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RESUME'" 

PREVALENCIA DE LOS TUMORES INTRACRANEALES PRIMARIOS EN ADULTOS EN 
PERIODOS DE 1992-1996 EN EL HECMNR 

Objetivo: Determinar la prevalencia de tumores intracraneales primarios en la edad adulta en 
población atendida en el HECMNR, durante el periodo comprendido de 1992-1996, así como su 
relación con la localIzación anatómica y la asociación con el genero y la edad. 
Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo, 
trasversal y abierto. En donde se recolectaron datos de los archwos de Patología y Neurología del 
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional la Raza, incluyéndose a la población 
derechohablente del IMSS con edad mayor a 15 años de ambos géneros a los que se les hizo 
diagnóstico de neoplasia primana del Sistema Nervioso Central por reporte histopatológíco en 
periodos de 1992-1996. 
Resultados: Se obtuvieron como resultado 177 reportes de estudio histopatológico de neoplasias 
primarias del SNC, con edad promedio de 47.12 ±14.98 años de los cuales 102 (576%) fueron del 
sexo mascuhno y 75 (42.4%) del sexo femenino; la neoplasia más frecuente fue el Glioblastoma 
multifonne (GBM) con 95 casos (53.7%) y la menos frecuente el Linfoma con 5 casos (2.8%), la 
región anatómica mayormente afectada fue el Lóbulo Frontal con 91 neoplasias (51.4%), seguido 
del lóbulo temporal 44 casos (24.9%), parietal 33 casos (18.6%), occipital 5 casos (2.8%). El 
Síndrome neurológico acompañante más frecuente fue el Síndrome de Hipertensl~n Endocraneana 
(Síndrome HEC) con 108 casos (61%), seguido del Síndrome Piramidal con 37 casos (20.9%) y el 
convulsivo con 32 casos (18.1%). En relación al tipo de tumor y el genero del paciente el OBM 51 
casos fueron para el sexo masculino y 44 para el femenino, el Astrocitoma Anaplasico (AA) 27 
casos correspondieron al sexo masculino y 19 al femenino, el Astrocitoma Fibrilar (AF) 18 casos se 
presentaron en hombres y 6 en mujeres. Con relación al tipo de tumor y la región anatómica 
afectada el GMB se presentó 47 en frontal, 27 en temporal, 17 en parietal y 4 casos en el oCCipItal; 
para el AA 25 fueron en ci frontal, í O en el parietal, 9 temporal y 2 en el tálamo; El AF 12 se 
presentaron en el frontal, 7 en el temporal, 4 en parietal 1 en tálamo. En relación al tipo de tumor y 
el síndrome acompañante para el GMB 61 de los casos correspondieron al Síndrome HEC, 23 al 
Síndrome Piramidal y 11 al Síndrome Convulsivo; el AA 26 casos correspondieron a Síndrome 
HEC, 1 ¡ al Síndrome Piramidal y 9 al Síndrome Convulsivo; el AF 13 casos se manifestaron como 
Síndrome HEC, 9 Síndrome Convulsivo y 2 Síndrome Piramidal. 
Conclusiones: La prevalencia de Jos tumores primarios en adultos se presentó más frecuentemente 
en el género masculino, siendo el tipo de tumor más frecuente los gliomas malignos, de estos el más 
frecuente el Glioblastomamultifonne, la región anatómica más frecuentemente afectada fue el 
Lóbulo Frontal, el pico de edad en que se presentan estas neoplasias fue de 45-50 años y un 
segundo pico de 70-75 años, el Síndrome más frecuentemente acompañante fue el de HipertenSión 
Endocraneana, En relación a la prevalencia por año que fue de 44 neoplasias en 1996 con tan sólo 
27 en 1995, puede ser resultado de mayor infraestructura biomédica y de gabinete de imagenologia 
en nuestro centro hospitalario. Dichos resultados coinciden con los reportes de la literatura en 
diversos centros hospitalarios. 

