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INTRODUCCION.

El estudio de la incidencia de los tumores cerebrales en adultos constifuye un tema
importante debido a la existencia de diferentes tipos, asi como por los diversos sintomas
neuroldgicos a causa de su tamafio , localizacion y cualidades invasoras, suefen destruir
los tejidos en Jos que estdn situados y desplazar a los que los rodean, son causas de
aumento de la presion intracraneal ¥ sobre todo que con frecuencia son mortales.

La produccion de sintomas por el crecimiento tumoral se basa en principios de fisica y
fisiologia, tomando en cuenta que la cavidad craneal tiene un volumen restringido y que
los tres elementos contenidos en elfla , el encéfalo (cerca de 1400 ml), el LCR (140 ml) v
la sangre (150 ml}, son relativamente compresibles , segiin la hipotesis de Monre—- Kellie,
el volumen total de los tres elementos e constante de manera permanente.

Se han aportado diferentes datos para entender la patogénesis de los tumores cerebrales,
entre ellos Johannes Muller (1838) en sus atlas Structure and Function of Neoplasms
enunci6é primere la idea de que los tumores podrian originarse en células embrionarias
que quedaron en ¢l encéfalo durante el desarrollo, esta idea fue ampliada por Cobnheim
(1878) quién postulé que la causa de los tumores era un anomalia de primordios
embrionarios, cabria de esperar que se formaran tumores en sitios en los que se producen
diferenciaciones rapidas de las capas germinales y migraciones complejas de células,
Ribbert en 1918 extendid su hipdtesis al postular que el potencial de diferenciacion de
estas células madres favorecia el crecimiento blastomatoso. También implicita en esta
teoria histopenética se encuenira al idea de que el grade de neoplasia o su aspecto
contrario de diferenciacion , depende del estado de los restos celulares, esta teoria de
Cohnheim Ribbert parece aplicable a los tumores que se originan  en tejidos vestigiales,
como carneofaringeoma , teratomas, lipomas y cordomas.

Enlos ultimos afios se ha encontrado dominio de dos aspectos principales:

Teoria histogénica (Bailey Cushing 1926) que se basa en la embriologia conocida o
supuesta de las células nerviosas y gltales y que se ha observado como base de la mayer
parte de las clasificaciones de los tumores de origen neurdgenico central.

Teoria de la desdiferenciacion , aceptada actualmente de que los tumores cerebrales se
originan de transformaciones neopldsicas y al multiplicarse , sus células hijas se vuelven
variablemente anaplasicas en mayor grado conforme aumenta ¢l grado de malignidad.

La etiologia aun no es clara pero se han relacionado también con la edad, génesis,
factores pgenéticos, trastormos familiares, radiacién previa y deficiencias inmunitarias,
virus que contienen DNA  que pueden iniciar el crecimiento de los tumores malignos
como el virus del Epsten Barr y linfomas. Cada uno de estos virus posee un numero
pequefio  de genes que se incorporan eni un componente celular del sistema nervioso, a
acusa de la capacidad para transformar el genoma celular , el producto  viral se
denomina oncogén.




Los tumores cercbrales afectan a 12 de cada 100,000 personas, cerca del 50-60% se
originan en ¢l encéfalo y el 40% son lesiones metastdsicas. Mas del 90% de los tumores
primarios del SNC surgen en el encéfalo y el 10% surgen en la medula espinal. Los
tumores primanios mas frecuentes del SNC derivan de las células gliales (gliomas).

Los gliomas incluyen los astrocitomas benignos y malignos, oligodendrogliomas,
ependimomas y neoplasias de los plexos coroides.

Los tumores intraaxiales también pueden ser linfomas o sarcomas,

Las lesiones extraaxilares mas frecuentes son los meningiomas y el schwanoma.

El 70% son supratentoriales v el 30% son infratentoriales.




ANTECEDENTES

Los tumores cerebrales son neoformaciones compuestas por elemenios celulares
semejantes a los gue forman el tejido mervioso y sus cubiertas, tanto en etapa adulta o
diferenciada como en las etapas de inmadurez o embrionarias.
Existen dos critcrios importantes para su clasificacion;
» Criteriec morfologico, anatomopatoldgico o histologico, basado en el examen del
material tumoral,
e Criterio biologico, evolutivo o de malignidad, que tiene en cuanta el proceso
tumoral y su accion sobre el enfermo.

LOCALIZACION.

Muchos tumores tienen preferencia por diversas localizaciones en el cerebro.

La cavidad craneal se divide tomando en cuenta la tienda del cerebelo o tentorio como
limite entre los procesos expansivos sitnados por debajo o infratentoriales o denominados
de fosa posterior o cerebelosos y los situados por encima o supratentoriales.

En los tumores de rapido crecimiento como el glioblastoma mutiforme, astrocitoma grado
I, metdstasis , se manifiesta una gran actividad neoformadora en la zona periférica del
umor del tumeor v se originan vasos de neoformacion que estdn destinados a alimentar el
alto metabolismo celular, (3.4, 15)

Mientras la zona periférica {orma su propic lecho vascular en la medida de su
crecimiento. La porcion central queda con menor formacion de estructuras  vasculares,
incluso puede producirse  una proliferacion endotelial  en los vasos (endotelitis
proliferativa) que termina obstruyéndolos.

Estos fendémenos producen isquemia tumoral, necrosis v licuefaccion del centro de la
masa., en muchos tumores la necrosis afecta a un vaso tumoral y su ruptura origina una
hemorragia , cuando el vaso es pequefic la hemorragia es escasa, pero si la ruptura afecta
a la arteria mayor a hemorragia puede ocultar a el tumor en el examen Tomogralico

Otra causa de hipodensidad intratumoral es la  formacion de pseudoquistes, pueden ser
unicos o milltiples y de tamafio variable, los tumores que con mayor frecuencia dan
iméagenes quisticas son los craneofaringeomas y astrociiomas Yy menos frecuente los
adenomas hipofisiarios y meningiomas y metastasis.(1)

Es importante establecer si un foco endocraneal es tmico o multiple, en el ultimo el
diagnostico se enfocara hacia las metdstasis miltiples v hacia los tumores multicéntricos
de origen glioblastico.

El crecimiento acelerado de un tumor segnido mediante TC, constituye un signo seguro
de malignidad; los ventriculos pueden ser invadidos por 2 mecanismos patoldgicos: el
lumor crece pot infiltracion  del espacio subependimario y produce la imagen tomografica
tipica con tincion de las paredes ventriculares, en segundo ligar el tumor crece en el
interior de las cavidades ventriculares por lo que recibe el calificativo de endocavitario, a
a partir de un foco primario que se extiende o por desprendimientos celulares de un foco
primitivo que, levados por et LCR circundante producen metéstasis a distancia. (2).
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DATOS QUE SUGIEREN ORIGEN NEOPLASICO.

o Masa asociada.

Hale incompleto de hemosiderina alrededor de un hematoma.

o Edema vasogénico desproporcionado para el tamafio y tiempo de aparicién del
hematoma.

o Edema que no disminuye con el tiempo.

o]

TUMORES SUPRATENTORIALES.

Los tumores cerebrales primarios del adulto se presentan por encima del tentorio.
Aproximadamente la mitad son gliomas. El 70% de los gliomas son astrocitomas més de
la mitad de los astrocitomas son astrocitomas anapldsicos o glioblastomas multiformes.
Una mayor edad suele ir acompafiada de una mayor malignidad.

El segundo tumor cerebral primario més frecuente en adulios es el meningioma que
representa el 15 al 2096 de esas neoplasias, Mds de las tres cuartas partes de meningiomas
son supratentoriales. El 8% de los tumores intracraneales primarios en el adultos se
presenta en la region selar/paraselar. El adenoma  hipofisiario es con mucho la neoplasia
més frecuencia en esa drea. (4)

Los oligodendrogliomas representan un 5% aproximadamente de todos los tumeres
primarios del cerebro. La mayoria de ellos se presentan  en adultos, y casi todos ellos
aparecen en el compartimiento supratentorial. Otres gliomas como el ependimoma y el
PPC se dan en ocasiones en los adultos, se focalizan de forma atipica.

