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RESUMEN 
 

Antecedentes: Las neoplasias del sistema nervioso central corresponden al 2% de todos 

los tumores. Aquellas neoplasias intracraneales poseen un origen neuroepitelial en un 60%, 

mientras que 28% son de origen meníngeo y un 7.5% corresponde a los nervios craneales 

y espinales. De acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud, las 

neoplasias del sistema nervioso central se clasifican en más de 120 tipos y subtipos. Otro 

5% de neoplasias del sistema nervioso corresponde a linfomas y tumores de células 

germinales. Objetivo: Caracterizar las neoplasias primarias intracraneales y coincidencia 

diagnóstica radio- histológica. Metodología: Estudio descriptivo con pacientes pediátricos 

y adultos con neoplasias primarias intracraneales del Hospital General de Enfermedades 

con diagnóstico de Neoplasia primarias intracraneales del Hospital General de 

Enfermedades del IGSS. Resultados: El sexo de mayor frecuencia en el estudio fue el 

masculino, teniendo una diferencia de 10 puntos porcentuales; La edad predominante en el 

estudio está conformado por el rango entre 40 a 49 años; La procedencia de los pacientes 

tiene como principal lugar la ciudad de Guatemala; El compartimento principal fue el 

supratentorial; la localización predominante es sillar. El grado histológico más común es el 

I. Conclusión: El grado histológico de las neoplasias de mayor incidencia fue el grado I, 

este tumor se caracteriza por un mejor pronóstico y tiende a crecer y a diseminarse 

lentamente. La coincidencia entre el diagnóstico radiológico e histológico de las neoplasias 

primarias intracraneales fue del 59.50%.  

Palabras Clave: neoplasias primarias, intracraneales, sistema nervioso central. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Los tumores primarios intracraneales comprenden un grupo heterogéneo de neoplasias de 

histología diversa. Se estima que corresponden al 2% de todas las neoplasias; con una 

incidencia global de 10.82 casos por cada 100, 000 personas al año. En algunos estudios, 

se han establecido como la segunda causa de neoplasias malignas en pacientes menores 

de 15 años, luego de neoplasias hematológicas, con una incidencia global en esta población 

de 28 casos por 1,000,000 de pacientes pediátricos. Según información de organizaciones 

mundiales como la OMS, las neoplasias primarias intracraneales se encuentran clasificadas 

como una de las variedades incluidas en 120 tipos y subtipos, que suele ser común en el 

diagnóstico. En una menor incidencia las neoplasias del sistema nervioso corresponden a 

linfomas y tumores de células germinales. (1) 

Actualmente en Guatemala, existe escasa información acerca de la epidemiología de los 

tumores del sistema nervioso central, al igual que en Latinoamérica. Según un estudio 

llevado a cabo en el Hospital de Cuilapa en el Departamento de Neurocirugía, se encontró 

a 31 pacientes con una neoplasia primaria de sistema nervioso central en un periodo de 

tres años. La incidencia fue mayor en el género femenino y en el grupo etario 

correspondiente a 12 a 21 años. La neoplasia más frecuente fue el meningioma. 

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no se cuenta actualmente con una 

estadística de los tumores intracraneales, la caracterización de los pacientes o los tipos 

histopatológicos, por lo cual se determinó tener como objetivo caracterizar dichas 

neoplasias e identificar el porcentaje de coincidencia diagnóstica radio- histológica al 

momento de ser diagnosticadas.  

La presente investigación se realizó identificando los casos de neoplasias intracraneales 

primarias, diagnosticadas en el Instituto durante los años 2013 al 2019. Luego de encontrar 

los 307 casos correspondientes al periodo de tiempo del estudio; se verificó en el archivo 

de estudios de imagen del Hospital General de Enfermedades cuáles poseían informes de 

tomografía o resonancia magnéticas disponibles. Aquellos casos con diagnóstico 

histológico intrahospitalario e informe de estudio de imagen disponible, fueron considerados 

para calcular el porcentaje de coincidencia diagnóstica.  
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Se obtuvieron datos generales correspondientes a los pacientes y sus diagnósticos por 

medio del sistema SIGSS y MEDIGSS, donde se encuentran disponibles los informes de 

patología y de los informes físicos de radiología. Se depuraron aquellos casos que no 

cumplieran con los criterios de inclusión establecidos. Posteriormente se procedió a tabular 

los datos y analizarlos utilizando frecuencias y porcentajes. 

Por medio de este estudio se determinó que los tumores intracraneales primarios ocurren 

con más frecuencia en pacientes de sexo masculino 40 a 49 años de edad, de sexo 

masculino, provenientes del departamento de Guatemala. Los tumores son 

predominantemente supratentoriales y se suelen localizar en la región sillar. La mayoría de 

neoplasias diagnosticadas en el departamento fueron grado I. En un 59.50% de los casos 

de este estudio existió coincidencia entre el diagnóstico histológico y radiológico.  
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II. ANTECEDENTES 
 

2.1. Tumores de sistema nervioso central 

Las neoplasias del sistema nervioso central corresponden al 2% de todos los tumores. 

Aquellas neoplasias intracraneales poseen un origen neuroepitelial en un 60%, mientras 

que 28% son de origen meníngeo y un 7.5% corresponde a los nervios craneales y 

espinales. De acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud, las 

neoplasias del sistema nervioso central se clasifican en más de 120 tipos y subtipos. Otro 

5% de neoplasias del sistema nervioso corresponde a linfomas y tumores de células 

germinales. (2) 

La mortalidad de las neoplasias del sistema nervioso central depende del tipo de tumor, así 

como de su grado. Las lesiones clasificadas como grado I por la OMS, poseen un curso 

benigno; mientras aquellas de grado II a IV, suelen presentar tasas de supervivencia 

menores de dos años a partir del diagnóstico. Sin embargo, la incidencia y la mortalidad 

están altamente ligadas a la capacidad y efectividad de diagnóstico y tratamiento oportuno. 

