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INTRODUCCIÓN

Los tumores del Sistema Nervioso Central, forman una

parte importante de la patología nauroldgica. Puedan -

ocurrir en una gran variedad, con lacalizaciánes, tama-

ño y características diversas.

El examen clínico neurológico, es de gran utilidad -

para fundar la sospecha de tumor cerebral y su posible

localizacián, sin embargo el diagnóstico preciso plan—

tea serios problemas.

Diversos procedimientos neuroradialógicos simples y

contrastados, san de utilidad como elementos de diag—

nóstico? sin embargo estas estudios están sujetos a li_

mitaciones y algunos de ellos tienen la desventaja de

ser invasivos, presuponiendo morbimartalidad para el pa.

ciente.

En 1972 la Tomografía Axial Computerizada (TAC), fue

introducida en clínica, como un nuevo método neuroradio_

lógico no invasivo, de utilidad en el diagnóstico de di_

versas patologías intracraneanas, tumorales y no tumora.

les.

El objetivo de la presente comunicación, es presentar

la experiencia obtenida por nosotros, en el HOSPITAL CEJV

TRAL DE CONCENTRACIÓN NACIONAL DE PEMEX, con el uso de -

la TAC en el diagnástico de las tumarales intracraneales.

1 KUá DI
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. HISTORIA

Las técnicas neuroradiológicas convencionales, son ele- •

mantos de diagnóstico de utilidad reconocida? sin embargo

es fácil comprender que con ellas, una gran proporción de

los datos obtenidos mediante los rayos X, se pierden al -

intentar imprimir toda la información de un cuerpo tridi-

mensional, en una placa fotográfica bidimensionai, habrá -

unapobre visuaiización de las estructuras internas. Los

estudios contrastados, han superado parcialmente esta i imi

tación cuando son hechos con una indicación precisa, pero

can el inconveniente de requerir procedimientos invasivos.

En los últimos años, ha sido propuesto un nuevo método

para la aplicación de los rayos X en el estudio del pacie£

te neurológico, basada en dividir la cabeza en una serie ~

de planas, cada uno de los cuales es irradiado por vía de

su propio eje, de tal forma q.ue la irradiación se hallará

circunscrita a un plano y cualquier estructura contenida -

dentro de éste, no es afectada por variaciones de densidad

dadas por estructuras adyacentes (l).

El Or. W.H. Oldendorf (da los Angeles) en 1961 llevó" a

cabo experimentos basados en principias similares a los -

aquí descritos, sin embargo no fue entonces apreciado que

una alta eficiencia podría ser alcanzada con la interpre-

tación de los resultados, razón por la cual las técnicas

de reconstruccioón de imágenes no se desarrollaron comple

tamente (l). f^ trmflW f'YW !
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En 1963 el Ing. norteamericana A.M. Carmack describid

una base teórica completa del proceso y reconstrucción de

imágenes, sin llavarla a la práctica (2),

En 1969 se inició un programa én los laboratorios Cen-

trales de Investigación.de EIM Limited en Inglaterra, ba-

jo la dirección de G.N. Hounsfield, a quien indudablemen-

te corresponde el mérito de haber diseñado y hecho una -

realidad el primer sistema de TAC en su totalidad, el cual

fue instalado en el Hospital Atkinson Morley en Londres -

Inglaterra, en Septiembre de 1971 y cuyo empleo en clínica

fue hecho primeramente por el Dr. 3ames Ambrose. (1, 2 y 3)

El sistema de Tomografía Axial Computorizada, fue presen-

tado por vez primera en 1972 por Ambrose y Hounsfield, en

el Congreso:flnual del Instituto Británico de Radiología en

Abril de ese año.

En México, el primer sistema dé Tomografla Axial Cornpu-

torizada (TAC) fue instalado en la ciudad de Ouadalajara en

Hayo de 1975 y en el Distrito Federal el segundo de ellos,

en Abril de 1976 en el Centro Emi Scanner de la Ciudad de -

México, siendo en dicha institución en donde, fueron lleva-

dos a cabo los estudios de TAC de los pacientes que forman

parte de la presente revisión.



DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA OE TOPOGRAFÍA AXIAL CuMPUTORIZftDA

La meta del sistema, es producir una serie de imágenes -

por método tomográfico, mediante la integración y análisis

por computadora, de ciertas propiedades físicas del conteni-

do intracraneal normal y de una amplia variedad de lesiones'

patológicas del cerebro. (í, 2, 2?)

La cabeza del paciente se estudia en planos sucesivos por

un fino haz de rayos X (Fig. 3), de tal forma que la trans-

misión de los fotones a través de un plano en particular, -

puede ser intregrado por una computadora para construir una

imagen de la estructura interna. El espesor de cada corte

es de 13 mmf pero se pueden realizar cortes de 8 mm. emplean^

do colimadores adicionales cuando así se desea. (27)

• El sistema básico de la Tomografía Axial Computorizada

(TAC) incluye una unidad de rastreo (tubo de rayos X y 2 de-

tectores alineados), una unidad de control de rayos X, una -

unidad de computadora y disco magnético, monitor con tubo de

rayos catódicos, un impresor lineal y un teletipo (Fig. 2) -

(1, 2?)

La fuente de rayos X y los detectores se encuentran díame-

tralmente opuestos en.un marco común, de tal forma que los d£

tector.es interceptan el haz de rayos X después de que ha atra_

vesado la cabeza del paciente. Se emplean dos detectores pa-

ra examinar simultáneamente dos planos contiguos. Para medir

la intensidad del haz de rayos X, se usa un tercer detector -
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y esta determinación es utilizada por la computadora para -

calcular el coeficiente de absorción da las diferentes estruc

turas, mediante la fórmula: (1, 27)

Absorción ~ Log Intensidad de los rayos X en la fuente.

Intensidad ds los rayos X an los detectores,

En una travesía lineal cada detector capta 240 lecturas de

rayos X (160 en matriz 80X80) después el marco común es rotado

un grado y el corte lineal se repite hasta 180 grados (Fig. l)

El proceso completo dura aproximadamente 4 y medio minutos por

"rastreo". El examen de rutina consista en 3 "rastreos" (6 co£

tes) y puede llevarse a cabo en 40 minutos aproximadamente (Fig.

3) (27).

Las lecturas se envían en forma continua de los detectores a

la minicomputadora del sistema, la cual calcula rápidamente a -

partir de esta información los 25600 valores de absorción del -

material que contiene cada corte y la información procesada se

almacena en el sistema de disco magnético, el cual puede almace_

na 40 cortes. Los valores de absorción son usados para inte-

grar una imagen de cada corte en forma de una matriz (160 X 160)

de 25600 puntos; cada punto indica el valor de absorción de un

volumen tisular (pixel) de 1.5 mm X 1.5 mm X el espesor escogido

del corte, en el sitio correspondiente a la sección que se exa-

mina. En aparatos de las últimas generaciones (III y IV) esta -

área tisular (pixel) que representa la unidad con que es recons-

truida la imagen, es menor, lo cual conduce a una mejor calidad'

en la reconstrucción y mayor apreciación. (27)



La matriz es convertida en imagen en la pantalla dsl tubo

de rayos catódicos del monitor. Para obtener una imagen fo-

tográfica del corte realizado, SB acopla una cámara Polaroid

al monitor. (1, 27)

Los valores de absorción pueden imprimirse también en For-

ma numérica por el impresor lineal incluido en el sistema. E_s

tos valores son establecidos en una escala arbitraria usada en

el equipa en donde el agua tiene un valor de 0, el aire de 500

y el hueso denso de 500 unidades Hounsfield. (l9 27)