Palabras claves: IncidenCia. síndrome, lóbulo, ghoblastomamultlforme 
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SUVI\lARY 

PREV ALENCE OF INTERCRANIAL PRIMARY TUMOURS IN ADULTS IN PERIODS FRO'vI 
1992-1996 AT THE HECMNR 

Objective: To determme the prevalence or intracramal pnmary tumours in the adult age between 
the population attended at the HECM'NR, dunng the pencd from t 992 to 1996, as weH as lts 

rclation wuh the anatoilllC 10cation and the association wIth gender and agc. 
Material and Methods: An observatlOnal, rctrospectlve, descriptive, transversal and open study 
was made. In which data of the files of Pathology and Neurology of the Speclahties Hospital ofthe 
National l'v1edical Centcr "La Raza" were coJlccted, including the nghtful claimant populatlOTI ofthe 
IMSS. The mclusion critcna inelude patients from 1992 to 1996 that wcre older than [5 years, of 
both genders, and with a histopathologíc report of pnmary tumour of de Central Nervous Systcm 
Results: There was obtamed as a result 177 reports of histopathologic study (lf primary neoplasias 
ofthe CNS, with an average age of 47.12 ± 14.98 years ofwhich 102 (57.6%) were masculine and 
75 (42.4%) femenine; the more frequent neoplasia was the multiform glyobla~toma (MGB) wlth 95 
cases (53.7%) and the less frequent, the lyrnphorna with 5 cases (2.8%) the anatomlc reglon more 
affected was the Frontal Lobe with 91 neoplasias (51.4%), followed by the temporallobe 44 casc& 
(24.9%), panetal 33 cases (18.6%), occipital 5 cases (2.8%) The more frequent accompanymg 
neurological syndrome was the Intracranial Hypertension Syndrome (ICH Syndrome) w1th 108 
cases (61%) foHowed by the Pyramldal Syndrome w1th 37 cases (20.9°ft,) and Selzures with :n 
cases (18.1 %). In reJatíon w1th the type oftumour and the gendcr ofthe pacient the MGB 51 cases 
were for the masculine gender and 44 for the femenlOe, the Anap!asic Astrocytome (AA) 27 cases 
corresponded to the rnasculme gender and 19 to the femeníne, the Fibrilar Astrocy1om (FA) 18 
cases were presented lOmen and 6 in women.·ln relatian with the type oftumour and the anatomic 
regíon affected the MGB 'has presented 47 in frontal, 27 in temporal, 17 in parietal and 4 cases in 
the occipital; for the AA 25 were in frontal, 10 In paneta1, 9 In temporal, 4 in panetal and 1 in 
thalamus. In relatlOn with the type of tumour and the accompanying syndrome for the MGB 61 of 
the cases corresponded to the IeH Syndrome, 23 to the Pyramidal Syndrome and 11 to Selzures; the 
AA 26 cases corresponded to the ICH Syndrome, 11 to the Pyramidal Syndrome aod 9 to Selzurcs; 
the AF 13 cases were manifcsted as IeH Syndrornc, 9 Scizurcs and 2 Pyramida! Syndrome. 

Conclusions: The prevalence ofthe primary tumours in adults was presented more frequently in the 
mascullOe gender, being the type of tumour more frequent the malignant glyomas, of these the more 
frequent tile muitiform glyoblastoma, tile anaternlC reglen more frequcntiy affccted was the Frontal 
Lobe, the peak of age in which these neoplasias are presented was from 45-50 years and a second 
peak from 70-75 years, the more frequent accompanying Syndrome was the Intracramal 
Hypcrtcnsion. In relation with the prevaJence per ycar that was of 44 neoplasias m 1996 wlth just 
27 in 1995, it may be the result of greater byomedlcal aod llnage cabmet infrastructure In our 
hospital center. Such results COinCide with the reports ofthe IIterature in several hospital ccnters. 

Key words: íncidence, syndrome, lobe, mu\tifermglyoblastoma 
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes 

En ténninos generales, los tnmores del Sistema Nervioso Central, constituyen 

un capitulo triste pero, virtualmente, importante en la Medicina neurológica. 

