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INTRODUCCION 

A 10 larga de las dos 	últimas 	da?adas, 20 	han empleede 
modalidades terapeüticas cada ven mas agresivas pare tratar ion 
tumores cerebrales. La frecuente combinación 	de cirugía, 
radioterapía y quimioterapia conduce a cambios parenTaimatosos no 
neoplásicos, que pueden confundirse con una recidiva tumoral (1). 

La evaluación del paciente operado es una de las tareas más 
dificiles para el radiólogo . La tomografía computarizada (TC) y la 
imagen de resonancia magmática (RM) se utilizan con frecuencia porque 
son adecuadas para evaluar el tamaño ventricular, la presencia e 
ausencia de efecto de masa y el edema. Las imagen es intensificadas 
con la aplicación de medio ¿le contraste endovenoso son necesarias 
cuando se desea evaluar la posibilidad de tumor recidivante o 
residual o de formación do un absceso. La intensificación, puede 
imitar el tumor residual o la formación de un absceso, dependiendo 
del tiempo transcurrido desde la cirugía. 

Los primeros investigadores describieron intensificación anular 
de los margenes de las lobectoldas en la TC. (2,3) 

Se ha demostrado que la aparición y desaparición de esos patrones 
dependen del tiempo y que la intensificación se observa entre las 
semanas 1 y 10ma. La proliferación vascular por agresión operatoria 
ya es visible a los 4 días. (4) 

Jeffries y col., 	usando un modelo canino, describieron 
intensificación marginal en la zona quirúrgica desde la semana 1 a la 
dta. Estaba intimamente relacionada con el desarrollo y la maduración 
de la vascularización reactiva del tejido cerebral en el margen del 
defecto quirúrgico, por lo que para descartar el tumor residual 
durante el postoperatorio, debe hacerse un estudio durante la primera 
semana, preferiblemente en los 3 primeros días, antes de que se 
produzca cualquier proliferación vascualr. 

De modo similar para descarta la recidiva tumoral puede ser 
necesario otro .estudio a las 6-8 semanas, cuando haya cedido la 
intensificación postoperatoria normal. (1). 

Aún no se ha realizado una investigación similar con RM y 
gadolineum, es posible que la intensificación dural y de los margenes 
del foco quirúrgico se aprecie antes y durante más tiempo que en la 
TC intensificada con contraste. La intensificación postoperatoria 
normal suele tener .un reborde fino, sin (afectó de masa, mientras que 
el tumor recurrente o recidivante puede mostrar por lo general 
intensificación irregular, gruesa y puede ser nodular y producir 
efecto de masa. 

Lanzieri y cols. estudiaron el complejo meningogaleal mediante Te 
en pacientes sometidos a craniectomía, y encontraron (lúe el 
engrosamiento liso, indicaba con frecuencia infección postoperatoria, 
mientras que el engrosamiento nodular sugería tumor extra-axial 
recidivante y la recidiva tumoral intra-axial no producía cambio del 
complejo meningogaleal (5). 

Los patrones de recidiva sugieren con frecuencia un tumor 
localizado con normalidad del cerebro adhyacente. La intensificación 
con medio de contraste puede tener margenes muy nítidos y los límites 
del tumor estan bien definidos. (1) 
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PLAMTEWYNTO DEL PRWLEMA. 

Cual será la sensibilidad de la tomogralía computarizada de cráneo en 

la detección de reci,liva de neoplasia cerebral?. 

Cual será la especificidad de la tomografía computarizada de 
cráneo en la detección de recidiva de neoplasia cerebral?. 
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OBJETIVO 

Conocer la sensibilidad de la tomografía computarizada en la 
detección de recidiva de neoplasia cerebral. 

Conocer la especificidad de la tomografia computarizada en la 
detección de recidiva de neoplasia cerebral. 
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DISEfi0 DEL ESTUDIO 

Casos y controles. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes que se presenten a control postoperatorio de 
neoplasias cerebrales en la consulta externa del servicio de 
neurocirugía del hospital de especialidades del centro médico 
nacional siglo XXI. 

El estudio se realizara en un periodo de 4 meses(noviembre del 
93 a febrero del 94). 
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DESCRIPCION Di: LAS VARIABLES 

Variable independiente: Presencia o ausencia de recidiva de 
neoplasia cerebral 'Por resonancia magnética, 

Variable dependiente: 	Diagnóstico tomo gráfico de presencia o 
ausencia de recidiva de neoplasia cerebral. 

DESCRIPCION OPERATIVA 

Resonancia magnética : Es un método diagnóstico que aporta datos 
para evaluar la presencia o ausencia de recidiva de neoplasia 
cerebral con una sensibilidad de 	98%, siendo 	necesaria la 
aplicación de contraste para la intensificación de las lesiones. 
Los patrones de recidiva en este estudio radiológico muestran por lo 
general un tumor localizado,la intensificación con el medio de 
contraste , es irregular, grueso que puede ser nodular y producir 
efecto de masa. En caso de presentar estas caracteristicas se 
considerara recidiva positiVa y en caso de no presentarlas se 
considerara recidiva negativa. 

