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OBJETIVOS DE!. ESTUDIO 

l.- Identificar los signos tomográficos encontrados en 

los tumores supratentoriales en pacientes pediátricos cstudi~ 

dos en el Hospital General Centro Médico "LA RAZA". 

2.- Determinar la frecuencia de los tumores supratento­

riales en pacientes pedidtricos en el Jfospital Gc11cral Centro 

/.l~dico "LA RAZA". 

ANTECEDENTES CIETIPICOS 

Las neoplasias del Sistema Nervioso Central (SNC) en ni 

ñas comprenden 15-20% de todas las neoplasias primarias cere­

brales y son la segunda neoplasia infantil más frecuente. 

Ticnenn máxima incidencia entre los 5 y 8 afias (1). Prcscn-­

tan dos picos de frecuencia, uno en la primera década de la -

vida con una relaci6n masculino: femenino 1.1:1 y otro más -­

tardío en la tercera o cuarta década, en el primero predomi-­

nan las neoplasias embrionarias, en la adolescencia temprana 

existe un aumento sfibito de tumores típicos del adulto (su­

pratentoriales) (1). Los tumores supratentoriales más fre­

cuentes son gliomas y ependirnomas, los extraaxilares más fre-



cuentes son Crancofaringeomas, gliomas del nervio y del quia,! 

ma 6ptico de localizaci6n suprascllar. Los adenomas de Hip5-

fisis son raros, los intravcntriculares más frecuentes son Pa 

pilomas de plexos coroides, quistes neurocpitelialcs y ependi 

momas (2). 

Los tumores cerebrales son una causa rara de convulsio­

nes en niños que no tienen anormalidades en el examen neurol~ 

gico, el 1-6% tienen evidencia tomográfica de lesiones corre­

gibles quir~rgicamente. La Tomografía Computada (TC) es anor 

mal en niños que tienen convulsiones focales y descargas pa-­

roxísticas con ondas lentas en el electroencefalograma, y de­

tecta tempranamente tumores de bajo grado (Astrocitomas~ Oli­

godenclrogliomas, Malformaciones arteriovenosas o quistes) 

aumentando la posibilidad de curaci6n o control a largo pla-­

zo (3). 

La lesi6n de la tabla interna del cráneo detectada por 

TC sugiere proceso expansivo cr6nico, las irregularidades de 

los márgenes siempre sugieren neoplasia, los quistes tienen -

m~rgenes regulares y su coeficiente de atenuación es similar 

al Líquido Cefalorraquídeo (LCR). Las neoplasias s6lidas pu~ 

den ser hipodensas, el reforzamiento negativo no excluye el -

diagnóstico de neoplasia, una barrera Hematoencefálica (BHE)­

impermeable puede no permitir la difusión del medio de con- -

traste, el diagn6stico se establece Onicamente por explora~ -
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ci6n quirt1rgica y examen histol6gico (3,4). 

Los tumores cerebrales neonatales se definen como aqué­

llos que presc11tan s~ntomas en los primeros meses de vida, -­

constituyen el 0,5-1, 9% de todos los tumores en niftos, exis­

ten tres catcgor~as los que producen síntomas al nacimiento,­

cn la primera semana. .en el primer mes de vida (5). Producen 

macrocefalia por hidrocefalia y por su gran tamaño, desplazan 

antes que infiltrar, no producen d6ficit focal, el deterioro 

st1bito es por edema, aumento de tamaño, disminución del apor­

te sangu~neo y hemorragia dentro del tumor generalmente par -

rápido crecimiento, se sospechan en recién nacidos que no re~ 

panden al tratamiento de hidrocefalia (5). 

El Teratoma supratentorial es la neoplasia más coman -­

por debajo de los dos meses de edad y representa aproximada-­

mente 1/3 o m~s de la mitad de los tumores supratcntorialcs,­

la calcificaci6n sugiere su presencia, no existe predilección 

por sexo, de pobre pron6stico.debido a su tamafio (5). 

Los Astrocitomas supratentoriales comprenden 35% de los 

tumores del SNC en niiios, un tercio a un e in cu en ta por ciento 

se localizan en los hemisferios cerebrales, el resto en los -

ventr~culos, línea media diencef~lica, estructuras nucleares 

(T~lamo, Hipotálamo, Ganglios basales). Su incidencia es bi­

modal con una espiga entre los z· y 4 afias y otra en la adole~ 



cencia temprana, la relación masculino: femenino es 2:1 (1,2); 

incluyen tres subtipos: Protoplásmico, Pilocítico, Gemistoci­

tico, cst~n asociados con tumores astrocíticos cada vez menos 

diferenciados como el Anaplásico y Glioblastoma multiforme, -

la estadificación se hace en base al aumento de Anaplasia (1). 

Los subtipos frecuentes en niños son Fibrilares, Pilocíticos, 

Anapl~sico y Glioblastoma multiforme. Los Pilocíticos tien-­

den a presentarse más frecuentemente en el Diencéfalo y Ven-­

triculos (1). 

