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+.INTRODUCCIÓN 

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) se conocen desde la antigüedad, 

pero el estudio moderno de los mismos se basa en los trabajos de Bailey y Cushing, quienes 

estudiaron la embriogénesis de las diferentes células (1). Dichos autores identificaron 20 

tipos celulares y propusieron un esquema piramidal de citogénesis. Kemohan y Sayre 

simplificaron la clasificación anterior, utilizando grados histológicos de malignidad de los 

tumores, que deblan correlacionar con el pronóstico de los enfermos (1,2). Sin embargo, 

esto no se comprobó en la práctica, por lo que se hizo una revisión a cargo de la 

Organización Mundial de la Salud, publicada en 1979 y revisada en 1989. La clasificación 

propuesta tiene muchas ventajas, como son: A) que la organización está basada en la 

histogénesis, B) que es fácilmente reproducible y C) que correlaciona mejor con el 

pronóstico (3). 

En la mayor parte de las series extranjeras los tumores del sistema nervioso 

central representan 2% de los tumores de adultos y ocupan el segundo lugar en frecuencia 

en niños (1,2). La frecuencia y características de estas neoplasias puede obtenerse en 

estadísticas oficiales, registros de admisión de hospitales. registros especiales de cáncer, 

series personales, series de estudios de autopsias o estudios de población, pero según la 

fuente de consulta es necesario tomar en cuenta sesgos e inconsistencias debido a la 

metodología empleada y en algunas ocasiones a las preferencias del investigador (1). 
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Las series de autopsias proporcionan información con bases histológicas 

completas, tiempo de evolución total e incluyen los tumores pequeños o incidentales que 

permiten estudiar los aspectos de las neoplasias en etapa temprana. Debido a la estrecha 

correlación entre la edad de presentación, sitio de presentación y tipos histológicos del 

tumor (1,4), es conveniente dividirlos por compartimentos que incluyen: a) epidural, b) de 

la duramadre, c) subdural, d) subaracnoideos, e) parenquimatosos y f) ventriculares. Esto es 

posible aplicarlo a los tumores intracraneanos e intrarraquídeos. Lo anterior permite al 

clínico avanzar en el diagnóstico y planear el tratamiento más adecuado, y al patólogo tener 

con el examen macroscópico el diagnóstico en la mayoría de los casos y afinarlo con la 

comprobación histológica. 

Aunque los tumores que nos ocupan se clasifican en benignos y malignos 

histológicamente, todos son biológicamente malignos por dos razones: 1.- Compiten con 

estructuras normales, algunas de ellas vitales y 2.- El tejido encefálico no se recupera de 

estas lesiones por lo que pueden dejar un déficit irreversible. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los tumores del sistema nervioso central en el Hospital General de México son 

diagnosticados clínicamente en forma incorrecta en un porcentaje de casos que no 

conocemos, cuando son comparados con los diagnósticos de autopsia. 

Las posibles explicaciones a esto son a) que no hay un conocimiento de la 

frecuencia y características exactas de los mismos en nuestro medio, y (b) que son 

diferentes a lo que ocurre en poblaciones de países desarrollados, por lo que no sabemos si 
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la aplicación de los conocimientos de dichos países sea válida en nuestra población de 

enfennos. 

No se ha evaluado el uso de nuevas técnicas de imagenología que posiblemente 

sean un valioso auxiliar diagnóstico. Debido a que en el Hospital General de México se 

atiende una población desprotegida, los enfermos acuden, generalmente, con tumores en 

estadios clínicos avanzados. Por esta razón, los neurólogos y neurocirujanos deben estar 

familiarizados con las caracteristicas y frecuencia de las neoplasias del sistema nervioso a 

fin de acortar el tiempo de diagnóstico, y en los tumores que son potencialmente curables 

mediante procedimientos quirúrgicos, quimioterapia o radioterapia, efectuar éstos-antes de 

la disemínación o surjan complicaciones. Los patólogos serán beneficiados a su vez con el 

conocimiento que se genere tanto para facilitar el diagnóstico como para tener ideas más 

claras de lo que realmente ocurre en la población que se estudió. 

