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RESUMEN

Los tumores del Sistema Nervioso Central es un grupo heterogéneo de enfermedades
que varian en un espectro muy amplio de lesiones, que incluye benignas y malignas

asociandose a diversas tasas de morbilidad y mortalidad. (1)

La realizacion de la investigacion de pacientes con tumores del sistema nervioso
central con diagnéstico histopatolégico en el departamento de Neurocirugia en el
Hospital de Cuilapa, consisti6 en identificar variables como la incidencia, género,
signos o sintomas, grupo etario y determinar cuél es el tumor con mayor frecuencia

que se presenta.

Se determino que hay una mayor incidencia de tumores cerebrales en el género

femenino con 14 casos, en comparacion con un 9 del sexo masculino.

En lo que respecta al grupo etario se constato que hay 7 casos entre las edades de

12 -21 afios y de 42 — 51 afios 4 casos.

Los sintomas y signos que presentaron los pacientes son: cefalea, nausea, vomitos y
perdida agudeza visual. En la investigacion se encontré que la cefalea es el sintoma
principal en los 23 pacientes evaluados, seguido de nausea con 4 casos y perdida de

agudeza visual 3 casos.

Dentro de la incidencia de tumores cerebrales se determino que de los 23 casos los
de mayor frecuencia fueron: meningioma 4 casos, pinealoma 3 casos y glioma 2

casos.

Se debe indicar que el total de pacientes ingresados a los diferentes servicios por
Neurocirugia fueron 31. De estos 23 fueron sometidos a cirugia y el resto que seria 8
no se operaron por diversas causas desglosandose de la siguiente manera: 3
solicitaron egreso contraindicado, 2 por falta de donadores y 3 que tenian masas
irresecables por lo que fueron referidos al Instituto Nacional de Cancerologia de

Guatemala.



|. INTRODUCCION

En el caso de los tumores cerebrales, pueden existir factores genéticos, ambientales,
radiaciones y sustancias quimicas que han sido consideradas como posibles

implicados en el desarrollo de los mismos. (3)
Factores genéticos

La predisposicién genética puede que tenga un papel en el desarrollo de los tumores
cerebrales, pero no se puede decir que en la actualidad haya datos claros para
considerar que algunos tumores cerebrales puedan ser hereditarios. Sin embargo, si
existen sindromes hereditarios en los que los tumores cerebrales forman parte global,
como por ejemplo en algunas enfermedades raras como la neurofibromatosis
(tumoraciones multiples en la piel y en el sistema nervioso con formas y grados

distintos) entre otras. (3)

Con la publicacion del Genoma Humano y los continuos avances derivados de ello es
posible que pueda encontrarse algun gen asociado al desarrollo de los tumores
cerebrales. Un proyecto denominado Atlas del Genoma del cancer cataloga los
cambios genéticos en multiples tumores entre ellos el glioblastoma (tipo de tumor
cerebral) en el que ya se han descrito diferentes vias que pueden ayudar a explicar

cémo se desarrollan. (3)
Cambios en los cromosomas

Cada célula del cuerpo humano tiene 23 pares de cromosomas y se ha visto que
algunos tipos de tumores cerebrales pueden perder o ganar alguna pieza (brazo) de
los mismos. Los cambios mas conocidos y frecuentes descritos en algunos tumores
cerebrales como los denominados oligodendrogliomas pueden ocurrir en los
cromosomas 1 y 19 y los avances en el conocimiento de dichas alteraciones estan

ayudando en gran manera al tratamiento de los mismos. (3)
Radiaciones

En el medio ambiente que nos rodea existen diversos tipos de radiaciones y algunas
pueden resultar peligrosas para las células humanas al modificar su estructura
genética. Las que mas nos interesan son las radiaciones llamadas ionizantes que se
utilizan en el diagndéstico (rayos X o gamma) y/o tratamiento (radioterapia) de

diferentes tipos de tumores, incluyendo los cerebrales.



No existen argumentos consistentes para relacionar el desarrollo de tumores
cerebrales con la mayor parte de las radiaciones a las que estamos expuestos en la
vida diaria. Las radiaciones no ionizantes no inducen necesariamente lesiones de

caracter oncogénico, aunque no se puede descartar esta posibilidad. (3)
Sustancias quimicas

Dentro de los compuestos quimicos con capacidad de desarrollar tumores cerebrales
de forma directa o indirecta podemos destacar los compuestos nitrosos presentes en
el medio ambiente y que poseen capacidad para inducir tumores cerebrales, con

riesgo potencial. (3)

La longevidad tiene un gran impacto en la mortalidad del paciente, por lo que a mayor
edad existe un alto riesgo de mortalidad; se debe hacer énfasis que se puede dar en el
otro extremo de la vida, por lo que el diagnéstico temprano del tumor y tratamiento
adecuado es de gran importancia para el paciente. En Guatemala se presentan casos
de pacientes con tumores cerebrales de los cuales algunos reciben tratamiento
quirdrgico a tiempo sin embargo, no se da un adecuado seguimiento lo cual es
primordial para la resolucién del tumor segln sea su estirpe. Algo importante de hacer
énfasis que no existe una investigacion especifica con el cual se puedan realizar
comparaciones en Guatemala, por tal motivo se realiza esta investigacion la cual es
un estudio de tipo descriptivo retrospectivo tomando en cuenta la incidencia, género,

edad vy tipo histopatoldgico.

