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1. RESUMEN 

ANTECEDENTES: En México el cáncer es la tercera causa de mortalidad según lo 

reportado por la secretaría de salud, representa aproximadamente el 12.2% de las 

defunciones únicamente superado por las enfermedades cardiacas y las complicaciones de 

Diabetes mellitus. Las neoplasias del sistema nervioso central  cobran importancia en la 

población menor de 35 años que representan al grueso de las personas económicamente. 

De esta manera podemos observar que dichos tumores del encéfalo y SNC representan la 

2da causa de mortalidad en la población entre 0-17 años, y la 5ta causa en pacientes entre 

los 19-30 Años.  

OBJETIVOS: El objetivo del estudio fue documentar el índice de certeza diagnostica de 

los tumores intracraneales en los estudios de resonancia magnética realizados en el 

Centro Médico Nacional Siglo XXI “Bernardo Sepúlveda” en el año 2018.  

TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio de cohorte transversal observacional descriptivo y 

retrospectivo.  

DESARROLLO: Se realizó un censo de los pacientes con tumores intracraneales en base 

a los registros de histopatología, se verificó que contaran con estudios de imagen en el 

hospital y se cotejaron los reportes para valorar los índices de certeza diagnostica.  

RESULTADOS: El abordaje diagnóstico de los tumores intracraneales por resonancia 

magnética en nuestro hospital presentó altos índices de certeza diagnostica en cuanto a los 

tumores que son estadísticamente más frecuentes como son los adenomas, meningiomas 

y schwannomas, que a su vez son del compartimiento extraxial y de comportamiento 

benigno con valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo superiores a 90%, en cuanto a los tumores más frecuentes del compartimiento 

intraxial  
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CONCLUSIONES: En el diagnóstico definitivo de los tumores intracraneales el gold 

estándar continuan siendo los estudios histopatológicos, y con el advenimiento de la era de 

la inmunohistoquímica estos han cobrado aún más precisión diagnostica, sin embargo, los 

estudios por imagen y de entre estos, la resonancia magnética ha demostrado altos índices 

de sensibilidad y especificidad equiparables, en los tumores con más incidencia en nuestro 

medio.  

PALABRAS CLAVE: Tumores intracraneales, Neoplasias, Resonancia magnética, 

sensibilidad, especificidad. 
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2.    ANTECEDENTES.  

PANORAMA DEL CANCER EN MEXICO 

En términos generales el cáncer se puede concebir como un grupo heterogéneo de 

enfermedades que tienen como característica primordial el crecimiento acelerado, 

incontrolable y desordenado de células (1) que puede ocurrir a cualquier nivel del 

organismo, a cualquier edad y en cualquier sexo. Su importancia radica en su incidencia, 

los creciente costos, desafíos a los sistemas de salud y las repercusiones en la calidad de 

vida de aquellos que la padecen y sus familiares (2). 

 

En el año 2015 la OMS la reportó como la principal causa de muerte a nivel global, y calcula 

que en ese año fue causa de aproximadamente 8.8 millones de fallecimientos en todo el 

mundo; en dicho año se identificó que 5 son los principales tipos de cánceres que 

contribuyeron principalmente a la mortalidad, cáncer pulmonar, cáncer hepático, cáncer 

colorrectal, cáncer gástrico y cáncer de mama (3) (4).  

 

En México el cáncer es la tercera causa de mortalidad según lo reportado por la secretaría 

de salud en el “Foro Cáncer, Desafíos en México y América Latina” llevado a cabo en agosto 

2017 en el centro médico nacional Siglo XXI (5). Representa aproximadamente el 12.2% 

de las defunciones únicamente superado por las enfermedades cardiacas y las 

complicaciones de Diabetes mellitus, que representan el 19.2 % y 14.8% de las 

defunciones, respectivamente (2).  

 

El 43.7% de estas muertes acontecen en la población en edad productiva (18-64 años) y 

54.4 % en adultos mayores (65 años y más) (2). Las principales neoplasias que contribuyen 

a la mortalidad son Cáncer de pulmón, mama, colorrectal, próstata y estómago. Por otro 
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lado, se calcula que cada año aproximadamente se presentan 148, 000 casos nuevos y las 

proyecciones calculan que para el año 2025 la incidencia aumente por encima del 50%, 

llegando a alcanzar cifras estimadas a 220,000 casos nuevos (4)(6).  

 

A pesar de que las neoplasias del SNC no figuran entre los primeros lugares de 

morbimortalidad entre la población general, debemos de tomar en cuenta la importancia 

que estas tienen en la población menor de 35 años que representan al grueso de las 

personas económicamente y sus sucesores. De esta manera podemos observar que dichos 

tumores del encéfalo y SNC representan la 2da causa de mortalidad en la población entre 

0-17 años, y la 5ta causa en pacientes entre la población de 18-30 años (6).  
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TUMORES INTRACRANEALES 

Los tumores intracraneales son un amplio espectro de neoplasias que derivan de cualquier 

estructura dentro de la bóveda craneal, tales como encéfalo, bulbo raquídeo, medula 

espinal, cerebelo, meninges entre otros. En los adultos el 70 al 75% de ellos son tumores 

primarios que emergen de las estructuras previamente listadas, el 25- 30 % de los restantes 

son metástasis principalmente de pulmón, mama, y melanoma (7).  

 

Existen múltiples clasificaciones descritas para los tumores intracraneales, en base a su 

localización, características, histopatológicas, origen celular, morfología, etc. Sin embargo, 

la clasificación más ampliamente utilizada y aceptada a nivel global es la propuesta por la 

OMS 

 

Para el presente trabajo nos enfocaremos en la 4ta edición de la Clasificación de los 

Tumores que Afectan al SNC según la OMS publicada en 2007 y actualizada en 2016, la 

cual no representa una clasificación radiológica, pero enumera todas las neoplasias que 

afectan al SNC y ha sido una clasificación dinámica que ha evolucionado desde su primera 

edición publicada en 1979, además de ser de aplicación universal y de gran relevancia 

pronostica (8).  

Dicho sistema de clasificación toma en cuenta 4 aspectos histológicos para su sistema de 

gradación: 

 

• Mitosis. 

• Proliferación celular. 

• Necrosis. 

• Pleomorfismo Nuclear. 
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Y dependiendo de los criterios histológicos que presente el tumor se puede asignar uno de 

los 4 siguientes grados. 

 

Grado I: lesiones de bajo potencial proliferativo de naturaleza frecuentemente discreta y 

posibilidad de curación al cabo de la resección quirúrgica única.  

 

Grado II: Lesiones que por lo general son infiltrantes y de baja actividad mitótica pero que 

recidivan. algunos de estos tumores tienden a avanzar a grados más altos de degeneración. 

 

Grado III: Lesiones de neoplasia histológica probada, en general, en forma de actividad 

mitótica, capacidad de infiltración claramente expresada y anaplasia. 

 

Grado IV: Lesiones que presentan actividad mitótica, que las hace propensas a la necrosis 

y en general se relacionan con evolución pre quirúrgica y postquirúrgica rápida de la 

enfermedad.  