(2) 

 

2.2. Distribución según Edad y Sexo 

La incidencia de neoplasias de sistema nervioso central es bimodal, con dos picos de 

incidencia. El primero ocurre en la infancia y el segundo en adultos de 45 a 70 años de 

edad. Los tumores de origen embrionario y los gliomas predominan en el sexo masculino, 

mientras que los meningiomas son de predominio femenino. (7) 

 

2.3. Características Geográficas y Genéticas  

Los casos de neoplasias del sistema nervioso central tienden a ser más frecuentes en 

países desarrollados y en personas con descendencia africana o asiática. Se ha identificado 

una mayor incidencia en grupos socioeconómicos altos y con mayor educación. (2) 
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2.4. Etiología  

La causa de este tipo de neoplasias es ampliamente desconocida, con excepción de 

algunos síndromes hereditarios.  

 Radiación, Exposición ocupacional, Campos electromagnéticos, los teléfonos 

celulares, Cigarrillo, Compuestos con N-Nitroso en la dieta, Trauma, 

Inmunosupresión, Síndromes familiares. (7) 

Tabla 2.1 Síndromes familiares y tumores asociados 

Síndrome Hereditario  Neoplasias Asociadas 

Neurofibromatosis tipo 1 Astrocitomas difusos y pilocíticos, 

neurofibromas y tumores malignos de la 

vaina del nervio periférico. 

Neurofibromatosis tipo 2 Schwannomas, meningiomas y 

ependimomas 

Schwannomatosis Schwannomas múltiples 

Esclerosis Tuberosa Tumores subependimarios de células 

gigantes  

Von Hippel Lindau Hemangioblastomas  

Li-Fraumeni y Turcot Gliomas malignos y PNETs 

Cowden Gangliocitoma displasico del cerebelo 

Fuente: Elaboración propia en base a los documentos de Alegría M, Galnares J, Mercado 

M, 2017 (2). 

 

2.5. Clasificación y estadiaje 

Actualmente existen grados desde el I (benigno) al IV (maligno). (12) 

 



5 
 

Tabla 2.2 Grado de las Neoplasias de Sistema Nervioso Central 

Grados Características 

I Lesiones con bajo potencial proliferativo, 

crecimiento expansivo, posibilidad de cura 

si su resección quirúrgica es completa. 

II Lesiones con bajo potencial proliferativo, 

crecimiento infiltrativo y tendencia a la 

recurrencia. Pueden progresar a grados 

mayores. 

III Lesiones con evidencia histológica de 

malignidad, mitosis, anaplasia y capacidad 

infiltrativa.  

IV Lesiones malignas, mitóticamente activas, 

tendencia a la necrosis y evolución rápida. 

Fuente: World Health Organization Classification of Tumours: Tumours of the Central 
Nervous System. Lyon. 2002. (41) 

 

2.6. Abordaje clínico del diagnóstico de neoplasias del sistema nervioso central 

Para un adecuado diagnóstico de este tipo de neoplasias, es necesario que el patólogo 

cuente con varios datos importantes provistos por la clínica del paciente, así como por 

estudios especializados. Un trabajo en conjunto entre los clínicos, el radiólogo, los cirujanos 

y el patólogo es necesario para realizar un diagnóstico apropiado.  (12) 

 

2.7. Principales Neoplasias Primarias del Sistema Nervioso Central: Tumores 
Gliales y Neuronogliales  

2.7.1 Astrocitomas 

Este es un grupo de neoplasias que presentan diferenciación astrocítica. Pueden 

clasificarse según los grados I a IV de las neoplasias primarias de sistema nervioso central. 

Los astrocitomas difusos corresponden al grado II; los anaplásicos al grado III y los 
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glioblastomas al grado IV. Otros astrocitomas con un curso más indolente son el astrocitoma 

pilocítico, el xantoastrocitoma pleomórfico y el astrocitoma subependimario de células 

gigantes.  (4) 

En general, estas neoplasias se caracterizan por una infiltración difusa del tejido cerebral 

adyacente y una tendencia a progresar a un fenotipo de más alto grado debido a las 

alteraciones genéticas adquiridas.  (4) 

El astrocitoma difuso, neoplasia correspondiente al grado II, representa del 10-15% e todos 

los tumores astrocíticos; alcanzando su pico entre los 30 y 40 años de edad, con predominio 

masculino. En tomografía computarizada se observa como una lesión pobremente 

delimitada, homogénea, de baja densidad y sin realce al medio de contraste. (41) 

El astrocitoma anaplásico también es una neoplasia con predominio en la población adulta. 

Ocurre en hemisferios cerebrales y se caracteriza por su atipia, abundante celularidad y 

significativa actividad proliferativa. Típicamente en los estudios de imagen no presentan 

realce o este es focal. (10) 

El glioblastoma corresponde al tumor maligno primario, de sistema nervioso central, más 

frecuente. Sus características incluyen atipia nuclear, pleomorfismo celular, actividad 

mitótica, proliferación microvascular y necrosis. Su localización usual son los hemisferios 

cerebrales. Se identifica como primario, cuando se manifiesta de novo; o secundario cuando 

se origina a partir de una lesión precursora. Puede presentarse a cualquier edad; sin 

embargo, es más frecuente entre los 45 y 75 años de edad. Radiológicamente se 

caracteriza por ser una neoplasia con realce periférico que cruza el cuerpo calloso. (22) 

2.7.2 Oligodendrogliomas 

Este tipo de neoplasias ocupa el segundo lugar de los tumores gliales más frecuentes, 
después de los astrocitomas. Se manifiestan como masas a nivel de los hemisferios 
cerebrales; principalmente en lóbulo frontal, parietal y temporal. Tienen un ligero predominio 
en el sexo masculino y alcanzan su pico de incidencia entre los 40 y 45 años. Pueden 
clasificarse como neoplasias grado II o grado III. (23) 

