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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cuai sera la correlacion entre el diagndstico clinico y el diagnéstico histopatolégico?.

¢Cudl serd la conelacion en el diagnostico imagenografico por resonancia magnética y el

estudio histopatolégico?



OBJETIVOS,

A) Conacer cual es 1a correlacian del diagnostico clinico e histopatolégico.

B) Conocer cual es la correlacion en el diagndstico imagenografico por resonancia magnética y

el diagrostico histopatoldgico.

C) Conocer la sensibilidad y especificidad obtenida en

esta patologia en nuestro serviclo.



Material y método

1.- Diseito del estudio.

Encuesta camparativa.

2.- Pacientes del servicio de neurocirugla y neurcloglia con diagndstico de neoplasias crancales

del CMN S XXI, comprendida del 17 de mayo de 1994 al 30 de diciembre de 1994.

3.- Descripeidn de las variables.
Variable independiente:
Diagnostico clinico en neoplasias craneales.

Diagnéstico de resonancia magnética.

Variable dependiente:
Diagnéstico histopatolégico de la neoplasia.

Descripcién operativa,

4.- Seleccidn de la muestra.

A) tamafio de |a muestra



1) Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico de neoplasias de craneo con estudios de RM, que tenga estudio
histopatologico

Pacientes del sexo femenino y masculino.

Pacientes mayores de 186 ailos

Pacientes que tengan expediente de HE CMN 8 XXI.

2) Criterios de exclusién.

Pacientes que no tengan estudio de RM con medio de contraste.

Pacientes que en el estudio de RM no tengan 2 planos de exploracion posterior a la
administracién de medio de contraste.

Pacientes con tumores recidivantes.

5.- Procedimiento.

Recopilacidn del material bibliogratico Gtil para el apoyo del protocolo de investigacion.
Posteriormente se elaborara el protocolo. Y 1a hoja de levantamiento de datos que contendré
no. De case, nombre, nimero de afiliacion, sexo, edad, diagnostico clinico, diagnéstico

histopatoidgico.

Finalmente se llevara a cabo el andlisis de la informacion Ia redaccién y captura de datos.

El ditimo dia del tiempo estimado se realizara la presentacidn del estudio terminado. Para
posteriormente fealizar la impresidn de la tesis.

LlevAndose a cabo levantamiento de dates de la fecha 11 de mayo de 1985 al 10 de

septiembre de 19895.



6. Recursos para el estudio.

Recursos hurnanos: Personal de archive de imagenalagia de HE CMN 8 XX,

Persanal de archiva clinico.

Secretaria del servicio de analomia patologica que controla los reportes de
histopataldgicos.

Recursas materiales.

Expedientes clinicos.

Haoja de reporte histopatoldgico.



INTRODUCCION

Se han llevado a cabo numerosos intentos para clasificar las neoplasias que afectan el
contenido intracraneal y a las estructuras 6seas adyacentes. De modo especilico, 1os tumores
neuroepiteliales han sido objeto de varias clasificaciones, comenzando por Bailey y Cushing en
1926, quienes identificaron 20 tipos distintos de células del sistema nervioso central (SNC) en
desarrollo y propusieron una clasificacidn de los tumores basados en 14 grupos principales.
Kemohan y Sayre introdujeron en 1952 una graduacidn de los gliomas hasada en los criterios
histolégicos de malignidad progresiva. El grado | correspondia al aslrocitoma benigno,
mientras que el grado 1V representaba el glioblastoma muitiforme. Los ependimomas y

oligodendrogiiomas se graduaban de modo similar.

Russell y Col. han clasificado los tumores neuroepiteliales de acuerdo con su linea celular
aparente, en forma similar a la empleada por Bailey y Cushing; las categorias inclulan tumores
de origen neuroglial, de células neuronales y procedentes del nouroepitelio central (retina,
neurohipdfisis, glanduia pineal y plexo coroideo. Rorke ha sugerido la, conveniencia de
agrupar juntas las neoplasias que afectan sobre todo a lactantes y nifios, y se componen
principaimente de células neuroepitefiales indiferencladas, incluyendo meduloblastoma,
neuroblasioma cerebral y tumores parenquimatosos pineales, considerdndola formas diversas
de! tumor neuroectodérmico primitivo. La clasificacién intemacional de los tumores del
Sistema Nervioso Central se publicd en 1879 bajo los auspicios de la Organizacion Mundial de
la Salud y representa un consenso de expertos. Se basa en conceptos de diferenciacién de las

lineas celulares similares a los utilizados por Bailey y Cushing, asi como Russel y Rubenstein.



Ninguna clasificacién de los tumores intracraneales s aceptada por todos los especialistas, ni
puede satisfacer todos los requisitos exigibles. Todas las clasificaciones deben de tener como
objeto la organizacion de los componentes en un sistema que pueda ser considerada como
racional para el diagnéstico diferencial y que resulte (itii desde el punto de vista del tratamiento
y del prondstico.

La OMS elabora en 1993, Recursos para la clasificacion de los tumores del SNC ordendndola

en los siguientes grupos:

1. Tumores de tejido neuroapitelial.

2. Tumores de nervies craneales y espinales.
3. Tumores de las meninges

4. Linfomas y neoplasias hematopoyeticas

5. Tumores de células germinales.

6. Quistes y lesiones pseudotumorales.

7. Tumores de la region selar.

8. Extension local de tumores regionales.

9. Tumores melastasicos.

10. Tumores no clasificados.

Clinicamente las neaplasias cerebrales apenas si se manifiestan con uno gue otro sintoma. Y
se han considerado en relacidn con circunstancias clinicas comunes en (as cuales es probable

se encuentre:

a) El paciente con cuyo sintoma actual sea un decaimiento en la capacidad mental genoral 6
una crisis convulsiva.
b) El paciente con signos inconfundibles de hipertensidn intracraneal.

c) Sindromes especificos de {a existencia de una neoplasia intracraneal. (13).

(83



£l examen por imagen del craneo es parte esencial de toda investigacién en pacientes con

trastornos neuroldgicos y su importancia es incalculable (13,20,35).



CAPITULO 1

TUMORES DE TEJIDO NEURQEPITELIAL



CAPITULO 1

TUMORES DEL NEUROQEPITELIO

1.1. Tumores astrociticos

1.1.1 Astrocitoma

1.1.1.1, ASTROCITOMA FIBRILAR.
Neoplasia que se encuentra a cualquier edad es raro en personas viejas y frecuente en adultos

juvenes, afecta sistema nervioso pudiéndose encontrar en cualquier sitio.

Aspecto histoldgico. Lesién de color blanco grisaceo, de consistencia firme, con borde bien
definido, puede tener &reas quisticas bien delimitadas, ios astrocitos son normales, existiendo
incremento en su ndmero, los cuomos celulares son ligeramente mas prominentes y visibles,
escaso pleomorfismo y los vasos sanguineos cercanos son ligeramente aumentados en

namero.

1.1.1.2, ASTROCITOMA PROTOPLASMATICO.

