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RESUMEN   

Realizamos un estudio observacional descriptivo a 56 pacientes con diagnóstico imagenológico de 
neoplasia intracraneal primaria atendidos en el servicio de imagenología del Hospital Provincial 
Docente “Dr. Antonio Luáces Iraola” en el período de tiempo comprendido entre el 1ro de Marzo de 
2006 al 1ro de Febrero de 2008, con el objetivo de caracterizar dichas lesiones por Tomografía Axial 
Computarizada y establecer una evaluación con el diagnóstico histológico. Se aplicó un cuestionario 
con las siguientes variables: sexo, edad, clínica, características tomográficas presuntivas (localización, 
tamaño, densidad tumoral, cambios con administración del contraste, calcificaciones, efecto de masa 
y evaluación del diagnóstico imagenológico con el diagnóstico histológico). Predominó el sexo 
masculino, el grupo de edades de 60 y más. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron 
cefalea, convulsiones, dificultad para la marcha y vértigos. El tamaño de la lesión que imperó fue de 
2.1 y 5.9 cms con localización supratentorial. La mayoría de las neoplasias intracraneales primarias se 
comportaron hipodensas, y se observó realce de las lesiones con la administración del contraste. El 
efecto de masa guardó una estrecha relación con la localización y tamaño de la lesión. Coinciden el 
diagnóstico imagenológico con el histológico, siendo los gliomas el tipo histológico más frecuente.   
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INTRODUCCION   
Con el advenimiento de la Tomografía Axial Computarizada (TAC) surgieron técnicas de gran precisión 
para detectar las neoplasias cerebrales, definir su localización, extensión y orientar si son primarias o 
metastásicas. Estas técnicas facilitan el estudio de la caracterización de las neoplasias intracraneales, 
que antiguamente se realizaba mediante estudios postmortem (cuando el proceso se encontraba ya 
avanzado), o por técnicas altamente invasivas (angiografía cerebral, ventriculografía y 
neumoencefalogafia) (1-2).   
Estos avances en los diagnósticos neurorradiológicos fueron de gran valor para el neurocirujano.  
Pero sin duda el gran paso se dio en 1927 cuando Egaz Moniz realiza la primera angiografía cerebral  

(3).   
La angiografía cerebral a pesar de su enorme valor, es un procedimiento invasivo y como tal no está 
exento de riesgos. Estos han disminuído con el avance de las técnicas para su realización y con el 
perfeccionamiento de los insumos que se utilizan. (4-5).   

La angiografía estereotáxica en su utilización simultánea con la Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
y la Resonancia Magnética (RM) permite planificar trayectorias que no atraviesen estructuras 
vasculares para alcanzar lesiones profundas. Su aplicación a la microcirugía guiada por imágenes, 
permite la realización de procederes quirúrgicos complejos y de alto riesgo (6).   



El análisis de la actividad eléctrica cerebral constituye un estudio no invasivo de gran utilidad en el 
diagnóstico de patologías ocupativas intracraneales. Su bajo costo y la relativa facilidad de realización 
ponen al Electroencefalograma dentro del arsenal de medios diagnósticos accesibles (7- 
8).   
La introducción de la TAC ha cambiado radicalmente el diagnóstico de las enfermedades del cerebro y 
el impacto en los conceptos tradicionales de manejo de los pacientes con enfermedades cerebrales se 
aprecia claramente, si se considera no solo el diagnóstico precoz sino también de la sensibilidad y 
especificidad en el diagnóstico de estas entidades, en la disminución notable de otros procedimientos 
diagnósticos más invasivos, además permite identificar calcificaciones y las alteraciones del cráneo 
que acompañan a algunas de estas neoplasias (9-10).   
La TAC simple y con contraste constituye una herramienta valiosa en la definición anatómica, la 
capacidad de efectuar cortes en múltiples planos ha llevado a tener cada vez más un importante papel 
en el diagnóstico y estudio de las neoplasias intracraneales primarias (1114).   
El objetivo de este trabajo es la caracterización de las neoplasias intracraneales primarias de acuerdo 
a los hallazgos imagenológicos en la Tomografía Axial Computarizada de cráneo mediante la 
distribución de los pacientes de acuerdo a la edad y el sexo, las manifestaciones clínicas fundamentales 
en el grupo de pacientes estudiados, y las características tomográficas de las neoplasias intracraneales 
primarias según diagnóstico presuntivo según localización de la lesión, tamaño, densidad tumoral y 
cambios con la administración del contraste endovenoso, presencia de calcificaciones, efecto de masa. 
También evaluar el grado de certeza del diagnóstico imagenológico, en relación con el diagnóstico 
histológico.   
   
