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RESUMEN

Las neoplasias del sistema nervioso central (SNC) poseen caracteristicas
unicas, entre ellas: la distincion entre procesos reactivos y neoplasicos suele ser mas
dificil que en otros d6rganos. Por otro lado, no existe correspondencia homogénea entre
los criterios histopatologicos de malignidad y el comportamiento bioldgico de algunos
subtipos de tumor. La incidencia varia segun las series y se ha reportado 17 por
100.000 personas para los intracraneales y 2 por 100.000 para los medulares. La
presencia de patologia neuroquirurgica en el CMABC justificaron éste trabajo en el que
nos propusimos conocer el aspecto epidemioldgico y espectro morfologico de las
neoplasias del SNC diagnosticadas en el hospital en el periodo 2000-2008. La fuente de
informacion para el estudio lo constituyeron el sistema automatizado para el registro de
biopsias del Departamento de Patologia Quirtirgica del Centro Médico ABC y los
expedientes clinicos de los pacientes operados en la institucion durante el periodo. Se
confecciond una base de datos dedicada Unicamente a la patologia neuroquirargica
(Microsoft Office Access 2007). Se obtuvieron un total de 420 especimenes
neuroquirurgicos, de los cuales 70% correspondieron a neoplasias, pudiendo establecer
que las neoplasias del SNC en el Centro Meédico ABC se diagnostican
predominantemente en adultos del género masculino y en localizacion supratentorial.
Los glioblastomas son las neoplasias primarias mas comunes en la serie estudiada.
Corresponden a carcinomas de la mama y melanomas cutaneos la mayoria de las
metastasis cerebrales registradas. Asi mismo la revision de los reportes histopatologicos
fundamenta que la inmunohistoquimica se integra al diagnostico de la neuropatologia en
nuestro medio, especialmente en la caracterizacion de la estirpe neoplasica. La alta
frecuencia relativa de consultas transoperatorias de lesiones del sistema nervioso central
en el Centro Médico ABC hace obligado el continuo perfeccionamiento del
conocimiento acumulado en el manejo e interpretacion de especimenes

neuroquirurgicos.



Indice Pagina

L. Introduccion 7

II.  Marco Tedrico 10
III.  Justificacion 19
IV. Planteamiento del problema 19

V. Objetivos 19-20
VI. Material y Métodos 21

6.1 Tipo de estudio

6.2 Universo y muestra del estudio
6.3Criterios de inclusion
6.4Criterios de exclusion

6.5 Metodologia

VII. Resultados 23

VIII. Discusién 29

IX. Conclusiones 33

X.  Recomendaciones 34

XI.  Bibliografia 35

XII.  Anexos 38
13.1 Tablas

13.2 Graficos

13.3 Microfotografias



I. INTRODUCCION

La incidencia anual de tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) va desde
10 al 17 por 100.000 personas para los tumores intracraneales y del 1 al 2 por 100.000
para los tumores intramedulares; entre la mitad y tres cuartas partes son tumores
primarios y el resto son metastasicos. Los tumores del SNC representan el 20% de
todas las neoplasias malignas de la infancia.

E170 % de los tumores del SNC de la infancia se producen en la fosa posterior. E1 60%
de los tumores que afectan a los adultos se localizan en los hemisferios cerebrales por
encima del tentorio (1, 2, 3).

Los tumores del SNC a diferencia de otras neoplasias tienen varias
caracteristicas Unicas: en primer lugar la distincion histopatoldgica entre benignidad y
malignidad es menos evidente en el SNC que en otros 6rganos. Algunos tumores gliales
con rasgos histoldgicos de benignidad ( indice mitdsico bajo, uniformidad celular ) y
un lento crecimiento pueden infiltrar grandes regiones del cerebro, lo que produce
deficiencias clinicas y un mal pronostico. La capacidad de reseccion quirurgica de las
neoplasias gliales sin producir un compromiso funcional neurolégico es limitada a la
localizacion anatomica y puede llevar a consecuencias letales independientemente de las
caracteristicas histopatologicas; un ejemplo claro es el de un meningioma benigno que
al crecer comprime el bulbo produciendo un paro cardio-respiratorio.

El patron de diseminacion de las neoplasias del SNC difiere del de otros
tumores ya que incluso los gliomas de mas alto grado rara vez metastatizan fuera del
SNC. El espacio subaracnoideo proporciona una via de diseminacion tal, que puede

producir una siembra por el cerebro y la medula



espinal tanto de los tumores con caracteristicas anaplasicas como los tumores bien
diferenciados (3, 4).

En muchas ocasiones desde el punto de vista estricto del diagnostico
anatomopatologico se encuentran dificultades para determinar la naturaleza benigna o
maligna de la neoplasia ya que los criterios histologicos muchas veces son dificiles de
valorar. Puede ser dificil tratar de separar un proceso reactivo de uno neoplasico como
ocurre por ejemplo al intentar distinguir un astrocitoma de bajo grado de una gliosis
reactiva.

El estudio transoperatorio por congelacion es el método mas empleado en caso
de tumores de mama, ovario, etc. Sin embargo, en los tumores y otras lesiones del
sistema nervioso es muy controversial. Existen factores tales como: el tamafio y tipo
de la muestra, artificios por congelacion, entre otros, que hacen que el diagndstico por
criotomia no sea el mas adecuado y que la frecuencia de errores en éste sea mayor (5).

La biopsia estereotaxica es tal vez actualmente la mas usada para estudio
transoperatorio del SNC, no obstante, la cantidad de tejido obtenido es menor que en
la craneotomia convencional y dificulta el diagnoéstico, por lo que el empleo del
estudio citologico muchas veces ha venido a sustituir al corte por congelaciéon en
estos casos (6, 7).

A pesar del gran desarrollo de las técnicas quirirgicas y de imagenes, el
diagnostico definitivo en el cual se sustentan el tratamiento especifico y el prondstico
del paciente descansa en el estudio microscopico del tejido. Aun cuando los criterios
diagnosticos cito-histologicos basicos no se han modificado sustancialmente en el
ultimo siglo, el resultado de la inmunotipificacion y la marcacion molecular aplicadas
al estudio de los tejidos normales y patologicos, ha permitido una mejor comprension
de entidades ya conocidas y perfilar nuevas variantes de tumores en el sistema

nervioso. Una amplia variedad de anticuerpos monoclonales y policlonales han sido
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usados durante la ultima década para complementar la rutina de las técnicas
histologicas y clasificar adecuadamente los tumores cerebrales. Kapusta y col.
propusieron la inmunohistoquimica incluso en el estudio transoperatorio,
considerando que puede ser de gran ayuda para el diagnostico citoldgico, sobre todo

en casos de morfologia compleja (8).



