
1la.
3 30 F hiperdensidad ++ 3er.v,
en silla heterogéneo
4q 40 . F hiperdensidad +4
heterogéneo  supraselar
- 49 F  abombamiento ++ 44
tumorasién homogénea
hiperdensa
—
6 51 M destruccién ++ _ supraselar
clin. ant, hoterogénee ant, y post.
y posterior : .
? 46 M crosidn silla + - .supraselar
homogénea .

+=]love captacién del contraste
++smoderada

+++ugoRra



GLTIOMAS

Se 'diagnésticaron 5 casos correspondicndo al el 31.2% de to
dos los casos, las edades osilaron entre los 39 v los 72 a-
fos.

El 80% fueron del sexo masculino y el 20% del sexo femenino,
todos tuviecron localizacidn supratentorial, dos Jde caracte-
rfsticas qufsticas gue rcforzaron con ¢l material de contras
te.

Dos casos correspondieron aglioblastoma multiforme de los .-
cuales uno fué hipodense y ¢l otro mixto con reforzamiento -
anular, ambos presentarcon ecdema perilesional. Dos casos sc -
diagnésticaron como astrocitomas dc bajo grado, los cuales -
fueron supratentoriales, uno isodenso y el otro hiperdenso -
"ambos con captacidén importante del medioc de contraste., El o-
tro caso correspondid a uUn oligodendroglioma el cual mostré
ung masa hipodensa supratenterial (frontal izquierdo), la --
reforzé en forma importante con el medio de contraste. Ver -
tabla VII.

TABLA VII.- .GLIOMAS.

2

CASOS EDAD  SEXO  TC,SIMPLE - TC.POSTCONT.  EDEMA .LQQ

1 4. ° M - hipodenso’ . .patron anular .*1: .~1 5
2 77 K- mi¥to. o homogénea . - :++ s
3 39 - M. hipodenso . . patron mixte s
466 i Ram s
s 560 5
+= levéfg“j
++=moderado
+++ugevero
- S=sup-atentorial .

LOC=1localizacién



ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE A GIHLIOTECA

En Ian tabla V11Isc aprecia 1la relacifin dc los casos y cl

tipo histoldgico del tumor asf
- TABLA VIII.- GLTIOMAS

como cambios por compresién,

EFECTD DE

CAS0S TIPO HISTOLOGICO MASA SITIO
1 oligodendroglioma - F.l.
2 astrocitoma G.II ++ T.P.0.
3 glioblastoma multiforme - F.I.
4 glioblastoma multiforme +VL T.1.
5 astrocitomas G II - T.D.

-= auscnte

++= presente
VL= ventrfcule lateral

F.I. ¢ frontal izquierdo )

TIOL,= tcmporopu1leta10cc1pitnl 1zquxerdo

T.1.= temporal izquierdo

T.D.= temporal dercche



MENINGIOMAS

Se encontrd sclo un caso de este tipo de tumor que correspon
dc al 6.3% del totnl. Se trato de un paciente femenino de 2§
afios, localizadoe en el anguilo pontocercheloso jzquierdo, pre
sentandose en ¢l estudio simple como una imagen hiperdensa -
- redondeada en ‘lafosa posterior, con un reforzamjento impor -
tante posterior a lp administracién del medio de contraste.
VER TABLA IX.

TABLA 1X.- MENINGIOMAS

CASDS EDAD SEXC . TC SIMPLE TC FﬂST.CONT;
— -
1 25 F  hiperdenso . +ee
’ redondeado . homogéneo

NEURINOMAS

Dos fueron los tumorces cencontrados en el estudio retrospec-
t1vg, correspondiendo al 12.5% del total de tumores. intracra
necales,

Un caso se¢ encontrd en una mujer de 29 afios a nivel del an-
gulo partacerebeloso izquierde el cual mostro a la TC simple
una imagén isodensa que reforzo con la administracién del ma
terial de contraste, El otro casc correspondio a un pacien-—
te del sexo masculino de 44 afios, este localizado en el anep
lo _pontocerebeloso derecho mostrando también una imagen iso~
denso con importsnte reforzamiento posterior a la administra
cifn del medio de contraste VER TABLA X. .

