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OPINION DEL TUTOR

El estudio quirargico patologico representa el estandar de oro para el diagndstico
de la mayoria de tumores, pero es el radidlogo el que se enfrenta primero al reto
del diagndstico, determina si un paciente deberia ser sometido a un
procedimiento o no y si podra sobrevivir o morir de un tumor inoperable.

En algunos casos un diagnéstico puede ser posible, pero en otros puede estar
fuera de la experiencia del médico tratante o puede no ser posible hacer un
diagndstico definitivo con el medio y material disponible y es viable establecer
diagnésticos diferenciales que pueden guiar la investigacion clinica.

El presente estudio monografico resume las descripciones referidas en la literatura
e ilustra brevemente las relaciones imagenoldgicas con los hallazgos histoldgicos
posteriores, esperando que este analisis enriquezca la investigacion cientifica y
estimule la responsabilidad e interés social en el campo imagenolégico e
histopatologico.

Atentamente:

Dr. Eduardo Ledén Lezcano.



RESUMEN

El objetivo de la examinacion neuropatolégica es: primero, identificar y localizar
alguna lesion, interpretar cambios histologicos y luego formular un diagndstico.
Segundo: correlacionar las caracteristicas histopatolégicas con los hallazgos
clinicos y radioldgicos. La correlacion final de las caracteristicas patolégicas con
los hallazgos clinicos y radiologicos aportados enriquece nuestra experiencia.

El estudio realizado es  observacional, descriptivo, de corte transversal,
retrospectivo, en donde se describen los hallazgos radiologicos e histopatologicos
en pacientes afectos por tumores del sistema nervioso central y se analiza la
correlacion existente entre estos dos medios diagndsticos en el hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo Abril 2013- Abril 2015, obteniendo los siguientes
resultados: La media de edades de los pacientes fue de 39 afios, predominando el
sexo femenino, los diagnosticos radiolégicos mas frecuentes fueron tumor no
especificado y meningioma, los diagndsticos histopatolégicos mas frecuentes
fueron el meningioma y el astrocitoma, los diagnésticos inferidos por los estudios
radiologicos e histopatolégicos coincidieron en un 32.5%, que corresponde a un
indice de concordancia discreto segun KAPPA, los pacientes del sexo masculino
tuvieron mayor concordancia entre sus diagnosticos radiolégicos e
histopatolégicos que las mujeres, los tumores benignos tuvieron mayor
concordancia radiologica —histopatolégica que los malignos, la no concordancia
radioldgica- histopatologica se presentd mas en el grupo de 0-9 afos.

La edad y sexo que predomind no concuerda con la bibliografia consultada, pero
podria relacionarse con el tipo de tumor mas comunmente diagnosticado, el cual
fue el meningioma. Al mismo tiempo los tumores benignos en general tuvieron
mayor concordancia radiolégica-histopatolégica. Esto probablemente se vio
influenciado por los métodos auxiliares utilizados como la localizacién, edad, sexo
y captacion de contraste. Cabe destacar también que los pacientes del sexo
masculino tuvieron mayor concordancia entre sus diagnosticos radioldgicos e
histopatolégicos, 1o cual de la misma manera pudo haber sido causado porque
este sexo se vio mas afectado por tumores cuya localizacion orienta su origen
(schwannoma, craneofaringioma) y de los malignos se vieron mas afectados por el
Glioblastoma cuyas caracteristicas radioldgicas orientan su condicion de alto
grado.

En general, estos resultados demuestran que cada tumor tiene caracteristicas
particulares en cuanto a hallazgos radiolégicos e imagenoldgicos, de manera que
si los facultativos relacionan estos aspectos con la clinica y condicion del paciente
podrian predecir en mayor grado el tipo de tumor antes del informe
histopatoldgico, facilitando el abordaje que mas se adecue al paciente.
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INTRODUCCION

Los tumores primarios del sistema nervioso central representan alrededor del 2%
del total de neoplasias de los adultos y 20% del total de neoplasias en nifios.

Después de la leucemia, son la segunda causa de cancer infantil mas frecuente.

Entre las distintas clasificaciones de tumores est4 aquella que se basa en el tipo
de células que se presume originan el tumor. Entre los tumores de origen
neuroglial estdn el astrocitoma, glioblastoma, oligodendroglioma y ependimoma.
Entre los tumores de las células neuronales estan el meduloblastoma, el
ganglioneuroma, el ganglioglioma y el neuroblastoma. Los tumores originados en

los tejidos mesodérmicos son el meningioma y el sarcoma.

Cuando se tiene la sospecha clinica, el examen de eleccién es la TAC, sin y con
medio de contraste. El uso de medio de contraste puede prestar gran utilidad para
definir los mérgenes tumorales a veces poco visibles en el estudio no contrastado

y orientar al tipo de tumor.

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) adquiere fundamental importancia en
los tumores de aspecto infiltrativo a la TAC o de ubicacion troncal. El diagndstico
debe cumplir dos aspectos principales: exhaustividad y validez y uno de los
indices de validez es la confirmacion histolégica. (5)

El impacto de un tumor del Sistema Nervioso Central en el paciente es
impredecible. Cada lesion es Unica, con un tamafio particular, angioarquitectura,
localizacion y comportamiento clinico previo. Ademas, cada paciente es también
anico, con responsabilidades, expectativas de vida y una capacidad para enfrentar
la enfermedad también Unica. El diagndstico oportuno influye en el prondstico y
calidad de vida de estos pacientes.



ANTECEDENTES

En Cuba, en el 2010, se llevo a cabo un estudio descriptivo, en donde se realizé
la caracterizacion tomografica e histologica de las neoplasias intracraneales,
concluyendo que: todos los tumores aumentaron su densidad después de lg
administracion del contraste. El diagnéstico inferido por la TAC y el histolégico
coincidieron en un 76.1% en los gliomas, 80% con los meningiomas y 57.1% en

las metastasis.

En este hospital no hay antecedentes de estudio acerca de la correlacion
radiologica y anatomopatolégica de tumores del sistema nervioso central, pero si
se ha estudiado la incidencia, comportamiento radiolégico y se han hecho

revisiones histopatolégicas de dichos tumores.

De 1979 a 1993 se realiz6 un estudio sobre incidencia de tumores del sistema
nervioso central en el H.A.L.F y concluyé que en nuestro pais las neoplasias del
SNC son primarias, de localizacion intracraneal y supratentorial principalmente. De
las neoplasias intraparenquimatosas el primer lugar lo ocuparon los gliomas y de

las extraparenquimatosas los meningiomas.

En una revision histopatoldgica en este mismo hospital, en el periodo de 1982 a
1986 se determind que el astrocitoma diferenciado fue el mas comun y que la

mayoria correspondia al I6bulo anterior, con predominio del sexo femenino.

En 1981 se realiz6 un estudio en este hospital sobre incidencia y tratamiento de
tumores intracraneales, en el cual se concluyé que en la mayoria de los casos el
diagnostico fue benigno y no se encontré ningin caso de meduloblastoma,
ependimoma, ni metastasis. Revelan ademas que no habia mucha correlacion

entre los resultados de anatomia patoldgica y el estado de los pacientes en la



consulta externa, ya que estos pacientes se encontraban en condiciones

satisfactorias.

En el 2008 fue realizado un estudio sobre el comportamiento radiolégico por TAC
multicorte de tumores supratentoriales en pacientes atendidos en H.A.L.F, en el
gue se concluyoé que las regiones anatomicas mas afectadas fueron el l6bulo
frontal izquierdo y el temporal izquierdo y que el oligodendroglioma, glioblastoma y
glioma afecté solamente al sexo femenino y el meningioma y craneofaringioma

solamente al sexo masculino.

El estudié mas reciente se realiz6 en los afios 2012-2014 sobre la caracterizacion
clinica, imagenoldgica, transquirdrgica e histopatologica de los tumores del
sistema nervioso central en este hospital concluyendo que: los pacientes del sexo
femenino de 51 afios a méas fueron las mas afectadas. Los sintomas cardinales
fueron: cefalea cronica, asociada a hemiparesia y vomitos. Las principales
caracteristicas imagenologicas fueron la presencia de una masa ocupante, densa,
sélida hipervascularizada e infiltrante. Dichos hallazgos fueron hechos
mayormente por TAC. Los hallazgos transquirdrgicos mas frecuentes fueron:
tumor sélido, blanco-grisaceo, aspirable, con mal plano de clivaje, vascularizados
e infiltrantes. La mayoria de los tumores fueron malignos. Dentro de los benignos

el mas frecuente fue el meningioma.



JUSTIFICACION

Los tumores del sistema nervioso central constituyen la cuarta causa de
mortalidad en este hospital, representando un verdadero problema para los
pacientes y los médicos por su historia natural impredecible y su potencial de
provocar complicaciones y la muerte. Son lesiones de alto riesgo por las
dificultades que conllevan su tratamiento y desastres potenciales de su

terapéutica.

En otros lugares no permiten adoptar una conducta especifica en los procesos
neoformativos del sistema nervioso central hasta obtener el diagnéstico histolégico
mediante biopsia por esterotaxia, lo cual constituye un proceder necesario y no
disponible en nuestro medio. De hecho, en muchas ocasiones, se procede a la
neurocirugia con desconocimiento de la histologia y consecuentemente el

pronastico.

Muchas lesiones en el Sistema Nervioso Central, particularmente gliomas, pueden
ser heterogéneos, diferentes areas del tumor pueden tener una apariencia
histoldgica o grado diferente. Si un tumor aparenta ser un glioma de alto grado en
estudios imagenolégicos y una seccion congelada muestra un astrocitoma de bajo
grado, sera requerido estudio de tejido adicional. La comunicacion de los
hallazgos imagenoldgicos al patélogo es importante para llegar al diagndstico
definitivo, pudiéndose asi tomar un area diferente del tumor para confirmar el

glioma de alto grado. (12)

El valor de la inferencia histolégica por neuroimagen no ha sido estudiado en

nuestro medio, a pesar de ser éste un centro nacional de referencia.

La correlacion imagenologica — histopatolégica seria utii como un medio de
retroalimentacion de ambas especialidades y brindaria valiosa informacion que

permita brindar una mejor calidad en el manejo del paciente afecto.



PROBLEMA

¢Cual es la correlacién entre los diagndsticos histopatolégicos y diagndsticos
imagenologicos de tumores del sistema nervioso central en pacientes atendidos
en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de abril 2013 a abril
2015?



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la correlacion entre los diagnosticos histopatologicos y diagnosticos

imagenoldgicos de tumores del sistema nervioso central en pacientes atendidos

en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de abril 2013 a abril

2015.

Objetivos especificos:

1.

Describir la distribucién por edad y sexo de los casos de pacientes con

tumores del sistema nervioso central, en estudio.

Describir los diagnésticos histopatol6gicos y diagnésticos imagenologicos

de tumores del sistema nervioso central en pacientes.

Determinar el porcentaje global y segun tipo de tumor, de coincidencia o
acuerdo entre el diagnéstico indicado por radiologia y el diagnostico
indicado por patologia de los pacientes con tumores del sistema nervioso

central, en estudio.

Establecer si existen diferencias en cuanto al porcentaje global de
coincidencia o acuerdo entre el diagndéstico indicado por radiologia y el
diagnéstico indicado por patologia, segun edad y sexo, en los pacientes en

estudio.

Medir el grado de concordancia entre el diagndstico indicado por radiologia
y el diagnostico indicado por patologia, en los pacientes con tumores del

sistema nervioso central.