JUSTIFICAClON 

Hay diferentes grupos de investigadores en neurociencias en el país que han 

publicado información sobre tumores del sistema nervioso central, algunos con énfasis 

básico, otros con punto de vista clínico. Este trabajo aporta datos epidemiológicos y las 

características clínico-patológicas de un grupo numeroso de mexicanos que al ser 

comparados con otras series ayuda a determinar diferencias o igualdades en la 

epidemiología de estos tumores. 
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HIPÓTESIS 

Debido a que éste es un trabajo descriptivo no se plantea hipótesis. 

OBJETIVOS 

1. Conocer la frecuencia de los diferentes tipos de los tumores del sistema 

nervioso central en la población del Hospital General de México. 

2. Conocer las caracteristicas clinico-patológicas de los mismos. 

3. Comparar los diagnosticos clínicos y radiológicos con los diagnósticos 

anatómicos posmortem. 

METODOLOGÍA 

Se revisaron los protocolos de autopsias practicadas en el Hospital General de 

México durante un periodo de seis aftos (1989-1994). De estos se recopilaron todos los 

casos de tumores del sistema nervioso central. 

Criterios de inclusión: Todos los casos de tumores del sistema nervioso central y 

estructuras relacionadas de cualquier edad y sexo que cuenten con protocolo de autopsia 

completo. 

Criterios de exclusión: Todos los casos que no cumplan los requisitos anteriores. 
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DEFINICiÓN DE LAS VARIABLES 

SEXO 

EDAD 

LOCALIZACiÓN 

TIPO HISTOLÓGICO 

EFECTOS EN EL ENCÉFALO 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

EXÁMENES DE GABINETE 

DIAGNOSTICO CLÍNICO 

CAUSA DE LA MUERTE 

PROCEDIMIENTO 

5 

CUALITA TIV A 

CUANTITATIVA 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

NOMINAL 

La información fué obtenida de los archivos de autopsias de la Unidad de 

Patología del Hospital General de México y Facultad de Medicina de la UNAM. 

De los protocolos de autopsia se obtuvieron datos acerca de la edad, sexo, localización, tipo 

histológico, efectos en el encéfalo, manifestaciones cllnicas, estudios de diagnóstico y 

causa de muerte. Todos los datos fueron recopilados en hojas de recolección diseftadas para 

este trabajo. En todos los casos se revisaron todas la laminillas para confirmar el 

diagnóstico histológico. 
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• RECOLECCIÓN DE DATOS. 

• Se vaciaron los datos de las hojas de recolección en una base de datos y se hizo análisis 

• estadistico (anexos I y 2). 

• ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

• Se utilizaron medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y 

• proporciones para las cualitativas. 

• RESULTADOS 

• Se revisaron seis años de autopsias, del I de enero 1989 al 31 de diciembre de 

• 1994. Durante este periodo se hicieron 4,523 autopsias. Se encontraron 245 casos de 

• tumores del sistema nervioso central, que representan 5.4% del total de autopsias de este 

• periodo. 

• Se describen los resultados en dos grupos. 

• 1.- Tumores primarios del sistema nervioso central (gráfica 1) 

• 2.- Metástasis de tumores de otros organos (gráfica 2) 

• De los 245 casos, 134 (54.6%) corresponden a tumores primarios del sistema 

• nervioso central y 111 (45.4%) a metástasis. 

• TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

• • • 
• 
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El sexo presenta una relación de casi 1:1, con 69 mujeres y 65 hombres. El 

intervalo de edad es muy amplio, de 2 meses a 88 alIos, con promedio de 41.2 alIos y 

mediana de 42.5 afios. 

La localización se enumera en la tabla 1. Se debe hacer notar que el tamallo de 

algunos tumores provoca que afecten más de una región en el encéfalo. 

Las neoplasias más frecuentes son los astrocitomas, se encontraron 44 casos 

(32.8%), seguidos por los meningiomas con 26 casos (19.4 %), adenoma de hipófisis 15 

casos (11.2%) Y meduloblastoma con 13 casos (9.7%). La tabla 2 muestra el total de casos. 

Los astrocitomas fueron 15 (34%) anaplásicos, 14 (32%) de tipo fibrilar, 8 (18%) 

mixtos, 5 (11.5%) piloides y 2 (4.5%) gemistocíticos. 

De los meningiomas, 12/16 fueron hallazgos de autopsia, sin manifestaciones 

clínicas relacionadas con el tumor. Las alteraciones en el encéfalo provocadas por el tumor 

incluyen en orden de frecuencia compresión, edema, hemorragia e hidrocefalia (tabla 3). 

