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1. RESUMEN

ANTECEDENTES: En México el cancer es la tercera causa de mortalidad segun lo
reportado por la secretaria de salud, representa aproximadamente el 12.2% de las
defunciones Unicamente superado por las enfermedades cardiacas y las complicaciones de
Diabetes mellitus. Las neoplasias del sistema nervioso central cobran importancia en la
poblacion menor de 35 afios que representan al grueso de las personas econémicamente.
De esta manera podemos observar que dichos tumores del encéfalo y SNC representan la
2da causa de mortalidad en la poblacion entre 0-17 afios, y la 5ta causa en pacientes entre
los 19-30 Afos.

OBJETIVOS: El objetivo del estudio fue documentar el indice de certeza diagnostica de
los tumores intracraneales en los estudios de resonancia magnética realizados en el

Centro Médico Nacional Siglo XXI “Bernardo Sepulveda” en el afio 2018.

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

DESARROLLO: Se realiz6 un censo de los pacientes con tumores intracraneales en base
a los registros de histopatologia, se verificd que contaran con estudios de imagen en el

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

RESULTADOS: EIl abordaje diagnéstico de los tumores intracraneales por resonancia
magnética en nuestro hospital presenté altos indices de certeza diagnostica en cuanto a los
tumores que son estadisticamente mas 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 mas frecuentes del compartimiento

intraxial



CONCLUSIONES: En el diagnéstico definitivo de los tumores intracraneales el gold
estandar continuan siendo los estudios histopatolégicos, y con el advenimiento de la era de
la inmunohistoquimica estos han cobrado alin mas precision diagnostica, sin embargo, los
estudios por imagen y de entre estos, la resonancia magnética ha demostrado altos indices
de sensibilidad y especificidad equiparables, en los tumores con mas 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 cancer se puede concebir como un grupo heterogéneo de
enfermedades que tienen como caracteristica 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, desafios a los sistemas de salud y las repercusiones en la calidad de

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

En el afio 2015 la OMS la report6é como la principal causa de muerte a nivel global, y calcula
que en ese afio fue causa de aproximadamente 8.8 millones de fallecimientos en todo el
mundo; en dicho afio se identific6 que 5 son los principales tipos de cénceres que
contribuyeron principalmente a la mortalidad, cancer pulmonar, cancer hepatico, cancer

colorrectal, cancer gastrico y cancer de mama (3) (4).

En México el cancer es la tercera causa de mortalidad segun lo reportado por la secretaria
de salud en el “Foro Cancer, Desafios 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 Unicamente 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 poblacion en edad productiva (18-64 afos) y
54.4 % en adultos mayores (65 afios y mas) (2). Las principales neoplasias que contribuyen

a la mortalidad son Cancer de pulmén, mama, colorrectal, préstata y estbmago. Por otro

12



lado, se calcula que cada afio aproximadamente se presentan 148, 000 casos nuevos y las
proyecciones calculan que para el afio 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 poblacion general, debemos de tomar en cuenta la importancia
gque estas tienen en la poblacion menor de 35 afios que representan al grueso de las
personas econdmicamente y sus sucesores. De esta manera podemos observar que dichos
tumores del encéfalo y SNC representan la 2da causa de mortalidad en la poblacion entre

0-17 afios, y la 5ta causa en pacientes entre la poblacion de 18-30 afios (6).

= 9 = 9 = 9 " g k-] g = 8
8 § &8|® B B|®P F oR|®P §F E|E §F E(EB B &
s = 8. = s = s = s = s =

2011 to2012 2013 2014 2015 2016

= Organos hematopoy éticos (C88-C95)
= Encéfalo y otras partes del sistema nervioso central {(C70-C72)
¥ Huesosy de los cartilgos articulares (C40C41)
mTejdo Intatico (C81-C86)
mTejdos mesctelisiesy de bstejidos blandos (C45-C49)
Nota: Se utilizo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).

Excluye defunciones con residencia habitual en el extranjero y edad no especificada.
Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad. Cubos dinamicos.
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TUMORES INTRACRANEALES

Los tumores intracraneales son un amplio espectro de neoplasias que derivan de cualquier
estructura dentro de la boveda craneal, tales como encéfalo, bulbo raquideo, 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 metéstasis principalmente de pulmén, mama, y melanoma (7).

Existen multiples clasificaciones descritas para los tumores intracraneales, en base a su
localizacién, caracteristicas, histopatolégicas, origen celular, morfologia, etc. Sin embargo,
la clasificacibn mas ampliamente utilizada y aceptada a nivel global es la propuesta por la

OMS

Para el presente trabajo nos enfocaremos en la 4ta edicion de la Clasificacién de los
Tumores que Afectan al SNC segun la OMS publicada en 2007 y actualizada en 2016, la
cual no representa una clasificacion radiol6gica, pero enumera todas las neoplasias que
afectan al SNC y ha sido una clasificacién dinamica que ha evolucionado desde su primera
edicion publicada en 1979, ademés de ser de aplicacion universal y de gran relevancia
pronostica (8).

Dicho sistema de clasificacién toma en cuenta 4 aspectos histolégicos para su sistema de

gradacion:

e Mitosis.
¢ Proliferacion celular.
e Necrosis.

e Pleomorfismo Nuclear.

14



Y dependiendo de los criterios histoldgicos 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 curacién al cabo de la reseccion quirdrgica Unica.

Grado IlI: Lesiones que por lo general son infiltrantes y de baja actividad mit6tica pero que

recidivan. algunos de estos tumores tienden a avanzar a grados mas altos de degeneracion.