MARCO TEORICO

El sistema nerviosos humano presenta una variedad de funciones altamente
complejas. Recibe e integra informacion de todos los sentidos, inicia y coordina
actividades motoras y procesa nuestros pensamientos, genera nuestras
emociones y almacena nuestra memoria. Billones de células estdn organizadas,
categorizadas y especializadas para llevar a cabo esas funciones. Las neuronas
son ejecutivas, las células gliales proveen un adecuado entorno, los vasos
sanguineos suministran nutrientes y las meninges protegen de injurias (10). La
principal unidad funcional del SNC es la neurona. La mayor parte de las neuronas
maduras son células postmitdticas que son incapaces de experimentar una
division celular, de forma que la destruccién incluso de un pequefio niumero de
neuronas responsables de una funcion especifica puede dejar al paciente con un

grave déficit neurologico.

El sistema nervioso tiene varias caracteristicas anatomicas Yy fisioldgicas unicas: el
cierre 0seo protector del craneo y de la columna que lo contiene, un sistema
especializado de autorregulacion del flujo sanguineo cerebral, necesidades de
sustrato metabdlico, la ausencia de un sistema linfatico convencional, una
circulaciéon especial del liquido céfalorraquideo, una vigilancia inmunolégica
limitada y respuestas especiales ante la lesiébn y la cicatrizacion. Como
consecuencia de estas caracteristicas especiales, el SNC es vulnerable a
procesos patoldgicos unicos y las reacciones del tejido del SNC difieren

considerablemente de las que se ven en otras localizaciones. (1)

Anatomia normal

Confinados dentro del craneo y en el canal vertebral, el sistema nervioso central
estd cubierto por membranas de tejido conectivo que incluyen una cubierta

externa de colageno denso denominada paquimeninge o, mas familiarmente,



duramadre y revestimientos internos delicados conocidos como leptomeninges o

pia-aracnoides.

En circunstancias normales, éstos estan estrechamente adosados y unidos
débilmente por una capa de células en el borde dural que se rompe facilmente
(artefactualmente o por expansion de lesiones como hematomas), produciendo un

“espacio subdural” que es, de hecho, so6lo un potencial compartimiento tisular.

Entre los hemisferios cerebrales se encuentra un sagital de la duramadre referido
como la hoz del cerebro. Un segundo pliegue, la tienda del cerebro, separa la

superficie cerebral superior de los I6bulos temporales que recubren el cerebro.

Encerrados dentro de la duramadre craneal, ademas de las ramas de la arteria
meningea, estan los senos venosos, que sirven para drenar las venas cerebrales y
para llevar el liquido cefalorraquideo (LCR), transportado desde el espacio
subaracnoideo por las vellosidades aracnoideas, que se proyectan dentro de estos

conductos.

Considerando que la duramadre se adhiere fuertemente a las superficies
endodseas del craneo, a nivel espinal solo se une anteriormente a los cuerpos
vertebrales y esta rodeado de su cara lateral y posterior por un verdadero
compartimiento, el espacio epidural, el cual contiene los segmentos de las raices
de los nervios espinales, vasos sanguineos, y una cantidad modesta de tejido

adiposo.

El SNC supratentorial esta formado por el cerebro (subdivido en lobulos frontal,
parietal, temporal y occipital) y los nucleos profundos de ganglios basales, el
talamo y el hipotalamo.



El parénquima del cerebro y la médula espinal se componen principalmente por
los organismos y procesos citoplasmaticos de las células neuroepiteliales,
incluyendo las neuronas y varios tipos de células gliales. Subsumido bajo esta
Gltima denominacion se apoya la linea celular de los astrocitos, oligodendrocitos
mielinizantes y ependimarios de la superficie ventricular. Todos estos tienen su
contraparte neoplasica. Se clasifican genéricamente como gliomas y son
subclasificados como astrocitomas, oligodendrogliomas y ependimomas,
respectivamente. Los parientes cercanos del epéndimo son los elementos
epiteliales especializados del plexo coroideo, los cuales son responsables de la
producciéon de LCR y entre los tumores cerebrales estan representados por los
papilomas y los carcinomas. Las células progenitoras y diferenciadas del
parénquima neurosecretor de la glandula pineal (o “tectum”) del cerebro medio,
también pueden ser blancos de eventos de transformacién, de ahi el nombre de

pineoblastoma y pineocitoma. (4)

No puede haber contradiccién en la importancia de la localizacion de la lesién para
la formulacion de los diagndsticos diferenciales clinicos e histolégicos,
particularmente cuando los tumores estan en discusién. EI meningioma, por
ejemplo, debe ser una consideracion remota para el patélogo enfrentado por el
material neuroquirdrgico de una masa intraaxial, pero que ocupa un lugar
preponderante si la lesion en cuestion se basa en la duramadre o llena el angulo
pontocerebeloso (donde el schwannoma también puede ser una sospecha
razonable). Por el contrario, la consideracién de astrocitomas de tipo difuso fibrilar,
oligodendrogliomas, y de un carcinoma metastasico en la mayoria de tumores del

hemisferio cerebral (sobre todo en la edad adulta).

Los astrocitomas pilociticos, que afectan principalmente a personas jovenes,
muestran una predileccion decidida por el cerebelo y el tercer ventriculo/region

hipotalamica, mientras que los ependimomas son mas frecuentes en el cuarto



ventriculo de los nifios y las medulas espinales de los adultos (donde constituyen

los tumores intramedulares mas comunes).

Los linfomas primarios del SNC son encontrados mas a menudo dentro de las
estructuras profundas, la sustancia blanca periventricular o en los ganglios
basales, mientras que los tumores de las células germinales solo en casos
excepcionales surgen fuera de la region de la linea media, pineal, el eje supraselar
y los neurocitomas centrales son confinados dentro de los ventriculos laterales. En
una linea similar, el estrechamiento del cono medular y el filum terminale de la
médula espinal distal son los hospederos casi exclusivos del ependimoma

mixopapilar y paraganglioma del sistema nervioso central.

Las neoplasias asociadas con localizaciones especificas incluyen el tumor papilar
de la region pineal, el glioma cordoide del tercer ventriculo y el tumor glioneuronal

formador de rosetas del cuarto ventriculo. (2)

Epidemiologia.

La casuistica de los tumores primarios (sin incluir metastasis) es dificil de
determinar, por distintos factores, entre los cuales se incluya la seleccion de casos
de centros de referencia, las diferencias en diagnosticos histopatoldgicos vy la falta

de estudios de elevada casuistica de tipo poblacional.

Sin embargo, existen estudios combinados hospitalarios — poblacionales como por
ejemplo el estudio nacional norteamericano de 1977, el concluyo una tasa de
incidencia de 3,7/100.00 habitantes. Otros estudios poblacionales, dan cifras entre
7 y 13 tumores/100.00 habitantes. En relacion a cifras de mortalidad, explican el
22% de las muertes por cancer en personas de 15 afios (segundo lugar después

de leucemia).
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En general, la tasa de mortalidad por tumores primarios del SNC varia entre 3,8 y
5,4/100.000 habitantes. (3) En general los tumores primarios del SNC constituyen
2% de todas las malignidades (8) y20% de las malignidades en nifios.

Los tumores del SNC muestran predominio en hombres (52.8%) , probablemente
debido a mayor niumero de gliomas en ellos. (8)

TUMORES CON PREDILECCION POR EL SEXO MASCULINO:

a) Astrocitoma

b) Oligodendroglioma
c) Ependimoma

d) Pinealoma

e) Glioblastoma

f) Meduloblastoma
g) Hemangioblastoma
h) Teratoma

i) Craneofaringioma
i) Angioma

K) Metéastasis

[) Papiloma de plexo coroides
TUMORES CON PREDILECCION POR EL SEXO FEMENINO
a) Meningioma

b) Neurinoma

c) Astrocitoma pilocitico

TUMORES PRIMARIOS MAS FRECUENTES Y ETIOLOGIA.
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Los tumores pueden originarse de las células gliales (astroglia, oligodendroglia,
microglia,) células ependimarias, o plexos coroideos. De las neuronas del tejido
mesotelial, como por ejemplo de las células aracnoideas, que originan a los
meningiomas, de tejido glandular, como la hipdfisis. También de las células de
schwann, (tumor del angulo pontocerebeloso mas frecuente) que, a pesar de tener
origen en una célula glial del sistema nervioso periférico, por su ubicacion, se

incluye dentro de los tumores intracraneales.

De esta manera, se mencionan los gliomas, que son los mas frecuentes,
aproximadamente 40 a 50% de todos los tumores primarios. El segundo lugar lo
ocupan los meningiomas (20%) en tercer lugar los adenomas hiposifiarios (10%),
luego los neurilemomas o scwannomas (7%), meduloblastomas (3%), y los

craneofaringeomas (2,5%).

Con respecto a la etiologia de los tumores el SNC, se consideran factores
genéticos, inmunoldgicos y ambientales, estos ultimos no del todo confirmados,
como por ejemplo trauma y radiacion. Sin embargo, explica en parte la mayor
incidencia de gliomas, especificamente astrocitomas, ya que estas células
mantienen, en condiciones normales, la capacidad de entrar en G1 (del ciclo

mitético) en la edad adulta del ser humano.

Concepto de malignidad de los tumores encefalicos.

Un punto importante a mencionar en los tumores primarios del SNC es el concepto
de malignidad y benignidad. A diferencia de los tumores de otra localizacion
corporal, el criterio histopatologico no es el Unico para definir el grado de

malignidad de un tumor encefalico.

Otros factores, a veces mas relevantes son:
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a) Localizacion del tumor,
b) Tamano, caracteristicas (infiltrativo/expansivo),
c) Tumor residual post-operativo.

Asi por ejemplo, un paciente de 70 afios, con cardiopatia coronaria, con un
meningioma de la base craneal, (tumor histolégicamente “benigno”), de muy dificil
recepcion quirargica y alto riesgo peri operatorio, tendra un prondstico
probablemente pobre en relacion a otro paciente de 20 afios, sin otras
enfermedades, con un astrocitoma juvenil del hemisferio cerebeloso, tumor que a
pesar de ser intraaxial, es accesible quirdrgicamente, y con posibilidad de

recuperacion neuroldgica, por la localizacion cerebelosa.

La importancia de lo recientemente mencionado es la base para definir, paciente a
paciente, el manejo mas apropiado, idealmente en el contexto de un equipo
profesional que incluya a un neurélogo, neurocirujano, oncdélogo, neurorradiélogo,
radioterapeuta, anestesista e intensivista, con experiencia en el manejo de este

tipo de patologias.
Los tumores del SNC crecen basicamente de tres formas:
a) Por expansién, al aumentar su masa sélida.

Esto es demostrativo con los llamados tumores extra axiales, es decir los ubicados

por fuera del plano pio-aracnoidal, como por ejemplo los meningiomas.
b) Por degeneracién quistica, lo que se traduce en aumento del volumen tumoral.

c) Por infiltracion, es decir afectando directamente la histologia encefalica. Esto

ocurre basicamente en los tumores intraaxiales, sobre todos lo gliomas.