Los linfomas causan del 1-2% de los tumores primarios del SNC en el adulto, pero su
incidencia esta aumentado rapidamenie con el incremento de pacientes inmunodeficientes.

(1)
SUPRATENTORIALES
Frecuentes

Astrocitoma
- Astrocitoma anaplisico
- Glioblastoma multiforme
Meningioma
Adenoma hipofisiario
Oligadendroglioma
Metdstasis

Infrecuentes
Linfoma.

Muy infrecuentes
Ependimoma




TUMORES INFRATENTORIALES.

En los adultos los tumores de la fosa posterior se subdividen en procesos intra y
extraaxiales. Las tres neoplasias primarias mas frecuentes en adultos son todas ellas
extraaxiales; shwannoma, meningioma y tumores epidermoides.

Al contraric que en los nifios, los tumores intraaxiales de la fosa posterior son raros en
adultos. En esta localizacion los dos tumores mds frecuentes son el hemangioblastoma y el
glioma del tronco del encéfalo. Las metistasis procedentes de tumeores primarios
extracraneales son con mucho los tumores intraaxiales mas frecuentes en la fosa posterior
en los adultos. El 15-20% de todas las metdstasis intracraneales se encuentran en la fosa
posterior. (4)

INFRATENTORIALES
Frecuentes

Schwanomas
Meningiomas
Epidermoide

Metastasis

Infrecuentes
Hemangioblastoma
Glioma del tronco del encefalo

Muy infrecuentes
Papiloma del plexo coriedeo




CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS DE LOS
TUMORES INTRA Y EXTRA AXIALES.

CARACTERISTICA INTRA AXIALES EXTRA AXIALES
Unién sustancia Borrada o desplazada Desplazada
gris - blanca hacia la periferia centralmente
Circunvulusiones Amplias Aplanadas
Vasos piales Desplazados hacia la Desplazados
periferia centralmente
Espacio subaracnoideo | Adelgazado o borrado Amplio
Anillo delgado del LCR
entre la lesion y Ausente Presente
parenguima
Afeccion ésea Infrecuente Frecuente
TABLA .

TUMORES CON PRESENCIA DE COMPONENTE CALCICO
INTRA AXIALES: oligodendrogliomas y Astrocitomas
EXTRA AXIALES: cameofaringeoma, meningioma, cordoma, teratoma y tamores de la
regién pineal.
INTRAVENTRICULARES: ependimoma, papiloma, plexos coriodes, meningioma.
TUMORES QUE CON MAYOR FRECUENCIA PRESENTAN HEMORRAGIAS.

PRIMARIOS: glioblastoma multiforme, astrocitoma anaplasico, Oligodendroglioma.

METASTASIS: melanoma maligno, rifidn, coriocarcinoma, tiroides, pulmoén y mama. (13)
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TUMORES DE ORIGEN GLIAL

Representan ¢l 50% de todos los tumores cerebrales, y son mas frecuentes en los varones
sobretodo en los de menos de 15 afios de edad, en los adultos la mayoria de los gliomas
afecta a los hemisferios cerebrales.En orden de frecuencia los gliomas son: astrocitomas
difusos y circunscritos, ependinomas, oligodendrogliomas, papilomas de los plexos
coroideos, quistes coloides, subependinomas y tumores glioneuronales mixtos. (11)

A) Astrocitomas difusos

Son tumores infiltrantes con bordes mal definidos, su tratamiento consiste en radiacion o
quimioterapia combinada con cirugia citorreductora.De acuerdo con la clasificacion
propuesta por la OMS los astrocitomas difusos se dividen en:

Grado 1: astrocitoma bien diferenciado
Grado 2: astrocitoma de escasa malignidad
Grado 3: astrocitoma anaplastico

Grado 4: glioblastoma multiforme
Gliosarcoma (tumor de Feigin)
Gliomatosis cerebral

Todos tienen marpenes infiltrantes, una tendencia a la anaplasia y la degeneracién maligna,
v un prondstico desfavorable Histologicamente estos pueden ser fibriales, protoplasmicos o
gemistociticos.La mayoria de los astrocitomas difusos son fibriales ¥ aquellos con
componentes predominantes gemistociticos tienen mayor tendencia a una degeneracion
maligna rapida; los astrocitomas de grados 1 y 2 representan el 20% de todos.Se forman
predominantemente en la susiancia blanca de los [6bulos frontales en los varones jovenes.
La supervivencia a los 5 afios de todos los pacientes con astrocitomas difusos oscila entre
E140 y 70%.En la TC se ven como zonas de baja densidad y el 10-20% contiene. (11)
calcificaciones, sus bordes estan poco definides.El grado de realce con contraste varia entre
nulo & intenso.El realce en anillo es tipico del glioblastoma multiforme; el anillo de realce
grueso, irregular y nodular y rodea una region relativamente hipodensa.Son frecuentes el
edema circundante y un efecto de considerable magnitud.En la RM se ven como regiones
de baja intensidad de sefial en las imdgenes ponderadas en T1 y de elevada intensidad de
sefial en las secuencias ponderadas en T2.La captacion de contraste es nula o minima.
La espectroscopia por RM protonica muestra una elevacion importante de la colina (Cho)
con respecto al n-acetil aspartato (NAA). (7).
Los astrocitomas de grado 3 representan la degeneracion maligna de astrocitomas menos
malignos.Los astrocitomas anaplasticos constituyen el 50-75% de los astrocitomas
recurrentes, en conjunto comprenden casi el 30% de todos los gliomas cerebrales nuevos y
son mas frecuentes entre los varones de 40-60 afios; afectan a la sustancia blanca de las
regiones frontal, parietal. temporal y occipital, se diseminan a lo largo de los haces de la
sustancia blanca y el prondstico es desfavorable, con una mediana de supervivencia de solo
2-3 afios.En la TC y en la RM son masas heterogéneas con edema circundante y efecto de
masa, presentan zonas centrales o periféricas de captacion de contraste. (1).
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El astrocitoma de grado 4, el GBM es el tipo de astrocitorna cerebral ya que representa el
50% de todos los gliomas de los adultos y por lo general afecta a varones mayores de 50
afios Histologicamente se caracterizan por necrosis, neovascularizacion y polimorfismo
celular, la mayoria se forma en la sustancia blanca de los l6bulos frontales, temporales y
parictales y en el cuerpo calloso.El pronostico es muy desfavorable y log pacientes fallecen
6-12 meses.En la TC y la RM aparecen conteniendo zonas quisticas o necrdticas y casi
siempre presentan un realce en anillo tras la adminisiracion de contraste, este anillo es
grueso, irregular y nodular, en general hay edema y efecto de masa y la hemorragia no es
infrecuente, (49

Los GBM son los tumores primarios que mas a menudo presentan hemorragia, pueden
formarse en el cuerpo calloso y dan lugar a una imagen <<en mariposa>> al extenderse casi
simétricamente en ambos hemisferios cerebrales.En el 10% de los pacientes se  ven
multiples zonas de afectacion.Los GBM pueden ser multicéntricos o multifocales; en la
angiografia son muy vasculares.Poseen mayor concentracion de colina lo gue indica
proliferacion celular y disminucién de NAA, lo que refleja disfuncion o sustitucion de
neuronas. (5, 12)

Fig. 3 Paciente de 56 aiios que presentd bruscamenie
hemiplejia  izquierda. La TC muestra imagen con
degeneracién central de Ia hemaglobina de localizacion
parietal derecho con edema




Fig. 4. Ent lu RM del misme paciente se demuestra
captacion en anillo de la misma lesion.

La evolucion y la biopsia confirmaron glioblastoma
multiforme

Fig. 4

El Gliosarcoma es un tumor mixto que contiene elementos de glioblastoma y fibrosarcoma,
aunque se considera raro representa casi el 5% de todos los astrocitomas de gran
malignidad; las caracteristicas clinicas son parecidas a los de GBM pero los gliosarcomas
ticnen mayor potencial metastasico.Los gliosarcomas afectan a los 16bulos temporales y su
prondstico es muy desfavorable,sus caracteristicas de imagen son idénticas a las de los
asirocitomas de mayor malignidad, estos suelen ser hiperdensos en la TC sin contraste y sc
realzan considerablemente posteriormente de la administracion de contraste.