Grado llI: Lesiones de neoplasia histologica probada, en general, en forma de actividad

mitotica, capacidad de infiltracion claramente expresada y anaplasia.

Grado IV: Lesiones que presentan actividad mit6tica, que las hace propensas a la necrosis
y en general se relacionan con evolucion pre quirdrgica y postquirtrgica rapida de la

enfermedad.

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

De bajo grado: Son tumores de evolucion lenta estadificados en grados | y 1.

De alto grado: estas neoplasias son de evolucion rapida, de grados Il y IV.

15



Esta clasificacion divide a su vez a las neoplasias del SNC en diferentes grupos como son:

e Tumores neuroepiteliales

e Tumores meningeos

e Tumores de células germinales

e Tumores de la regidn selar

e Tumores de histogénesis incierta

e Linfoma primario del SNC

e Tumores de nervios periféricos que afectan al SNC

e Tumores metastasis.

Tumores del tejido neuroepitelial 43,6%
Tumores meningeos 31,4%
(Meningiomas-

30,1%)

Tumores de los nervios craneales y espinales 8%
Tumores de la region selar 7.1%
Linfomas y neoplasias hematopoyéticas 3,1%
Tumores germinales y quistes 0,6%
Otros (tumores inclasificables) 6,1%

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

de estos grupos:

16



WHO classification of tumours of the central nervous system

Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumours

Diffuse astrocytoma, |DH-mutant
Gemistocytic astrocytoma, IDH-mutant

Diffuse astrocytoma, IDH-wildlype

Diffuse astrocytoma, NOS

Anaplastic astrocytoma, |DH-mutant
Anaplastic astrocytoma, IDH-wildtype
Anaplastic astrocytoma, NOS

Glicblastoma, IDH-wildtype
Giant cell glioblastoma
Gliosarcoma
Epithelicid glioblastoma

Gliocblastoma, IDH-mutant

Glioblastoma, NOS

Diffuse midline glioma, H3 K27M-mutant

Oligodendroglioma, IDH-mutant and
1p/19g-codeleted
Oligodendroglioma, NOS

Anaplastic oligodendroglioma, IDH-mutant
and 1p/19g-codeleted
Anaplastic oligodendroglioma, NOS

Oligoasirocytoma, NOS
Anaplastic oligoasirocytoma, NOS

Other astrocytic tumours
Pilocytic astrocytoma

Pilomyxoid astrocytoma
Subependymal giant cell astrocytoma
Pleomorphic xanthoasirocytoma
Anaplastic pleomorphic xanthoastrocytoma

Ependymal tumours
Subependymoma
Myxopapillary ependymoma
Ependymoma

Papillary ependymoma

Clear cell ependymoma

Tanyeytic ependymoma
Ependymoma, RELA fusion—positive
Anaplastic ependymoma

Other gliomas

Chordoid gliema of the third ventricle
Angiocentric glioma

Astroblastoma

Choroid plexus tumours
Choroid plexus papilloma
Atypical choroid plexus papilloma
Choroid plexus carcinoma

9400/3
9411/3
9400/3
9400/3

9401/3
9401/3
9401/3

9440/3
9441/3
9442/3
9440/3
9445/3*
9440/3

9385/3*

9450/3
9450/3

9451/3
9451/3

9382/3
9382/3

94211
9425/3
9384/
9424/3
9424/3

9383/1
9394/1
9391/3
9393/3
9391/3
9391/3
9396/3"
9392/3

9444/1
9431/1
9430/3

9390/0
9390/1
9390/3

Neuronal and mixed neuronal-glial tumours

Dysembryoplastic neuroepithelial tumaour

Gangliocytoma

Ganglioglioma

Anaplastic ganglioglioma

Dysplastic cerebellar gangliocytoma
(Lhermitte-Duclos disease)

Desmoplastic infantile astrocytoma and
ganglioglioma

Papillary glioneuronal tumour

Rosette-forming glioneuranal tumour

Diffuse leptomeningeal gfioneuronal tumour

Central neurocytoma

Extraventricular neurocytoma

Cerebellar liponeurocytoma

Paraganglioma

Tumours of the pineal region

Pineocytoma

Pineal parenchymal tumour of intermediate
differentiation

Pineoblastoma

Papillary tumour of the pineal region

Embryonal tumours
Medulloblastomas, genetically defined
Medulloblastorma, WNT-activated
Medulloblastoma, SHH-activated and
TP53-mutant
Medulloblastoma, SHH-activated and
TP53wildtype
Medulloblastoma, non-WNT/non-SHH
Medulloblastoma, group 3
Medulloblastorna, group 4
Medulloblastomas, histologically defined
Medulloblastoma, classic
Medulloblastoma, desmoplastic/nodular

Medulloblastoma with extensive nodularity

Medulloblastoma, large cell / anaplastic
Medulloblastoma, NOS

Embryonal tumour with multilayered rosettes,
C19MC-altered

Embryonal tumour with multilayered
rosettes, NOS

Medulloepithelioma

CNS neuroblastoma

CNS ganglioneuroblastoma

CNS embryonal tumour, NOS

Atypical teratoid/rhabdoid tumour

CNS embryonal tumour with rhabdoid features

Tumours of the cranial and paraspinal nerves

Schwannoma
Cellular schwannoma
Plexiform schwannoma

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

9493/0

94121
9509/1
9509/1

9506/1
95086/1
9508/1
8693/1

9361/1

9362/3
9362/3
9395/3

9475/3*
9476/3*

9471/3
9477/3*

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

9478/3*

9478/3
9501/3
9500/3
9490/3
9473/3
9508/3
9508/3

9560/0
9560/0
9560/0
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Melanotic schwannoma
MNeurcfibrema
Atypical netrofibroms
Flaxiiomm neurctibroma
Paringurioma
Hybrid nenve sheath lumours
Matignant peripheral narve sngath tumour
Epithefioid MPNST
MPMNST with perincurial differentiation