Tomografla computarizada: Se utiliza con frecuencia para evaluar: 
la presencia o ausencia de recidiva de neoplasia cerebral siendo 
necesaria la aplicación de medio de contraste endovenoso para la 
intensificacón de las lesiones. El tumor recidivante muestra 
intensificación gruesa, irregular y puede ser nodular. En caso de 
presentar estas caracteristicas se considerara recidiva positiva y en 
caso de no presentarlas se considerara recidiva negativa. 

SELECCION DE LA MUESTRA 

Todos los pacientes postoperados de neoplasia del sistema 
nervioso central con resección del 100% de la tumoración que asistan 
a control postquirúrgico a la consulta externa de neurocirugía. 
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(RITTTInS DE T,;.:LECCTON 

a) INCLUSION: 

- Pacientes postoperados de neoplasia cerebral con resección del 100% 
indicada en nota quirúrgica. 

- Pacientes adultos mayores de 16 años de orlad de ambos sexos. 

- En todos los pacientes se realizará TC y RM con una diferencia 
entre los estudios no mayor de 5 dias. 

- 	Autorización por escrito del paciente. 

b) NO INCLUSION 

- Pacientes alergicos al medio de contraste. 

- Pacientes con clips vasculares. 

PROCEDIMIENTO 

A todos los pacientes postoperados de neoplasia cerebral que se 
presenten a control en la consulta externa de neurocirugía, de los 
cuales se tenga la certeza de que se realizó resección del 100% de la 
neoplasia, se les realizará TC y PM con aplicación de medio de 
contraste en ambos estudios, en un plazo. no mayor de 5 días entre 
cada estudio, comparandose los hallazgos de la tomografía• 
computarizada con los de la resonancia magnética. 



ANAIISIS ESTADISTICO 

Se realizaran tablas de frecuencia y a traves de una tabla de 
dos por dos se determinara la sensibilidad y especificidad do la 
tomografía computarizada. Se tomara a la resonancia magnética como 
estanclar de oro. 

• 



RECURSOS PARA EL  ESTUDIO 

Recursos humanos: 

M'édico de base del departamento de resonancia magnética(?). 

- Médico de base del departamento de tomografía computarizada(2). 

Recursos materiales : 

- Equipo de tomografía computarizada Sytec 3000. General Electric. 

- Equipo de tomografía computarizada CT Pace PluS. General Electric. 

- Equipo de resonancia magnética MRMAX 0.5 teslas. General Electric. 

RECURSOS FINANCIEROS 

- Los existentes en el servicio de imagenologia del hospital de 
especialidades del centro médico nacional siglo XXI. 



CONSIDERACIONES ETICAS 

1 

1 
Los resultados obtenidos solo seran utilizados con fines 
medicos,elaboración de tesis de postgrado 	y posible base para la 
realización de un estudio prospectivo. 
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MSULTADOS 

De los 35 pacientes postoperados de neoplasia cerebral que acudieron 
a control en la consulta externa de neurocirugía y que se les realizó 
estudio de tomografia computarizada y resonancia magnética :14 fueron 
del sexo masculino (40%) con edad promedio de 49+16 años y 21 fueron 
del sexo femenino (60%),  con edad promedio de 43+10 años. 

Del total de pacientes 31 no mostraron imagen de recidiva tumoral 
en tomografía computarizada ni en resonancia magnética, y solo en 4 
pacientes se observó imagen ,de recidiva tumoral tanto en tomografía 
computarizada como en resonancia magnética siendo mejor la definición 
de la lesión en resonancia magnética, tratandose en dos casos de 
adenoma hipofisiario y en los otros dos casos de astrocitoma. 

De los 35 pacientes 16 eran postoperados de meningioma, 11 de 
adenoma hipofisiario, 3 de astrocitomas, un gliobiastoma, un 
neurinoma del acústico, un tumor dermoide, un neuroblastoma y un 
craneofaringloma. 

La sensibilidad obtenida para la tomografía computarizada fué del 
100%, la especificidad fué del 100% , el valor predictivo positivo 
del 100%, el valor predictivo negativo del 100%, con una prueba 
exacta de Fisher de 0.001. 
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CONCLUSIONES 

y 

No es necesario realizar resonancia magnética 	a todos los 
pacientes postoperados de neoplasia cerebral ya que la tomografia 
computarizada muestra una sensibilidad y especificidad igual a la de 
la resonancia magnética. 

La tomografia computarizada es un buen elemento diagnóstico en la 
Valoración de recidivas cerebrales. 

1 
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RECIDIVA DE N EOPLASIAS CEREBRALI-1:S 
ESTUDIO COMPRATIVO ENTRE RESONANCIA MAGNETICA Y 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

MASCULINO 
40% 

FEMENINO 
60% 

DISTRIBUCION POR SEXO 
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO 
HE CI1N SXXI 1993 
GRAFICA 1 
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TABLA 1 Valor preclictivo 

Tgor nrod;ctivo rOd.tiVO = 100 

Vrlor 2re(:i.ctivo ncmcAivo = 100 
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