La importancia de esto radica fundamentalmente en la dificultad de extirpacion
total ya que dicha infiltracion es a nivel tisular microscopico, siendo dificil definir los

margenes de reseccion, como se explicara al describir los gliomas.
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Asociado al crecimiento tumoral, se produce edema en la vecindad, a nivel de la
substancia blanca. Es el llamado edema vasogeénico, es decir por alteracion de la
permeabilidad de la barrera hemato encefalica. Histolégicamente se explica por
perdida de las uniones firmes intercelulares a nivel del endotelio capilar cerebral,
lo que se asocia principalmente a congestion venosa. También se postula la
accion de substancias toxicas y metabdlicas provenientes del metabolismo celular
tumoral. Tomograficamente se visualiza por menor densitometria perilesional
(hipodensidad, de tonalidad oscura). Es sobre este edema que se acentua con el
uso de corticoides, a fin de aminorar el efecto de masa, la posible hipertension

endocraneal y por ende, la sintomatologia. (3)

Manifestaciones clinicas de los tumores del SNC.

Las manifestaciones se expresaran en la medida del compromiso de regiones de
mayor funcionalidad, como por ejemplo, corteza cerebral motora y del ritmo y
grado de crecimiento tumoral, el cual esta definido en parte por el grado de
diferenciacion celular. Un glioma de poca diferenciacion celular crecera a un ritmo

mayor que un meningioma por ejemplo, los sintomas y signos mas frecuentes son:

a) Cefalea: 54%; por traccion directa tumoral de meninges de la base craneal, de

los vasos arteriales del poligono de Willis o por hipertension endocraneal.
b) Déficit neuroldgico: 68%; por compresion o por infiltracion.

c) Crisis convulsivas: 26%; varia segun el tipo y ubicacién del tumor. Mas
frecuente en oligodendrogliomas. Considerar diagnostico de tumor en crisis

convulsiva, sobre todo si es de inicio parcial, sobre los 20 afios.
d) Cambios conductuales: en lesiones frontales

e) Nauseas, vOmitos: su presencia, sin otras manifestaciones, debe hacer

sospechar en lesién expansiva de fosa posterior. Se explica por irritacion a nivel
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del area postrema. En clinica, dentro de las distintas etiologias del sindrome

emético del nifio debe considerarse este diagndstico.
f) Ataxia dismetria: en los tumores cerebelosos.

g) Compromiso de pares craneales: La afeccidbn mdultiple orienta a proceso
expansivo de la base craneal o del tronco cerebral. La afeccion aislada del VI par

es inespecifica en cuanto a localizar el lado lesional.

En general se menciona que los tumores se manifiestan clinicamente cuando
alcanzan un diametro de2.5 cm desde el punto de vista patolégico, estas

manifestaciones dependeran de:
a) Hipertension endocraneal:
al. Lesion expansiva (tumor, edema perilesional).

a2 Bloqueo en circulacion de LCR: obstruccién a nivel del IV o Ill ventriculo,

agujero de Monroe, con hidrocefalia resultante.
b) Compresion de estructuras.

c) Infiltracion del tejido nervioso.

d) Infiltracién de la corteza cerebral.

Importante en la sospecha de proceso expansivo es la progresion de sintomas y
signos. Con la sospecha clinica, el examen de eleccion es la tomografia axial

computada de encéfalo (TAC), sin y con medio contraste.

El uso de medio contraste puede prestar gran utilidad para definir los margenes
tumorales, a veces poco visibles en el estudio no contrastado, y orientar al tipo de
tumor (el meningioma, por ejemplo, presenta homogénea e intensa captacion de

éste).
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La resonancia nuclear magnética (RNM) adquiere fundamental importancia en los
tumores de aspecto infiltrativo a la TAC o de ubicacién troncal. Este examen, dado
a su elevado costo, debera ser evaluado en solicitud por el especialista. En este
aspecto, es importante recalcar que un paciente adulto con manifestacion
epiléptica (epilepsia tardia) debera realizarse RNM o una TAC en forma prioritaria

a un electroencefalograma (EEG). (3)

Tumores primarios mas frecuentes en adultos:

1. GLIOMAS:
Son los tumores primarios mas frecuentes (40-50%).

a) Astrocitomas: Los mas frecuentes dentro de este grupo. Por su naturaleza
intraaxial, presentan crecimiento predominante infiltrativo, en la substancia blanca
del cuerpo calloso (glioma en mariposa), de los peduinculos cerebrales, capsula

interna y centros semiovales.

Estos tumores presentan un amplio espectro de malignidad histolégica, por lo cual

se han clasificado en grados (3 0 4 segun el autor).

Existen varias clasificaciones, de distintos autores (kernohan, Daumas-Duport,
otras), considerando factores microscopicos como pleomorfismo celular nuclear,
hipercelularidad, presencia de dichos factores. Dichas clasificaciones tienen por
objetivo establecer un prondstico y conducta terapéutica. En la practica, se aplican
a los astrocitomas ubicados en los hemisferios cerebrales. Sin embargo, algunas
implican cierta subjetividad en la definicibn. Ademas dentro de un mismo tumor
pueden existir areas con diferentes graduaciones. Inclusive, un tumor puede

presentar desdiferenciacion con el tiempo, es decir subir de grado. Existen
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algunos gliomas, que no se pueden clasificar, por presentar componente mixto,
oligodendro-astrocitario, 0 por tener un comportamiento biolégico mas o menos
especifico, como por ejemplo el astrocitoma pilocitico juvenil del cerebelo, de

excelente prondstico con la cirugia radical.

En general a los gliomas de grado 1 y 2 de Kernohan se les denomina astrocitoma
de bajo grado. A los de grado 3: astrocitoma anaplasico, y al de grado 4:
glioblastoma multiforme (GM), nombre que se relaciona con su aspecto patologico.
La diferencia entre anaplasico y el GM es la presencia de necrosis en este ultimo.
La proporcion entre GM: astrocitoma anaplasico: astrocitoma de bajo grado es de
5:3:2 (por ende, el GM es el tumor primario mas frecuente). El GM se ubica
preferentemente en los l6bulos frontales y temporales. Cuando infiltra a través del
cuerpo calloso, adquiere una morfologia caracteristica en la TAC (glioma
mariposa). Es mas frecuente en la 5a y 6adecada de la vida, con leve predominio
masculino. Puede dar metastasis a través del espacio subaracnoideo (10-25%;

gliomastosis meningea).

La sobrevivida promedio, con tratamiento “optimo” (cirugia, radioterapia) es entre 7
y 10 afios para los astrocitomas anaplasicos, y solo de meses para el GM. De
estas cifras, se desprende la razén de escribir “6ptimo”, ya que a la fecha actual
no existe la terapia ideal. Se estan realizando investigaciones en el campo de la

inmunoterapia y genética, que podrian cambiar esta situacion en el futuro.

La conducta actual es, como se mencion6é previamente, definir una conducta
terapéutica en cada paciente; el TAC o RNM es orientador al tipo de tumor. Segun
la localizacion, se podria intentar exceérecis total, que en el caso de los gliomas,
por ser infiltrantes deberan tener un margen de “tejido encefalico sano” al TAC o
mejor aun a la RNM. En realidad, dicho margen en la mayoria de los casos posee

infiltracion microscopica tumoral, y en la practica se traducirad en realizar, cuando
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sea posible, lobectomias. La gran mayoria de las veces solo se puede realizar lo
que se denomina descompresion tumoral (excérecis parcial del centro tumoral),
que tiene por objetivo aminorar los sintomas, ademas de efecto citorreductor
previo a la radioterapia, y estudiar patolégicamente el tumor. Posteriormente se
podra asociar radioterapia, que logra prolongar el tiempo y calidad de vida por
algunos meses en los casos de los gliomas de alto grado. Incluso se realiza
radioterapia intersticial (braquiterapia), con instalacion de pellets radiactivos en el
lecho tumoral, con similares resultados. La quimioterapia en adultos no ha sido

claramente efectiva.

Cuando el tumor es de dificil acceso quirargico, como por ejemplo en los de
localizacion profunda, o cuando el paciente es de alto riesgo anestésico, y con el
objetivo de confirmar histologia y por ende pronostico, se puede realizar una
biopsia estereotaxica, que en términos simples consiste en introducir un catéter
especial, con minimo margen de error, guiado por coordenadas en los tres planos
espaciales: X, y, z; obtenidas del estudio tomografico craneal con arco de
referencia. De esta forma se evita el riesgo quirdrgico de una craneotomia
convencional en lesion cerebral profunda. Sin embargo, esta técnica aun es de
escaso uso por el costo del sistema. Ademas, la cantidad de tejido obtenida es
escasa, lo cual dificulta la interpretacion por el patdlogo, o induce a diagndsticos

equivocos.

b) Oligodendrogliomas: tumor derivado de los oligodendrocitos
(responsables de sintetizar la mielina del SNC). Comprende aproximadamente el
4% de los tumores primarios. Son de lento crecimiento. De hecho, el intervalo en
meses antes de la cirugia varia segun distintos estudios entre 28 y 70. La
presentacion clinica mas frecuente es la crisis convulsiva. Histolégicamente, se
caracterizan por presentar un halo perinuclear (imagen de huevo frito), el cual es
en realidad un artefacto. También presenta calcificaciones, las que son evidentes
en la TAC, incluso a veces en la radiografia de craneo. Son mas frecuentes en las
regiones frontales, y la edad mas frecuente de presentacion es alrededor de los
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40 afos de edad, 30 a 40% de estos tumores son mixtos, es decir oligo —
astrocitomas. El prondstico es bastante mejor a los astrocitomas, y se fijan en
promedio de sobrevida a los 10 afios, con terapia quirirgica y eventual

radioterapia posterior.

2. MENINGIOMAS

Constituyen aproximadamente el 20% de todos los tumores primarios. Originados
de células aracnoidales. La mayoria son histolégicamente benignos, aunque
también los hay malignos. Presentan predominio en la edad media de la vida y en
el sexo femenino. Son de lento crecimiento, por ende, no raras veces
asintoméaticos. La mayoria de las veces son de ubicacion extraaxial, pero a veces

pueden estar ubicados a nivel intraventricular.
Macroscopicamente son de consistencia firme, bien delimitados.

Histologicamente se distinguen varios tipos, sin mayor implicancia prondstica. Sin
embargo, existen algunos especificos de comportamiento mas agresivo. Su
localizacion es variada: parasagitales, de la hoz, de convexidad, del surco

olfatorio, del tubérculo sellar, del ala esfenoidal, intraventriculares, del tentorio, etc.

En el estudio puede ser muy Uutil la radiografia de crdneo, ya que estos tumores
pueden inducir hiperostosis, aumento de la vascularizacion diploica, o también

pueden presentar calcificaciones.

El Meningioma Fibroso se distingue por una proliferacion de células fusiformes, las
cuales a menudo se arreglan en manojos o fasciculos, asociadas con una matriz

rica en colageno.

El Meningioma Cordoide exhibe marcada proliferacion de células redondas a
poligonales, con citoplasma eosindfilo y nucleo desplazado excéntricamente. Las

células se arreglan en cordones o trabéculas con matriz mucoide interviniendo.

El Meningioma Papilar muestra areas focales de arquitectura papilar,

caracterizada por un tallo fibrovascular, lineado por células tumorales.
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El Meningioma Rabdoide consiste en una proliferacion desordenada de células
con citoplasma eosinofilico, ndcleo desplazado excéntricamente, nucléolo
prominente, ocasionales inclusiones citoplasmicas y mas de 2 mitosis en 10

campos de alto poder.

El Meningioma Angiomatoso se caracteriza por una proliferacion de vasos

sanguineos, en algunas areas €stos se encuentran espalda con espalda.