En sistemas de las primeras generaciones como el empleado -

por nosotros, una vez que la cabeza ha sido colocada correcta-

mente, se opera un control que llena con agua un capuchón de -

caucho, dosando su superficie a la cabeza en forma suave pero

firme, de tal modo que el área que será examinada esté comple-

tamente rodeada por agua. Se consideran tres funciones del a-

gua; proporciona una región de absorción conocida con geometría

simétrica, actúa como un medio de referencia para la medición de

la absorción de los rayos X y reduce la 'magnitud de los valores

de absorción de rayos X que debe mantener el sistema. En siste_

mas de las últimas generaciones (III y IV) el empleo del agua -

no es necesaria. (1, 27)

Cuando el paciente es un niño o un enfermo inquieto, se pue

de requerir sedación (27). El resultado de estudios dirigidos

a investigar la dosis de radiación que para el paciente signifi

ca un estudio completo, se ha encontrada que varía entre 1 y 2.5

r sobre el cráneo. Esto se estima como menor a la radiación re-
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cibida "en una placa simple de cráneo. La ddsis para las ga-

nadas es considerablemente menor de 0.1 mrad. por estudio. -

(5)

Indudablemente, este nuevo método diagnóstico es de gran

valar. En la actualidad son múltiples los. reportes en la -

literatura, que hablan a favor de la utilidad de la TAC en -

el diagnóstico de diferentes patologías tumorales y no tumo-

rales. (6,8,10,16,22,24,25,26)
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CONCEPTOS SOBRE LA UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTORIZADA

EN EL DIAGNOSTICO DEL TUMOR INTRACRANEAL

En .la práctica neuroldgica, la Tomograffa Axial Computori-

zada (TAC) es capaz de identificar neoplasias intracraneales

de todas las variedades. El criterio de evaluación de la re-

solución diagnóstica de la TAC en la detección de los tumores

intracraneales, ha sido complicada por diferentes factores: -

diferentes criterios de interpretación; orientación de los pía

nos tomográficos de acuerda a estudios no tomográficos; series

con exclusión de pacientes en un 20$ por razones técnicas, etc.

Sin embargo, varias conclusiones preliminares en la literatu-

ra, permiten establecer que la resolución diadnfistica del es-

tudia oscila entre 90 a 100^ para los tumores en general, (16)

. En un estudio para determinar la resolución diagnóstica de

la TAC en función del tamaño de las lesiones, por comprobación

histopatológica se encontró que: lesiones de más de 1.5 cm san

diagnosticadas en un 100$; de 1.5 a 0.5 cm en un 60% y menos de

0.5 cm 0%. (23)

La elevación artificial de la densidad tisular, puede reaj.

zar el contorna del tejido afectado. La ruptura de la barrera

hematoencefálica en una área anormal como es el casa de un tu-

mor, permite el paso de pequeñas cantidades de substancias ci£

culantes, siendo retenidas mayor tiempo. (2?) Basado en este

hecho, ya desde sus primeras experiencias con la TAC, Ambrose

empleó una preparación de iodotalamato de sodio intravenoso y
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Realizando rastraos, 5, 10, 15 y 20 minutos después, encontró

un aumento en los val'a'res de absorción de algunas variedades

de lesiones. (4) Esto es de gran valor en el diagnóstico de -

los tumores cerebrales, ya que .de esta forma aumenta la dete£

cidn da lesiones isodensas en relación a los tejidos intracra

neales, las pequeñas pueden hacerse aparentes y los contornos

de las grandes lesiones se limitan en forma más neta. (4, 12,

13, 14) •

Los meningiomas muestran un importante aumento an su dans:L

dad con si contraste, pero por otro lado, baja densidad -tisu-

lar puede ocurrir en el caso de necrosis masiva en los tumores

malignos, en los cuales la tendencia a las formaciones quísti-

cas aunado al desplazamiento y distorción de las estructuras

identificables ( ventrículos, pineal, etc.) Ayuda a determinar

la naturaleza de la lesión. (13, 14, 25, 27)

En general, el uso da material -de contraste durante el es-

tudio de la TAC, es de gran utilidad en el diagnóstico de los

tumores intracraneales. (12, 13) sin embargo, la administración

intravenosa da medio de contraste significa un riesgo bien de-

finido, para un procedimiento por lo demás inicuo. La morbili-

dad y mortalidad con su uso, se estima es similar a la de la u-

rografía excretora, la cual en estudios recientes ha mostrado -

un índice de mortalidad de 1 en 50,000 estudios. (12)

Con el uso de aparatos de TAC con matriz de 160 X 160 como -

el empleado por nosotros, por los métodos simple y contrastado

la resolución diagnóstica para los tumores intracraneales de -

FALLA Di OMGIN
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acuerdo a las- diferentes regiones, es la siguiente: (2, 12)

Región Supratentoriali (2)

Simple 96.8^

Contrastado 99,b%

Región Xnfratentorial: (2)

Simple 78.6$

Contrastado 96%

Esta regían del cerebro, se estima es la más difícil diag-

nóstico mediante la TAC, por la presencia de numerosas estru£

turas aseas que impiden la calidad del estudio en la regiones

del puente y cerebelo por una parte, y además por la gran fre

cuencia de tumores isodensos (con respecto a tejidos adyacen-

tes) en la TAC simple.

Región Selar y Supraselar; (2, 1?)

Simple 96.5$

1 Contrastado

Los pequeños adenomas intracraneales (menores de 5 mm) has-

ta la fecha no son detectables por este método. (2)

Cerebro Medio, Diencéfalo:

La ha demostrado ser un excelente método para detectar le-

siones de estas localizaciones y facilitar su manejo paliati-

vo. (9, 20)

Existen diferentes reportes en la literatura, que hablan de

la utilidad del estudio para identificar las diferentes tumores

de acuerdo a características propias y en algunos de ellos, su

grado de malignidad. (31, 32, 33, 34, 35)
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GENERALIDADES SOBRE TUMOR INTRACRANEAL

Los tumores del Sistema Nervioso Central (5NC), forman una

parte .importanta de la patología neurológica. Pueden ocurrir

en una gran variedad, produciendo síntomas diversos, relacion_a

dos con su localización, tamaño, características invasivas,

etc. Usualmante destruyen los tejidos en los cuales se encueri

tran situados y desplazan los de su alrededor; son causa -

Frecuente de cráneo hipertensivo y a menudo son letales. (37)

Muchos tipos de tumores pueden ocurrir dentre de la cavidad

craneal (Cuadro 1,) siendo algunos de ellos más frecuentes que

otros (cuadro 2.) Algunas talas como los guamas y los tumo'res

de vasos sanguíneos, ss sitúan dentro del parenquima cerebral.

Otros tumores como las meningiomas, neuriomas de acústico y -

tumores de la región Hipofisiaria, son extraparenquimatasos. -

Su velocidad de'crecimiento.es variable, algunas coma el glío-

blastoma son de crecimiento aceler'ado altamente malignas e in-

vasivos, mientras que otras coma el meningiama pueden ser beni£

nos y de lento crecimiento. Estas peculiaridades en el compa£

tamiento biológico, son importantes porque tienen una correla-

ción con la clínica, dando asi explicación de un lento o bien

un rápido curso clínico, y un excelente o pobre pronóstico des_

pues de la extirpación quirúrgica. (36, 37)

Las tumores intracraneales pueden coexistir con cualquier -

síntoma. En ocasiones sólo una discreta deficiencia.en la ca-

pacidad intelectual o alteraciones de conducta, sugieren la -

presencia de lesión ocupativa intracraneal.En otros pacientes-
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por otra lado, hay evidencia de enfermedad del SNC manifiesta,

por convulsiones o un déficit motor o sensitivo. En un tercer

grupo la existencia de hipertensión intracraneal pero sin sint£

mas ni signos focales. Finalmente, un síndrome particular pu_e

de ser tan claro: y definido que permite detectar no solo la —

CUADRO 1.