Se debe tomar en cuenta que el estudio se realiza en un periodo comprendido de 3
afios, de los cuales se obtienen 23 pacientes quienes recibieron tratamiento quirdrgico.
Algo importante que se debe mencionar es que el hospital no cuenta con un adecuado
equipo quirtrgico para este tipo de cirugias razén por la cual es reducida la muestra
de pacientes, se debe tomar en cuenta que existieron otros factores por los que
algunos pacientes no se sometieron a cirugia como falta de donadores de sangre,

rechazo a tratamiento quirdrgico o presentar tumores irresecables.



. ANTECEDENTES

Los tumores cerebrales primarios, ocurren en personas de todas las edades,
estadisticamente son més frecuentes en nifios que adultos mayores. Los tumores

metastésicos son mas comunes en adultos que en nifios. (4)

Los tumores cerebrales son:

¢ La segunda causa principal de muertes relacionadas con el cancer en varones
de 20 a 39 afios.

e La quinta causa de muertes relacionadas con el cancer en mujeres de 20 a 39

anos.

Las estadisticas de incidencia en el afio 2,012 refieren que se diagnosticaron 66.290
casos nuevos de tumores cerebrales primarios. Esta cifra incluye tumores cerebrales
malignos como no malignos, esto segln estimaciones de indices de incidencia
especificos por edad, sexo y raza del informe estadistico de Central Brain Tumor
Registry of the United States. (4)

Estadisticas de prevalencia estiman que durante el afio 2,004 mas de 612.000
personas en Estados Unidos vivian con un diagnéstico de tumor del sistema nervioso
central. Especificamente mas de 124.000 personas vivian con un tumor maligno y mas

de 488.000 vivian con un tumor no maligno. (4)



ESTADISTICAS DE LOS TUMORES ESPECIFICOS

Los meningiomas representan el 34% de todos los tumores cerebrales

primarios, lo que los convierte en el tumor cerebral mas coman.

Los gliomas, un término amplio que incluye a todos los tumores que se
desarrollan a partir del tejido conjuntivo del cerebro, representan el 30% de

todos los tumores cerebrales y el 80% de todos los tumores malignos.

Los glioblastomas representan el 17% de todos los tumores cerebrales

primarios.

Los astrocitomas representan el 17% de todos los tumores cerebrales

primarios.

Los astrocitomas y glioblastomas combinados representan el 76% de todos los

gliomas.

Los tumores hipofisiarios representan el 13% de todos los tumores cerebrales

primarios.

Los oligodendrogliomas representan el 2% de todos los tumores cerebrales

primarios.

La mayoria de los tumores primarios 34% se encuentran dentro de las
meninges, seguidos por los que se localizan en los I6bulos frontal, temporal,

parietal y occipital del cerebro 22%. (4)



TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud de los tumores del sistema
nervioso central, publicada en el afio de 2,007 distingue 7 categorias de tumores. Se
incluye una clasificacion modificada de remanentes embrionarios intracraneales o

intramedulares ademas de adenomas hipofisiarios. (2)

RESUMEN DE LAS CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD DE LOS TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

e Tumores de tejido neuroepitelial

e Tumores de los pares craneales y los nervios raguideos

e Tumores de las meninges

e Linfomas y neoplasias hematopoyéticas

e Tumores de las células germinales

e Tumores de la regién selar

e Tumores metastasicos

TUMORES DE TEJIDO NEUROEPITELIAL

ASTROCITOMAS

e Astrocitomas que suelen ser infiltrantes

e Astrocitomas difusos variantes:

Fibrilar

Protoplasmatico

Gemistocitico

e Astrocitoma anaplasico

e Glioblastoma multiforme variantes:

Glioblastoma de células gigantes

Gliosarcoma

e Gliomatosis cerebral

LESIONES DELIMITADAS

e Astrocitoma pilocitico

e Astrocitoma pilomixoide

e Xantoastrocitoma pleomorfo

e Astrocitoma subependimario de células gigantes

TUMORES OLIGODENDROGLIALES

e Oligodendroglioma

e Oligodendroglioma anaplasico

TUMORES OLIGOASTROCITICOS O GLIOMAS MIXTOS

e Oligoastrocitoma

e Oligoastrocitoma anaplasico

EPENDIMOCITOS O TUMORES EPENDIMARIOS

e Ependimomas variantes:

Celular

Papilar




De células claras

Taniciticos

Ependimoma anaplasico

Ependimoma mixopapilar

Subependimoma

TUMORES DE LOS PLEXOS COROIDEOS

Papiloma coroideo

Papiloma coroideo atipico

Carcinoma coroideo

OTROS TUMORES NEUROEPITELIALES

Astroblastoma

Glioma cordoide del Il ventriculo

Glioma angiocéntrico

TUMORES NEURONALES Y NEUROGLIALES MIXTOS

Gangliocitoma

Ganglioglioma

Tumores neuroepiteliales disembrioplasicos

Ganglioglioma o astrocitoma desmoplasico

Gangliocitoma desplésico del cerebelo

Ganglioglioma anaplasico

Neurocitoma central

Neurocitoma extraventricular

Liponeurocitoma cerebeloso

Tumor glioneural papilar

Tumor glioneural del IV ventriculo formador de rosetas

Paraganglioma

PINEALOCITOS O TUMORES DEL PARENQUIMA PINEAL

Pineocitoma o pinealoma

Pineoblastoma

Tumor del paréngquima pineal de diferenciacion intermedia

Tumor papilar de la region pineal

TUMORES EMBRIONARIOS

Meduloblastomas variantes

Medulobastoma desmoplasico o nodular

Meduloblastoma anaplasico

Meduloblastoma macrocitico

Meduloblastoma con modularidad extensa

TUMORES NEUROECTODERMICOS PRIMITIVOS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