Aspecto histolégico. Tejido de color gris de consistencia blanda gelatinosa, borde pobremenle
definido, con formaciones quisticas, y degeneracion de la parte central del tumor, proliferacion
endotelial con citologia evidentemente maligna con células atipicas y figuras mitoticas, los

astrocitos con escasas fibrillas.

Segtin OMS y Ia clasificacion de Kemohan y Sayre en (852 estos tres lipos de astrocitomas

presentan G |- G |i de malignidad.(6,13,39,40,43).
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RESULTADOS HISTOLOGICOS

Astrocitoma M. Protoplasimatico 1

Astrocitoma Fibrilar 1

ASPECTO DE RM EN ASTRQCITOMAS

Se observo en ponderacion T1, 2 lesiones; 1 lesidn isointensa, 1 lesidn hipointensa, que en
ponderacion ;T2 se encontraron ambas hiperintensas; | lesidn presento datos de hemorragia
por imagen y las 2 lesiones presentaron imagen en relacidn con necrosls, su margen fue
iregular en ambos casos una presento datos en relacidn con edema, con medio de contraste
se encontrd reforzamiento de fas zonas solidas, ambas tuvieron efecto de masa fos diametros

méximos encontrados en (as lesiones fue de 2 x 4.4 cm.

En un caso el sitio de origen aparente fue en bulbo raquideo del lado derscho, lesion s6lida
hipointensa que como caracteristica presento multiples vasos en la periferia, por lo que por
imAgen es imporiante referir no es caracteristica de la presentacion de gliomas

(6,15,35,38,49).

La ofra fesion se presento en l6bufo parietal derecho. se trato de un astrocitoma fibrifar con
zonas de anaplasia, lesién que por los cambios histolégicos referidos contribuyé a que por

imégen pareciere glioblastoma muitiforme (8,13,22,34,38)



1.1.2 ASTROCITOMAS ANAPLASICOS

Aspecto histolégico. Se observa homogéneo de color gris no encapsulado y es reemplazado
por tejido friable , granular, rodeado por 4reas de necrosis y hemorragia. L.a sola presencia de
necrosis es indicaliva de esta patologia los vasos estan incrementados visiblemente en
namero y tamano; existen dreas de anaplasia, amplia zona de transicion y puede encontrarse
zonas con glioblastoma, incremento de la celularidad, polimortismo celular, presencia de
mitosis, algunas anormales, alteracion de la arquitectura usualmente con atipias con
presencia de hemownagias frecuentes, edema perilesional, con dreas quisticas,

ocasionalmente presentando areas con deposito de calcio.(13,35,39).

RESULTADOS HISTOLOGICOS

Astrocilomas anaplasicos 5

ASPECTO DE RM EN ASTROCITOMAS ANAPLASICOS.

Se observo en ponderacién con T1 4 lesiones isointensas y 1 lesién hipointensa; en
ponderacién con T2 se encontié 4 lesiones hiperintensas y | leslon isointensa; ademas se
observo | lesién con datos en relacién a quistes, | con datos de hemorragia, y 4 presentaron
edema, siendo su margen de aspecto imegular en 4 leslones 1 de margen regular, Con medio
de contraste se encontr6 con reforzamiento homogéneo 4 lesiones y una se observo
reforzamiento anular. Produciendo efecto de masa a estructuras adyacentes midiendo 1.1 cm

x 8.2 cm. como diametros maximos de !as lesiones

Las lesiones se localizaron en cerebelo(1 lesién), frontal (1 leslén),parietal (1 lesian), temporat
(2 lesién); Una lesién presento extension contralateral a través de la hoz del carebro.

No se encontrd diferencia con lo referido en !a literatura (8,12,35,38,39,43,)



1.1.1.3. GLIOBLASTOMA MULTIFORME.

Estos tumores son bien localizados, de color grisacea, amaritiento & masa de color gris rojiza,
nunca esta encapsulada, bien delimitada, con presencia de edema alrededor de la lesion, hay
presencia de regiones con necrosis, focos de hemorragias, la degeneracion quistica y los
depositos de calcio son poco frecuentes, con presencia de astrocitos normales, diferentes
grados de aonaplasia, pleomorfismo, ndcleos giganles son frecuentes células gigantes
multinucleadas, mitosis atipicas numerosas, proliferacién de células endoteliales de los vasos
sanguineos que son incrementados en tamano y nimero, la luz de los vasos es obliterada por
la proliferacion endotelial produciendo aress de necrosis grandes O pequefias Siendo
frecuentes . Se ha observado raramente hemorragia masiva aunque ocasionalmente se ha

reportado lo contrario (6,13,35,39).

RESULTADOS HISTOLOGICOS

Glioblastoma multiforme 10

ASPECTO DE RM EN GLIOBLASTOMA MULTIFORME,

Se encontraron |0 casos que en el estudio en ponderacién T 1 se observo, 5 lesiones aspecto

mixto (iso e hipointenso) 5 leslones se encontraron hipointensas.

Se observo 1 lesion de aspecto quistica, | lesion tuvo datos en relacion con hemorragla; el
reforzamiento con gadolinio fue moderado en 8 lesionss y 2 lesionas fue reforzamiento
marcado, el borde de la lesién fue de nitido a irregular con presencia de edema minimo a
abundante. En ponderacion en T2 se observo una lesion hipointensa y 9 hiperintensas.

El sitio de lesién s8 presento | lesién en l6bulo temporal, | lesién en I6bulo parietal, | lesién en

16bulo occipital, | lesién en lébulo temporal, 5 lesién en lbulo frontal, 1 leslon se presento en



nucleos basales y tdlamo. La extension que presentaron fue a tejido adyacente, al lado

contralateral se presento en 1 caso.

En el estudio realizado no se encontrd diferencia con lo referido en la litoratura

(6,12,29,30,35,38,39,43).

1.1.1.3.1.- GLIOSARCOMA.

Neoplasia que segun Kleuihues y Col. (28) es considerada comn una variedad de! glioblastoma
multiforme. Tumor poco frecuente en base a lo observado por ricroscopia electronica e
histoquimica se refiere que el origen es dervado do fejido glial y elementos mesenquimatoso.
Observandose ademés que el comportamiento metastasico es sirilar al glioblastoma

multiforme.

Se encuentra asociado a pacientes que han recibido tratamiento a base de radiacidn por otro
tumor, ademds de encontrarse en algunas areas de glioblastoma multiforme,d bien se puede

presentar sin antecedentes. Siendo observado en tejido cerebral,
Aspecto histolégico. El gliosarcoma se encuentra conslituide con zonas perivasculares con
abundantes fibras reticulares y presencia de fibras reticulares libres que componen el

mesenquima neoplasico, su localizécion mas frecuentemente es supratentorial(3,12,20).

RESULTADOS HISTOLOGICOS

Gliosarcoma 1



ASPECTO DE RM EN GLIOSARCOMA

Lesién que en T1 se presenté en l6bulo temporat dereche extendiéndose al I6bulo parietal y
peddnculo cerebral lesidn de borde bien delimitado, regular, nitido, hipointensa con aspecto
por imagen de ser quistica, no edema, en el estudio en ponderacion de T2 se encontrd
hiperintensa y con medio de contraste se observo con reforzamiento leve a la perifena,

midiendo 4.0 x 4.7 en didmetros méximos produciendo efecto de masa.