El oligodendroglioma clásico (grado II) se compone de células neoplásicas que recuerdan 

a la oligodendroglia. Poseen núcleos redondos, membranas nucleares definidas, halos 

perinucleares (que dan la apariencia de huevo frito) y una fina red vascular de capilares 

anastomosantes. Radiológicamente se observan como masas no captantes con señal 

aumentada en T2 y FLAIR. Aquellas neoplasias con características histológicas focales o 
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difusas de malignidad, se clasifican como oligodendrogliomas anaplásicos (grado III). (41) 

Suelen presentarse entre los 45 y 50 años de edad; más tarde que los oligodendrogliomas 

clásicos. Igual que los anteriores, predominan en hombres. En los estudios de imagen 

pueden observarse con patrones heterogéneos; debido a la presencia variable de necrosis, 

degeneración quística, hemorragia y calcificación. (21) 

2.7.3 Ependimomas 

Este tipo de neoplasias se originan a partir de las células ependimarias; las cuales recubren 
las paredes de los ventrículos cerebrales y el canal medular. Corresponden al 3-9% de 
todas las neoplasias primarias de sistema nervioso central, siendo más comunes en niños 
(alcanzan su pico de incidencia en la primera década de vida). 90% de estos tumores se 
localizan intracerebrales; siendo más frecuente la localización infratentorial que la 
supratentorial. El 10% restante se localiza en la médula espinal. (25) 

El estudio radiológico presenta una masa bien demarcada, sólida, con realce. Puede existir 
hemorragia y calcificación. Los ependimomas se distribuyen en tres grados. Los 
ependimomas mixopapilares son grado I; la mayoría de ependimomas corresponde a grado 
II y los ependimomas anaplásicos constituyen el grado III. Aquellos ependimomas de mayor 
grado presentan hipercelularidad, mitosis y proliferación microvascular. (41) 

2.74 Otros Tumores Gliales o Neuronogliales (41) 

-Astroblastoma  

-Glioma Cordoide  

-Glioma Angiocéntrico  

-Glioma Nasal  

-Oligoastrocitoma  

-Subependimoma  

-Tumores de Células Ganglionares  

 

2.8. Principales Neoplasias Primarias del Sistema Nervioso Central: Tumores No 
Gliales 

2.8.1 Meningiomas  

Corresponden al 20-30% de las neoplasias primarias intracraneales.  Suelen ocurrir en 
pacientes de mediana edad y adultos mayores. Está reportado un predominio femenino de 
este tumor. Los meningiomas se clasifican según la OMS en grado I, II y III; siendo los de 
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grado I los más comunes. El meningioma cordoide, de células claras y el atípico se 
consideran grado II; mientras que los meningiomas papilares, rabdoides y anaplásicos son 
de grado III. Por ello su comportamiento es más agresivo y tienen mayor probabilidad de 
recurrir que los de grados menores. (12) 

La mayoría de meningiomas se localiza en región intracraneal, intraespinal u orbitaria. En 
resonancia magnética se observan como masas isodensas con aumento de contraste dural. 
Por otra parte, las calcificaciones se observan mejor en la tomografía computarizada. Por 
sus distintos subtipos; su apariencia histológica es variable. (41) Sin embargo; los 
meningiomas fibrosos, meningoteliales y transicionales son los más comunes.  

2.8.2 Tumores Mesenquimales No Meningoteliales 

Grupo heterogéneo de tumores sin predilección por edad o sexo para manifestarse. Poseen 
un espectro benigno que incluye leiomiomas y lipomas; así como un espectro maligno 
conformado por los sarcomas, tumor fibroso solitario y hemangiopericitoma. Para este tipo 
de neoplasias, los hallazgos por imágenes son bastante inespecíficos. Los lipomas están 
asociados a una señal de alta intensidad en T1; mientras que los sarcomas pueden 
asociarse a destrucción lítica del hueso contiguo. (18) 

2.8.3 Tumores de Células Embrionarias  

Todas las neoplasias correspondientes a este grupo, se clasifican como grado IV debido a 
su agresividad y mal pronóstico. Ocurren principalmente en la infancia, con ligero 
predominio en el sexo masculino. En general, en los estudios de imagen se observan como 
masas sólidas, homogéneas con realce de contraste con posibles focos de necrosis y 
quistes. (31) 

El meduloblastoma es un tumor embrionario primario de cerebelo, con diferenciación 
neuronal predominante y tendencia a metastatizar. Histológicamente se observa como una 
neoplasia con alta densidad celular. Las células que conforman este tumor poseen núcleo 
redondo a oval, hipercromático y rodeado por escaso citoplasma. Pueden observarse las 
rosetas de Homer Wright en un 40% de los casos. (4) 

Los tumores neuroectodérmicos primitivos también predominan en la infancia y 
adolescencia. Se componen de células neuroepiteliales poco diferenciadas o sin 
diferenciación alguna. Cuando tienen diferenciación neuronal, se denominan 
neuroblastomas. (41) Si se observan también células ganglionares presentes; se conocen 
como ganglioneuroblastomas.  Pueden localizarse en los hemisferios cerebrales, tronco 
cerebral o médula espinal. (12) 

Por último, el tumor rabdoide/ teratoide atípico contiene una mezcla de células primitivas 
neuroectodérmicas y células rabdoides. Pueden presentar diferenciación divergente a 
líneas epiteliales, mesenquimales, neuronales o gliales.  La media de edad al diagnóstico 
es de 2 años y predomina en pacientes masculinos. Su imagen es similar a los 
meduloblastomas y tumores neuroectodérmicos primitivos; tanto en resonancia magnética, 
como en tomografía computarizada. (41) 
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2.8.4 Tumores Hipofisiarios 

Las neoplasias más frecuentes de esta categoría corresponden a los adenomas. Son más 
comunes en la población adulta y el sexo femenino. Los adenomas pueden producir 
hormonas o ser no secretores. Es una neoplasia grado I. En los estudios de imagen se 
observan como masas circunscritas, con realce ubicadas en la silla turca. (34) 

