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l. INTRODUCCION: 

Los tumores primarios del Sistema Nervioso Central se encuentran en el 
1.2 % de todas las autopsias y son aproximadamente el 9 % de todas 
las neoplasias. (1) 

Su conducta biol6gica puede ser estudiada, aplicando los mismos 
principios y técnicas usadas para todos los tumores del Organismo. (2) 

La edad del paciente, la localizaci6n exacta del tumor y su apariencia 
macróscópica, son datos esenciales que el patÓlogo debe tener al 
estudiar un especímen quirÚrgico. 

Los tumores neuroepiteliales comprenden los derivados de las células 
gliales, en varios estados de maduración y diferenciaci6n, como son 
los Astrocitomas, Oligodendriogliomas, Ependimomas y los Tumores 
originados de los plejos coroides. (2) Los tumores originados de 
células precursoras más inmaduras y de precursores multipotenciales, 
están representados por el Meduloblastoma, Neur oblastoma, Tumores 
Neuroectodérmicos primitivos y el Meduloepitelioma. (1,2) 

Según el grado de madurac i ón y diferenciación de los tumoees, tendrán 
un comportami énto biol6gico, lo cual permite clasificarlos cemo 
Neoplasias Malignas o Ben i gnas; esto,sumado a la localización, nos 
proporciona datos esenciales a considerar en el pronóstico de un 
paciente determinado. (1 , 5) 

El prop6sito del siguiente trabajo, es rev1sar los tumores primarios 
del Sistema Nervioso Central en el Instituto Nacional de CancerologÍa, 
hacer reclasificación histol6gica y correlacionar pa r ámetros de 
benign i dad o malignidad h i stolÓgica con su comportamiento biolÓgico y 
establecer características clínico - patológicas que permitan pautas 
adecuadas de manejo y tratamiento. 



II. MATERIALES Y METODOS: 

~ 

Se revisaron 514 )casos de tumores primarios del Sistema Nervioso 
Central, tratados en el Ins t ituto Nacional de Cancerología en el 
perÍodo comprendido entre e l 1 de enero de 1970 y el 31 de diciembre 
de 1985. Se excluyeron todos los casos en donde no se obtuvieron 
placas h i stolÓgicas para evaluar; dos t umores indiferenciado•, que al 
hacer estudio de lnmunohistoquÍmica, no arrojaron resultados 
confirmatorios de una neoplasia glial; un tumor que se reclasificó 
como Meningioma Angioblástico y un caso que se reclasificó como 
Malformación Vascular. En promedio se revisaron dos pl acas 
~~stolÓgicas por cada caso. 

En lso 54 asos que quedaron, se realizó el estudio de incidencia, 
analizándose las variables propuestas. 

Se elaboró un protocolo, en el cual se analizaron los siguientes datos 
clínicos: edad, sexo, localización, síntomas previos, métodos 
diagnósticos, tratamientos r ealizados y evolución post-t ratamiento. 

El estudio de Anatomía-PatolÓgica, incluyó la revisión de placas 
histológicas, obtenidas para revisión en cada caso, coloreados con 
Hematoxilina - Eosina, revisados por dos patÓlogos independientemente, 
sin conoc imient~ previo de datos de historia clÍnica; en los casos de 
discrepancia, se presentó en Junta de Patología QuirÚ r gi ca y se llegó 
a un consenso general. 

Se consideraron tumores neuroepiteliales aquellos compuestos por 
Astrocitos, Oligodentrocitos, Células Ependimarios, derivados del plejo 
coroide y precursores embrionarios en varios estados de maduración. 