Neuroblastoma del sistema nervioso central

Glanglioneuroblastoma del sistema nervioso central

Meduloepitelioma

Ependimoblastoma

Tumor teratoideo o rabdoideo atipico




TUMORES ENCEFALICOS ASPECTOS CLINICOS GENERALES
CUADRO CLINICO

La manifestacién inicial mas frecuente de los tumores encefalicos es el déficit
neurolégico progresivo (68%) y con menor frecuencia, paresia (45%). La cefalea es el

sintoma inicial en 54% de los casos y las convulsiones en un 26%.(2)
TUMORES SUPRATENTORIALES
Signos y sintomas:

1. Aquellos que se deben al aumento de la presion intracraneal:
e Por el efecto de masa generado por el tumor o el edema.
e Por bloqueo de la circulacion del liquido cefalorraquideo.
2. Déficit focal progresiva: paresia, disfasia (37% - 58% de los pacientes que
tienen tumores cerebrales en el hemisferio dominante)
e Por destruccion del parénquima cerebral provocada por la invasion
tumoral.
e Por compresion del parénquima cerebral provocada por el tumor o
edema peritumoral o hemorragia.

o Por compresion de los pares craneales.

3. Cefalea.

4. Crisis convulsivas: es frecuente que sea el primer sintoma. Es fundamental
estudiar en profundidad en busca de tumores en pacientes menores de 20
afos que presentan su primera convulsion idiopatica. Son infrecuentes en los
casos de tumores de la fosa posterior y de la hipofisis.

5. Cambios del estado mental: depresion, letargo, apatia o confusion.

6. Sintomas similares a los de un accidente isquémico transitorio que pueden
deberse a:
e Oclusién de un vaso por células tumorales.
¢ Hemorragia intratumoral: todo tumor puede sufrir hemorragias en su
interior.

e Convulsiones focales.

7. En el caso especial de los tumores hipofisiarios:
e Apoplejia hipofisaria.
e Fistula de liquido cefalorraquideo. (2)

7



PREPARACION PARA RESECAR UN TUMOR SUPRATENTORIAL

- Embolizacién preoperatoria

- Instrumental y equipo

- Hemoterapia

- Postoperatorio cuidados intensivos
- Consentimiento informado

- Opciones terapéuticas: tratamiento quirdrgico o radioterapia
TUMORES INFRATENTORIALES

A diferencia de los tumores supratentoriales es infrecuente que los tumores
infratentoriales provoquen convulsiones. La mayor parte de los tumores de la fosa
posterior generan signos y sintomas iniciales de aumento de la presion intracraneal

secundario a hidrocefalia, por ejemplo:

- Cefalea.

- Néausea y vomitos: pueden deberse al aumento de la presion intracraneal por
hidrocefalia 0 a compresién directa ejercida sobre el nacleo del vago.

- Papiledema: se calcula que la incidencia es de 50 — 90%; es mas frecuente
cuando el tumor obstaculiza la circulacion del liquido cefalorraquideo.

- Trastornos de la marcha o ataxia.

- Vértigo.

- Diplopia: puede deberse a pardlisis del VI par craneal que puede aparecer
junto con el aumento de la presion intracraneal aunque el nervio no sufra

compresion directa.

Sintomas y signos indicativos de efecto de masa en distintas zonas de la fosa

posterior:

- Lesiones del hemisferio cerebeloso, que pueden causar ataxia de los
miembros, dismetria y temblor intencional.

- Lesiones del vermis cerebeloso que pueden causar marcha con aumento de la
base de sustentacion, ataxia del tronco. Por lo general, el compromiso del
tronco encefalico provoca alteraciones de varios pares craneales y de vias

largas, el nistagmo es muy indicativo de este compromiso. (2)



PREPARACION PARA RESECAR UN TUMOR INFRATENTORIAL

Embolizacion preoperatoria
Instrumental y equipo
Hemoterapia

Postoperatorio cuidados intensivos
Consentimiento informado

Opciones terapéuticas: tratamiento quirdrgico o radioterapia

DEFICIT NEUROLOGICOS FOCALES ASOCIADOS A TUMORES ENCEFALICOS

Ademas de los signos y sintomas focales como toda lesién encefalica destructiva

puede provocar déficit progresivo relacionado con la actividad que coordina la porcion

comprometida del encéfalo. Algunos sindromes caracteristicos pueden ser:

LOBULO FRONTAL: abulia, demencia y cambios de la personalidad; aunque

no suelen tener valor localizador, puede surgir apraxia, hemiparesia o disfasia.
LOBULO TEMPORAL: alucinaciones auditivas u olfatorias, trastornos de la
memoria. En ocasiones se detecta cuadratanopsia superior contra lateral en los

estudios de campimétricos.

LOBULO PARIETAL: deterioro motor o sensitivo contra lateral, hemianopsia

homoénima. Puede surgir agnosias y apraxias.

LOBULO OCCIPITAL: déficit campimétricos contra laterales, alexia.

FOSA POSTERIOR: déficit de pares craneales, ataxia. (2)

CEFALEA POR TUMORES ENCEFALICOS

La cefalea puede surgir aunque no haya aumento de la presion intracraneal y afecta

en igual proporcion a los pacientes que tienen tumores primarios y metastasicos

(50%). Si bien los pacientes suelen referir que es més intensa por la mafana

relacionada a la hipo ventilacién asociada al suefio.

En 40% de los casos, esta asociada a nausea y vomitos los que pueden provocar un

alivio temporal. Se creia que estas caracteristicas junto con los déficits neurolégicos

9



progresivos y convulsiones, diferenciaban a las cefaleas provocadas por tumores de

los demas tipos de cefalea.