Meringioma

Meningothaksl meningioms

Filorous meningioma

Transitonal meningioms
Peammomiatous meningioms
Angiomatous meningiama
Mictocystic meningioma

Secretory meningi .
Lymphoplazmacyte-rich meningioma

Ewirgg sarcoma f PHET
Lipama
Angiolipoma
Hibesnoms
Lipasarcoma
Desmaold-type fibromalasis
Myoiibrobisstoma
Inflammatory myofibroblastic umeur
Benign fibrous histiocylama
Fibrosarcoma
Ungifferesiiialed pleomarphic sarcoms/
malignant Hibrous hisliocytoma
Lespmyoma
Lsipmposarcamsa
:mmm
PO oMy CEars oma
Chondroma

Chandrosarcoma
Csteama

Catenchondroma 2100
Osteosarcoma 518013
tumourne

Meningas| melaracytosis B8728/0
Meningaal melanacytoma 872an
Meningoal malanoma BT20/3
Meningaal metanomatosts BT28/3
Lymphomas

Diffuse |arge Brcell lymphoma of the CNS ORENIT

Immuncdeticlency-associatad CNS lymphomes
AIDS-relaled diffuse large B-cell lymphoma
EBV-positve diffuss large B-c2ll ymphoma, NOS
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TUMORES NEUROEPITELIALES

El tejido neuroepitelial se compone de células gliales, neuronales, neuroblasticas, del
parénquima pineal y células embrionarias. La gran mayoria 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 astrociticos,
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 localizacién hacia los hemisferios cerebrales.
Los tumores astrociticos son las neoplasias encefélicas primarias mas comunes

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

Segun la clasificacion de la OMS se pueden dividir a los astrocitomas en 4 grupos segun

su grado histolégico (9).

ASTROCITOMAS GRADO I: Son astrocitomas especialmente frecuentes en la edad
pediétrica, pero de buen prondstico, ya que la reseccion completa en la mayoria de los
casos se traduce en curacion. La principal neoplasia en este grupo son los astrocitomas

pilociticos.
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ASTROCITOMAS GRADO II: Dentro de este grupo se encuentran multiples neoplasias
cada una de caracteristicas propias, pero que presenta como comun denominador se
tumores infiltrantes con cierto grado de tendencia a evolucionar a otras neoplasias de

histologia méas agresiva. El astrocitoma difuso es el exponente caracteristico de este grupo.

ASTROCITOMAS GRADO lllI: son lesiones tumorales infiltrantes pero que por sus
caracteristicas histoldgicas le confiere peor prondstico y mayor tendencia a evolucionar a

un astrocitoma grado V. El astrocitoma anaplésico

ASTROCITOMAS GRADO |V: Es el astrocitoma de mayor agresividad, con mayor indice
de infiltracién y recidiva. En este grupo se encuentran los GLIOBLASTOMA multiforme y
son los astrocitomas mas frecuentes en el adulto (NEUROCIRUGIA BARCELONA:

ASTROCITOMAS).

ASTROCITOMA PILOCITICO.
Son neoplasias soélidas que tienen como caracteristica ser circunscritos, altamente
vascularizados y con bajo indice de crecimiento. Por lo que se clasifican como neoplasias

grado | de la OMS,

Son tumores que no tienen predileccién por ningln sexo, pero son mas frecuentes en
pacientes en edad pediatrica y adultos jévenes, 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 afios (10)
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Los astrocitoma pilociticos se localizan frecuentemente en la via dptica, region hipotalamo
quiasmatica, y fosa posterior, por lo general, se encuentran distribuidos hacia la linea media
emergiendo desde el quiasma Optico, cerebelo, nervios O&pticos, talamo, o regién
hipotalamica. Aunque pueden presentarse también en hemisferios cerebrales, médula

espinal y en ventriculos (10)

Se caracteriza por ser tumores de componente solido-quistico, bien circunscritos y de lento
crecimiento que condicionan efecto de masa sobre las estructuras adyacentes (astrocitoma
PILOCITICO, formas de presentacion). A nivel celular presentan baja actividad mitética y
bajo indice de celularidad, asi mismo es raro que hagan metastasis y que presenten

transformacion maligna (astrocitoma PILOCITICO, formas de presentacion).

En cuanto a sus caracteristicas por resonancia magnética se presentan tipicamente (10)
como lesiones de caracteristicas soélido-quisticas, bien definidas, localizadas tipicamente
en las regiones ya descritas, la porcion sélida es hiperintensa en T2/FLAIR y presentan
realce heterogéneo tras la aplicacion de medio de contraste paramagnético. Sin embargo,
cabe mencionar que las que estan confinadas a los nervios Gpticos y quiasma se presentan
como un aumento de volumen de la via 6ptica, con aumento en su intensidad en T1/T2 sin
reforzamiento a la aplicacion del medio de contraste. En casos atipicos estas lesiones se
pueden presentar como lesiones sélidas hipo intensas con calificaciones en su interior,
lesiones con edema vasogenico periférico, otra forma de presentacion es

intraparenquimatosa de comportamiento variable.
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El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica completa con excepcion a los que
involucran la via Optica y region hipotadlamica en la que el tratamiento se basa en

quimioterapia y radioterapia (12).