Los criterios usados para gradación fueron los siguientes: para los 
Astrocitomas, se evalúo atÍpia nuclear, mitosis, proliferación endotelial 
y necrosis; los tumores que nó representaban ninguno de los criterios a 
evaluar, se clasificaron Grado I; tumores que presentaban un criterio 
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Grado 2; tumores que presentaban dos criterios Grado 3 y con tres ó 
cuatro cirterios Grado 4. (4) 

Para los Oligodendrogliomas , se evalÚo la densidad celular tumoral, 
pleomorfismo, proliferación vascular endotelial, necrosis y relación 
nucleo citoplasma ~áximo. Se asignaron Grado A-B-C Ó D. Los tumores 
Grado A tuvieron los cinco parámetros ausentes. En los D. todos 
estuvieron presentes; para clasi~icar un tumor en Grado B, se necesitó 
la presencia de pleomorfismo, densidad tumoral alta y relación nucleo 
citoplasma elevada. Los tumores Grado C, fueron aquellos que 
presentaban proliferación vascular endotelial más las características 
del Grado B. (5) 

('() J .. fV o() 
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Para el diagnóstico de Ependimoma Maligno (Ependimoblastoma), se tomó 
en cuenta atÍpia citolÓgica, alta rata mitótica, invasión,celularidad y 
focos de necrosis. (1,2,6) 

Este trabajo solo correlacionó 

histolÓgico del tumor. 

III. RESULTADOS: 
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Se clasificaron 32 Astrocitomas (50.2 %); JI Meduloblastomas (20.5 %); 
4 Oligodendrogliomas (7.4 %) ; 4 Ependimomas 
(3.7 %); J Tumor Neuroectodérmico Primitivo 

A. ASTROCITOMAS: 

(7.4 %); 2 Gliomas Mixtos 

(1.8 %) (Gráfica No.J) 

J. Edad, sexo y síntomas previos (Tabla J) 

De los 32 pacientes: J7 son mujeres y J5 hombres, no observándose 
predominio por ningÚn sexo. 

La edad oscilÓ entre los 6 y 62 aRes, observándose predominio en 
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TABLA 

ASTROCITOMAS. DISTRIBUCION POR SEXO 

A S T R O C 1 T O M A S 

HOMBRES MUJERES TOTAL 
15 17 32 

46.8 % 53.2 % lOO % . 

GRAFICA No. 2 

ASTROCITOMAS. INCIDENCIA POR EDAD 

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 
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Las cuartas y quintas décadas (Gráfica 2). 

'S 
La mayoría de los pacientes consulta~ por convulciones (46.8 %), 

¡..,Jy~ r ' -
seguidos por signos de hipertensiÓnP, principalm~te vómito~ y 

f 

problemas visuales (31.2 %), alteraciones de la vía piramidal (plejías, 
parestesias) (12.6 %), cambios de conducta (6.3 %) y ataxia (3.12 %). 

En todos los casos el diagnóstico clínico fue de masa intracraneana 
(Tabla 2). 

2. Métodos DiagnÓsticos: 

La Tomografía Axial Computarizada (TAC) fue el método más usado 18 
pacientes (56.2 %). La Arteriografía fue empleada en 10 pacientes 
(31.3 %), en los 10 años revisados. La Veotriculografía fue usada 
en un paciente (3.2 %) y e :::. 3 p-acientes (9.3 %), no se obtuvieron da­
tos en l a historia clínica. 

3. Localización: 

El lÓbulo frontal izquierdo, fue la localización más frecuente 11 
pacientes (3~.4 %), seguido por lÓbulo frontal derecho 6 pacientes 
(18.8 %), siendo en general el lÓbulo más afectado 17 pacientes 
(53. 2 %). 

En el lÓbulo temporal izquierdo 5 pacientes (15.7 %), lÓbulo temporal 
derecho 3 pacientes (9.3 %), en el vermis 4 pacientes (12.5 % lÓbulo 
cerebeloso derecho 2 pacientes (6.2 %) y en la protuberancia 1 paciente 
(3.1 %) (Gráfica 3). 

La fosa anterior estuvo comprometida en 25 pacientes (78.1 %) y la 
fosa posterior en 7 pacientes (21.9 %). 