Los Oligodendrogliomas representan 1-2% de las neopla- -

sias intracraneanas en niños se encuentran en los hemisferios 

cerebrales (85\), mis a menudo en la regi6n frontal (56%), la 

calcificación se observa en 70-90%, Las convulsiones son el 

síntoma inicial más frecuente. La detección temprana es diff 

cil debido a que pueden estar localizados en zonas silencio-­

sas del cerebro y causa anormalidades neurológicas años des-­

pu~s de la primera convulsión. Ante el diagnóstico temprano 

la resccci6n total puede ser posible (4). 

Los tumores Neuroectodérmicos Primitivos en niños son -

altamente malignos, refuerzan por su gran vascularidad, la -· 

producci6n de LCR es corn~n y pueden presentar metástasis cx-­

tracraneales a distancia (l); son tumores que se presentan en 

hemisferios cerebrales, patológicamente poco diferenciados, 

causantes de rapido deterioro clínico y llevan a la muerte. 



Histol~gicamentc son semejantes el Neuroblastoma periférico, -

Méduloblastoma y Pineoblastoma, presentan áreas quísticas y -

de hemorragia, invasi6n meníngea y a distancia, predominante­

mente son supratentorialcs y 6% espinales, el promedio de -

edad edad es de 3 años, no tienen predilección por sexo, el 

pronóstico es pobre. Por TC son voluminosos con grados vari~ 

bles de reforzamiento y calcificación con áreas quisticas y -

necrosis, borde bien definido, SO\ presentan siembras por LC 

(5). 

El Neuroblastoma primario intracerebral es raro, bien 

circunscrito con áreas quísticas de necrosis y hemorragia, 

histol6gicamentc tiene tres variedades: Clásica, Desmoplási­

ca y Transicional, más frecuente en niños mayores y en la ad2 

lescencia temprana, no tiene predilección por sexo, de creci­

miento r~pido, alta incidencia de recurrencia y metástasis -­

frecuentes por LCR. Los signos tomográficos más frecuentes -

son: Tumor pr'afundamente invasivo hipo o isodenso que refuer­

za con el contraste, presencia de calcificación grande en el 

SO\, con co~1ponente quistico y focos de hemorragia y necrosis, 

desplaza el sistema ventricular con hidrocefalia secundaria, 

la agresividad es variable, el estudio mielográfic~ compleme~ 

tario determina presencia de invasión dural, las siembras su~ 

aracnoideas son frecuentes, ocasionalmente desarrollan metás­

tasis a distancia· fuera del ncuroejc (5,6). 

Las neoplasias Intraventriculares supratentorialcs en -



niños son poco comunes, gcmeralrnente benignas, producen sínt~ 

mas por expansi6n local y obstrucci6n del flujo del LCR, el -

aumento de presi6n intracraneal sin d~ficit neurol6gico focal 

es debido a su localización. La estirpe histol~gica varía a~ 

pliamente, se originan de estructuras intraventriculares como 

plexos coroides, estructuras vestigiales (quiste coloide) y c! 

lulas gliales de la pared ventricular.(Epcndirnorna, Astrocito­

ma subcpendimal de células gigantes) (7), 

La incidencia de Papiloma de Plexos Coroides en nifios 

es de 3-4% pueden aparecer en cualquier edad, particularmente 

común en menores de 2 afias, constituyen 0,5-0,6% de todas las 

neoplasias intracraneales y el 1.5-6,4% de las intracraneales 

pediátricas, en menores de un año se reportan de 12.5-20% (S, 

6,8). La mayor~a son histol~gicamente benignos, los cambios 

malignos son raros pero se presentan. 

El diagn6stico clínico es difícil por los signos inesp~ 

cíficos. La resecci6n quirúrtica debe ser antes que produz-­

can daña cerebral irreversible secundarlo n hidrocefalia sev~ 

ra o a hemorr~gia expont~nea. El 60-70% se localizan en ven­

trículos laterales, 16% en cuarto ventrículo y 4% en el terce 

ro (S). La mayoría de autores revelan predominio en el ven-­

trículo lateral izquierdo, dentro del misma compraw.eten el -­

atrio y el tr~gono can preferencia par el glomus del plexo -

coro id e, 



La TC es el m~todo de imagen de elección para el diag-­

n6stico, el estudio simple muestra un margen bien definido, -

liso, lobulado y áreas iso e hipcrdensas sin invasión al pa-­

r~nquima cerebral, en fase contrastada existe un marcado re-­

forzamiento en relaci6n a la alta nnturaleza vascular del tu-

mor, tienden a ser homog~ncos, cuando son heterog~nos sugie-­

ren cambios carcinomatosos. Dentro del ventrículo se encucn-

tran envueltos en el glomus del plexo coroide ésta caracterí~ 

tica los diferencia de lesiones agresivas. La calcificación 

tumoral se reporta en 24% de casos incluyendo todos los gru-­

pos de edad, en el grllpo pediátrico se encuentran en el tumor 

benigno de forma irregular, se desplaza por efecto gravitaci~ 

nal especialmente cuando el tumor es pediculado, las calcifi­

caciones se observan en otros tumores intraventriculares cono 

Ependimomas, Teratomas, Tumores de origen pineal y Craneofa-­

ringeomas (6, 7 ,8). 