Manifestaciones clínicas. La cefalalgia fue el síntoma que se presentó con mayor 

frecuencia, seguido por náusea, vómito y disminución de la agudeza visual y de la fuerza 

los cuales se correlacionan con el sitio afectado del SNC. (tabla 4). 

En 78 pacientes se practicó tomografía axial computada, en 19 de ellos el 

diagnóstico de imagen no fue concordante con el diagnóstico de tumor del sistema 

nervioso, y fueron los infartos el principal motivo de error en el diagnóstico. En ocho 

pacientes, además de la TAC se hizo resonancia magoética y biopsia estereotáxica con 
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correlación del diagnóstico de la biopsia con el diagnóstico de los cortes defmitivos en el 

100%. 

Del total de los casos de tumores primarios en 95 (70.8%) el diagnostico cllnico 

fue acorde con el diagnóstico del estudio posmortem, en 39 (29.2%) el diagnóstico clínico 

fue érroneo. 

Veinticinco pacientes fallecieron a causa del tumor, 82 por complicaciones de la 

intervención quirúrgica y 27 fallecieron por causas ajenas al tumor o su tratamiento. En 

este último se incluyen los casos de 12 meningiomas pequeilos asintomáticos que fueron 

referidos anterionnente. 

El tiempo de evolución de los tumores primarios del SNC del momento del 

diagnostico a la muerte se describe a continuación. De los astrocitomas, el intervalo es de 1 

mes a 72 meses, com media de 14.5 y mediana de 6 meses. Estos datos corresponden a 36 

casos, ya que en 8 (18%), no se encontraron datos cllnicos sobre este punto. De los 

meningiomas el intervalo es de I a 84 meses, con media de 22.2 y mediana de 7.5 meses. 

El intervalo de tiempo en los adenoma hipofisiarios es muy amplio, de dias a 12 afios con 

media de 44.6 y mediana de 24 meses. En los meduloblastomas el intervalo es de dias a 24 

meses con media de 6 meses y mediana de 3 meses. Los linfomas primarios muestran un 

intervalo de 15 dias a tres meses, pero el pequeilo número de casos en nuestro estudio 

(cuatro) hace que las medidas de tendencia central no sean aplicables. 

METÁSTASIS 
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Llama la atención que en esta serie los tumores metastásicos en el SNC son un poco 

menos frecuentes que los tumores primarios. En muchas series actuales ocurren todavía con 

menor frecuencia a la de esta serie, aunque en series antiguas se informó lo contrario. 

Al igual que en los tumores primarios, el intervalo de edad es muy amplio, de siete 

meses a 91 afios, con promedio de 44.1 afias y mediana de 47 aftas. Se presentaron 

metástasis en 66 mujeres y 45 hombres, con proporción de 1.5 11. 

En la tabla 5 se enlistan los sitios de presentación de metástasis de acuerdo a su 

frecuencia, sin olvidar que en la mayoría de los casos fueron múltiples. 

Los tumores que dieron metástasis o infiltración al sistema nervioso central son: 

carcinoma broncogénico en 26 casos (23.4%), leucemia en 15 casos (13.6%), carcinoma 

de mama en 14 casos (12.6 %) Y tumor germinal en II casos (9.9). En la tabla 6 se enlista 

la totalidad de primarios que dieron metástasis. 

o Como en el caso de los tumores primarios, los efectos provocados con mayor 

frecuencia por las metástasis en el encéfalo son compresión, edema, hemorragia e 

hidrocefalia. En la tabla 7 se encuentran enlistadas la totalidad de las alteraciones. 

Como manifestaciones clínicas se encontró como síntoma más frecuente la 

cefalalgia, seguido por alteración en el estado de despierto, náusea, vómito y alteraciones 

del lenguaje (Tabla 8). 

De los III pacientes con metástasis a 17 se les practicó tomografia axial 

computada, fue erróneo el diagnóstico clinico en cuatro. 
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En 95 pacientes (85.5%), el diagnóstico clínico fue concordante con el diagnóstico 

del estudio posmortem, en 16 (l4.5%) fue discordante. 

Sesenta y seis pacientes murieron a causa del tumor, 31 por complicación del 

tratamiento (médico o quirúrgico) de la neoplasia y 14 por causas ajenas al primario. Se 

hace notar que en estos casos las dos primeras causas se relacionan con el tumor primario y 

no con las metástasis en sistema nervioso central. 