Teniendo el lado izquierdo un ligero predominio sobre el derecho 17/11 
pacientes con una relación de 1.5/1. 



TABLA 2 

ASTROCITOMAS. SINTOMAS PREVIOS 

HALLAZGOS PACIENTE % 

Convulsiones 15 46.8 

Hipertensión 
10 31.2 Endocraneana 

-

Piramidalismo 4 12.6 

Cambios de 
2 6.3 Conducta 

Ataxia 1 3. 12 

Total 32 100 
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4. Patología : 

De los 32 tumores, 4 (12.5%), se clasificaron como Astrocitomas G I , 
10 (31.2%), se clasificaron G II, 7 (21.9%), se clasificaron como 
G III y 11 (34 . 4%), se clasificaron como G IV. Teniendo como base 
los criterios mencionados anteriormente (atipia nucle~r, 
proliferación endotelial y necrosis). 

u-

mitosis, 

~,u 1JJ:.> 
( 

5. Evolución: 

~~ 
1' Se analizó teniendo enr cuenta el gr~do histolÓgico , con un seguimiento 

máximo de 18 años, en un caso, y un mínimo de 1 año. 
Se consideró buena sobrevida mayor de 3 años y mala, menor de este 
tiempo . 

' ' ( 
Astrocitoma G I: 

E V O L U e I O N 

Buena Mala No se Total 
sabe 

1 3 o 4 
TABLA 3 

f 25% 75% lOO% ¡:/';.: 

--De los 4 Astrocitomas G I, 3 (75%)tuvier@n una evolución mala y un 
~iente (25%) tuvo una sobrevida de 20 años. 

Astrocitoma G 11: 

E V O L U e I O N 

Buena Mala No se Total 
sabe 

6 2 2 10 
' TABLA 4 

60% 20% 20% lOO% 

Seis pacientes (60%) tienen buena evolución con sobrevida máxima de 
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GRAFICA No. 3 

ASTROCITOMAS LOCALIZACION 

' 
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l F.D T.P.I. V. T.P.D C.D , P. 

F. 1. LÓbulo frootal izquierdo 
F .D. LÓbulo frontal derecho 
T.P.I. LÓbulo Temporo-Parietal izquierdo 
V. Vermis 
T.P.D. LÓbulo Temporo-Parietal derecho 
C.D. LÓbulo Cerebeloso derecho 
P. Protuberaocia 
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5 años. Dos pacientes (20%) tienen mala evolución, en dos pacientes 
no se estableció el dato (20%) 

Astrocitoma G 111: 

E V O L U e I O N 

Buena Mala No se Total 
sabe 

1 4 2 7 TABLA S 

14.3% 57.2% 28.5% 100% 

'1 
De los siete pacientes 1 (14.3%) tuvo buena evolución, 4 (57.2%) 

~ tuvieron una evolución pobre y en 2 pacientes (28.5%), no se obtuvo 
el dato .. 

Astrocitoma G IV: 

E V O L U e 1 O N 

Buena Mala No se Total 
sabe 

-'\ 

\ 3 6 2 1 1 TABLA 6 

27.3% 54.5% 18.2% 100% 

De l os J I pacientes con este diagnóstico, 3 (27.3%) tuvieron una 
buena evolución, en uno de ellos, con una sobrevid~ de seis años, 6 
pacientes (54.5%) tuvieron corta sobrevida y en 2 pacientes (18 . 2%) 
no se obtuvo el dato . 



p 
~)o 

¡fl'-

tl' ~ 
/t" 

t 
c}Jl 

é rró ~ 

") 

1 1 

Y' 
1 

¡/o 

7 

B. OLIGODENDROGLIOMA: 

l. Edad. sexo y síntomas previos (Tabla 7) 

De los 4 pacientes, 2 fueron mujeres y 2 hombres. El rango de edad 

oscilÓ entre 11 años a 40 años con un promedio de 27.2 años. 2 
a 

pacientes consultaron por signos de hipertensión endocranean~ (vómito, 
alteracio~ s visuales), 1 paciente por convulsiones y 1 paciente por 
paresia de miembros inferiores; en todos los pacientes el diagnóstico 

clÍnico fue de masa en Sistema Nérvioso Central. 

