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RESUMEN 

Guía de práctica clínica para el tratamiento del paciente 
con tumores intracraneales. Se revisa la fisiopatología, 
diagnóstico, con énfasis en los estudios imaginológicos y 
tratamiento. Concluye con su guía de evaluación, enfo-
cada en los aspectos más importantes a cumplir. 
 
Palabras clave: Neoplasias encefálicas; guía de prácti-
ca clínica; urgencias médicas; cuidados críticos; trata-
miento de urgencia 
Límites: Humanos; Cienfuegos; Cuba 

ABSTRACT 

Clinical Practice Guidelines for Intracranial Tumours 
Treatment. We review the physiopathology, diagnosis 
(stressing screening studies) and treatment. It includes 
assessment guidelines focused on the most important 
aspects to be accomplished. 
 
Key words: Brain Neoplasms; practice guideline; emer-
gencies; critical care; emergency treatment 
Limits: Human being; Cienfuegos; Cuba 

INTRODUCCIÓN  

Los tumores cerebrales tienen una incidencia anual entre 
4,8 y 10,6 por 100 mil habitantes entre todas las neopla-
sias; estas lesiones ocupan el  lugar 13, en frecuencia de 
todos los cánceres; dependiendo de la edad de la pobla-
ción estudiada. La distribución por sexos muestra un 
discreto predominio de los tumores benignos en muje-

res, mientras que los malignos y las cifras globales son 
mayores en varones. Su tasa de mortalidad de algunas 
estadísticas con tendencia ascendente ha sido de 6,5 por 
100 mil habitantes/año para varones y 4,5 para mujeres. 
Constituyen la segunda causa de cáncer en los lactantes 
y niños pequeños, representando 1,5%, solo precedidos 
por las leucemias. Sin embargo, a pesar de su elevada 
incidencia su debut durante el período de embarazo ad-
quiere notable importancia no solo por ser una situación 
clínica de escasa presentación sino además por el com-
plejo manejo de esta situación la cual puede comprome-
ter seriamente la vida del feto y la madre.  
Estos tumores pueden ser de dos tipos: benignos o ma-
lignos y a su vez las lesiones malignas pueden ser prima-
rios cuando se originan en el cerebro o metastásicos 
cuando las células cancerosas de otra parte del cuerpo 
se diseminan a este.  
Su manejo continúa siendo una cuestión muy controver-
sial, debido a que en los últimos años el progreso de la 
Medicina en el tratamiento del cáncer ha sido notable, lo 
cual no podemos afirmar en relación con los gliomas 
cuya evolución y pronóstico no ha variado mucho y que 
continúa siendo sombrío e invariablemente mortal, a 
pesar de recibir el beneficio de los recientes y espectacu-
lares progresos experimentados por las técnicas de imá-
genes, procedimientos neuroquirúrgicos y/o tratamiento 
coadyuvante. 
Otro aspecto importante a tener en cuenta en los tumo-
res del Sistema Nervioso Central (SNC) que los diferen-
cia y hace tener consideraciones terapéuticas especiales 
en relación con aspectos oncológicos propios de estas 
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lesiones, es que aquí los conceptos de "benigno" y 
"maligno", que son absolutos para los tumores de otros 
sistemas orgánicos, son sólo relativos cuando se aplican 
al SNC, pues aquí entran a jugar aspectos de especial 
interés como la localización en zonas elocuentes, que 
hace en ocasiones imposible la recepción total en un 
tumor histológicamente benigno el cual provoca recidi-
vas locales con el daño finalmente de estructuras impor-
tantes haciendo que estas lesiones pueda ser tan morta-
les como un tumor histológicamente maligno de la mis-
ma localización. 

FISIOPATOLOGÍA 

El cerebro es un órgano extremadamente sensible el 
cual se encuentra dentro de una cavidad rígida (cráneo) 
que le sirve de protección y cuyo interior se encuentra 
compartimentado entre el cerebro, sangre y líquido cefa-
lorraquídeo. Cualquier proceso expansivo (tumor, hema-
toma, quiste) que se encuentre dentro del cráneo va a 
comprimir al cerebro provocando una lesión focal (en 
dependencia de la zona donde se encuentre) y una le-
sión global cerebral por aumento de la presión dentro 
del cráneo (hipertensión intracraneal).  
Formas de crecimiento tumoral  
• Infiltrantes (intra y extraxiales) pueden ser quísticos 

o sólidos en la que sus células crecen introduciéndo-
se entre el tejido o parénquima cerebral invadiéndo-
lo. 