 

De esta manera podemos categorizar a los tumores del SNC en dos grupos. 

 

De bajo grado: Son tumores de evolución lenta estadificados en grados I y II. 

De alto grado: estas neoplasias son de evolución rápida, de grados III y IV. 
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Esta clasificación divide a su vez a las neoplasias del SNC en diferentes grupos como son: 

 

• Tumores neuroepiteliales 

• Tumores meníngeos  

• Tumores de células germinales 

• Tumores de la región selar  

• Tumores de histogénesis incierta 

• Linfoma primario del SNC 

• Tumores de nervios periféricos que afectan al SNC 

• Tumores metástasis.  

 

 

 

A continuación, se presenta la tabla con cada una de las entidades incluidas en cada uno 

de estos grupos: 
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WHO classification of tumours of the central nervous system 

Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumours 
Diffuse astrocytoma. IOH-mutan! 9400/3 

Gemistocytic astrocytoma, IOH-mutanl 9411/3 
Diffuse as/roey/ama. IDH-wi/dlype 9400/3 
Diffuse astrocytoma. NOS 9400/3 

Anaplaslic astrocytoma, IOH-mutan! 
Anaplastic astrocyloma. IDH-wildtype 
Anaplaslic aslrocytoma, NOS 

Glioblastoma. IDH-wildtype 
Gianl cell g lioblastoma 
Gliosarcoma 
Epithelioid g/iob/as/oma 

Glioblastoma. IOH-mutan! 
Glioblasloma, NOS 

Oiffuse mid line g lioma, H3 K27M- mutant 

Oligodendrog lioma, IOH-mutanl and 
lp/19q-codeleled 

Oligodendrog lioma. NOS 

Anaplaslic ol igodendroglioma, IOH-mutan! 
and 1 p!19q-codeleted 

Anaplaslic oligodendrog/ioma. NOS 

Oligoastrocytoma, NOS 
Anaplaslic oligoaslrocyloma, NOS 

Other astrocytic tumours 
Pi locytic astrocytoma 

Pilomyxoid aslrocyloma 
Subependymal g iant cell astrocytoma 
Pleomorphic xanthoastrocytoma 
Anaplastic pleomorphic xanlhoastrocytoma 

Ependymal tumours 
Subependymoma 
Myxopapil lary ependymoma 
Ependymoma 

Papil lary ependymoma 
Clear cell ependymoma 
Tanycyt ic ependymoma 

Ependyrnoma, RELA lusion-positive 
Anaplaslic ependymoma 

Other gliomas 
Chordoid g lioma 01 Ihe third venlricle 
Angiocenlric glioma 
Astroblastoma 

Choroid ptexus tumours 
Choroid plexus papilloma 
Atypical choroid plexus papil loma 
Choroid p lexus carcinoma 

940113 
9401/3 
9401 /3 

944013 
944113 
9442/3 
9440/3 
944513' 
944013 

9385/3' 

945013 
945013 

945113 
9451/3 

9382/3 
9382/3 

942111 
942513 
938411 
942413 
942413 

938311 
939411 
939113 
939313 
939113 
939113 
939613' 
9392/3 

944411 
943111 
943013 

939010 
939011 
939013 

Neuronal and mixed neuronal-glial tumours 
Dysembryoplastic neuroe pithelial tumour 
Gangliocyloma 
Ganglioglioma 
Anaplastic ganglioglioma 
Dysplastic cerebel lar gang liocytoma 

(Lhermil1e- Duclos disease) 
Desmoplastic infantile astrocytoma and 

gang lioglioma 
Papillary gl ioneuronal lumour 
Roselte-forming glioneuronal tumour 
Diffuse leptomeningeal gfioneuronal tumour 
Cenlral neurocyloma 
Extraventricular neurocyloma 
Cerebellar liponeurocytoma 
Paragang lioma 

Tumours of the pineal reg íon 
Pineocyloma 
Pineal parenchymal tumour 01 intermediate 

dílferentíation 
Pineoblasloma 
Papillary l umour 01 the pineal regíon 

Embryonal tumours 
Medulloblastomas, genelically delined 

Medulloblastoma, WNT -activated 
Medulloblasloma, SHH-activated and 

TP53-mutant 
Medulloblasloma, SHH-activated and 

TP53-wi ldlype 
Medulloblastoma, non-WNTlnon-SHH 

Medulloblastoma, group 3 
Medulloblastoma, group 4 

Medulloblastomas, hístologically delined 
Medulloblasloma, c lassic 
Medulloblasloma, desrnoplasticlnodular 
Medulloblastoma with extensive nodularity 
Medulloblasloma, large cell / anaplastic 

Medulloblastoma, NOS 

Embryonal tumour with mult ilayered roset tes, 
Cl9MC -altered 

Embryonal tumour with mullilayered 
rosettes, NOS 

Medulloepithelioma 
CNS neuroblasloma 
CNS gang lioneuroblastoma 
CNS embryonallumour, NOS 
Alypical teraloid/rhabdoid tumour 
CNS embryonallumour with rhabdoid leatures 

Tumours of the cranial and paraspinal nerves 
Schwannoma 

Cellular schwannoma 
Plexílorm schwannoma 

9413/0 
9492/0 
9505/1 
9505/3 

9493/0 

9412/1 
9509/1 
950911 

9506/1 
9506/1 
9506/1 
8693/1 

9361/1 

9362/3 
9362/3 
9395/3 

9475/3' 

9476/3' 

9471/3 
947713' 

9470/3 
9471/3 
9471/3 
9474/3 
9470/3 

9478/3' 

9478/3 
9501/3 
950013 
9490/3 
9473/3 
9508/3 
9508/3 

9560/0 
9560/0 
9560/0 
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TUMORES NEUROEPITELIALES 

 

El tejido neuroepitelial se compone de células gliales, neuronales, neuroblásticas, del 

parénquima pineal y células embrionarias. La gran mayoría de las neoplasias cerebrales se 

originan de las células gliales las cuales representan aproximadamente entre el 40 y 50% 

del total de los tumores primarios del sistema nervioso central.   

 

Se agrupan en 9 tipos generales de tumores neuroepiteliales: Tumores astrocíticos, 

tumores oligodendrogliales, tumores de células ependimarias, gliomas mixtos, tumores del 

plexo coroide, tumores neuroepiteliales de origen desconocido, tumores neuronales y 

neurogliales mixtos, tumores del parénquima pineal y tumores de origen embrionario 

 

ASTROCITOMAS  

Los astrocitomas forman parte de los tumores gliales, se pueden localizarse en cualquier 

punto del neuroeje, pero tienen preferencia de localización hacia los hemisferios cerebrales.  

Los tumores astrociticos son las neoplasias encefálicas primarias más comunes 

representan aproximadamente el 40-50 % del total de ellas (7).  

 

Según la clasificación de la OMS se pueden dividir a los astrocitomas en 4 grupos según 

su grado histológico (9).  