MÉTODO   
Se realizó un estudio observacional descriptivo a los pacientes atendidos en el servicio de imagenología 
del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luáces Iráola” de la provincia de Ciego De Ávila, durante 
el período comprendido entre 1ro de marzo de 2006 y 1ro febrero de 2008. Con el diagnóstico de 
neoplasia intracraneal primaria.   
El universo estuvo conformado por 176 pacientes a los cuales se le realizó TAC de cráneo simple y 
contrastada en el periodo de tiempo comprendido para el estudio. La muestra estuvo conformada por 
56 pacientes con diagnóstico imagenológico y diagnóstico histológico de neoplasia intracraneal 
primaria. Los exámenes tomográficos se realizaron en un equipo de TAC monocorte, se utilizaron 
medios de contraste yodados como el Urografín y la Meglumina Diatrizoada Compuesta (1 ampula= 
20ml).   
Criterios de inclusión: Pacientes examinados mediante TAC de cráneo simple y contrastada, en el 
servicio de imagenología del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luáces Iraola” y Hospital 
Provincial Docente “Capitán Roberto Rodríguez” de Morón con el diagnóstico imagenológico presuntivo 
de neoplasia intracraneal primaria.   
Criterios de exclusión: Pacientes con criterios clínicos de neoplasia intracraneal primaria que resultaron 
ser presuntivos por TAC secundarios a causas isquémicas o inflamatorias.   
Para la recolección de la información se completó un formulario por el autor a partir de la historia clínica 
de cada enfermo   
   
DESARROLLO   
Predominó el sexo masculino con 36 casos (64.28 %) y el grupo de edades de 60 y más con 15 casos 
(26.78%).   
Esto coincide con bibliografías revisadas donde la edad adulta predomina sobre la edad pediátrica. (15-
17) (Tabla No. 1).   
Las manifestaciones clínicas que presentaron los pacientes estudiados fueron cefalea con el  
73.21% (41 casos), convulsiones con 32 casos para un 57.14 % y dificultad para la marcha con el 
48.85% de 24 casos. Este resultado coincide con bibliografías revisadas producidas por aumento de la 
presión intracraneal (18, 20-22) (Tabla No. 2).   
La administración de contraste es un hallazgo imagenológico muy importante en la caracterización de 
los tumores, la Tabla No. 3 muestra su relación con el diagnóstico presuntivo, observándose un alto 



predominio en la captación del contraste por gliomas, meningiomas y neurinomas en los cuales la 
mayoría lo hizo de forma homogénea de los gliomas 29 casos (87.8%) captaron contraste 25 casos 
(59.5%) de forma homogénea y 4 casos (66.6%) de forma no homogénea, los meningiomas todos 
captaron contraste de forma homogénea para un (19.0%) lo que coincide con otros estudios realizados 
(23-25).   
De los neurinomas 6 casos (85.7%) captaron contraste de ellos 4 casos (9.5%) lo hicieron 
homogéneamente y 2 casos (33.3%) de forma no homogénea y uno no captó el contraste para un 
12.5%, coincidiendo con bibliografías revisadas (26-28) (Tabla No. 6).   
Otro de los hallazgos imagenológicos a tener en cuenta en la caracterización de los tumores es la 
existencia de calcificaciones; la Tabla No. 4 expone que 37 lesiones (66.1%) no las presentaron.  En 
los gliomas según bibliografías revisadas no es característico presentar calcificaciones, lo que coincide 
con nuestro estudio que sólo 8 casos (42.1%) presentaron calcificaciones (2931). De los meningiomas 
6 casos (31.6%) sí las presentaron, lo que coincide con 38 en que los meningiomas en placas presentan 
calcificaciones hasta en un 25% (32-34).   
Todos los craneofaringiomas presentaron calcificaciones, lo que coincide con estudios revisados (35-
37).   
Los ependimomas se comportaron con 2 casos (10.5 %) con calcificaciones y 1 caso (2.7 %) no 
presentó. El resto de los tumores se comportaron según bibliografías revisadas (38-39) (Tabla No.  
4).   
La relación del efecto de masa de los tumores con el diagnóstico presuntivo se expresó a través de la 
Tabla No. 5 observándose estrecha relación con la localización y el tamaño de la lesión que 
imagenológicamente se presentó por desplazamiento de estructuras de la línea media, colapso 
ventricular y dilatación ventricular (42.8%), (42.8%) y (12.5%) respectivamente.   