Un 10-20% de Papilomas son mali~nos (carcinonatosos), -

se presentan en nifios mayores, comunes en ventrículos latera­

les, se sospechnn cuando la extensién tumoral está mfis alld -

de los límites de la barrera epcndimaria en el par~nquima ce­

rebral, son irregulares e hipervascularcs, presentan edema a! 

rededor del tumor )' desplazara.i.onto de la l~nea media, son pr~ 

ferentemente heterog~neos mostrando ser iso o hiperdcnsos en 

rclaci~n al par~nquima cerebral, demostrando varios grados de 

hidrocefalia pero en menor grado que el papiloma benigno. El 



diagn6stico diferencial incluye Ependimorna Papilar, Médulo- -

blastom3, llcrnangiomn, Hematoma, 1\strocitoma (8). 

El Astrocitoma Subepcndimario de Células Gigantes es un 

glioma que se presenta en la pared del ventriculo lateral en­

cima del n~clco caudado, se. ns ocia con esclerosis tuberosa p~ 

ro puede presentarse aislado, produce srntOmas secundarios 

por hidrocefalia obstructiva a nivel del foramen de Monro, no 

presentan d~ficit neurológico focal lo cual es típico de tu-­

mor intraventricular sin invasión característica; se diferen­

cía de otros Astrocitomas por su relativo curso benigno y ca-

rencia de invasividad, calcifica en dos tercios de los ca--

sos, la calcificaci6n subependimaria es díagn6stico de Escle­

rosis Tuberosa. La TC detecta exactamente el tumor isodenso 

que refuerza con el contraste, de crecimiento lento de aspec­

to benigno con invasi6n local marginal (6), 

El subcpendimoma es un tumor benigno raro, hallazgo ac­

cidental en autopsia, se encuentra en el cuarto ventr~culo p~ 

ro pueden originarse 011 las paredes del tercer ve11triculo y -

ventr[culos laterales (6). 

El Quiste Coloide del tercer ventrículo considerado en­

tre las neoplasias intracraneales raras, representa menos del 

15% de todos los tumores intracraneanos, son benignos, origi­

nados en el neuroepitelio primitivo que da origen a la capa -



ependimaria en el techo del tercer ventrículo, en los plexos 

coroides y en la parafisis (estructura transitoria en el em--

bri6n humano el cual representa un plex.o coroidc extrnventri-

cular), la capacidad del neuroepitelio de diferenciarse en V!!_ 

rias estructuras explica los div'crsos hallazgos histol6gicos 

y su localización en varios sitios del neuroejc incluyendo el 

septum pellucidum (9). Son usualmente csf5ricos u ovoides, ~ 

du diámetro varía de pocos milímetros a centímetros. La clí­

nica no es específica y el diagn6stico depende de la demostr~ 

ci6n radiol6gica del tumor (6,9), Produce bloqueo bilateral 

del foramen de Monro, causa obstrucci6n del segmento poste-. -

rior del tercer ventrículo y estenosis acueductal secundaria, 

por TC son característicos hiperdensos en el estudio simple,­

el diagn~stico diferencial incluye otras lesiones del tercer 

ventrículo anterior: aneurisma de la punta de la basilar, me­

ningcoma, ependimoma y glioma intravcntricular, se deben ha-­

cer cortes y reconstrucciones coronales y sagitales para ldc~ 

tificar el punto de fijaci6n de la lesi6n (9). 

JU Pincaloma tumor locallzado en la regi~n posterior al 

tercer ventr~culo, constituyen 0,4-1% de los tumores intracr~ 

neales la resección quirúrgica se asociaba con 25~70% de mo~ 

talidad, actualmente la TC los detecta y caracteriza con gran 

exactitud, además permiten evaluar el tratamiento (10). 

El germinoma o Teratoma ectópico es el tumor m~s fre- -
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cuente y representa 50% de los tumores de la rcgi6n pineal, -

en fase simple aparece bien definido, gran tamafio, con densi­

dad igual al cerebro, sin calcificaciones o con glándula pi-­

neal calcificada normal, al paso del medio de contraste se o~ 

serva marcado reforzamiento, uniforme, algunas veces son po-­

bremente definidos con inf iltraci6n ~ paredes del tercer ve! 

trículo, Los germinomas primarios suprasellares tienen apa-­

riencia id6ntica a los originados en el área pincal (10). 

El carcinoma de c~lulas embrionarias es hiperdenso, si­

milar al germinoma con marcado reforzamiento y márgenes irre­

gulares que consisten en invasi6n al tejido normal adyacen- -

te, (10). 