-

TABLA X.- NEURINOMAS

CAS0S EDAD SEX0 TC SIMPLE ~ TC. POST.CONT.. =
1 29 F .  isodenso .-. rcfdf%@ﬁicﬁto
2

4 - M _7'fisodéﬁ50 u‘f:"fefarz#mf¢nto_




EPERDIMOMA

Se encontro un solo caso de -este tipo de tumores correspon-
diendo a un paciente del sexo masculino de 36 afies. El cual
mostraba una lesién a nivel del cuarto ventriculo- aprecxan-'
dose cn los cortes simples, como una 1mngon moderadamente -
hiperdensa la cual reforzo con el medio de contraste,

VER TABLA XI. .

TABLA XI.- EPENDIMOMA

CASO EDAD SEXO TC SIMPLE = TC pdsr.t:oN'r

1 36 M &rea hipcrdensa; modcradn cap
IV vcntriculo._ tac16n.




&l SCYSTON

LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ES UN AYANCE TECHGLOGICD MARA-
VILLOSC; . YA QUE HA CAMPI1ADO CASI! OE UHA MANERA RADICAL LO5 ME-
0105 DE DIAGNOSTICOS TRADIGIONALES, COMD LA ANGIODGRAFIA, ESTU-
DIOS CON RADIONUCLIDOS Y LA MEUMOENCEFALOGRAF!A, CASI TODOS ME-
0305 AGRESLVOS PARA EL PACIENTL.

ESTE T1P0 DE EXPLORACION WO INOCUO; PERQ WO INVASIVO, PERNMI-
TE EFECTUAR EN POCD TIEMPO UN DIRGHDSTICO MUY PRECISD, AUNQUE HD
EN EL 100% DE LOS CAS0S.

ACTUALMEHTE GRANDES CEMTROS MOSPITALARICS CUENTAN CON ESTE
TIPO DE APARATOS QUE HAN 1D0 MEJORANDG CADA DIA, ACORTANDO £L
GROSOR DE LOS CORTES Y DISMIKUYERDO EL TIEMPD DE BARRIDO;: LO ~--
CUAL #A PERMITIDO QUE LOS PRIMERDS APARATOS SEAN SUSTITUIDOS POR
LGS HUEVDS. LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA E5 EL MEDRIQ BIAGNOSTICO
DE ELECCION EN LA PATOLRGIA TUMORAL IHTRACRANEAL:; YA QUE S5V EFQ
CACIA SE HA DEMOSTRADD A TRAVES BE LOS ARDS,

Ef NUESTRO ESTUDIO, LA POBLACION ADULTA FUE MAS AFECTADA QUE
LA PEDIATRICA, L0 QUE INDICA QUE LA FRECUENCIA ES MAS ALTA EN -~
AQUELLOS Y- ESTQ E£STA EN CONCOROAKCIA CON EL ESTUDIO DE WALKER ¥
LAS CIFRAS MENCIOHNADAS POR CHOU.

LOS ADEHOMAS HiPOFISIARIOS PRESENTARON (AMBIDS OSEQS A NIVEL
DE LA SILLA TYRCA, EN LAS CLIHOIDES Y TUBERCULOQ.SELAR CON MIPER.
DENSIDAD INTRASELAR EN CUATRO CASOS Y COM CAPYACION HETERGGENEA
CON MEDIO DE CONTRASTE EN CUATRO CASOS TAMBIEN. .

ESTOS SIEMPRE SE CARACYERIZARGN EN NUESTRD ESTUDIO POR- PRE--
SENTAR DESDE EL INICIO EXTENSION SUPRASELAR SUPERIOR, LO CUhL FUE
DEMOSTRADD PRINCIPALMENTE EN LOS CORTES CORONALES, POR LD QUE
SIEMPRE HAY QUE EFECTUAR ESTE TIPQ DE CORTES: YA QUE sSu. CDNTRIBU- :
CIGH AL CONDCIMUIENTO DEL CRECIMIENTO Y DIRECCION DE LGS TUHORES -
ESTA BIEN DEMOSTRADO, o

LOS GLIOMAS QCUPARDN EL SEGUNDO LUGAR. EH FRECUENCIR CGN UN tmm
PORCENTAJE DE %4.2%. LEESTMA LO REFIERE EN UN 403 ? OTROS TOM&N
COMU PROMEDIO 4h 45%.



