UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Y CLINICAS DE LOS TUMORES INTRACRANEANOS.

Estudio descriptivo ci stort as o ]
la Unidad de_, ocirig.a e H O 00 comprendido del 1

/ g . . N,
T . ' o N . A
v /4 ) | J r\‘ B \
3 » ] J Y
E VO l. al- “} ¢ '
5 . ~ i ) .,g.. \
- 5 Py [N ’,’ ) A

[T N0 & Py

[ Vi | [~ ==
| Presenttada a la Hi le-Junta-Direttiva de I
%{dem ﬂéfiﬁa |

) .
. “Universidad-de San Carlos d agh{;- )

Ul o 89T ] N X LQ -
=S "ii Ly Irji {-‘ /:( ] = f 1‘ i-s-l ."

Guatemala, junio de 1998

[TUREGAR B LA URVERSIPAD OF S4d CARCOC 0F SIATFUAS
' giblioteca _entrn 3




(1979
(", '{J EI. DECANO DE LA Fhﬁ;gfﬁ DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HACE CONSTAR QUE:

L
Fl (la) BACHILLER . JORGE ALFREDO VASQUEZ LEVY
Carnet Universitario No. 91'1329
Ha presentado parg — T e
titulo de Médi o !“i abay
CARACTERIS oA *\.

F )
trabs Q&ﬁo -
¥/ ..,g‘:

e¥ Oliva Gonzdlez

Dr. Edg .
;DEC'AN

0



LREIAD B SAN CRKLLDE DE LLATENALL

. ACULTAD DE CIENCIAS HEDHIAS

GUATEMALA, CENTEQ AMERICA

Guatexzala, 5 da junio de 19%98.

Doctor: i

Antenio Palacios Lopaz
Coardinador Unidad de Tesis
Facultad de Cianclas Médicas.

Se le informa gua el BACHILLER
JORGE ALFREDO VASQUEZ LEYY
Nombres ¥ apellidos completos
carnet No.: 91-13329 ha presentado el Informe Pinal de su
trabajo da tesis titulado:

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS ¥ CLINICAS DE LOS TUMORES

INTRACRANEANOS

Del cual autor, asesor(es) y revisor nos haceuas responsables por
el contenido, metodologia, ceafiabilidad y vilidez de los datos
¥ resultados obteridos, asi como de la pertinencia de las
conclusiones ¥y recomendaciones expuestas.

Dr, Julio R. Gatiea G.
T ARUSOGIRUIAND .
f Cel. 3968 i //

: ’dal ‘astudianta
g | 1 &........ ~r. Carios Atiaga Eseobar

Y ’-‘f-“ MEDICD VN:MUJANG
L.
. oA A
3 Lz -
- P. Ajeaor ¥y. Beviscr
Nombra comp ello Nombre &omplate y sello

Reg. Peraonal__3,/0/




pAD o TaN CANLOL i GUATEMALA

SULTAD DE CIENGIAS MEDICAS
CATSMALA, CENTRED AMERICA APROBACION INFORME FINAL

OF. No. 79-98

Guatemala, > de Junie de 1998,

BACHILLER:
JORGE ALFREDD VASQUEZ LEVY
CARNET Ho. 91-13323

Facultad de Clenciaa Médlcas
USAC.

Por =ste medio hago de su conoclmiento que su informe Final de
Teata, titulado: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE
LOS TUMORES INTRACRANEANGCS

ha sido RECIBIDO., y luego de REVISATO =me ha establecido que
cumple con los requisitos contempiados en el reglamento de
trabajos de tesis; por lo que es autorizado para ccmpletar los
trémitesa previos a su graduacidn.

" §in otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

Dr. Antonib Palacios Lépe-'i K .
Coordinador Unidad de Teais ~

i

NMOTA: La informacién y conceptos contenidos en el presente
trabajo es responsabilidad Gnica del autor.

APL/Jvv.




INMCE

INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

REVISION DE BIBLIOGRAFIA
METODOLOGIA

DEFINICION DE VARIABLES
PROCEDIMIENTO

ANALISIS

RECURSOS |

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

35
36

38

38
40

53

38
36
59




INTRODUCCION

Previo al presente trabajo unicamente existe un estudio similar
en el Hospital Roosevelt, en el cual se estudio la frecuencia,
diagnostico histopatologico, tratamiento y evolucion de los tumores
intracraneanos operados en el Hospital, durante el periodo
comprendido de enero de 1984 a diciembre de 1989.