Neoplasia poco frecuente que solo por el estudio histopatolégico se logro dar un diagndstico

preciso (3,12,28,34,39).,

1.2. TUMORES DE LA OLIDENDROGLIA.

1.2.1 Oligodendroglioma. Patologia que se presenta en adultos de evolucién clinicamente
lenta.

Bailey y Bucy lo describe constiluido por morfologia aparentemente transicional entre
oligodendroglia y astrocitos. Segin Zulch ( 1086) registra una incidencia de 18.8 % con una

mayor incidencia de la 5a y 6a década de la vida.

Aspecto histolégico. Es un tumor sélido frecuentemente blen definido de conslstencla hlanda
de color gris rosado con cambios mucinosos ¢ gelatinoso con presencia de necrosis centrai y
degeneracion quistica. Seguin Kemohan refiere presencia de calcificaciones demostrada
hasta en 40 % con presencia de hemoragia espontdnea, y oligodendroglia normal, con
células que degeneran con presencia de edema agudo, hay presencia de expansion celular y
vacuolizacién con retraccién con perdida celular, el citoplasma celular es bien definido,

nacieos pequedos esféricos y aplanados, las mitosis son vaniabies, borde mal difinido, Con

10



presencia de varios estadios de degeneracion. Reportandose hasta en un 20% presencia de
reas quisticas .

Neocplasia que puede ser indistinguible de astrocitomas en los estudios imagenograficos, y es
posible que la distincion sélo pueda establecerse en el examen anatomopatologico

(12,13,29,35).

RESULTADOS HISTOLOGICO

Oligodendroglioma 1

ASPECTO DE RM EN OLIGODENDROGLIOMAS,

Lesidn en regién parielal derecha que en el estudio en ponderacién T1 se encontrd con
intensidad mixta(iso e hipointensa), con grandes dreas quisticas multilocular que en el estudio
en T2 se encontrd hiperintensa, observandose una pared gruesa con presencia de edema

perilesional, con limite bien definido, midiendo en sus didmetros indximos 4.8 x 3.8 x 4.3.

1.3 TUMORES EPENDIMARIOS.

1.3.1 Epondimomas. Neoplasia que se derivan de células ependimarias cuyo origen se
observa en 1a pared del sistema ventricular, canal central de medula espinal y zona del filium
terminal. Tumor que se presenta en niflos y en adullos jovenes que clinicamente se manifiesta
con hidrocefalia por obstruccién de liquido cefaloraquideo, se refiere segin con una
frecuencia del 8%. Lesion que se origina del sistema ventricular, pero la regién del 4o

ventriculo es el sitio mis comun, y en su crecimiento invade la cavidad ventricular,

11



Aspecto histolagice. Lesién blanda papilar, usualmente es bien definido, homogéneo, de .
color gris de aspecto granular con presencia de quistes no capsulados, se caracteriza por
rosetas

ependimarias, lo mas frecuente es que forme pseudorrosetas penvasculares,
VARIEDADES HISTOLOGICAS

A} Ependimoma celular. Es el lipo mas ftrecuente, no hay patron especial de células, con

presencia de zonas acelulares alrededor de 10s vasos .
B) Ependimoma papilar. Tipo poco frecuente que tiende a formar papilas teniendo un centro de
neuroglia que va ha formar rosetas ( rosetas de Homer Wright } que se observa en la periferia
de los vasos.
C) Ependimoma mixopapilar. Neoplasia que se presenta en la region de Ia cola de caballo
siendo su origen en el filium terminal 6 cono medular que se encuentra constituido por células
ependimarias dispuesta en papilas perivasculares en la periferia de material hialino aceluiar,
frecuentemente con presencia de mucina en el citoplasma (9,13,39).

RESULTADOS HISTOLOGICOS
Ependimoma celular 2
ASPECTO DE RM EN EPENDIMOMAS
Se encontraron un total de 2 casos observandose en el estudio en ponderaclén de T 1 de

aspecto isointenso observandose en T2 ambas lesiones hiperintensa de borde nitido, 1 lesidn

12



no presento edema y la olra presento edema leve, su origen aparente del piso del 4o
veniriculo

con e} medio de coniraste se observo con reforzamiento marcado en |} lesién y i3 otra presenio
reforzamiento de aspecto heterogéneo; presentando fas Jesiones como didmetros maximos 3.0
cm. X 8 cm. Preseniando importante efecto de masa can  obstruccién de pase de LCR on
ambas casos con hidrocefalia secundaria.

Patologla en la que no se encontr6 hallazgos diferentes a o referido en la literatura

(9,24,35,39).

1.4 GLIOMAS MIXTOS.
Segun refiere Kemohan, Russell,sen tumores que contiene por fo menos dos tipos histologicos

gistintos siendo el lipo mas frecuente es el oligodendroglia + astrocilomas (13,38).

RESULTADOS HISTOLAGICOS
Qligodendriglioma + astrocioma fibrilar 1
Oligodendroglima + astrocitoma 1

ASPECTO DE RM EN GLIOMAS MIXTOS

E! estudio en ponderacidn con T1 se observo 1 lesion hipointensa, 1 lesién de aspecto
mixto{hipo e isointensa) locatizéndase en 6hulo parietal(1 lesidn ), Wbuio fronlal (3 tesién)
su horde fue de aspecto imegular con presencia de edema moderado . El estudio en
ponderacidn de T2 las 2 leslones se encontraron hiperintensas; con medio de contraste se
enconiré refarzamiento moderado, midiendo las lesiones como didmetros miximos 3.0 cm

x 5 cm.1 lesién presento extension contralateral.

13



Patotogia cuya presentacion pueds ser muy variada dada suestructura histotdgica gque por
metodo de imagen no e positle su diagnostics y solo el estudio iistoldyico praporcionar un

dagndstico peeciso (13 29.35)

1.5.- TUMORES DE LA GLANDULA PINEAL

Los tumores pineates son poco frecuentes por ejempio de 4000 lumores del sne esludiados
en la clinica mayo , se refiere que solo 35 lesiones fueron pineafomas , otros autores
refieren que tiene una frecuencia del 1% de los tumores del SNC. La mayarta se presenta

en sujetos de menores do 30 ados

Desde Dandy, la sintomatologia clinica de tumor pineal s¢ agiupa en 3 categoriag:
1) Sx. De hipertension endocraneana.

2) Sintomas de focalizacion por compresién sobre estructuras vecinas.

3) Sintomas endocrinos.

l.os pinealomas son lesiones circunscritas, generalmente encapsuladas, de pared fisa de
color gris, de consistencia blanda, excepto por las espleulas de calcificaciones que

frecuentemertte san visibles, ademas de tener cavidades quisticas y dreas de necrosis.

Para su estudio se divide en 3 grandes grupos:
A) Tipo clasico con islas 6 grupos de céiulas epiteliales alrededor con perdida de

estroma con gran nimero de pequefias manchas ohscuras, células parecidas a linfocitos.