ASTROCITOMA DIFUSO.

Los gliomas de grado Il, a los cuales también se les denomina gliomas difusos, son tumores
invasivos que degeneran a lesiones tumorales de méas alto grado, es decir tienen cierta
tendencia a la malignizacién. Dentro de esta categoria se pueden nombrar a los
astrocitomas fibrilar, gemistocitico y el protoplasmatico; asi como los oligodendriogliomas,
dentro de la ultima clasificacién de la OMS, queda fueran los gliomas mixtos también
llamados oligoastrocitomas debido a la gran variabilidad pronostica entre pacientes con este
mismo diagndstico, a la variabilidad interobservador entre patélogos y a que estos pueden
ser catalogados dentro de otras estirpes histolégicas al realizar un correcto analisis

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 afio, en cuanto
a la edad de aparicion tienen cierta tendencia a presentarse en adultos jovenes entre la 4ta

y 5ta década de la vida.

Entre sus caracteristicas destacan que son lesiones tumorales de crecimiento lento que de
forma particular tienden a extenderse siguiendo los tractos de sustancia blanca, con cierta
predileccion a afectar a las &reas elocuentes del cerebro, lo cual hace dificil su tratamiento
quirdrgico y por lo tanto la curacion. Los factores prondésticos de dichos pacientes incluyen
el grado de reseccion quirargica, patrones moleculares favorables o desfavorables, afeccion
de areas elocuentes, edad del paciente, tamafio tumoral, extension a través de la linea
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media, déficit neuroldgico, ausencia de reforzamiento o de perfusién tumoral en el estudio

de resonancia magnética (14).

El tratamiento se basara en el grado resecabilidad del tumor a través de cirugia en la cual
se intentara la reseccion mas ampliamente posible asociado a radioterapia, se contemplara
la posibilidad de tratamiento neoadyuvante cuando el tratamiento por cirugia y radioterapia
se vean comprometidos por el tamafio tumoral, mientras que la terapia adyuvante se
considerara en caso de que las condiciones del paciente lo permitan cuando se haya

realizado reseccion parcial o presente factores de mal prondéstico (14).

ASTROCITOMA ANAPLASICO

Los astrocitoma anaplasicos 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; asi mismo se diferencia de este

por no presentar proliferacién micro vascular ni necrosis al estudio microscépico.

Los astrocitoma anaplasicos puede originarse a partir de un astrocitoma precursor de bajo
grado o bien puede surgir de novo, es decir, sin que al momento del diagnéstico haya

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

La edad de presentacion 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 podra diferenciarse del GBM en la que su edad de presentacion es mayor.
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Estas lesiones son de presentacion fundamental mente supratentorial afectando a los
hemisferios cerebrales y principalmente a los l6bulos frontal y temporal, aunque al igual que

los demds 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 sefiales de alta y baja intensidad en secuencias
ponderadas en T1 y T2; y debido a su caracter altamente infiltrativo pueden ser de gran
tamafio sin condicionar efecto de masa sobre estructuras adyacentes, a la aplicacién de
medio de contraste endovenoso el patrén de realce tiende a ser inespecifico presentando

patron de reforzamiento anular, periférico o estar ausente.

GLIOBLASTOMA

El glioblastoma es el tumor cerebral primario maligno mas comun, representa entre el 12y
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 prondstico 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 afios de edad,
mientras que en nifilos Unicamente se documentan aproximadamente el 10% de los casos;
en cuanto a su localizacién cabe sefialar que los hemisferios cerebrales es el sitio de
afeccibn mas frecuente, siendo el cerebelo y la medula espinal sitios raros de afeccion.
Estas afirmaciones no son aplicables en pacientes pediatricos en los que el sitio mas comuan

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

principalmente a caucésicos que a la poblacién africana, asiatica o latinos (18).

Los GBM se caracterizan por ser lesiones tumorales con importante neo vascularizacion,
alto indice celular, actividad mitética incrementada, pleomorfismo nuclear, y evidencia
microscopica de necrosis (18). Su extension se lleva a cabo primordialmente por extension
directa; en 5% de los casos pueden ser multicentricos y en otro 5% pueden presentar
diseminacion a través del liquido cefalorraquideo (7) mientras que las metastasis por via

hematdgena son aln mas raras. (18).

En cuanto a los estudios por resonancia magnética la presentacion comun 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 T1y T2, con areas centrales de necrosis y en ocasiones hemorragia las cuales se
encuentran rodeadas por paredes irregulares gruesas de tejido solido neoplasico, el tumor
se encuentra rodeado por una zona extensa de edema vasogénico perilesional que
condiciona importante efecto de masa (18), a la aplicacion 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 mayoria de estos son adenomas, los cuales son lesiones de
crecimiento lento e histolégicamente 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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invasion condicionando efecto de masa sobre las estructuras adyacentes que se traducen

comunmente como cefalea y desordenes en la vision. (19)

Clasicamente se dividen de acuerdo a su tamafio en macroadenomas y microadenomas
dependiendo si sobrepasan o no los 10 mm. Estas lesiones pueden secretar cantidades
anormales una o mas diversas hormonas hipofisarias como son; hormona de crecimiento,
prolactina, adrenocorticotropica, estimuladora de tiroides, foliculo estimulante, luteinizante,
aunque en ocasiones también pueden no secretar ninguna (19), en cuyo caso se le
denomina adenoma no funcionante, esta distincién es importante debido a que de ello podra

depender la conducta terapéutica.