Su importancia se deriva de diversos hechos, como son que se presentan en 

diversas variedades, producen numerosos síntomas neurológicos a causa de su 

tamaño, su localización y sus cualidades invasoras, suelen destruir los tejidos 

en los que están situados y desplazar a los que les rodean, es causas 

frecuentes de aumento de la presión intracraneana y, sobre todo a menudo son 

mortales 4,5,12,15 

Los tumores cerebrales constituyen menos del ~2% de las neoplasias malignas, 

24,000 tumores primarios son diagnosticados cada año en los EE.UD 3,4 cerca 

del 25% de todos los pacientes con cáncer, el encéfalo y sus cubiertas 

estuvieron afectados por neoplasias en algún momento durante la evolución de 

su enfennedad. 2,10 Entre las causas de muerte por enfennedad intracraneal sólo 

el accidente vascular cerebral supera a los tumores en frecuencia, con relación 

a estos hechos se estima que aproximadamente el 2.5% de las muertes por 

cáncer en los EE.UU son por tumores cerebrales 1,3,5 

En la población de EE.UU. la incidencia anual de los todos los tnmores del 

encéfalo es de 46 por 100,000 habitantes, y de los tumores primarios de 15 por 

100,000 y de 1-2 por 100,000 habitantes para los tnmores intraespinales, el 
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tipo histológico y la localización del tumor son variables por edad y sex06
, 9 la 

incidencia general aumenta con la edad, la cual ocurre con un pequeño pico 

en las primeras dos décadas de vida (meduloblastoma, astrocitoma piloide) y 

con un pico mucho mayor en la edad adulta de 45-75 años (glioblastoma 

l '" ' , ') 9 l2 14 D d Id' mu tllorme, menmglOma, astrocltoma." es e e punto e VIsta 

topográfico en el adulto el 70% son supratentoriales y corresponden a gliomas, 

los cuales son más comunes en hombres que en mujeres con notable 

excepción para los meningiomas los cuales prevalecen en este sexo en más del 

50%:,12 El único cambio importante que ha ocurrido es la incidencia 

creciente de los linfomas primarios del sistema nerviosos centraL En los 

últimos 15 años se ha triplicado su número en los hospitales de EE. UD. , en 

gran parte este incremento se atribuye a las técnicas inmunopatologicas y al 

incremento del numero de individuos que padecen iumunosupresión, en 

particular a los que sufren del Síndrome de iumunodeficiencia adquirida.6
,lO.16 

Los estudios epidemiológicos descriptivos presentan algunas varIaCIOnes 

geográficas en la incidencia de los tumores cerebrales, las cuales tienden a 

aumentar en países industrializados y desarrollados. En el este de Europa, 

Norteamérica y Australia la incidencia es de 7-10 nuevos casos de tumores 

intracraneales primarios (incluyendo tumores de las meninges)por 100,000 

habitantes cada año. En Europa esta tendencia se ha mantenido al aunlento en 

los países Nórdicos6
,7 

Los progresos médicos de los últimos años han permitido una mejor 

aproximación al problema, con mejores índices de supervivencia, al tiempo 

que se incrementa el interés por la morbilidad y los efectos a largo plazo del 
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tratamiento. Las nuevas técnicas en RM, PET, inmunohistoquímica y biología 

molecular abren nuevas perspectivas4
,6,7,9 

El termino de tumor cerebral primario abarca tanto las neoplasias como las 

masas patológicas que surgen en el encéfalo. También se incluyen los quistes 

y las lesiones tumorales intracraneales no neoplásicas, así corno los tumores 

hipofisiarios y las extensiones locales de tumores regionales ( x ejem 

craneofaringeoma, cordoma) que surgen de estructuras adyacentes, corno la 

base del cráneo. lO ,12,14 

Las neoplasias primarias representan unos dos tercios de todos los tumores 

cerebrales. Los tumores prim~ios del cerebro se subdividen en dos grupos 

básicos: 1) Tumores que proceden de la neuroglia (los llamados gliomas) y 2) 

tumores no gliales definidos por la combinación de un origen celular y una 

1 1'" 'fi 9 12 oca lzaClOn especl lca. ' 
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL (revisión de la clasificación de la OMS-II,1993). 

Tumores gliales 

Tumores astrociticos 

Tumores oligodendrogliales 

Tumores ependimarios 

Tumores de los plexos coroides 

Tumores del sistema nervioso centra! no gliales 

Tumores de las células hipofisiarias 

1. Adenoma de hipofisis 

2. Infundibuloma 

3. Coristoma 

4. Neoplasias supraselares 

5. Quiste de Rathke' s 

Tumores del área de la pinea! 