* CLASIFICACIÓN DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO7

CENTRAL ( 36 ) •

A) Tumores de células de Neuroglia:

1. Astrocitomas

2. Astroblastoma

3. Espongioblastoma Polar

4. Glíoblastoma multiforme

5. Oligodendrogliomas

6. Ependirnomas

B) Tumores de células neuronales y precursores primitivos:

1. MeduloepiteliDma

2. Meduloblasfcoma

3 . Neuroblastorria

4. Ganglioneuroma y Ganglioglioma

C) Tumores del tejido mesodérmico:

1. Heningiomas: a) Transicional

b) Heningoteliomatoso

c) Psamomatoso

d) Fibroblástico

e) Angioblástico

f) Maligno
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2. Sarcomas

0) Tumores de nervios craneales y espinales:

1. Schuíanomas

2. Neurofibramas

E) Tumores de los vasos sanguíneos:

1. Hemangioblastoma capilar

F) Tumores de los plexos coroides y. estructuras relacionadas:

1. Papiloma de lo plexos coroides

2. Xantogranuloma de los plexos coroides

3. fleningioma de los plexos coroides

4. Quistes coloides del III ventrículo

G) Tumores de la región pineal:

1. Pineocitoma

2. Pineoblastoma

3. Chemodectoma

4. De células germinales: Germinoma

Teratoma

Coriocarcinoma

Carcinoma embrionario

H) Tumores secundarios del Sistema Nervioso Central:

1. Adenomas pituitarias

2. Chemodectoma del glomus yugular

3. Cqrdomas

4. Metaatásicos. Carcionomatosis meníngea.

1) Tumores de origen en malformaciones del desarrollo:

1. No neurogénciso: Teratomas

Quistes dermoides y epidermoides

Cráneofaringeoma

Lipoma
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2. Síndromes disgenéticas asociados a tumor

del S.N.C.

Esclerosis tuberosa

Neurofibromatosis de Von Recklinghausen

Enfermedad de Sturge-Weber

Melanosis neurocutanea

3) Tumores del sistema linforefcícular:

1. Tumores primarios:

Sarcoma de células de retículo

Enfermedad de Hodgkin

Linfosarcoma meníngeo primario

Plasmacitoma

2. Proliferación linfomatosa secundaria:

Linfosarcoma y Sarcoma de células del

retículo

Enfermedad de Hodgkin

Plasmacitoma

Leucemias
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CUADRO 2.

FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE TUMOR INTRACRANEAL* (36)

Tipo de Tumor Porcentaje

Gliornas 50$

Glioblastoma multiforme

Astrocitoma

Epandimoma

fíedu loólas tama

Oliogodendrocitoma .

Heningiomas ....... .18$

Neurinomas * B%

Adenoma Hipofislario 7%

Carcinoma Metastásico «. &%

Angiomas ó malformaciones vasculares 4$

Cráneofarinqioma , 3%

Sarcomas 1%

Misceláneos (pinealoma, Cordoma, Granuloma -

etc.) „ ,.. 3%

•'4
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presencia de tumor, sino su localizacidn precisa y sospechar

su tipo histológico. (37).

£1 neumoencefalograma ss un estudio que permite delinear -

al cerebro y a las estructuras que lo rodean. Su morbilidad

es baja, el síntoma que produce más frecuentemente es la cefa

lea y otros síntomas neurovegetativos (nauseas, vómito, pali-

dez, taquicardia, etc.) La mortalidad también es baja, Dyke

y Davidoff la reportan de un 0,22$ (28) Entre las complica-

ciones del estudia tenemos meningitis aséptica, alteraciones

en la tensión arterial, hemorragia y potencialmente se pueden

producir herniaciones. En aproximadamente un 5% de los casos,

el llenado uentricular no es satisfactorio y esto puede ser s_e

cundario a la patología intracraneal existente. En los casos

en los que existe cráneo hipertensiuo o sospecha de una neo-

plasia de la fosa posterior por la presencia de hidrocefalia

o qus el neumoencefalograma no haya mostrado él sistema uen-

tricular en forma satisfactoria se puede recurrir a la v/entr¿

culografía. La ventriculografía ha sido otro estudio .útil en

el diagnóstico de patología intracraneal, sin embargo, si los

ventrículos son pequeños o están desplazados, su punción pue-

de ser difícil. En la ventriculografía algún tipo de sangra-

do intracraneal no es raro, aunque en la mayoría de los casos

sin significado clínico. Se puede producir hemorragia intra-

craneal en el trayecto de la aguja y edern^-cerebral secunda-

rio a punciones repetidas.
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Asimismo se pueden presentar herniaciones. En una gran maya- •

ría de los casos, el paciente tiene que ser enviada de la sa-

la de rayos X al quirófano para ser intervenido quirurgicamen_

te. (28) •

Otro método utilizado en el diagnóstico de patología intría

craneal, es el estudio angiográfico que ua a visualizar el si_s

tema arterial y venoso. Es útil en el diagnóstico de malfor-

maciones vasculares, lesiones que ocupan espacio, herniaciones

y casos de dilatación ventricular. La morbilidad puede variar

desde un dolor en el sitio de punción, hasta un hematoma de -.

tejidos blandos. La frecuencia de complicaciones cerebrales

varía de 0.2 a h.5% algunos pacientes pueden tener síntomas -

transitorios (2%) como lo muestra una serie de 2000 angiogra-

fías en el Neurológieo de Nsui York. La mortalidad es difícil

de establecer, sin embarga en un grupa de 5000 angiograflas -

en el Neurológico de Hew York, una muerte se atribuya directa

mente al estudio angiográfico. (28)

La gamagrafía intracraneal ha probado ser útil para detec-

tar neoplasias primarias y metastásicas, accidentes vasculares

cerebrales, lesiones inflamatorias y en el trauma craneal, fs

un estudio particularmente útil-y ayuda a seleccionar los pro-

cedimientos -neuroradiológicos posteriores, (29) La localiza-

ción de tumores intracraneales mediante el empleo de isótopos

es de un 70 a 90j£ de los tumores en general. En una serie-de

tumores presentada por McAfee y colaboradores en 1963* la re-

solución diagnóstica de la Gammaencefalografia fue de 91JS pa-

ra los meningiomas, 89^ metastásicos, 93% glioblstomas, 55-% ~

astrocitomas y adenomas pituitarios 45$ (30)
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A continuación se mencionarán algunos aspectos generales,

de los tipos más comunes de tumor cerebral! (36)

ASTRGCITDMA5:

Son' neoplasias que se derivan y están compuestas de astr£

citos, los que muestran gradas variables de madurez. Difie-

ren grandemente entre si por características tales como apa-

riencia macroscópica, microscópica y conducta biológica.

Clasificación:

Se han dividida en Protoplasmáticas, Fibrilares, Filociti_

eos y Gemistocíticos.

Kernogan, en 1949 ideó una clasificación simplista de a-

cuerdo a la presencia de anaplasia en grados I al IV, inoua-

ción que ha sido debatida.

Frecuencia:

Los astrocitomas constituyen entre el 25 y 30^ de todos -

los guamas cerebrales. Los astrocitamas cerebelosos forman

cerca del 8% de todos los gliomas, pero en niños constituyen -

aproximadamente el 30% de los gliomas.