II. MARCO TEORICO

El sistema nervioso tradicionalmente se divide en central y periférico.
El sistema nervioso central estd compuesto por el encéfalo, encerrado en el
craneo, y su continuaciéon hacia abajo: la medula espinal, ubicada en el

conducto raquideo.

La histologia del sistema nervioso ha sido ampliamente descrita en

textos especializados (9).

La neurona, es el cuerpo de la célula nerviosa con todas sus
prolongaciones. La forma de la neurona se visualiza mejor en cortes gruesos
tefiidos mediante técnicas de impregnacion con metales pesados. Todas las
neuronas poseen un cuerpo celular o soma compuesto por el nicleo rodeado
por cantidades variables de citoplasma. El citoplasma que rodea el nucleo se
denomina pericarion y emite largas prolongaciones citoplasmaticas, de las
cuales todas las neuronas poseen por lo menos una. A menudo existen
numerosas prolongaciones cortas ramificadas: las dendritas, y una
prolongacion larga: el axdn que en algunos casos alcanza mas de un metro de
largo, (Fig. 1). En el pericarion de neuronas tefiidas con azul de toluidina se
distinguen grumos muy baséfilos denominados sustancia de Nissl o
corpusculos de Nissl , la basofilia se debe al contenido de RNA y la sustancia
de Nissl corresponde al ergastoplasma de otros tipos celulares (9). La sustancia
de Nissl se encuentra en el pericarion y en la primera porcion de las dendritas,
pero falta en el axon. El tamafo y la distribucion de los corpusculos de Nissl
tienen gran importancia para la identificacion histolégica de los distintos tipos

de neuronas.
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Figura 1. Representacion esquematica de una neurona.

Tomado de Tumores del Sistema Nervioso Central. Julio Escalona-Zapata, M. J. Bello. 7ma edicion.

El tejido nervioso se compone de neuronas y células de sostén no
neuronales, denominadas neuroglia o glia que se encuentran entre las neuronas
del SNC y que las superan en cantidad, e incluyen: astrocitos, oligodendrocitos,
epéndimo y microglia (10), de las cuales a continuacion describiremos sus

caracteristicas mas distintivas.

Los astrocitos son células en forma de estrella, con numerosas
prolongaciones citoplasmaticas (Fig.2 y4). Algunas de las prolongaciones estan
en contacto con un vaso sanguineo formando procesos pediculares o pies. El
citoplasma contiene numerosos filamentos de proteina acidica gliofibrilar

(PAGF) positivos.

En la sustancia blanca encontramos los astrocitos fibrosos que se
caracterizan por el contenido importante de filamentos gliales. El otro tipo
principal de astrocitos son los protoplasmaticos, que se encuentran en la sustancia

gris y tienen menos prolongaciones.
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Figura 2. Astrocitos. Inmunomarcacion con proteina 4cida gliofibrilar ( PAGF )

Tomado de Tumores del Sistema Nervioso Central. Julio Escalona-Zapata, M. J. Bello. 7ma edicion

Las células de la microglia son pequenas (Fig. 3 y 4), con un nicleo
reducido y oscuro y delgadas prolongaciones con finas espinas. La microglia
se encuentra por todo el sistema nervioso central y es mas numerosa en la
sustancia gris. Es de origen mesodérmico, y representan del 5-20% del total de

las células de la neuroglia en el sistema nervioso central.

Figura 3. Microglias. Aspecto microscopico .H/E ( flechas ).

Tomada de Tumores del Sistema Nervioso Central. Julio Escalona-Zapata, M. J. Bello. 7ma edicion.

Los oligodendrocitos poseen menos prolongaciones menos ramificadas que los
astrocitos, los nicleos son mas pequenos y oscuros que los de los astrocitos (Fig.
4). El citoplasma no contiene filamentos ni granulos de glucogeno. Los
oligodendrocitos satélites se encuentran adosados al cuerpo de las células
nerviosas de la sustancia gris. Por el contrario, los oligodendrocitos
interfasciculares se encuentran sobre todo en la sustancia blanca. Tienen la
funciéon de formar mielina en el sistema nervioso central. Los oligodendrocitos

satélite no muestran ninguna especializacion ultra-estructural.
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Astrocito  Astrocito Oligodendrocito Microglia

Fibroso Protoplasmatico

Figura 4. Representacion esquematica de los diferentes tipos de neuroglia.

Tomado de Tumores del Sistema Nervioso Central. Julio Escalona-Zapata, M. J. Bello. 7ma edicion

Se denomina epéndimo al epitelio clibico simple que recubre la
superficie interna de los ventriculos cerebrales y el conducto central de la
medula espinal (Fig. 5). La superficie ventricular de las células del epéndimo
estd recubierta por cilios, que posiblemente incremente la velocidad del flujo
del liquido cefalorraquideo. Las superficies laterales de las células estan
relacionadas en la porcion subapical por medio de nexos y desmosomas
dispersos, pero con excepcion del recubrimiento ependimario del plexo
coroideo no hay cierre completo del espacio intercelular bajo la forma de
contactos de oclusion. El recubrimiento ependimario del piso de la porcion
inferior del tercer ventriculo cerebral presenta caracteristicas especiales, dado

que las células, denominadas tanicitos tienen largas prolongaciones (11).



Figura 5. Células del revestimento ependimario. H/E

Tomado de Tumores del Sistema Nervioso Central. Julio Escalona-Zapata, M. J. Bello. 7ma edicion

Las neoplasias originadas en el sistema nervioso central (SNC) producen
manifestaciones clinicas neurolégicas por su tamafio, localizacion e invasion del
parénquima cerebral y de la médula espinal. Por lo general estas neoplasias producen
destruccion del tejido en el que estan situadas y desplazan al de su alrededor por lo
que a consecuencia producen deficiencia o irritacion de un area funcional con
liberacion involuntaria de neurotransmisores manifestada generalmente por crisis
epilépticas. Son causa comun de hipertensiéon endocraneana y muerte (12).

El diagnostico clinico de los tumores que afectan SNC ha avanzado
enormemente en los Gltimos afios con el advenimiento de la tomografia computarizada
y la resonancia magnética nuclear (IRM) y han ampliado en gran medida nuestra
capacidad de ver cambios patoldgicos in vivo (13).

Los criterios biologicos de malignidad que son validos para otras neoplasias

no son aplicables a las neoplasias del SNC debido a que independientemente de

los datos histologicos de malignidad del tumor, existen tumores que causan tarde o
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temprano la muerte por efecto de masa y consiguiente hipertensiéon endocraneana,
lo que cataloga a estos como bioldogicamente malignos (14).