8) Pinealoma que recuerda los estadios en &l desatroflo del cuerpo pineal,



C) Ependimoma pineal. Este grupo simula adenocarcinoma melastasico porque algunas
de las células contiene gldbulos de muscing, nicleos voluminoses, palidos con abundante
citoplasma con blefacoplastos (13,16,35).

Es importante referir que 1ambién puede encontrarse en este sitio astrocitornas ¢ ser sitio

de metastasis (13,16,35,36).

En la revisibn realizada se encontrd una lesion pineal en la que se saspecho de ser un
germinoma. ya que el LCR presento una cuantificacion de gonadotropinas corionicas de 2000

ng.

Aspecto de RM en tumor pineal,

El estudio de RM es sensible a la deleccion de tumores de la region pineal y provee
detaties anatomicos, aunque es importante mencionar que las caracteristicas de la sefial
son usualmente inespeclficas. Y para un mejor diagnostico y optimo tratamiento deberd de
auxiliarse impotantemente de la cinica presentada par el paciente, labacatorio (marcadares

tumorales, biopsia ( 16,35,36).

Se enconir6 en ¢l case estudiado en ponderacién T1 lesidn isointensa en sitio de gléndula
pineal que mide 0.6 cm x 1.4 cm de borde nitido, no edema, en T2 se encontrd hipaintensa

con medio de contraste presento un reforzamiento leve hacia la periferia.

1.6.1 MEDULOBLASTOMA

En 1825, Balles y Cushing intraduce este nombre " Medulablastoma™ para designar a la
neaplasia que conserva caracteristicas similares al tumor encontrado on la linea media en el

cerebelo en infantes.  El Meduloblastoma es una lesién presente exclusivamente en e,

1%



cerebelo que tiene su origen en el vermis ¢ de ia capa granular extema del velo medular
inferior, invade el 1V ventriculo

Aspecto histolégico. Lesion bien limitada encapsulada de color gnis de consistencia blanda,
raramente  presenta quistes ¢ calcificaciones, constituido por células pequefias poco
diferenciadas que forma pseudorosetas dispuestas alrededor de los vasos sanguineos,
llamados rosetas de Home Wright, 1a diferenclacion glial & neuronal es poco frecuente,
ademas de presentar mitosis, pleomarfismo y proliferacion endotelial(13,39).

VARIEDADES HISTOLOGICAS

A} Meduloblastoma desmoplasico. Constituido por una red abundante de fibras de reticulina,
tejido conjuntivo en cantidad excesiva que se presenta posterior a la jnvasion de las

leptomeninges por la neoplasla bien delimitada.

B) Medulomioblastoma. Patologia poco frecuente, cefularmente  similar al medulobfastoma

desmoplasico, ademas de tenerfibras musculares estriadas y a voces lisas.

C) Meduloblastoma can formaciones papilares y células con pigmento meldnico, han sido

reportadas en varias ocaslones(13,39).
RESULTADOS HISTOLOGICOS

Medutoblasloma desmoplasico 1

Medutoblastoma (ne clasilicado) 2

ASPECTO DE RM EN MEDULOBLASTOMA

Se encontraron 3 lesiones blen detimitadas de bordes nitidos hacia el 4o ventriculo con origen
aparente del cerebelo que en el estudio en ponderacion T1 se observaron 2 lesiones de

Intensldad mixta y una sc encontro hiperintensa; en T2 se observaron hiperintensa y con
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medio de contraste 2 lesidénes presentaron reforzamiento marcado y la otra presento
reforzamiento heterogéneo, ambas lesiones presentaron efecto de masa extendiéndose en su
crecimiento al cuarto ventriculo produciendo efecto de masa con obstruccién de LCR con

hidrocefalia secundaria, midiendo 1as lesiones en diametros maximos 4 x 4.2 x 5.3 cm.

RESULTADOS CLINICOS DE TUMORES NEUROEPITELIALES

Cuadra clinico.

Cefalea 14
Crisis convulsiva 5
Sx. De hipertensién endocraneana 3
Hemiparesia 3
Hemiplejia 1
Alteracion de las funciones mentales superiores 1
Datos generales
Ndmero de caso 27
Edad promedio 42.91
Sexo:

a) femenina 8
b) masculino 19
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CAP|TULO 2

TUMORES DE NERVIOS CRANEALES Y ESPINALES
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CAPITULO 2

TUMORES DE CRANEO Y NERVIOS ESPINALES.

2.1. Schwanoma. Tumor que desde (910 se le nombra Neurinoma por Verocay. Siendo esta
patologia un &rea que ha evolucionado mas en estos Gltimos aflos gracias a los prograsos de

fa ontologia funcional, de ta radiologia y de la microcirugia otoneurélogica.

Aspecto histoldgico. Tumor pequedio, ovoide, irregultarmente redondeado, encapsulado, que
mide aprox 1-3 cm de longitud de superficie tersa briltante, usualmente de color gns con
presencia de pequeflos quistes que pueden ser visibles a través de la cpsula, que puede
presentarse de aspecto moteado de color amarillo, anaranjado y pequeias dreas de color café,
ocasionalmente al corte puede observarse apariencia de esponja, usuaimente los quistes son

pequeiios y escasos, los depdsitos de calcio son raros.

Hay 4 caracteristicas histol6gicas de los neurinomas:

1) Nucleos en empalizada.

2) Entrelazamiento de fityas.

3) Pequefas regiones pigmentadas con focos de degeneracion.

4) Céjulas en espuma. '

Existen clasicamente dos tipos de tejido tumoral pudiendo coexistir por zonas en el mismo

tumor.
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Aspecto fibrilar denso tipo A de Antoni: presencia de células bipolares oslrechas y alargadas y
de libras argirdfilas paralelas al gran eje de las células. El conjunto forma a veces torbellinos &
empalizadas caracteristicas.

Aspecto reticular laxo o tipo B de Anloni; Menor densidad celular , nicleo redandeado
picnotico, microquiste dando un aspecto en nido de abeja. Las fibras nerviosas son

rechazadas hacia la cdpsula en la periferia del tumor (13, 17,21.39)

RESULTADOS CLINICOS
Cuadro clinico
Acufeno 2
Hipoacusia 2
Anacusia 1

Datos generales

Numero de casos 5
Edad promedio 40.42
Sexo:

a) femenino 3

b) masculino 2

RESULTADOS HISTOLOGICOS

Schwanoma 5



ASPECTO DE RM EN NEURINOMAS.

En el estudio en ponderacién con T 1 se encontraron 3 lesiones de aspecto hipointenso, 2
lesiones fueron isointensas, las lesiones se enconiraron bien delimitadas de aspecto exiraaxial

sin dalos de edema, observandose origen en ef conducto auditive intema.

En T2 se observo la lesidn con efecto de rnasa y en los didémetros mayores observados en as

lesiones se encontrd 3.5 x 4.5 x 4.3 cm.

En a literatura se refiere de los tumores del &ngulo ponto-cerebeloso que deberé de hacerse
el diagnostico diferencial con astrocitomas y meningiomas(45), refinéndose que es de gran

utilidad efectuar cortes finos en caso de duda del sitio del origen de la lesion(7,13,33,35).