El Teratoma muestra un amplio margen de densidades en -

TC, la m~s baja es grasa y la más alta es diente bien difere~ 

ciado. 

El Pineocitoma es isodenso y muestra marcado reforza- -

miento con el cont.rastc, de crecimiento r~pi<lo, la calcifica­

ción parenquimatosa anormal se observa en casos avanzados. 

El Pincocitoma se caracteriza por depósitos anormales -

de calcio en el sitio de la glándula pincal, alrededor del t~ 

mor se observa aumento de la densidad y muestran un marcado -

reforzamiento con el contraste, infiltra estructuras adyaccn-
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tes a la cisterna de la !~mina cuadrigémina y scptun pelluci­

dum (10). 

El Astrocitoma tal~mico adyacente a la pineal es hipo-­

denso en fase simple y al paso del contraste presenta marcado 

reforzamiento l1cterog6nco. Los astrocitomas del l1ipotálamo 

anterior y astrocitoma del téctum son difíciles de diferen- -

ciar de tumores de la pineal. Lesiones de la línea media en 

la porción posterior del tercer ventrículo producen hidrocef~ 

lia obstructiVa, generalmente no presentan calcificación, de~ 

plazan la gl~ndula hacia adelante y distorsionan la región e~ 

licular (1 O). 

Los tcratomas, germinomas, carcinomas de células embri~ 

narias, carcinomas de senos endodérmicos localizados en la r~ 

gi~n pineal son m~s frecuentes en nifios, si se observan en ni 

ñas debe sospecharse tumor benigno. 

La diferenciaci6n entre gliornas y tumores de la regi6n 

pineal se hace por la densidad en fase simple, usualmente ba­

ja o isodensa en astrocitomas. La forma y tamaño de la re- -

gi6n tectal, desplazamiento anterior de la glándula pincal -­

por tumor pastero-inferior, calcificaci6n temprana en niños -

se asocia con tumores pineales antes que con tal~micos o hip~ 

tal§micos (1 O). 
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Los Graneofaringeomas son relativamente frecuentes en -

niños mayores, corresponden al 6-9% de los tumores pcdi6tri-­

.cos, representan 50% de los suprasellares en pediatría y 3% -

en to<los los grupos de eda<l. Es característicamente suprasc­

llar la extcnsi6n intrascllar es difícil de establecer por TC, 

se deben realizar cortes coronales. El reforz.amicnto es m.1s 

importante en niños que en adultos, se observa todo el volumen 

del tumor y se delimitan las áreas quísticas y calcificadas, 

los tumores qu~sticos son m~s frecuentes en niños que en adu! 

tos en una rclaci6n 4:1 y varía de compromiso quístico compl~ 

to a lll10 relativamente pequefio. Estas áreas se demuestran me­

jor en cortes coronales, las densidades de los quistes varían 

de 12-23 UH. 

Las características de reforzamiento al contraste, cal­

cificaci~n o formaci~n qu~stica no son por si solas diagn6st! 

co de crancofaringeoma, la combinaci~n de dos o más signos en 

tumor suprasellar son un indicador más seguro del mismo part!_ 

cularmente en niños. La TC detecta tumor residual o recidiva 

en pacientes operados (11) . I.a rclaci6n masculino: femenino es 

1.5:1, el aumento del perímetro cefálico es la presentaci6n 

clínica más frecuente asociada con hidrocefalia o gran tumor_!!. 

ci~n, se observa en el 80%, al nacimiento presenta gran tama­

ño, con calcificaci~n en el 90% áreas quísticas con valores -

de atenuaci~n semejantes al LCR se observan en la mayoría, al 

paso del medio de contraste se observa reforzamiento del tu­

mor en forma heterog~nea. 
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:·.: ... _EI:.Jiag.tomogr~fico se hace ante calcificación suprase--­

llar en tumor que refuerza en forma heterogénea y presenta z~ 

nas quisticas en su interior (12). 

Las metástasis cerebrales intraparcnquimatosas constit~ 

yen m:is del 50% de todas las met~stasis int~acraneales y son 

resultado de diseminaci6n hemat6gcna, los tumores intracrane~ 

les pueden originarse como extensión directa de lesiones me-­

tastásicas al cráneo o duramadre. La TC las identifica con -

gran exactitud permi t~endo tratamiento temprano. En autop­

sias son de 9,8\ en menores de 15 años y los tumores sólidos 

que m~s comunmente producen metástasis intracercbrales son:­

sarcoma osteog~nico, rabdorniosarcoma embrionario, sarcoma de 

Ewing, tumor de c~lulas germinales, neuroblastoma, tumor de 

Wilrns, variando la frecuencia de acuerdo a la serie (13,14, 

15), Las metástasis supratentoriales se localizan en la 1!J1i6n 

de la sustancia gris con la sustancia blanca, las metástasis 

mOltiplcs se presentan en 25\ de los niños, aparecen como le­

siones hipodensas con edema periférico y reforzamiento heter2 

g~neo. Se observan siembras leptomeningeas en leucemias, T,2. 

das las formas se demuestran por TC en fases simple y contra~ 

tada (13,14,15). 