Sin embargo, un estudio reciente demostré que el 77% de los casos de tumores
encefdlicos, las cefaleas eran similares a la cefalea tensional y que el 9% presentaban
caracteristicas jaquecosas. Solo el 8% de los casos presentaron cefalea
caracteristicas de tumores encefélicos y solo dos tercios de estos pacientes tenian

aumento de la presion intracraneal. (2)

TUMORES CEREBRALES PRIMARIOS
GLIOMAS DE BAJO GRADO

Incluimos esta seccidn especial los tumores que se describen a continuacion que en
ocasiones aparecen agrupados a pesar de que tienen distinta estirpe celular.

Estirpe celular que pertenecen al grupo de gliomas de bajo grado:

- Astrocitomas infiltrantes de grado Il segun la OMS

- Oligodendroglia tipos menos
frecuentes

- Mixta de Astrocitos y oligodendroglia

~
- Gangliogangliomas
- Gangliocitomas
- Astrocitomas pilociticos juveniles > Comprende la mayor parte
- Xatoastrocitomas pleomorfos de gliomas bajo grado
- Tumores neuroepiteliales disembrioplasicos de adultos

J

Es posible utilizar la definicion espacial de Daumas — Duport para clasificar a los

gliomas en tres tipos:

- Tipo I: tumor sélido que no infiltra el parénquima cerebral, es el tipo que tiene
mejor prondstico; forman parte los gangliomas, astrocitomas pilociticos,
xantoastrocitomas pleomorfos y astrocitomas protoplasmaticos.

- Tipo II: tumor solido que infiltra el parénquima cerebral circundante, es habitual

que sean astrocitomas de bajo grado.
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- Tipo llI: células tumorales infiltrantes que no conforman un tejido tumoral

sélido, por lo general son los oligodendrogliomas.(2)

Cuadro clinico: existen diferencias entre los distintos tipos histolégicos especificos
por lo general estos tumores afectan adultos jovenes. Es habitual que se

diagnostiquen después de que el paciente sufre una serie de crisis convulsivas.

Diagnéstico: la resonancia magnética la mayor parte de los gliomas de bajo grado
son hipointensos en las imagenes. Por lo general es necesario realizar una biopsia

para definir el diagnostico.

Tratamiento: la reseccion quirargica completa de algunos de estos tumores suele ser

suficiente si es posible efectuarla, cuando no es posible es necesario quimioterapia.

ASTROCITOMAS

Los astrocitomas son los tumores intraxiales primarios mas frecuentes: se registran

12,000 casos nuevos por afio en los Estados Unidos.

Clasificacion segun el tipo celular: los tipos celulares predominantes de los
astrocitomas permiten clasificar a estos tumores conforme a las subdivisiones que
aparecen; fibrilares, gemistociticos, protoplasmaticos, pilociticos, cerebelosos

microquisticos y subependimarios de células gigantes. (2)

Clasificacion de tumores astrociticos segun la Organizacion Mundial de Salud

Denominacién Criterios
. astrocitoma difuso Solo atipia citolégica
[ll. astrocitoma anaplasico Anaplasia y actividad mitotica
IV. glioblastoma Presenta proliferaciéon
microvascular, necrosis

Esta clasificacion detalla que el grado | queda reservado para los tipos especiales de
astrocitomas que son delimitados y en los cuales se puede encontrar astrocitomas

pilociticos.(2)

CORTICOTERAPIA EN TUMORES ENCEFALICOS
El efecto beneficioso de los corticoesteroides en los casos de tumores metastasicos

suele ser mucho mas evidente que en los gliomas primarios infiltrantes. La dosis de
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dexametasona para los que no recibieron corticoterapia en adultos es: carga 10 mg i.v

bolo, seguido de 6 mg por v.0. 0 i.v cada 6 horas.

En los casos que presentan edema vasdgeno extenso administrad 10 mg cada 4
horas. En los pacientes que hay recibido corticoterapia en caso agudo debe

administrarse el doble de la dosis usual.

USO DE ANTIEPILEPTICOS PREVENTIVOS

Nivel I: no se recomienda administrar prevencién antiepiléptica a todos los pacientes
que presentan un tumor encefalico de diagnédstico reciente.

Nivel 1l los pacientes que tienen un tumor encefélico y seran sometidos a una
craneotomia pueden recibir prevencion; de no haber convulsionado cabe disminuir la

dosis gradual una vez transcurrida 1 semana del posoperatorio.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion para todos los tumores resecables sera el quirdrgico,
asociando tratamiento concomitante, radioterapia y quimioterapia en algunos de ellos,

especialmente en los de mayor agresividad.

A nivel medular son tumores infiltrativos y de margenes mal definidos, por lo que el
tratamiento de eleccion en esta  localizacion sera la  biopsia.
En los Ultimos afos han aparecido diferentes lineas de tratamiento, tales como la

inmunoterapia, las vacunas...si bien todas ellas estan aun en fase de evalucién. (5)

Con respecto a reintervenir o no una recidiva de un astrocitoma, los criterios de
seleccidn tienen en cuenta la edad del paciente, condicion general, la malignidad del
tumor y el tiempo transcurrido entre la cirugia inicial y la recidiva. Siendo el indice de
Karnofski superior a 60 y el tiempo transcurrido mayor a 6 meses se debe brindar la

posibilidad de una nueva reseccién de la masa tumoral. (1)
RADIOTERAPIA

El objetivo de la radioterapia es destruir los nidos de células anaplasicas que pueden

estar presentes en los astrocitomas de bajo grado; sin embargo, la mayor parte de las

recomendaciones sobre el uso de la radioterapia estd basado en datos clinicos

retrospectivos, con muestras heterogéneas de pacientes. Un estudio prospectivo
12



comparando el efecto de diferentes dosis de radioterapia no consiguié establecer una

correlacion entre dosis y supervivencia de pacientes con astrocitomas de bajo grado.