2. Métodos diagnÓsticos: 

En 3 pacientes se usó el TAC (Tomografía Axial Computarizada) y en 1 

se usó la Mielografía. 

3. Localización: 

En 2 pacientes el tumor estuvo localizado en regiÓn frontal y fronto 

temporal izquierda. o~ 

En 1 paciente se localizó un cuerpo calloso y en 1 paciente en médula 
espinal a nivel de L2 - 14. 

4. Patología: 

Un tumor fue clasificado Gr ado A (25 %); un tumor Grado B (25 %) y 
t_ 

dos tumores Grado D (50 %) utilizando los criterios antes mencionados 
(densida celular, pleomorfismo, proliferación vascular endotelial, 
necrosis y relación nucleocitoplasma). 

S. Evolución: 

Dos pacientes mur1eron al año del di agnÓstico y los dos restantes están 
vivos, 18 y 4 años después del diagnóstico respectivamente. 



TABLA 7 

OLIGODENDROGLIOMAS 

ElW) !€JilX1) 
CN:J) 

AÑlS !soo SINI'CMA 
DIAGNJSTIOOS 

LOC.ALI.ZACIOO PA'I(Jll;IA EVa.D::ICfi 

1 11 M 
Cefalea 

TAC Fronto temp. ~n igodendro- mala , . 
izquierdo glioma Grado D vom1to 

2 12 F vómito cuerpo Oligodendro- buena 
displasia 

TAC 
calloso glioma GradoB 

3 40 F Paresia Oligodendro-
M. l. l. MIELOGRAFIA L2 - L4 gl ioma Grado J 

buena 

4 32 M convulsiones TAC F.rot\t.al Oligodendro- mala 
izquierda glioma Grado D 
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C. EPENDIMOMA: 

1. Edad, sexo y sÍntomas p·revios (Tabla 8). 
De los 4 pacientes, 3 son mujeres y un hombre, con edades que oscilan 
entre los 3 y 24 afios, con un promedio de JO años, observándose 
~r~dominio de la primer década. 

En dos de los casos no obtuvimos el dato sobre síntomas previos y en 
los dos restantes consistieron por síntomas debidos a hipertensión 
endocraneana. En todos los pacientes se hizo el diagnóstico clínico 
de masa intracraneana. 

2. Métodos diagnÓsticos: 

leY ~ En dos pacientes se usó el TAC, en un paciente se usó la radiografÍa 
de cráneo y en un paciente se usó la Angiografía. 

3. Localización: 

Tres tumores (75%) se localizaron en los hemisferios cerebrales y en 
uno de ellos en el piso del IV ventrículo (25%). 

4. Patología: 

Dos tumores se clasificaron como Ependimoma y dos tumores como 
__..Ependimoblastoma, basándose en los criterios de (necrosis, celularidad 

mitosis y pl eomorfismo). 

5. Evolución: 

La evolución fué mala en dos pac ientes clasificados como histolÓgicamente 
malignos, uno de ellos diÓ metást asis fuera del s i stema nervioso central 
a región l umbrosacra. En un paciente la evolución fué buena y en un 
paciente no se obtuvieron datos en la historia clínica. 



TABLA 8 

EPENDIMOMAS 

CASJ EDAD SEXO SINr<MAS 
METCOOS I.OCALIZACIOO PA1U.(X;IA EVruOOO 
DI/tGrUSTHX>S 

1 24 F No datos ~. craneo Fronto tempo- Ependimoma buena 
ral derecho 

2 4 M No datos AngiografÍa Temporal Ependimoblas-
izquierdo toma mala 

3 3 F vómito TAC Fronto tempo- Ependimoblas- mala 
ral derecho toma 

, 
metastasis 

4 9 F Cefalea Piso IV TAC Fotofobia Ventrículo Ependimoma 
No datos 

-' 



- 9 -

D. GLIOMAS MIXTOS: 

J. Edad, sexo y síntomas previos (Tabla 9). 
De los dos pacientes uno era mujer y otro hombre, cuyas edades 
oscilaron de 16 a 34 aftos. 