SOLO SE ENCONTRO UH MENINGIOMA CORRESPONOIENTE #L _6.3%
POR DEBAJD Dz LOS PRRCENTAJES QUE MENCIQNA HEISDERG. QUIEN Lo
HEHCIDNA EN UN RANGD DE UN 14 A 20X.

SE ENCONTRARGN DOS NEURINOMAS COH UK PORCENTASE DE 12, 51
. CORRESPOKDIENDO UND A UK PACIENTE DEL SEXQ MASCULINO Y OTRO .
DEL SEXD FEMENINO, AMBOS MOSTRANDD IMAGENES ISODENSAS COM RE- .
FORZAMIENTO POSTERIDR A LA ADBMINISTRACIOM DEL- MEDIQ BE- CON---

. TRASTE. i

ES DE LLAMAR LA ATENCION QUE EN EL ESTUDIOD: ND SE EHCGHTRA-
RON PACIENTES PEDIATRICOS NI PACIENTES ADULTDS CﬂN METASTASIS
CEREBRALES: YA QUE LOS PACIENTES AFECTAUDS POR EL CAHBER 0N -
HUCHOS ¥ YARIOS 0OE ELLOS CON AFECTACION SECUNQAR!&HEN CRANEO--



CONCLUSIOMHNES.

DADO EL AVANCE QUE DESDE EL PUNTO DE VISTA TECHICO HA AL-
CANZADO LA TOMOGRAFIA COMPUTADA ESTANOS SEGUROS QUE ESTA DEBE
DE CONSIDERARSE COMO EL PROCEDIMIENTO DE ELECCTION EH PACIENTES
EN QUIERES SE SOSPECHA PATOLOGIA TUMDRAL YA SEA BENIGNA 0 MA--
LIGNA.

PODEMOS CONSIDERAR QUE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOQS COMO
LA AHGIOGRAFIA, GAMAGRA¥FIA CEREBRAL Y LA NEUMOENHCEFALOGRAFIA -
DEBEN DE QUEDAR RESERVADOS PARA AQUELLOS PACTENTES EN QUIENES
SE DESEAN COHOCER S1 EXISTEN CARACTERISTICAS VASCULARES DELTU-
MOR, YA QUE £S5 MUY IMPORTANTE PARA EL NEUROCIRUJANQ CONOCER -
LAS CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS Y VASCULARES DEL TUMOR, TAMBIEN
DEBE DE USARSE CUANDD EXISTEN DUDAS DIAGNOSTICAS EN LA TOMDGRA--
FIA COMPUTADA.

COHQ PODEMOS OBSERVAR EN EL PRESENTE ESTUDIO LOS TUMORES -
SON MAS FRECUENTES EN LOS ADULTOS, YA QUE EN MUESTRA ESTADISTI-
CA NO SE ERCONTRO ESTE TIPO DE PATOLOGIA ER NIRNOS.

DESPUES DE LOS ADENOMAS HIPOFISIARIDS LOS GLIOMAS FUERQN -
LOS TUMORES MAS FRECUENTES.

NO EXISTEN DIFERENCIAS EN LOS SIGNOS TOMOGRAFICOS QUE se
SE MENCIONAN AQUI CON LOS MENCIONADOS EN OTROS ESTUDIOS,

COMD SE HIZO EN LOS ESTUDIOS CUANDO SE SOSPECHABA TUMORA-
CION SELAR SE DEBEW DE EFECTUAR CORTES CORONALES YA QUE ESTOS =
NOS DAN MAS DATOS EN LA DIMENSION DEL TUMOR.

TAMBIEN DEBEN DE EFECTUARSE ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA COHPUTA-

DA DE CRANEO EN PACIENTES CON DIAGHNOSTICO DE CANCER ENM OTRAAREA o

DE LA ECONOMIA PARA QUE. DE UNA MANERA TEHMPRANA SE DETECTEN ME-'
TASTASIS CEREBRALES .
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