Seminoma 

Germinoma 

Teratoma 

Pineobiastoma 

Pineocitoma 

Schwannomas 

Meningioma 
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Otros 

Hemangiopericitoma 

Linfoma del snc 

Hemangioblastoma 

Tumores neuronales y mixtos 

Ganglioglioma 

Tumor neuroepitelial disembrioplasico 

Tumor neuroectodérmico primitivo 

N eurocitoma central 

Tumores quisticos y quistes no neoplásicos 

Epidermoide 

Dermoide 

TeratOlna 

Quiste aracnoide 

Quiste coloide 

Quiste neuroepitelial 
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MATERIAL Y METODOS 

Población de Estudio 

Población derechohabiente atendida en los servicios de Neurología y 

Patología del Hospital de Especialidades del Centro Médico" La Raza" de la 

Ciudad de México. 

Tiro y DISEÑO DE ESTUDIO 

Tipo de estudio 

e Observacional 

Diseño de estudio 

• Retrospectivo 

• Descriptivo 

• Transversal 

Q Abierto 
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Criterios de inclusión 

Pacientes derechohabientes del IMSS mayores de 15 años de ambos géneros a 

quienes se les realizó el diagnóstico de Tumoración del Sistema Nervioso 

Central por medio de estudio histopatológico y que contaron con reporte del 

mismo, atendidos durante el periodo de 1992-1996. 

En una hoja diseñada para la captura de datos, se registró las variables tales 

como edad, género, región anatómica, tipo de tumor, número de estudio, 

síndrome neurológico acompañante. 

Criterios de no inclusión 

Diagnóstico de absceso cerebral, toxoplasmosis cerebral, enfermedades 

inmunológicas, infarto cerebral e infecciones SNC. 

Criterios de exclusión 

No se tuvieron 
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RESULTADOS 

Se obtuvieron 177 reportes de estudios histopatológicos de Neoplasias 

primarias del Sistema Nervioso Central, de los cuales: 102 (57.6%) 

correspondieron al género masculino, y 75 (42.4%) al género femenino (Fig 1 

y 2). 

ID Masculinos I 
¡OFemenínos ¡ 

Fi2 i.. Distribución por sexo 
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Las edades promedios fueron de 47.12 ± 14.98 años de edad, con una edad 

mínima de 17 años y una máxima de 80 años (Fig. 2). 

Edad del paciente 
30r-------------------------------, 

20 

10 

o 
15.0 25.0 35 o 45,0 55.0 65.0 75.0 

20 o 30.0 40.0 50.0 60 o 70.0 80.0 

Edad del paciente 

Std Dev:= 14.98 

Mean =47.1 

Fig 2. DistribucIón por edad en años aplicando la curva 
de Gauss de 177 sujetos participantes 
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Con relación al tipo de twnor la prevalencia de los casos fue mucho mayor 

para el Glioblastoma multiforme con 95 (53.7%), Astrocitoma Anaplasico 46 

(26%), Astrocitoma Fibrilar 24 (13.6%), Oligodendroglioma 7 (4%), Linfoma 

5 (2.8%), (tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de los tumores de 177 sujetos de estudio 

11 Tipo de tumor n % 11 

Glioblastoma multifonne 95 53.7 

Anaplasico 46 26.0 

Fibrilar 24 13.6 

Oligodendroglioma 7 4.0 

Linfoma 5 2.8 

Total 177 100.0 
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En cuanto a la distribución de los tipos de tumores, estratificado por sexo se 

observó que en el sexo masculino predominó el glioblastoma multiforme con 

50.0% (n=51), seguido por tumor anaplásico con 26.5% (n=27) y tumor 

fibrilar con 17.6% (n=18). Para el sexo femenino predominó el glioblastoma 

multiforme con 58.7% (n=44), seguido por tumor anaplásico con 25.3% 

(n=19) y tumor fibrilar con 8.0% (n=18), (tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de los tumores, estratificado por género (n=I77) 

"ce .¡ •. ..... • Gé~~ro Total' 
Tipo de tumor (o) .. , 

Masculino (n) Femenino (n) 

Glio blastoma multiforme 51 44 95 

Anaplasico 27 19 46 

Fibrilar 18 6 24 

Oligodendroglioma 3 4 7 

Linfoma 3 2 5 

Total 102 75 177 



En la siguiente grafica (fig.3) podemos observar la distribución de los tumores 

en relación a la edad, encontrándonos la predominancia de los tumores gliales 

específicamente el glioblastoma multiforme es de mayor incidencia entre las 

edad de 40-60 años como se reporta en la literatura. 