El TAC es el examen de eleccién, y es muy sugerente por su aspecto con el medio
de contraste, con homogéneo e intenso refuerzo. La angiografia cerebral tiene
gran utilidad, ya que permite estudiar la irrigacion de estos tumores, la mayoria de
las veces dependiente de ramos meningeos (del territorio carotideo externo).
También permite evaluar el compromiso de los senos venosos durales. Esto es
importante para planificar la cirugia. En algunos centros con los medios técnicos y
los especialistas adecuados permite incluso realizar una terapia endovascular
embolizante a fin de aminorar la hemorragia intraoperatoria. La RNM permite un
estudio anatomico mas acabado, sobre todo en las relaciones con las estructuras

vecinas, como los senos venosos, pero reemplaza a la TAC como examen inicial.

3. NEURINOMA DEL ACUSTICO.

Es el tumor mas frecuente de la region denominada angulo pontocerebeloso,
conformado por el cerebelo, la protuberancia y la pared posterior del pefiasco. A
este nivel se ubican los pares craneales V, VII, VIII (los dos ultimos dirigiendose al

conducto auditivo interno).

Representa el 10% de los tumores intracraneales. En realidad es un schwannoma
de la rama vestibular superior del VIII par craneal, originado en la transicion entre

la mielina central y periférica, cerca del poro acustico Interno.
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Las manifestaciones mas precoces son tres: hipoacusia sensorio neural, de tipo
insidiosa pero progresiva (a diferencia de la Enfermedad de Meniere que es
fluctuante), tinnitus, y desequilibrio. Cuando el tumor sobrepasa los 2 cm puede
afectar a los otros pares craneales, primero al V par (hipoestesia facial), después
al VIl par (paresia facial periférica). Posteriormente afectara al cerebelo, con la

clinica especifica, y al tronco cerebral.

Afortunadamente, son tumores de lento crecimiento, benignos, y gracias a la TAC
o RNM se pueden detectar en etapas iniciales, sin embargo, en no raras
ocasiones el paciente no acude al médico, o bien se sospecha por éste, lo cual
implica un prondstico funcional mas pobre y mayor riesgo, siendo éste el Unico

tratamiento

Posible. Cuando se pesquizan tumores bilaterales, o unilaterales en pacientes

menores a 40 afios, debe considerarse la posibilidad de neurofibomatosis tipo II.

3)

TUMORES DEL SNC EN NINOS.

Los tumores primarios encefalicos en nifios se ubican en el segundo lugar en
frecuencia después de las leucemias, a pesar de ser tumores soélidos mas
frecuentes (40 — 50 %). Se presentan 2 a 5 casos por 100.000 habitantes. A
diferencia de la proporcion adulta, en los nifios existe mayor proporcion de

tumores a nivel de fosa posterior

: 0-6 meses: 27%; 6 -12 meses: 53%; 12 -24 meses: 74%; 2-16 afos: 42% (se

acepta como cifra promedio 60%).

Los tumores mas frecuentes son tres: el meduloblastoma, el astrocitoma

cerebeloso y el glioma del tronco cerebral. Otros tumores intracraneales
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importantes de considerar son el craneofaringioma, el tumor de la region pineal, el

ependimoma y el papiloma del plexo coroideo.

El meduloblastoma: forma parte de un grupo de tumores denominados tumores
neuroectodérmicos primitivos, por originarse de esta célula primordial. Otros
tumores de este grupo son por ejemplo el retinoblastoma y el neuroblastoma. Este
grupo de tumores es muy agresivo en su comportamiento, por ende, de mal

pronastico.
Pueden dar incluso metastasis via LCR.

El meduloblastoma es el tumor encefalico mas frecuente de los nifios. Se presenta
en la primera década de la vida (aunque también puede en jovenes, y con mejor
prondstico). Se origina en el techo del cuarto ventriculo, por lo cual puede causar
hidrocefalia precoz. Clinicamente se presenta con cefalea (poco precisable en
niflos pequefios), vomitos. Los signos seran los relacionados con un sindrome

cerebeloso, un nifio con frecuentes caidas puede cursar una ataxia.

El tratamiento es multidisciplinario quirtrgico, posteriormente radio vy
guimioterapia. La radioterapia debe incluir al eje espinal, por eventualidad de
metastasis. Las mejores sobrevidas fluctian entre 56 y 43% a 5 y 10 afios
respectivamente, generalmente la recidiva es a nivel del cerebelo, aunque también

puede haber compromiso medular por metastasis.

El astrocitoma del cerebelo: es un tumor de mejor prondéstico que su homélogo
supratentorial. Generalmente son de bajo grado. Incluso, existe un tumor
especifico denominado Astrocitoma Pilocitico Juvenil. De excelente pronostico con
terapia quirargica (94% de sobrevivida a los diez afios). No requiere radioterapia,
estos tumores se ubican en los hemisferios cerebelosos, y generalmente son
quisticos. La porcién tumoral en realidad es un nédulo mural. La cavidad quistica

visible a la TAC es reactiva.
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El glioma del tronco cerebral puede ser de distintos grados, pero en general es de
mal prondstico dado su naturaleza infiltrativa. Puede estar a nivel alto,
manifestandose por sindrome cerebeloso e hidrocefalia. Generalmente son de
bajo grado. También puede ubicarse a nivel bajo (bulbo medular), manifestandose
por compromiso multiple de pares craneales bajos y por compromiso motor y

sensitivo de extremidades. Generalmente estos son de alto grado.

La RNM ha logrado orientar en la graduacion y en el tratamiento, por su excelente
definiciobn anatémica, ya que algunos pacientes, los menos, pueden beneficiarse
en su calidad de vida con la cirugia. Se menciona al respecto en la literatura que la
cirugia puede ser util cuando el tumor posee componente exofilicos. Sin utilidad en

los de alto grado.

La radioterapia asociada a corticoides puede mejorar también la calidad de vida.
Es discutible si el hiperfraccionamiento de las dosis ionizantes puede mejorar el

prondstico de los pacientes. (3)

BASES ANATOMOPATOLOGICAS DE ALGUNAS IMAGENES RADIOLOGICAS
(7)

Los tumores del SNC tienen caracteristicas que provocan cambios imagenoldgicos

como.

a) Celularidad
b) Crecimiento expansivo

c) Diseminacion intracerebral

Estas caracteristicas se traducen en cambios en la densidad de las

imagenes que se dividen en: hiperdensa, isodensa, hipodensa.

1. La hiperdensidad es paralela a la celularidad del tumor. Sumado a esto

el factor vascular que aumenta el contraste, porque el medio de
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contraste circula dentro de los vasos sanguineos, por tanto, entre mas
vascularizado sea el tumor, captara contraste mas intensamente.

Los tumores con elevada malignidad son celulares e hipervasculares,
por lo tanto, son hiperdensos y captan contraste. De este hecho se
exceptian los oligodendrogliomas y los ependimomas con
hiperdensidad y alta captacion de contraste, porque en estos dos
altimos la vascularidad no esté relacionada con peor prondstico. Los
tumores predominantemente vasculares son benignos y uUnicamente

captan contraste.

La hipodensidad depende de tres factores:
a) Baja celularidad

b) Vasculatura pobre

c) Edema

Los dos primeros se relacionan con la mayoria de tumores de bajo
grado (oligodendroglioma, ependimoma, astrocitoma pilocitico), pero
el edema esté presente en tumores benignos y malignos, por lo tanto
son predominantemente hipodensos y mas adn si son quisticos o

tienen degeneracion quistica (caracteristica de los benignos).

La mayoria de tumores infiltrantes son isodensos, lo cual dificulta el
diagnéstico ya que en algunas neoplasias como las de los ventriculos,
cuerpo calloso o tronco encefalico el diagnostico se basa en la
delimitacion de los margenes, las alteraciones de las cisternas y de la

configuracion de los vasos sanguineos.

Finalmente, en base a estas imagenes se les puede clasificar asi:
¢ Imagenes hiperdensas homogéneas

a) Gliomas infiltrantes difusos.

24



b) Meduloblastomas

c) Meningiomas (sumado a la calcificacion y edema)

Masas solidas con areas hiper e hipodensas.
a) lIrregulares

-Gliomas infiltrantes necrotizantes.

- Tumores multiquisticos.

-Teratomas.

-Craneofaringioma.
b) Anillos
-Metastasis
- Gliomatosis nodulares
-Hemangiomas
C) Multinodulares
-Metastasis

Anillos con nédulo mural
a) Astrocitoma quistico de bajo grado.

b) Hemangioblastoma.

Masas hipodensas.
a) Astrocitoma de bajo grado.
b) Epidermoide.

c) Gliomas con edema peritumoral.

Masas isodensas.

a) Gliomas difusos de hemisferio, tronco cerebral, cerebelo.



HALLAZGOS  TRANSQUIRURGICOS  RELACIONADOS CON LA
ANATOMOPATOLOGIA. (9)

Compresion de arterias.
Edema intra y peritumoral.
Hidrocefalia obstructiva.

Tumores sangrantes y vascularizados.(son vasculares)

a b~ 0N e

Tumores firmes, solidos, cauchosos, elasticos (son mesenquimales o
meningiomatosos)

6. Erosion Osea.

7.  Nobdulos multiples (usualmente son metastasicos)

Tumores raquidimedulares.

Anatomia:

La médula espinal es una estructura larga y cilindrica revestida por meninges. Ella
se encuentra en el conducto raquideo o vertebral. En el adulto se extiende desde
el agujero magno occipital hasta el extremo inferior de la primera vértebra lumbar,
mientras que en el recién nacido el cono medular alcanza una porcion mas inferior
en la columna lumbar (L3). Distal al cono medular se encuentra la cola de caballo
con todas las raices lumbares y sacras. Una condensacion de la piamadre, que se
extiende caudalmente desde el cono medular forma el filum terminale; esta
estructura penetra en el tubo dural a nivel de S2, se cubre de dura y prosigue

como ligamento coccigeo hacia la cara posterior del coccix.

El acortamiento relativo de la médula respecto a la columna vertebral hace que
con excepcion de los primeros segmentos cervicales que se situan frente a la
vértebra correspondiente, los mas inferiores estén desplazados cefalicamente. En

las vértebras dorsales altas hay un desnivel de dos metameros y tres en las
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vértebras mas caudales. Por ejemplo, la apofisis espinosa de T4 esta frente al
sexto segmento medular; entre las vértebras T9 y L1 se encuentran todos los
segmentos lumbares y sacros. Los 31 pares de nervios raquideos estan
vinculados con regiones determinadas de la médula, por lo que se considera que
la médula esta compuesta por 31 segmentos, los que se dividen en 8 segmentos
cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo. Los nervios raquideos

emergen del conducto vertebral por los agujeros invertebrales.

El primer nervio cervical emerge entre el atlas y el occipital; la octava raiz cervical
lo hace entre C7 y T1; los demas nervios raquideos emergen de los agujeros

invertebrales situados por debajo de la vértebra correspondiente al mismo nimero.

Las lesiones medulares producen compromiso metamérico, al comienzo,
localizado al segmento y luego distal a él acompafiandose de espasticidad de las
extremidades, exaltacion de los reflejos tendinosos, hipo o anestesia por debajo
de la lesion, signo de babinski y clonus; las lesiones medulares comprometen
también la funcion esfinteriana con retencion urinaria y constipacién. Los tumores
de la cola de caballo afectan a las raices comprometidas, también de acuerdo a la
topografia metamérica y producen generalmente dolor y disminucién de fuerzas
del grupo muscular correspondiente con hipotonia, arreflexia y marcada atrofia en

el territorio que inervan.

A nivel medular se puede producir compromiso mixto, radicular y medular; ej.
neurofibromas radiculares que primero afectan la raiz y luego la médula. Las
lesiones del cono medular son responsables de la alteracién de las funciones

esfinteras.