La gliomatosis cerebral es una forma de astrocitoma infiltrante maligne difuso; aumenta de
manera difusa los hemisferios cerebrales, el cerebelo o el tronco encefélico conservando la
anatomia, aunque afecta a la sustancia blanca puede extenderse a la sustancia gris y las
leptomeninges; es mas frecuente en los varones de 30-40 afios, el pronostico es muy
desfavorable la TC y la RM el tumor se muestra extendido por la sustancia blanca que
aparece expandida, la captacion de contraste suele ser nula o minima e irregular. (2)

B} Astrocitomay circunscritos Se pueden dividir en:

1.-Astrocitoma pilocitico juvenil —APJ (en cerebelo, quiasma dptica € hipotilamo)
2.-Xantoastrocitoma polimorfo

3.-Astrocitoma de células gigantes subependimario

En el caso de los adultos representa et 5% de todos los astrocitomas cerebrales; el 70% de
los pacientes sobrevive 20 afios, por desgracia el 20-30% de los APJ son agresivos y
recidivan con rapidez, se diseminan en el espacio subaracnoideo, estos pueden surgir en los
hemisferios cerebelosos o en el vermis, casi siempre aparecen como quistes bien
delimitados (50-80% de los casos) com uno o mas nédulos murales que realzan
intensamente en la TC o la RM.La compresion det cuarto ventriculo produce hidrocefalia.
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Estos tumores son dificiles de identificar en la TC pero se caracterizan por una elevada
intensidad de sefiat T2 en las imdgenes de RM.E! tronco encefalico siempre esta expandido.

Los astrocitomas de! quiasma dptico y del hipotilamo comprenden el 3-5% y suelen afectar
a nifios de 2-9 afios.La disminucién de Ja agudeza visual es el sintoma mas comin y
progresa con mucha lentitud Pueden considerarse parecidos a un hamartoma, la
supervivencia es de un 55%, pero todos los pacientes acaban quedandose ciegos.

La resonancia magnética es el método de eleccidn para evaluar estos tumores.Son
hipointensos en las imagenes ponderadas en T1 e hiperintensos en T2, son bien delimitados
y captan lamativamente el contraste. (4)

El Xantoastrocitoma polimorfo (XAP) afecta a nifios v adultos jévenes.Pueden surgir en
cualquier lugar del encéfalo, pero los lobulos temporales son los que se afectan con mayer
frecuencta Se trata de un tumor quistico con un nodulo periférico solido que capta
contraste; el nodulo esta generalmente cerca de la piamadre, este tumor tiene prondstico
favorable, (4; 13)

El astrocitoma de células gigantes subependimario que afecta exclusivamente a pacientes
con esclerosis tuberosa; contienen grandes células lenas de citoplasma eosindfilo.

Se localizan con mas frecuencia en la region de los agujeros de Monro.En la RM pueden
realizarse tanto los nodulos subependimarios benignos como Jos astrocitomas de células
gigantes; el rasgo distintivo esencial de estos raros tumores ¢s su crecimiento progresivo.(2)}

EPENDIMOMA

El epéndimo tapiza los ventriculos, el conducto raquideo central y el filamento terminal,
pueden encontrarse estos de eélulas ependimarias en el parénquima cercbral. Las zonas de
origen mds frecuente son el cuarto ventriculo, acueducto de Silvio, cisterna del dngulo
cerebelopontino. Comprenden del 2-6% de todos los gliomas intracraneales. En adultos
se forman enla fosa posterior, en las regiones frontoparietales.

Histologicamente son de 3 tipos: celular, papilar y mixopapilar, se considera caracteristico
la presencia de rosctas perivasculares. L a mayoria son grandes cuando se diagnostican
origindndose en el cuarto ventriculo o ventriculos laterales.

Los de grados 1 y 2 son masas benignas de crecimiento lento v el grado 3 se consideran
anaplasicos con pronéstico desfavorable con supervivencia de 5 afios.

[Las caracteristicas por imagen son inespecificas pero son de baja intensidad de sefial en
T1 y brillantes en T2. En la TAC muestran calcificaciones en un 50%, edema
perilesional en el 50%, pueden tener compopentes quistitos.

Son tumores benignos de crecimiento lento afectan con mayor frecuencia a los hombres
de 40-60 aiios. (]6,12)
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OLIGODENDROGLIOMA.

Representan el 15% de todos los tumores gliales intraaxiales. Se presenta en ambos
sexos, en pacientes con antecedentes de crisis  epilépticas, lo que refleja el infiltrado
cortical y el crecimiento lento tipicos.

Histologicamente el 50% son puros y el 50% contiene abundantes astrocitos.

Los hallazgos por imagen son inespecificos, los de grado 1 y 2 se consideran benignos
vy los d e gran malignidad afectan leptomeninges. Mas del 85% son de  origen
supratentorial en la region frontoparietal, 16bulos occipital y temporal.

Afecta a la sustancia blanca subcortical y expanden la corteza, la expansion puede
causar identacion de la tabla intema. El 70% se encuentra calcificado, el 50% muestra
captacion de contraste, el 20% presenta quistes y el otro 20% hemorragias.

Los oligodendrogliomas y Jos GBM son los twmores que sangran mds, con prondstico
favorable, el 75% o mdis - sobreviven mas de 5 afios. (2)

TUMORES DE PLEXOS COROIDES

Quistes coloides

Se cree que estos guistes derivan de los plexos coroideos proximos a los agujeros de
Monro.Se localizan entre los trigonos y generalmente son muy pequefios ya que miden un
poco mas de 1 em de didmetro v pueden causar sintomas al obstruir el flujo del LCR y
provecar hidrocefalia (dilatacién de uno o ambos ventriculos laterales).Como su unioén es
penduncula producen una obstruccidén ventricular intermitente de tipo <<valvular>>,

Asi la hidrocefalia puede ser postura siendo los sintomas mas imtensos por la mafiana y
cediendo en la bipedestacion. Histologicamente poseen una capsula fibrosa y estan llenos de
mucina, iambién contienen varios elementos metalicos como hierro, cobre y manganesio.Su
reseccidn completa es curativa y puede hacerse mediante cirugia abierta o estereotactica; la
recidiva es frecuente (hasta el 80%) tras la aspiracion estereotdxica Estos tumores crecen
con gran lentitud El objetive del tratamiento es la prevencion de la hidrocefalia aguda que
puede provocar infartos y muerte sibita.En Ia TC se localizan en los agujeros de Monro son
hiperdensos y captan poco o nada de contraste En [a RM tienen diversos aspectos, pueden
ser de sefial intermedia o elevada en las imagenes ponderadas en T1; en las ponderadas en
T2 pueden ser hipointensos o hiperintensos

Hste aspecto variado es el resultado de las distintas concentraciones de proteinas e iones
metalicos en el quiste.Su capsula puede captar contraste, (1)
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TUMORES DE ORIGEN NEURONAL

Estos tumores representan el 1-2% de todos los tumores cerebrales.Se identifican con mas
frecuencia sobre todo en pacientes con convulsiones cronicas.Cabe mencionar que el
pronostico de estos pacientes es favorable Dichos tumores son:

Gangliogloma, gangliocitoma y ganglioneuroma
Neurocitoma central

Tumor neurcepitelial disembrioplasico
Ganglioglioma infantil desmoplasico
Enfermedad de Lhermitte-Duclos

c o Q0 0

A) Ganglioglioma, gangliocitoma y ganglioneuroma

El ganglioglioma es el tumor neuronal mas frecuente.Puede surgir en cualquier lngar del
sistemna mervioso central, no obstante la mayoria de estos se encuentran en los lébulos
temporales, otras zonas afectadas son el cerebelo, la medula espinal y la region fronto
partetal Mas del 60% de los pacientes afectados son menores de 30 afios de edad.La
mayoria de los enfermos presentan convulsiones resistentes al tratamiento.
Histolégicamente los gangliogliomas tienen la presencia de neuronas vy células gliales
neoplasicas.Sus caracteristicas de imagen son inespecificas. Aproximadamente la mitad de
estos fumores son quisticos, el 50% capta contraste Puede haber edema circundante,

Los gangliocitomas y los ganglioneuromas son tumores compuestos enteramente de células
zanglionares; se encuentran en su mayoria en el hipotalame y el cerebelo.