 Los adenomas se caracterizan por una proliferación de sábanas de células monomórficas 
a la histología. Pueden ser binucleadas o presentar pleomorfismo nuclear. Los carcinomas 
no tienen criterios morfológicos bien definidos y son sumamente escasos en comparación 
con la alta incidencia de adenomas. (7) 

2.8.5 Tumores de Plexo Coroide 

Comprenden menos del 1% de los tumores y aproximadamente 2-4% de los tumores 
pediátricos. No existe predominio en algún sexo.  El 80% se localizan en los ventrículos 
laterales. Se caracterizan por ser neoplasias hiperdensas con realce al medio de contraste 
que pueden asociarse a hidrocefalia. (27) 

Los papilomas de plexo coroide son neoplasias grado I según la OMS. Se caracterizan por 
formar papilas con tallos fibrovasculares recubiertas por células epiteliales estratificadas. 
No se observa atipia ni mitosis en estas neoplasias. Los papilomas atípicos del plexo 
coroide corresponden al grado II. Se caracterizan por presentar 2 o más mitosis por 10 
campos de alto poder. Finalmente, los carcinomas (grado III) muestran marcados signos de 
malignidad como pleomorfismo nuclear, más de cinco mitosis por campo, aumento de la 
celularidad, necrosis e invasión a tejido cerebral adyacente. (18) 

2.8.6 Tumores de los Nervios Craneales y Paraespinales  

Los tumores que conforman este grupo son los schwannomas (grado I), neurofibromas 
(grado I), perineuromas (grados I, II, III) y los tumores malignos de la vaina del nervio 
periférico (grados II, III o IV). (41) 

Los schwannomas son tumores encapsulados, compuestos por células de Scwhann bien 
diferenciadas. Corresponden al 8% de los tumores intracraneales; localizándose el 85% en 
el ángulo pontocerebeloso. (15) Ocurre principalmente entre la cuarta y sexta décadas, sin 
predilección de sexo. En la resonancia magnética se observa como una lesión bien 
circunscrita; a veces quística, con realce heterogéneo. (26) 

Los neurofibromas son tumores compuestos por una mezcla celular; incluyendo células de 
Schwann, células similares a las perineurales y fibroblastos. Se asocia a la 
Neurofibromatosis tipo I a los neurofibromas múltiples y plexiformes. Afecta por igual a 
ambos sexos en cualquier edad. (12) 

Los perineuromas se componen exclusivamente de células perineurales asociadas a 
endoneuro. Son neoplasias raras; únicamente representan el 1% de los tumores de vaina 
nerviosa periférica.  
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Los tumores malignos de la vaina del nervio periférico suelen localizarse en nervios de 
mediano y gran tamaño. Afectan principalmente a población de 30 a 60 años. En imágenes 
se observa como un sarcoma de tejidos blandos. Puede encontrarse contraste heterogéneo 
y contorno irregular con realce. Únicamente representan el 5% de los tumores malignos de 
tejidos blandos. (18) 

2.8.7 Otros Tumores No Gliales (41) 

-Hemangioblastomas  

-Cordomas  

-Tumores Melanocíticos 

-Neurocitomas 

-Linfomas  

-Tumores Histiocíticos  

-Quistes 

-Tumores de Células Germinales  

-Tumores Pineales  

-Paragangliomas  

-Craneofaringiomas 
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Tabla 2.3 Distribución por Grado de las Neoplasias de Sistema Nervioso Central 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: World Health Organization Classification of Tumours: Tumours of the Central 
Nervous System. Lyon. 2002. (41) 
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III. OBJETIVOS 
 

3.1. Objetivo general  

 Caracterizar las neoplasias primarias Intracraneales y su coincidencia diagnóstica 

radio- histológica.  

 

3.2. Objetivos específicos  

3.2.1 Determinar la edad, sexo y procedencia de los pacientes con neoplasias 

intracraneales 

 

3.2.2 Identificar el compartimento y localización de las neoplasias.  

 
3.2.3 Establecer el grado histológico de las neoplasias.  

 
3.2.4 Determinar la coincidencia diagnóstica radiológica e histológica de las neoplasias 

primarias intracraneales.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 
 

4.1. Tipo de estudio 

Descriptivo transversal 

 

4.2. Población y muestra 

 

Población: Pacientes pediátricos y adultos con tumores primarios intracraneales del 

Hospital General de Enfermedades en el periodo de estudio. 

Marco muestral: Base de Datos MEDIGSS y SIGSS 

Muestra: Pacientes pediátricos y adultos del Hospital General de Enfermedades con 

diagnóstico de neoplasia primaria intracraneal, con informe de estudios de imagen en el 

archivo de la institución y diagnóstico patológico institucional correspondientes al periodo 

de 2013-2019. 

 

4.3. Unidad de análisis 

 

Unidad primaria de muestreo: Pacientes pediátricos y adultos del Hospital General de 

Enfermedades con diagnóstico de neoplasia primaria intracraneal del Departamento de 

Patología del Hospital General de Enfermedades.  

Unidad de análisis: Datos clínicos, informes de estudios de imagen radiológicos e informes 

de patología.  

Unidad de información: Historia clínica en la base de datos MEDIGSS, Informes de 

radiología y patología.   

4.4. Criterios de inclusión 

 Pacientes pediátricos y adultos del Hospital General de Enfermedades con 

diagnóstico de neoplasia primaria intracraneal.  
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 Pacientes con informes de tomografía computarizada o resonancia magnética 

disponibles en el archivo del Hospital General de Enfermedades.  

 Pacientes con informes de diagnóstico patológico intrainstitucional. 