(6)

En la mayor parte de los casos, la radioterapia de los pacientes con tumor cerebral se
asocia con irradiacion del tejido cerebral adyacente y distante, por tanto los efectos
secundarios de la radioterapia deben ser evaluados. Algunos autores han propuesto
gue una complicacion grave de la radioterapia es el déficit cognitivo, este hecho ha
sido rechazado por otros. La radioterapia postquirtrgica se ha usado con frecuencia
en el manejo de estos pacientes, sobre todo en adultos, aunque se ha convertido en
un aspecto controvertido en la literatura. (7)(8)

Estudios randomizados han demostrado que no existe beneficio en la administracién
de dosis altas de radioterapia, observandose menor supervivencia y ligera mayor
neurotoxicidad y que la irradiacién entre 45 y 54Gy del area del tumor con un margen

de 1 a 2 cm es dosis suficiente. (6)(9)

La radioterapia precoz tras cirugia subtotal de astrocitomas grado Il incrementa el
periodo libre de progresioén y la supervivencia; sin embargo, no se aprecia beneficio en
los pacientes con reseccion completa, por lo que podria reservarse su uso hasta el

momento de la progresion de la tumoracién. (10)

QUIMIOTERAPIA

Existe escasa experiencia sobre la quimioterapia en los pacientes con astrocitoma
grado Il. La quimioterapia viene usandose con buena respuesta en los

oligodendrogliomas anaplasicos y grado 1. (11)(12)(13)

La temozolomida (TM2 ) se ha utilizado como un agente alquilante oral bien tolerado
en el tratamiento del glioma maligno (glioblastoma multiforme y astrocitoma
anaplasico) obteniendo respuesta al tratamiento de un 35% de los pacientes con
astrocitomas anaplasico (OMS grado Ill), y el 6 al 8% en los tumores grado IV
(glioblastoma multiforme)(14)(15)(16)

Esta efectividad sugiere una tendencia hacia una mayor eficacia en los tumores de

bajo grado, que han sido tratados nitrosureas. Sobre las bases de la buena tolerancia
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y la potencial eficacia en los tumores de bajo grado se ha evaluado la temozolamida
como tratamiento primario (sin radioterapia) tras la cirugia en los pacientes con
tumores gliales grado Il (incluidos los oligodendrogliomas grado Il) en un estudio con
mayor corte de pacientes en fase Il de un solo brazo. Pese a que los resultados en
términos de tasa de supervivencia fueron decepcionantes, este hecho puede

justificarse por la seleccion de pacientes. (17)(18)

Astrocitomas de bajo grado:
e Temozolomida 150 mg/m2/dia por via oral durante 5 cada 28 dias.

e Carmustina implante 7.7 mg periodo liberacién 2 a 3 semanas

Astrocitoma de alto grado y glioblastoma multiforme:
¢ Adyuvancia: radioterapia mas quimioterapia.
e Quimioterapia: para los tumores no resecables o para las recaidas.
Esquema:
e Temozolomida 75 mg/m2/dia por via oral durante 42 dias, una vez finalizada
la radioterapia se administra por via oral 150 mg/m2/dia durante 5 dias cada 28

dias durante al menos 6 ciclos.(2)

OLIGODENDROGLIOMA
Conceptos basicos:

- Con frecuencia, se manifiesta inicialmente con convulsiones.

- Tiene preferencia por I6bulos frontales.

- Cuadro histologico: las caracteristicas histolégicas tipicas, citoplasma en forma
de huevo frito y calcificaciones.

- Clasificacion: de bajo grado y alto grado.(2)

- Post operatorio: quimioterapia en todos los casos y radioterapia solo si se

observa degeneracion anaplasica.

Epidemiologia:

Dentro de los gliomas mixtos la variante mas frecuente es el oligodendroglioma
astrocitoma mixto u oligoastrocitoma. El dato de que este tumor se encuentra

intimamente aliado al oligodendroglioma puro ha sido sugerido por recientes
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observaciones que confirman que ambos tumores comparten la deleccion de alelos
terminales de los cromosomas Ip y 19g. Rosenblum et al. JI piensan que el diagnéstico
de glioma mixto se debe reservar para los tumores que albergan elementos
astrocitarios neoplasicos con caracteristicas citoldgicas supuestas a un astrocitoma
fibrilar convencional, no reuniendo estos requisitos los oligodendrogliomas compuestos
en parte por "elementos gemistociticos”. El avance en el conocimiento sobre la
constitucion de los gliomas mixtos ha supuesto un largo camino. Las técnicas
desarrolladas en las ultimas décadas como la inmunohistoquimica, han conducido a
una mejor compresién de estos tumores, normalmente constituidos por astrocitos y

oligodendroglia y en menor frecuencia por componentes ependimarios. (19)

Durante mucho representaban solo el 2 a 4% de los tumores encefalicos primarios sin
embargo, algunos datos recientes indican que es habitual el subdiagndstico de estos

tumores con lo cual es probable que representen el 25 a 33% de tumores neurogliales.