Los ganglioneuroblastomas estan relacionados con la diferenciacion benigna de los
neuroblastomas, como tales se encuentran en las regiones espinal y paraespinal. (10)

B} Neurocitorna central

Afectan a adultos jovenes y pueden asociarse con la enfermedad de von Hippel-Lindau. Se
encuentran en los ventriculos laterales en la vecindad de los agujeros de Monro surgiendo
del septum pellucidum, esta localizacion favorece la aparicién de hidrocefalia,

A causa de la presencia de rosetas periventriculares, se han confundido con
oligodendrogliomas, tumores que son mas frecuentes.

Es importante decir que este tumor no recidiva y que su pronostico es favorable En los
estudios de imagen aparecen como masas muy delimitadas que pueden contener
calcificactones, en su mayoria captan contraste y se muestran unidos al septum
pellucidum Sus caracteristicas de imagen son inespecificas y los neurocitomas centrales

suclen ser indistinguibles de los subependimomas, ependimomas vy astrocitomas
intraventriculares,
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C) Tumor neuroepitelial disembrioplisice (TNED)

Surgen en la corteza cerebral; dada su localizacion cortical casi todos los pacientes
presentan crisis epilépticas, se localizan sobre todo en los 16bulos temporales (mas del 40%
de los casos).

Los TNED suelen ser multinodulares y lecalmente mubtifocales.Contienen astrocitos,
oligodendrocitos y neuronas.A menudo hay una displasia cortical adyacente. (5)

Los rasgos esenciales que diferencian a los TNED de otros son su localizacion enteramente
intracortical y las displasias corficales acompafantes.Como estos tumores rara vez crecen
s¢ parecen mas a un hamartoma que a una verdadera neoplasia.El pronostico es
excelente.En la TC aparecen hipodensos v no captan contraste.En las imdgenes de RM
ponderadas en T1 aparecen hipointensos o isointensos, mientras que en las ponderadas en

T2 se muestran brillantesSuelen estar bien delimitados.En la Recaptan poco o nada de
contraste. (5)

E) Enfermedad de Lhermitte-Duclos

A este trastomo se le conoce también como gangliomatosis del cerebelo, gangliocitoma
displasico e hipertrofia difusa de la corteza cerebelosa. Histologicamente se caracteriza por
la desorganizacién de la corteza cerebelosala microseopia revela cngrosamiento e
hipermiclinizacion de la capa molecular y células gigantes v extrafias en las capas de
celulas granulares y de Purkinje.Esta enfermedad produce un engrosamiento de los 1ébulos
cerchelosos; afecta a los adultos sin predileccidon por ambos sexos.Se asocia con la
enfermedad de Cowden.La mayoria de los pacientes presentan cefalea, ataxia v edema de
papila. En la TC las lesiones son predominantemente mixtas que les confieren un efecto
estriado {<<de pana>>).Estas lesiones no captan contraste y pueden comprimir el cuarto
ventriculo causandoe hidrocefalia.

En algunos casos hay calcificaciones.En las imdgenes de RM ponderadas en T1 las lesiones
tienen intensidades de sefial mixtas en tanto que en las ponderadas en T2 casi siempre son
brillantes.No captan contraste. (3)

TUMORES NEUROECTODERMICOS PRIMITIVOS (TNEP)

Crecen de forma difusa y agresiva.La célula de origen no suele estar clara pero en algunos
turnores muestran diferenciacién astrocitica, ependimaria, neuronal, mesenquimatosa,
melanoeitica o pluripotencial.Suelen sembrar en el espacio subaracneideo e incluso pueden
producir metastasis distales por via hematica.Resulta imposible resecar completamente la

mayoria de estos turnores por lo que el pronostico suele ser desfavorable.En este grupo se
incluyen los siguientes tumores:

Meduloblastoma (TNEP-MRB)

Retinoblastoma (TNEP-RB)

TNEP cerebral (neuroblastoma)

Pineoblastoma

TNEP raros (espongioblastoma polar primitivo, ependimoblastoma)
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De los TNEP el Meduloblastoma es el mas frecuente, representan aproximadamente el 30%
de todos los tumores de 1a fosa posterior de los nifios.Mas del 50% se produce durante los
primeros cinco afios de vida y el 30% en el tercer decenio de la vida.

En la poblacién de edad avanzada suelen formarse caras laterales de los hemisferios
cerebelosos y contienen elementos desmoplasicos. (11)

En mas del 50% de los casos el tiunor acaba diseminando por el espacio subaracnoideo, por
este motivo la mayoria de los pacientes recibe radiacion en tedo cilindroeje.Se producen
metastasis hematdogenas casi siempre después de la intervencidn quinirgica.Las recidivas no
son infrecuentes.La tasa de supervivencia es del 50% aproximadamente a los 5 afios del
diagnostico.En 1a TC aparecen como masas sblidas de la linea media, ligeramente
hiperdensas.La hidrocefalia es frecuente.Las caracteristicas de imagen de RM se parecen a
las de TC pero en las secuencias ponderadas en T2 estos tumores son relativamente
hipointensos.Lo mas comun es que capten intensamente el contraste. (6).

El Retinoblastoma es el tumor ocular primaric mas frecuente durante la lactancia.Los
pineoblastomas representan el 5-10%; son muy malignos y aparecen antes de fos 20 afios. El
pronostico es sombrio ya que la mayoria de los pacientes fallece en los 2 afios siguientes al
diagnostico inicial; se diseminan por el espacio subaracnoideo y pueden dar metastasis en
los huesos, los ganglios linfaticos v los pulmones. {16).

MEDULOBLASTOMA

Fig. 5 Se observa realce homogéneo de una tumoracién en
el piso del 4° Ventriculo, con presencia de dilatacién
ventricular incluyendo 11T y ventriculos laterales.

Fig. 5
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TUMOR RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO (TRTA)

Puede afectar al sistema nervioso central o constituir una enfermedad metastasica del
cerebro a partir de tumores primarios renales hepaticos. Su pronostico es sombrio y todos
los pacientes fallecen a los §6 meses después del diagndstico; la mayoria se encuentra en el
cercbelo pero casi 1/3 de ellos tiene una localizacion supratentorial.

El 10% de los pacientes presentan focos multiples Histologicamente deben contener células
rabdoides para clasificarse como TRTA.En la necroscopia todos los pacientes presentan
diseminacién subaracnoidea del tumor; cuando los TRTA surgen en el cerebelo son
indistinguibles del Meduloblastoma mas frecuente con cualquiera de las téemicas de
imagen, (2)

HEMANGIOBLASTOMA

Estos tumores pueden darse aislados o asociados con la enfermedad de von Hippel-Lindau
(VHL). Son los tumores cerebelosos primarios mas frecuentes v pueden surgir del cerebro
y de la medula espinal .Esto es solo el 2% de todos los tumores intracraneales.

Son frecuentes en el tercer y cuarto decenios de la vida son histologicamente benignos y no
recidivan,

Clinicamente los sintomas suclen ser ataxia y signos de hiperiension intracraneal. Estos
tumores producen eritropoyetina que estimula la eritropoyesis, ¢l 10% de estos pacientes
experimentan un aumento del nimero de eritrocitos (policitemia). (1,2, 3)

En un promedio de un 60% de los hemangioblastomas son quisticos, el quiste no es
verdadero pues carece de paredes tumorales y a su vez lleno de un liquido amarillo-marrén
producido por los nddutos murales hipervasculares; un tumor de este tipo puede tener uno o
mas nddulos murales los cuales son siempre en pirdmide y que a su vez son hipercelulares y
contienen células endoteliales y pericitos acompafiantes.

Mas del 80% de los hemangioblastomas tienen su origen en el cerebelo (en particular en cl
vermis) el 15% e3n la medula espinal (butbo raquideo) y un 3% en el cerebro.