En la médula las lesiones pueden tener diferente localizaciébn en el plano

transversal con diferente sintomatologia que ayuda a hacer el diagnostico, sin
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embargo, en el caso de los tumores al crecer estos, pueden afectar todas las

funciones. (4)

Compromiso de los cordones posteriores:

Un tumor en esta zona producira alteracion del tacto epicritico, propiocepcion
consciente, sensibilidad vibratoria y alteraciones cenestésicas en el mismo lado de
la lesion. Y desde el mismo nivel hacia el caudal. Clinicamente existe ademas

ataxia y signo de romberg (+)

Compromiso de porcién lateral de la medula:

Algunos tumores, como el antes mencionado neurofiboroma, que crecen en la
porciéon lateral de la médula, producen un compromiso de tipo disociado con
hemiparesia del mismo lado de la lesion mas alteraciébn del tacto epicritico
ipsilateral con compromiso de la sensibilidad termoalgésica del lado contrario (Sd.
Brown Sequard).

Compromiso por lesiones que afectan el centro de la médula

En este caso los tumores alteran la termoalgesia bilateralmente y en forma
segmentaria o “suspendida” con conservacion de la sensibilidad tactil, al afectarse
solamente las fibras que cruzan contralateralmente alrededor del conducto

ependimario.

CLASIFICACION:
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Los tumores raquideos pueden ser divididos en dos grupos principales:

a) Aquellos que surgen dentro de la médula espinal, ya sea como tumor neural
primario 0 metastasis, que invaden y destruyen tractos y estructuras de sustancias

gris = tumores intramedulares.

Estos ultimos pueden subdividirse en extradurales, como es el caso de tumores de
los cuerpos vertebrales y tejidos epidurales; y en intradurales si provienen de las

leptomeninges o raices.

Epidemiologia:

En un hospital general de los USA, la frecuencia relativa de tumores raquideos
segun sus diferentes localizaciones es de aproximadamente 5% para tumores
intramedulares; 40% para tumores extramedulares-intramedulares y un 55% para
los extramedulares. En un hospital de especialidad neuroquirdrgica estas

frecuencias varian a un 7,64 y 29% respectivamente.

Los tumores de la médula espinal son considerados menos frecuentes que los

tumores que comprometen el cerebro.

Un estudio de la clinica Mayo muestra en una serie de 8.784 pacientes con
tumores primarios del SNC que solo el 15% de ellos era intraespinal.

Otros estudios norteamericanos muestran una incidencia de 3-10 por 100.000
hbts. A diferencia de los tumores cerebrales, la mayoria de la localizacion
intraespinal era considerado benigno y producia su efecto principalmente por

compresion mas gue por invasion. (7)

TUMORES INTRAMEDULARES.
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Los tumores intramedulares tienen el mismo origen celular que los originados en el
cerebro, sin embargo, la frecuencia con que se presentan los tumores de los
diferentes tipos celulares es diferente. Los ependimomas corresponden aprox.
60% de los tumores raquideos de esta localizacion y los astrocitomas representan
el 25%. Los oligodendrogliomas son mucho menos frecuentes. El resto de los
tumores intramedulares (aproximadamente 10%) consisten en un grupo diverso de
tumores gliomatosos como son lipomas, epidermoides, dermoides, teratomas,

hemangiomas, hemangioblastomas y carcinomas metastasicos.

Los tumores intramedulares, al crecer invaden y comprimen la médula normal
produciendo distorsion de los fasciculos de sustancia blanca de la médula
espinal. La médula se engruesa por el tumor creciendo en su interior 0 es
comprimida por un tumor proveniente desde afuera y el espacio subaracnoideo de
alrededor de este segmento de la médula es colapsado. Debido a esto, el LCR
bajo el tumor queda aislado o loculado y no participa del flujo por sobre la lesion.
Esto puede ser demostrado por el Sd. De Froin (xantocromia y coaguabilidad del
LCR) y por la interrupcion del flujo del medio de contraste en el espacio

subaracnoideo visto con la mielografia.

El mejor examen constituye la RNM ya que muestra el componente intramedular y

su efecto en el espacio subaracnoideo.

Astrocitomas:

Son tumores relativamente avasculares sin tendencia a la calcificacién. En raras
ocasiones el tumor se maligniza, crecen en el interior de la medula infiltrandola a
veces en forma extensa y desarrollando quistes multisegmentarios que amplifican
el efecto compresivo del tumor. Su tendencia infiltrada hace dificil extirparlos sin
dafiar los cordones medulares. Crecen lentamente, a veces en varios afos, por lo

que es frecuente encontrarlos extendiéndose por varios segmentos medulares,
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con una larga evolucion subclinica, con una evolucién sintomatica relativamente
corta, al momento del diagnostico. El dolor localizado en el dermatoma radicular

afectado es uno de los sintomas mas frecuentes.

En general este tipo de tumor es mas frecuente en los adultos, sin embargo, en los
nifos hay una incidencia significativa y en ellos se acompafia con alguna

frecuencia de escoliosis.

Segun su ubicacién topografica en la médula es como se presenta el cuadro

clinico.

Diagnostico:

1. Radiografia de columna vertebral: Se produce un ensanchamiento del canal
vertebral en el area en que se extiende el tumor a expensas de los pediculos que
pierden su forma ovoidea, aplanandose en la proyeccion A-P. En la lateral se
observa erosion de la cara posteranterior de los cuerpos vertebrales.

2. Mielografia: La introduccion de un medio de contraste radio-opaco en la
cisterna lumbar ha sido el método clasico para limitar el extremo inferior de los
tumores. En los tumores de gran extension se puede complementar el estudio con
la inyeccion de medio de contraste a nivel de la cisterna magna, haciendo

descender el contraste y delimitando el extremo superior del tumor.

(Actualmente sustituido por la Resonancia Magnética)

3. TAC y RNM (Mielo-TAC): Exadmenes de la mas alta resolucién en cuanto a

imagenes. La RNM tiene aun mayor nitidez y exactitud en tumores medulares.

4. Puncion lumbar: Revela disociacion albamino-citolégica por gran elevacion

de las proteinas haciendo que el LCR pueda coagularse a temperatura ambiente y
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su color es xantocromico oscuro. Debe evitarse la extraccion de grandes
cantidades de liquido, ya que en los tumores con aumento de presion
intrarraquidea, pueden desencadenarse alteraciones en la microcirculacion que

aceleran el déficit neurologico.

Ependimoma:

Ocurre mas frecuentemente en la region del térax. En raras ocasiones presentan
malignizacibn y en muchas ocasiones presentan asociacion con quistes
intramedulares. Es un tumor relativamente avascular y encapsulado, es decir,
tienen un plano de clivaje que permite su extirpacion completa y curacion de los
pacientes, un grupo de ellos crece en el interior de la médula y otro en el cono
medular y a continuacion del filum terminale, lo que los hace mas facil de resecar.
La sintomatologia y diagnéstico instrumental expuesta para los astrocitomas es la
misma que para estos tumores y el tratamiento se realiza con microcirugia y debe

procurarse su reseccion completa.

Metastasis intramedulares:

No son tan raras como muchos piensan. En un estudio de autopsia (retrospectiva)
hecho por Costigan y Winkelman se encontré que de 627 pacientes con cancer
diseminado, 153 casos tenian metastasis en el SNC. En 13 de ellos las metéstasis
estaban localizadas en la médula espinal y en 9 de estos 13 las metastasis eran
profundas sin asociacion con carcinomatosis leptomeningeas. En 4 casos la
neoplasia parecia extenderse por fuera de la pia. El carcinoma broncogénico era
la fuente principal de estas metéastasis. Otra metastasis frecuente de encontrar en
mujeres es proveniente de Ca de mama, provocando un extenso edema

perilesional.

Otros tumores medulares:
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Menos frecuentes que los anteriores se encuentran los tumores epidermoides,
teratomas, oligodendrogliomas, hemangioblastomas, lipomas, etc. Se ha
establecido una asociacién entre la aparicion de un tumor epidermoide y el
antecedente de una o mas punciones lumbares anteriores, probablemente por

transportar tejido de la piel dentro del canal espinal al efectuar el procedimiento.
Tumores extramedulares:

En general, se originan de las raices raquideas, en la duramadre o en la columna
vertebral. De los tumores extramedulares primarios del SNC, los mas comunes
son el neurofiboroma y el meningioma, los que en conjunto corresponden a
aproximadamente 55 % de todas las neoplasias intraespinales. Estos tumores son

mas frecuentemente intradurales que extradurales.

En el caso de los neurofibromas existe una tendencia a su ubicacién en la region
toracica, mientras que los meningiomas se extienden igualmente a través de toda

la extension de la médula.

Otros tumores primarios extramedulares son los sarcomas, tumores vasculares,

cordomas y Ca epidermoides (encontrados en este orden de frecuencia).

Neurinomas y neurofibromas:

Los neurinomas son tumores que crecen desde las vainas de Schwann de las
raices dorsales, comprimiendo pero no infiltrando las fibras nerviosas. Son
tumores relativamente avasculares, sin calcificacion. La raiz dorsal esta
intimamente envuelta en la matriz del tumor por lo que es dificil de resecar al
momento de la cirugia. Generalmente los neurinomas son Unicos, mientras que los
neurofibromas crecen en el interior de las raices y son mdltiples, afectando a

veces el territorio espinal y también el intracraneano.

Son tumores de lenta evolucién y crecen agrandando el agujero de conjuncién por

donde emerge la raiz comprometida, lo cual puede ser demostrado por
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radiografias oblicuas. Crecen en forma de reloj de arena hacia el exterior e interior

del raquis.
Meningiomas:

Al igual que los intracraneanos son tumores benignos de lento crecimiento, no
afectan la fordmina y crecen en cualquier punto de la circunferencia del canal

raquideo. Probablemente su origen sea de células aracnoidales.
Metéstasis:

Las metastasis extradurales son probablemente las mas frecuentes de los tumores
raquideos. La via por la cual se diseminan es hematégena por extension desde el

cuerpo vertebral o desde tumores paravertebrales via foramen intravertebral.

Su origen mas frecuente es el Ca de pulmon, mama, prostata, rifion y tiroides.

Hemangiomas vertebrales:

Este tipo de tumores es uno de los mas frecuentemente encontrados en la
columna vertebral. Tiene una histologia benigna. Puede comprometer cualquier
porcion de la columna, pero tiene predileccion por la columna toracica. Pueden ser
capilares o cavernosos, siendo esta Ultima modalidad mas frecuente. El aporte
sanguineo proviene de las pequefias ramas de arterias intercostales o lumbares.

Funcionalmente la lesién es un shunt arterio-venoso.

Diagnaostico:

Frecuentemente las alteraciones radiograficas son patognomoénicas de este tumor.
Compromete el cuerpo vertebral, disco intervertebral intacto, engrosamiento de las

arterias intercostales. (3)

ENFERMEDADES NEOPLASICAS: ENFOQUE RADIOLOGICO

34



LESIONES INTRAMEDULARES:

La RM ha tenido un gran impacto sobre el diagnostico de las enfermedades
neoplasicas de la médula. Las neoplasias tienen tres caracteristicas generales: 1)
tienden a producir agrandamiento focal o difuso de la médula, 2) producen
intensidad de sefial alta tanto en las TIW1 como en las T2W1 y 3) se refuerzan

con el contraste.