En la actualidad ya se conoce bien el perfil morfobiologico de casi todas las
entidades neurologicas. Asi por ejemplo, hay tumores de estirpe astrocitica con una
topografia y morfologia caracteristicas. El astrocitoma subependimario de células
gigantes, con frecuencia asociado a la esclerosis tuberosa, nunca sufre cambios
citologicos y a pesar de su evolucion lenta, puede ocasionar la muerte por oclusion
de los agujeros de Monro. Igual puede decirse del astrocitoma juvenil del tercer
ventriculo, cuya morfologia caracteristica, de astrocitos piloides dispuestos en

haces entrelazados, no cambia aun en casos de larga evolucion (15).

Epidemiologia

Entre los varones hay un predominio de meduloblastomas, glioblastomas,
craniofaringiomas y tumores metastasicos. En el caso de germinomas, los del area
de la pineal presentan un predominio en el sexo masculino, mientras que las
neoplasias supraselares son mas frecuentes en el sexo femenino. Por el contrario,
la frecuencia de los meningiomas es mayor entre las mujeres, particularmente los

casos espinales (2, 3,16).

Etiologia y factores de riesgo

Poco se sabe sobre las causas que pueden desencadenar un tumor del SNC.
Factores como tabaco, alcohol, dieta, no parecen constituir factores de riesgo. Con
respecto a la exposicion a diversos agentes quimicos, industriales o herbicidas se ha

comprobado a nivel experimental, pero no existen comprobaciones en humanos (11).
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Las radiaciones ionizantes estan implicadas en la génesis de sarcomas, meningiomas y
mas raramente gliomas. Ello ocurre luego de 10 a 20 afios posteriores a radiacion (17).

El factor hereditario ocupa el 10% en los astrocitomas en general, y en el 15%
de los pacientes existe una historia familiar previa de cancer.

Diversos virus aplicados directamente en SNC han originado gliomas en ratas,
monos y perros pero no se ha establecido una relacion directa entre la exposicion a
virus y desarrollo de gliomas en humanos (11).

En pacientes inmunocomprometidos (SIDA y trasplantados) se incrementa el

riesgo de linfomas primarios del SNC (18).

Edad, Sexo y Raza

Existe un pico pequefio en la infancia alrededor de los 10 afios, donde
predomina el meduloblastoma y un pico mayor en la edad adulta, a partir de los 40
afnos, donde predomina el glioblastoma. Ligero predominio en el sexo masculino,
salvo para el meningioma que es el Unico tumor con una mayor incidencia en
mujeres. Se observan menores tasas en personas de raza negra que en los de raza

blanca (16).

Clasificacion

Ha habido varios intentos por clasificar los tumores que afectan al SNC. Bailey
y Cushing (1926), Kernohan (1949) posteriormente la Organizacion Mundial de la
Salud  publicé clasificaciones que fueron  aceptadas internacionalmente.
Bésicamente los clasifican de acuerdo a las caracteristicas histopatologicas: en

tumores de tejido neuroepitelial, tumores de nervios periféricos, tumores de
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meninges, linfomas y neoplasias hematopoyéticas, tumores de células germinales,

tumores de la region sillar y tumores metastasicos (1,4).

En la clasificacion publicada por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 1993
fueron agregadas varias entidades neoplasicas nuevas, entre las que se incluyen
xantoatrocitoma pleomorfico, neurocitoma central, el astrocitoma y ganglioglioma
desmoplasico de la infancia y el tumor neuroepitelial disembrioplasico. La lista de

variedades histologicas ha crecido .

Con la nueva informacion acerca de la evolucion de los tumores astrociticos,
basada en datos morfoldgicos y de biologia molecular, el glioblastoma multiforme es
clasificado dentro de los tumores astrociticos. El nombre tumor neuroectodérmico
primitivo se recomienda solo como término genérico para meduloblastomas y
neoplasias histolégicamente indistinguibles de ellos. La revision a cargo de Kleihues y

Cavenee incorpor6 perfiles genéticos y se publicéd en el 2000 (1).

La reciente clasificacion del 2007 (cuarta edicion) de la Organizacion Mundial de
la Salud ( Anexo 1) fue basada en el acuerdo general de un grupo internacional de 25
patdlogos y genetistas, asi como las contribuciones de mas de 70 expertos
internacionales , y se presenta como la norma para la definicion de tumores cerebrales.
Se propuso agregar ocho nuevas entidades: glioma angiocéntrico, papiloma de plexos
coroideos atipico, neurocitoma extraventricular, tumor papilar glioneuronal, tumor
glioneuronal rosetoide, tumor papilar de la region pineal, pituicitoma y oncocitoma
fuso-celular de la adenohipofisis . También se propusieron nuevas variantes de
entidades ya conocidas: astrocitoma pilomixoide, meduloblastoma anaplasico,

meduloblastoma con extensa nodularidad (4).
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El uso y la seleccion de marcadores de inmunohistoquimica para el diagnostico
de las neoplasias del SNC (Anexo 2) tiene implicita la experiencia del patdlogo, sin
embargo en ocasiones las caracteristicas histopatologicas no son suficientes para emitir
un diagnostico, es ahi donde la inmunohistoquimica tiene un papel trascendente.

Los estudios de THQ si bien pueden ayudar a clasificar a las neoplasias del SNC
estableciendo su estirpe también han sido de gran ayuda para la graduacion de estas.
Tal es el caso del Ki67(MIB-1) , un marcador de proliferacion celular ampliamente
usado en patologia neoplésica del SNC, cuya demostracion e indice de positividad se
han relacionado no sélo con el grado histologico sino también con la duracion del

intervalo libre de recurrencias y con la supervivencia( 17).
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I11. JUSTIFICACION
La presencia de patologia neuroquirurgica en nuestro hospital demanda
eficiencia en el diagnostico histopatologico de los tumores del sistema nervioso.
Conocer el comportamiento de las neoplasias del SNC en la poblacion atendida en el
CMABC permite compararnos con instituciones semejantes y precisar las dificultades

diagnosticas a las que nos enfrentamos con mayor frecuencia.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
No existen antecedentes del andlisis sobre la epidemiologia y distribucion segliin
categorias histopatologicas de las neoplasias del sistema nervioso central en el Centro

Médico ABC.

V. OBJETIVOS
V.1 OBJETIVO GENERAL:
Conocer el comportamiento epidemiologico de las neoplasias de SNC y

el espectro morfologico de las mismas en el Centro Médico ABC.
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V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Conocer el perfil epidemioldgico de los tumores
del sistema nervioso central diagnosticados en el Centro

Médico ABC.