Los gliomas en los hemisferios cerebrales son más frecueri

tes entre la tercera y cuarta decadas de la vida con preiami-

nia del sexo masculina.

Datos clínicos e historia natural:

Son generalmente tumores de lento crecimiento. Cuando se

presentan en los hemisferios cerebrales pueden manifestarse -

como epilepsia focal. La sintomatología generalmente esta pres

senté dos años antes que el diagnóstico sea hecho* Aunque los

astrocitomas pueden permanecer histológicamente benignos
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muchos de ellos sufren de indiferenciación en el curso de meses

o años, mostrando un aspecto histológico terminal de gliablas-

toma multiforme.

En'el cerebelo los astrocitomas se originan tanto de los he-

misferios como del vermix. Ocasionalmente el tumor es intraveni

tricular. Puente, bulbo y mesencéfalo, san otros pasibles si-

tias del tumor.

Características histológicas:

El tumor puede ser sólida can pequeños quistes y alguna zona

hemorrágíca a la superficie de corte, *c bien puede ser". escencial_

mente un gran quiste que contiene un pequeña nodulo mural. El

nodulo puede aparecer hemorrágico. La pared del quiste genera_l

mente contiene pocas céluias a menudo de tumor degenerado; ge-

neralmente la partB sólida y la quistica están bien circunscri

tas. 36

GL1OBLASTOMA MULTIFORME:

Este tumor'representa la forma más anapíásica de tumor intra

craneal primario.•

Frecuencia:

Ocupa el 5Q$! de todos las gliomas primarios. Más. frecuente-

mente entre las 45 y 55 años de edad con predominio del sexo -

masculino en proporción de 3 a 2, pero puede presentarse a cua_l

quier edad.

Datos clínicos e historia natural:

Crece rápidamente. Causa sintomatología menos de 6 meses

antes de que se busque asistencia médica.
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Además de los signos de hipertensión intracraneal que produce,

también se encuentran signos focales correspondientes al sitio

de origen de la neaplasia.

Los glioblastomas se presentan en cualquier sitio del cere-

bro, sin embargo con mayor frecuencia se encuentran en el lóbtj

lo frontal seguido en frecuencia por el lóbulo temporal. La -

porción central del cerebro a menudo esta afectada, especialmeri

te el cuerpo calloso. También pueden aparecer como focos múl-

tiples. .

Cuando ss localizan en el lóbulo fontal o cuerpo calloso;.-

en su parte anterior, se disemina biteralmente a ambos hemis-

ferios, a menudo causando signos de demencia rápidamente pro-

gresiva. Los tumores del lóbulo frontal a menudo invaden los

ganglios- básales.

Algunos tumores que se originan en un astrocitoma de lento

crecimiento, pueden tener una larga historia de varios años de

signas focales, tales como epilepsia, en los que súbitamente

ocurre una aceleración de los signos intracraneales.

Características- histológicas:

A simple vista los glioblastomas a menudo parecen estar bien

delimitados pero sus márgenes están mal definidos. Es caracte-

ristico que al corte, se observan una superficie muy variada,

ya sea grisácea, rosada o firme, a menudo entremezcla con focos

de necrosis de color amarillento, asi como áreas de hemorragia

reciente o antigua. La gran vascularización de la neoplasia se

manifiesta en ocasiones por la presencia de pequeñas petequias

que representan superficie de corte de los pequeños vasos aumeri

tados de. tamaño. (36)
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MEDU8LASTÜMA:

Stevenson y Echlin han postulado que este tipo de tumor se

origina de restas de la capa granular externa fetal, que nor-

malmente persiste en el cerebelo del niño hasta el final del

primer ah'o de vida.

Frecuencia:

Ocupa aproximadamente el 6% de todos las tumores, intracra-

neales del grupo glial. Como es de suponer, son mas comdnes

sn los niños. Más del 50% de estas ocurre en la primera dé-

cada, especialmente en su segunda mitad. . Aproximadamente un

tercio de los caos se presenta en la adolescencia y juventud;

en estos casas las neoplasia se localizan en los hemisferios

cerebelosos. Los hombres son áás afectados en proporción de -

4 a 3.

Datos clínicos:

El cuadro clínico es casi siempre el de un tumor de fosa

posterior. La localización de la mayoría de ellos, especial,

mente en la primera década, es la linea media (vermix cereb£

loso). En adolescentes y adultos las neoplasias se localizan

eh'los hemisferios cerebelosos.

Características histológicas;

Macroscópicamente los tumores de la linea media en niños,

tienden a ser blandos, friable y no bien delimitados. Su -

superficie de corte muestra un color homogéneo grisáceo con

áreas centrales de necorsis. Hemorragia, quistes y calcifica-

ciones no son frecuentes. Tumores que se originan del vermix

frecuentemente ocupan el IV ventrículo y pueden infiltrar su
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piso. Extensión directa, por arriba del acueducto es excepcio-

nal.

Los tumores de las regiones laterales en los adultos se pr_e

sentan •como masas lisas o ligeramente lobuladas que a menudo -

muestran Una linea de clivaje clara que los separa de las fo-

lias. (36)

MENIWGIOMAS:

Se originan dB los elementos celulares y sus derivadas en -

los espacias meníngeas. Se pueden originar de ios fibroblastas

de la dura y las células piales, pero la mayarla de ellos se -

originan de las células aracnoideas, particularmente de la que

se encuentra en las vellosidades aracnoideas. San más frecueii

tes en los sitios donde las vellosidades son más abundantes -

esto es.a lo largo de los senos venosos y las que existen en -

las raíces espinales.

Frecuencia:

Ocupan del 13 al 18^ de todos los tumores intracraneales y

aproximadamente el 25% de los tumores intraespinales. Ocurren

a cualquier edad, aunque son más frecuentes en los adultos; la

mayoría de los casas se presentan entre los 20 y 60 añas con un

pica de frecuencia a los 45. Más frecuentemente en mujeres en

proporción de 2 a 1. En los meningiamas espinales esta propoi?

cidn es aun mayor, siendo de 4 a 1.

En algunos casos,el .trauma craneal previo, ha sido mencio-

nado como factor etiolágico en los meningiomas intracraneales.

En- las series de Cushing y Eiaénhardt se asocia en el 3Q% de -

los casos*
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LQS meningiomas ocasionalmente son múltiples.

Datos clínicos;

El cuadro clínico orienta a pensar que estos tumores son des

lanto crecimiento. De la parición del primer síntoma al diag- .

nóstico existe un promedio de 2 años, sin embargo hay pacientes

con historias hasta de 7 años antes de que la neoplasia sea -

diagnosticada.

La cefaleas las alteraciones visuales y las crisis fócalas,

son los síntomas más frecuentes, en ese orden, excepta las cr_i

sis que son generalmente el primer síntoma de los meningiomas

de la convexidad.

Localizacidni

Son más frecuentes en la región parasagital, la convexidad

de los hemisferios lo sigue. Un mo*mero .importante se origina

de la hoz del cerebro. Un grupo notable que puede presentar un

problema quirúrgico se origina en la base del cerebro, particu

larmente en el ala del esfenoides. Otros sitios incluyen: los

surcos olfatorios, el ángulo pontocerebeloso, la tienda del ce-

rebelo y raramente el agujero magno y en los ventrículos late-

rales. En el canal espinal son más frecuentes a nivel torcico.

Características histológicas:

Se clasifican desde el punto de vista microscópico en menin-

goteliales, fibroblásticos, transcicionales, psamomatosos, an-

gioblásticos y malignos o sarcomatosos.