La TC es la mejor modalidad· de imagen para el diagn6sti­

co, evaluaci~n y manejo de las neoplasias intracraneanas en -

nifios, realiz~ndose el estudio con cortes axiales en fases 
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simple y contrastada, posteriores cortes y reconstrucciones -

sagitales y coronales que permiten evaluar lesiones tumorales 

asi como las que están pr6ximas a la duramadre y al hueso (16). 

La disrupci6n e.le la barrera hcma tocnccfálica en los tumE_ 

res es fenómeno conocido y descrito. La acumulaci6n del me-­

dio de contraste depende no únicamente de la disrupci6n de la 

misma sino de la vascularidad del tumor (17). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe rclaci6n en los hallazgos por tomografía comput~ 

da de cr~neo en pacientes pediátricos con tumores supratento­

riales? 

¿La frecuencia de los tumores supratentoriales en pacie~ 

tes pedii'.itricos en el Hospital General Centro Médico "LA RA_ZA" 

es igual que la reportada en la literatura mundial? 

IDENT!FlCACION DE VARIABLES 

A.· INDEPENDIENTE. La Tomografía Computada. 

B.· DEPENDIENTE. Los signos tomográficos encontrados 

en tumores supratentoriales, 



Escala de las variables 

Variable Independiente: 

Variable dependiente: 

Definici6n de variables, 

15 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal, cuantitativas 

discontinuas, 

Tomografía Computada de Cráneo: Estudio radio16gico con 

cortes axiales (transversales) de cr~nco desde la base hasta 

convexidad en fases simples y contrastada (contraste hidroso­

luble I.V.). 

Signos tomogr~ficos de los tumores: Localizacióri, densi­

dad, hemorragia, necrosis, ~reas qu~sticas, edema, calcifica­

ciones, comportamiento con el contraste. 

HIPOTESIS 

l. NULA. Los hallazgos por tomografía computada de crá­

neo en pacientes pedi~tricos con tumores supratentoriales son 

iguales que los encontrados en lesiones no tumorales. 

ALTERNA. Existe relación en los hallazgos por tomogra­

fia computada de cráneo en pacientes pedi~tricos con tumores 

supratentoriales. 
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2.- NULA. La frecuencia de los tumores supratentoriales 

en pacientes pediátricos en el Jiospital General Centro ~16dico 

"LA RAZA" es igual que lo 1°eportado en la literatura mundial. 

ALTERNA. La frecuencia de los tumores supratentoriales 

en pacientes pediátricos en el Hospital General Centro Médico 

"LA RAZA 11 es diferente que lo reportado en la literatura mun­

dial. 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo, Observacional. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Expedientes radiol6gicos y clínicos de pacientes de O a-

16 años, de uno y otro sexo con diagn6stico de probable tumor 

cerebral supratentorial que ingresan al servicio de radi~ 

diagn6stica en el P.er~odo comprendido entre el primero de Ju- -

lío y treinta y uno de Diciembre de 1991, a quienes se les h~ 

ya realizado estudio tomográfico de cráneo en fases simple y 

contrastada y que cumplan con los criterios de inclusi~n. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y NO INCLUSION 

INCLUSION. Expedientes radiológicos )' clínicos de pa- -

cientes menores de 16 años de uno y otro sexo con diagnóstico 
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clínico de probable tumor cerebral y estudio tomogrdfico de -

crdnco en fases simple y contrastada. 

NO INCLUSION. Expedientes radiológicos y clínicos de p~ 

cientes mayores de 16 afios con diagn6stico clínico de tumor -

cerebral a quienes no se les haya realizado estudio tomográf! 

ca de cráneo. 

Expedientes radiol~gicos y clínicos de pacientes menores 

de 16 afias de edad de uno y otro sexo con tumor de fosa post~ 

rior. 

PROCEDHIIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA 

Se revisará la libreta de registro diario de pacientes 

de Tomograf~a computada así como los expedientes cl~nicos y 

el estudio tornogrdfico. Tomando Onicamente los que cumplan 

con los criterios de inclusi6n en el periodo seleccionado. 

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

A través de formatos anexos: 

CEDULA DEL PACIE~TE 

NOMBRE DEL PACIENTE 

EDAD 

SEXO 

DIAGNOSTICO CLINICO 

DIAGNOSTICO POR re 
DIAGNOSTICO PATOLOGJCO 
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA 

Se utilizará la prueba de Clll CUADRADA para el análisis 

estadístico de la información, 

RECURSOS 

J.fATERIALES: Equipo de tomografía computada de tercera g~ 

neraci6n 1 General Electric, modelo Sytcc 3000. 