2.-Precisar la distribucion histopatologica de las neoplasias del SNC en

nuestro medio.

3.-Describir la contribucion del inmunofenotipo en la clasificacion
y diagnostico definitivo de los tumores del sistema nervioso

central en el Centro Médico ABC.

4.-Establecer la frecuencia relativa del diagnostico transoperatorio

en lesiones del SNC en nuestra serie.

VI. MATERIAL Y METODOS
6.1 Tipo de estudio
Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.
6.2 Universo
Tumores del sistema nervioso central con diagnostico histopatologico
en el Departamento de Patologia Quirtrgica en el Centro Médico ABC en el

periodo comprendido entre enero del 2000 y diciembre de 2008.
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6.3 Criterios de inclusion
-Edad: indistinta
-Género: indistinto
-Casos cuya informacion clinica se encontr6 disponible en el
expediente clinico del paciente
-Neoplasias del SNC con diagnostico histopatologico en nuestro

hospital.

6.4 Criterios de exclusion

Fueron excluidos aquellos casos en los cuales: los tumores resultaron

procesos reactivos y biopsias del mismo paciente tomadas en diferente tiempo
con el mismo diagnostico.

6.5 Obtencion de datos
Reportes histopatologicos y analisis del material de inmunohistoquimica del
Departamento de Patologia Quirargica del Centro Médico ABC.
Se recopilaron los siguientes datos:
Edad.- Expresada en afios, dividida en grupos etareos de la siguiente manera:
Grupo I 0 a 18 afios
Grupo II 19 a 39 afos
Grupo III > 40 afios
Género.- femenino / masculino
Numero de biopsia y afio de la misma
Localizacion de la lesion.- Supratentorial, Infratentorial, Intraventricular, tallo cerebral,

hipotalamo.
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Diagnostico histopatologico de acuerdo a la Clasificacion del los Tumores del
Sistema Nerviosos Central. OMS (2002 y 2007).

Se explor6 la proporcion relativa de consultas transoperatorias neuroquirtirgicas.

6.6 Recoleccion de datos

Los datos del expediente y del reporte histopatologico y analisis de
inmunohistoquimica fueron revisados por el investigador y capturados en una base de
datos del programa Microsoft Office Access 2007 y Microsoft EXEL 2007

especialmente creado para este estudio (Anexo 3).

6.7 Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando medidas de frecuencia

(media, porciento, rango).
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VII. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los afios 2000-2008 se obtuvieron del sistema
automatizado para registro de biopsias del Centro Médico ABC un total de 95.886
biopsias, de las cuales 420 correspondieron a especimenes neuroquirargicos lo que
constituye el 0.43 %. El registro de esos casos fue minimo en el afio 2001 y maximo en
el 2003, con una recepcion promedio de 45 casos anuales (Graficol).

De las 420 biopsias neuroquirurgicas 293 (68.7%) corresponden a neoplasias y
127 (30.2%) resultaron procesos no neoplasicos (Grafico 2).

Del total de las neoplasias 153 ocurrieron en hombres y 140 en mujeres, para
un porciento respectivo de 52% y 48% (Grafico 3).

La mayoria de los pacientes en nuestra serie son mayores de 40 afios. La
distribucion por edad de las neoplasias de sistema nervioso en el Centro Medico ABC

se comportd como sigue (Grafico 4):

Grupo I 0-18 afios 76 pacientes
Grupo II 19-39 afios 72 pacientes
Grupo III mayores de 40 afios 145 pacientes

En el Grupo 1 resultaron mas frecuentes los ependimomas y astrocitomas
seguidos de los tumores germinales. En el grupo que comprende a la tercera y cuarta
décadas de la vida predominaron metastasis y astrocitomas. En los mayores de 40 afios

los tumores mas frecuentes fueron glioblatoma multiforme y meningiomas.

Al revisar la distribucion de las neoplasias seglin su clasificacion histoldgica resultaron
mas frecuentes los tumores derivados de tejido neuroepitelial seguidos por las
metastasis. Se registré un predominio significativo de las neoplasias astrociticas (Fig. 6)

en nuestra casuistica (Grafico 5).
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Tablal. NEOPLASIAS DEL SNC.

DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIAS DIAGNOSTICAS GENERALES

Total
de
Categoria diagnostica Casos

Tumores de tejido neuroepitelial 136
Metastasis 53
Tumores de las meninges 43
Linfomas y neoplasias hematopoyéticas |18
Tumores de la region sillar 12
Tumores de células germinales 3
Adenomas hipofisarios 21

Tumores de los nervios craneales y
paraespinales
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Tabla 2. NEOPLASIAS DEL SNC.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO. CMABC 2000-2008

Diagnostico Casos

Tumores astrociticos 92

32 astrocitomas, 60 gliobnlastomas

Tumores oligodendrogliales 4
Tumores oligoastrociticos 7
Tumores ependimarios 7
Tumores de plexos coroides 1
Tumores neuronales y glioneuronales 10
6 gangliogliomas, 2 neurocitomas , 1 TNEDP* |1
paraganglioma

Tumores de la glandula pineal 1
Tumores embrionarios 13
(1 meduloblastoma,3 tumores rabdoides/

teratoides atipicos ,9 neuroectodermicos primitivos)
Schwannomas 7
Meningiomas 42

Tumores mesenquimatosos meningeos | 1

(tumor fibroso solitario )

Hemangioblastomas 1
Neoplasias hematopoyéticas y linfomas 18
Germinomas 3
Tumores de la region sillar 12

(craneofaringiomas)

Tumores metastaticos 53

(46 carcinomas , 6 malanomas , 1 sarcoma)

*Tumor neuroepitelial disembrioplasico




La localizacion preferente de los tumores en  nuestra serie fue la
supratentorial(Fig. 7 ), seguida por el angulo pontocerebeloso, y en tercer lugar la

localizacion intraventricular (Grafico 6).

Tabla 3. NEOPLASIAS DEL SNC

DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION. EN EL CMABC 2000-2008

Supratentorial 188
Infratentorial 18
Angulo pontocerebeloso 42
Hipotalamo 12
Tallo cerebral 9
Intra-ventriculares 19
Tumores espinales 5

Resultaron neoplasias primarias 240 y se diagnosticaron un total de 53
metastasis (Grafico 7).