Macroscópicamente son neoplasias bien delimitadas lobuladas

o globosas. A la superficie de corte son firmes, grisáceas o
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rosadas y en ocasiones con patrdn globular. En los meningio-

mas "viejos" se encuentran calcificaciones. Hemorragias y ne

crasis son ocasionalmente observadas. En forma asociada se -

encuentra hiperostosis que es secundaria a formaciones de hue

so que puede o no estar asociada a invasión osea por el tumor.

CRANEOFARINGIÜMAS:

Estos tumores son relativamente comunes. Se cree que se -

originan de nidos de células escamosas que se encuentran

frecuentemente en la porción inferior del infundibulo can la

porcidn distal de la adenahipófisis. Estos nidos celulares -

se ha pensado que representan restos de la bolsa de Rathke; -

sin embarga su presencia en etapas tardías de la vida, ha con-

ducido a pensar que ellos resultan de metaplasia en las célu-

las de la adenohipáfisis, mas que de restos embrionarios.

Frecuencia:

Ocupan el 3% de todos los tumor.es intracraneales y. están -

entre las neoplasias supratentoríales en la infancia más fre-

cuentemente observadas. Más de la mitad se presentan entre la

primera y segunda década.

Dato,s clínicos:

Pueden causar síntomas hipotalámicos, de deterioro de la -

función hipofisiaria y de afección de los nervios, quiasma y

cintillas ópticas.

Características histológicas:

Pueden ser fundamentalmente quísticos, parcialmente salidas
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Varían de tamaña, se presentan pequeños nodulos o quistes que

ocupan el tuber: cinereun o pueden ser tan grandes que ocupen

el III ventrículo y produzcan hidrocefalia. Son tumores bien

delimitados pero firmemente adheridos al cerebro que los ro-

dea. En algunos casos se extiende hacia atrás desplazando el

tronco cerebral. Al corte las áreas sólidas son finamente -

granulares, conteniendo focos de calcificación e incluso hu_e

30 .

Las áreas quisticas contienen un líquido verdoso parecido

"al aceite de coche" rico en cristales de colesterol. (36)

TUHORES HIPOFISIARIOS:

La gran mayoría se desarrollan a partir de células endócri

ñas de la adenohipófisis y son designados "adenomas pituitarios'!

Más frecuentemente se encuentran dentro de los límites de la -

silla turca. Sin embargo, localizaciones de adenomas hipofi-

sisrios en tallo pituitario, infundibulo pituitario, piso del

III ventrículo o bien entre la nasofaringe y la fosa pituita-

ria, pueden ocurrir aunque mas bien excepcionalmente.

Frecuencia: '

Constituyen aproximadamente el 7 al 10$ de los tumores in-

tracraneales. Son más frecuentes en' la edad adulta*, con lig_e

ro predominio del sexo masculino. En un-pequeño porcentaje -

de casos, el tumor pituitario es componente de una adenomafco-

sis múltiple»

La clasificación de las células de la hipófisis anterior de •

acuerdo a la presencia y características tintóreas de los gra-

nulos íntracelulares en: cromófobas, basófilas y eosinófilas,

no tienen relación con las capacidades secretaras de las di-
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ferentes células. (37)

Datas clínicos e historia natural:

El más comdn de lus- tumores hipofisiarios es el adenoma -

cromófobo, el cual usualmente es de naturaleza no secretora.

Cefalea sin un patrón definido, es un síatoma frecuente. Es-

tos tumores, pueden comprimir y destruir el tejido pituitario

normal, contenido dentro de la silla turca, llevando esta al

desarrollo de deficiencias hormonales. La extensi5n del tu-

mor fuera de los límites de la silla burea, conduce a fenóme-

nos comprensivos ds nervios ópticos, hipDtálamo y otras estruc-

turas nerviosas vecinas. La presitSn del quiasma o*ptico3 más

comunmente daña las fibras nerviosas provenientes de los cam-

pos nasales de la retina, con pérdida de los campos visuales

temporales. Mayor extensión del tumor, puede dañar uno o am-

bos nervios ópticos, con disminución de la agudeza visual pu-

diendo llegar a la amaurosis uni o bilateral secundaria a atro

fia óptica. Trastornos del sueño, control de la temperatura,

apetito y funciones nerviosas autónomas, pueden ser resultado

de comprensión del hipotálamo. Lesión del III? IV y VI pares

craneales, es rara. (37)

Tumores pituitarios activos, usualmenfce secretan una sola

hormona en exceso. Tumores secretantes de Hormona del Creci-

miento (HC), Prolactina (pr), • Adrenocorticotropina (HACT) s E_s

timulante de los melanocitos (HEM) y estimulante del Tiroides

(HET), han sido reportadas, aunque los últimos dos son más ra-

ros.

La Prolactina, es la hormona' más comunmente secretada en -

exceso en pacientes con tumores hipofisiarios, posiblemente -
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Debido a supresión en la secreción del factor inhibidor -

de la Prolactina. (37, 38)

TUMORES DE LOS NERVIOS CRANEALES:

Estos tumores, se derivan y están compuestos de algunos

de los elementos celulares de las vainas de los nervios pe-

riféricos, en el momento de dejar el Sistema Nervioso Cen-

tral (SNC). Dentro de estas células se incluyen las células

de Shiüann, los fibroblastas y células perineuroteliales.

Shuiannomas: (Sinónimos: Neurinoma del Acústica, neurile-

moma, neurinoma)

Son tumores compuestos por las células de Shuiann, que.en_

vuelven los axónes de los nervios, en el momento de dejar el

SNC.

Frecuencia:

Son más frecuentes durante la 4a y 5a décadas de la vida,

con predominio del sexo femenino. Constituyen el 8% de todos

los tumores primarios intracraneales. La gran mayoría se ori_

ginan del nervio Acústico, pasticularmente de su rama vesti-

bular. Raramente pueden originarse del Trigémino, y del res-

to de los nervios craneales sólo excepcionalmente. Siempre,

la participación sensitiva es más frecuente que la motora.

Otra localizacidn de estos tumores es en el canal espinal.

Datos clínicos e historia natural:

El cuadro clínico del Shtuannoma del acústico, es usualmente

el de una lesión pontocepebelosa, con difunsión cerebelosa, -
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sordera progresiva, y compromiso de otros nervios craneales,

especialmente de la porción sensitiva del trigémino, con -

pérdida temprana del reflejo corneal.

En'general, la evolución clínica es de varios años antes

de que el diagnóstico sea hecho.

El éxito con el.tratamiento quirúrgico y la mortalidad,

están en relación directa con el tamaño del tumor: (36)

2 cm. mortalidad'de 4.5$

2 a A cm. mortalidad 16.5$

más de 4cm. mortalidad dB

Shiuannomas múltiples intracraneales y periféricos, son

típicos de la forma central de la neurofibromatosis de Van

Recklinghausen. El Shiuannoma del acústica bilateral es es-

pecialmente característico en tal situación, y sólo en for-

ma excepcional, es encontrado en ausenta de enfermedad de

Van Recklinghausen. (36)

Apariencia Macroscópica:

Los Shmannomas son bien definidos, de color gris, encap-

sulados, firmes al corte y comprimen el tejido adyacente sin

invadirlo. Aquellos que se originan del nervio acústico, se

presentan como una masa tumoral en el ángulo pontocerebeloso.