Se debera tener en cuenta que no todas las médulas agrandadas son neoplasicas,
pues las enfermedades inflamatorias y desmielinizantes pueden agrandar la
médula espinal. Conviene sefialar que pueden existir ciertas tendencias en el caso
de lesiones particulares y que la RM no permite un diagnostico especifico en

muchas situaciones.

El aspecto méas importante del estudio radiolégico consiste en confirmar que la
médula es anormal. Es extremadamente dificil, si no imposible, diferenciar entre

astrocitoma y ependimoma.

ASTROCITOMA:

Estos tumores pueden producir escoliosis leve, ensanchar la distancia
interpedicular y causar festoneado vertebral, pero menos que los ependimomas.
También muestran isointensidad o intensidad baja en las T1IW1 e intensidad alta
en las T2W1. Como media, la afectacién tiene una longitud de 7 segmentos de
cuerpos vertebrales. Puede existir un componente quistico asociado (usualmente
tumoral con morfologia irregular pequefia o excéntrica), que se puede apreciar en

las TIW1 como hipointensidad.

EPENDIMOMAS:
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Aparecen isointensos o0 hipointensos respecto a la médula espinal en las TIW1, y
pueden presentar alta multinodularidad en las T2W1 que ocupa toda la anchura de

la médula.

Es frecuente la presencia de edema alrededor del tumor. Los ependimomas tienen
tendencia a la hemorragia, con formacion de un reborde hipointenso (signo de la
caperuza) en las T2W1, que desde el punto de vista histopatolégico corresponde a
hemosiderina residual por hemorragia. Pueden constituir una causa de hemorragia
subaracnoidea. También se ha descrito hemosiderosis a consecuencia de un
ependimoma. El refuerzo es comun y el tumor puede tener margenes netamente
definidos con refuerzo intenso. El ependimoma se puede asociar a formacion

extensa de quistes.

HEMANGIOBLASTOMA:

El tumor estd compuesto por una red densa de canales capilares y sinusales.
Produce ensanchamiento difuso de la médula espinal, puede tener componentes
tanto sélidos como quisticos y el componente solido experimenta refuerzo intenso
tras la administracion de contraste. Estos tumores se asocian con edema

considerable. El hemangioblastoma puede ser sélido en el 25% de los casos.

Se pueden ver componentes hemorragicos en el nédulo tumoral. Pueden existir
lesiones multiples (20% de los casos) en la columna. Los tumores pueden ser
excéntricos, en ocasiones parecen extramedulares o con base en la piamadre y
pueden asentar en las raices nerviosas. Con esa presentacion siempre se plantea
la cuestion de hemangioblastoma procedente de una lesién cerebelosa, frente a
tumor primario de la médula espinal o las raices nerviosas. La angiografia espinal
muestra arterias dilatadas, tincién del tumor y vena de drenaje. En la RM a veces
se pueden identificar vacios del flujo del tumor, y también se pueden ver venas
posteriores de drenaje prominentes. Tiene intensidad variable en las T1IW1 e

36



intensidad alta en las T2W1, con vacios de flujo destacados. Se puede apreciar
edema alrededor de las lesiones. La porcion sélida del tumor exhibe refuerzo

intenso y homogéneo tras la administracion de contraste.

GANGLIOGLIOMA/GANGLIOCITOMA

Normalmente se extienden a mas de 8 segmentos de cuerpos vertebrales y se
asocian con escoliosis y remodelacion Osea, sefial mixta en las TIW1 e

intensidad alta en las T2W1,

Quistes tumorales prominentes, refuerzo focal que se extiende a la superficie pial
y no se acompafa de refuerzo central, carecen de edema, hemosiderina y
calcificacion y el paciente medio tiene 12 afios. Se recomienda la reseccion del

tumor macroscoépico.

ENFERMEDAD METASTASICA INTRADURAL

Las metastasis intraespinales suelen ser de intensidad baja en las TIW1 e
intensidad alta en las T2W1 (edema prominente alrededor del nédulo tumoral), con

refuerzo homogéneo intenso del nédulo tumoral.

La diseminacion del tumor a través del LCR en las leptomeninges se puede

diagnosticar mediante RM o mielografia combinada con TAC.

La RM muestra refuerzo de los nddulos metastasicos, que produce un margen
medular irregular, en vez del contorno liso usual. Se puede reforzar todo el
espacio subaracnoideo (aspecto cubierto de azucar), y se pueden ver nédulos
tumorales en las raices nerviosas 0 en la cola de caballo (bolas de navidad). Las

metastasis piales exhiben refuerzo lineal en la superficie de la médula.

LESIONES INTRADURALES EXTRAMEDULARES:

MENINGIOMA
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Estos tumores son isointensos o ligeramente hipointensos en las TIW1, y pueden
tener una textura heterogénea. La mayoria de las veces, esas lesiones tipicas, son

obvias en las imagenes sin contraste.

Los meningiomas se refuerzan con el contraste y pueden mostrar una cola dural.
En las T2W1 aparecen isointensos o ligeramente hiperintensos respecto a la
médula espinal y suelen estar bien demarcados por el LCR brillante. Desvian la
médula espinal hacia el lado opuesto y agrandan el espacio del LCR ipsolateral,

por encima y por debajo del tumor.

Los meningiomas pueden demostrar calcificacion y pueden ampliar el agujero
neural, pero con mucha menos frecuencia que los neurinomas. Entre las demas
caracteristicas que diferencian entre meningiomas y tumores de la vaina neural
comprenden: a) su posicién: los meningiomas son posterolaterales y los tumores
de la vaina nerviosa anteriores; b) los tumores de la vaina neural tienen tendencia
a la multiplicidad, y c) los tumores de la vaina neural pueden mostrar regiones

centrales con intensidad baja en las TIW1 y las T2W1 posgadolinio.

TUMORES DE LA VAINA NERVIOSA:
NEURINOMA 'Y NEUROFIBROMA:

En las lesiones que tienen una configuracion de gemelos de camisa, con un
componente intraforaminal y otro extraforaminal, los neurinomas aparecen como
lesiones solitarias, mientras que los neurofibromas son con frecuencia multiples y

ocurren en pacientes con neurofiboromatosis.

Es imposible diferenciar entre neurinoma y neurofibroma por la radiologia, y por
tanto, se consideran juntos. Suelen ser isointensos en las TIW1 e hiperintensos

en las T2W1. También se refuerzan. El sustrato de esta zona no reforzada
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comprende calcificacion, hemorragia antigua, fibrosis, células espumosas y

microquistes. (6)

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo, de corte transversal.
La informacion de los eventos fue colectada de forma retrospectiva.

Area y periodo de estudio

La unidad de salud donde se llevo a cabo el presente estudio fue en el Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre abril del 2013 y abril del 2015.

Universo, poblacidon de estudio y muestra

Universo

Por definicion el universo esta constituido por el segmento de poblacion al que se

desea extrapolar los resultados del estudio. En este sentido corresponde a todos
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los pacientes con diagnéstico de tumores del sistema nervioso central que son
evaluados por las especialidades de radiologia y patologia para el diagnéstico del
tipo de tumor. En este sentido no se puede delimitar un universo tedrico, por lo
que se procedié a estimar el tamafio de muestra necesario para responder al
objetivo (evaluacion de la concordancia o correspondencia) y en base al numero
se establecié el periodo necesario para completar la muestra de pacientes con
diagnostico tumor del SNC y que cumpliesen con los criterios de seleccion.

Muestra

Para determinar el tamafio de la muestra se sigui6 la formula para determinacion

del grado de acuerdo (coeficiente de Kappa) que se describe a continuacion:

n* 1
where n* = 5 g (1)
7%(Pa — Pe) n= muestra

i

T 7

- 1 +n*/N

estimada; r= error maximo; Pa proporcion de acuerdo observado y Pe proporcion
de acuerdo esperado debido al azar. Estos datos se basan en la revision de la

literatura.

La muestra estimada para un valor de Kappa de 0.6, con un poder de 0.95 y valor
de alfa de 0.05, y una proporcion esperada de 0.5, es de 228 casos. Este

andlisis se realizo con el programa PASS Sample Size Software (NCSS).

Posterior a la revision de los archivos de patologia y estadistica se identificaron
entre el 2013 y el 2015 245 casos, debido a que este numero era ligeramente

superior a la muestra estimada se decidi6 incluir en este estudio a todos los casos

40



identificado. Por lo que la muestra final fue de 245 y no se requiri6 de ningan

procedimiento especial de muestreo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndéstico de tumores del sistema nervioso central
Que tengan resultado de biopsia posterior al diagndstico radiologico.
Que haya sido atendido durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

Pacientes con diagnéstico radioldgico de tumores del sistema nervioso central,

pero sin diagnoéstico histopatoldgico.

Pacientes con diagnéstico histopatoldgico, pero con resultado radiolégico previo

en otro centro de imagenologia o sin diagndéstico radioldgico previo.

Expediente no disponible al momento de la recoleccion de los datos.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion
Ficha de recoleccion de la informacion

La ficha de recoleccion de la informacién estuvo conformada por incisos cerrados,
los cuales incluyeron informacion acerca de los datos socio-demogréaficos (edad,
sexo), naturaleza del tumor, diagnostico radiologico y diagnéstico por patologia.
Esta ficha fue aplicada a cada expediente de cada caso seleccionado.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacién

Creacion de base de datos
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La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows
(SPSS 2011)

Estadistica descriptiva

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categéricas o variables

cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. Los datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos
de tendencia central y de dispersién. Los estadigrafos utilizados estan en
dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucidn normal se usa la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion
asimétrica se usan mediana, rango. Las variables cuantitativas estan expresadas
en gréaficos histograma. Para la evaluacion de la normalidad de la distribuciéon se
usan los graficos de histogramas con curvas de normalidad. Para el analisis

descriptivo de las variables se uso el programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica inferencial

Para explorar la asociacién entre dos variables categoricas se utilizé la prueba de
Chi-Cuadrado (X2). Para explorar la asociacion entre una variable categoérica y
una cuantitativa se utilizd la prueba de T de Student. Se consider6 que una
asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa, cuando el valor de p es
<0.05. Las pruebas estadisticas se llevaron a cabo a través del programa SPSS
20.0.
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Estimacion del intervalo de confianza: Para las estimaciones relevantes se calcul6

su respectivo intervalo de confianza del 95% a través del siguiente procedimiento:

El intervalo de confianza para estimar una proporcién p, conocida una proporcion
muestral pn de una muestra de tamafo n, a un nivel de confianza del (1-a)- 100%
es:

pn ]- _pn Pﬂ. 1 —Pn
(_pn - z&g"? %! Pn + z&fﬁ %)

Evaluacion de la correspondencia: Esta se hizo a través de dos estrategias:

Primero se estimé el porcentaje global de coincidencia o acuerdo entre el
diagnéstico indicado por radiologia y el diagnéstico indicado por patologia (nUmero
de diagnostico en que ambas especialidades coinciden divido sobre el total de

casos estudiados). Esto mismo se hizo por cada tipo de tumor.

Luego se midi6 el grado de concordancia entre el diagndéstico indicado por
radiologia y el diagndstico indicado por patologia, en los pacientes con tumores
del sistema nervioso central a través de la estimacion del coeficiente de Kappa de

Cohen.

- Pr(a) - Pr(e)
T T 1= Pr(e)

[(Z concordancias observadas) - (Z con-
«= Ccordancias atribuibles al azar)]

[(total de observaciones) - (£ concordan- 43
cias atribuibles al azar))




kappa grado de acuerdo

< 0,00 sin acuerdo
=0,00 - 0,20 insignificante
0,21 - 0,40 discreto
=0,41 - 0,680 moderado
0,61 - 0,80 sustancial
0,81 - 1,00 casi perfecto

Todos los analisis de la estadistica inferencia se llevaron a cabo con el programa
SPSS 20.0 (2011).