Es asi que basado en la necesidad de actualizar estos datos y
tomando en cuenta el hecho de que el manejo quirirgico de este tipo
de pacientes ha variado considerabiemente desde el final del estudio
anterior a la fecha se efectdo una revision de fichas clinicas de los
pacientes tratados quirirgicamente con diagnostico de tumor
intracraneano durante el periodo comprendido del 1 de enero de
1992 al 31 de diciembre de 1997.

Se encontraron un total de 97 casos de tumores intracraneanos,
de tipo neoplasico, intervenidos quirargicamente, adultos en su
mayoria, encontrindose el sexo femenino levemente mas afectado
asi como los grupos etareos de 21-25 y de 41-45 afios.

Los tumores intracraneanos mas frecuentes fueron los gliomas
(todos los tipos), seguidos por los meningiomas, adenomas
hipofisiarios, craneofaringiomas y los meduloblastomas.

Se recomienda que se mejore la historia de ingreso, el examen
fisico ¥ que se utilicen metodos diagnosticos mas especificos para el
diagnostico temprano de los tumores intracraneanos.
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' PLANTEA:MIENTO DEL PROBLEMA

Entendemos como “tumores” a la multiplicaciéon anormal de
las células, que producen un desarrolio patoldgico. Los tumores
intracraneanos se originan en tejidos del cerebro o de la glandula
hipoficiaria o en los tejidos que los envuelven, siendo ios mas
frecuentes los gliomas, meningiomas v adenomas hipoficiarios. Los
tumores intracraneanos secundarios representan evoluciones locales
de tumores regionales o metastasis de un cancer primario en otra
parte det organismo (15, 19). Los tumores metastisicos en los nifios
son retativamente raros (1).

Cada afio, en Estados Unidos se tratan 14,000 nuevos casos de
tumores cerebrales primarios. l.as metistasis al cerebro son incluso
mucho mas frecuentes (25). En los pacientes pediatricos los tumores
del sistema nervioso central (SNC) ocupan, tras las leucemias, el
segundo lugar en frecuencia de tos procesos malignos de la infancia
(1, 22), y son también los tumores solidos mas habituales en esie
grupo de edad (1). En general los pacientes afectados por tumores
del SNC han sido cautivos sin esperanza de un proceso
intelectualmente ~ humillante, fisicamente mutilante e
invariablemente mortal. Ademas. los tumores cerebrales han
despertado sentimientos fisiologicos ¥ emocionales especiales ya
que atacan a los organos mas esenciales de la naturaleza humana,
por lo que han sido considerados como especialmente devastadores
tanto por los pacientes y sus familias como por los médicos.
Alrededor del 50% de estos pacientes son tratados hoy dia con
buenos resultados (15).

Su incidencia en relacion con la edad es bimodal, con un punto
maximo temprano en la lactancia y la infancia, una elevacion
gradual en los adultos jovenes y un pico mas amplio y mantenido
entre el guinto y octavo decenios de la vida (15).




En 1990, se realizd en el Hospital Roosevelt el dltimo estudio
sobre esta patologia, en e! cual se encontraron en 5 afios 145 casos,
teniendo todos estos tratamiento quirirgico y radioterapia, también
se realizo en 1988 en el Hospital San Juan de Dios un estudio similar
en el cual se detectaron 540 casos de tumores intracraneanos en 25
afios (9, 27).

En el presente estudio se determiné Ia edad, sexo, procedencia,
manifestaciones clinicas al ingreso, métodos diagnodsticos,
procedimiento quinirgico, drea anatdmica afectada, diagndstico
histolégico y esquema terapéutico establecido en los pacientes
intervenidos  quirirgicamente con  diagnostico de  tumor
intracraneano.




JUSTIFICACION

Los tumores intracraneanos no afectan exclusivamente a una
edad determinada, por el contraric esta patologia se pude presentar
ent cualquier época de la vida, por lo que es una causa importante de
consulta en la Unidad de Neurocirugia del Hospital Roosevelt.

En Estados Unidos cada afic se reportan 14,000 nuevos casos
de tumores cerebrales primarios, no contandose con datos
estadisticos nacionales.

Los pacientes con diagndstico de tumor intracraneano pueden
presentar secuelas que limitan su calidad de vida, las cuales pueden
ser irreversibles afectando su vida social y productiva.