CAPITULO 3

TUMORES DE LAS MENINGES.
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CAPITULO 3

TUMORES DE [LAS MENINGES.

3.1. MENINGIOMAS.

El termino fue introducido por Cushing en 1909 designado a un grupo de tumor que se origina
de las meninges del cerebro y medula espinal.

Bailes y Bucy sugieren 9 tipos de meningiomas basado en la variacién citofuncional.

Segun Zimmerman refiere que tiene una frecugncia de 13.7 % en un estudio de 2203 tumores

del SNC.

VARIEDADES HISTOLOGICAS,

3.1.1.1 Meningioma meningotelial. Tejldo farmado por material celular dense, con membranas
celulares mal definidas, Sus nacleos son redondos u ovalados con zonas cenlrales pélidas
encontrdndose cromatina en la periferia, Las invaginaciones citoplasmicas y los nlicleos
pegados dan lugar 8 seudainclusiones palidas y a centros de aspecta vacuolades, su contenido
en colagena y fibras reticulares es vanable, ademas puede presentar células gigantes con

nacleos, Unicos ¢ multiples de formas caprichosas.

3.1.1.2 Meningioma fibroso o fibrablastico. Formado por células fusiformes similares a
fibroblastos, es poco frecuente que presente zonas sinciclales, formacién de remolinos y
cuerpos de psamoma, diferenciéndose de las otras variedades de meningiomas por presentar
haces paralelos y entrelazados de células con abundantes fibras reticulares , colagena
pericelulares, con probabilidad ademds de tener un aspecto de empalizada, teniendo que

realizarse diferenclacion con un neurinoma,



3.1.1.3 Meningioma transicional 6 mixto. Compuesto por células de aspecto fibroblastico y
sinciciales con remotinos concéntricos frecuentemente en [a periferin de caplilares, ademas de

que en su contenido hay cuerpos de psamoma 6 masas hialinas.

3.1.1.4 Meningiomas psamomatoso. Su presencia es mds frecuente en e conducto raquideo.
Siendo caracteristicamente los cuerpos de psamoma, zonas pequenas de elementos

meningeos entre las zonas mineralizadas.

3.1.1.5 Meningiomas Angiomatosc. Formado por abundantes conductos vasculares, con

presencia de zonas que alteina de meningioma meningotelial 6 meningioma fibroso.

3.1.1.6 Meningioma Microquistico.
Microscopicamente pueden observarse quistes de consistencia blanda, de aspecto himedo,
cuyo citoplasma es claro vacuolado y en variable cantidad puede tener la presencia de

glucdgeno y lipidos.

3.1.1.7 Meningioma secretorio. Compueste de luces Intracelulares, cublerta por
microvellosidades, con crecimiento impartante de pericitos,

Siendo considera esta neoplasia como el tipo secretor del meningioma meningotellal.

3.1.1.8 Meningioma de células claras. Formado su cHoplasma por glucégeno y lipidos. Se

reflere adem4as que puede ser una variante del meningioma secretor.
3.1.1.9 Meningloma Cordoide. Constituido por células similares a las que forman cordomas, y

caracteristicamente se observa un infitrado masivo de linfocitos y células plasméticas que

posiblemente forma un centro perminal y ocaslonalmente se infiltra al parenquima cercano.
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3.1.1.10 Meningioma con abundantes células plasmaticas y foliculos linfoides, con zonas
centrales germinales, observandose que este tipo de neoplasias se encuentra con mayor

frecuencia en fosa posterior.

3.1.1.11 Meningioma metaplsico. Constituido por células que puede evolucionar a adipositns,

metaplasia cartilaginosa ( dsea.

3.1.2 Meningioma atipico. Farmado por células con pleomdifismo nuclear en forrna

homogénea

3.1.3 Meningioma papilar. Constituido por papilas con gran aclividad en mitosis, observando
crecimiento rapido e invasor, presentando metéstasis extracraneanas con evolucion

recidivante ( 29,39)

RESULTADOS CLINICOS.

Cuadro clinico.

Cefalea 14 casns
Crisls convulsiva 9 casos
Sx. de hipertensién endocraneana 3 casos
Alteraciones visuales 2 casos
Hemiparesia 2 casos
Problemas de audicién 2 casos
Neuralgia 1 caso
Alteracion de las funciones mentales superiores 1 caso
Acufeno 1 caso

Datos generales
Nimero de casos 35

Edad promedio 52.96 afios



Sexo:
a) femenino 22

b) masculino 13

RESULTADOS HISTOLOGICOS.

Meningioma transicionalt 3
Meningioma meningotelial 8
Meningima Fibroblastico 4
Meningioma Cordoide 1
Meningioma atipico 1
Meningioma mixto 9
Sarcoma meningeo 1
Total 35

ASPECTO DE RM EN MENINGIOMAS.

Se estudiaron 32 lesiones, observandose en el estudio T1 14 feslones hlpointensas, 18 leslones
isointensas y 2 hiperintensas, en el estudio en ponderacién con T2 se encontraron 32 lesiones
hiperintensas y 2 hipointensas, con el medio de contraste se encontrd reforzamiento
importante en 24 lesiones, reforzamiento moderado 5 lesiones, reforzamiento leve 2 lesiones
permaneciendo isointensas 2 lesiones y sin cambio en | lesién. Se encontrd que son lesiones

bien delimitadas con edema perilesional de nulo a leve y caracteristicamente se observan



extraaxiales 25 lesiones, con presencia de calciticacion en & casos, con necrosis en 5

lesiones,y hemaorragia en 2 casos.

Patologia frecuente que se refiere en la literatura compatibilidad diagndstica por imégen de
RM e histopatolégica hasta de 80 % y que por caracteristicas propias de la neoplasia lo hacen
un diagnéstico preciso observandose imégenes poco frecuentes para esta patologia en los

casos de meningiomas mixtos meningioma cordoide y sarcoma meningeo (4,7,13,29,33,34,37)

3.1.4. SARCOMA MENINGEO.
Se refiere en la literatura por primera vez por Craing (13). Cushing y col. La refiere con una

frecuericia de 1.9 % en tumores del SNC.

ASPECTO HISTOLOGICO SARCOMA MENINGEO.

Se caracteriza por células gigantes, célularidad aumentada y maltiples mitosis, con invasion a
tejidos adyacentes y alta residiva, Kernohan considera 2 grupos,

1) Grado bajo de malignidad.

2) Grado alto de malignidad. (13).

ASPECTO DE RM EN SARCOMA MENINGEQ

Se observo | lesién localizada en I6bulo temporal izquierdo que en el estudio en ponderacion
de T1 se observo hipointensa, slendo una lesién extraaxial, aunque en algunas imégenes fue
dificil determinar si la leslén se presentaba extra 6 intra axial bien dellmitadé. de borde nitido
con presencia de edema minimo que con el medio de contraste se observo reforzamiento
hacia la periferia permaneciendo el centro hipointenso, midiendo la lesién 3.5 x 5.0 x 4.8 cm

produciendo efecto de masa.