Los sitios primarios conocidos de neoplasias metastasicas fueron en orden
descendente: mama (6 casos), piel (6 casos-melanomas), rifion (2 casos), pulmén (2
casos) y prostata (1 caso) (Fig. 8). El sitio primario se establecié con certeza en el 32 %
del total de tumores metastaticos. El aspecto histopatologico en correlacion con el
inmunofenotipo no result6 suficiente para confirmar el origen primario de las neoplasias
metastasicas estudiadas en 36 casos ( 68 % ), y fue referido el origen cutaneo de 6

melanomas metastaticos (Grafico 8).

Se realiz6 estudio transoperatorio en 279 casos, que corresponden al 71% de las

neoplasias del SNC estudiadas y al 8.7% del total de consultas transoperatorias

realizadas en el periodo 2000-2008.
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En 15 de los casos (5%) el material remitido para estudio definitivo se consignd
como insuficiente y en 35 consultas transoperatorias (8%) no se emitidé diagnostico
concluyente de neoplasia.

Se empled inmunomarcacion en 158 biopsias neuroquirurgicas (37%). Los
marcadores mas frecuentemente utilizados cuando se traté de neoplasias primarias de
SNC fueron en orden descendente: Ki67, PAGF, neurofilamentos, p53, PS-100 y EMA.
En las neoplasias metastasicas resultaron los mas usados: citoqueratinas AE1/3, Ki67,
CAMS.2, actina ,vimentina , CD34 , CD20 , CD3 y CD68.

El inmunofenotipo resultd contribuyente para el diagnostico y clasificacion
definitiva de neoplasias hematopoyéticas y linfoides, permitiendo distinguir la estirpe B
predominante, de los linfomas en esta serie.

Asi mismo el rol de la inmunohistoquimica para la precision de estirpe en
tumores neuroepiteliales radicé esencialmente en la confirmacion de elementos
neuronales en neoplasias mixtas (glioneuronales)(Fig.9) y en la caracterizacion de
neoplasias primarias con inmunofenotipos complejos como los tumores rabdoides /
teratoides atipicos (TR/TA) estudiados en el CMABC. En los primeros fueron
particularmente utiles sinaptofisina, cromogranina, neurofilamentos. En los segundos
(TR / TA) solo la aplicacion de una bateria amplia de anticuerpos, entre ellos CAM 5.2,
vimentina, citokeratina, AE1/3, EMA, desmina. miogenina, S-100, permitié6 en
correlaciéon con sus caracteristicas histopatologicas ubicarlos con certeza en esta
categoria diagnostica, con significacion pronostica relevante. La marcacion con CD99
en los ependimomas se realizdo en 3 de nuestros casos, dos de los cuales mostraron

marcacion paranuclear focal.

Se utilizaron marcadores de proliferacion celular (Ki67) y de proteinas

codificadas por genes inductores de apoptosis (p53) en 192 de 293 neoplasias del SNC.
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Sus resultados apoyaron la graduacion histopatologica definitiva de los gliomas en
nuestra serie y en menor medida en casos de meningiomas atipicos (Fig.10). La
actividad proliferativa medida con Ki67 se establecio en un total de 32 tumores
meningeos que representan el 74.4% y en 13 de estas neoplasias se determind el estado

de los receptores de progesterona (30.2%).
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VIII. DISCUSION

Desde el punto de vista epidemiologico el predominio masculino de las

neoplasias del sistema nervioso ( SN ) ha sido ampliamente  reconocido en
diversas series(13,16), y es valido para todos los subtipos, con la inica excepcion de los
meningiomas (19). Nuestros resultados resultan concordantes con lo informado en la
literatura.
La distribucion por grupos de edad favorece en general a los adultos como los mas
frecuentemente afectados (4,17). Lo anterior se vio reflejado en ésta casuistica, donde
casi se duplican a partir de los 40 afios, si se compara con los tumores que ocurrieron
en el grupo de edad que incluy6 lera. y 2da décadas.

La frecuencia relativa de los diferentes subtipos histopatologicos de neoplasias
del SN varia también considerablemente entre un grupo de edad y otro (15,17). En
adultos la mayoria de las neoplasias corresponden a gliomas astrociticos incluyendo
glioblastomas multiformes (20), seguidos de los meningiomas (13). En la poblacion
pediatrica suelen presentarse con mayor frecuencia los astrocitomas bien diferenciados
y neoplasias embrionarias, seguidos por otras neoplasias neuroepiteliales (1). Un
comportamiento semejante se demostrd en la muestra revisada, excepto para los
tumores neuroectodérmicos primitivos, lo que pudiera ser explicado por el predominio
adulto de la poblacion atendida en el CMABC.

Para el patdlogo quirirgico general, obligado a reconocer muchos tipos
tumorales diferentes, resulta de inestimable ayuda el conocimiento de la frecuencia
relativa de cada neoplasia en particular, asi como la localizacion anatomica preferente y
la edad en que predomina (10). De tal suerte sabra lo improbable que es el diagndstico
de un tumor rabdoide / teratoide atipico o un carcinoma de los plexos coroides en un

anciano.
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Desde el punto de vista histogenético la mayoria de las neoplasias que
involucran al SN pueden distribuirse ~ por cuatro  grandes  categorias (15,17):
1-Las derivadas de elementos celulares intrinsecos (neuroepiteliales 0
mesenquimatosos).
2-Las que se originan de células que constituyen las envolturas cerebro-espinales
(meningiomas).
3-Derivadas de restos tisulares durante el desarrollo, y que normalmente no se
encuentran en el sistema nervioso (germinomas).

4- Las neoplasias metastasicas que invaden al sistema nervioso.

La mayoria de las neoplasias primarias del SNC corresponden a tumores
neuroepiteliales (1), como nuestros casos. El predominio astrocitico dentro de las
neoplasias primarias es también un hecho bien reconocido (13, 20) al que nos

adherimos.

Sin embargo, la frecuencia informada de las lesiones metastasicas es variable
segun las series: entre 14 y 40% del total de tumores del sistema nervioso (8, 15, 17,
21). La serie que estudiamos se ubica justamente en ese rango. Los sitios primarios mas
frecuentes de metastasis al sistema nervioso, han sido informados coincidentemente (17,
22) y corresponden a: pulmoén, mama, piel ( melanomas ), rifion y el tracto
gastrointestinal. Los casos de éste estudio no se apartan de lo referido anteriormente. En
general las metastasis resultan los tumores mas comunes del sistema nervioso (15),
pero su presencia en series neuroquirurgicas, ocurre en circunstancias diversas (23) : -
sin conocimiento previo de neoplasia en otro sitio distinto al sistema nervioso, - con
antecedentes de cancer en otra localizacion y sospecha de neoplasia cerebral primaria, -

y en aquellos casos en los que la reseccion de una lesion metastasica conocida supone la
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prolongacion de la vida o el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Fuera
de estos escenarios las metastasis al sistema nervioso son confirmadas en estudios de
autopsia (15).