 

ASTROCITOMAS GRADO I: Son astrocitomas especialmente frecuentes en la edad 

pediátrica, pero de buen pronóstico, ya que la resección completa en la mayoría de los 

casos se traduce en curación. La principal neoplasia en este grupo son los astrocitomas 

pilociticos.  
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ASTROCITOMAS GRADO II: Dentro de este grupo se encuentran múltiples neoplasias 

cada una de características propias, pero que presenta como común denominador se 

tumores infiltrantes con cierto grado de tendencia a evolucionar a otras neoplasias de 

histología más agresiva. El astrocitoma difuso es el exponente característico de este grupo.  

 

ASTROCITOMAS GRADO III: son lesiones tumorales infiltrantes pero que por sus 

características histológicas le confiere peor pronóstico y mayor tendencia a evolucionar a 

un astrocitoma grado IV. El astrocitoma anaplásico 

 

ASTROCITOMAS GRADO IV: Es el astrocitoma de mayor agresividad, con mayor índice 

de infiltración y recidiva. En este grupo se encuentran los GLIOBLASTOMA multiforme y 

son los astrocitomas más frecuentes en el adulto (NEUROCIRUGÍA BARCELONA: 

ASTROCITOMAS).  

 

ASTROCITOMA PILOCÍTICO.  

Son neoplasias sólidas que tienen como característica ser circunscritos, altamente 

vascularizados y con bajo índice de crecimiento. Por lo que se clasifican como neoplasias 

grado I de la OMS,  

 

Son tumores que no tienen predilección por ningún sexo, pero son más frecuentes en 

pacientes en edad pediátrica y adultos jóvenes, ya que hasta el 75% de los casos se 

presentan en las dos primeras décadas de la vida, con una tasa de sobrevivencia alta 

documentada de hasta 94% a los 10 años (10)  
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Los astrocitoma pilociticos se localizan frecuentemente en la vía óptica, región hipotálamo 

quiasmatica, y fosa posterior, por lo general, se encuentran distribuidos hacia la línea media 

emergiendo desde el quiasma óptico, cerebelo, nervios ópticos, tálamo, o región 

hipotálamica. Aunque pueden presentarse también en hemisferios cerebrales, médula 

espinal y en ventrículos (10)  

 

Se caracteriza por ser tumores de componente sólido-quistico, bien circunscritos y de lento 

crecimiento que condicionan efecto de masa sobre las estructuras adyacentes (astrocitoma 

PILOCÍTICO, formas de presentación). A nivel celular presentan baja actividad mitótica y 

bajo índice de celularidad, así mismo es raro que hagan metástasis y que presenten 

transformación maligna (astrocitoma PILOCÍTICO, formas de presentación).  

 

En cuanto a sus características por resonancia magnética se presentan típicamente (10) 

como lesiones de características sólido-quísticas, bien definidas, localizadas típicamente 

en las regiones ya descritas, la porción sólida es hiperintensa en T2/FLAIR y presentan 

realce heterogéneo tras la aplicación de medio de contraste paramagnético. Sin embargo, 

cabe mencionar que las que están confinadas a los nervios ópticos y quiasma se presentan 

como un aumento de volumen de la vía óptica, con aumento en su intensidad en T1/T2 sin 

reforzamiento a la aplicación del medio de contraste. En casos atípicos estas lesiones se 

pueden presentar como lesiones sólidas hipo intensas con calificaciones en su interior, 

lesiones con edema vasogenico periférico, otra forma de presentación es 

intraparenquimatosa de comportamiento variable.  
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El tratamiento de elección es la resección quirúrgica completa con excepción a los que 

involucran la vía óptica y región hipotálamica en la que el tratamiento se basa en 

quimioterapia y radioterapia (12).  

 

ASTROCITOMA DIFUSO.  

Los gliomas de grado II, a los cuales también se les denomina gliomas difusos, son tumores 

invasivos que degeneran a lesiones tumorales de más alto grado, es decir tienen cierta 

tendencia a la malignización. Dentro de esta categoría se pueden nombrar a los 

astrocitomas fibrilar, gemistocítico y el protoplasmático; asi como los oligodendriogliomas, 

dentro de la última clasificación de la OMS, queda fueran los gliomas mixtos también 

llamados oligoastrocitomas debido a la gran variabilidad pronostica entre pacientes con este 

mismo diagnóstico, a la variabilidad interobservador entre patólogos y a que estos pueden 

ser catalogados dentro de otras estirpes histológicas al realizar un correcto análisis 

molecular (13).  

 

Los astrocitomas difusos representan aproximadamente el 15% de los gliomas con una 

incidencia media de 6 casos por cada 100,000 habitantes a nivel mundial por año, en cuanto 

a la edad de aparición tienen cierta tendencia a presentarse en adultos jóvenes entre la 4ta 

y 5ta década de la vida.  

 

Entre sus características destacan que son lesiones tumorales de crecimiento lento que de 

forma particular tienden a extenderse siguiendo los tractos de sustancia blanca, con cierta 

predilección a afectar a las áreas elocuentes del cerebro, lo cual hace difícil su tratamiento 

quirúrgico y por lo tanto la curación. Los factores pronósticos de dichos pacientes incluyen 

el grado de resección quirúrgica, patrones moleculares favorables o desfavorables, afección 

de áreas elocuentes, edad del paciente, tamaño tumoral, extensión a través de la línea 
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media, déficit neurológico, ausencia de reforzamiento o de perfusión tumoral en el estudio 

de resonancia magnética (14).  

 

El tratamiento se basará en el grado resecabilidad del tumor a través de cirugía en la cual 

se intentará la resección más ampliamente posible asociado a radioterapia, se contemplará 

la posibilidad de tratamiento neoadyuvante cuando el tratamiento por cirugía y radioterapia 

se vean comprometidos por el tamaño tumoral, mientras que la terapia adyuvante se 

considerara en caso de que las condiciones del paciente lo permitan cuando se haya 

realizado resección parcial o presente factores de mal pronóstico (14).  

 

ASTROCITOMA ANAPLASICO 

Los astrocitoma anaplásicos son tumores neuroepiteliales, que presentan un 

comportamiento difusamente infiltrativo, maligno, que puede presentar anaplasica focal o 

dispersa y una clara tendencia a progresar a Glioblastoma; así mismo se diferencia de este 

por no presentar proliferación micro vascular ni necrosis al estudio microscópico.  

 

Los astrocitoma anaplásicos puede originarse a partir de un astrocitoma precursor de bajo 

grado o bien puede surgir de novo, es decir, sin que al momento del diagnóstico haya 

evidencia para sospechar una lesión de bajo grado que lo antecediera.  

 

La edad de presentación es mayor a la de los astrocitoma de bajo grado, ya que acontece 

principalmente en pacientes entre la tercera y cuarta década de la vida, de esta manera 

también podrá diferenciarse del GBM en la que su edad de presentación es mayor.  
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Estas lesiones son de presentación fundamental mente supratentorial afectando a los 

hemisferios cerebrales y principalmente a los lóbulos frontal y temporal, aunque al igual que 

los demás tipos de astrocitoma pueden afectar cualquier nivel del neuroeje (16)  

 

En el estudio de neuroimagen por resonancia magnética, se muestran como lesiones 

heterogéneas, no circunscritos con señales de alta y baja intensidad en secuencias 

ponderadas en T1 y T2; y debido a su carácter altamente infiltrativo pueden ser de gran 

tamaño sin condicionar efecto de masa sobre estructuras adyacentes, a la aplicación de 

medio de contraste endovenoso el patrón de realce tiende a ser inespecífico presentando 

patrón de reforzamiento anular, periférico o estar ausente.  