La evolución de los tumores metastásicos más frecuentes la describimos a continuación. El 

más frecuente, que es el carcinoma broncogénico, tiene un intervalo de sobrevida del 

momento del diagnóstico a la muerte de 1 mes a 24 meses. La media es de 5 meses y la 

mediana de 4. Los casos de carcinoma de mama muestran un intervalo más amplio en 

relación al anterior, de 1 mes a 72 meses, con media de 21.4 y mediana de 12 meses. Los 

tumores germinales tienen un intervalo de 1 a 24 meses, con promedio de 5.8 meses y 

mediana de 5 meses. Los casos de leucemia se estudian y se informan en forma separada de 

las neoplasias que dan origen a tumores sólidos en las series de la literatura. Nosotros 

informamos las leucemias en conjunto con las neoplasias que dan metástasis debido a su 

frecuencia (segundo lugar de frecuencia según nuestros datos) y para tener un panorama 

completo de las posibilidades diagnósticas con las que se enfrenta el clínico y el patólogo. 

Así, encontramos su intervalo de 1 a 48 meses, con promedio de 16 meses y mediana de 12 

meses. 

DISCUSIÓN. 
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Los objetivos planteados al inicio del estudio encuentran respuesta en los datos 

encontrados, aunque revelan resultados que marcan diferencias muy pequefias con lo 

descrito en la literatura. Los tumores del sistema nervioso central en general representan 

aproximadamente 1.2 % en los estudios de autopsia y 9 % del total de neoplasias primarias 

(8), aunque últimamente se ha informado en la literatura un aumento en su incidencia y 

como causa de muerte (9,10,19). En nuestro estudio, el 5.4% de tumores en el sistema 

nervioso central del total de autopsias hechas se explica por los criterios que se utilizan en 

la Unidad de Patología del Hospital General para seleccionarlas, donde las neoplasias son 

prioritarias. El porcentaje de metástasis es alto, 45.4%, en relación a series publicadas en la 

literatura en donde la frecuencia varia de 4.2 a 37% (11,12,13,14,15,16,17), debido a que, 

como se ha comentado, la población que acude al Hospital General de México no está 

protegida por las instituciones de salud y se presentan con tumores en estadios cllnicos 

avanzados. 

Los resultados de nuestro estudio están de acuerdo a lo informado en la literatura 

(8,18,19),; los tumores derivados de la glla son las neoplasias primarias más frecuentes, y 

de estos, los astrocitomas representan el mayor porcentaje, agrupados en los estudios de 

autopsia de acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (20,21). En 

segundo lugar se encuentra a los meningiomas y en tercer lugar de frecuencia a los 

adenomas de hipófisis. En el fascículo correspondiente a tumores del sistema nervioso del 

Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas (8) muestran esta distribución, con la 

excepción del schwannoma del acústico que colocan en tercer lugar, con 8 % de frecuencia, 
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seguido en el cuarto lugar por los adenomas de hipófisis, pero con una gran variación en su 

porcentaje de presentación, que va de 3.4 a 17.8 %, que depende del centro quirúrgico de 

referencia. Los schwannomas intracraneanos, la mayoría de los cuales se originan del 

nervio acústico particularmente de su rama vestibular, no fueron encontrados en nuestro 

estudio. 

Las series que publican datos sobre los tumores primarios que dan metástasis al sistema 

nervioso central (13,17), involucran , en este orden de frecuencia, al carcinoma 

broncogénico, carcinoma de mama, melanoma maligno, carcinoma renal y carcinoma 

gastrointestinal como los más frecuentes (13,17). Todos éstos se encuentran representados 

en la presente serie, con pequeftas variaciones (Tabla 6), también con el carcinoma 

broncogénico como el más frecuente. La muestra estudiada representa un grupo de 

población que en México, por circunstancias económicas del país, aumenta rápidamente, y 

que corresponde a los grupos con menor potencial económico-cultural que acuden a 

instituciones como el Hospital General de México, con neoplasias con largo tiempo de 

evolución y que frecuentemente han dado metástasis. 