La proporcion entre varones y mujeres es de 3:2. Es un tumor que afecta
principalmente a los adultos: la edad promedio es de 40 afios. Segun publicaciones
indican que se observan metastasis en el liquido cefalorraquideo hasta en 10% de los

casos.
Cuadro clinico:

Es caracteristico de los pacientes presentar convulsiones durante varios afios antes de
que se defina el diagndstico lo que suele suceder cuando se presenta a la consulta
con un episodio de apoplejia causado por una hemorragia cerebral peritumural. Esta
situacion es menos frecuente en la actualidad gracias a la tomografia. Las
convulsiones constituyen el sintoma inicial en 50 — 80% de los casos. El resto de
sintomas son inespecificos y se relacionan a efectos de masa y en menos medida a

hipertensién intracraneal.
Diagnostico:

Se observan calcificaciones asociadas a los oligodendrogliomas en 28 -60% de las

radiografias simples y 90% de las tomografias.

El diagnéstico de un glioma mixto es fundamentalmente histol6gico. Cuando se
efectlia una biopsia estereotaxica se deben obtener varias muestras de las diferentes
zonas del tumor (masa heterogénea) y cuando se realiza una exéresis tumoral es

necesario estudiar todo el tumor para establecer un diagnostico anatomopatolégico
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correcto. Los gliomas mixtos (oligoastrocitomas) son indistinguibles en los estudios por

imagen de los oligodendrogliomas puros. (20)

Tratamiento:

La quimioterapia es el principal modo de tratamiento después de un procedimiento
quirargico adecuado, si esta indicado. La radioterapia se reserva para tratar los casos
de degeneracion anaplasica. Se ha informado una sobrevida a los 10 afios de 10 a
30% en los casos de tumores que tienen un componente oligodendroglial completo o

predominante. (2)
MENINGIOMAS
Conceptos basicos:

- Son tumores de crecimiento lento, extraxiales y generalmente benignos que
surgen de la aracnoides.

- Diagnostico por imagenes de resonancia magnética o tomografia; lo habitual es
encontrar una adherencia dural de base amplia que suele presentar refuerzo
denso y puede causar hiperostosis del hueso adyacente.

- Los meningiomas constituyen hallazgos incidentales 32% no aumentan de
tamario en el transcurso de 3 afios de seguimiento.

- Indicaciones del tratamiento quirdrgico: un aumento comprobado en las
imagenes seriadas o sintomas atribuibles a la lesion que no ceden con
farmacoterapia.

- En su mayoria se logran curar si se logra la completa reseccion.

- Es frecuente que estén calcificados; signo histoldgico caracteristico de cuerpos

psamomatosos. (2)

Los meningiomas son lesiones benignas y bien delimitadas de crecimiento
lento. Surgen a partir de células del exotelio aracnoideo, pueden ser multiples
hasta en 8% de los casos. Los meningiomas pueden formarse en cualquier
lugar donde haya células aracnoideas. Pueden ser ectdpicos dentro del tejido
6seo del craneo y otros se forman en el tejido subcutdneo pero no estan

adheridos al craneo. En su mayoria son asintomaticos. (2)

16



Epidemiologia

Los meningiomas representan 14 a 19% de las neoplasias intracraneales
primarias, la incidencia maxima se registra a los 45 afios y la proporcién entre
mujeres y varones es de 1,8:1. La ubicacion habitual es en la regién parasagital

y la menos frecuente fuera de la boveda craneal.

CLASIFICACION DE LOS MENINGIOMAS POR LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD

GRADO |

Meningoteliales

Fibrosos

De transicién

Psamomatosos

Angiomatosos

Micro quisticos

Secretores

Con profusion de linfoplasmocitos

Metaplasicos
- —————————————— ———————————————————|

GRADO I

Cordoides
De células claras

Atipicos
|

GRADO Il

Papilares
Rabdoideos
Anaplasicos

Diagnéstico:

La resonancia magnética se puede observar lesiones isointensas respecto al tejido
cerebral, tras la administracién de contraste de gadolinio, puede encontrarse edema
cerebral aunque no siempre. La tomografia presenta refuerzo intenso y homogéneo
tras la administracion de medio de contraste y una amplia base de implantacion a lo

largo del borde dural. (2)
Tratamiento:

El tratamiento de eleccion es quirargico en el caso de meningiomas sintomaticos. (2)



Ill. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

» Determinar la incidencia de pacientes con diagnostico histopatolégico de

tumores del Sistema Nervioso Central mas frecuentes intervenidos en

Neurocirugia del Hospital Regional de Cuilapa.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar cual es el tipo de tumor histopatolégico mas frecuente del

Sistema Nervioso Central.
3.2.2. Determinar cuéles son los signos y sintomas que presentan los pacientes

previo al procedimiento quirdrgico.
3.2.3 Establecer cual es el género en que predominan los tumores cerebrales.

3.2.4 Identificar la edad en los pacientes que tiene mayor incidencia de

tumores cerebrales.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Tipo descriptivo, retrospectivo
4.2 Unidad de anélisis

Los registros médicos de pacientes con diagndstico de tumor cerebral que ingresaron
al Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa y se les realizo reseccién o toma de
biopsia de masa cerebral, se envia muestra a patologia en el periodo comprendido de
Enero 2,012 a Diciembre 2,014.

4.2.1 Criterios de inclusion

Todos los pacientes (hombre o mujer mayor de 12 afios, que hayan sido
hospitalizados e intervenidos quirdrgicamente en Neurocirugia de Hospital Regional de

Cuilapa, y/o tengan diagndstico histopatolégico de tumor cerebral.
4.2.2 Criterios de exclusién

e Todo paciente con registro clinico incompleto.

e Todo paciente con diagnéstico de masa cerebral que haya sido suspendido
por causas de diferente indole.