A través de la Tabla No. 6 se estableció una evaluación en cuanto a la relación del diagnóstico 
imagenológico presuntivo con el diagnóstico histológico demostrándose una estrecha coincidencia 
entre ambos diagnósticos (96.4%) (40).   
   
CONCLUSIONES   
Predominó el sexo masculino con edades de 60 y más años, y manifestaciones clínicas de cefalea, 
convulsiones y dificultad para la marcha. Las neoplasias intracraneales primarias prevalecieron en la 
localización supratentorial con un tamaño comprendido entre 2.1 y 5.9 cms y los gliomas como tipo 
histológico más frecuente. En el examen simple se caracterizaron por ser hipodendas en su mayoría, 
con la administración del contraste E/V se demostró realce del mismo en gran parte de las lesiones.   
El efecto de masa reveló una vez más la estrecha relación con la localización y el tamaño de la lesión 
presentada por el desplazamiento de las estructuras de la línea media. Y se observó coincidencia del 
diagnóstico imagenológico presuntivo con el diagnóstico histológico en la mayoría de los pacientes.   
   
ABSTRACT   

A descriptive observacional study to 56 patients with imagenological diagnosis of primary intracranial 
neoplasia attended in the service of imagenology of the Provincial Docent Hospital “Dr. Antonio Luaces 
Iraola” was carried out from March 1st 2006 to February 1st 2008, with the aim of characterizing these 
injuries by Computerized Axial Tomography and establishing an evaluation with the histological 
diagnosis. A questionnaire with the following variables was applied: sex, presuntive age, clinic, 
topographical characteristics (location, size, tumoral density, changes with administration of the 
resistance, calcifications, effect of mass and evaluation of the imagenological diagnosis with the 
histological diagnosis. Masculine sex and the group of ages of 60 are more predominated. The more 
frequent clinical manifestations were migraine, convulsions, difficulty to walk and vertigo. The size of 
the injury that prevailed was of 5, 9 and 2, 1 cm with supratentorial location. The majority of primary 
intracranial neoplasias were hypodense, and enhancement of the injuries with the administration of the 
resistance was observed. The mass effect bears a close relation with the location and size of the injury. 
The imagenological diagnosis fitted in with the histological one, being the gliomas the more frequent 
histological type.   
Key words: COMPURERIZED AXIAL TOMOGRAPHY, BRAIN NEOPLASMS.   
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ANEXOS   

   
Tabla No. 1. Comportamiento edad y sexo.   

Grupo de edades   Femenino   Masculino   Total   

No.   %   No.   %   No.   %   

00 a 09   1   5.0   2   5.55   3   5.35   

10 a 19   1   5.0   2   5.55   3   5.35   

20 a 29   0   0   3   8.33   3   5.35   

30 a 39   0   0   8   22.22   8   14.28   

40 a 49   4   20   7   19.44   11   19.64   

50 a 59   5   25   8   22.22   13   23.21   

60 y más   9   45   6   16.66   15   26.78   

Total   20   35.7   36   64.28   56   100   

Fuente: Encuesta   
  
 
 



Tabla No. 2. Principales manifestaciones clínicas.   

Síntomas y signos   No. de pacientes   %   

Cefalea   41    73.21   

Convulsiones   32    57.14   

Dificultad para la marcha   24    48.85   

Vértigos   23    41.07   

Vómitos   19    33.92   

Papiledema   18    32.14   

Otros   17    30.35   

Fuente: Encuesta   

Tabla No. 3. Relación del diagnóstico presuntivo con la administración de contraste.  