Por otra parte, a pesar del alto nivel tecnológico de los estudios de imagen con los que se 

cuenta en el Hospital General de México, el beneficio esperado (23,32) es relativo, 

probablemente por que éstos no son interpretados en base al conocimiento de la frecuencia 

de las neoplasias de acuerdo a su localización anatómica, tipo de lesión, historia natural de 

las neoplasias, la búsqueda de las metástasis en la región vascular limítrofe o en la unión de 

sustancia blanca y gris, y de las enfermedades con las que se debe hacer diagnóstico 
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diferencial radiológicamente (23,25,26,27,32, 39). Veinticinco por ciento de los pacientes 

con tumor primario a quienes se les hizo una tomografia axial computada obtuvieron un 

diagnóstico erróneo, y del total de pacientes con metástasis a sistema nervioso central, 15 

% se les practicó este estudio con resultado erróneo en casi un 25 %. 

La evolución de las neoplasias primarias informada en la literatura (40), indica para los 

astrocitomas 93.5 meses para los pacientes con astrocitomas grado 1 y 2, 12.4 meses para 

los astrocitomas grado 3 (astrocitoma anaplásico ) y 5.1 meses para los grado 4 

(glioblastoma multiforme). Si se dividen los astrocitomas por su localización en 

supratentorial e infratentorial, la media para los primeros es de 67 meses y 89 meses para 

los segundos, con una sobrevida a cinco aHos de 30 %. Como se observa, el tipo 

histológico, la localización y la oportunidad de tratamiento adecuado mejoran el 

pronóstico. En esta serie la mediana es de seis meses, con 34 % de los astrocitomas grado 3 

y 4, con pacientes que tienen diagnostico y tratamieno tardío y muy frecuentemente no 

adecuado. En los tumores que dieron metastasis al SNC, la mediana de sobrevida del 

momento del diagnóstico a la muerte fué de 4 meses con intervalo de 3 meses en pacientes 

con tumores de células pequeftas del pulmón y 13 meses en pacientes con adenocarcinoma 

de próstata. Los pacientes que tuvieron metástasis única al SNC tuvieron sobrevida de 

cinco meses, los que tuvieron metástasis múltiples fué de 3 meses (13). En la serie de 

Nussbaum (13), la sobrevida del carcinoma broncogénico fué de 10 meses, en nuestros 

casos el promedio fué de cinco meses, la mediana de 4. En el carcinoma de mama la 

mediana informada fué de 53 meses, nosotros encontramos una mediana de 12 y promedio 



• 
• • • • • • • 
• • • • • • 
• • • • • 
• • • 
• • 
• 

14 

de 21.4 meses. La diferencia radica en la oportunidad del diagnóstico y tratamiento 

certero, como se ha comentado. 

Finalmente, en el Hospital General de México se inicia, al momento de este estudio, la 

cirugía estereotáxica como método diagnóstico, mientras que en otras instituciones este tipo 

de cirugía se hace con fines terapéuticos (22,31). El impulso de este tipo de intervención 

quirúrgica y la acuciosidad del médico clínico en cualquier nivel de atención debería 

permitir el diagnóstico temprano de estas neoplasias, afinando al máximo el tratamiento 

acorde a la neoplasia (28,29,30,31). En este último punto el patólogo desempefia un papel 

insustituible, ya que no s6lo es necesario conocer el tipo de neoplasia, sino se hace esencial 

conocer también su variedad histológica, como por ejemplo en los meningiomas 

(33,34,38), que de un concepto de tumor "benigno", actualmente se toman parámetros 

como variedad histológica (33,34,35) y, en centros con tecnología avanzada, citogenética 

(36,37), para determinar el tratamiento, pronóstico, posible aparición de metástasis y 

sobrevida. 

CONCLUSIONES 

El conocimiento básico de la topografia, edad, frecuencia de presentación 

e historia natural de las neoplasias, son fundamentales y permiten, con la ayuda de los 

métodos de imagen, establecer diagnósticos certeros en cuanto a la naturaleza de las 

lesiones del sistema nervioso central. La cooperación esencial en el estudio de los pacientes 

entre el clínico, el radiólogo y el patólogo deberá resultar en beneficio del paciente. 
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La biopsia estereotáxica como método diagnóstico <en este estudio la 

correlación con los cortes definitivos fue de 100%) y posteriormente como tratamiento 

debe ser utilizada en forma rutinaria, siguiendo indicaciones precisas, para que el patólogo 

clasifique con prontitud y certeza la neoplasia. 

Las variaciones encontradas en los resultados de este estudio, comparadas 

con la literatura mundial son mínimas, por lo tanto, esta última puede ser tomada como 

referencia para aplicarla a la población que acude al Hospital General de México. 