El predominio supratentorial de los tumores en nuestra casuistica correlaciona
directamente con la prevalencia en ella de poblacion adulta, como ha sido referido por
varios autores (1, 4,13).

La consulta intraoperatoria en lesiones del sistema nervioso central es requerida
en primer lugar: - para evaluar la suficiencia del tejido para diagndstico histologico. El
patologo quirargico debe estar advertido de ello. En opiniéon de Burger la mayoria de
los errores en la interpretacion de especimenes neuroquirdrgicos ocurren cuando el
patodlogo sucumbe a la presion y emite diagndsticos basandose inica o mayormente en
la sugerencia hecha por el neurocirujano (24). El presente trabajo no se propuso
cuantificar nuestros errores diagnosticos en consultas transoperatorias ni indagar sus
causas. No obstante, en nuestro medio donde resulta relativamente alta (8%) la
frecuencia de estudios transoperatorios en especimenes neuroquirirgicos al compararla
con el total de consultas intraoperatorias en el Departamento de Patologia Quirargica
del CMABC, es preciso estar concientes de que en muchos casos ¢l objetivo de la
consulta se cumple: informando al neurocirujano que ha sido satisfactoria la obtencion

de muestra diagnostica (6, 7 ,25 ,26 ,27).

Si consideramos la disponibilidad de inmunomarcadores en el CMABC (el
laboratorio cuenta con un total de 145 anticuerpos), podria a simple vista resultar baja
su aplicacion en el diagnostico de nuestros casos (37 %). Sin embargo al revisar su
utilizacion en correspondencia con los distintos subtipos histologicos de neoplasias y
eventualmente en lesiones no neoplasicas éste resultado no solo es coincidente con lo

sugerido por otros autores en la literatura revisada, sino que refleja el uso racional de
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éste recurso en nuestras manos. La utilidad de la inmunomarcacion en el diagnostico de
la neuropatologia quirtirgica que revisamos coincide con lo expresado por

Ironside y col. (17): la inmunohistoquimica es una herramienta diagndstica insustituible
y al mismo tiempo al decir de Jeffrey (28) no supera a la herramienta primaria de que
dispone el patdlogo para la integracion diagnostica: sus ojos. La indicacion especifica
de determinados anticuerpos supone la existencia ya de un diagnostico presuntivo, y la
bateria a emplear debe ser aquella que permita tanto avalarlo como descartar los
posibles diagnoésticos diferenciales. En éste escenario la posibilidad de reacciones
cruzadas de anticuerpos contra marcadores antigénicos de estirpe, debe ser tenida en
cuenta para minimizar posibles errores en la interpretacion inmunohistoquimica (29).

El empleo de marcadores de proliferacion celular (Ki-67) apoyando la graduacion de
neoplasias gliales es un elemento incorporado a la ultima Clasificacion de la OMS de
los Tumores del Sistema Nervioso Central (2007) (4) que hemos asumido casi
rutinariamente en nuestro laboratorio. En la serie explorada, en los meningiomas
particularmente, el uso de Ki-67 supero la determinacion del estado de los receptores de
progesterona. Lo anterior es consistente con las evidencias que atribuyen un mayor
valor pronostico a la proliferacion celular medida con Ki-67 que a la expresion o no, de
receptores hormonales (30,31), sentando también una relacion directa y proporcional
entre los indices de Ki-67 y el grado histologico de los meningiomas, aunque sin un

valor independiente especifico (32).
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IX. CONCLUSIONES
Las neoplasias del sistema nervioso central (SNC) en el Centro Médico ABC se
diagnostican predominantemente en adultos masculinos mayores de 40 afios y muestran

localizacion supratentorial preferente.

El glioblastoma multiforme es la neoplasia primaria mas comun en ésta serie. Los
carcinomas mamarios y melanomas cutaneos constituyen las principales fuentes de

metastasis al SNC en la casuistica revisada.

La inmunomarcacién es herramienta integrada a la solucion de problemas
diagnosticos de neuropatologia quirdrgica en nuestro medio, especialmente implicada

en el aval de la estirpe neoplasica.

La consulta transoperatoria de lesiones del sistema nervioso central tiene una alta
frecuencia relativa en el Centro Médico ABC, ello obliga a continuar perfeccionando el
conocimiento, que hoy se tiene, sobre manejo ¢ interpretacion de especimenes

neuroquirurgicos.
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X. RECOMENDACIONES

El tiempo y esfuerzo dedicados a la creacion de una amplia base de datos,
exclusivamente dedicada a la neuropatologia quirurgica del CMABC, ha permitido
contar con un producto valioso aunque seguramente inacabado. Sugiero perfeccionarlo
y darle a éste en lo sucesivo valor efectivo con el uso y referencia continua en

investigaciones futuras, para las que éste recurso hara sin dudas el camino mas expedito.
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XII.1 ANEXO. 1 CLASIFICACION DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

OMS 2007

TUMORES DE TEJIDO NEUROEPITELIAL
Tumores astrociticos

Astrocitoma pilocitico

Astrocitoma pilomixoide
Astrocitoma subependimario de células gigantes
Xantoastrocitoma pleomorfico
Astrocitoma difuso

Astrocitoma fibrilar

Astrocitoma gemistocitico
Astrocitoma protoplasmico
Astrocitoma anaplasico
Glioblastoma

Glioblastoma de células gigantes
Gliosarcoma

Gliomatosis cerebri

Tumores Oligodendrogliales
Oligodendroglioma
Oligodendroglioma anaplasico
Tumores Oligoastrociticos
Oligoastrocitoma

Oligoastrocitoma Anaplasico
Tumores Ependimarios
Subependimoma

Ependimoma Mixopapillar
Ependimoma

Celular

Papilar

De células claras

Tanicitico

Ependimoma Anaplasico

Tumores de plexos coroides
Papiloma de plexos

Papiloma atipico de Plexos coroides
Carcinoma de Plexos coroides
Otros tumores neuroepiteliales
Astroblastoma

Glioma cordoide del tercer ventriculo
Glioma angiocentrico

Tumores neuronales y tumores mixtos neuronal-gliales
Gangliocitoma displasica del cerebelo
(Lhermitte-Duclos)