Se encuentran tumores miltiples en el 5-20% y la mayoria de estos enfermos padecen la
enfermiedad de VIIL. (22,24)

El diagnostico diferencial con astrocitoma pilocitico suele afectar a nifios y no a adultos
como el hemangioblastoma Los hemangiomas cerebelosos comprimen ¢l cuarte ventriculo
y a su vez producen hidrocefalia; casi un 40% de los hemangioblastomas son solidos v se
realizan homogéneamente tras 1a administracion de contraste,

La porcion sélida de estos tumores sucle ser adyacente a la superficie de la piamadre, en los
pacientes con VHL los tumores solidos son casi siempre mdltiples y supratentoriales. {3}
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CRANEQOFARINGIOMA

Representan el 2-5% son los supraselares mas frecuentes en los nifios, la mayoria de estos
s¢ produce en el primero y el segundo decenios de la vida aunque existe un pequefio pico
de incidencia durante el quinto decenio,

Son de origen epitelial y derivan de restos de Ia bolsa de Rathke, la forma mas benigna es el
quiste de 1a bolsa de Rathke (11, 15).

Los craneofaringiomas benignos pueden surgir de la region supraselar (localizacion mas
frecuente 75%) y en el tercer ventriculo y en algunas veces son completamente intraselares
(5%). En una mayoria de pacientes presentan défiett visual secundario a la compresién del
quiasma optico por el twmeor o bien disfuncién hipotalimica también se presenta la
hidrocefalia originada por la compresién del tercer ventriculo. (3,5)

Histologicamente existen dos tipos de craneofaringioma: adamantinomatoso que afectan
con mas frecuencia a los nifios ¥ son quisticos ¥ que a su vez estos quistes tienen un liquido
en su interior rico en cristales de colesterol que se asemeja al aceite de motor ¥ contienen
calcificaciones, ademas estan rodeados de una gliosis reactiva importante; el segundo tipo
son los craneofaringiomas papilares se parecen histoldgicamente a la mucosa faringea y
suelen afectar a los aduitos se localizan en la regién del tercer ventriculo v son masas
solidas que generalmente no contienen calcificaciones, se cree que tienen mejor pronostico
que el tipo adamatinomatoso.

Este tipo presenta quistes (85%) y calcificaciones (90%):las porciones solidas captan
contraste y mide de 2-6 em. son grandes v se extienden en la regién craneal media e incluso
al seno esfenoidal y 1a nasofaringe .En las imagenes de RM y T1 pueden ser de intensidad
de sefial alta, intermedia o incluso baja , la mayeria de estos brillan en las secuencias
ponderadas en TZ. La iniensidad de la sefial RM depende del contenido de proteinas v
colesterol del liquido def quiste.l.os craneofaringeomas papilares son solidos y realizan las
masas supraselares. (4)

TUMORES DE ORIGEN HEMATOPOYETICO
A) Linfomu

Este puede ser primario o secundario.Un 50% de casos surge en el encéfalo; los linfomas
primarios son no hedgkinianos y de células B, afectan a pacientes de edad avanzada e
inmunodeprimidos como sometidos a tratamientos antineopldsticos, transplantados o con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). (6)

Representa el 1% de todos los tumores intracrancales en Adullo, puede detectarse en el 6%
de fos pacientes con SIDA Los linfomas cerebrales primarios se presentan como masas
localizadas o lesiones infiltrantes sin bordes bien definidos que svele afectar a zonas
profundas del encéfalo como el cuerpo calloso, los linfomas primarios pueden ser
puramente meningeos. Los linfomas secundarios tienden a infiltrar el espacio
subaracnoideo, respetan el parénquima cerebral. Infiltran alrededor de fos pares craneales y
los nervios espinales; pueden afectar a las arterias y venas y provocar infartos y
hemorragias intracraneales. (6,8).
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El linfoma cerebral primario de Hodgkin es raro y puede aparecer como una masa o una
lesién difusamente infiltrante, El linfoma de Hodgkin secundario suele infiltrar los espacios
epidurales y manifestarse por compresion de la medula espinal, en ocasiones se extiende al
espacio subaracnoideo; el pronostico de los pacientes con SIDA y linfoma cerebral tienen
una evolucion rapidamente progresiva,

Eas caracteristicas de imagen son variables. El linfoma cerebral primario de los pacientes
con SISDA es una masa solida no calcificada que surge en los nicleos grises profundos o
en el cuerpo calloso. En la TC las masas son hiperdensas antes de la administracién del
contraste y luego lo captan intensamente, (2,3)

E 1 grado de edema circundante y de efecto de masa es variable. En }a RM estas masa son
isointensas o hipointensas en las imdgenes ponderadas en T1 y de intensidad de sefial
relativamente baja en T2.

Estos captan homogéneamente el contraste.En los pacienies con SIDA el linfoma puede ser
multicéntrico y presentarse como masas inespecificas con realce en anillo y edema
circundante, son indistinguibles de la toxoplasmosis, pero el linfoma suele ser contiguo al
menos una superficie ependimaria.

Estudios de medicina nuclear con talio-201sirven para diferenciar ¢l linfoma de la
toxoplasmosis ya que ¢l linfoma capta este radionuclido, al contrario de las lesiones de
toxoplasmosis.

La diferenciacion entre linfoma e infeccion en los pacientes con SIDA puede hacerse con
espectroscopia con RM protonica y asi el linfoma mostrara concentraciones elevadas de
colina y lactato mientras que la infeccion suele presentar niveles hajos de colina.Se produce

un realee de la porcion cisternal de los pares craneales o del espacio subaracnoideo y puede
haber hidrocefalia. (19)

B) Leucemia

Representan el 2.7% de todos los canceres; el 25-50% de todos los pacientes con leucemia
acaba experimentando complicaciones en el sistema npervioso central que pueden ser
secundarias a la leucemia v estar relacionadas con su tratammento; Jos pacientes con
leucema aguda son vulnerables a las complicaciones cerebrales, en casi todos los casos la
afectacidn cerebral leucémica directa se produce en forma de enfermedad meningea , puede
afectar a fa duramadre o las leptomeninges vy ser focal o difusa,
La RM con contraste es el mejor método de imagen para evahuar a los enfermos.El sarcoma
granulocitico (cloroma) y se puede presentar come una masa intracerebral solitaria v
densamente realizada. (19),
Los pacientes muestran con frecuencia infiliracion de la medula 6sea del craneo; se llegan a
producir hemorragias intracerebrales hasta en el 15% de los pacientes.La trombosis de
senos venosos pucde ser secundaria a la propia leucemia o al tratamiento, sobre todo con L-
asparraginasa. (4).
Entre las complicaciones newroldgicas mas graves se encuentran las infecciones por hongos.
angioinvasores como Aspergillus v mucormicosis suelen ser mortales; entre las
complicaciones relacionadas con la quimioterapia se encuentran: degeneracién cerebelosa,
leucoencefalopatia necrosante diseminada, sindrome meningitico, mielopatia necrosante,
disfuneion neuroendocrina, vasculitis y déficit visuales, (2)
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Histiocitosis

Se caracteriza por la proliferacidn de células histiociticas que pertenecen a los sistemas de
los maerdfagos o las células dendriticas.

Este grupo de trastornos también conocido come Histiocitosis X comprende la enfermedad
de Letterer-Siwe, 1a enfermedad de Hand-Schuller-Christian v el granuloma eosinofilo.La
enfermedad de Letterer-Siwe afecta a nifios de 2-4 afios y a todos los sistemas organicos, la
muerte suele sobrevenir en los 2 afios posteriores ala diagnostico.La enfermedad de Hand-
Schuller-Christian se diagnostica antes de fos 5 afios; [a triada clinica consiste en Jesiones
osteoliticas, masas orbitarias que producen exoftalmos y diabetes insipida secundaria a
lesiones en el hipotdlamo.

La RM es ¢l mejor método para evahuar las alteraciones iniracraneales, lesiones orbitarias
que s& ven como masas realzadas inepecificasEstas lesiones liticas afectan
predominantemente a la tabla Externa def diploe, con bordes de aspecto<<biselado>>.