HUMANOS: Médicos del servicio de tomografía computada -

del Hospital General Centro MC!dico 11 !.A RAZA" del Instituto M~ 

xicano del Seguro Social. 

Residente de tercer ano de radiodiagn6stico del Hospital 

General Centro Médico "LA RAZA 11 del Instituto Mexicano del S!:_ 

guro Social. 

LIMITE DE TIEMPO DE LA JNVESTIGACION 

Primero de Julio de 1991 hasta el 31 de Diciembre de 1991. 

CRONOGRAMA DE ESTUDIO 

Obtenci6n de datos dei 2 de Enero al 10 de Febrero de 

1992, Análisis de resultados del 1 al B de Marzo de 1992. 

Redacci6n y elaboraci6n de resultado así como impresión 

del 9 al 12 de Marzo de 1992. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre el primero de Julio 

al 31 de Diciembre de 1991 se seleccionaron 295 casos cnvia-­

dos al servicio de Tomografía Computada de pacientes pediátr~ 

cos de uno y otro sexo con diagn6stico de probable lesión tu­

moral cerebral, al revisar los expedientes radiológicos se 

descartaron los estudios normales e incompletos, tomando 112 

estudios que presentaban alguna lesión estructural, tumoral y 

no tumoral, descartando de ~stos los que no cumplian con los 

criterios de inclusión así como los que no tenían diagnóstico 

confirmado por patología y los que no tenían expediente clín! 

ca por ser remitidos a otros centros de atención o haber fa-­

llecido, obteniendo finalmente 25 casos para el presente tra­

bajo siendo la gran mayor~a pacientes post-operados en con- -

trol de tratamientos y con lesiones tumorales residuales y/o 

recidivantes. 

El cuadro No. 1 presenta la frecuencia de tumores por 

sexo, con 16 casos en el sexo femenino para un 64% y 9 casos 

en sexo masculino para un 36~ representados en la gráfica No. 

l. El cuadro No. 2 presenta la frecuencia de tumores por 

edad siendo más frecuentes en las edades de 7, 15 y 16 aftas -

seguidos por las edades de 6, 9 y 10 años, 

La distribuci6n de tumores por grupo etáreo y por sexo -

se representan en la gráfica No. 2 en la cual el grupo de 



5-14 afias presenta la frecuencia más alta con 13 tumores y 

predominio en el sexo femenino seguido pr el grupo de 14 o 

m~s tambi~n con predominio femenino. 
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El promedio de edad en el presente estudio fue de 9.15 -

afias con una desviaci6n cstandard de S. 5 años en la curva de 

tlistribuci6n normal. 

La gráfica No. 3 presenta en sistema de barras la distr~ 

buci6n porcentual segan diagn~sticos de envio, siendo el As-­

trocitoma el diagn6stico de envío más frecuente seguido por -

el Craneofaringcoma y el tumor sellar, 6sta r,ráfica se corre­

laciona con la gráfica No, 4 que presenta la distribuci6n po~ 

centural según diagn6stico definitivo, indicando que el 36% -

fueron Astrocitomas de diferentes tipos seguidos por el Cra-­

neofaringeoma. Estas gráficas se representan en los cuadros 

3 y 4 respectivamente. 

La asociaci6n. estadistica entre el diagn6stico de envio 

y el diagn6stico definitivo concluye mediante la prueba de 

CHI CUADRADA que si existe correlación entre ~stos diagn6st~ 

cos con una P=O describiendo así una alta especificidad del 

procedimiento tomográfico para éste tipo de tumoraciones. 

El cuadro No. 5 uresenta las lesiones de acuerdo a su l~ 

calizaci6n, n~mero de casos y distribuci6n porcentual. 
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La gr~fica No. 5 y el c.uadro Na. 6 presentan la distrib~ 

ci6n porcentual de las lesiones de acuerdo a su coeficiente -

de atenuaci6n en fase simple con un 60% (15 casos) de lesio-· 

nes hiperdensas, 32\ [8 casos) hipodensas y 8\ [2 casos) iso­

dcnsas en relaci6n al part!nquima cerebral normal. 

La gr~fica No. 6 y el cuadro No. 12 presentan la distri­

bución porcentual de las lesiones seg~n su patrón de reforza­

miento al paso del medio de contraste observando que el 60% -

(15 casos] no refuerzan, 24% [6 casos] presentan reforzamien­

to al paso del material de contraste y 16% [4 casos] no te­

nían estudio contrastado por presentar sangrado y lesión de ~ 

la barrera hematoenccf~lica, mal esta.do del paciente al mame!!_ 

to del estudio o por considerarlo no necesario por el m~dic? 

que realizó el estudio. 

La asociaci6n entre el patrón de reforzamiento y el coe­

ficiente de atenuaci6n demuestra que no existe asociaci6n in­

ferencia! hasta una P=0.23, es probable que la prueba no d~ -

conclusiones positivas debido a que el 16t de los pacientes 

no tenían estudio contrastado por las razones expuestas. 