• No infiltrantes (intra y extraxiales) los cuales pueden 
ser quísticos o sólidos en la que sus células no cre-
cen introduciéndose entre el tejido o parénquima 
cerebral invadiéndolo sino comprimiendo dichas es-
tructuras y/o provocando atrofia del mismo. 

• Hemorragia intratumoral, en su mayoría asociada a 
lesiones de alta malignidad, cuyo debut puede simu-
lar a un accidente vascular encefálico hemorrágico, 
aunque muy rara, tiene un cuadro clínico abrupto 
con una evolución muy tórpida.  

DIAGNÓSTICO 

Clínica 
La sintomatología de los tumores cerebrales es extrema-
damente variada pues esta depende de su localización e 
histología. Estando en relación con la misma pero de 
manera general se caracteriza por cefalea, náuseas, 

vómitos derivadas de la hipertensión intracraneal, y los 
síntomas secundarios a la expansión tumoral, estos últi-
mos denominados signos focales, que dependiendo de la 
estructura anatómica afectada se pueden presentar 
(convulsiones, cambios de conducta, pérdida de la me-
moria y trastornos visuales o auditivos) los cuales nos 
orientan sobre su localización.  
Al examinar al paciente podemos encontrar edema de 
papila y alteraciones visuales, trastornos del comporta-
miento (Trastornos de conducta dados por alteraciones 
de la memoria, falta de iniciativa, indiferencia a las cos-
tumbres sociales, otros como presencia de defectos mo-
tores o sensitivos, trastornos de la marcha o estáticos, 
alteraciones de pares craneales etc.)  
Estudios a indicar ante toda sospecha de lesión 
tumoral intracraneal 
• Radiografías simples de cráneo con vistas obligadas, 

antero posterior (AP), lateral y Towne. Puede utili-
zarse vistas selectivas según sea necesario. 

• Electroencefalograma convencional y/o cuantitativo.  
• Tomografía axial computarizada (TAC): permite ver 

imágenes en tres dimensiones, su localización, pre-
sunta histología, calcificaciones, afectación del hue-
so, desplazamientos de estructuras, presencia de 
hemorragias, es un estudio limitado para las lesiones 
de la fosa posterior (cerebelo, tronco cerebral)  

• Resonancia magnética nuclear (RMN). Aporta igual-
mente imágenes en los tres planos de espacio, con 
una visualización perfecta de las circunvoluciones del 
cerebro así como la diferenciación entre lesión y 
edema. Su inconveniente principal es que no permi-
te ver bien el calcio y el hueso, aparte de ser un es-
tudio de mayor costo y que requiere mayor  tiempo 
de exploración.  

• Estudios neurooftalmológicos: agudeza visual, peri-
campimetría y fondo de ojo.  

• Estudios neurofisiológicos: Potenciales evocados de 
tallo cerebral, potenciales evocados someto senso-
riales.  

• Estudios neuropsicológicos. 
• Estudios de laboratorio generales y específicos. 

(estudios hormonales y marcadores tumorales) 
A continuación le exponemos algunos de los estudios 
más importantes en determinadas lesiones. 
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Actualmente existen técnicas muy novedosas de neuroi-
magen funcional para el estudio de las funciones cere-
brales sin utilizar métodos invasivos que facilitan al ciru-
jano mejores resultados en la intervención quirúrgica 
con menores probabilidades de producir lesiones neu-
rológicas irreparables. Su alto costo impide que en la 
actualidad se encuentren al alcance de todos. Entre los 
que podemos citar:  
1. Tomografía por emisión de positrones (PET) que 

permite estudiar el metabolismo cerebral y diferen-
ciar entre tumor agresivo o benigno, así como entre 
tumor y radionecrosis (en el seguimiento de los tu-
mores tratados con radioterapia). 

2. Espectroscopia mediante Resonancia Magnética. -Es 
una técnica compleja que está facilitando, con el 
mismo equipo de RM y software adecuado, el 
“análisis bioquímico” de los componentes del tejido 
tumoral, diferenciando el tejido cerebral normal del 
anormal y, dentro de éste, el componente maligno 
del benigno. 