¢ Pacientes que no presenten estudio por imagenes (Tomografia cerebral y/o

resonancia magnética).
4.3 poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion

Pacientes adultos que sean o hayan sido intervenidos quirargicamente en

Neurocirugia en Hospital Regional de Cuilapa de Enero 2,012 a Diciembre 2,014.
4.3.2 Marco Muestral

Se tomaran el total de pacientes que se le haya realizado reseccién de masa o

biopsia en el periodo referido.
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4.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Instrumento
Conceptual Operacional |Variable Medicion
Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de
Tiempo un individuo
transcurrido a | en afios
partir del cumplidos
nacimiento de |segun registro » 12->60
Edad un individuo. |clinico Cuantitativa | Ordinal afnos
Individuo del
género
humano con
caracteristicas
fisicas y Paciente
cromosomicas | identificado
distintivas de | como hombre
hombre o 0 mujer segun
Género mujer. registro clinico | Cualitativa | Nominal Masculino/femenino
Consiste en el
sitio
anatémico de
Localizacion la cavidad Segun
neuroanatoémica | craneal de tomografia o Hallazgo en
del tumor en donde se resonancia procedimiento
SNC origino tumor. | magnética. Cualitativa [ Nominal quirdrgico.
Es la estirpe | Clasificacién
celular que da |segun la
origen al Organizacion
tumor del Mundial de la
Tipo histolégico | SNC. Salud Cualitativa | Nominal Patologia
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4.5 DESCRIPCION DE TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS

UTILIZADOS

4.5.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se recolectara la informacién de los pacientes con diagndstico de masa cerebral ,

los registros clinicos que se encuentran en los servicios de cirugia de hombres y en

cirugia de mujeres, como también de los registros clinicos del departamento de

registro y estadistica de pacientes que han estado hospitalizados de la cual se

obtendrd la informacién para el estudio, posteriormente se realizara la busqueda en

archivos en libro de sala de operaciones y de patologia de muestras de pacientes

gue fueron intervenidos quirdrgicamente.

4.6 RECURSOS UTILIZADOS
HUMANOS:

Coordinadora de investigacion Hospital Regional Cuilapa

Médico coordinador docente y cirujano del Hospital Regional de Cuilapa,
Santa Rosa.

Médico asesor de tesis, jefe de servicio y cirujano de Hospital Regional
Cuilapa.

Neurocirujano

Médico residente

Personal de estadistica

Patélogo

FiSICOS:

Expedientes clinicos

Libro de procedimientos de sala operaciones
Libro de registro de patologia

Computadora

1 impresora de inyeccion de tinta

1200 hojas de papel bond 60 gramos

1 caja lapiceros

1 caja lapices
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e 5 cartuchos de tinta para impresora
e Copias de instrumento de recoleccién de datos y consentimiento informado
e 1 dispositivo almacenamiento digital
e 1 calculadora
FINANCIEROS:
¢ Costo de equipo de escritorio proporcionado por residente que realiza
investigacion
¢ Costo de impresién de informes de investigacion

e Costo de reproduccion de boletas de recoleccion de datos

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Es un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se requiere revision de expedientes
clinicos de pacientes con diagnostico de tumor cerebral y se les realizo procedimiento
quirdrgico, de los cuales se tomara diagnéstico histopatoldgico en el cual se describira
en la boleta de recoleccién y se guardara la confidencialidad en el manejo de los

expedientes asi como la informacién adquirida.

4.8 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

Revision de libros de procedimientos quirdrgicos de pacientes intervenidos en
neurocirugia, registro de nimeros de expedientes médicos e informe de diagndstico
histopatologico en el departamento de patologia donde se anotara la informaciéon en
boletas de recoleccion de datos, se tomara en cuenta el periodo de Enero del 2,012 a
Diciembre de 2,014.

4.9 PLAN DE ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS
Se procesan los datos obtenidos en los programas de computacion de Windows 7,
Microsoft Excel 2010. También por ser un estudio descriptivo se realizara el andlisis en

base a datos estadisticos de frecuencias y porcentajes.
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V. RESULTADOS
DESCRIPCION DE RESULTADOS
TABLA 1

TABLA COMPARATIVA DE GENERO EN PACIENTES OPERADOS POR TUMOR
CEREBRAL EN HOSPITAL DE CUILAPA EN EL PERIODO DE ENERO 2,012 A
DICIEMBRE DE 2,014

FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 14 61%
MASCULINO 9 39%
TOTAL 23 100%
TABLA 2

TABLA COMPARATIVA DE DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON
TUMORES CEREBRALES OPERADOS EN HOSPITAL DE CUILAPA EN EL
PERIODO DE ENERO 2,012 A DICIEMBRE 2,014

FEMENINO MASCULINO PORCENTAJE

12-21 afios 5 2 30.43%
22 - 31 aios 1 1 8.7%

32 — 41 afios 3 1 17.49%

42 — 51 afios 4 0 17.49%

52 — 61 afios 0 3 13.04%

Mas de 62 afios 1 2 13.04%
TOTAL 14 9 100%

TABLA 3

TABLA COMPARATIVA DE SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
TUMORES CEREBRALES OPERADOS EN HOSPITAL DE CUILAPA EN EL
PERIODO DE ENERO 2,012 A DICIEMBRE 2,014

SINTOMA FRECUENCIA
CEFALEA 23
NAUSEA 4
PERDIDA DE AGUDEZA VISUAL 3
VOMITO 2
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TABLA 4