Consultaron, en un caso por convulsiones y en el otro caso por 
amaurosis izquierda. 

En ambos casos el diagnóstico c·línico fué de masa intracraneana. 

2. Métodos diagnósticos: 

En ambos pacientes se usó la Tomografía Axial Computarizada TAC. 

3. Localización: 

Un tumor estuvo localizado en lÓbulo fronto-temporal derechos y un 
tumor se localizó en la fosa posterior. 

4. Patología: 

Ambos estuvieron compuestos por Astrocitos y Oligodentrocitos, en uno 
de ellos el Astrocitoma se clasificó · como Grado II y el otro III. 
El Oligodendroglioma se gradúo A, en ambos casos. 

5. Evolución: 

Buena en ambos casos, con sobrevida de 3 años. Libres de sÍntomas. 

E. MEDULOBLASTOMA: 

l. Edad, sexo y síntomas previos 
De los JI pacientes que se le diagnosticaron Meduloblastoma, 8 fueron 
hombres y 3 mujeres, con un franco predominio del sexo masculino en 



TABLA 9 

GLIOMAS MIXTOS 

CASO EDAD ..sEXO Snm:MAS 
ME'lUX)S 

I..OCALrlXIOO PA.ll1(x;IA E\U.OCIOO o:uausn:cns 

' temporal !Astrocitomali 
1 34 F Convul siones TAC izquierda Oligodendro- buena 

glioma A 

2 16 M Amaurosis 
TAC f osa Astrocitoma 1 

izquierda posterior Oligedendro- buena 
glioma A 
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Las edades oscilaron entre los 8 meses (O aftos) y los 22 años, con 
un promedio de edad de 8.4 años, observándose un franco predominio 
en la primera d~cada de la vida (Gráfica 5). 

Seis de los pacientes consul taron por vómito (54.5%), cuatro pacientes '1_., 

por atAxia (36.4%) y un paciente (9.1%) por hemiplejia izquierda, 
(Tabla JO). 

HALLAZGOS PACIENTES % 

1 

VÓmito 6 54.5 

Ataxia 4 36.4 

Hemipl ej ia TABLA 10 
izquie r da 1 9.1 

Total 11 100 

2. Métodos diagnÓsticos: 

En 7 de los pacientes - se usó el TAC (Tomografía Axial Computarizada) 
(63.6%) 

En 2 pacientes se usó la ventriculografía (18.2%) 
En 1 paciente 

, 
la Anguiografía ( 9. 1%) se uso 

En paciente 
, 

la 
07 , (9.1%) se uso Ne~oencefalograf1a --

3. Localización: 

La mayoría de los tumores estuvieron localizados en la fosa posterior 
(90.9%) y un tumor en ~hemisferio cerebral derecho_ (1.1%) se 
distribuyeron de la siguiente manera: 
Dos tumores en el piso del IV ventrículo (18.2%) 
Tres en el vermis (27.3%) 
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Un tumor en el ángulo Ponto-cerebeloso derecho (9. 1%). Cuatro 
tumores en qu·e sÓlo se anotó fosa posterior sin ubicación (36.3%)' 
Un tumor localizado en lÓbul o cerebral parietal derecho (9 1%) 

MEDULOBLASTOMA LOCALIZACION 

LOCALIZACION PACIENTES % 

Vermis 3 27.3 

Piso IV 2 18.2 

Ventrículo 
TABLA JI 

o(Ponto-cere-
1 9. 1 beloso der 

Fosa Post. 4 36.3 

Parietal d,er. 1 9. 1 

Total JI 100 

4. PatologÍa: 

En todos los tumores se hizo el diagnóstico de Meduloblastoma por sus 
características morfolÓgicas. En uno de ellos se observó diferenciación 
neuronal. 