 

GLIOBLASTOMA 

El glioblastoma es el tumor cerebral primario maligno más común, representa entre el 12 y 

15% de todos las lesiones tumorales intracraneales (18) y aproximadamente el 50% de 

todos los astrocitomas(7). La importancia de este tumor radica no solo en su incidencia sino 

en su alto grado de malignidad y al mal pronóstico de aquellos de que la padecen, ya que 

a pesar de multiples esquemas de tratamiento utilizados el 75% de los pacientes fallecen 

dentro de los primeros 18 meses (17) (7).  

 

Se observa una clara tendencia a afectar a personas de entre 45 a 75 años de edad, 

mientras que en niños únicamente se documentan aproximadamente el 10% de los casos; 

en cuanto a su localización cabe señalar que los hemisferios cerebrales es el sitio de 

afección más frecuente, siendo el cerebelo y la medula espinal sitios raros de afección.  

Estas afirmaciones no son aplicables en pacientes pediátricos en los que el sitio más común 

de presentación es el tallo cerebral. En cuanto al género tiene una discreta predilección por 
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el sexo masculino 1.6:1 en comparación con las mujeres, de la misma forma afecta 

principalmente a caucásicos que a la población africana, asiática o latinos (18).  

 

Los GBM se caracterizan por ser lesiones tumorales con importante neo vascularización, 

alto índice celular, actividad mitótica incrementada, pleomorfismo nuclear, y evidencia 

microscópica de necrosis (18). Su extensión se lleva a cabo primordialmente por extensión 

directa; en 5% de los casos pueden ser multicentricos y en otro 5% pueden presentar 

diseminación a través del líquido cefalorraquídeo (7) mientras que las metástasis por vía 

hematógena son aún más raras. (18).  

 

En cuanto a los estudios por resonancia magnética la presentación común de los 

glioblastomas es una gran masa localizada en la sustancia blanca supratentorial 

usualmente en el centro semioval, de intensidad heterogénea en secuencias ponderadas 

en T1 y T2, con áreas centrales de necrosis y en ocasiones hemorragia las cuales se 

encuentran rodeadas por paredes irregulares gruesas de tejido solido neoplásico, el tumor 

se encuentra rodeado por una zona extensa de edema vasogénico perilesional que 

condiciona importante efecto de masa (18), a la aplicación de gadolinio tienden a presentar 

un reforzamiento intenso heterogéneo.   

 

ADENOMA HIPOFISARIO 

Los tumores hipofisarios acontecen aproximadamente el 15% de todas las neoplasias 

intracraneales, la gran mayoría de estos son adenomas, los cuales son lesiones de 

crecimiento lento e histológicamente benignas que se confinan a la silla turca, sin embargo, 

en algunas ocaciones estas pueden tener una tasa de crecimiento mayor y tendencia a la 
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invasión condicionando efecto de masa sobre las estructuras adyacentes que se traducen 

comúnmente como cefalea y desordenes en la visión. (19) 

 

Clásicamente se dividen de acuerdo a su tamaño en macroadenomas y microadenomas 

dependiendo si sobrepasan o no los 10 mm. Estas lesiones pueden secretar cantidades 

anormales una o más diversas hormonas hipofisarias como son; hormona de crecimiento, 

prolactina, adrenocorticotropica, estimuladora de tiroides, folículo estimulante, luteinizante, 

aunque en ocasiones también pueden no secretar ninguna (19), en cuyo caso se le 

denomina adenoma no funcionante, esta distinción es importante debido a que de ello podrá 

depender la conducta terapéutica.  

 

El adenoma hipofisario productor de prolactina (prolactinoma) es el adenoma hipofisario 

funcional más común. Su prevalencia alcanza picos en mujeres entre 20 y 30 años. Cuando 

se sospecha que un paciente tiene hiperprolactinemia no asociada con medicamentos, la 

RM es la primera y única técnica de imagen que puede representar un microadenoma 

hipofisario (≤1 cm). La mayoría de los microadenomas tienen una intensidad de señal más 

baja que la glándula pituitaria normal en las imágenes ponderadas en T1. También se 

puede detectar un contorno convexo de la glándula pituitaria o una desviación del tallo 

hipofisario. El estudio dinámico con inyección intravenosa en bolo de medio de contraste es 

la técnica preferida para evaluar los microadenomas, ya que permite una excelente 

delineación entre el tumor y la glándula pituitaria normal. En el estudio dinámico, la glándula 

y tallo hipofisario normales muestran una fuerte mejora en la fase temprana de imágenes 

dinámicas, mientras que microadenomas muestran mejora relativamente débil  

 

Los macroadenomas (> 1 cm) ocupan la fosa pituitaria y pueden causar anomalías visuales 

cuando ejercen presión sobre el quiasma óptico. Los macroadenomas también tienden a 
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invadir el seno cavernoso y erosionar el suelo óseo. La extensión del tumor se puede 

determinar por medio de imágenes de RM con contraste (20). 

 

CRANEOFARINGIOMA 

Los craneofaringiomas son tumores supraselares que tienen una distribución por edades 

bimodal, siendo los adolescentes más propensos a tener el subtipo adamantinomatoso y 

los pacientes en aproximadamente la sexta década de la vida tienen más probabilidades 

de tener el subtipo papilar. Muchas de las masas en adolescentes son multiquísticas, con 

áreas sólidas de calcificación. Las áreas quísticas tendrán características de intensidad de 

señal heterogéneas, pueden tener niveles de líquido de estratificación y, debido al 

contenido proteico, no suprimirán la imagen de recuperación de inversión (FLAIR) atenuada 

por líquido. Las áreas sólidas típicamente mejoran después de la administración de agentes 

de contraste. Las calcificaciones observadas pueden ser finas, gruesas o ambas. (21) 

 

Los craneofaringiomas, como los quistes de hendidura de Rathke, se derivan de las células 

de la bolsa de Rathke. Por lo general, se manifiestan durante la infancia o durante la cuarta 

o quinta década de la vida por síntomas visuales o trastornos endocrinos como la diabetes 

insípida. Por lo general, aparecen como lesiones intraselares o supraselares que mejoran 

heterogéneamente con una estructura tripartita de componentes sólidos, calcificados y 

quísticos. El componente quístico puede contener una alta concentración de proteína y 

tienen una alta intensidad de señal en las imágenes ponderadas en T1. No siempre es fácil 

distinguir entre un craneofaringioma y un macroadenoma hipofisario hemorrágico y, en 

algunos casos, la apariencia de la imagen puede no ser definitiva. El nivel líquido-líquido es 

más probable que se observe en los adenomas hemorrágicos que en los 

craneofaringiomas, en los que solo se puede ver un nivel pseudo-líquido-líquido que 
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corresponde a las secreciones tenaces o a una posición fortuita de la interfaz entre el líquido 

y los componentes sólidos. del tumor.( 22:)  

 

GANGLIOGLIOMA 

Los gangliogliomas representan aproximadamente el 0.4 al 0.9% del total de las neoplasias 

intracraneales y el 1-4% del total de los tumores primarios del SNC. La este es un tumor de 

pacientes jóvenes la mayoría de los casos se presentan en pacientes menores de 30 años, 

con un pico en la incidencia entre lo 10 y  20 años de edad. Tiene una discreta predilección 

por el género masculino y en ocasiones se encuentra presente desde el nacimiento.  