Variables de estudio

Datos del paciente.

-Edad

-Sexo

Hallazgos radioldgicos.

-Tumor (no especificado)
-Absceso

-Hematoma
-Meningioma
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-Astrocitoma

-Glioblastoma multiforme.
-Oligodendroglioma

-Glioma

-Adenoma hipofisiario
-Ependimoma.
-Craneofaringioma.
-Meduloblastoma.

-Tumor de células granulares.
-Neurofibroma

-Papiloma de los plexos coroides.
-Schwannoma.

-Displasia fibrosa

-Osteoma

.-Metastasis.

Resultados histopatolégicos.

-Absceso

-Meningioma
-Astrocitoma
-Glioblastoma multiforme.
-Oligodendroglioma

-Adenoma hipofisiario



-Schwannoma.

-Ependimoma.
-Craneofaringioma.
-Meduloblastoma.

-Papiloma del plexo coroide.
-Neurofibroma

-Quiste de inclusion.
-Malformacion vascular arteriovenosa.
-Quiste epidérmico.
-Germinoma

-Osteoma

- Coriocarcinoma metastéasico.

-Metastasis.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO VALOR
Tiempo transcurrido -0-9 afios.
desde el nacimiento
hasta el dia de la cirugia. | -9-29 afios

Edad
-30-39 afnos
40-49 anos
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-Més de 50 afos

Caracteristica fenotipica | Femenino
del paciente en estudio. .
Sexo Masculino
-Tumor (no especificado)
Diagndstico Diagnéstico previo -Absceso
radiolégico brindado por radiologia,
) -Hematoma
en el cual se baso la
decision de cirugia. -Meningioma
-Astrocitoma
-GBM

-Oligodendroglioma
-Glioma

-Adenoma hipofisiario
-Ependimoma.
-Craneofaringioma.
-Meduloblastoma.

-Tumor de células

granulares.
-Neurofibroma

-Papiloma del plexo

coroide

-Schwannoma.
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-Displasia fibrosa

-Osteoma
. -Metastasis.
-Absceso
Diagnostico concluyente | -Meningioma
Diagnoéstico brindado por el estudio | -Astrocitoma
histopatoldgico histopatolégico. -GBM

-Oligodendroglioma
-Adenoma hipofisiario
-Schwannoma.
-Ependimoma.
-Craneofaringioma.
-Meduloblastoma.
-Papiloma del plexo
coroide.

-Neurofibroma

-Quiste de inclusion.
-Malformacion  vascular
arteriovenosa.

-Quiste epidérmico.
-Germinoma

-Osteoma
Coriocarcinoma
metastasico.

-Metastasis.

Correlaciéon entre
hallazgos radiologicos

e histopatoldgicos.

Estimacion del grado de
concordancia entre los
resultados de TAC e IRM

y los histopatologicos,

0.0-1.0
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KAPPA.

RESULTADOS




ANALISIS DE RESULTADOS:

La media de edades de los pacientes fue de 39 afos, la mediana de 40 afios y la

moda de 36 afnos.

Los intérvalos de edades figuraron de la siguiente manera: de 0 a 9 afos: 9 (9.4%)
de 10 a 19 afos: 21 (8.6%), de 20 a 29 afios: 23 (9.4%), de 30 a 39 afos: 50
(20.4%), de 40 a 49 afos: 45 (18.4%) y de 50 afios a mas: 83 (33.9%).

De la distribucién segun sexo 62% de los pacientes fueron del sexo femenino y

38% fueron del sexo masculino.

Los principales hallazgos radiol6gicos fueron: 100 tumores no especificados
(40.8%), 41 meningiomas (17%), 20 glioblastomas (8%), 17 astrocitomas (7%), 14

adenomas hipofisiarios (6%) y 10 gliomas (4%).

Los diagndsticos histopatologicos en orden descendente fueron: 63 meningiomas
(26%), 37 astrocitomas (15%), 30 glioblastomas (12%), 24 schwannomas (9.8%),
23 adenomas hipofisiarios (9%), 13 meduloblastomas (5%), 11 oligodendrogliomas
(5%), 8 carcinomas metastasicos (3%), 6 craneofaringiomas (2%), 4
ependimoblastomas (1.6%), 3 papilomas del plexo coroides (1%), 3 ependimomas
(1%) 2 malformaciones vasculares, 2 quistes epidérmicos, 2 germinomas, 2
gliosis, (que corresponden cada uno a un 0.8 %), un neurofioroma, 1 quiste de
inclusion, 1 coriocarcinoma metastasico, 1 cordoma, 1 ganglioneuroblastoma, 1
paraganglioma, 1 gliosarcoma, 1 neuroblastoma, y 1 linfoma no Hodgkin ( que
corresponden cada uno a un 0.4%).

La concordancia general entre resultados de patologia y radiologia muestra 92

casos acordes (37.6%) y 153 casos no acordes (62.4%)

Los diagnésticos inferidos coincidieron en un 83% de los craneofaringiomas, 57%
de los meningiomas, 56% de los adenomas hipofisiarios, 41% de los
schwannomas, 36% de los glioblastomas multiformes, 33% de los papilomas de
plexos coroides, 27% de los astrocitomas, 25% de las metastasis, 18% de los

oligodendrogliomas y 15% de los meduloblastomas.
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El porcentaje de concordancia segun el cuadro #8 es de 32.5%. El test de kappa
reportd un valor de 0.325, categorizado como “Grado de acuerdo discreto”, segun

sus valores de referencia.

La no concordancia entre las pruebas es de 67.5%. El cuadro #9 muestra que de
estos 153 casos de no concordancia, 90 fueron tumores malignos y 63 fueron

tumores benignos.

El cuadro 10 muestra que de los 92 casos acordes 55 fueron del sexo femenino,
(que corresponde al 36% de esta poblacion) y 37 fueron del sexo masculino (que

corresponde al 40% de esta poblacidn)

El cuadro 11 muestra que de los 153 casos no acordes 18 fueron del grupo etareo

de 0-9 afios (que corresponde a 78.3% de esta poblacion).
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DISCUSION DE RESULTADOS

El intérvalo de edades mas afectada por neoplasias del sistema nervioso fue de 50
afios a mas, con una media de 39 afos, predominando el sexo femenino sobre el
masculino, lo cual difiere con la bibliografia consultada (2) que plantea que los
tumores del sistema nervioso son de predominio masculino debido al mayor
namero de gliomas en ellos. Esta diferencia se debe probablemente a que el
mayor numero de tumores encontrados en este estudio no fueron gliomas sino

meningiomas, los cuales se presentan mayormente en el sexo femenino.

El principal hallazgo radiolégico fue tumor (no especificado). La causa de no
sugerir un diagnéstico al clinico podria ser la dificultad de llegar a un tipo
especifico auxilidindose nada mas de los datos por imagen en los cuales se toma
en cuenta la localizacién, tamafo, multinodularidad, contornos, presencia de
edema, hemorragia, calcificaciones, fibrosis, necrosis, componente quistico y la

captacion al medio de contraste, segun bibliografia consultada. (3)

El principal hallazgo histolégico fue el meningioma, siendo al mismo tiempo uno de
los que mas coincidio con el dictamen radiol6gico. De la misma manera esto se vio
directamente influenciado por los métodos auxiliares como la localizacion, edad,
sexo y captacion al medio de contraste. (EI meningioma presenta homogénea e

intensa captacion de éste).

Llamé la atencidon que en los diagnésticos de los tumores de los pacientes del
sexo masculino hubo mayor concordancia que en los del sexo femenino.
Probablemente debido a que se vieron mas afectados que las mujeres por
tumores malignos como el glioblastoma, el cual presenta caracteristicas
radiologicas (hiperdensos, solidos, hipervasculares, infiltrantes, acompafnados de
edema y necrosis) que orientan radiolégicamente a tumores de alto grado.
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Ademas este sexo se vio mas afectado por tumores cuya localizacion orienta su

origen (como el Schwannoma y Craneofaringioma)

Los diagnosticos radiolégicos con respecto a los histolégicos tuvieron
concordancia en un 32.5% de los casos, lo cual corresponde a un indice KAPPA
de 0.325, que equivale a un grado de concordancia “discreto”. Tomando en cuenta
los métodos de los que se auxilia la radiologia para determinar tumores
especificos y siendo que la histopatologia confirma ciertos subtipos basados en

caracteristicas arquitecturales y citolégicas, considero que la acertividad es buena.

En los tumores benignos hubo mayor concordancia radiologica —histopatoldgica
que en los malignos. Del mismo modo pudo estar influenciado por las
caracteristicas propias de cada tumor como la comun localizacion de los

Scwannomas Yy la captacion de contraste de los meningiomas.

La no concordancia radioldgica- histopatolégica se presenté mas en el grupo de 0-
9 afios. En este estudio algunos de ellos presentaron tumores no acordes con la
bibliografia consultada, como los Glioblastomas, cuyo promedio de presentacion
es 40-55 afos.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes que presentaron tumores del sistema nervioso central

fueron mayormente del sexo femenino y de 50 a mas afos.

2. Los diagnosticos radioldogicos mas frecuentes fueron tumor no

especificado y meningioma.

3. Los diagnosticos histopatoldgicos mas frecuentes fueron el meningioma
y el astrocitoma.

4. Los diagnosticos inferidos por los estudios radiolégicos e
histopatoldgicos coincidieron en un 32.5%, que corresponde a un indice

de concordancia discreto segun KAPPA.

5. En los diagndsticos de los tumores de los pacientes del sexo masculino

hubo mayor concordancia que en los del sexo femenino.

6. En los diagnosticos de los tumores benignos hubo mayor concordancia
radiolégica —histopatologica que en los diagndsticos de los tumores

malignos.

7. La no concordancia radiologica- histopatologica se presentd mas en el

grupo de 0-9 afos.
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RECOMENDACIONES

1.

3.

Instar al personal médico asistencial en las unidades de salud de atencion
primaria a tomar en consideracion la sospecha clinica y aprovechar los
medios diagnosticos imagenoldgicos disponibles, de forma precoz y

oportuna.

Promover la valoracién y abordaje multidisciplinario de estos pacientes,
motivando al médico que diagnostica a tomar en cuenta la historia y
condicién de cada paciente en particular, ya que relacionando los hallazgos
imagenoldgicos con la clinica y condicién del paciente podria predecirse en
mayor grado el tipo de tumor antes del informe histopatologico, facilitando el
abordaje que mas se adecue al paciente. Esto podria lograrse realizando
sesiones hospitalarias continuas de casos, lograndose asi una
retroalimentacion entre ambas especialidades, lo cual fortalecera la
asertividad al momento de emitir un diagnéstico.

AL MINISTERIO DE SALUD:

Mejorar la accesibilidad de los medios diagndsticos para evitar el retraso del

diagnéstico y las posibles complicaciones.
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ANEXOS



CUADRO #1: DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LAS PACIENTES CON
TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA

ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

N 245
Media 39.90
Error estandar de la media 1.20
Mediana 40.00
Desviacion estandar 18.78
Minimo 1
Maximo 78
Percentiles 5 4.3
10 10.0
25 28.0
50 40.0
75 555
90 64.0
95 67.7

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

60



GRAFICO #1: DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LAS PACIENTES CON
TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA

ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

Histograma
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FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD (DECENIOS) DE LAS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015.