Patologia poco trecuente que se reliere es dificl hacer el diagnostico por método de imégen

por 1o que es imprescindible e estudio histopatolégico (12,13,34).
3.2. TUMOR DE HISTOGENESIS INCIERTA.

3.2.1 Hemangioblastoma. Neoplasia autosormica dominante benigna que segin refiere Russell
y col.(39), se presenta con una frecuencia aproximada de 02 % en tumores del SNC.

Paiologia que se presenta en 1a infancia y en adulios jévenes, observandose asociada con a
enfermedades de Von Hippel- Lindaw, pudiendo ser en este caso mulliple hasia en un 10-20
% de jos pacientes, ademds de enconirarse asociada con feocromosifoma, Syringomiglia y

hemangioblasioma de médula.

ASPECTO HISTOLOGICO. Neoplasia cuya estructura podria compararse a la del lejide
hematégeno embrionario. Se presenia de manera caracteristica en el cerebelo , canstituida por
céjulas epilelioides grandes con citoplasma abundante y nocleos voluminosos llenos de
granulos de cromatina. Entre 1as masas de céfulas hay senos vasculares abundantes pequefas
y grandes, revestida de célufas endoteliales alargadas, que se fiflen de obscuro y presencia de
nicleos vesiculares aplanados. Los senos tienen pared delgada y en algunos silios son tan
abundantes que dan af tejido un aspecto de panal. Con técnica de Perdrau revela depésliio
abundante de reticulina. Son frecuentes las zonas de degeneracién; y en las zona de
degeneracion fipoidica a veces se aprecian las llamadas células  seudoxaniomatosas,

frecuentemente son de aspecto quistico y pueden estar muy vascularizadas(12,35,39).

RESULTADOS CLINICOS
Cuadro clinico

Sx. De hipertensién endocraneana 2



Datos generales

Namero de casos 2

Edad promedio 60

Sexo:

a) femenino 2

b) masculino 0
RESULTADOS HISTOLOGICOS

Hemangiobiastoma 2

ASPECTO DE RM EN HEMANGIOBLASTOMA,

Se encontrd 2 lesiones de aspecto hipointenso en T2 se ohservo hiperintenso; con medio de
contraste se conservo la lesién hipointensa, lesidn bien detimitadas, con importanie aspecto
quistico, sin presencia de edema con efecto de masa midiendo 2.5 x 3.7 x 3.5 cm en didmetros

maximos localizdndose en hemisferio cerebeloso,

Una lesion se encontro asaciada a-Me nin £ oma Fibroblasticy .

Se refiere en ia literatura que al observar una lesion en fosa posterior de aspecto quistico,
nodulo mural e importante vascularidad es sugerente del dlagnostico aunque también se
refiere que debe de contemplarse como diagnostico diferencial el astrocitoma

quistico(12,39,35).
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CAPITULO 4

TUMORES DE CELULAS GERMINALES
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CAPITULO 4

TUMOR DE CELULAS GERMINALES.

4.1. Germinoma. Lesion considerada de origen embrionario que  proviene de las células
tolipotenciales de la linea media de la porcién rostal del tubo neural. Sin embargo el
desarrollo del tercer ventriculo puede causar desviacion ectopica de las células germinales y

puede aparecer en ganglios basales y talamo.

Se ha observado una alta prevalencia de germinomas intracraneanos al este de Japon que si
es bien documentado es de causa no conocida. {(12). Siendo el sitio mas frecuente de su

presentacion 1a region suprasellar y ld region pineal (1,12,18,39,44,52)

RESULTADOS CLINICOS
Cuadro clinico.
Amenorrea galactorrea 1

Datos generales

Ndamero de casos 1

Edad promedio 39 afos
Sexo:

a) femenino 1

b) masculino 0



RESULTADOS HISTOLOGICOS

Germinoma 1

ASPECTO DE RM EN GERMINOMA.

Se encontrd lesion en el lercer ventriculo que mide 3 x 3.5 x 2.5 ¢m. con el estudio en T1 la

lesion fue isoinlensa, bien delimitada de borde nitido que en ponderacion de T2 es hiperintensa

y posicontraste reforzd en forma moderada.

Es importante mencionar que siempre se debera de hacer diagnostico diferencial con glioma,

linfoma, otro tumor de células germinales, tumor neuroectodermico primitivo, ya que por

imagen no es posible diferenciarlo (12,18,24,29,33,50,52).
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CAPITULO 5

QUISTES Y LESIONES PSEUDOTUMORALES

5.1. Hamartomas hipotalamicos.

Los hamartomas hipotalamicos son una malformacién neuronal congénita que se presenta en
regién proxima al hipotalamo. Demostrada por desplazamiento de la parte ventral del neurogje
en el desarrollo de 1a porcién anterior de la notocorda en la S5a y 6a semana de vida.
Resultando un fracaso en el desarrollo de células y tejidos de esta region. La mayoria de los
hamartomas se describen en la cisterna prepontina y frecuentemente tiens conexién
anatomica con el Tuber ¢inereum y cuerpo mamilar, Se asocia ademds a ganglioneuromas no

siendo raro se pueda demostrar actividad hormonal demostrada por inmunihistoquirnica,

Clinicamente es detectado por causar pubertad precoz y crisis de risa en niflos; Aunque se
pueden encontrar como un hallazgo en adultos asintométicos, lograndose encontrar
incidentalimente en pacientes asintomaticos en autopsias seriadas en aproximadamente 20

%.(2,16,28,41).

RESULTADOS CLINICOS

En el estudio realizado se encontraron 3 adenomas hipofisiarios simultdneamente con

presencia de hamartoma hipotalamico y gangliacitoma asociacion referida en la literatura .

Ademas es referido ser detectado por actividad endocrinolégica (Peterman 1984),

observandose actividad endocrina en 2 de los casos encontrados en la revision realizada.

(2,18,22,53).
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Cuadro clinico
Cefalea
Acramegalia

Amenaorrea galactorrea

Datos generales

Numero de casos
Edad promedio
Sexo:

a) femenino

b) masculino

39.66

ASPECTO DE RM EN HAMARTOMAS HIPOTALAMICOS.

No se observo lesion hipotalamica en ¢ estudio de RM. Se refiere como lesiones

isointensas en T1,en T2 medianamente hiperintensas y tipicamente no hay reforzamiento

con el medio de contraste (28,31,35 36.52).
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CAPITULO 6

TUMORES DE LA REGION SELAR.
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CAPITULQ 6

TUMORES DE LA REGION SELAR.

6.1. Adenomas hipofisiarios. Los tumores de fa hipofisis representan {0 % de los tumores del
SNC. Clinicamente se maaitiesta por alteraciones endacrinas ya sea por hipersecrecion de una
o varias hormonas hipofisiarias, 6 bien s¢ puede manifestar por deficiencia endocrina por
invasién del tumor sobre el sistema hipotalamo hipofisiario, otra de las manifestaciones es por
compresion a estructuras nerviosas adyacente camn hipotdlamo, quiasma dptico ¢ alleracidn

de pares crancales 6 aumento de !a presion iniracraneana.