Los provenientes del nervio trigémino (especialmente de su -

ganglio), pueden ocupar la fosa media o el ángulo pontocere-

beloso. (36)

Apariencia Microscópica:

Microscópicamente existen dos tipos:
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Tipo Antoni A: Formado por paquetes de células en forma

de huso, con núcelo pequeño, obscuro y -

numerosas fibras delicadas (argirófilas)

Las células están dispuestas en empalizada.

Tipo Antoni B: Formado por células pleomórficas a menudo

estrelladas. La disposición es irregular.

La transformación maligna de los Shtuannomas, es excepcio-

nal. (36)

Neurofibroroas:

Están formados por células de Shujann y fibroblastos; las

células de shujann son las células principales en el tumor.

Las fibras colágenas son numerosas. En ausencia de neurofi-

bromatosis de yon Recklinghausen, son raros. En esa situa-

ción pueden ocurrir en nervios craneales, periféricos o en -

ambos.

En .contraste con los Shtuannomas, los neurofíbromas pueden

tener cambios malignos y degenerar en neurofibrosarcomas. (36)

TUMORES METASTASICOS:

Tumores de orígenes diversos, pueden secundariamente inva-

dir el Sistema Nervioso Central (SÍMC), tanto por extensión di.

recta o por metástasis hematógenas. La extensión directa es

común en adenomas pituitarios, tumores de los glomus yugula-

res, carcinoma de la nasofaringe, senos paranasales y oídos.

Se han reportado carcinomas de células básales del cuero ca-

belludo, que penetrando dentro del cráneo invaden posterior-

mente las meninges cerebrales. (58)
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Los tumores metastásicos por diseminación hemafcógena, -

comprenden aproximadamente el h% de los tumores intracraneal

les en series quirúrgicas y de hasta 21% en algunas series

grandes de autopsias. (38) Los carcinomas predominan grande_

mente sobre los sarcomas. El sitio- primario en arden de fre_

cuencia es: pulmones (65%), mama (30?0, melanóma maligno

riñon, colon, páncreas, próstata, estómago y testículos. (38)

Los Focos metastásicos pueden aparecer como nodulos bien

cincunscritos en la dura y en parenquima cerebral ó como ca£

cinomatosis difusa, meníngea y uetricular. En general los -

nodulos metastásicos están mejor delimitados que los tumores

primarios y están rodeados de un edema psritumoral más impor-

tante. Cualquier sitio del cerebro puede ser afectado, pero

la porción posterior de Cisura Silviana es una lacalizacidn

frecuente, por. la irrigación dominante de la cerebral media,

como continuación de la Carótida interna. (38)
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MATERIAL Y METGDGS

La presente revisión fue hecha en el Hospital Central de

P.E.M.E.X., durante un periodo de 26 meses, comprendida en-

tre el 21 de Junio de 1976 al 30 de figosto de 1978.

Dentro de un grupo de pacientes estudiados por diagnósti_

co clínico de posible tumor intracraneal, en 21 casos este

diagnóstico se confirmó.

.En todas los casos se realizó como parte de. la evaluación,

Tomografía Axial Computorizada (TAC) por los métodos simple y

contrastado, las cuales fueron hechas en el Centro Emi Scanner

de la ciudad de México, utilizando equipo Emi-Scanner MARK I

con matriz 160X160. En todos los casos el estudio constó de -

4 cortes, cada uno con dos planos ( 8 imágenes) a intervalos de

2 cm-, a partir de un nivel a 25 grados de la linea de Reid -

(ángulo palpebral externo al trago de la oreja). El espesor -

del haz de rayos X fue de 13 mm en todos los casos. El estudio

simple fue seguido del método contrastado (16 imágenes en to-

tal). En los adultos el medio de contraste utilizado, fue una

solución de yodotalamato de meglumina al 3ü%* pasando durante

los primeros 5 minutos, 150 ce. y posteriormente con infusión

a goteo regulado para pasar otros 15Dcc. en 15 minutos durante

el resto del estudio. En niños se utilizó ioxitalamata de me_

tilglucamina a &&%**:3cc/kgr. de peso por inyección intraven£

sa directa en 10 a 15 segundos como única dosis. (39)

Se revisó el archivo clínico de cada una de los casos en -

los cuales fue hecho el diagnóstico de tumor, se hizo hincapié

* Conray 30.

** Uasobrix P.
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En los siguientes parámetros:

Edad.

Sexo.

Síntoma o síntomas principales, (epilepsia, alteraciones -

de conducta)

Tiempo de evolución del padecimiento antes del estudio.

Presencia de cráneo hipertansivo.

Presencia de síntomas focales.

Alteraciones de líquido cefalorraquídeo (LRC) en los casos

que fue posible.

Resultado del estudio histopatológico cuando fue posible.

En la evaluación de la utilidad de la TAC:

Cuando proporciona ayuda diagnóstica en un 100^

Cuando proporcionó ayuda únicamente por datos indirectos.

Falsas positivas o negativas.

Densidad del tumor al estudio simple y. su comportamiento

con el contraste.

Presencia de alteraciones secundarias al- tumor detectadas

por el estudio (edema, efecto de masa, hernias- hidrocefalia,

etc)

Complicaciones y mortalidad con el estudio.
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RESULTADOS:

De las 21 casos de tumor intracraneal de esta serie, 15 -

fueron del sexo masculino y 6 del femenino. La edad promedio

global fue de 39 años, con máxima de 78 y mínima de 1 aña.

Los tipos de tumor identificados, se enumeran par orden de

frecuencia en el cuadro 1-A

CUADRO 1-A

Tipo de Tumor:

Guamas:

a) Glioblastoma multiforme

b) Astrocitoma

c) Medulablastoma

Metastásicos:

a) Primario pulmonar

b) Primaria Ca. fosas nasales

Meningiamas:

Neurinoma del acústica:

Craneofaringloma:

Adenoma hipofisiario:

Naturaleza desconocida:

Número de Casos.

7

4

2 (uno cerebeloso)

1

5

4

1

3

2

2

1

1

Total 21



En 17 casos fus posible la confirmación histopatológica.

En 15 casos el estudio fue hecho por nosotros y sn 2, en for-

ma axtrahospitalaria. Cabe mencionar que uno de los casos de

Astrocitoma (histopatologicamente), tuvo comportamiento clíni-

co de glioblasfcoma multiforme, razón por la cual fue incluido

en ese grupo.

El sexo y la edad promedio de los pacientes en los difereji

tes grupos de tumor, son descritos en el cuadro 2~A.

CUADRO 2-A

Tipo de Tumor Edad

a)

b)

c)

d)

e)

r)

9)

h)

Glioblastoma multi_
forme

Astrocitoma

Metastásicos

Meningioma

ftfeurinoma del acús
tico

Heduloblastoma

Adenoma hipofisiario

Craneofaringioma

50

10

53

52

44

.1

48

7

Promedio

años

años

años

años

años

año

años

años

Femenino

1

1

2

1

1

0

0

0

Masculino

3

1

3

2

1

1

1

2

El tiempo ds evolución de la sintomatología antes de hacer-

se el diagnóstico, varió de acuerdo al tipo de tumor (Cuadro •

3-A) ' •

! TRS1S CON
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CUADRO 3-A.

Tipo ds Tumor: Tiempo de Evolución antes del

Diagnóstico

a) Metastásicos . • 2 meses

b) Meduloblastoma 2 meses

c) Glioblastoma multiforme 5 meses

d) Craneofaringioma 1.5 años,

e) Astrocitoma • . 2 años

F) Heningioma 6 años

g) Adenoma nipofisiario 7 años

h) Neurinoms del acústico 7.5 años

La sintomatologfa fue diversa de acuerdo a los diferentes

tipos de tumor. En los tumores de rápido crecimiento, la h_i

pertensión endocraneana fue la manifestación cardinal. En -

los glioblastomas, el cráneo hipertensivo ocurrió en 3 de los

A casos y en 2 de ellos además, alteraciones de conducta (gÜ£

blastomas frontal y parietotemparal respectivamente).