4.5. Criterios de exclusión 

 Pacientes sin diagnóstico histológico intrainstitucional 

4.6. Variables estudiadas  

 Edad 

 Sexo 

 Procedencia 

 Compartimiento 

 Localización 

 Grado Histológico 

 Diagnostico radiológico 

 Diagnóstico histológico 

 

4.7. Operacionalización de Variables 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Edad Tiempo transcurrido 
desde su nacimiento 
hasta el diagnóstico 

Dato de la edad 
del paciente 

registrado en el 
MEDIGSS 

Cualitativa 
ordinal 

Años: 

Sexo Condición de un 
organismo que 
distingue entre 

femenino y 
masculino 

Dato del sexo 
del paciente 

registrado en el 
MEDIGSS 

Cualitativa Femenino 

Masculino 

Procedencia Lugar de origen del 
paciente 

Dato de la 
procedencia del 

paciente 
registrado en el 

MEDIGSS 

Cualitativa Departamentos 
de Guatemala 
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Compartimento Ubicación de la 
neoplasia con 

relación al tentorio 
(infratentorial o 
supratentorial) 

Dato de la 
región 

anatómica en el 
informe 

radiológico 

Cualitativa Supratentorial 

infratentorial 

Localización Ubicación de 
acuerdo a los 

lóbulos cerebrales 

Dato de la 
localización 

según el informe 
radiológico 

Cualitativa Localización 
descrita  

Grado 
Histológico 

Clasificación 
histológica y 

pronóstica de las 
neoplasias primarias 
de Sistema Nervioso 

Central según la 
Organización 

Mundial de la Salud 

Dato del grado 
histológico 
observado 

según el informe 
de patología 

intrainstitucional 

Cualitativa 
ordinal 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

Diagnóstico 
Radiológico 

Impresión clínica del 
radiólogo según 

interpretación de las 
imágenes de 
resonancia 

magnética o 
tomografía 

computarizada 

Primera 
impresión 

diagnóstica del 
informe 

radiológico 

Cualitativa Primer 
diagnóstico 
descrito en 

informe 
radiológico 

Diagnóstico 
Histológico 

Impresión clínica del 
patólogo de acuerdo 

a la evaluación 
histológica de la 

neoplasia 

Primera 
impresión 

diagnóstica del 
informe de 

patología de la 
institución 

Cualitativa Diagnóstico 
descrito en 
informe de 
patología 

 

4.8. Técnicas, procedimientos 

 Procedimientos para la recolección de información:  

Boleta de Recolección de Datos (VER ANEXO) 
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4.9     Instrumentos utilizados para la recolección de información  
Se elaboró una Boleta de Recolección de Datos que permita incluir información clínica, 

radiológica e histológica de los pacientes con diagnóstico de neoplasia primaria de sistema 

nervioso central.  

4.10   Procedimientos para la recolección de información  
Por medio del sistema SIGSS, se identificó a los pacientes con diagnóstico institucional de 

neoplasia primaria de sistema nervioso central.  

Se buscaron los informes de tomografía computarizada y resonancia magnética por medio 

de su número de afiliado en el archivo del Hospital General de Enfermedades. El archivo 

de radiología está disponible a partir del año 2015, por lo que sólo se consideraron los datos 

correspondientes al periodo comprendido entre 2015-109 para establecer la coincidencia 

diagnóstica. 

En el sistema MEDIGSS se buscaron los datos clínicos de los pacientes que posean un 

diagnóstico intrainstitucional de neoplasia primaria de sistema nervioso central y contaban 

con informes de los estudios de imagen en el archivo del hospital.  

Se registró en el instrumento de recolección de datos la información clínica, radiológica e 

histológica de cada paciente.  

4.11 Procedimientos de análisis de la información  

Se tabularon los datos obtenidos y posteriormente se analizaron mediante estadística 

descriptiva; utilizando frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. 

Comparando el diagnóstico histológico con el primer diagnóstico del informe radiológico, de 

los casos correspondientes al 2015 a 2019; se determinó en cuántos casos correspondían 

a la misma neoplasia y en cuántos diferían. Se estimó qué porcentaje de casos, con 

respecto al total, representaban aquellos que poseían el mismo diagnóstico histológico y 

radiológico y se interpretó como porcentaje de coincidencia diagnóstica.  

4.12 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación  

La investigación realizada corresponde a un estudio observacional. No se modificaron los 

diagnósticos previos de los pacientes y se mantuvo la confidencialidad y el anonimato de 

los datos. Se considera un estudio con nivel de riesgo I.  
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V   RESULTADOS 
 

Tabla 5.1 Distribución por Sexo 

Sexo Frecuencia (Porcentaje) 

Masculino 172 (55%) 

Femenino 135 (45%) 

Total 307 (100%) 

 

 

Tabla 5.1 Distribución por Edad en Años 

 

 

 

 

Rango de Edad  Frecuencia (Porcentaje) 

0 a 9 años  25 (8.14%) 

10 a 19 años  4 (1.30%) 

20 a 29 años  44 (14.33%) 

30 a 39 años  60 (19.54%) 

40 a 49 años  66 (21.53%) 

50 a 59 años  56 (18.24%) 

60 a 69 años  41 (13.55%) 

70 a 79 años  10 (3.25%) 

80 a 89 años  0 (0%) 

90 a 99 años  1 (0.32%) 

Total  307 (100%) 



18 
 

Tabla 5.3 Distribución por Departamentos del País 

 

Departamento  Frecuencia (Porcentaje) 

Guatemala   172 (59%) 

Quetzaltenango  15 (5%) 

Baja Verapaz  9 (3%) 

Chiquimula  9 (3%) 

Huehuetenango  9 (3%) 

Sacatepéquez  9 (3%) 

Chimaltenango  6 (2%) 

Izabal  6 (2%) 

Jalapa  6 (2%) 

Jutiapa  6 (2%) 

Suchitepéquez  6 (2%) 

Alta Verapaz  6 (2%) 

Escuintla  6 (2%) 

Quiché  6 (2%) 

Retalhuleu  6 (2%) 

San Marcos  6 (2%) 