El adenoma hipofisario productor de prolactina (prolactinoma) es el adenoma hipofisario
funcional mas comun. Su prevalencia alcanza picos en mujeres entre 20 y 30 afios. Cuando
se sospecha que un paciente tiene hiperprolactinemia no asociada con medicamentos, la
RM es la primera y Unica técnica de imagen que puede representar un microadenoma
hipofisario (€1 cm). La mayoria de los microadenomas tienen una intensidad de sefial mas
baja que la glandula pituitaria normal en las imagenes ponderadas en T1. También se
puede detectar un contorno convexo de la glandula pituitaria 0 una desviaciéon del tallo
hipofisario. El estudio dinamico con inyeccion intravenosa en bolo de medio de contraste es
la técnica preferida para evaluar los microadenomas, ya que permite una excelente
delineacion entre el tumor y la glandula pituitaria normal. En el estudio dinamico, la glandula
y tallo hipofisario normales muestran una fuerte mejora en la fase temprana de imagenes

dindmicas, mientras que microadenomas muestran mejora relativamente débil

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

cuando ejercen presion sobre el quiasma 6ptico. Los macroadenomas también tienden a
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invadir el seno cavernoso y erosionar el suelo dseo. La extension del tumor se puede

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

CRANEOFARINGIOMA

Los craneofaringiomas son tumores supraselares gque tienen una distribucién por edades
bimodal, siendo los adolescentes més propensos a tener el subtipo adamantinomatoso y
los pacientes en aproximadamente la sexta década de la vida tienen mas probabilidades
de tener el subtipo papilar. Muchas de las masas en adolescentes son multiquisticas, con
areas solidas de calcificacion. Las areas quisticas tendran caracteristicas de intensidad de
sefal heterogéneas, pueden tener niveles de liquido de estratificacion y, debido al
contenido proteico, no suprimiran la imagen de recuperacion de inversion (FLAIR) atenuada
por liguido. Las areas sdélidas tipicamente mejoran después de la administracion 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
0 quinta década de la vida por sintomas visuales o trastornos endocrinos como la diabetes
insipida. Por lo general, aparecen como lesiones intraselares o supraselares que mejoran
heterogéneamente con una estructura tripartita de componentes soélidos, calcificados y
quisticos. El componente quistico puede contener una alta concentracién de proteina y
tienen una alta intensidad de sefal en las imagenes ponderadas en T1. No siempre es facil
distinguir entre un craneofaringioma y un macroadenoma hipofisario hemorragico y, en
algunos casos, la apariencia de la imagen puede no ser definitiva. El nivel liquido-liquido es
més probable que se observe en los adenomas hemorragicos que en los

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

y los componentes soélidos. 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 jovenes la mayoria de los casos se presentan en pacientes menores de 30 afos,
con un pico en la incidencia entre lo 10 y 20 afios de edad. Tiene una discreta predileccion

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

Este tumor puede tener multiples localizaciones sin embargo, en la mayoria de los casos
se presenta en el I6bulo temporal, I6bulo occipital y en I6bulo frontal; otras localizaciones
menos frecuentes son el tallo cerebral, cerebelo, regién pineal, cordbn medular, nervio

Optico, quiasma Optico y ventriculos.

TUMORES MENINGEOS

MENINGIOMA

Los meningioma son los tumores no gliales y los tumores extraxiales mas comunes,
representan aproximadamente el 33% de las neoplasias intracraneales. Se refieren a
neoplasias de caracteristicas patolégicas y de Imagen tipicamente benignas derivadas de

células meningoteliales.

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

a 60 afos de edad.
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El meningioma tipico 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 region parasagital o bien emergiendo de
las alas del esfenoides; estas caracteristicas tipicas se demuestran hasta en 72-85% de los
casos. En el estudio de resonancia magnética se observa como lesion unilobular
homogénea hipo o isointensa en T1, e iso o hiperintensa en T2, con reforzamiento intenso
en tras la aplicacion de Gadolineo ( caracteristicas tipicas, atipicas y engafiosas)
frecuentemente se asocia a hiperostosis del hueso adyacente, un dato importante al realizar

el diagnostico diferencial.

MENINGIOMA ATIPICO
El meningioma atipico es una variante del meningioma que presenta ciertos rasgos

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

Los criterios de diagnéstico de meningioma atipico son los siguientes: 24 mitosis por 10
campos consecutivos de gran aumento (22,5/mm2) o al menos 3 de los siguientes
hallazgos: hipercelularidad (=53 nucleos/campo de gran aumento; 2118mm2), formacion de
células pequefias con gran relacion nacleo/citoplasma, nucléolos prominentes, crecimiento

en sabana, invasion cerebral y focos de necrosis espontanea o geogréfica
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es el indice de certeza en el diagnéstico 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. JUSTIFICACION

El cancer a nivel nacional representa la tercera causa de muerte en la poblacion general y
se proyecta que a mediano plazo la incidencia de esta aumentara en aproximadamente
50%, de entre los canceres 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 jovenes y en edad econémicamente activa.

Por otra parte, en nuestro centro hospitalario, se atiende gran nimero de pacientes con
dicho padecimiento y en la mayoria de estas ocasiones es nuestro servicio quien debe de
realizar la aproximaciéon diagnéstica que definira el posterior tratamiento del paciente. Por

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

5. HIPOTESIS.

Los métodos diagndsticos 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 informacion detallada de las caracteristicas

inherentes de cada tipo de tumor lo que permite alta certeza diagnoéstica en casos tipicos,
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por lo que el indice de especificidad es estas permitirian prescindir de estudios de analisis

anatomopatol6gicos con alto indice de seguridad.