 

Este tumor puede tener múltiples localizaciones sin embargo, en la mayoría de los casos 

se presenta en el lóbulo temporal, lóbulo occipital  y en lóbulo frontal; otras localizaciones 

menos frecuentes son el tallo cerebral, cerebelo, región pineal, cordón medular, nervio 

óptico, quiasma óptico y ventrículos.  

 

TUMORES MENÍNGEOS 

MENINGIOMA  

Los meningioma son los tumores no gliales y los tumores extraxiales más comunes, 

representan aproximadamente el 33% de las neoplasias intracraneales. Se refieren a 

neoplasias de características patológicas y de Imagen típicamente benignas derivadas de 

células meningoteliales.  

 

Se presenta con mayor incidencia en mujeres, con una relación H:M de 1:2-3, entre los 40 

a 60 años de edad.  
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El meningioma típico se observa como una masa extraaxial homogénea, hemisférica, 

unilobular, bien definida, asociado a una amplia base dural, con reforzamiento intenso y 

que se localiza hacia la convexidad cerebral, en región parasagital o bien emergiendo de 

las alas del esfenoides; estas características típicas se demuestran hasta en 72-85% de los 

casos. En el estudio de resonancia magnética se observa como lesión unilobular 

homogénea hipo o isointensa en T1, e iso o hiperintensa en T2, con reforzamiento intenso 

en tras la aplicación de Gadolineo ( características típicas, atípicas y engañosas) 

frecuentemente se asocia a hiperostosis del hueso adyacente, un dato importante al realizar 

el diagnóstico diferencial.  

 

MENINGIOMA ATÍPICO 

El meningioma atípico es una variante del meningioma que presenta ciertos rasgos 

histológicos de agresividad y que presenta mayor tendencia a la recidiva.  

 

Los criterios de diagnóstico de meningioma atípico son los siguientes: ≥4 mitosis por 10 

campos consecutivos de gran aumento (≥2,5/mm2) o al menos 3 de los siguientes 

hallazgos: hipercelularidad (≥53 núcleos/campo de gran aumento; ≥118mm2), formación de 

células pequeñas con gran relación núcleo/citoplasma, nucléolos prominentes, crecimiento 

en sábana, invasión cerebral y focos de necrosis espontánea o geográfica 
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3.     PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

     

¿Cuál es el índice de certeza en el diagnóstico de los tumores intracraneales 

diagnosticados por el servicio de resonancia magnética del Hospital de Especialidades del 

centro médico nacional Siglo XXI en el periodo de 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre 

de 2018? 

 

4. JUSTIFICACIÓN  

 

El cáncer a nivel nacional representa la tercera causa de muerte en la población general y 

se proyecta que a mediano plazo la incidencia de esta aumentará en aproximadamente 

50%, de entre los cánceres los que involucran al SNC, tienen especial interés por las 

implicaciones que tienen sobre la calidad de vida de los pacientes y sus familiares, en 

especial por su mayor incidencia en personas jóvenes y en edad económicamente activa.  

 

Por otra parte, en nuestro centro hospitalario, se atiende gran número de pacientes con 

dicho padecimiento y en la mayoría de estas ocasiones es nuestro servicio quien debe de 

realizar la aproximación diagnóstica que definirá el posterior tratamiento del paciente. Por 

lo cual se hace evidente la necesidad de evaluar la certeza diagnóstica 

 

5.    HIPÓTESIS.  

     

Los métodos diagnósticos por imagen disponibles actualmente en nuestra unidad, en 

concreto, la resonancia magnética y sus diferentes secuencias disponibles para el estudio 

de las neoplasias intracraneales, otorgan información detallada de las características 

inherentes de cada tipo de tumor lo que permite alta certeza diagnóstica en casos típicos, 
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por lo que el índice de especificidad es estas permitirían prescindir de estudios de análisis 

anatomopatológicos con alto índice de seguridad.  

 

6.    OBJETIVOS. 

 

GENERAL 

 

Conocer cuál el índice de certeza diagnóstica de la RM de los tumores intracraneales 

acontecidos en el hospital de especialidades “Bernardo Sepúlveda” del CMN Siglo XXI.  

 

ESPECÍFICOS:  

 

• Definir ¿cuáles son los tumores más sensibles a fallas diagnósticas por imagen?  

• ¿Cuáles son los tumores en los cuales se presenta mayor certeza diagnóstica?  

• ¿Cuáles son los tumores intracraneales con menor índice de certeza diagnostica? 

• ¿Cuáles son los tumores que más se confunden entre sí en los estudios de RM? 

 

7. MATERIAL PACIENTES Y MÉTODOS.  

 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

La presente investigación es un estudio de cohorte transversal observacional descriptivo y 

retrospectivo.  
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2. UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes con diagnóstico de lesión tumoral intracraneal que cuentan con reporte 

histopatológico del tumor y estudio de resonancia magnética como parte de su protocolo 

diagnóstico en el hospital de especialidades “Bernardo Sepúlveda” del CMN Siglo XXI en 

el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2018.  

 

3. VARIABLES 

 

1. Variables independientes.  

1. Región intracraneal: Región y contenido que se encuentran 

delimitados por los siguientes 8 huesos que conforman el 

cráneo: frontal, occipital, etmoidal, esfenoidal, 2 parietales y 2 

temporales.  Definición operacional: Cualitativa nominal. 

2. Tumor intracraneal: Conjunto de patologías caracterizado 

por el crecimiento acelerado, incontrolable y desordenado de 

células dentro de la región intracraneal. Definición 

operacional: Cualitativa nominal. 

3. Edad: Se refiere al tiempo de existencia de alguna persona o 

cualquier ser animado o inanimado, desde su creación o 

nacimiento, hasta un momento de corte en específico en el 

tiempo o la actualidad. Definición operacional: Cuantitativa 

continua. 

4. Sexo: El sexo es un conjunto de características biológicas, 

físicas, fisiológicas y anatómicas que definen a los seres 

humanos como hombre y mujer, y a los animales como 

macho y hembra. Definición operacional: Cualitativa nominal. 
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2. Variables dependientes  

1. Diagnostico histopatológico: Es el resultado de los análisis 

de muestras de tejidos procedentes de individuos enfermos 

que tiene como objetivo específico identificar alteraciones 

estructurales, anormalidades proteicas y/o genéticas para 

identificar la causa de enfermedad o muerte. Definición 

operacional: Cualitativa nominal. 

2. Diagnostico por resonancia magnética: Es el estudio de un 

individuo enfermo a través de técnicas de imagen obtenidos 

por un equipo de resonancia magnética el cual es interpretado 

por médicos especialistas en imagenología.   Definición 

operacional: Cualitativa nominal. 