£n 4 de los 5 casos de tumor metastásiao la hipertensión -

endocraneana estuvo presente, además trastornos de conducta -

en un caso y crisis parciales derechas en otro.

En los dos casos de craneofaringioma ocurrieron alteraciones

visuales con disminución de la agudeza visual por astrofia ópt_i

ca y la hipertensión endocraneana (hidrocefalia obstructiva)

relacionadas con la localizacián de la neoplasia; en ninguno de

los casos ocurrió hipopituitarismo, en el posoperatorio uno de

ellos desarrolló diabetes insípida persistente.
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El meduloblastoma, tuvo también como manifestación más -

'importante el cráneo hipertensivo (hidrocefalia obstructiva)

por la localización de la neoplasia a nivel del vermis cerjs

beloso, con oclusidn del IV ventrículo.

La hipoacusia progresiva unilateral, fue el síntoma ca-

racterístico de los casos de neurinorna del acústica, el sln_

drome cerebeloso estuvo presente en uno de ellos que además

tuvo hipertensión endocraneana (hidrocefalia obstructiva) -

relacionada con la localizacxón y gran magnitud del tumor.

En ninguno de los casos de meningioma hubo hipertensión

endocraneana; crisis parciales motoras izquierdas en un ca-

so (meningioma del surco silviano derecho) que además pre-

sentó paresia del miembro superior izquierdo; amaurosis uní.

lateral en un caso meningioma del ala menor del esfenoides.

El único caso de adenoma hipofisiario (adenoma cromófobo)*

Fue una neoplasia de largo tiempo de evolución con amaurosis

bilateral y panhpopituitarismo como secuelas.
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En 10 casos (1 neurinoma del acústico; 4 metastásicos; 2

astrocitamas; 1 glioblastoma; 1 craneofaringioma y 1 medul£

blastoma) SE hizo estudio de líquido cefalorraquídeo (LRC)

y en todos ellos a excepción de uno (meduloblastoma) se ob-

servó proteinorraquia de 180 mgr. en promedia.

En la evaluación de la utilidad de la TAC en el diagnós-

tico de tumores intracraneales, los resultados fueron los -

siguientes:

En 19 de los casos de esta serie (9Q,. 5jQ el estudio pro-

porciona, ayuda diagnóstica en forma total, con el empleo si-

multaneo de los métodos simple y contrastado*

En un caso de tumor de la fosa posterior (neurinoma dal -

acústico), el estudio proporciona sólo datos indirectos y fue

falsamente negativo en la identificación de la neoplasia a -

pesar del uso del método contrastado.'

En una paciente con diagnóstico de carcinoma de las fosas

nasales que comentaremos en forma más amplia posteriormente,

la TAC proporcionó información falsa positiva.

En el estudia simple, 5 casas de tumor (4 de ellos locali-

zados en la fosa posterior) no pudieron ser identificadas por

ser isadensas en relación al tejido cerebeloso y cerebral.

Can el empleo del método contrastado, 4 de estas turnares pudi£

ron identificarse con facilidad mejorando considerablemente la

resolución diagnóstica del estudio, de 76% a un 90.5$ de los tu

moras en general, por los métodos simple y contrastado respec-

tivamente.
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La morbilidad y la mortalidad relacionadas con el estudio,

en asta ssrié fueron negativas.

En los casos con confirmación histopatalógica, la densidad,

del tejido tumoral en relación al tejido cerebral en el estu-

dio simple, y su comportamiento con el medio de contraste, son

descritos en el cuadro 4~A.

CUADRO 4-A

Tipo de Tumor .

Astrocitomas

Glioblastomas

Meduloblastoma

Meningiomas

Meurinoma acústico

Adenoma hipofisiario

Craneofaríngomas

Metástasis

Densidad Tumoral
Método simple Método contrastado

hipodenso

isodens.o

hiperdénsa

isodenso

moderado incremento

maderada incremento
(capsular)

marcado incremento

caso)
" (en un

hiperdensq (calc_i marcado incremento
ficado)

" " moderado incrementa

11 (discremante marcado incremento
o isodenso)

Efecto de masa (desplazamiento o deformación de estructuras

identificadas) pudo apreciarse en 16 casos. Hernia de la linea

mBdia en 8 casos. La presencia de edema peritumoral ocurrió en

13 casos, siendo un hallazgo constante en las neoplasias de na-

turaleza invasora (glioblastoma, metastás.icos, astrocitomas, etc.

mientras que en las neoplasias de lento crecimiento, su presencia

ISO.
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Fue más bien ocasional. "

La hidorcefalia fue un hallazgo frecuente en los dos casos

de craneofaringEoma y en todas los casos de tumor de la fosa

posterior a excepción de uno de ellos (neurinoma del acústica).

Todas los casos de glioblastoma multiforme (4 casos ) fueron

intervenidos quirúrgicamente seguidos de irradioterapia. Dos -

pacientes fallecieron en el curso de los primeros 8 meses de -

postoperatorio. Un caso presentó nuevamente síntomas- de hipe;r

tensión endoCraneana a los 15 meses .de postoperatorio por la -

cual fue.nuevamente intervenido quirúrgicamente y seguido de -

una segunda serie de irradioterapia, falleciendo 3 meses des-

pués con una sobrevida de 18 meses en total a partir de la pri-

mera intervención. Un último caso, fue intervenido de la misma

forma que los anteriormente mencionadas y cursa hasta elmomen-

to de redactar esta obra,. (10.meses de postoperatorio), asinto-

mático y en-buenas condiciones.

De los cinco pacientes con tumores metastásicos, tres falle-

cieron durante los 6 primeros meses dB haberse hecho el diagnós_

tico: un caso de doble primario (en pulmón y ovario) con metás-

tasis cerebrales múltiples, un caso de primario pulmonar con me

tástasis cerebrales múltiples, un caso de metástasis única -

(primario pulmonar) que fue intervenido quirúrgicamente falle-

ciendo por complicaciones postoperatorias (neumonía y sangrado -

de tubo digestivo).Otro caso de metástasis única (primario pul-

monar) fue intervenido quirúrgicamente seguido de irradioterapia

y quimioterapia, 8 meses después presentó nueva cráneo hipertenso,

identificándose mediante la TAC presencia de nuevas metástasis
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(cerebelosa y hemisférica) que se trataron con nueva serie de -

irradioterapia y quimioterapia, con sobrevida de 15 meses hasta

el momento'de redactar esta obra. Por último, un caso de prirna_

río en fosas nasales en quien se realizó la TAC por pasibles m£

fcástasis intracraneales, encontrándose en el estudia contrastado

una opacidad homogénea en cara ventral de protuberancia» suges-

tiva de lesión infiltrativa (glioma del puent,e o metástasis) pss

ro sin presencia de hidrocefalia, edema perilesional o efecto -

de masa; clínicamente la paciente ha evolucionado asintomática

y asignológica desde el punto de vista neurolágico hasta .20 me-

.ses después de haberse hecho el diagnóstico, lo cual no 'es com-

patible con el cursa clínico, de las neoplasias da esa localiza_

ción y por tal motivo se ha considerado como un resultado falso

positivo de la TAC Telefónicamente pudo confirmarse que el es_

tado neúrológico de la paciente es satisfactoria, sin haber actj

dido a la consulta externa razón po la cual no ha sido posible

la realización de una nueva TAC de control.