3. RM funcional.- También es una técnica muy sofisti-
cada, pero realizada con los mismos sistemas RM de 
alto campo. Con la ayuda de patrones neuropsicoló-
gicos es posible estimular y detectar la función de 
determinadas zonas de la corteza cerebral, ajenas o 
próximas a la tumoración (movimiento de extremi-
dades, sensibilidad, lenguaje, visión). Esto ayuda 
sobremanera al cirujano en el diseño de la interven-

ción quirúrgica, de forma que respete las zonas “no 
silentes”, cuya invasión produciría déficits neurológi-
cos no deseados. 

4. Magnetoencefalografía: Esta técnica mide los cam-
bios de los campos magnéticos generados por la 
actividad eléctrica neuronal. Ayuda, por tanto, en el 
diagnóstico de la lesión tumoral y, acoplada a la RM, 
permite la localización de las zonas funcionales cere-
brales, incluso con mayor precisión témporo-espacial 
que la  RM funcional. 

Tratamiento del paciente con diagnóstico de tu-
mor intracraneal 
Constituye una enfermedad de atención multidisciplinaria 
en la que pueden intervenir según el caso Radiólogos, 
Psicólogos, Especialistas en Medicina Nuclear, Neurofi-
siólogos, Neuroanestesistas, Oncólogos, Neurocirujanos, 
Neuroendocrinos, Neuroftalmólogos, Neurólogos, etc.  
Conducta  
Todo paciente con sospecha de tumor cerebral debe ser 
ingresado en servicio de Medicina o Neurología, una vez 
diagnosticado y con criterios de tratamiento quirúrgico 
debe ser interconsultado y trasladado al servicio de Neu-
rocirugía de inmediato. Durante este período es muy 
importante el cumplimiento de las medidas generales 
encaminadas a la mejoría clínica del paciente así como 
evitar o reducir el síndrome de Hipertensión Endocranea-
na (HTE) provocado por el edema cerebral que acompa-
ña a estas lesiones.  

 
Tipo de tumor Estudios a indicar 

Meningioma Angiografía 

Tumores del ángulo pon-
tocerebeloso 

Radiografía (Rx) de los peñascos (vistas de Stenvers y Schuler) 
Audiometría 
Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral 
En caso de TAC inicial normal con persistencia de la sospecha, indicar 
TAC con cisternografía 

Tumores de la región selar 
y paraselar 

Rx selectivo de silla turca 
Estudios neuroendocrinos: dosificación de Prolactina, Hormona del 
crecimiento, TSH, T3, T4. 
Estudios neurooftalmológicos de carácter obligatorio. 
Angiografía carotídea bilateral 

Tumores de la órbita y/o 
vías ópticas 

Rx órbitas que incluyen agujeros ópticos y hendidura esfenoidal 
Potenciales evocados visuales. 
Estudios neuro- oftalmológicos 
RMN preferiblemente, ya que puede visualizarse el quiasma 

Tumores de la región pi-
neal 

• Estudio citológico del líquido cefalorraquídeo (LCR). 
• Marcadores tumorales: Gonadotrofina coriónica humana B, Alfa 

feto proteína y Fosfatasa alcalina placentaria. 
Tumores de fosa posterior Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral. 

Potenciales Somatosensoriales (en tumores de tallo cerebral) 
Metástasis Se indican los estudios de acuerdo a la sospecha clínica de ubicación 

del tumor primario. 
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Medidas generales:  
• Reposo en posición horizontal con 30º fowler. 
• Sonda de levine y/o vesical es caso necesario. 
• Control de los parámetros vitales. 
• Vigilancia neurológica estrecha. 
• Exámenes complementarios de rutina (laboratorio, 

ultrasonido abdominal, radiografía de tórax, electro-
cardiograma). 

• Otros estudios necesarios en relación con patologías 
de base existentes o sospechadas. 

• Control de las patologías de base en caso de existir. 
• Fisioterapia rehabilitadora en dependencia de posi-

bles secuelas o complicaciones. 
• Seguimiento evolutivo por clínica más TAC. 