La historia natural de las neoplasias del sistema nervioso central puede 

ser ejemplificada con mucha frecuencia por los pacientes que acuden al Hospital General 

de México. 

Las condiciones socioeconómicas y culturales de la población que acude al Hospital 

impiden que los pacientes obtengan diagnósticos y tratamientos en el tiempo apropiado 

para ofrecer mejor sobrevida y calidad de vida. 
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• 
• • • TABLA 1 

• LOCALIZACIÓN DE TUMORES PRIMARIOS 
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

• 
• LOCALIZACIÓN NÚMERO 

• CEREBELO 25 

• }'RONTAL 18 
HIPÓFISIS 15 

• PARIETAL 14 
TEMPORAL 14 • HOZ 9 

• MENINGES 7 
CUERPO CALLOSO 6 

• 4to VENTRÍCULO 4 
OJO 4 • PARASAGITAL 4 

• SUPRASILLAR 3 
COLUMNA CERVICAL 3 

• OCCIPITAL 2 
DIENCÉFALO 2 • MASAS GRISES 2 

• MESENCÉFALO 2 
PLEXOS COROIDES 2 

• ÁNGULO 
PONTOCEREBELOSO 2 

• COLUMNA LUMBAR 1 
TÁLAMO 1 • INFUNDÍBULO 1 

• FÓRNlX 1 
CAlTDADO 1 

• SUBEPENDIMARTO 1 

• 
• 
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TABLA 2 
FRECUENCIA DE LOS TUMORES PRIMARIOS 

DEL SISTEMA NERV10S0 CENTRAL 

TIPO HISTOLÓGICO NUMERO 

ASTROCITOMA 
MENINGIOMA 

ADENOMA DE HIPÓFISIS 
MEDULOBLASTOMA 

EPENDlMOMA 
GLIOBLASTOMA MULTIFORME 

LlNFOMA PRIMARIO 
CRANEOFARlNGIOMA 

RETlNOBLASTOMA 
HEMANGIOBLASTOMA 

PAPILOMA DE PLEXOS COROIDES 
QUISTE EPIDERMOIDE 

QUISTE COLOIDE 
QUISTE ARACNOIDEO 

NEUROESTESIOBLASTOMA OLF. 
SCHW ANNOMA MALIGNO 

QUISTE DERMOIDE 
SARCOMA DE ALTO GRADO 

44 
26 
15 
13 
6 
S 
4 
4 
4 
3 
2 
2 
t 
t 
1 
t 
1 
1 
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TABLA 3 
tFECTOS EN EL ENCtFALO 

TUMORES PRIMARIOS 

EFECTOS EN EL tNCÉFALO 

COMPRESiÓN 

NUMERO DE CASOS 

EDEMA 
HIDROCEFALIA 
HEMORRAGIA 

HERNIA DEL CÍNGULO 
HERNIA DE LA STA TEMPORAL 

INFARTO 
HERNIA DE LAS AMiGDALAS 

DESVIACiÓN DEL DIENctFALO 
GLlOSIS 

HEMORRAGIA DE DURET 

TABLA 4 

69 
64 
32 
15 
12 
11 
6 
6 
6 
4 
2 

SÚITOMASEN LOS TrnMORESPRBVUUOS 

SÍNTOMA 

CEFALALGIA 
NÁUSEA-VÓMITO 

DISM. AGUDEZA VISUAL 
DISMiNUCIÓN DE LA FUERZA 

ALTERACIONES EN LA MARCJIA 
CONVULSIONES 

ALT. ENEL EDO.DEALERTA 
HEMIPARESIA 

DESV. COMISURA LABIAL 
PARESTESIA 

VÉRTIGO 
ALTERACIONES EN CONDUCTA 
ALTERACIONES DEL LENGUAJE 

NÚMERO DE CASOS 

76 
52 
36 
31 
111 
1.7 
26 
II 
IS 
13 
1l 
8 
8 



• 
• • • • • • • 
• • 
• • • 
• • • • 
• • 
• • • 
• • 
• 

4 

TABLA 5 
FRECUENCIA DE WCALIZACIÓN DE LAS METÁSTASIS 

EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

LOCALIZACIÓN 

FRONTAL 
PARIETAL 

TEMPORAL 
MENINGES 
CEREBELO 
OCCIPITAL 

HIPOCAMPO 
SUBARACNOIDEO 

MASAS GRISES 
PUENTE 
BULBO 

BÓVEDA CRANEANA 
TÁLAMO 

4to VENTRÍCULO 
INFUNDÍBULO 

ÓRBITA 
SUPRASILLAR 

LUMBAR 
HOZ DEL CEREBRO 

COLUMNA CERVICAL 

NÚMERO 

37 
35 
30 
27 
15 
11 
8 
8 
7 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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• • TABLA 6 