En el grupa neurinoma del acústica, ambos casos fueran intejr

venidos quirúrgicamente, con muerte postoperatoria en un caso de

neurinoma de grandes dimensiones (aprox. 6 cm), por isquemia de

tallo y sangrado de tubo digestivo alto.

La mortalidad fue nula en las grupos de meningioma, craneafia

ringeoma, m'eduloblastoma y adenoma hipofisiarío, hasta el niomen

to de finalizar este estudio.

En un paciente estudiado por déficit matar derecho (hemipare_

sia) progresivo, se identificó medíante la TAC simple, un proceso
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infiltrante a nivel de tálamo izquierdo, moderadamente hiper-

denso y que tuvo un marcado reforzamiento con el contraste, -

presencia de edema perilesional y efecto de masa con desplazca

miento del III ventrículo y moderada dilatación de los ventrí-

culos laterales (posible guama). Se propuso ipradioterapia,

pero el pacienta no acudid más a consulta. Telefónicamente se

confirmó que el paciente falleció 10 meses después de hecho el

diagnóstico.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Este estudio consistió en la evaluación de la utilidad de

la Tomograffa Axial Computar-izada (TAC) en el diagnóstico de

los tumores intracraneales. Por ser un numera de casos peque_

ños, no es pos-ible con esta revisión llegar a conclusiones e£

tadísticamente significativas. Sin embargo múltiples reportes

existen en la literatura a este respecta. (2, 4, 16S 24, 31,

32, 33, 34, 35) '

En términos generales, la frecuencia y comportamiento bio-

lógico de los diferentes tipos de tumor intracraneal observa-

dos en esta revisión, son similares a los descritos par otros

autores (24, 36, 37, 38), sólo que en esta serie, la proporción

de lesiones metastásicas fue elevada, posiblemente por tratar-

se de un hospital general de concentración, el lugar donde fue

hecha la revisión.

El grado de resolución diagnóstica de la TAC por el método

contrastado, en nuestra experiencia fue áe.<9Q.5% para las tumo_

res intracraneales en general, lo cual es similar a los resul-

tados por otros autores1. (16)'

Los márgenes de la neoplasia son generalmente más- bien defí_

nidos con el empleo del contraste, y hecho no fueron pocos los

casos de turnar que en esta revisión hubiesen pasado inadverti-

dos sin su uso, especialmente las lesiones de fosa posterior y

las metastásicas.

El método simple en el diagnóstico de tumor intracraneal es

considerado de poca utilidad. (14) En nuestra experiencia, la
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resolución diagnóstica del estudio por este método fue menor

y el aspecto de las neoplasias en la TAC simple, usualmente

fue de poca valor en la diferenciación de los distintos tipos

de tumor. En cambio los márgenes bien definidos y la homoge-

neidad de una lesión con el contraste, ayudó a diferenciar un

tumor benigna bien circunscrito, de una neoplasia infiltrante

como es un guama.

.Ninguno de los .tumores de la fosa posterior (2 neurinomas

del acústico; 1 astrocitoma cerebeloso y 1 meduloblastama) -

pudó ser' identificada por el método simple, y el empleo del

contraste fue de especial valor en el diagnóstico de tumores

de esta localización, l o cual es similar a los resultados ob-

tenidas por otros autores. ( 19,24,34 )

El estudio combinada, es de utilidad en algunos casos. 8u_

tler., Horri y Cois., con el uso de la TAC por los métodos -

simple y contrastado en la evaluación del grado de malignidad

de los astrocitomas, encontraron una relación directa entre la

presencia de anaplasia y el reforzamiento en su densidad con -

el contraste, en las astrocitornas supratentoriales. (31) Estij

dios de microscopía electrónica hechos en guamas, han revela-

do una relación directa entre las alteraciones vasculares en-

doteliales y la presencia de cortocircuitos capilares tumora-

les., con el grado de anaplasia, (40) a lo cual se ha señala-

do como responsable de la mayor, captación del contraste en los

tumores malignos. (31)

En la presente revisión, no se hicieron estudios encaminadas
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:a valorar la utilidad de la TAC en si diagnóstico del grado

de malignidad da las neoplasias, por quedar fuera de los pr£

pasitos de esta obra.

El desplazamiento y la distorción de las estructuras iden

tificables, aunado a la tendencia a la necrosis (baja densidad

tisular) y a las imágenes quisticas (con si contraste) rodeadas

de edema peritumoral fue característica de las lesiones malig-

nas.

Los meningiomas, típicamente fueron vistos en la TAC simple

como áreas homogéneas hiperdensas que mostraron marcado refor-

zamiento con el contraste, por su alto grado de vascularidad.

Las neoplasias metastásicas se caracterizaron por su multi-

plicidad y su aspecto circunscrito, rodeadas de edema. En dos

ocasiones de metástasis única, una masa redeondeada solitaria

(por el método contrastado) con cavitación central pudo ser -

identificada.

Los craneofaringiomas quisticas, se identificaron con fací,

lidad por sus características de situación y constitución (cal_

cificación).

El adenoma hípofísiari.o por su localización y ensanchamiento

de la silla turca, pudo ser identificado sin problemas.

Falsa negativa: ocurrió en' un caso ds tumor de la fosa poste

rior (neurinoma del acústico), sin embargo estuvieron presentes

datos indirectos (hidorcefalia obstructiva, falta de visualiza-

ción del IV ventrículo). El emplea demedio de contraste no fue

de utilidad en la detección tíe esta neoplasia. Robbins y Cois,
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(34) reportan un alto, porcentaje de falsas negativas de la -

TAC en el diagnóstico de neurinomas de acústico, utilizando

sistemas com.o el empleado por nosotros, a pesar de cortes tea

mográficos especiales. Posiblemente el usa de sistemas de

TAC de las últimas generaciones cuyo grado de resolución dia£

nóstica es mayor, nos habría en este casos permitido la ideri

tificación de la neoplasia.

Falsa positiva: ocurrió en un caso de tumor primario en -

fosas nasales en quien la TAC por el método contrastado, re-

veló la presencia de una opacidad homogénea en cara ventral

fr la protuberancia sugestiva de neoplasia (glioma del puente

o metástasis). Clínicamente la evolución neurológica no ha -

sido compatible con la esperada para las neoplasias .de esa lo

"calización; asintomática desde el punto de vista neurológico

a los 20. meses ds haberse hecho el supuesto diagnóstico. Am-

brose y Cois, (24) en su estudio para evaluar la resolución

diagnóstica de la TAC en el tumor intracraneal, reporta varios

casos de falsas positivas; la causa más común, los movimientos

del paciente durante el estudio. Desgraciadamente no tenemos

un nuevo estudio de TAC de control por no haber acudida la -

paciente a consulta externa.

No se pretende con esta revisión, hacer un .análisis profun

da de las características que muestra cada lesión tumoral, si.

no hacer notar el valor de este método, en el diagnóstico y -

maneja de los turnares intracraneales. Una de las mayores vejn

tajas es que no es invasivo, que puede ser ejecutado rápidamerv

te y sin riesgo o bien mínimo (medio de contraste) para el pa_

cíente.



Pacientes con fuerte sospecha clínica de tumor intracra

neal, o aquellos pacientes que acuden al médico por sínto-

mas inespeclficos tales como, cefalea, demencia, mareos o

convulsiones, donde la mayor consideración clínica es des-

cartar la posibilidad' de una neoplasia, pueden ser benefi-

ciados -por el estudio.

,,. ...... .JA
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