5. Evolución: 

De los 11 pacientes, 2 ( 18.2%) tuvieron buena evolución, 8 pacientes 
(72.7%) tuvieron sobrevida pobre y en un paciente (9. 1%), no se 
obtuvo el dato. (Tabla 12). 
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MEDULOBLASTOMA EVOLUCION 

EVOLUCION PACIENTES % 

Mala 8 72.7 

Buena 2 18.2 TABLA 12 

-
No datos 1 9. 1 

Total 11 100 

F. TUMOR NEUROECTODERMlCO PRIMITIVO: 

l. Edad, sexo y síntomas previos: 

SÓlo tenemos un paciente, que corresponde al 1.8% de los estudiados 

en este trabajo, de sexo masculino con 35 años de edad, quién consultÓ 

por convulsiones. El diagnÓstico clÍnico fue de masa intracraneana. 

2. Método Diagnóstico: 

Se usó la Tomografía Axial computarizada (TAC) (Tabla 14). 

3. Loca l i zación: 

El tumor estuvo localizado en el lÓbulo parietal derecho. 

4. Patología: 

Se realizó el diagnóstico de tumor Neuroectodérmico primitivo por sus 

características morfolÓgicas. 

5. Evolución: 

Este paciente evolucionó insatisfactoriamente, ccrn un tumor residual, 

convulsiones y muerte, a los dos años del diagnÓstico. 
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DISCUSION: 

Las neoplasiasprimarias del Sistema Nervioso Central son objeto de 

nuestro interés, debido a su frecuencia y al avance de Las Neurociencias, 

que ha permitido cada vez más, ahondar en la génesis de estos tumores. 

En nuestra Institución no se han realizado estudios previos desde el 

punto de vista histopatolÓgico, para poder evaluar nuestra casuística 

y correlacionar el diagnóstico Anatomo-patolÓgico con la evolución de 

estos pacientes. 

En este trabajo encontramos que no hubo predominio por sexo en 

Astrocitomas, Oligodendrogliomas y Gliomas Mixtos; en Meduloblastomas 

se observó predominio del sexo masculino, en una proporción de 2.7/1; 

en Ependimomas, se encontrÓ un predominio del femenino en proporción de -3/1. 

(} -
Estos hallazgos son similares a los descritos en la literatura 

)]}. La incidencia por edades mostró que en los Astrocitomas,su 

frecuencia mayor se encuentra en cuarta y quinta décadas, similar a los ~ 

hallazgos descritos. (1,2) En los 01 igodendrogliomas se observó un L/ f¿;,· 

rango más amplio, con pacientes en segunda y cuarta décadas, hallazgos 

que nó es contrario a lo descrito, pues estas neoplasias pueden 

encontrarse a cualquier edad, aunque con predominio de cuarta y quinta 

décadas. (1,2,3,7) En Meduloblastomas y Ependimomas, la incidencia 

mayor se halla en un grupo etario más joven, con predominio de primera 

y sesunda décadas de la vida, como se describe en la literatura. (6, 

9' 10) 

La gran mayoría de los pacientes, consultaron por convulsiones y sÍntomas 

relacionados con hipertensión endocraneana, además de síntomas especÍficos 

resultantes de la localización; hechos esperados dada la naturaleza y 

localización de estas neoplasias. 