Linfoma Anaplasico Fibrilar G.B.M Ohgodendroglioma 

Figura No. 3 Distribución de neoplasias por grupos de edad. 
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La tendencia en el tiempo de la prevalencia de neoplasias primarias durante 

el periodo de 1992-1996 no mostró un patrón específico, como se puede 

observar en la grafica 4 < 

40 
35 
30 

1---0-Prevalencia I 
!~l 

l!l+-________ -r __________ r-________ -r ________ ~-----P=---O-<5-6_, 
1992 1993 1994 1995 1996 

Fig 4< Tendencia por año de Neoplasias primarias durante el periodo 1992-1996 
(n= 177), en el Hospital de Especialidades del CMN "La Raza" de Gaus de 177 
sujetos participantes 
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De acuerdo a la región anatómica afectada esta fue mucho mayor en el lóbulo 

Frontal con 91 (51.4%) Y la menos afectada fue el Cuerpo Calloso 1 (.6%) 

(tabla 3). 

Tabla 3. Distribución de los tumores de 177 sujetos de estudio, 
de acuerdo a región anatómica afectada 

. Región anatómica n % 

FIonta! 91 5í.4 

Temporal 44 24.9 

Parietal 33 18.6 

Occipital 5 2.8 

Tálamo 3 1.7 

Cuerpo calloso 1 0.6 

Total 177 100.0 
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La frecuencia de los Síndrome acompañantes fue más común el síndrome de 

Hipertensión Endocraneana con 108 (61%), Síndrome Piramidal 37 (20.9%), 

Síndrome Convulsivo 32 (18.1 %). (tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de Síndromes acompañantes en sujetos 
con tumores de 177 sujetos de estudio. 

. Región anatómica 'Íl , %' 

Hipertensión endocraneana 108 6LO 

Síndrome piramidal 37 20.9 

Síndrome convulsivo 32 18.1 

Total 177 100.0 
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Con relación a la región anatómica afectada con él sexo del paciente el Lóbulo 

Frontal fue afectado en 50 hombres contra 41 mujeres, el Lóbulo temporal 25 

en hombres y 19 en mujeres, Lóbulo Parietal 21 en hombres y 12 en mujeres. 

(tabla 5). 

Tabla 5. Distribución por región anatómica afectada, estratificando por género 
en 177 sujetos con tumores primarios de SNC. 

". '. <i;:t .::; :"" :p';'(;énéro' Total; -,' -- "', 
Tipo detumor,.;;; Mascnlino(nj :Femenino(n) (o)" 

Frontal 50 41 91 

Temporal 25 19 44 

Parietal 21 12 33 

Occipital 3 2 5 

Tálamo 3 O 3 

Cuerpo calloso O 1 1 

Total 102 75 177 

18 



Los resultados por el tipo de tumor y la región anatómica afectada fueron los 

gliomas malignos más frecuentemente localizados en el lóbulo frontal (Tab.6). 

Tab 6. Distribución por tipo de neoplasia primario del SNC estratificada por 
región anatómica afectada en 177 sujetos con neoplasia primaria del SNC 

Tipo Región anatómica afectada 
De tumor 

Frontal Temporal Parietal Occipital Cuerpo Tálamo 
Calloso 

Linforna 4 1 O O O O 

Anaplasico 25 9 10 O O 2 

Fibrilar 12 7 4 O O 1 

Glioblastoma 47 27 17 4 O O 
Oligodendroglioma 3 O 2 1 1 O 

Total 91 44 33 5 1 3 

19 

Total 

5 

46 

24 
95 
7 

177 
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Los datos obtenidos de la región anatómica afectada con relación a la 

presencia del síndrome acompañante fue la siguiente el Lóbulo frontal se 

presentó con 63 casos de síndrome de hipertensión endocraneana, 19 síndrome 

convulsivo y 9 para el síndrome piramidal (tabla 7). 