     

4. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

a. Tamaño de la muestra:  

Todos los pacientes con diagnóstico de tumores intracraneales que cuenten 

con el reporte de resonancia magnética y reporte histopatológico entre 1 de 

enero y 31 de diciembre de 2018. Se conformó un grupo de 323 pacientes. 

 

b. Criterios de Selección: 

I.  Criterios de inclusión.  

Pacientes con diagnóstico confirmado de tumor intracraneal. 

Pacientes que cuenten con estudio de RM 

Pacientes con reporte histopatológico del tumor intracraneal. 
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ii. Criterios de no inclusión. 

Pacientes con estudio de RM posterior al reporte histopatológico. 

Pacientes con estudio de RM no validado por Médico adscrito al 

servicio de Imagenología del hospital.  

Pacientes con reporte histopatológico de no validado por Médico 

adscrito al servicio de Anatomía Patológica del hospital.   

iii. Criterios de exclusión.  

Pacientes con reporte de histopatología no concluyente o 

inespecíficos.  

Pacientes con reporte de Resonancia Magnética no concluyente o 

inespecífico.  

  

PROCEDIMIENTOS. 

Se realizó un censo de paciente con el diagnóstico de tumores intracraneales tomando 

como referencia la base de datos del servicio de anatomía patológica del hospital, y se 

recolectó los siguientes datos: Número de seguridad social, nombre, edad, género, y 

reporte histopatológico de la lesión.  

 

Posteriormente se correlacionó con la base de datos de los pacientes sometidos a 

resonancia magnética previo a la fecha del reporte histopatológico, esto con el fin de evitar 

sesgos, y se descartan aquellos pacientes que no cumplían con los criterios de selección o 

bien aquellos que cumplían con criterios de no inclusión o de exclusión.  

 

Con los datos obtenidos se formó nuestra base de datos y se analizaron los reportes de 

imagen e histopatológicos de dichos pacientes con lo cual se obtuvo la información 

necesaria para obtener los resultados que posteriormente se graficaron. 
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6. MATERIALES. 

Para la valoración de los tumores intracraneales se utilizaron 2 equipos de resonancia 

magnética 

 

El primero de ellos Resonador 1.5 Teslas Siemens Symphony Maestro Class. El segundo 

Resonador 3.0 Teslas Siemens Magnetom Skyra 

 

Se realizó el protocolo de estudio de estudio encefálico del hospital que consiste en 

secuencia T1, T2, FLAIR, DIFUSIÓN, mapa de ADC, Eco gradiente, y secuencias 

contrastadas con gadolinio en ponderación T1. Posteriormente las imágenes se analizaron 

por médicos residentes de diversos grados de la especialidad Imagenología diagnóstica y 

terapéutica y se emite un reporte parcialmente validado, al finalizar dichos estudios se 

analizan por segunda vez por médico adscrito al servicio de imagen de este hospital y se 

emite la “validación total” del reporte el cual puede ser visualizado por todo el personal 

clínico y paraclínico del hospital a través de los sistemas IMPAX y Enterprise Imaging.  

 

Los datos obtenidos y los reportes de imagenlogia se consultaron a través de los sistemas 

de digital de almacenamiento y gestión de imágenes que se encuentran en nuestra sede 

hospitalaria; el sistema IMPAX  imaging y el sistema Enterprise imaging ambos de la marca 

AGFA.  
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8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Con los datos obtenidos en la recolección se realizó el análisis estadístico con el fin de 

determinar los siguientes valores para el estudio de resonancia magnética en nuestra sede: 

 

• El índice de sensibilidad  

• El índice de especificidad  

• El valor predictivo positivo 

• El valor predictivo negativo  

 

Además, se valorará las variables sociodemográficas de los tumores intracraneales a razón 

del sexo y edad en términos porcentuales.  

 

Estos fueron analizados con la ayuda del sistema operativo estadístico SPSS y se 

presentaron con ayuda de gráficos y tablas correspondientes.  
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

El presente estudio se realizó con el aval del Comité de Investigación y de 

Bioética del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI de acuerdo a las normas éticas institucionales, a la Ley General 

de Salud, así como la Declaración de Helsinki. 

 

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio se trata de una investigación sin 

riesgo. La información que se obtuvo como parte de este estudio se manejó con 

privacidad y confidencialidad en cabal cumplimiento a lo estipulado en la Ley 

Federal de Protección de Datos Personales.  
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10. RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

 

• RECURSOS HUMANOS. 

o Investigadores: 2 

o Recolector de datos: 1 

 

• RECURSOS FISICOS 

o Bitácoras de anatomía patológica año 2018: 4 

o Sistema de almacenamiento digital de imágenes IMPAX 

o Sistema de almacenamiento digital de imágenes Enterprise Imaging 

o Resonador 1.5 Teslas Siemens Symphony Maestro Class.  

o Resonador 3.0 Teslas Siemens Magnetom Skyra 

 

• RECURSOS FISICOS.  

o Computadoras: 2 

o Bolígrafos 

o Libreta de anotaciones 

o Dispositivo de almacenamiento masivo tipo USB.  

o Impresora.  

• RECURSOS FINANCIEROS 

o El financiamiento del presente trabajo corre a cargo de los propios 

investigadores. 
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11. RESULTADOS. 

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2018 se 

realizaron un total de 508 biopsias de lesiones intracraneales por el servicio de Anatomía 

Patológica del Hospital de especialidades “Bernardo Sepúlveda” del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, de entre ellos se descartaron 89 pacientes por no contar reporte de 

histopatología, 35 más por presentar lesiones no tumorales, 3 estudio histopatológico 

duplicado, 58 por no contar con estudios previos a su intervención o fueron intervenidos 

con estudios externos a esta institución. De esta manera, el universo del presente estudio 

fue comprendido por un total de 323 pacientes.  

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

DISTRIBUCION POR SEXO 

La distribución por sexo fue 53% (n=170) de género femenino, 47% (n=153) de género 

masculino  

 

47%53%

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

MASC FEM
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DISPERSIÓN POR EDAD 

La dispersión de los pacientes por edad se demuestra en la siguiente gráfica, con un rango 

entre los 16 y 83 años, edad promedio de 51.79 años, mediana de 51 años, moda de 47 y 

50 años (n=13). 
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DISTRIBUCION POR EDAD 

Los pacientes se distribuyeron por grupos de edad: el grupo conformado por pacientes 

menores de 30 años el 10% (n=31), el grupo entre 31-40 años 15% (n =48), el de 41-50 

años 23% (n=75), entre 51-60 años el 19% (n=63), entre 61-70 años 19% (n=62), y los 

pacientes mayores de 70 años representaron el 14% (n=44). 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.  

Del total de los tumores intracraneales, el 92% (n=296) representaron tumores primarios; 

mientras que el 8% (n=27) fueron metástasis entre los cuales se identificaron de pulmón, 

renal, y melanoma como sitios primarios. 

 

DISTRIBUCION POR COMPARTIMIENTOS. 