GRUPO 0 -9 ANOS 23 9.4

DE 10 - 19 ANOS 21 8.6

EDAD 20 - 29 ANOS 23 9.4
30 A 39 ANOS 50 20.4
40 - 49 ANOS 45 18.4
50 O MAS ANOS 83 33.9
Total 245 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO 2: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD (DECENIOS) DE LAS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015.
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FUENTE: CUADRO 2
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CUADRO #3: DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON
TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA
ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

Frecuencia Porcentaje
SEXO MASCULINO 92 37.6
FEMENINO 153 62.4
Total 245 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #3: DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON
TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA
ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

® MASCULINO
© FEMENINO

FUENTE: CUADRO 3
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CUADRO #4: DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015

Frecuencia Porcentaje

Diagnostico Absceso 2 0.8

radiolégico Meningioma 41 16.7
Astrocitoma 17 6.9
GBM 20 8.2
Adenoma hipofisiario 14 5.7
Schwannoma 10 4.1
Glioma 10 4.1
Craneofaringioma 7 2.9
Meduloblastoma 3 1.2
Papiloma del plexo coroides 1 0.4
Neurofibroma 1 0.4
Osteoma 1 0.4
Metastasis 3 1.2
Gliosis 2 0.8
Oligodendroglioma 3 1.2
PNET 2 0.8
Displasia fibrosa 4 1.6
Tumor de células granulares 1 0.4
Ependimoma 3 1.2
Tumor (no especificado) 100 40.8

TOTAL 245 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #4: DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015.
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FUENTE: CUADRO 4
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CUADRO #5: DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015.

Absceso 1 0.4
Meningioma 63 25.7
Astrocitoma 37 151
GBM 30 12.2
Adenoma hipofisiario 23 9.4
Schwannoma 24 9.8
Craneofaringioma 6 2.4
Meduloblastoma 13 5.3
Papiloma del plexo coroides 3 1.2
Neurofibroma 1 0.4
Quiste de inclusion 1 0.4
Malformacion vascular arteriovenosa 2 0.8
Quiste epidermico 2 0.8
Germinoma 2 0.8
Coriocarcinoma 1 0.4
Metastasis 8 3.3
Gliosis 2 0.8
Ependimoblastoma 4 1.6
Oligodendroastrocitoma 5 2.0
Cordoma 1 0.4
Ganglioneuroblastoma 1 0.4
Paraganglioma 1 0.4
Gliosarcoma 1 0.4
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frecuencia porcentaje
Neuroblastoma 1 0.4
Linfoma No Hodgkin 1 0.4
Oligodendroglioma 11 4.5
Total 245 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #5: DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015.

PORCENTAIJE (%)
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FUENTE: CUADRO 5
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CUADRO #6: PORCENTAJE DE ACUERDO O CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO
PO PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

DIAGNOSTICO NO ACORDE CON 153 62.4 56.4 - 68.5
HISTOPATOLOGIA

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 92 37.6 31.5-43.6
ACORDE CON HISTOPATOLOGIA

Total 245 100.0

* Intervalo de confianza del 95%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #6: PORCENTAJE DE ACUERDO O CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO
PO PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015.
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FUENTE: CUADRO 6
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CUADRO #7: PORCENTAJE DE ACUERDO O CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO
POR PATOLOGIA, SEGUN TIPO HISTOPATOLOGICO ESPECIFICO, DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013
A ABRIL 2015

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO NO DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO ACORDE CON ACORDE CON

HISTOPATOLOGIA HISTOPATOLOGIA

n % n % n %

Absceso 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Meningioma 27 42.9% 36 57.1% 63 100.0%
Astrocitoma 27 73.0% 10 27.0% 37 100.0%
GBM 19 63.3% 11 36.7% 30 100.0%
Adenoma hipofisiario 10 43.5% 13 56.5% 23 100.0%
Schwannoma 14 58.3% 10 41.7% 24 100.0%
Craneofaringioma 1 16.7% 5 83.3% 6 100.0%
Meduloblastoma 11 84.6% 2 15.4% 13 100.0%
Papiloma del plexo 2 66.7% 1 33.3% 3 100.0%
Coroides

Neurofibroma 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Quiste de inclusion 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Malformacion vascular 2 100.0% 0 .0% 2 100.0%
arteriovenosa

Quiste epidérmico 2 100.0% 0 .0% 2 100.0%
Germinoma 2 100.0% 0 .0% 2 100.0%
Coriocarcinoma met 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Metéstasis 6 75.0% 2 25.0% 8 100.0%
Gliosis 2 100.0% 0 .0% 2 100.0%
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Oligodendroastr 5 100.0% 0 .0% 5 100.0%
ocitoma
Cordoma 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Ganglioneurobla 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
stoma
Paraganglioma 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Gliosarcoma 1 100.0% 0 .0% 1 100.0%
Neuroblastoma 1 100% 0 0% 1 100%
Linfoma no 1 100% 0 0% 1 100%
Hodgkin
Oligodendroglio 9 81.8% 2 18.2% 11 100%
ma

Total 153 62.4% 92 37.6% 245 100%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #7: PORCENTAJE DE ACUERDO O CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO
POR PATOLOGIA, SEGUN TIPO HISTOPATOLOGICO ESPECIFICO, DE LOS
PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013

A ABRIL 2015
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FUENTE: CUADRO 7
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CUADRO #8: GRADO DE ACUERDO O CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO
POR PATOLOGIA, EN LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

Acuerdo Azar Azar
(numero de (%) (nimero de
casos casos
observados) esperados)
Absceso 0.0 0.003 0.008
Meningioma 36.0 4.303 10.543
Astrocitoma 10.0 1.048 2.576
GBM 11.0 1.000 2.449
Adenoma hipofisiario 13.0 0.536 1.314
Schwannoma 10.0 0.350 0.857
Glioma 0.0 0.000 0.000
Craneofaringioma 5.0 0.070 0.171
Meduloblastoma 2.0 0.065 0.159
Papiloma del plexo coroides |1.0 0.005 0.012
Neurofibroma 0.0 0.002 0.004
Osteoma 0.0 0.000 0.000
Quiste de inclusion 0.0 0.000 0.000
Malformacion vascular | 0.0 0.000 0.000
Quiste epidérmico 0.0 0.000 0.000
Germinoma 0.0 0.000 0.000
Coriocarcinoma metastasico |0.0 0.000 0.000
Metastasis 2.0 0.040 0.098
Gliosis 0.0 0.007 0.016
Ependimoblastoma 0.0 0.000 0.000
Oligodendroastrocitoma 0.0 0.000 0.000
Cordoma 0.0 0.000 0.000
Ganglioneuroblastoma 0.0 0.000 0.000
Paraganglioma 0.0 0.000 0.000
Gliosarcoma 0.0 0.000 0.000
Neuroblastoma 0.0 0.000 0.000
Linfoma No Hodgkin 0.0 0.000 0.000
Oligodendroglioma 2.0 0.055 0.135
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(32.5%)

PNET 0.0 0.000 0.000

Displasia fibrosa 0.0 0.000 0.000

Tumor de Células Granulares |0.0 0.000 0.000
Ependimoma 0.0 0.015 0.037

Tumor (no especificado) 0.0 0.000 0.000

TOTAL 92.0 18.379
Coeficiente de concordancia 0.325 Grado de acuerdo
0 acuerdo de Kappa "Discreto”

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO #9:

ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO

INDICADO POR

RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN
LOS PACIENTES CON TUMORES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN
FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015.

NATURALEZA DEL TUMOR, EN

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO Total
NO ACORDE CON ACORDE CON
HISTOPATOLOGIA HISTOPATOLOGIA
n % n % n %
MALIGNIDAD BENIGNO 63 51.2% 60 48.8% 123 | 100
.0%
MALIGNO 90 73.8% 32 26.2% 122 | 100
.0%
Total 153 62.4% 92 37.6% 245 | 100
.0%
Pruebas de chi- Valor gl Sig. Sig. Sig.
cuadrado asintotica exacta exacta
(bilateral) | (bilateral) | (unilateral
)
Chi-cuadrado de 13.283% 1 .000
Pearson
Correccién por 12.338 1 .000
continuidad®
Razoén de 13.444 1 .000
verosimilitudes
Estadistico .000 .000
exacto de Fisher
Asociacion lineal 13.228 1 .000
por lineal
N de casos 245
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validos

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #9: ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO INDICADO POR
RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN
NATURALEZA DEL TUMOR, EN LOS PACIENTES CON TUMORES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN

FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015.
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FUENTE: CUADRO 9

m BENIGNO
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CUADRO #10: ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO

INDICADO POR

RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN
SEXO, EN LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL

PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO TOTAL
NO ACORDE CON| ACORDE CON
HISTOPATOLOGI | HISTOPATOLOGI
A A
n % n % n %
sexo MASCULINO 55 59.8% 37 40.2% | 92 [100.0
%
FEMENINO 98 64.1% 55 35.9% (153]100.0
%
Total 153 62.4% 92 37.6% |[245]1100.0
%
Sig. Sig.
Pruebas de ] J J
hi Sig. exacta | exacta
chi-
asintotica | (bilatera | (unilatera
cuadrado _
Valor gl (bilateral) )] )]
Chi- 4478 1 .504
cuadrado de
Pearson
Correccion .283 1 .595
por
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continuidad®

Razoén de
verosimilitud

es

445

.505

Estadistico
exacto de

Fisher

.586

297

Asociacion
lineal por

lineal

445

.505

N de casos

validos

245

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #10: ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO INDICADO POR
RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN
SEXO, EN LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL
PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015
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FUENTE: CUADRO 10
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CUADRO 11.

ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO INDICADO POR RADIOLOGIA Y EL
DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN GRUPO DE EDAD, EN
LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO ABRIL 2013

A ABRIL 2015

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO Total
NO ACORDE CON| ACORDE CON
HISTOPATOLOGIA |HISTOPATOLOGIA
n % n % n %
GRUPO DE EDAD |0 - 9 ANOS 18 78.3% 5 21.7% 23 [100.0%
10 - 19 ANOS |15 71.4% 6 28.6% 21 |[100.0%
20 - 29 ANOS |13 56.5% 10 43.5% 23 [100.0%
30 A 39|36 72.0% 14 28.0% 50 |[100.0%
ANOS
40 - 49 ANOS |25 55.6% 20 44.4% 45 [100.0%
50 O MAS|46 55.4% 37 44.6% 83 |[100.0%
ANOS
Total 153 62.4% 92 37.6% 245100.0%
) Sig.
Pruebas de chi- o
asintotica
cuadrado .
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 8.124% .150
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Pearson

Razoén de 8.382 136
verosimilitudes
Asociacion lineal 5.024 .025
por lineal
N de casos validos 245

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #11: ACUERDO ENTRE EL DIAGNOSTICO INDICADO POR
RADIOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO INDICADO POR PATOLOGIA, SEGUN
GRUPO DE EDAD, EN LOS PACIENTES CON TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL EN EL HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA
EN EL PERIODO ABRIL 2013 A ABRIL 2015
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FUENTE: CUADRO 11
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“Correlacion entre diagnoésticos radiologicos e histopatologicos de los

tumores del sistema nervioso central en el hospital Antonio Lenin
Fonseca, en el perfodo Abril 2013- Abril 20157

1. datos generales
a) Nombre del paciente-------------------
b) No de biopsia-----------

2. Caracteristicas imagenologicas
a) Hallazgos tomograficos ----------------------—--

3. Caracteristicas histopatolégicas
a) Diagnostico histopatolégico---------------------
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