6. OBJETIVOS.

GENERAL

Conocer cual el indice de certeza diagnéstica de la RM de los tumores intracraneales

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

ESPECIFICOS:

Definir ¢ cuéles son los tumores més sensibles a fallas diagnésticas por imagen?

¢, Cudles son los tumores en los cuales se presenta mayor certeza diagnéstica?

¢,Cuales son los tumores intracraneales con menor indice de certeza diagnostica?

¢ Cudles son los tumores que mas se confunden entre si en los estudios de RM?

7. MATERIAL PACIENTES Y METODOS.

1. DISENO DEL ESTUDIO

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

retrospectivo.
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2. UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con diagnoéstico de lesion tumoral intracraneal que cuentan con reporte

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

diagndstico en el hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda” 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.

Regidn intracraneal: Regién y contenido que se encuentran
delimitados por los siguientes 8 huesos que conforman el
craneo: frontal, occipital, etmoidal, esfenoidal, 2 parietales y 2
temporales. Definicidn operacional: Cualitativa nominal.
Tumor intracraneal: Conjunto de patologias caracterizado
por el crecimiento acelerado, incontrolable y desordenado de
células dentro de la region intracraneal. Definicion
operacional: Cualitativa nominal.

Edad: Se refiere al tiempo de existencia de alguna persona o
cualquier ser animado o inanimado, desde su creacién o
nacimiento, hasta un momento de corte en especifico en el
tiempo o la actualidad. Definicion operacional: Cuantitativa
continua.

Sexo: El sexo es un conjunto de caracteristicas biolégicas,
fisicas, fisiologicas y anatdmicas que definen a los seres
humanos como hombre y mujer, y a los animales como

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

1. Diagnostico histopatolégico: Es el resultado de los analisis
de muestras de tejidos procedentes de individuos enfermos
que tiene como objetivo especifico identificar alteraciones
estructurales, anormalidades proteicas y/o genéticas para
identificar la causa de enfermedad o muerte. Definicion
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 imagenologia. Definicion

operacional: Cualitativa nominal.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafio de la muestra:
Todos los pacientes con diagndstico de tumores intracraneales que cuenten
con el reporte de resonancia magnética y reporte histopatolégico entre 1 de

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

Criterios de Seleccion:
I. Criterios de inclusion.
Pacientes con diagndstico confirmado de tumor intracraneal.
Pacientes que cuenten con estudio de RM

Pacientes con reporte histopatologico del tumor intracraneal.
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ii.  Criterios de no inclusion.
Pacientes con estudio de RM posterior al reporte histopatologico.
Pacientes con estudio de RM no validado por Médico adscrito al
servicio de Imagenologia del hospital.
Pacientes con reporte histopatolégico de no validado por Médico
adscrito al servicio de Anatomia Patolégica del hospital.

iii.  Criterios de exclusion.
Pacientes con reporte de histopatologia no concluyente o
inespecificos.
Pacientes con reporte de Resonancia Magnética no concluyente o

inespecifico.

PROCEDIMIENTOS.

Se realizé un censo de paciente con el diagnéstico de tumores intracraneales tomando
como referencia la base de datos del servicio de anatomia patolégica del hospital, y se
recolectd los siguientes datos: NUmero de seguridad social, nombre, edad, género, y

reporte histopatolégico de la lesion.

Posteriormente se correlacioné con la base de datos de los pacientes sometidos a
resonancia magnética previo a la fecha del reporte histopatolégico, esto con el fin de evitar
sesgos, y se descartan aquellos pacientes que no cumplian con los criterios de seleccion o

bien aquellos que cumplian con criterios de no inclusion o de exclusion.

Con los datos obtenidos se formo6 nuestra base de datos y se analizaron los reportes de
imagen e histopatolégicos de dichos pacientes con lo cual se obtuvo la informacion

necesaria para obtener los resultados que posteriormente se graficaron.
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6. MATERIALES.
Para la valoracion 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 realizé el protocolo de estudio de estudio encefalico del hospital que consiste en
secuencia T1, T2, FLAIR, DIFUSION, mapa de ADC, Eco gradiente, y secuencias
contrastadas con gadolinio en ponderaciéon T1. Posteriormente las imagenes se analizaron
por médicos residentes de diversos grados de la especialidad Imagenologia diagndstica 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 “validacion total” del reporte el cual puede ser visualizado por todo el personal

clinico y paraclinico 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 gestion de imagenes 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. ANALISIS ESTADISTICO.
Con los datos obtenidos en la recoleccién se realizé el andlisis estadistico con el fin de

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

e Elindice de sensibilidad
e Elindice de especificidad
o El valor predictivo positivo

e Elvalor predictivo negativo

Ademas, se valorard las variables sociodemograficas de los tumores intracraneales a razén

del sexo y edad en términos porcentuales.

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

presentaron con ayuda de gréficos y tablas correspondientes.

36



9. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se realizé con el aval del Comité de Investigacion 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, asi como la Declaracion de Helsinki.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio se trata de una investigacion sin
riesgo. La informacion que se obtuvo como parte de este estudio se manej6é con
privacidad y confidencialidad en cabal cumplimiento a lo estipulado en la Ley

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

¢ RECURSOS HUMANOS.

O

O

Investigadores: 2

Recolector de datos: 1

e RECURSOS FISICOS

Bitacoras de anatomia patoldgica afio 2018: 4

Sistema de almacenamiento digital de imagenes IMPAX

Sistema de almacenamiento digital de imagenes Enterprise Imaging
Resonador 1.5 Teslas Siemens Symphony Maestro Class.