MENINGIOMA

Ejemplifican el 15% de todos los tumores intracraneales primarios y son y son los tumores
extraaxiales intracraneales mas frecuentes (segnidos del schwanoma), casi siempre afectan
a mujeres mayores de 30 afios, si los pacientes son muy jovenes 0 muy viegjos no hay
predileccién por ningdn sexo.Los meningiomnas suelen estar unidos a la duramadre y
reciben su imvigacion de la arteria carftida cxtemna Histologicamente derivan de las células
aracnoideas que son mas abundantes en las granulaciones de Pacchiont (lo que explica que
la mayoria de los meningiomas sea de localizacion parasagital). Al rededor de un 90% son
mtracraneales y el 10% intramedulares. {1)

Los meningiomas ectopicos (fuera del craneo o del conducto raquideo) son raros; las
localizaciones mas comunes de Jos meningiomas son: parasagital, convexidades, cresta
esfenoidal, paraselar, surco olfatorio, nervio Gptico, tentorio v plexo coroideo.

Las variantes histolégicas bien definidas del meningioma son los tipos meningotelial,
fibrobldstico, de transicidn, psamomatoso, tipicos, atipicos {contienen hipercelutaridad,
mitosis ¥ necrosis) y anaplasicos (malignos).Los hemangiopericitomas se consideran una
variante de los meningiomas. (4)

El crecimicnto de los meningiomas guarda relacién con la secrecidn hormonal, algunos
solo se hacen evidentes durante el embarazo, existen algunos meningiomas postraumaticos
y posradiacion pero son raros; estos pueden asociarse con lesiones intraaxiales subyacentes
como astrocitomas o malformaciones arteriovenosas.Los pacientes con neurofibromatosis
de tipo 2 suelen presentar mudtiples meningiomas.

En la TC los meningiomas aparecen hiperdensos en estudios sin contraste y se realzan
intensamente después de la administracion de contraste.

Un 5% de enfermos presenta hiperostosis de la tabla interna del craneo.En la RM los
meningiomas suelen ser isointensos con respecto a la sustancia gris en todas las secuencias
y captan contraste.La presencia de realce dural advacente (la denominada <<cola dural>>}
cs muy sugerente de una lesion extraaxial que afecta a las paquimeninges. (24)
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TUMORES DE LA GLANDUIA PINEAL.

Comprenden menos del 1% de todas las neoplasias intracraneales, su incidencia es mayor
en la infancia (3- 8%). Pueden originarse en las propias células pineales, en las células
germinales o en las células intersticiales.

Los tumores que derivan de los pinealocitos son el pineocitoma  (pinealomas), el
pinecblastoma y la mezcla de pineocitoma y pineoblastoma que representan el 15% de
todas las masas pineales. El pineocitoma es mas frecuente durante los 40 y 50 afos de
edad y notiene predileccion por ningin sexo.

El 50% de los tumores de la glandula pineal deriva de las célnlas germinales, siendo
el germinoma el mas frecuente y en sepundo lugares el teratoma.

Otros tumores menos frecuentcs son los el carcinoma de células embrionarias, el tumor
del saco vitelino y el coriocarcinoma, el germinoma son histolégicamente andlogos al
seminoma testicular. Afectan con mayor frecuencia a varones jovenes.

En TAC muestra hiperdensidad sin contraste y baja densidad de sefial en las imdgenes
de RM  ponderadas en T2.

Pueden contener calcificaciones y captan contraste de forma intensa y homogénea en la
TAC y RM. Hasta el 50% demuestra diserninacion en el espacio subaracnoideo, sobre
todo mediante RM con contraste. (7)

En cuanto a fos teratomas intracraneales, en su mayoria surgen de la glandula pineal
¥ pueden encontrase en la region suprasclar. La mayoria de los tumores cerebrales
congénitos son teratomas, son grandes y el subtipo madure contiene grasa, hueso y zonas
de tejido blando que capta contraste en la TAC y ia RM, los teratomas inmaduros
carecen de caracteristicas de imagen que pueden diferenciarlos. (13)

La mayoria de las masas de la glandula pineal comprime la porcion dorsal del tronco
encefalico y causa hidrocefalia , Ia compresion del tronco encefdlico pude causar el
Sindrome de Parinaud (parilisis de la mirada hacia abajo). Los quistes pineales son
benignos se encuentran en un 5% de la poblacion miden de 0.5 — 1 ¢m de didgmetro,
cuando miden mds de 1.5 cm comprimen fa porcion dorsal del mesencéfalo y ocasionan
sintomas de hidrocefalia , no mostrando realce con la administracién de medio de
contraste inmediato v con los tardios ef medio de contraste se difunde en los quistes. (5)

EPIDERMOIDE, DERMOIDE ¥ LIPOMA

Tienden a encontrarse en los espacios que contienen LCR.Los tumores epidermoides y
dermoides derivan de elementos epiteliales desplazados errdneamente en el craneo o en su
interior.El dermoide se diferencia del epidermoide en que contiene no solo en los elementos
epiteliales, sino también sus anejos (glindulas sudoriparas y sebaceas y foliculos
pilosos).Ambos tipos de tumores se han denominado quistes por su contenido.Los
epidermoides contienen una sustancia blanca, hojaldrada y queratinosa (colesterol liquido),

en tanlo que los dermoides estan llenos de un material caseoso y granular {colesterol
s0lido). (5).
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Si estos contenidos se vierten al espacio subaracnoideo, ambos tipos de tumores pueden
causar una meningitis quimica.los epidermoides se localizan excéntricamente, la
localizacién mas comun es la cisterna del angulo cerebelopontine o también en Ja region
supraselar, el interior de los ventriculos, e} tilamo, el tronco encefdlico y ¢! espacio
diploico.A menudo producen neuropatias de pares craneales. (1)

En la RM la mayoria de los epidenmoides muestra una intensidad de sefial semejante al
LCR en todas las secuencias, y el diagnostico diferencial mas importante se plantea con el
quiste aracnoideo vy la cristicercosis.Los epidermoides con elevada intensidad de sefial en
Tl son muy raros e indistinguibles de los lipomas.Los dermoides se localizan
principalmente en la linea medianero sobre todo en surco interhemisférico o en el cuarto
ventriculo.Los dermoides tienen caracteristicas de imagen de RM parecidas a las de la
grasa, son brillantes en fas imégenes ponderadas en T1 y pierden algo de su intensidad de
sefial en las secuelas ponderadas en T2 No captan contraste y son indistinguibles de los
lipomas.Los dermoides pueden romperse en los espacios que contienen liquido
cefalorraquideo y provocar una meningitis quimica,

Los lipomas no son infrecuentes. No son tumores sino que representan un desarrollo
andmalo del espacio subaracnoideo primitivo, por lo que se han clasificado como
coristomas, es decir, masas de un tejido que seria histologicamente normal en un érgano o
parte del cuerpo distinto a aquel en que se presenta, Mds de la mitad de los lipomas
intracraneales se asocian a malformaciones especificas del encéfalo, (21)

QUISTE DERMOIDE CEREBRAL

Fig. 6. TAC simple con una imagen de densidad
grasa -35 UH..

RM. Tl se observa la presencia de imagen
hiperintensa intertalamica.

fmagen en axial de saturacién grasa en la que
existe supresion de la lesion.
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METASTASIS

Las metastasis probablemente representen el 40-50% como afeccidn cerebral. Alrededor de
un 10% de pacientes con algin tipo de neoplasia primaria presenta inicialmente metastasis
cerebrales.La incidencia de miltiples lesiones es mayor que la de las solitarias. Suelen
llegar al encéfalo por diseminacién hematdgena, la extension al espacio subaracnoideo no
es infrecuente (denominada carcinomatosis meningea); se encuentran el craneo metastasis
epidurales o en los cuerpos vertebrales donde a veces comprimen la médula espinal.La
mayoria de las metastasis epidurales procede de Ia mama, €] pulmén, la prastata, el linfoma,
el melanoma, el carcinoma de células renales, el sarcoma y el mieloma miltiple. (1)

El 3% de los pacientes con céncer presenta carcinomatosis meningea, las zonas de origen
mas comunes de fa carcinomatosis meningea son la mama, el pulmén, el melanoma y el
carcinoma gistrico Ef linfoma y 1a leucemia afectan a las leptomeninges, estos pacientes
suelen padecer hidrocefalia o neuropatias Se producen metdstasis durales en un 10% de
todos los pacientes cancerosos.Las zonas mas comunes de las metdstasis durales son la
mama, el pulmon, ef linfoma, la lencemia, el melanoma y ¢l aparato digestivo.