Tabla 7. Síndrome clínico acompañante con relación a la región afectada 

Región Síndrome acompañante 

anatómica Hipertensión Síndrome Síndrome 'fatal 

I endocraneana convulsivo piramidal 

Frontal 63 19 9 91 

Temporal 23 9 12 44 

Parietal 13 4 16 33 

Occipital 5 O O 5 

C. Calloso 1 O O ! 

'fálamo 3 O O 3 

Total 108 32 37 177 , 
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Por el tipo de tumor y síndrome acompañante del total de los glioblastomas 

multiformes 61 se presentaron como síndrome de hipertensión endocraneana 

(tabla 8). 

Tabla 8. Síndrome clínico acompañante en relación al tipo de neoplasia 

Tipo ' ",' Síndrome acompañante I . 
'", 

De Tnmor Hipertensión : "Siudromc· Siudrome 

, endocraneana ~onvu1sivo pi .... midal .. Total 

Linfoma 3 ! ! 5 

Anaplasico 26 9 11 46 

Fibrilar 13 9 2 24 

Glioblastoma 61 11 23 95 

Oligodendroglioma 5 2 O 7 

Total 108 32 37 177 
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DISCUSIÓN 

Los tumores primarios del Sistema Nervioso Central más frecuentes son los 

gliomas. El más frecuente es el astrocitoma y el más raro el 

oligodendroglioma. Los astrocitomas constituyen alrededor del 70% de todos 

los gliomas y 45% de todos los tumores primarios del Sistema Nervioso 

Central. Pueden localizarse en cualquier sitio del encéfalo pero los 

supratentoriales se presentan casi exclusivamente en el adulto. Los 

astrocitomas pueden involucrar las masas grises centrales o los ganglios 

básales, los talamos y más frecuentemente la corteza cerebral. Los tumores 

cerebrales acontecen en menos del 2% de las neoplasias malignas y 

constituyen una pequeña fracción de los canceres en el humano. Los estudios 

epidemiológicos descriptivos presentan algunas variaciones geográficas en la 

incidencia. La relación incidencia/mortalidad refleja la efectividad de las 

medidas terapéuticas y diagnosticas. 

En nuestra revisión encontramos encontramos datos que son compatibles en 

características numéricas a los reportes de la literatura mundial, como los 

gliomas que son más frecuentes para el sexo masculino, no encontrando 

diferencias significativas entre ambos sexos en el oligodendroglioma. 

En cuanto a la edad, las preferencias de neoplasias primarias de encéfalo para 

los gliomas incluyendo el glioblastoma multiforme fue para los grupos etarios 

de 45 a 65 años similar a los reportes de otros centros como el Instituto de 

Neuropatología de Zurich, los astrocitomas anaplásicos y fibrilares estos 

tuvieron una mayor incidencia entre los 40-60 años de edad, estos datos son de 
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suma importancia para poder detenninar de acuerdo a edad la naturaleza y el 

pronóstico de la neoplasia. 

En cuanto al síndrome neurológico acompañante éste se presentó más 

frecuentemente como hipertensión endocraneana, seguido por síndrome 

piramidal y convulsivo. 

Recomendaciones: En relación a este apartado nosotros consideraríamos que 

es de mucha importancia, la evaluación neurológica de primer nivel de 

nuestros enfermos que nos llegan por diversas situaciones que los aquejan 

como es una simple y vaga cefalea que puede ser el inicio de un desastroso y 

progresivo deterioro neurológico ocasionado por una neoplasia cerebral, es 

por ello que hay que poner énfasis en el entorno de la serie de signos y 

síntomas neurológicos para tratar de ser más éauto en poder alargar la vida de 

nuestros enfermos y que estos no formen parte de la estadística en forma 

temprana por un retraso de la identificación de la enfermedad. En relación a 

las características epidemiológicas hay que resaltar que sigue siendo la más 

alta prevalencia los gliomas y dentro de esto los glioblastomasmultifomes 

Como primera causa de neoplasias intracraneales y que su mayor localización 

de ello se encuentran en el lóbulo frontal y el síndrome que más lo acompaña 

es el síndrome de hipertensión endocraneana, siendo este el tumor más 

maligno de los gliomas en el grado IV de la OivíS, con todo ello hay que hacer 

mayor estudios entre los factores relacionados que se asocien a esta neoplasia, 

para tratar de disminuir su incidencia. 
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Diagnóstico: Es de gran importancia considerar los progresos en imaginología 