• NEOPLASIAS QUE DIERON METÁSTASIS AL 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

• PRIMARIOS FUERA DE SNC NUMERO DE CASOS • • CARCINOMAS 
BRONCOGÉNICOS 26 

• LEUCEMIAS 15 
CARCINOMAS DE MAMA 14 • TUMORES GERMINALES 11 

CORlOCARCINOMAS 6 • GESTACIONALES 

• LINFOMAS S 
CARCINOMAS DE ~ÓN 3 

• MELANOMAS 3 
CARCINOMAS DE ESTÓMAGO 3 • CARCINOMAS DE OVARIO 3 

• CARCINOMAS DE COWN Z 
MIEWMAS MÚLTIPLES 2 

• CARCINOMAS DE PRÓSTATA 2 
CARCINOMAS DE TIROIDES 2 • SARCOMAS SINOVIALES 2 

• CA CERVlCOUTERINO 1 
CA EPIDERMOIDES 

• NASOFARlNGEOS 2 
SARCOMA UTERINO 1 

• CA ADENOIDEO QUÍSTlCO 1 
CA NEUROENDÓCRINO 1 • TUMOR RABDOIDE 1 

• RABDOMIOSARCOMA 1 
COLANGIOCARCINOMA 1 

• HEPATOCARCINOMA 1 
CA EPIDERMOIDE • MAXIWFACIAL 1 

• 
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TABLA 7 
METÁSTASIS EN SNC 

EFECTOS EN EL ENCÉFALO 

EFECTOS EN EL ENCÉFALO NÚMERO DE CASOS 

EDEMA 
COMPRESIÓN 
HEMORRAGIA 

HERNIA DE LA Sta TEMPORAL 
HIDROCEFALIA 

HERNIA DEL cÍNGUW 
GLIOSIS 

HERNIA DEL UNCUS 

TABLA 8 
METÁSTASIS EN EL SNC 

SINTOMATOLOGÍA 

66 
23 
16 
6 
S 
3 
2 
2 

SÍNTOMAS NÚMERO 

CEFALALGIA 
ALT. EDO. DE DESPIERTO 

DISMINUCIÓN DE LA FUERZA 
DISM. DE LA AGUDEZA VISUAL 

CONVULSIONES 
ALTERACIONES EN LA MARCHA 

PARESTESIA 
VÉRTIGO 

ALT. VISUALES 
DESV. COMISURA LABIAL 

17 
10 
8 
6 
6 
6 
5 
S 
3 
2 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE N. EXP.-·-----
EDAD SEXO-------
TIEMPO DE EVOLUCION-----------------­
SlNTOMATOLOGIA-----------------------
SERVICIO TAC'------
HIDROCEFALIA SI NO 
LOCALlZACION---------------------
DlMENSIONES------------(EJES MAYORES) 
TAC POSTOPERATORlA---MEDIO DE CONTRASTE---CALClFICACIONES 
IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA DlAS DE HOSPITALlZACIÓN--
lRATAMIENTO QUlRURGlCO MÉDICO 

RESECCIÓN TUMORAL SI NO 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORlAS 

BRADICARDIA SI NO 

ARRI1MIAS SI NO 

COMPLICACIONES POSTOPERA TORlAS SI NO 

NEUROINFECCIÓN SI NO 

PATOLOGÍA 

DIAGNÓSTICOTRANSOPERATORlO--------------------

PESO DE PIEZA QUlRURGlCA----IDIAGNOSTICO IllSTOPATOLÓGICO-­

RADIOTERAPIA POSTOPERATORlA 

QUIMIOTERAPIA POSTOPERA TORlA 

ESQUEMA No DOSIS 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

TIEMPO (MESES)---

SI 

SI 

ESQUEMA COMPLETO 

NO 

NO 

EN lRATAMIENTO 

-SíNDROMES CLlNICoS----

• FALLECIMIENTO 

• • • • 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN- --------<CAUSA DE LA MUERTE---

RECIDNA----------·TIEMPO 
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