Los tumores intracraneales en nuestro grupo de estudio se distribuyeron de la siguiente 

manera, en el compartimiento intraaxial se presentó el 38% (n=122) de los casos; mientras 

que en el compartimiento extraaxial fueron el 62% (n=201).  

92%

8%

PRIMARIOS

METS

62%

38%

COMPARTIMIENTO

EXTRAAXIAL
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Los principales tumores que se presentaron fueron los adenomas (51 mujeres, 49 

hombres), Meningioma (44 mujeres, 16 hombres), Glioblastoma (14 mujeres, 19 hombres), 

Metástasis (13 mujeres, 14 hombres), Astrocitoma difuso (2 mujeres, 12 hombres). 

 

La distribución porcentual de los tumores intracraneales fue del 31% para los adenomas 

hipofisarios, 19% fueron meningiomas, Glioblastoma 10%, Metástasis 8%, Schwannoma y 

Astrocitoma difuso 4% cada uno, el resto represento el 3% o menos. Dentro del rubro “otros” 

se englobaron todos aquellos tumores con menos de 5 casos (1.5%). 
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Los principales tumores extra-axiales que se presentaron fueron adenomas, meningiomas, 

schwannomas y epéndimomas con 100, 60, 13 y 9 casos respectivamente. Dentro del rubro 

“otros” se englobaron todos aquellos tumores con menos de 1 caso (0.5%). 

 

En el compartimiento intraaxial el glioblastoma fue el tumor predominante con 33 casos, 

seguido por las metástasis con 25 casos, posteriormente astrocitoma difuso, astrocitoma 

anaplásico y linfoma con 14, 11 y 10 casos respectivamente. Dentro del rubro “otros” se 

englobaron todos aquellos tumores con menos de 1 casos (0.82%). 
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SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR 

PREDICTIVO NEGATIVO.  

 

Adenomas 

En el grupo de los adenomas hipofisarios presentó una sensibilidad del 99%, especificidad 

del 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 99%. 

Meningiomas.  

En nuestra muestra de tumores correspondientes a meningiomas, se obtuvo una 

sensibilidad de 90%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de 91% y valor 

predictivo negativo de 97%.  

Schwannomas.  

En cuanto a Schwannomas se observó una sensibilidad de 92%, especificidad de 99%, 

valor predictivo positivo de 92% y valor predictivo negativo de 99%.  

Astrocitomas de alto grado. 

Para los astrocitomas de alto grado se obtuvo una sensibilidad de 77%, especificidad de 

91%, valor predictivo positivo de 59% y valor predictivo negativo de 96%.  

Metástasis 

Los tumores secundarios presentaron una sensibilidad de 84%, especificidad de 97%, valor 

predictivo positivo de 75% y valor predictivo negativo de 98%.  

Astrocitomas difusos. 

Los astrocitomas de bajo grado en específico los astrocitomas difusos, en nuestro estudio 

se exhibieron una sensibilidad de 64%, especificidad de 97%, valor predictivo positivo de 

52% y valor predictivo negativo de 98%.  
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Linfomas.  

Por último, los linfomas del sistema nervioso central de presentación intracraneal, 

ostentaron una sensibilidad de 10%, especificidad de 99%, valor predictivo positivo de 50% 

y valor predictivo negativo de 97%.  
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12. ANALISIS DE RESULTADOS 

En nuestro universo de estudio el sexo predominante fue el femenino con 170 casos 

mientras que el sexo masculino presentó 153 casos, una diferencia porcentual de 6 % (53 

vs 47%, respectivamente) y una relación M=H de 1.1 = 1; sin embargo, en términos 

concretos únicamente fueron 17 casos de diferencia.  Esto difiere discretamente con lo 

reportado en por Anaya Delgadillo (24) en la que encontró una relación M=H de 1.3:1. En 

cuanto la edad, el mayor número de casos se presentó en la 5ta década de la vida (41-50 

años) con un total de 75 años, mientras que la edad promedio fue de 51 años, estos datos 

concuerdan con lo el estudio previamente mencionado en donde la mayor prevalencia se 

reportó en pacientes de 40-60 años (24).  

La literatura refiere que de las neoplasias intracraneales a nivel mundial, los tumores 

primarios representan el 75% de los casos, mientras que los tumores secundarios o 

metástasis representan 25% (7), sin embargo, en la presente serie las metástasis 

únicamente acontecieron en el 8 % de los pacientes mientras que el resto fueron tumores 

primarios, en otras palabras, las metástasis en nuestra población de estudio acontecieron 

en menos de 1/3 de los casos esperados, desafortunadamente las causas que 

condicionaron dicha diferencia tan importante sobrepasan los alcances de la presente tesis. 

Sin embargo, a su vez concuerda perfectamente con lo encontrado por el estudio 

“prevalencia de los tumores del sistema nervioso central” de Anaya (24) donde documentó 

los casos de 20 años (1993-2013) en el Hospital Español, en la ciudad de México, en la 

cual también reporto la cifra del 8% de los casos para las metástasis. En estos los patrones 

más comunes fueron de tipo adenocarcinoma en el 22%, papilar en 14%, y como tercer 

lugar las metástasis de melanoma en 7%. 
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En cuanto a los compartimentos el compartimento extraaxial fue el afectado la mayor 

numero de veces representando el 62% es decir en 201 casos, mientras que el 

compartimiento intraaxial se afectó en el 38% de las veces (122 casos) esto representa una 

relación de 1.6:1.   

En orden decreciente los tumores intracraneales más comunes en el presente estudio 

fueron Adenomas, Meningioma, Glioblastoma, Metástasis y Astrocitomas difusos, que en 

comparación con lo referido por Contreras (25) guarda importante semejanza, ya que el 

autor reporta como primera causa de incidencia a los meningiomas, seguidos por los 

adenomas y en tercer lugar los glioblastomas, en su estudio basado en la población chilena, 

con lo anterior podemos deducir que los factores epidemiológicos probablemente sean muy 

semejantes en centro y Sudamérica.  

Al momento del estudio no se logró hallar ningún estudio que demostrara la sensibilidad y 

especificidad general de la resonancia magnética o de los estudios de imagen en general 

en el diagnóstico de las neoplasias intracraneales, en nuestro universo de estudio logramos 

calcular la sensibilidad de la resonancia magnética en 77.3 %, su especificidad en 33%, 

Valor predictivo positivo de 91%, y valor predictivo negativo de 13%. Si analizamos esto 

podemos observar claramente que casi un cuarto de los pacientes que presenten alguna 

tumoración intracraneal se le otorgará un diagnostico no neoplásico a pesar de ser valorado 

con el método de imagen más avanzado con el que contamos en nuestro servicio; sin 

embargo, nos alienta ver que el valor predictivo positivo de la prueba que alcanza la cifra 

del 91%. Por otra parte, consideramos que el valor tan bajo de especificidad y de Valor 

predictivo negativo no debe de ser tomado en cuenta debido al sesgo que presenta el 

cálculo de la misma por las características inherentes del estudio en la cual únicamente se 

tomaron pacientes con biopsia de lesión tumorales o pseudotumorales no permitiendo tener 

una población sana de referencia.  
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Analizando las principales lesiones tumorales por compartimiento podemos tener una mejor 

aproximación de los alcances de los estudios por imagen en específico de la resonancia 

magnética como método de diagnóstico de las patologías que nos competen en este 

trabajo, en primer lugar, mencionaremos los Adenomas con índice de sensibilidad de 99%, 

especificidad del 100%, Valor predictivo positivo de 100% y Valor predictivo negativo del 

99.5%, en pocas palabras podemos decir que la resonancia magnética es el estudio ideal 

para el diagnóstico de adenoma hipofisario con mínimo rango de error y que ofrece múltiples 

ventajas como son la valoración de la extensión de la lesión, del compromiso a órganos 

adyacentes, y planeamiento del abordaje quirúrgico.  