Zacapa  6 (2%) 

Petén  3 (1%) 

Mazatenango  3 (1%) 

Santa Rosa  3 (1%) 

Sololá   3 (1%) 

El Progreso  3 (1%) 



19 
 

No Refiere   3 (1%) 

Total  307 (100%) 

 

 

Tabla 5.2 Compartimiento de la Neoplasia 

  

Compartimento Frecuencia (Porcentaje) 

Supratentorial 242 (78.8%) 

Infratentorial 29 (9.5%) 

No refiere 36 (11.7%) 

Total 307 (100%) 

 

Tabla 5.5 Localización de las Neoplasias Primarias Intracraneales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Región  Frecuencia y Porcentaje  

Sillar  74 (28%) 

Parietal 47 (15%) 

Frontal 40 (13%) 

Temporal 38 (12%) 

Occipital 22 (7%) 

Cerebelo  21 (6%) 

Intraventricular 7 (2%) 

Pineal  1 (1%) 

No Refiere 57 (16%) 

Total 307 (100%) 
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Tabla 5.3 Grado Histológico 

  

 

Tabla 5.7 Diagnóstico Histológico de las Neoplasias Primarias Intracraneales 

 

Neoplasia   Frecuencia (Porcentaje) 

Astrocitomas  92 (29.84%) 
Meningiomas  81 (26.23%) 

Adenomas hipofisiarios  70 (22.95%) 
Ependimomas  13 (4.26%) 

Tumores Embrionarios  13 (4.26%) 
Oligodendrogliomas  11 (3.61%) 

Tumores Mesenquimales no Meningoteliales  9 (2.95%) 
Tumores de Nervio Periférico  7 (2.30%) 
Tumores de Plexo Coroide  4 (1.30%) 

Otros  7 (2.30%) 
TOTAL  307 (100%) 

 

Tabla 5.8 Diagnóstico Radiológico 

 

Neoplasia   Frecuencia  

Adenomas hipofisiarios  49 (30.06%) 
Astrocitomas  36 (22.09%) 
Meningiomas  27 (16.56%) 

Grado  Frecuencia (Porcentaje) 

I  169 (53%) 

II  53 (17%) 

III  16 (5%) 

IV  62 (20%) 

No Refiere  7 (2%) 

Total  307 (100%) 
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Tumores de Nervio Periférico  8 (4.91%) 
Ependimomas  5 (3.07%) 

Tumores Embrionarios  4 (2.45%) 
Tumores Mesenquimales no Meningoteliales  1 (0.61%) 

Oligodendrogliomas  1 (0.61%) 
Diagnóstico Inespecífico o Inflamatorio  32 (19.64%) 

TOTAL  163 (100%) 

 

Tabla 5.9 Coincidencia entre Diagnóstico Histológico y Radiológico 

 

Característica  Frecuencia  Porcentaje 

Coincidencia entre Ambos Diagnósticos  97  59.50% 

Sin Coincidencia entre Ambos Diagnósticos  66  40.50% 

Total de Casos con Ambos Diagnósticos   163  100% 
 

Se consideraron únicamente 163 casos de los 307 totales, para establecer la coincidencia 
entre diagnósticos. Estos casos fueron los correspondientes a 2015-2019 debido a que el 
archivo de estudios de imagen del Hospital General de Enfermedades cuenta con informes 
de tomografía computarizada y resonancia magnética a partir de dicho año.  

Se comparó el diagnóstico histológico con el primer diagnóstico del informe radiológico y se 
determinó como coincidencia cuando ambos diagnósticos describían la misma neoplasia. 
Se consideraron como sin coincidencia aquellos que poseían distintos diagnósticos entre 
sí. Se calculó la frecuencia y el porcentaje correspondiente para cada categoría.  
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VI   DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 
 

El género de mayor incidencia en el estudio fue el masculino, teniendo una diferencia de 10 

puntos porcentuales. Está descrito que los tumores neuroepiteliales son más frecuentes en 

hombres. (15)  Otra razón puede ser que un mayor porcentaje de afiliados a la atención y 

servicios del Seguro Social, son del sexo masculino. Según la pirámide poblacional de 

afiliados cotizantes, en todos los grupos de edad la población masculina sobrepasa a la 

femenina.  

La edad predominante en el estudio está entre el rango de 40 a 49 años (21.53%). A esta 

edad aparecen la mayor parte de tumores grado II y III. (41) Es importante mencionar que 

las neoplasias con alta prevalencia en el hospital, afectan con frecuencia a personas que 

corresponden a los 40-49 años.  Los adenomas hipofisiarios aparecen principalmente entre 

la cuarta a séptima década de vida; los glioblastomas y algunas variedades de astrocitomas 

suelen diagnosticarse en pacientes a partir de los 40 años. (7)  Aunque los meningiomas 

alcanzan su pico entre la sexta y séptima década de vida; comienza a ascender su 

frecuencia a partir de la cuarta década. (40) 

Entre los 10 a 19 años de edad, únicamente se diagnosticaron cuatro neoplasias; lo que 

corresponde al 1.30% del total de casos de este estudio. Este porcentaje reducido puede 

deberse a que la atención a la población pediátrica cubre hasta los 12 años a los hijos de 

los afiliados al Seguro Social. A partir de esta edad hasta los 18 años que pueden afiliarse 

por ellos mismos, estos pacientes no son diagnosticados o intervenidos por el Instituto.  

La procedencia de los pacientes tiene como principal lugar la ciudad de Guatemala, ya que 

es donde se encuentra localizado el Hospital General de Enfermedades. Posteriormente se 

encuentra una amplia dispersión dentro de la mayoría de departamentos y centros 

importantes de población, entre los que se encuentra Quetzaltenango, Baja Verapaz, 

Chiquimula, Huehuetenango, entre otros. Es importante mencionar que la mayoría de 

afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se encuentran en la capital. Según 

datos oficiales, en el año 2019, había 770,275 afiliados en el departamento de Guatemala. 