TABLA COMPARATIVA DE TUMORES CEREBRALES MAS FRECUENTES EN
PACIENTES OPERADOS EN HOSPITAL DE CUILAPA EN EL PERIODO DE
ENERO 2,012 A DICIEMBRE 2,014

TUMOR FRECUENCIA PORCENTAJE
Meningioma 4 17.39%
Pinealoma 3 13.04%
Glioma 2 8.69%
Meduloblastoma 2 8.69%
Quiste neuroglial 2 8.69%
Ganglioglioma 2 8.69%
Oligodendroglioma 2 8.69%
Glioblastoma 1 4.34%
Craneofaringioma 1 4.34%
Astrocitoma 1 4.34%
Schwannoma 1 4.34%
Papiloma coroideo 1 4.34%
Gliomatosis cerebral 1 4.34%
TOTAL 23 100%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En lo que respecta al género los pacientes que se presentaron con
mayor incidencia fue el sexo femenino 14 casos y masculino 9 casos de 23
pacientes, comparando estos datos con la epidemiologia en Espafa en el
hombre existe una alta prevalencia que puede ser de 9 y 6 en relacion con el

género femenino.

El grupo etario que presento mayor incidencia fue de 7  pacientes
comprendidos entre las edades de 12 a 21 afos, seguido de 4 casos de 42 a
51 afios. Los tumores del sistema nervioso central muestran un aumento
progresivo de la incidencia en los adultos después de los 40 afios, hasta
alcanzar su maximo entre la sexta y la séptima década de la vida en la tercera

edad puede existir una alta mortalidad.

La interpretaciéon de la sintomatologia que presentaron los pacientes se
relaciona con 2 tipos; el primero de ellos se produce por aumento de la
presion intracraneana la cual causa cefalea, ndusea y vomitos. Existen 3
formas por las cuales los tumores cerebrales pueden crecer y es a través de la
expansion, degeneracion quistica e infiltracion. Los resultados del estudio
indican que hay un mayor predominio de los sintomas de cefalea y nausea

previo al procedimiento quirdrgico.

En la incidencia se identificd que el tumor mas frecuente fue el meningioma 7
pacientes de 23 casos tomados en cuenta en un periodo de 3 afios. La Central
Brain Tumors Registry of the United States indica que la localizacion mas

frecuente es del 36% en meninges y un 22% en los lébulos.
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6.1 CONCLUSIONES

Luego de la realizacion del presente estudio y en base a los objetivos planteados se

puedes llegar a las siguientes conclusiones:

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

La tabla 4 incidencia de tumores cerebrales en el hospital regional de Cuilapa
de 31 casos, a quienes se tomo en cuenta 23 casos que se les realizo cirugia
se encuentro el meningioma 7 casos, esto lo podemos comparar con los datos
de la Central Brain Tumors Registry of the United States indicando que el

36% de tumores cerebrales se da en las meninges.

La sintomatologia principal que refirieron los pacientes fue la cefalea con 23
casos, esto se comprueba con la literatura que indica que en las personas con
tumores cerebrales es la causa por la cual consultan al médico especialista,
siendo el sintoma que se presenta tempranamente. Dentro de los sintomas en
menor frecuencia se identifico que la pérdida de agudeza visual y vomito se

identifican en casos avanzados de pacientes con tumor cerebral.

El género que presento mayor frecuencia es el sexo femenino con 14 casos y
masculino 9 casos resultados distintos a datos epidemioldgicos en Espafia que
indica que en el hombre existe una alta prevalencia la cual puede ser de 9y 6

con el género femenino.

El grupo etario que presento mayor incidencia fue de 7 pacientes
comprendidos entre las edades de 12 a 21 afios, seguido de 4 casos de 42 a
51 afos. Los tumores del sistema nervioso central muestran un aumento
progresivo de la incidencia en los adultos después de los 40 afios hasta

alcanzar su maximo entre la sexta y séptima década de la vida.
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6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1 En lo que respecta a la incidencia de tumores cerebrales el
diagnéstico temprano como una adecuada elaboracion de la
historia clinica y examen fisico tiene una gran influencia sobre el
prondstico del paciente ya que una intervencion a tiempo

permite un adecuado tratamiento.

6.2.2 Evaluar una alternativa para mejorar el equipo quirdrgico del
Hospital Regional de Cuilapa ya que a pesar de contar con
especialista neurocirujano no se cuenta con el equipo adecuado
como por ejemplo tener un microscopio en sala de operaciones
el cual es primordial para ese tipo de cirugia cerebral, asi

también insumos de material quirdrgico.

6.2.3 Seria recomienda realizar un estudio en el cual se pueda tomar en
cuenta pacientes que se captan en el area de consulta externa
tanto quirdrgicos como no quirdrgicos, para determinar una
epidemiologia especifica de pacientes que consulta por tumores
cerebrales y se pueda tomar como base de datos para futuros
estudios.
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VIII. ANEXO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales

Nombre:

Fecha SOP:

Registro Médico:

Edad: Estado Civil: Grupo Etnico:

Motivo de Consulta:

Habitos: Fuma: Si No
Sintomatologia:

Cefalea Nauseas Vomitos Dificultad la vision __ Anorexia Perdida de la
vision

Estudios diagnosticos Pre- Op:

Tomografia Cerebral:

Resonancia Magnética:

Estudios diagndésticos Post — Op:

Biopsia:

Otro:

Diagndstico Pre-Operatorio:

Diagnostico Post-Operatorio (Histopatoldgico):

Complicaciones:
Dolor, infeccién de Herida Operatoria, trastornos neurol6gicos, muerte.

CAUSA:
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