El cuadro No. 11 y la gráfica No. 7 muestran la distri-­

buci6n porcentual de las calcificaciones en las lesiones tum~ 

rales con 76% [19 casos) sin ellas y 24% [6 casos) con prese!!_ 

cia de las mismas. 
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La hidrocefalia se presentó en 4Si de casos [12 pacien-­

tes], y 52\ sin ella [13 pacientes] como se demuestra en la -

gráfica No, 8. 

En las gráficas No. 9t 10, 11 se presentan las lesiones 

qu~sticas, edema, hemorragia, necrosis, morfologia y desplaz! 

miento de la línea media respectivamente, las cuales se prc-­

sentan en las lesiones tumorales permitiendo caracterizarlas, 

se llama la atenci~n sobre el desplazamiento de la lí-nea me­

dia en 56% de los casos como característica importante en el 

diagnóstico de tumor, con edema perilesional positivo en 56% 

de pacientes estudiados, éstas gráficas se correlacionan con 

los cuadros 7,8,9,10,14 y 15 respectivamente. 
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e U A D R O No. 1 

SEXO Freq, Percent, Cum. 

F 16 64. o 64. o 
M 36,0 100.0 

Total 25 100.0 

e u A D R o No. 2 

EDAD Freg. Pcrcent Cum, 

0.2 4.0 4,0 

o. 3 4,0 B.O 

1.0 4,0 12,0 

l. 2 1 4,0 16.0 

1.3 1 4,0 20.0 

5.0 4.0 24. o 
6.0 B.O 32.0 

7,0 12.0 44,0 

9,0 B.O 52,0 

10. o B.O 60.0 

12.0 4.0 64.0 

13.0 4.0 6B.O 

14.0 4.0 72. o 
15.0 12.0 B4.0 

16. o 12.0 96.0 

16. B 4,0 100,0 

Total 25 100.0 

An expected val u e is 5. Chi square not valid, 
Chi square 211.11 

Degrees of freedom 121 

p value º·ºººººººº 
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e U AD R O No. 3 

DEXENV Fres. Percent. Cum. 

A 8.0 8,0 

e 16,0 24. o 
D 4.0 28. o 
E 4.0 32.0 

F 4.0 36,0 

G 8.0 44,0 

N 4.0 48,0 

o 4,0 52. o 
p 8.0 60, o 
R 1 4. o 64,0 

s 6 24. o 88,0 

T 12.0 100,0 

Total 25 100. o 

C U A D R o No. 4 

DEF .. Freq. Percent. Cum. 
A 2 8. o 8,0 

e 16. o 24.0 

D 4,0 28.0 

E 4. o 32. o 
G 4.0 36. o 
L 1 4. o 40. o 
N 1 4,0 44,0 

o 4. o 48.0 
p 8. o 56 ·º 
R 4,0 60. o 
s 36, o 96,0 

z 4. o 100,0 

An expected value is 5. Chi squ3re not va lid. 
Chi square 211.1 

Dcgeees of freedom 121 
p value 0,000000000 
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C U A D R O No. 5 

LOCA Frcg. Perccnt Cum. 

3ERV 4.0 4.0 
GBI 4.0 8.0 
PAi 4.0 12. o 
PO 4.0 16.0 
PI B.O 24.0 
POCI 4.0 28.0 

PTD 3 12. o 4 o. o 
PV 1 4.0 44.0 

RCS 10 40. o 84.0 

TPI 1 4.0 88.0 
TRPOD 2 a.o 96.0 
TPTI 4.0 100.0 

Total 25 100.0 

C U A D R O No. 6 

DENS Freg. Perccnt, Cum. 

32.0 32.0 
B.O 4 o. o 

15 60.0 100.0 

Total 25 100.0 

C U A D R O No. 7 
gu1sT Freg. Percent. Cum. 

8.0 B.O 
23 92.0 100.0 

Total 25 100,0 

An expcctcd value is 5. Chi square not valid. 
Chi square 5.58 

Degrees of frcedom 4 
p vaule = 0,23279830 
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C U A D R O No. B 

EDEMA Freg, Percent. Cum. 

14 56. o 56.0 

11 44.0 IDO.O 

Total 25 100.0 

C U A D R O No. 9 

HEMORR Freq. Percent. Cum. 
3 12. o 12. o 

22 88.0 100.0 1 

Total 25 100,0 

C U A D R O No. 10 

NEGRO Freq. Percent. Cum. 
5 20. o zo.o 

20 80 ·º 100.0 1 

Total 25 IDO.O 

C U A D R O No. 11 

CALCIF Freq. Percent. Cum. 
6 24,0 24. o 

19 76.0 100.0 1 

Total 25 IDO.O 



CONTRAST. 

Total 

DENS 

Total 

FORMA 

HETER 
RE DON 

Total 

DESPLAZ 

e U A D R O No, 12 

Freg. Percent. 