 El segundo departamento con más afiliados corresponde a Escuintla (126,606). Sin 

embargo; debe considerarse que el hospital del Seguro Social localizado en este 

departamento, posee su propio servicio de cirugía y laboratorio de patología. 
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Probablemente esto reduzca la cantidad de procedimientos y muestras que recibimos de 

ese departamento en el hospital.  

El compartimento se refiere al espacio en donde se puede alojar el tumor, con respecto a 

la tienda del cerebelo. En este estudio se identificó como principal lugar el Supratentorial 

(78.8%). El compartimento supratentorial es de las ubicaciones más frecuentes para 

tumores como los de astrocitomas y meningiomas; los cuales predominaron en este estudio 

y también en estadísticas globales.  Se ha descrito que, en la población pediátrica, el 70% 

de las neoplasias se ubican en el compartimento infratentorial. (38) Por otra parte, los 

tumores intracraneales en adultos, se distribuyen de forma opuesta. El 70% se ubica en el 

compartimento supratentorial y únicamente 30 son infratentoriales. (21) Los hallazgos de 

este estudio corresponden con lo descrito, debido a que la población del Instituto es 

principalmente adulta y por eso predominan los tumores supratentoriales.  

La localización se refiere al lugar donde se identifica el tumor; considerando lóbulos 

cerebrales, así como regiones específicas. En el presente estudio la localización más 

común fue la región sillar; la cual es un área anatómicamente compleja compuesta por la 

silla turca, la hipófisis y las estructuras adyacentes.  Un 22.95% de las neoplasias 

encontradas en este estudio, correspondieron a adenomas hipofisiarios; los cuales 

exclusivamente pueden localizarse en la región sillar. La siguiente localización en 

frecuencia, donde se identificaron más tumores, fue la parietal. Constituye un alto riesgo el 

aparecimiento de neoplasias en este lugar, ya que esta sección corresponde a 

aproximadamente una quinta parte de la corteza cerebral. Aquellos tumores que fueron más 

abundantes que los hipofisiarios (como los astrocíticos y meníngeos) pueden distribuirse 

en esta región con frecuencia, pero no es la única localización donde pueden 

diagnosticarse.  

El grado histológico refiere a la asignación numérica de las diferentes características que 

predicen el pronóstico y la agresividad de la neoplasia. En el presente estudio impera con 

más de la mitad (55%) el grado I, en esta situación las células tumorales y la organización 

del tejido del tumor tienen una apariencia cercana a la normal. Son neoplasias cuya 

resección es considerada curativa. Estos tumores son circunscritos, de crecimiento lento y 

bajo potencial de conversión a un tumor de mayor malignidad. Nuevamente, todos los 

adenomas hipofisiarios del estudio corresponden a este grupo. Además, se agregaron 

todos los astrocitomas y meningiomas grado I. Se ha establecido en otros estudios 
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latinoamericanos, el predominio de tumores grado I, hasta del 66%; siendo el grupo de 

neoplasias más abundante.  

El segundo grado más identificado fue el IV; siendo estas las neoplasias con peor pronóstico 

por sus prominentes características de malignidad como atipia, mitosis y presencia de 

necrosis. Tumores con alta incidencia en el estudio, como los glioblastomas (astrocitomas 

grado IV), corresponden a esta categoría. Debido a su agresividad y a los riesgos de la 

cirugía; puede aumentar el porcentaje de neoplasias de este grado. En estudios anteriores, 

también se encontrado a las neoplasias de IV grado como las segundas más abundantes 

después de los tumores grado I. (21) 

El diagnóstico radiológico es un procedimiento que utiliza la tecnología imagenológica para 

diagnosticar y tratar una enfermedad. En relación al diagnóstico radiológico se identificó 

con mayor número de casos, los adenomas hipofisiarios. Son neoplasias comunes en la 

población. Según algunas series, son detectados incidentalmente hasta en un 22% de las 

resonancias magnéticas y en un 14% de las autopsias. (13) De las neoplasias 

intracraneales que presentan síntomas clínicos, se ha determinado que el 25% corresponde 

a adenomas hipofisiarios. Un 19.64% de los informes poseía diagnósticos inespecíficos o 

inflamatorios. Esto puede ser problemático para los clínicos o cirujanos debido a que 

orientan procedimientos y abordajes según los hallazgos de los estudios de imagen.  

El diagnóstico histológico más frecuente en el departamento corresponde a los tumores 

astrocíticos, seguidos por los meníngeos y los hipofisiarios. Estos hallazgos corresponden 

a los descritos en estudios de otros países que identifican a los glioblastomas como la 

neoplasia maligna más frecuente. (41) Las neoplasias benignas descritas con mayor 

frecuencia son el meningioma (grado I) y el adenoma hipofisiario.  

Según el estudio realizado por la Pontifica Universidad Javeriana en Colombia; el tumor 

predominante eran los meningiomas (35%), seguido por glioblastomas y tumores pituitarios 

(cada uno con 15%). Al separar los glioblastomas de los otros astrocitomas, puede que esto 

afectara su frecuencia e hiciera que los tumores astrocíticos se posicionaran por debajo de 

los meningiomas. (40) 

La mayoría de estudios de imagen disponibles para esta investigación; correspondían a los 

pacientes con neoplasias en la región sillar. Por la ubicación tan específica de este tipo de 

neoplasia; es probable que al detectar un tumor o crecimiento en esa lesión se piense 

inmediatamente en un adenoma. Otras lesiones características de esta localización son el 

carcinoma hipofisiario y el craneofaringioma. (41) Sin embargo; su incidencia corresponde 
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al 0.2-0.5% de neoplasias sillares, por lo que el primer diagnóstico a sospechar es el 

benigno. 