Aspecto histoldgico. Los adenomas hipofisiarios  de acuerdo & las caracteristicas
histopatologicas, se divide en cromdfobos, aciddfilos, y mixtos,. Eslos tumores de orgen
estrictamente hipofisiario deben de ser diferenciados de otras lesiones intraselares no
hipofisianias, de las cuales la mas frecuente es el craneofaringioma, considerdndose como
poco frecuentes los meningiomas, cordomas, teratomas y 10s tumores metastasicos y tomar en

cuenta otras tesiones no tumorales que producen crecimiento sellar.

La diferenciacién histolégica de los tumores hipofisiarios en acidofilos, eosinofilos y
croméfobos es dificit ya que en ausencia de una adecuada fijacién y de una tincién diferenciat
adecuada, los granulos secretorios sufren autolisis rdpidamente y son dlficiles de observar con

el microscopio de lua.

En el estudio realizado se enconlro una lesién metastasica selar. En la literatura se refiere
como clinicamente indistinguitie de adenoma hipofisiario 6 bien solo s posible una sospecha
clinica si se tiene antecedente de neoplasia primaria. Siendo tas neoplasta primaria mas

frecuente con metastasis a {a regién selar ef Ca de mama y de pulmon.(1,8,16,35,39 ).



En la revision de estudios realizada se encontro un reporte de proceso inflamatorio que por
clinica y método de imagen fue indistinguible a un adenoma hipofisiario. En la literatura es
referido similarmente no lograndose hacer el diagndstico preoperatoriamente. Se le encuentra
asociado a septicemia, meningitis,necrosis hipofisiaria y procesos inflamatorios que puedan

extenderse a la region selar (16,35,)

RESULTADOS CLINICOS

Cuadro clinico.

Problemas visuales 28
Cefalea 12
Acromegalia 1
Amenorrea galactorrea 3
Galactorrea 2
Amenorrea 1
Sx. Cushing 2
Sx. Quigsmético 3

Sx. De hipentensién endocraneana 1

Comprobacidn tuncional por:

Inmunohistoquimica 9 pacientes

Clinicamente 19 paciente

Datos generales

Numero de casos 63

Edad promedio 43.20 aflos

Sexo:
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a) femenino 28

b) masculino 35

RESULTADOS HISTOLOGICOS.

Adenoma acidofilo 16
Adenoma croméfobo 16
Adenoma basofilo 1
Adenoma mixto 24
Adenoma pobremente definido [}
Metastasis 1
Sin presencia de neoplasia 1

w

Simultaneo con hamartornas hipotalamico

ASPECTO RM ADENOMAS HIPOFISIARIOS,

Se estudiaron 65 lesiones de la regién selar encontrandose 60 casos de macroadenomas
hipofisiarios; 3 casos fueron microadenomas hipofisiarios, 1 lesién fue una metéstasis 1 caso

se trato de un proceso inflamatorio,

La imégen de macroadenomas (60 lesiones) fueron isoinlensa de borde nitido, con lesiones de
aspecto quistico en 12 casos, en relacién con hemorragia en 7 casos, 7 leslones con imégen
de necrosis, | lesién con datos de, con el medio de contraste reforzaran en forma moderada, la
extensidn que se abserva fue selar, suprasellar, infraselar y paraselar.

En tres casos se encontraron microadenomas hipofisiarios, 1a lesién fue hipointensa en el
estudio en ponderacién de T1 bien delimitada, de borde nitide que con el medio de contraste

se observo reforzamlento hacia su periferia.



Se encontraron lres casos que por patologfa se reportd hamartomas hipotalamicos
simultdneamente con adenomas hipofisiarios, 1as cuales por dlinica no fueron detectados y por
método de imagen no se sospecho. Es importante referir que los hamartomas hipotalamicos
se observan en T1 iscintensus en T2 medianamente hiperintensos y tipicamenle no se
muestra seforzamiento con el medin de contraste, es referido en 1a literatura encontrarto en

pacientes asintomaticas hasta en un 20% en autopsias.( 12, 28 )

En 1a presentacion de adenomas hipofisiarios y las metastasis asi como presencia ohsceso no

se ohserve diferencia a fo referido en la literatura (1,8,23,30,33 35,36,50)
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Capitulo 7

TUMORES METASTASICOS.

La frecuencia de lumares intracraneales rnelastasicos varia segun su origen del materal
estudiado.

Son lesiones que se presentan dnicas o multiples difundiendose por la via hematégena 6
exiendiendose hacia meninges de manera difusa por el liquido cefalorraquideo. Las metastasis
cerebrales suelen ser redondeadas, nodulares y duras; también pueden ser cuneiforines, con

hase cerca de |a supsrficie.

Los tumores primarios mas frecuentes son los tumores broncogenos, seguidos de
hipernefronas, canceres de glandula mamaria, intestino, carcinoma de tiroides, prostata y

Otero. Los sarcomas dan metdstasis cerebrales mas frecuentes que el resto de las neoplasias.

No hay un grupo de manifestaciones que caraclericen a estos tumores. Los sintomas
atribuibles a otros sistemas es el antecedente de extirpacion de un tumor y el comienzo subito
de convulsiones u otra sintomatologla neuroldgica que puede hacer pensar en la posibilidad

diagndstica.

Los carcinomas metastasicos son neoforrnaciones llenas de células carcinomatosas
reticuladas, volurninosa, clara, que reproduce bastante bien 1a anquitectura del tejido en ef que
nacié el tumor primario. Brindan magnifica oportunidad para estudiar las diversas etapas de la
division de las células neoplasicas, pues en cualquier lugar se advierten todas las fases de la

mitosis,

8.1. El carcinoma brdncogeno suele dar una metéastasis aislada, rodeada de una cavidad
voluminosa que posee liquido obscuro de color de chocolate en donde ocumid ticuacion det

tejido fumoral. Puede necesitarse estudio minucioso para descubnr el tumor primario en e

N
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pulmén. Es muy grande I8 frecuencia con fa cual un pequeilo cancer primario de bronquio da
metastasis cerebrales; por ello, debe de insistirse en la importancia de efectuar radiografias

pulmonares al explorar pacientes que presentan sintarnas de tumor intracraneal.

8.2. Las célula caracteristica del hipemefrona relastasico es voluminosa y posee citoplasma
palido, que hace pensar en célula adiposa. El citoplasma algo reficulado y abundante tiene
aspecto espumoso. La observacién con mayor aumento doscubre granulos delicados obscuros
y esparcidos uniformemente. Los limites de la célula son precisos. Los nucleos son grandes
redondos u ovalados; se tiflen de manera uniforme y no suelen presentar red de cromatina,
Casi siempre hay un nucléolo redondeado y obscuro de situacién central. Estas células llenan
los espacios que deja un esiroma relicular entre las masas de células, hay otras células
pequeilas compactas, que se tifien de obscuro, cuyo citoplasma es poco preciso y no

presentan formaciones ni disposicidn peculiar.