El diagnóstico clínico de estos tumores requiere de la imagenologÍa, que 

especialmente con el TAC. brinda exactitud y seguridad en el diagnóstico, 

éste es el método más usado, desde su aparición. (10, 12, 13) 
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Los pacientes con Astrocitomas Grado 11, en su mayoría presentaron 

buena sobrevida (Tabla 4) hecho que está de acuerdo con lo descrito 

para estos tumores. r 1 , r ' 

Los Astrocitomas Grado III y IV tuvieron una conducta biolÓgica más 

agresiva, traducida en sobrevidas cortas para la gran mayoría de 

pacientes, aunque en tres de ellos, se obse~yó buena sobrevida, como 

en ocasiones puede suceder con estos tumores. y "("., < .., 

La evolución para los pacientes con Oligodendroglíomas, Ependimomas y 

Meduloblastomas, se correlaciona muy bien con las características 

histopatolÓgicas del tumor, observándose sobrevida más corta, en tumores 

más agresivos histológicamente. 

En el caso del tumor Neuroectodérmico primitivo, denominado así por lo 

indiferenciado, presentan conducta biolÓgica agresiva con sobrevidas 

cortas, puede presentars~ en un rango amplio de edades y en cualquier 

localización en el Sistema Ne r vioso Central. (14, 15) 

• 
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CONCLUSIONES: 

Las neoplasia primarias del Sistema Nervioso Central, son lesiones que 

por sus características histopatolÓgicas y comportamiento biolÓgico 

constituyen entidades clÍnico-patolÓgicas definidas, que deben ser 

clasificadas adecuadamente para poder llevar a cabo tratamientos con 

resultados satisfactorios. 

El presente trabajo evaluÓ la experiencia en el Servicio de Patología 

del Instituto Nacional de CancerologÍa con estas neoplasias valorando 

los criterios histopatolÓgicos usados para su diagnÓstico. 

Los Astrocitomas son las neoplasias más frecuentes (59.2 %), con pico 

de incidencia en cuarta y quinta décadas sin preferencia por sexo, se 

localizaron principalmente en hemisferios cerebrales, la evolución se 

correlacionó con el diagnÓstico de Astrocitoma Grado II, Ill y IV, no 

así con los Astrocitomas Grado I. 

Los Meduloblastomas le sigu i eron en frecuencia (20.3 %), más comunes 

en el sexo masculino (2~7: 1) en la primera y segunda décadas, 

localizadas en la fosa posterior, la sobrevida observada fue corta en 

su gran mayoría : 

Los Ependimomas y Oligodendrogliomas presentan la mi sma frecuencia 

(7.4 %), los primeros con un predominio por el sexo femenino (3:1), 

los Últimos no presentaron preponderancia por ningun sexo; se 

localizaron en ws hemisferios cerebrales. 

Los dos casos estudiados de Giiomas Mixtos, fueron combinación de 

Astrocitomas y Oligodendrogliomas, en adultos de ambos sexos, 

localizados en hemisferios cerebrales. Su evolución posterior estuvo 

dada por el componente con mayor grado histolÓgico. 

Solo se encontró un caso de Tumor Neuroectodérmico Primitivo, en un 

adulto joven de sexo masculino, el cual presentó un comportamiento 

biolÓgico agresivo. 
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La sintomatología es la m1sma para todos los tumores, sÓlo se 
rige por la localización. 

El TAC es el método diagnóstico imagenolÓgico, más usado, con 
1 resultados confiables. 1 ( )J,I clonk 5'-t<et:, Mcl! 

(e rJdu51f"' J • 



FIGURA 1. 

FIGURA 2. 

Astrocitoma Grado IV. Hipercelularidad. Pleomorfismo 
(H.E. 2Sx). 

Astrocitoma Grado IV. Proliferación vascular y endotelial 
(H.E. 2Sx). 



FIGURA 3. 

FIGURA 4. 

Oligodendroglioma. D. Hipercelularídad. Pleomorfísmo. 
Mitosis (H.E. 40x). 

7 Oligodendroglioma.D. Proliferací¿n vascular y necrosis ~ --(H.E. 25x). 



FIGURA S. Ependimoma. Formación de rosetas (H.E. 25x). 

FIGURA 6. Tumor Neu roectodérmico Primitivo (H.E. 40x). 
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