Con respecto a la coincidencia entre ambos diagnósticos; únicamente se consideraron los 

casos que poseían ambos diagnósticos (radiológico e histológico) disponibles. Por dicha 

razón, únicamente se utilizaron los diagnósticos a partir de 2015; debido a la ausencia de 

estudios de imagen disponibles en el archivo previo a ese año. Se encontró una 

coincidencia entre ambos diagnósticos del 59.50% y una discordancia del 40.50%. 

Previamente ya se ha evaluado la coincidencia entre ambos diagnósticos en otros estudios; 

presentando porcentajes variables de la misma.  

 En el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” de La Habana; la concordancia entre 

diagnósticos fue del 87%. (34) y según el estudio de la Universidad Mayor de San Simón; 

la coincidencia entre diagnósticos es del 84%. (35) En la Universidad de Cienfuegos, 

también en Cuba, el porcentaje de coincidencia fue de 76%. (36) Todos los estudios 

consultados para esta investigación, presentaron un porcentaje de coincidencia más 

elevado al encontrado al realizado en este hospital. 

Los dos diagnósticos más frecuentes entre los casos sin coincidencia entre diagnósticos 

fueron metástasis y neoplasia no específica. Las metástasis son el tumor más común de 

sistema nervioso central. Se han llegado a encontrar metástasis intracraneales hasta en un 

25% de las autopsias de pacientes con cáncer sistémico. Suele aumentar su incidencia con 

la edad y predominan en el sexo masculino. (41) Debido a estas características y a la 

heterogeneidad en que pueden observarse en los estudios de imagen; es un diagnóstico 

diferencial a tener en cuenta. Es muy importante que el clínico especifique en la solicitud 

de estudio de imagen; si se sospecha o conoce alguna neoplasia en otro órgano o si 

considera que el tumor intracraneal es el primario. 

Patología, así como radiología, son dos departamentos que dependen de toda la 

información que el clínico puede ofrecer sobre el paciente para realizar el diagnóstico 

adecuado. Al no contar con historia clínica, antecedentes del paciente y resultados de 

pruebas de laboratorio; el diagnóstico tanto radiológico como patológico puede verse 

comprometido y repercutir en el tratamiento y pronóstico. Ambos departamentos se 

benefician del trabajo interdisciplinario y la comunicación adecuada con los departamentos 

clínicos.  
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6.1  Conclusiones 

 

 Las neoplasias primarias de sistema nervioso central se diagnosticaron con mayor 

frecuencia entre los 40 a 49 años de edad, principalmente en pacientes de sexo 

masculino, provenientes del departamento de Guatemala. 

 

 El compartimento predominante fue el supratentorial y la localización más común fue 

la región sillar.  

 
 El grado histológico de las neoplasias de mayor incidencia fue el I, correspondiendo a 

las neoplasias que poseen crecimiento más lento y mejor pronóstico.  

 
 Existe coincidencia entre el diagnóstico histológico y radiológico en un 59.50% de los 

casos.  
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6.2  Recomendaciones 

 

 Se recomienda a las autoridades del Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social realizar sesiones multidisciplinarias entre los 

Departamentos de Neurocirugía, Oncología, Radiología y Patología para presentar y 

discutir los casos de pacientes con neoplasias primarias de sistema nervioso central.  

 

 Se sugiere contar con una base de datos completa y actualizada de los pacientes con 

este tipo de neoplasias; disponible para realizar estudios epidemiológicos posteriores, 

dentro de la Institución.  

 
 Es necesario realizar un protocolo de atención y abordaje a pacientes con sospecha 

de neoplasias primarias de sistema nervioso central para realizar los estudios 

diagnósticos apropiados y los procedimientos quirúrgicos más adecuados a la 

sospecha diagnóstica de cada paciente.  

 
 Se sugiere el seguimiento de los pacientes diagnosticados con neoplasias primarias 

de sistema nervioso central para conocer la expectativa de vida según los distintos 

tipos de neoplasias en nuestra población; así como mantener un archivo organizado 

de todas las pruebas diagnósticas realizadas a lo largo de su tratamiento. 

 
 Se recomienda la digitalización de resultados de estudios de imagen, para que puedan 

ser consultados por los demás médicos especialistas y se encuentren disponibles en 

todos los departamentos del Seguro Social. 

 
 Debe supervisarse el llenado adecuado de las solicitudes de estudios radiológicos y 

patológicos para que incluyan toda la información necesaria y completa para realizar 

el diagnóstico de imágenes e histológico.  
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VIII   ANEXOS 
Anexo No.1 Boleta de recolección de datos 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

Hospital General de Enfermedades 

Departamento de Patología 

Boleta de recolección de datos 

Caracterización de las Neoplasias del Sistema Nervioso Central y su Correlación Radio-
Histológica 

Instrucciones: Escriba los datos que se le piden, obtenidos del expediente del paciente, con letra 

clara y marque el número correspondiente dentro del paréntesis. 

 

Nombre del Paciente: _________________________HC_____________                 CODIGO 

Fecha de la biopsia:__________  No. de patología__________ RX:________ 

 

A.    Sexo:            (      ) 

1.  Masculino  2.  Femenino 

B.  Edad          (      ) 

   Años___________________ 

C.   Procedencia    Cual:     (      ) 

            ___________________________ 

 

B. Compartimento               (      ) 

1. Supratentorial 

2. Infratentorial 

 

E. Localización      Cual:     (      ) 

        ____________________________ 

 

 

F.   Grado histológico          (      ) 

   1. Grado I   2. Grado II 

                 3. Grado III 4. Grado IV 

G. Diagnostico radiológico                       (     ) 

      Cual: _____________________________ 

H. Diagnóstico histológico                        (     ) 

      Cual: _____________________________ 



 

 

 

 

 

 

 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada “CARACTERIZACIÓN DE LAS NEOPLASIAS PRIMARIAS INTRACRANEALES Y 

COINCIDENCIA DIAGNÓSTICA RADIO-HISTOLÓGICA” para propósitos de consulta 

académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando 

sea cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o 

comercialización total o parcial. 
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