En cuanto a los meningiomas y schwannomas, los índices diagnósticos también fueron 

bastante altos con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo que rondaban por encima del 90% en todos ellos, por lo que desde nuestra 

perspectiva podrían prescindirse de los estudios histopatológicos en estos casos, siempre 

y cuando no se cuente con una sospecha fundamentada de que pudiera tratarse de otro 

tumor.  

Por otra parte, en cuanto a los tumores intraxiales los resultados no fueron tan favorables 

en primera instancia debemos resaltar la imposibilidad que existió de valorar los índices 

diagnósticos de los Glioblastomas (grado IV) y astrocitomas anaplásico (grado III), dos de 

los principales diagnósticos en este grupo, debido a que en los reportes imagenológicos se 

usaba indistintamente el termino glioma de alto grado para referirse tanto para uno como 

para el otro de manera indistinta, por lo que los índices también se conjuntaron en estos 

dos grupos, obteniéndose una sensibilidad de 77%, Especificidad de 97%, valor predictivo 

positivo de 59% y valor predictivo negativo de 96%. Por lo que podemos decir que en 

nuestro medio la resonancia magnética tiene mucho mayor valor para descartar estas 
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enfermedades con alto grado de certeza que para diagnosticarlas; de la misma manera que 

ocurre con los astrocitomas difusos (grado II), en las cuales la especificidad fue de 64%, 

especificidad de 97%, VPP de 52%, y VPN de 98%.  

Los linfomas merecen especial atención debido a los niveles diagnósticos tan bajos en los 

que se presentaron, de hecho, estos presentaron los tumores con mayor índice de error 

diagnósticos de todos los tumores intracraneales revisados mostrándose en nuestra 

muestra índice de especificidad de 10%, especificidad de 99%, Valor predictivo positivo de 

50%, y valor predictivo negativo de 97%, consideramos que dicha discrepancia diagnostica 

se debe principalmente a la gran variabilidad del patrón que pueden presentar en los 

estudios de imagen, de tal manera también se les ha llegado a conocer como “la gran 

simuladora” haciendo alusión a la facilidad con la que puede confundirse  con otras lesiones. 

De la misma manera se puede deducir que estos resultados son debidos a que no se está 

tomando en cuenta al linfoma como parte de los diagnósticos diferenciales.  

Por último, los tumores secundarios también llamados metástasis presentaron índices 

diagnósticos bastante aceptables con índice de sensibilidad de 84% y especificidad del 

97%, con lo que la resonancia magnética muestra su clara importancia en el seguimiento 

de los pacientes con cáncer que presentan tendencia a invadir el sistema nervioso central.  
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13. CONCLUSIONES 

Los tumores intracraneales son una patología bastante frecuente en nuestro centro 

hospitalario, pero más importante aún es el impacto que causa en el paciente y su familiar, 

por lo que un diagnóstico precoz y certero impactaría de manera favorable en el bienestar 

de los mismos. En este sentido los estudios histopatológicos continúan siendo el Gold 

estándar para el diagnóstico preciso, sin que hasta el momento haya ningún estudio de 

imagen o funcional que se le equipare y ahora con la era biomolecular su precisión 

diagnóstica es aún mayor, permitiendo incluso mejorar las decisiones terapéuticas.  

  

La resonancia magnética en nuestro centro hospitalario ha mostrado índices diagnósticos 

(especificidad, sensibilidad, VPP y VPN) muy elevados en los tumores intracraneales más 

frecuentes como lo son los adenomas, meningiomas y schwannomas, sin embargo, en los 

tumores con mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes como lo son los tumores 

de alto grado y linfomas se obtuvieron índices por debajo de lo esperado. 

  

Nuestra recomendación para mejorar la calidad diagnóstica de los estudios de imagen es 

implementar sesiones académicas en las cuales se enfatice los diagnósticos diferenciales 

y las diferencias que existe entre ellos, aunado a la correlación imageno-histopatológica  
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16. ANEXOS. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: “CORRELACIÓN IMAGENO-HISTOPATOLÓGICA DE LOS TUMORES 
INTRACRANEALES” 

 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Ciudad de México  Diciembre de 2018  a Junio de 2019  

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del estudio:  Conocer cuál el índice de certeza diagnóstica de la RM de los tumores intracraneales 
acontecidos en el hospital de especialidades “Bernardo Sepúlveda” del CMN Siglo XXI, 
para mejorar el proceso diagnóstico y mejorar la atención del paciente que padecen 
dichas patologías.   

Procedimientos: Su participación consiste en permitir la revisión de su expediente clínico-imagenlógico del 
hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI 
durante la duración del estudio.  

Posibles riesgos y molestias:  No será sometido a ningún riesgo ni molestia. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Usted no recibirá ningún beneficio al término de la investigación, pero permitirá mejorar 
en el proceso diagnóstico de los tumores intracraneales y permitirá a otros pacientes 
tener un tratamiento oportuno 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Usted podrá acceder a los resultados de la investigación en cualquier momento. 

Participación o retiro: Podrá retirarse del estudio si así lo desea, sin que esto repercuta en su proceso de 
atención en la unidad. 

Privacidad y confidencialidad: Sus datos personales serán usados de manera confidencial y anónima. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar  en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar  y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por ____ 
años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable: DRA. BERENICE ZAVALA PATONI MBIDT 

Colaboradores: DR. JUAN JOSE GUZMAN ENSIN R4IDT 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud 
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. 
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 
 
 

 
 

 
Nombre y firma del participante 

 

 
 

 
 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 

 

Testigo 2 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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FECHA
NOMBRE
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SEXO
DX ENVIO

DIAGNOSTICO 

HISTOPATOLOGICO
FOLIO

FECHA
DX ENVIO

DIAGNOSTICO 

IMAGEN

CONCORDANCIA 

DX

INTRA 

EXTRA

SABANA DE RECOLECCION DE DATOS. 
 


	Portada 
	Índice
	1. Resumen 
	2. Antecedentes 
	3. Planteamiento del Problema   4. Justificación   5. Hipótesis
	6. Objetivos   7. Material Pacientes y Métodos
	8. Análisis Estadístico 
	9. Consideraciones Éticas 
	10. Recursos para el Estudio 
	11. Resultados 
	12. Análisis de Resuiltados 
	13. Conclusiones 
	14. Cronograma de Actividades 
	15. Referencias Bibliográficas 
	16. Anexos