Diagnóstico 
Presuntivo  

Administración de Contraste  

Con realce  

Sin realce  Homogéneo  No homogéneo  

No  %  No  %  No  %  

Glioma  25 59.5  4  66.6  4  5.0 

Meningioma  8 19.0  0  0  0  0 

Neurinoma  4  9.5  2  33.3  1  12.5 

Craneofaringioma  3  7.1  0  0  0  0 

Ependimoma  0  0  0  0  3  37.5 

Meduloblastoma  1  2.3  0  0  0  0 

Oligodendroglioma  1  2.3  0  0  0  0 

Total  42  75  6  10.7  8  14.2 

 Fuente: Encuesta   

  

 Tabla No. 4. Relación del diagnóstico presuntivo y las calcificaciones.   

   
Diagnóstico Presuntivo   

Calcificaciones  
   

Presentes  No presentes  

No  %  No  %  

Glioma   8  42.1  25  67.6  

Meningioma   6  31.6  2  5.4  

Neurinoma   0  0  7  18.9  

Craneofaringioma   3  15.8  0  0  

Ependimoma   2  10.5  1  2.7  

Meduloblastoma   0  0  1  2.7  

Oligodendroglioma   0  0  1  2.7  

Total   19  33.9  37  66.1  

Fuente: Encuesta   
 
 



Tabla No. 5. Relación del diagnóstico presuntivo con el efecto de masa.   

Diagnóstico presuntivo   

Efecto de Masa 

Desplazamiento 
de línea media  

Colapso 
ventricular  

Dilatación 
ventricular  

Disminución del 
espacio 
subaracnoideo   

No.  %  No.  %  No.  %  No.  %  

Glioma   13  54.1  16  66.7  3  42.8  1  100  

Meningioma   5  20.8  2  8.3  1  14.3  0  0  

Neurinoma   1  4.2  5  20.8  1  14.3  0  0  

Craneofaringioma   2  8.3  0  0  1  14.3  0  0  

Ependimoma   2  8.3  1  4.2  0  0  0  0  

Meduloblastoma   1  4.2  0  0  0  0  0  0  

Oligodendroglioma   0  0  0  0  1  14.3  0  0  

Total   24  42.8  24  42.8  7  12.5  1  1.8  

Fuente: Encuesta   
   
Tabla No. 6. Relación del diagnóstico presuntivo con el diagnóstico histológico.    

Diagnóstico   
Imagenológico   

   Diagnóstico histológico       

Coincide  No coincide    

No.  %  No.  %  

Glioma   33  100  0  0  

Meningioma   8  100  0  0  

Neurinoma   7  100  0  0  

Craneofaringioma   2  66.7  1  33.3  

Ependimoma   3  100  0  0  

Meduloblastoma   0  0  1  100  

Oligodendroglioma   1  100  0  0  

Total   54  96.4  2  3.6  

Fuente: Encuesta   
   
Encuesta   

Formulario de recogida de datos.   

Nombre: _____________________________________________________   

Edad: _______ Sexo: F: ____ M: ___ Manifestaciones clínicas: _______________________________  

Localización de la lesión: _________________________________________  

Supratentorial :   

Lóbulo frontal______ Lóbulo parietal_____ Lóbulo temporal ____  
Lóbulo occipital___ Línea media________ 



 Infratentorial:   

Cerebelo________   

Tallo cerebral_________   
Angulo pontocerebeloso__________   
Tamaño de la lesión ___________   
Densidad de la lesión: Hiperdenso_______ Isodenso________ Hipodenso______   
Efecto de masa: si _________ no_________   

Desplazamiento de estructuras de la línea media: ____________   

Colapso ventricular ________   

Dilatación ventricular________   

Disminución del espacio subaracnoideo_________   

TAC contrastada: Realce con el contraste: si__________ no_________   

Homogéneo___________ No Homogéneo___________   

Presencia de calcificaciones: si____ no_____   

Diagnóstico presuntivo: _________________________________________   

Diagnóstico histológico__________________________________________   

   