Astrocitoma/ ganglioglioma desmoplasico infantil

Tumor Disembrioplasico neuroepitelial
Gangliocitoma

Ganglioglioma

Ganglioglioma anaplasico

Neurocitoma central

Neurocitoma extraventricular
Liponeurocitoma cerebelar

Tumor papilar glioneuronal

Tumor glioneural rosetoide del tercer ventriculo
Paraganglioma

Tumores de la regiéon pineal
Pineocitoma

Tumores parenquimatosos pineales con diferenciaci intermedia
Pineoblastoma

Tumor papilar de la region pineal
Tumores embrionarios

Meduloblastoma

Meduloblastoma desmoplasico/nodular
Meduloblastoma con extensa nodularidad
Meduloblastoma anaplasico
Meduloblastoma de células grandes

CNS primitive neuroectodermal tumoures
CNS Neuroblastoma

CNS Ganglioneuroblastoma
Meduloepitelioma

Ependimoblastoma

Tumor rabdoide/teratoide atipico
Tumores de nervios cranaelaes y paraespuinales
Schwannoma (neurilemoma, neurinoma)
Celular

Plexiforme

Melanotico

Neurofibroma

Plexiforme

Perineuroma

Perineurioma, NOS

Perineurioma maligno

Tumor maligno de vaina nerviosa periférica (MPNST)
Epitelioide MPNST

MPNST con diferenciacion mesenquimal
Melanotico MPNST

MPNST con diferenciacion glandular
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XII.1 ANEXO. 1 CLASIFICACION DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

OMS 2007
TUMORES DE LAS MENINGES Hemangiopericitoma
Tumores de células meningoteliales Hemangiopericitoma anaplasico
Meningioma Angiosarcoma
Meningoteliales Sarcoma de Kaposi

Fibrouso (fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso
Angiomatoso
Microquistico

Secretor
Limpoplasmacitico-rich
Metaplasico

Cordoide

De células claras
Atipico

Papilar

Rabdoide

Anaplasico (maligo)
Tumores Mesenquimatosos
Lipoma

Angiolipoma
Hibernoma
Liposarcoma

Tumor fibroso solitario
Fibrosarcoma
Histiocitoma fibroso maligno
Leiomioma
Leiomiosarcoma
Rabdomioma
Rabdomiosarcoma
Condroma
Condrosarcoma
Osteoma

Osteosarcoma
Osteocondroma
Hemangioma
Hemangioendotelioma epitelioide

Sarcoma de Ewing - PNET

Lesiones malanociticas primarias
Melanocitosis difusa

Melanocitoma

Melanoma malign

Melanocitosis meninea

Otras neoplasicas relacionadas con las meninges
Hemangioblastoma

LINFOMAS Y NEOPLASIAS HEMATOPOYETICAS
Linfoma maligno

Plasmacitoma

Sarcoma granulocitico

TUMORES DE CELULAS GERMINALES
Germinoma

Carcinoma embrionario

Tumores del saco vitelino

Coriocarcinoma

Teratoma

Maduro

Inmaduro

Teratoma con transformacion maligna

Tumor germinal mixto

TUMOURS DE LA REGION SILLAR
Craniofaringioma

Adamantinomatoso

Papilar

Tumor de células granulares

Pituicitoma

Oncocitoma fusiforme de la adenoihipofisis
TUMORES METASTASICOS
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XII.1. ANEXO. 2 MARCADORES INMUNOHISTOQUIMICOS MAS FRECUENTES EN

ANTISUEROS

Proteina acida gliofibrilar

(PAGF)

Proteina S-100

Vimentina

Enolasa Neuronal-especifica

(ENS)

Tau

Mielina

Leu-7

Neurofilamentos

NEOPLASIAS DEL SNC

TIPOS CELULARES IDENTIFICADOS

Astrocitos reactivos y neoplasicos, epéndimo.

Células de Schwann, filamentos intermedios
células foliculo-estrelladas de la pituitaria

Astrocitos reactivos y neoplasicos,
oligodendrocitos , células ependimarias, células de
Schwann, melanocitos, mioepitelio, células
satelite, c€lulas foliculo-estrelladas de la pituitaria

Astrocitos, ependimo, células de Schwann, células
mesenquimales, melanocitos, células meningeas,
células de pared vascular.

Neuronas, células gliales, adenomas y carcinomas,

hipofisarios, linfomas, cordomas.

Diferenciacion neuronal

Mielina. Oligodendrocitos tumorales.

Mielina. Oligodendrocitos tumorales.

Neuronas

Factor VIII, Ulex europeus, CD34 | Endotelio, megacariocitos
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XII.1 ANEXO. 3

BASE DE DATOS NEUROQUIRURGICA CMABC (2000-2008)

(MICROSOFT OFFICE ACCESS 2007 Y MICROSOFT EXEL 2007)

9 ¢ tesis base original [Modo de compatibilidad] - Microsoft Excel B
Inicio | Insertar  Disefiode pagina  Formulas  Datos  Revisar  Vista  Acrobat © - o x
B # = = esli= = = H H =), || &= nsertar - || X -
B “a cihbl 2 ,,,A, :‘ - - fenja; T ig] ﬂ Qd 3* Eliminar - || 3] - ﬁr @a
" o | e | ) | o, e e | | - S BT
| Portapapetes | 5| Alineacion 5 Nimero 5 Estilos Celdas Modificar l
‘ D256 > @ ﬁ:} Meningioma atipico
[ 4] A B | c | D | E |
118 B-2002 B-2002- Ependimoma Subependimoma Cuarto ventriculo m
1119 B-2002 B-2002-6295 *FOTO* Tumor neuroectodermico primitivo m
120 B-2002 B-2002-6552 Astrocitoma Intraventricular m
121/B-2002 B-2002-7510 Schawannoma Nervio acustico m
1122 B-2002 B-2002-7616*FOTO* Metastasis Carcinoma escamoso Parietal-occipital m
123/B-2002 B-2002-7623 Metastasis Carcinoma escamoso m
124 B-2002 B-2002-7772*FOTO*  Astrocitoma Astrocito anaplasico Temporal f
1125 B-2002 B-2002-7925 Metastasis Melanoma Epitelioide Temporal m
126 B-2002 B-2002-7939 Metastasis Melanoma Epitelioide m
127 B-2002 B-2002-8011 Negaiva para neoplasia Frontal f
128 B-2002 B-2002-8281*FOTO*  Encefalitis de Rasmusseen Frontal f
129 B-2002 B-2002-8639*FOTO* Craneofaringioma Supracelar f
130 B-2002 B-2002-8543 Metastasis Linfoma alto grado Temporal-Parietal m
131 B-2002 B-2002-8886 Glioblastoma multiforme Parietal f
132/B-2002 B-2002-6939 Negativa para neoplasia Hemorragia Frrontal m
1133 B-2002 B-2002-9385 Glioblastoma multiforme Frontal m
134/B-2002 B-2002-9444 Paraganglioma Cerebelo f
135/B-2002 B-2002-10222 Negativa para lasi feccioso Frontal m
1136 B-2002 B-2002-10301 Metastasis Adenocarcinoma pailar f
137/B-2002 B-2002-10301 Metastasis Adenocarcinoma Frontal f
138 B-2002 B-2002-10292 Meningioma Menicgioma Tansccional Esfenoides f
1139 /B-2002 B-2002-8526 Metastasis Linfoma alto grado Temporal-Parietal m
140 B-2003 B-2003-227 Glioblastoma multiforme Occipital m
141 B-2003 B-2003-236 Glioblastoma multiforme Occipital m
142 B-2003 B-2003-18*FPTO* Tumor neuroectodermico pril PB:Rabdoide teratoide Ventriculos m
143 B-2003 B-2003-603 *FOTO*  Meningioma Meningioma Transicional Frontal-Temporal f
144/B-2003 B-2003-870 Cisticerco f
M 4 » V| Hojal Hoja2 “Hoja3 ¥J [ m
Listo |