Las metastasis parenquimatosas proceden del pulmdn, la mama, el melanoma, €l rifidn y el
aparato digestivo.La mayoria de las metdstasis se aloja en la unidn entre sustancia gris y
blanca casi siempre en el territorio irdgado por la arteria cerebral media. Las lesiones suelen

ser redondas, contienen necrosis central, presentan bordes muy bien delimitados y estan
rodeadas de un edema extenso. (3,8)

Las hemorragias son frecuentes en la cnfermedad metastisica del melanoma, el
coriocarcinoma y el cdncer de pulmon.

Una vez que se producen metdstasis en el sistema nervioso central, la supervivencia media
es de 3-12 meses.La mayoria de las metastasis del SNC se origina en el pulmén, la mama,
el rifion y el melanoma; en Jos estudios de imagen el 80% de las metastasis son de
localizacién supratentorial y el 60-80% mltiples.En la TC sin contraste suelen aparecer
hiperdensas y rodeadas por la baja densidad del edema; captan intensamente el contraste
salvo que el paciente este recibiendo esteroides, pues los esteroides restablecen las untones
capilares estrechas e impiden el realce, (2,9)

Las metdstasis son de baja intensidad de sefial en las imégenes ponderadas en T1 y
briltantes en las ponderadas en T2 Las metédstasis de baja intensidad de sefial en T2 suelen
proceder del melanoma, el rifién, el pulmon, el coriocarcinoma v el intestino Las metastasis
brillantes en fa RM sin contraste indican la presencia de sangre o melanina. (3)
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Fig. 7

Metdstasis cerebrales.

Fig. 7 TC simple. Paciente de 58 afios con
antecedentes de mneoplasia de mama. Dos
fesiones hiperdensas de pequefio tamafio, una de
localizacién temporal cortical derecha, con
mayor edema vasogénico perilesional, y otra de
localizacién profunda en la circunvolucién
occipitotemporal  lateral  izquierda  com
morfologia de anillo.

Metastasis cerebrales.

Fig.8. TC con contraste I'V. El realce intravenoso
aumenta la sensibilidad del estudio, con
captacion  homogénea de las lesiones vy
demostracién de dos nugvas: una a nivel
vermiano v otra a nivel subcortical temporal
derecho, que pasaron inadvertidas inicialmente.

Metistasis cerebral hemorrigica.
Fig. 9 TC simple. Se aprecia una hemorragia

en region talamica derecha con valores de
atenuacion de 60 U.H.
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JUSTIFICACION,

La tomografia computarizada (TAC) yla resomancia magnética ( RM)
son los métodos de imagen preguirirgicos mas importantes y ayudan a
determinar la localizacion, extension y el diagnostico mas probable de los
pacientes con tumores cerebrales . Actualmente tiene mucha utilidad en
la  evaluacion inicial y posterapéutica de los tumores cerebrales
primarios y secundarios.

Aungue el examen histopatolégico sigue siendo el método de referencia
para el diagnostico definitivo de los tumores cerebrales , se debe tener
en cuenta el como un gran numero de pacientes con tumores cerebrales
se someten solo a un a biopsia estereotactica, que proporciona muestras
diminutas de tejido, produciendo errores de muestreo, dando lugar a on
diagnostico histolégico inicial incorrecto 0 a una infravaloracion del
verdadero grado de malignidad del tumor en relacion con las
caracteristicas de imagen obtenidas, las cuales aportan grandes
elementos a el medico tratante, al determinar casi con exactitud el tipo de
lesion determinando su benignidad o malignidad, ademas de apreciar su
origen siendo estos primarios o secundarios y las poesibilidades
metastasicas, para poder brindar al paciente un diagnoéstico de certeza
y con ello un tratamiento oportuno asi como un pronostico favorable.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

La Tomografia Computarizada es un estudio util en la determinacion de
tumores cerebrales en adultos, asi como correlacionar el tipo mas frecuente
encontrado en pacientes ingresados al servicio de Neurocirugia del Hospital
Juarez de México y su correlacion histopatologica.
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HIPOTESIS.

La Tomografia Computarizada nos ayuda a determinar las caracteristicas
de las lesiones tumorales cerebrales, entonces el estudio histopatologico
permitira su diagnostico definitivo

Los pacientes adultos tienen gran susceptibilidad de presentar algin tipo de
tumor cerebral entonces podemos determinar que la edad mas frecuente de
aparicién es entre los 35 y 55afios.

Podemos hacer énfasis que hay diferencias entre ambos sexos en cuanto a
la etiologia y factores predisponentes para la presentacion de tumores
cerebrales entonces determinamos que el sexo mas afectado es el femenino
Los tumores cerebrales son mds frecuentes en alguna localizacion anatomica
asi como por su tipo histolégico entonces determinamos que los tumores
intraaxiales del tipo de los astrocitomas tienen una mayor incidencia en la
poblacion adulta y de los extraaxiales los meningiomas.
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OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.

Determinar las caracteristicas Tomograficas de las lesiones tumorales

cerebrales asi como  correlacionar  estos datos con los  hallazgos
histopatologicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la incidencia de edad de los tumores cerebrales en la poblacion
adulta

Determinar la incidencia por sexo de los tumores cerebrales en la
poblacion adulta.

Establecer el tipo histologico mas frecuente de tumor cerebral asi como  sus
caracteristicas Tomograficas.

Correlacionar los hallazgos histopatologicos encontrados con los datos
tomograficos de tumores cerebrales para establecer un diagnéstico certero.
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MATERIAL Y METODOS.

Estudio retrospectivo, llevado a cabo en el Servicio de Radiologia e Imagen
del Hospital Juirez de México, en un total de 80 pacientes internados en el
Servicio de Neurocirugia con un diagnostico de tumor cerebral y que
cuentan con resultado histopatologico, se revisaron expedientes clinicos,
hojas quirdirgicas y estudios radioldgicos, en un periodo comprendido entre
Enero del 2004 a Diciembre del 2004.

Se recaban los principales datos como: edad, sexo, cuadro clinico a su
ingreso, hallazgos tomograficos v diagndstico histopatoldgico.

El equipo Tomografico utilizado fue: Shimadzu SCT 7000TX. Realizando
cortes axiales y coronales en craneo de 10 x 10 mm. de grosor, en fase simple
y contrastada, asi como cortes tardios (medio hidrosoluble iénico y no
i6nico), via de administracion 1V, con inyector.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes adultos (mayores de 18), ingresados al Servicio de Neurocirugia del
Hospital Juarez de México.

Pacientes que cuenten con estudio Tomografico realizados en el Servicio de
Radiologia ¢ imagen del Hospital Juarez de México.

Pacientes con resuitado histopatologico.

CRITEROS DE EXCLUSION.

Pacientes menores del8 ingresados al Servicio de Neurocirugia del Hospital
Judrez de México.

Pactentes que no cuenten con estudio Tomografico realizados en el Servicio
de Radiologia e imagen del Hospital Juarez de México.

Pacientes sin resultado histopatologico.
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RESULTADOS.

Se revisaron un total de 80 estudios tomograficos , asi come sus respectivos reportes
histopatolégicos obteniendo los siguientes resultados:

La edad de mayor frecuencia observada estuvo comprendida entre los 18 a 22
afios, con un total de 17 pacientes que correspondié a un 20%, siguiéndole el rango
de os 43 a 47 afios con un total de 11 pacientes que correspondié al 14%. La edad
menor fue de 18 afios y la mayor de 77 afios. (grafica 1y 2).

El sexo de mayor frecuencia observado en los turnores cerebrales fue el femenino
con un 55% que correspondié a 44 pacientes con Ttespecto al 45% del sexo
masculino que correspondio a 36 pacientes. {grafica 3 y 4).

Se observaron 5 pacientes con lesiones metastisicas siendo de un 6%..