Tratamiento médico:  
1. Analgésicos:  
• Dipirona (600mg) 2 ámpulas intramuscular (IM) o 

por vía endovenosa (EV) si cefalea. 
• Espasmoforte 250mg diluido en 20 cc de SSF c/ 8 

horas si cefalea intensa.  
Se pueden usar otros tipos de analgésicos como el tipo 
de los opeáceos (Petidina o Morfina SC o IM). 
2. Antieméticos  
Gravinol (50mg) 1 ámpula IM o EV  C/8h si náuseas o 
vómitos. (También puede usarse la metoclopramida en 
su defecto). 
Baclofeno (10 mg) 1 tab. c/8h si presencia de hipo.  
Presencia de HTE 
1. Manitol ámpula 5g /20 ml y frascos 20%/250ml a 

consideración en dependencia de la clínica y resulta-
dos de los estudios de imágenes, generalmente se 
comienza con 100 ml EV c/ 4h. Se retira paulatina-
mente porque puede producirse efecto de rebote y 
no debe usar por períodos prolongados porque pue-
de producir HTE refractaria a tratamiento médico.  

2.  Furosemida  (tableta de 20 mg, ámpula 20m/ 2ml y 
50 mg/3ml) generalmente 20mg EV c/ 8-12h es sufi-
ciente.  

3. Esteroides: Betnazol (4mg) 1-2 ámpula EV C/6-8h 
en su defecto puede usarse otro  esteroide con la 
dosis habitual.  

4. Si es necesario: Acetazolamida (tableta 250mg y bb 
250 - 500mg) 1- 1/2bb EV C/ 8 h 

Pacientes con criterio quirúrgico  
• Pacientes con lesiones únicas benignas o malignas.  
• No existan otras enfermedades que pongan en ries-

go la vida del paciente en las que se valorará riesgo 
beneficio. 

• Los pacientes que presenten hidrocefalia deben ser 
derivados mediante la colocación de sistemas deri-
vativos o por endoscopía 2 semanas antes del abor-
daje a la lesión.  

Tratamiento quirúrgico 
Depende fundamentalmente de la localización e histolog-
ía.  
Entre los que podemos citar de manera general:  
1. Cirugía convencional. 
2. Cirugía estereotáxica  
3. Cirugía endoscópica  
4. Toda lesión maligna conlleva además tratamiento 

oncológico que puede ser quimioterapia y/o radiote-
rapia en sus diferente modalidades. 

Pronóstico 
Este depende de numerosos factores entre los que se 
incluyen:  
Factores neurológicos como: histología, localización de la 
lesión, presencia de lesiones únicas o múltiples, posibili-
dades de abordajes, grado de recepción y compromiso 
de estructuras adyacentes importantes.  
Factores no neurológicos: edad, presencia y/o compen-
sación de patologías de base, estado general del pacien-
te en el momento de la cirugía.  
Complicaciones 
Estas pueden estar relacionadas con la anestesia gene-
ral, hematomas del lecho quirúrgico, aunque infrecuen-
tes, requieren de una reintervención urgente, lesión de 
estructuras importantes o vitales; así como las que pue-
den aparecer como consecuencias de enfermedades de 
base descompensadas. 
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GUÍA DE EVALUACIÓN 

 Preguntas básicas SÍ NO Por qué 

A. ¿Se realizó TAC de cráneo de urgencia al paciente con sospecha 

clínica de tumor cerebral? 

      

B. ¿Se consultó oportunamente con neurocirugía?       

Nota: Las preguntas complementarias y específicas relacionadas con el/los factores de riesgo solo 

serán contestadas si las preguntas básicas fueron afirmativa (SÍ) 

Preguntas Complementarias SÍ NO PARCIAL 

1. ¿Se realizó tratamiento con depletantes cerebrales para prevenir o 

tratar el edema cerebral y sus complicaciones preoperatorias? 

(10) (0)   

2. ¿Se realizó tratamiento anticonvulsivante profiláctico con las dro-

gas establecidas? 

(10) (0)   

3. ¿Se realizó tratamiento sintomático para el alivio del dolor y/o nau-

seas o vómitos que permitieran un mejor estado general preopera-

torio según el caso? 

(10) (0)   

4. ¿Se realizó antibioprofiláxis según los protocolos establecidos por 

las distintas unidades acordes a la localización y tipo de cirugía? 

(10) (0)   

5. ¿Se evaluó en el comité de tumores? (10) (0)   

6. ¿Mantuvo seguimiento en conjunto con el servicio de oncología? (10) (0)   

7. ¿Se hizo en tiempo el reporte de cáncer? (10) (0)   

8. ¿Fue útil la histología de la biopsia o exégesis de la lesión para dia-

gnóstico? 

(10) (0)   

9. ¿Se siguió el paciente mediante TAC de cráneo evolutiva? (10) (0)   

10. ¿Se realizó fisioterapia precoz? (10) (0)   