Escrbaunapregunta % o @ X

- u -|[N]x s | S % m €N FFE
[e[c[ofe[F[6]n m[nJo[pfal rR | s [
1 |CLASIFICACION OMS TOTALdia Ecmin max local QM DALMir max aso LOCALIZAC IHQ
| 2 |Total tumores 420
| 3 |neoplasias 203 | |
4 |Neoplasias primarias 246
5
| 6 |Tumores Astrociticos 105 53 0 86 42 Frontal 55 5 86 Ti
| 7 |Astrocitoma 35 13 36 5 76 EMA+difuso, GFAP-,
| 8 |Astrocitoma 3 Frontal 76 1 Temporal
[ 9| 2 |Frontal
| 10 |Pilocitico 9 Cerebelo 16 |5 55 4 Cersbelo GAFP+,S100+, P53+, Ki67 1%+,
[11 | 1 Cuarto ven GFAP+, 100+, Ki67 5-8% , P53-
|12 | 1 FosapostelKi671% , P53-
| 13| | 2 supracelar
| 14| 1 Hipotalamo
| 15 [Difuso 8 frontal 2 Frontal P53- k67+2%
| 16 | 1 Temporal Ki67 5%, p53+
| 17 |Fibrilar 2 frontal 1 |HemisferigKI67 1%+, P53+ multifocal
18] tallo
[ 19| 1 Tallo cereb GFAP+, 100+, Ki67 30% , P53+ nuclear
| 20 |Gemistocitico 2 frontal 52149/ 54 | 1 Frontal
| 21| temporal | 1 temporal
| 22 |Protoplasmico 1 Frontal 1 |Frontal
| 23 |Anaplasico 15 Frontal 47 28 61 1 Cuerpo call GFAP(+); Neurofilamentos(+)
| 24| 4 |Frontal P53+ 80%, Ki67 30%+
|25 3 Temporal GFAP+S$-100+,p53+
| 26| 2 Infratentorial
|27 | 1 Intratentor GFAP+, P53 +30%, Ki67 30%+
| 28] 1 Parietal-Occipital
|29 | 1 Temporal-Occipital
|30 1 Parietal P53+ GAFP+, Ki67+15%
[31] 1 Talamo
| 32 [Glioblastoma 70 Fron 31
| 33 |De celulas gigantes 1 1 [Tercer ventriculo
| 34|Gliosarcoma 2 66 60 72 | 2 Frontal  |GFAP+, 5100+, CD63+ en areas sarcomatosas , Actina-, Ema+. CKAEL3-,
35| 1 |Parietal |GAFP+, S100+, Actina + debil ., EMA-, CD34+ vasos
| 36 |Glioblastoma multiforme 67 63 28 86 GFAP+ KCAEL3-
37| | 1 |cerebelo
| 38 1 |cuerpo calloso
[39] 30 Frontal Ki67 50%,P53 5%, CD34 en vasos
Mo« > mh\ Clasif OMS
Listo

XII.2
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GRAFICO 1. ESPECIMENES NEUROQUIRURGICOS. CMABC 2000-2008
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GRAFICO 2. BIOPSIAS NEUROQUIRURGICAS

CMABC 2000-2008

M 293 neolasias

M 127 no neoplasicas

42



XII.2

GRAFICO 3. 'NEOPLASIAS DEL SNC
DISTRIBUCION POR GENEROS. CMABC 2000-2008

M 153 Hombres
H 140 Mujeres

GRAFICO 4. NEOPLASIAS DEL SNC
DISTRIBUCION SEGUN GRUPO DE EDAD. CMABC 2000-2008
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XII.2

GRAFICO 5. NEOPLASIAS DEL SNC.
DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIAS DIAGNOSTICAS GENERALES.

CMABC 2000-2008

M 136 Tumores de tejido

neuroepitelial
%]

M43 Tumores de las meninges

M 18 Linfomas y neoplasias
hematopoyeticas
M 12Tumoresde la region sillar

M 3 Tumores de células

germinales
i 21 Adenomas hipofisarios

i 7 Tumores de los nervios
craneales y paraespinales

GRAFICO 6. LOCALIZACION DE LAS NEOPLASIAS DEL SNC.

CMABC 2000-2008

3% 2%

M 188 Supratentorial

M 18 Infratentorial

M 42 Angulo
pontocerebeloso

M 12 Hipotalamo

M 9 Tallo cerebral

i 19 Intra-ventriculares
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XII.2

GRAFICO 7. NEOPLASIAS DEL SNC )
RELACION ENTRE NEOPLASIAS PRIMARIAS Y METASTASICAS.
CMABC 2000-2008

M 240 Neoplasias primarias

M 53 Metastasis

GRAFICO 8. TUMORES METASTASICOS DEL SNC.
SITIOS PRIMARIOS CONOCIDOS. CMABC 2000-2008

M Mama
H Rinon
M Pulmon
M Prostata

i Piel (melanoma)
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XII.3

FOTOGRAFIAS Y MICROFOTOGRAFIAS

Fig.7* Glioblastoma multiforme. Necrosis tumoral caracteristica. H/E (Caso 367).
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XII.3

Fig.8- Carcinoma prostatico metastésico ( Caso154 ). Neoplasia frecuente que rara vez ocasiona metastasis

cerebrales. A. extendido citologico. B. Corte histologico . C. THQ positiva para antigeno prostatico especifico.

Fig. 9-Ganglioglioma (Caso 220). IHQ.La Cromogranina destaca elementos neuronales (flecha).
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Fig.10-Inmunomarcacion nuclear positiva para Ki-67 en astrocitoma anaplasico (Caso 192).
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