Resonador 3.0 Teslas Siemens Magnetom Skyra

e RECURSOS FISICOS.

O

Computadoras: 2

Boligrafos

Libreta de anotaciones

Dispositivo de almacenamiento masivo tipo USB.

Impresora.

e 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 Anatomia
Patolégica del Hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, de entre ellos se descartaron 89 pacientes por no contar reporte de
histopatologia, 35 mas por presentar lesiones no tumorales, 3 estudio histopatolégico
duplicado, 58 por no contar con estudios previos a su intervencién o fueron intervenidos
con estudios externos a esta institucion. De esta manera, el universo del presente estudio

fue comprendido por un total de 323 pacientes.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
DISTRIBUCION POR SEXO

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

masculino

DISTRIBUCION POR SEXO

M MASC & FEM
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DISPERSION POR EDAD

La dispersion de los pacientes por edad se demuestra en la siguiente grafica, con un rango

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

50 afos (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 afios el 10% (n=31), el grupo entre 31-40 afios 15% (n =48), el de 41-50
afios 23% (n=75), entre 51-60 afios el 19% (n=63), entre 61-70 afios 19% (n=62), y los

pacientes mayores de 70 afios representaron el 14% (n=44).

DISTRIBUCION POR EDAD

MAS DE 70

Distribucion por Grupo de edad

m18-30

H31-40

m41-50
51-60

m61-70

m MAS DE 70
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Del total de los tumores intracraneales, el 92% (n=296) representaron tumores primarios;
mientras que el 8% (n=27) fueron metastasis entre los cuales se identificaron de pulmon,

renal, y melanoma como sitios primarios.

B PRIMARIOS
METS

DISTRIBUCION POR COMPARTIMIENTOS.

Los tumores intracraneales en nuestro grupo de estudio se distribuyeron de la siguiente
manera, en el compartimiento intraaxial se presento el 38% (n=122) de los casos; mientras
gue en el compartimiento extraaxial fueron el 62% (n=201).

COMPARTIMIENTO

B EXTRAAXIAL
H INTRAAXIAL
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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),
Metéastasis (13 mujeres, 14 hombres), Astrocitoma difuso (2 mujeres, 12 hombres).

10 PRINCIPALES TUMORES INTRACRANEALES

ADENO [MENIN | GLIOBL
MAS |GIOMA
HIPOFI

SARIOS

OLIGO [MEDUL
DENDR [OBLAST
OGLIO | OMA

MA
ANAPL
| AsICO |

La distribuciéon porcentual de los tumores intracraneales fue del 31% para los adenomas
hipofisarios, 19% fueron meningiomas, Glioblastoma 10%, Metastasis 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%).

DISTRIBUCION PORCENTUAL

B ADENOMAS HIPOFISARIOS

= MENINGIOMA

GLIOBLASTOMA

METS

B ASTROCITOMA DIFUSO

B SCHWANNOMA

B EPENDIMOMA

B ASTROCITOMA ANAPLASICO

H LINFOMA

B OLIGODENDROGLIOMA ANAPLASICO

B MEDULOBLASTOMA

m OTROS
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Los principales tumores extra-axiales que se presentaron fueron adenomas, meningiomas,
schwannomas y epéndimomas con 100, 60, 13y 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 metastasis con 25 casos, posteriormente astrocitoma difuso, astrocitoma
anaplasico 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%).

TUMORES INTRAXIALES
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SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO.

Adenomas

En el grupo de los adenomas hipofisarios presenté 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 observé 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

919%, valor predictivo positivo de 59% Yy valor predictivo negativo de 96%.

Metastasis

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 especifico los astrocitomas difusos, en nuestro estudio
se exhibieron una sensibilidad de 64%, especificidad de 97%, valor predictivo positivo de

52% vy valor predictivo negativo de 98%.

45



Linfomas.

Por dltimo, los linfomas del sistema nervioso central de presentacion 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 presentd 153 casos, una diferencia porcentual de 6 % (53
vs 47%, respectivamente) y una relacion M=H de 1.1 = 1; sin embargo, en términos
concretos Unicamente fueron 17 casos de diferencia. Esto difiere discretamente con lo
reportado en por Anaya Delgadillo (24) en la que encontré una relacion M=H de 1.3:1. En
cuanto la edad, el mayor nimero de casos se presento en la 5ta década de la vida (41-50
afos) con un total de 75 afios, mientras que la edad promedio fue de 51 afos, estos datos
concuerdan con lo el estudio previamente mencionado en donde la mayor prevalencia se

report6 en pacientes de 40-60 afios (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
metastasis representan 25% (7), sin embargo, en la presente serie las metastasis
Unicamente acontecieron en el 8 % de los pacientes mientras que el resto fueron tumores
primarios, en otras palabras, las metastasis en nuestra poblacion 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 documenté
los casos de 20 afios (1993-2013) en el Hospital Espafiol, en la ciudad de México, en la
cual también reporto la cifra del 8% de los casos para las metastasis. En estos los patrones
més comunes fueron de tipo adenocarcinoma en el 22%, papilar en 14%, y como tercer

lugar las metastasis 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 afecté en el 38% de las veces (122 casos) esto representa una

relacion de 1.6:1.

En orden decreciente los tumores intracraneales mas comunes en el presente estudio
fueron Adenomas, Meningioma, Glioblastoma, Metastasis y Astrocitomas difusos, que en
comparacion 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 poblacién chilena,
con lo anterior podemos deducir que los factores epidemiolégicos probablemente sean muy

semejantes en centro y Sudamérica.