Los pacientes con metdstasis cerebrales presentaban antecedente de tumor primario
y de los cuales fueron: cancer de mama (1%), melanoma maligno (1%), rifidn (1%),
vejiga (1%), pulmon (1%). (grafica 9y 10).

Solo en un estudio se observo metastasis dnica y en 4 pacientes fueron miltiples, 3
fueron de bordes regulares, 2 de bordes irregulares, todas presentaron reforzamiento
notable con la administracién del medio de contraste (grafica 7 v 8).

Realizando la correlacion de los 80 casos revisados y diagnosticados por TAC de
los diferentes tipos de tumores cerebrales, se observe que el resultado por
histopatologia fue compatible en 68 pacientes, no asi en 12 pacientes, lo cual
sugiere que la tomografia sigue siendo un estudio de gran importancia para la
determinacion del diagnostico, ademdas de tener gran sensihilidad. (tabla 3).

Se corrobord tomograficamente el tipo de lumor cerebral observado con mayor
frecuencia siendo el meningioma con un 28% y los de menor frecuencia como ¢l
aracnoidocele, cordoma, germinoma, linfoma, oligedendroglioma y pinealoblastoma
con un 1% para cada uno de ellos. (grafica 6).

Se logro determinar que las caracteristicas de los tumores cerebrales obscrvadas por
tomografia nos ayuda a determinar el tipo de tumor como son: desplazamiento de
la linea media en 62 pacientes, invasién mas de la linea media de 53 pacientes,
reforzamiento con medio de coniraste 68 pacientes, bordes regulares 7 pacientes,
bordes irregulares en 73 pacientes, hipodensidad en 24 pacientes, hiperdensidad en
56 pacientes, hidrocefalia en 37 pacientes, calcificaciones en 22 pacientes,
hemorragia en 16 pacientes y edema perilesional en 57 pacientes. (tabla 2).

A pesar de que la frecuencia de los tumores cerebrales en adullos es relativamente
baja de forma general , se puede determinar la importancia para la realizacion de
Ja TAC va que este nos va a enfocar hacia la recidiva del umor  y la alta

mortalidad, asi como su presentacion en ambos sexos v en diversos grapos de
edad. (4). 30




DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO INICIAL
Y CORRELACION HISTOPATOLOGICA
DE LOS TUMORES CEREBRALES

TUMOR HISTOPATOLOGIA | TOMOGRAFIA
(pacientes (pacientes
diagnosticados) diagnosticados)
Adenoma 18 18
Aracnoidocele 1 0
Astrocitoma 9 3
Cordoma 1 1
Craneofaringioma 4 3
Ganglioglioma 3 i 1
. Gemminoma | 1 0
GBM 8 7
Meduloblastoma 2 !
Meningioma 22 20
Metéstasis 5 5
~ Neurinoma 3 2
Ohigodendroglioma 1 ]
Pinealoblastoma | 0 B
TABLA 3.

Tabla.3. De los 80 pacientes estudiados, solo en 12 no se logro unza corvelacién, ya
gue los diagnéstices tomograficos determinados fueron totaimente difcrentes de los
resultados histopatoligicos, siendo tumores de otre tipo.
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NUMERO DE PACIENTES POR RANGO DE EDAD EN
TUMORES CEREBRALES
I:I 17 pacientes

PACIENTES

11 pacientes

14 pacientes

2 pacientes

2 pacientes

. 11 pacientes

14 pacientes

2 pacientes

2 pacientes

edad 11 pacientes
RS TS BT TR = S-S oI N 14 pacientes
ST S A f QR P
g} o o Vol o
i v .
—~ o Mmoo T 2 pacientes
GRAFICA 1,

GRAFICA 4
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FRECUENCIA DE LOS TUMORES CEREBRALES DE

ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO 18 pacientes

PACIENTES
2511 :

1 paciente

9 pacientes

R
-
- 1 paciente
[ ]
S
i

20

4 pacientes

15 1K 3 pacientes

1 paciente

108 8 pacientes

1 paciente

2 pacientes

- 22 pacientes
o s pacientes

GERMINOMA

3 pacientes

GBM
LINFOMA

MEDULOBLASTOMA =)

1 paciente

1 paciente

CORDOMA

ADENOMA
CRANEOFARINGEOMA [

ARACNOIDOCELE

TIPO HISTOLOGICO
DE TUMOR

ASTROCITOMA

GANGIOGLIOMA

MENINGIOMA
NEURINOMA =l |
OLIGODENAROGLIOMA :

PINEALOBLASTOMA

GRAFICA S,

GRAFICAG.
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PACIENTES

CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS DE LAS

METASTASIS

GRAFICA 7

MULTIPLES

REGULARES

i

IRREGULARES
REFORZAMIENTO

GRAFICA 8.
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- 4 pacientes
3 pacientes
2 pacientes
l:l 5 pacientes
CARACTERISTICAS




FRECUENCIA DE PACIENTES OBSERVADOS
CON METASTASIS CEREBRAL Y EL TIPO DE
TUMOR PRIMARIO

PACIENTES

l 1 paciente
- 1 paciente

| paciente

| paciente

1 paciente

TIFO DE TUMOR
PRIMARIO

CA MANIA
CA PULMON
CA RENAL
CA VEJIGA
MELANOMA
MALIGNO

GRAFICA 9.

GRAFICA 10.




CARACTERISTICAS TOMOGRAFICAS
DE LOS DIFERENTES TUMORES CEREBRALES

CARACTERISTICA PACIENTES
Desplazamiento de la linea media 62
Pasa de linea media 53
Reforzamiento con medio de 08
contraste
Bordes irregulares 73
Bordes regulares 7
Hipodensidad 24
Hiperdensidad 56
Hidrocefalia 37
Calcificaciones 22
Hemorragia 16
Edema 57
TABLA 2.
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IMAGEN 1

B, C. TAC. Cortes coronal y axial, en fase
contrastada observando la presencia de
imagen de bordes irregulares y mal
definidos, hiperdensa, localizada en
veniriculo lateral izquierdo.
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GLIOBLASTOMA MULTIFORME

IMAGEN 2.

A, B. TAC Cortes axiales. En fase simple y contrastada., observando la presencia de

intenso edema que rodea una masa densa v que presenta realce irregular del bordes a la
administracion del medio de contraste.
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METASTASIS HEMORRAGICAS

IMAGEN 3,

CANCER PRIMARIO DE PULMON

39




CRANEOFARINGIOMA

IMAGEN 4

TAC. Corte axial. Se observa la presencia de masa supraselar
bien definida, hiperdensa v la presencia de dilatacioén ventricular
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DISCUSION

Se observa una correlacion tomografica - histologica de alrededor del 80-
85% ya que la tomografia permite la identificaciéon exacta del sitio
anatomico de localizacion, la presencia o no de calcificaciones la densidad,
el contenido, el realce homogéneo o heterogéneo de la lesion, el
desplazamiento de estructuras adyacentes, todos estos pardmetros nos
permiten con gran certeza determinar el tipo de tumoracion.

Asi pues tenemos algunos patrones especificos como por ejemplo el
meningioma que refuerza en forma homogénea, el astrocitoma presenta un
realce anular con uno o varios nodulos en la pared tumoral, el macro
adenoma con reforzamiento homogéneo y erosion o adelgazamiento del piso
de la silla turca; el neurinoma con ensanchamiento de conducto auditivo
interno, el oligodendroglioma con calcificaciones y de lento crecimiento y el
craneofaringeoma en edades pedidtricas  de tipo mixto quistico y con
calcificaciones; estos seran los patrones que se encontraran desde el punto

de vista tomografico, los cuales también se correlacionar con estudio de
histopatologia.
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CONCLUSION.

La TAC es el método de imagen inicial para los pacientes con sospecha
clinica de neoplasias intracraneales, presentando algunas ventajas sobre la
IRM como son menor costo, tiempo de adquisicion, y con los equipos de
ultima generacion permite realizar angiografia y difusién cerebral. Sin
embargo su desventaja sigue siendo el artefacto producido por el pefiasco
del temporal.

La TRM dentro de sus ventajas se encuentran el ser multiplanar, perdida
de artefacto en la fosa posterior y su mayor detalle anatémico.
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