8.3. Los sarcomas metastasicos presentan grandes variaciones. Algunos poseen melanina y
ofros carecen de ella. Las células son redondas a ovaladas; el citoplasma no es abundante y
los nicleos se tiften de color obscuro. Estos tumores son bastante celulares, tas mitosis son
frecuentes y a menudo se descubren grandes células multinucleada. La coloracién de Perdrau
revela abundante depésito de reticulina alrededor de los vasos sanguineos. En muchos focos
las células estén dispuestas en una formacién anular periteliomalosa, que algunos

anatomopatélogos consideran caracter distintivo de los sarcomas metastdsicos.(5,12,22,39)
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RESULTADOS CLINICOS

Cuadro clinico.

Sx. de hipertension endocraneana

Cefalea

Sx. Quiasmatico

Alteracion de las funciones mentates superior
Sx. Cerebelosos

Hemiplejia

Hemiparesia

Pérdida de peso

Datos generales

Numero de casos 13
Edad promedio 49.53
Sexo:

a) femenino 5

b) masculino 8
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RESULTADOS HISTOLOGICOS,

Metastasis de carcinoma papilai

Metastasis de carcinoma moderadamente diferenciado
Metastasis de carcinoma indiferertiado

Metastasis de adenocarcinoma

Metastasis de adenocarcinoma de células claras
Metastasis de carcinoma poco diferenciade

Metdastasis de carcinoma embrionario de Germinoma
Tumor maligno metastasico

Metastasis adenocarcinoma moderadamente diferenciado

Origen primario.

1.- Sarcoma 1
2.-Carenal 1
3.-Cade mama 1
4.- Germinoma testicular 1
5.- No determinada 9
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ASPECTO DE RM EN METASTASIS

Los casos estudiados fueron 13 en los que las lesiones presentaion imégen de aspecto mixio
(hipointensa, isointensas), en el estudio en ponderacidon T1: en ponderacién T2 se encontrd
hiperintensa y de intensidad mixta. observandose imagenes centrales solidas con presencia
importante de necrosis y con datos de hemomagia; con el medio de conlraste se observo

reforzamiento de las zanas sdlidas.

La localizacion fue 5 lesiones en region parietal, | lesion en regidn occipital, | lesion region
temporal, 2 en region frontal, 2 en region selar, 2 lesiones en cerebelo.Observandose que los
didmetros maximos de las lesiones son de 4.5 cm x 56 cm x 4.9 cm. como diametros

maximos de las lesiones.

Patologia que por mélado de imagen presento una sensibilidad de 15 % y ung especificidad de
98 %o y el estudio clinico con apoyo de estudios paraclinicos presento una sensibllidad de 30 %
y una especificidad de 97 % por lo que es importante referir que el estudio histopatologico fue

importante para determinar el diagndstico preciso de esta patologia (27,29,35,39,43).



FRECUENCIA DE TUMORES QUE AFECTAN EL SNC.

Adenomas 43
Meningiomas 34
Glioblastoma multiforme 10
Astrocitomas anaplasicos 5
Metastasis 13
Schwanoma 5
Hemangioblastomas 2
Meduloblastoma 3
Hamartomas hipotalamicos 3
Astrocitomas 2
Ependimomas 2
Glioma mixto 2
Germinoma pineal 1
Germinoma de la linea media 1
Glinsarcoﬁ\a 1
Oligodendroglioma 1
Sarcoma meningeo 1
Total 148
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FRECUENCIA DE TUMORES DE SNC.

(GRUPOS DE TIPOS HISTOLOGICOS)

Tumores de la regién selar

Tumores de tejido neuroepitelial

Tumores de meninges

Tumores Metdstasis

Tumores de nervios craneales y espinales
Quistes y leslones pseudotumorales

Tumor de células germinales
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RESULTADOS

Se estudiaron 145 pacientes encontrandose 72 del sexo femenino y 73 del sexo masculinu.

La edad promedio de cada neoplasia varia de acuerdo & {a estirpe histoldgica ya reteridas en

cada capitulo.

Enconfrdndose 149 casos de lesiones neoplasicas 4 pacientes con 2 lesiones de diferente

estirpe histologica y { lesion falsa negativa.

La evaluacién de interconsulta por los médicos del servicio de neurologia y neurocirugia, no es
realizada sin previo estudio de tomografia computada y laboratorio por lo que la evaluacion del

paciente es clinica y con apoyo de estudios paraclinicos.

En el presente esludio encontramos que la RM presento una sensibilidad de 100 % y una
especificidad de 96 % para las neoptasias de la region selar, para las neoplasias derivadas de
las meninges una sensibilidad de 83 % y una especificidad de 86 %, para las neoplasias dei
neuroepitelio se encontrd una sensibilidad de 53 % y una especificidad de 93 %, para
metéstasis se encontrd una sensibilidad de 15 % y una ospecificidad de 88 % , para las
neoplasias derivadas de nervios craneales se encontré una senslbitidad de 68 % y una

especificidad de 98 %.

Tamblen encontramos que la clinica con el apoyo de estudios paraclinicos presento una
sensibliidad de 100 % y una especificldad de 96 % para las neoplasias de la region selar, para
las neoplasias de nervios craneales y espinales se encontré una.Sensibilidad de 100 % y una
especificidad de 100 % para las neoplasias derivadas de las meninges una sensibllidad de 75
% y una especificidad de 95% , para las neoplasias do tejldo neuroepitelial encontramos una

sensibilidad de 38 % y una especificidad de 89 %, para tumores metastasicos se encontré una
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sensibilidad de 30 % y una especificidad de 97 %, para las neoplasias derivadas de tas

meninges se encontrd una sensibilidad de 75 % y especificidad de 85 %.

Lo que permite evatuar el amplio rango oblenido en sensibilidad y especificidad en los estudios
realizados en RM y en la clinica con apoyo de estudios paraclinicos para los diferenles

grandes grupos de neoplasias de SNC.

Es importante mencionar que al estudiar lesiones de metastasis cerebrales, se encontro

indispensable la clinica y esludios paraclinicos para establecer el diagnéstico.
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CONCLUSIONES
El examen imagenografico del craneo es parte esenciat de toda investigacion en paciente con

trastornos neurolégicos y su importancia es incaiculable,

Las neoplasias intracraneales son consideradas en su aspecto clinico que puede ser desde

sintomatologia vaga hasta sindromes especificos de 1a existencia de una tumeor intracraneal.

Siendo utit ia combinacion de todos los estudios pacaclinicos para una mejor evaluacion del

paciente.

Siendo imprescindible hacer las siguientes observaciones;

a) El comportamiento histoldgico de neoplasias tiene amplia variabilidad por lo que por imagen
de RM se traduce algunas ocasiones en imagenes poco frecuentes 6 atipicas lo que no

permite af radi6logo dar un diagnostico preciso.

B) Siendo un factor determinante para la interpretacién diagnoslica de Imagen de RM la

experiencia del observador,

La Resonancia magnética es un buen método de imagen que siendo un elemento mas junto
con ia clinica, patologia, laboratorio y estudios paraclinicos tienen como finalidad proporcionar
un mejor diagnoéstico y optimo tratamiento a los pacientes con neoplasias de Sistema Nervioso

Central.
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