Al momento del estudio no se logré hallar ningin estudio que demostrara la sensibilidad y
especificidad general de la resonancia magnética o de los estudios de imagen en general
en el diagnostico 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
tumoracion intracraneal se le otorgara un diagnostico no neoplasico a pesar de ser valorado
con el método de imagen mas 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
calculo de la misma por las caracteristicas inherentes del estudio en la cual Gnicamente se
tomaron pacientes con biopsia de lesién tumorales o pseudotumorales no permitiendo tener

una poblacion sana de referencia.
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Analizando las principales lesiones tumorales por compartimiento podemos tener una mejor
aproximacion de los alcances de los estudios por imagen en especifico de la resonancia
magnética como método de diagndstico de las patologias que nos competen en este
trabajo, en primer lugar, mencionaremos los Adenomas con indice 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 diagnéstico de adenoma hipofisario con minimo rango de error y que ofrece mdltiples
ventajas como son la valoracion de la extension de la lesion, del compromiso a 6rganos

adyacentes, y planeamiento del abordaje quirurgico.

En cuanto a los meningiomas y schwannomas, los indices diagndésticos 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 podrian prescindirse de los estudios histopatolégicos 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 existi6 de valorar los indices
diagndsticos de los Glioblastomas (grado 1V) y astrocitomas anaplasico (grado lll), dos de
los principales diagnésticos en este grupo, debido a que en los reportes imagenoldgicos 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 indices 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 1), en las cuales la especificidad fue de 64%,

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

Los linfomas merecen especial atencién debido a los niveles diagndsticos tan bajos en los
gque se presentaron, de hecho, estos presentaron los tumores con mayor indice de error
diagnosticos de todos los tumores intracraneales revisados mostrandose en nuestra
muestra indice 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 patrén que pueden presentar en los
estudios de imagen, de tal manera también se les ha llegado a conocer como “la gran
simuladora” haciendo alusion 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 esta

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

Por dltimo, los tumores secundarios también llamados metastasis presentaron indices
diagnésticos bastante aceptables con indice 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 cancer que presentan tendencia a invadir el sistema nervioso central.
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13. CONCLUSIONES

Los tumores intracraneales son una patologia bastante frecuente en nuestro centro
hospitalario, pero més importante aln es el impacto que causa en el paciente y su familiar,
por lo que un diagndstico precoz y certero impactaria de manera favorable en el bienestar
de los mismos. En este sentido los estudios histopatolégicos contintan siendo el Gold
estandar para el diagnostico preciso, sin que hasta el momento haya ningun estudio de
imagen o funcional que se le equipare y ahora con la era biomolecular su precision

diagndstica es aun mayor, permitiendo incluso mejorar las decisiones terapéuticas.

La resonancia magnética en nuestro centro hospitalario ha mostrado indices diagnésticos
(especificidad, sensibilidad, VPP y VPN) muy elevados en los tumores intracraneales mas
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 indices por debajo de lo esperado.

Nuestra recomendacion para mejorar la calidad diagndstica de los estudios de imagen es

implementar sesiones académicas en las cuales se enfatice los diagnésticos diferenciales

y las diferencias que existe entre ellos, aunado a la correlacion imageno-histopatoldgica
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

CRONOGRAMA DE TRABAJO

Mes

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

JUNIO

Semana

1| 2| 3| 4

| o 3| 4

| o 3| 4

PRIMERA ETAPA

Busqueda de tema de interes

Planteamiento del problema

Analisis de la biografia

Justificacion

Redaccion del titulo

Redaccion de la hipotesis

Objetivos

Redaccion de materiales y
metodos

Revision y Correcion con el tutor

EGUNDA ETAPA

Busqueda de informacion

Organizacion de la informacion

Redaccion del marco teorico

Recopilacion de la informacion

Analisis de la informacion

Segunda Revision con el tutor

ETAPA FINAL

Analisis de resultados

Conclusiones

Redaccion Final

Revision Final con el tutor
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16. ANEXOS.

—

\O)
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaraciéon de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion (adultos)

“CORRELACION IMAGENO-HISTOPATOLOGICA DE LOS TUMORES
INTRACRANEALES”

No aplica

Ciudad de México Diciembre de 2018 a Junio de 2019

Conocer cudl el indice de certeza diagnoéstica de la RM de los tumores intracraneales
acontecidos en el hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda” del CMN Siglo XXI,
para mejorar el proceso diagnostico y mejorar la atencién del paciente que padecen
dichas patologias.

Su participacion consiste en permitir la revisién de su expediente clinico-imagenlégico del
hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI
durante la duracion del estudio.

No serad sometido a ningun riesgo ni molestia.

Usted no recibira ningtin beneficio al término de la investigacion, pero permitird mejorar
en el proceso diagndstico de los tumores intracraneales y permitira a otros pacientes
tener un tratamiento oportuno

Usted podra acceder a los resultados de la investigacion en cualquier momento.

Podra retirarse del estudio si asi lo desea, sin que esto repercuta en su proceso de
atencion en la unidad.

Sus datos personales seran usados de manera confidencial y anénima.

Después de heber leido 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
afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

DRA. BERENICE ZAVALA PATONI MBIDT

DR. JUAN JOSE GUZMAN ENSIN R4IDT

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion 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 extension 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2
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SABANA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA

NOMBRE

NSS

EDAD

SEXO

DXENVIO

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

FOLIO

FECHA

DXENVIO

DIAGNOSTICO
IMAGEN

CONCORDANCIA
DX

INTRA
EXTRA
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