6 24,0 
15 60.0 

4 16.0 

25 100.0 

C U A D R O No. 13 

CONTRAST 
2 

o 
1 

15 

C U A D R O No. 14 

Freg. Pe re en t. 

8.0 
15 60.0 

8 32.0 

25 100.0 

e u A D Ro No. 15 
Freq. 

14 

11 

Perccnt, 

56.0 
44.0 

Cum, 
24.0 
84.0 

100.0 

Total 

15 

25 

Cum 

8.0 
68.0 

100.0 

Cum. 

57 ·º 
100.0 
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NO DEBE 
BIBLIOTECA 

De acuerdo con lo encontrado es claro que los tumores 

cerebrales supratentoriales encontrados en éste estudio tic-­

nen una máxima inci<lencia entre los S y 8 afias de edad, así 

como en la adolescencia temprana (1) demostrado en el cuadro 

No. 2 de resultados. 

Los Astrocitomas supratentoriales comprenden 36% de las 

lesiones encontradas, las cuales se correlacionan con un 35% 

reportado en la literatura consultada (1,2), así como su loe~ 

lizaci~n predominante en l1emisferios cerebrales, línea media 

diencCfálica y estructuras nucleares. El más frecuentemente 

encontrado es el Astrocitoma pilocitico seguido por el fibri­

lar y gemistocitico, diferente a lo consultado. 

La relaci6n masculino/femenino es a la inversa de lo re­

portado en la literatura (1) con. predominio general femenino so- -

bre masculino en los grupos etareos m5s significativos para -

el estudio 5-14 años y 14 6 más, en menores de 1 año se obser. 

va una relacioñ similar y en el grupo de 1-4 años la relaci6n 

se conserva. 

Los tumores cerebrales supratentoriales intraaxilarcs --

más frecuentes son gliomas en general demostrado en éste est~ 

dio, los extraaxilares m~s frecuentes son el craneofaringeoma, 
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presente en niftos mayores (8,11) igual que lo reportado en la 

literatura consultada así como tumores de localizaci6n supra­

sellar (2), que se correlaciona con nuestros J1allazgos. 

El papiloma de plexos coroides es el tumor intraventric~ 

lar más frecuente (2) produce hidrocefalia y se localiza en -

ventrículos laterales (8) encontrando 1 caso en Esta serie y 

1 caso de papiloma del tercer ventrículo que es el más raro -

de Este grupo de tumores, así como un cp~ndimoma dentro de -­

los intraventriculares, Los adenomas de hipófisis son raros 

(2) se encontraron 2 casos de microadenomas hipofisiarios ca~ 

probados clínicamcintc. Se observaro11 además un tumor Rabdoi­

de, un germinoma suprasellar el cual presenta iguales caract~ 

rísticas que el teratoma ect6pico (10) 1 un Astrocitoma de cé" 

lulas gigantes del tercer ventrículo asociado a esclerosis t~ 

berosa(6), y un meningeoma. 

De acuerdo a nuestras gráficas las caracterrsticas gener~ 

les de los tumores encontrados son lesiones de predominio hiM 

pcrdenso con escasa hemorragia, necrosis o áreas quísticas 

con edema en su mayor~a con escasas calcificaciones y reforz~ 

miento escaso, en su gran mayoría desplazan las estrcturas a~ 

yacentes y la línea media sin una morfolog~a definida y sin 

hidrocefalia, sin embargo los casos postMoperados presentan 

cambios en sus características naturales por la manipulaci~n 

o por el tratamiento con radioterapia. 
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CONCLUSIONES 

1.- La tomograf~a computada es el método de clecci6n pr~. 

maria para el estudio de pacientes pediátricos con sospecha -

de tumor cerebral supratentorial (16). 

2.- El algoritmo de estudio en la investigación de tumo­

res cerebrales supratentorialcs se hace con cortes simples 

contrastados axiales, as~ como coronales directo~ y recons­

trucciones coronales y sagitales para evaluar lesiones supra­

sellares, del tercer ventrículo y las próximas n la duramadre 

y al hueso. 

3.- Los signos tomográficos encontrados en los tumores -

supratentoriales estudiados orientan hacia el diagn~stico de­

finitivo de la lesión (localización, forma, desplazamiento de 

la línea media, hemorragia, necrosis, áreas quísticas, edema,. 

calcificaciones) . 

4.- La tomograf~a computada es alta1nc11tc específica para 

el diagnóstico de tumores supratcntoriales. 

5.· La frecuencia de los tumores encontrados es similar 

a la reportada en la literatura consultada. 

6.- La tomografía computada de cr~neo permite hacer dia~ 
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n6stico, seguimiento de tratamiento post quir6rgico y respue! 

ta al tratamiento de radioterapia de tumores cerebrales supr~ 

tentorialcs (16), así como recidiva tumoral o lesi6n resi- -

dual. 

7.- La tomograf~a computada de cr~nco debe complementar­

se con otros estudios de imagen como la panhidromielograf;a 

para descartar lesiones metastásicas al neuroeje, 
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