para hacer el diagnóstico radiográfico de los tnmores intracraneanos. La 

tomografía computada y la Resonancia magnética, entre otros métodos 

brindan imágenes muy claras, nítidas y elocuentes que dan información muy 

útil y precisa para el manejo multitudinario del grupo medico tratante, esto ha 

sido reflejado por la alta incidencia de neoplasias intracraneales las cuajes han 

sido acordes con la progresión de los estndios de gabinete a partir de los años 

80', con ello también la penetración a sitios a veces inaccesibles en otros 

tiempos por otras técnicas de imagen como es la fosa posterior. 

También contamos con técnicas neuroquilÚrgicas modernas como la cirugía 

estereotáctica, con las cuales es posible la obtención del tejido para el análisis 

microscópico y así poder normar una conducta terapéutica al conocer el 

resultado histopatológico. 

Tratamiento: En la evaluación las estrategias de tratamiento tres medidas son 

de importancia: Respuesta, Tiempo de progresión y sobrevida. 

La respuesta es determinada clínica y radiografícamente después de los ciclos 

de la radioterapia o quimioterapia. 

El tiempo de progresión se define como el tiempo en que se inicia el 

tratamiento y ia progresión radiográfica dei tumor y la sobrevida el tiempo del 

inicio del tratamiento y la muerte. 

La cirugía ha tenido algunos de los beneficios que son paliativos, ya que en la 

gran mayoria de las ocasiones no se presenta un beneficio efectivo para el 
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paciente únicamente esta va a ser para demostrar con certeza la estirpe 

histológica que causa el tumor y en otras compromete la función deteriorando 

mucho mayor la función neurológica del paciente o bien los efectos 

ocasionados por ella como son el edema, lesión de vías nerviosas y las 

consecuencias que ella acarrea. 

Otras intervenciones terapéuticas que han tenido mayor peso en la 

prolongación de la sobrevida de nuestros pacientes han sido la radioterapia, 

que es más beneficiosa posterior a la escisión quirúrgica del tumor y 

dependiendo del tipo de neoplasia. 

Entre otras opcIOnes terapéuticas encontramos: quimioterapia, terapia 

genética, alteraciones del ciclo celular, quimioterapia coadyuvante, 

radioterapia de ciclos cortos, altas dosis de quimioterapias, Radio cirugía 

estereotáctica e hipertermia; pero ninguno de los métodos han probado la 

eficacia de la sobrevida prolongada en tumores de estirpe maligna. 
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CONCLUSIONES 

Por lo tanto con el siguiente estudio se concluye que las neoplasias 

intracraneales primarias del Encéfalo. 

l. Son más frecuentes en el sexo masculino 

2. El tipo de neoplasia más lrecuente son las gliales y de estos el 

glioblastoma multiforme, seguido del anaplasico y el fibrilar 

3. La región anatómica más frecuentemente afectada es el lóbulo frontal 

4. El Síndrome neurológico acompañante es la Hipertensión endocraneana 

5. El grupo etario más afectado es en dos picos uno primero es entre 45-50 

años y 60-65 años 

6. Con los datos mencionados nosotros podemos realizar diagnósticos 

clínicos con mayor certeza en combinación con edad y corroborado por 

la ayuda del radiodiagnóstico 
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FORMATO DE CAPTURA DE DATOS 

INCIDENCIA DE NEOPLASIA INTRACRANEALES PRIMARIAS CMNR 

Nombre: 

Edad: 

AÑOS I 

Sexo: 

Número de estudio: 

Región anatómica: 

Tipo de tumor: 

Síndrome(s) neurológico(s) acompañante(s): 

HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA 

SÍNDROME PlRAlvHDAL 

SÍNDROME CONVULSIVO 

SÍNDROME CEREBELOSO 
Dr. Lara Vidal 
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ANEXOS 
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Imagen hiperdensa con gran edema perilesional que abarca los núcleos de la base. Unfoma primario 

Unfoma de celulas grandes de alto grado de malignidad 
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Pieza quirúrgica del lóbulo frontal con lesión necrótica hemorrágica con perdida de la arquitectura norma.l 

Astrocitoma de aito grado de maiignidad con gran proliferación vascular. 
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