En el campo de la neurocirugia se han dado avances
importantes que han mejorado el prondstico y sobrevida de estos
pacientes. En nuestro medio es necesario contar con datos objetivos,
epidemiolégicos y clinicos que nos permitan caracterizar la entidad
con el propésito de intervenir oportunamente utilizando los
esquemas terapéuticos mas apropiados para mejorar la sobrevida y
calidad de vida de los pacientes.




OBJETIVOS

GENERAL.:
¢ Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
tumores intracraneanos de pacientes matados en la Unidad de

Neurocirugia del Hospital Roosevelt durante el periodo
comprendido del | de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1997.

ESPECIFICOS:
En los pacientes con diagnéstico de tumor intracraneano:

¢ Determinar la procedencia , grupo etareo y sexo.
¢ Describir los principales signos y sintomas al ingreso.
* ldentificar los métodos diagndsticos utilizados en el diagnostico.

o Describir los esquemas terapéuticos mas utilizados en los
pacientes tratados.

e [dentificar los procedimientos quiriirgicos utilizados en el
tratamiento.

¢ Describir la localizacion anatdmica mas afectada.

¢ Describir los tipos histoldgicos que mas afectan a los pacientes
tratados quxrurglcamente




REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES:

Para comprender el desarrollo del SNC ¥y asi poder
diagnosticar sus diferentes patologias, conviene conocer su origen vy
evolucion desde la etapa embrionaria hasta la vida extra uterina (13},
por lo cual, mencionaremos los conceptos basicos al respecto.

EMBRIOLOGIA

El Sistema Nervioso Central (SNC) se desarrolla a partir de un
engrosamiento dorsal del ectodermo que sigue su eje antero postetior
mayor y que recibe el nombre de Placa Neural, la cual aparece a
mediados de la tercera semana de gestacion. El extremo craneal del
tubo neural constituye el cerebro, el cual consta del procencéfalo,
mesencéfalo y rombo encéfalo. El primero origina los hemisferios
cerebrales y diencéfalo, el segundo se convierte en el cerebro medio
adulto y del tercero se divide en la protuberancia anular, el cerebelo
y el bulbo raquideo. La luz del tubo neural deviene en los
ventriculos del cerebro. (14)

ANATOMIA:

El SNC se compone de dos segmentos principales: un
segmento superior; el encéfalo, y un segmento inferior; la médula
espinal. El encéfalo se sub divide de la siguiente manera (18)

* Romboencéfalo: el romboencéfalo o encéfalo posterior procede
de la vesicula cerebral primitiva posterior, comprende el bulbo, la
protuberancia y el cerebelo,




Bulbo: sigue a la médula espinal. comienza a nivel de la mitad del
arco anterior del atlas, atraviesa el agujero occipital v termina en
fa parte media del canal basilar, continuandose con [a
protuberancia, tiene wuna longitud de tres centimetros
aproximadamente, sus diferentes didmetros crecen de abajo hacia
arriba.

Protuberancia anular: esta colocada arriba del bulbo, abajo del
mesencéfalo.

Cerebelo: esta situado en el piso inferior del craneo, por detras del
bulbo y la protuberancia v por detrds de los hemisferios
cerebrales de los que esta separado por la tienda del cerebelo. Es
alargado transversalmente y mide aproximadamente 10
centimetros de ancho, cinco centimetros de alto y seis centitmetros
en sentido antero posterior.

Cuarto ventriculo: es una dilatacion del conducto ependimario,
comprendido entre las diferentes partes del rombo formado por
encéfalo, bulbo, protuberancia vy cerebelo (18)

Mesencéfalo: el mesencéfalo o cerebro medic procede de ia
transformacién de la vesicula cerebral media, se sitia por delante
y por arriba de la protuberancia, comprende los pedinculos
cerebrales, los tubérculos cuadrigéminos vy sus dependencias . El
mesencéfalo se continda hacia arriba sin limites precisos en el
cerebro intermedio, hacia abajo, el surco ponto peduncular indica
sobre la cara inferior del neurceje el limite entre el mesencéfalo
v la protuberancia.

Cerebro anterior: €l cerebro anterior o prosencéfalo, deriva de la
vesicula cerebral anterior primitiva .

Cerebro intermedio: el cerebro intermedio esta situado entre los
dos hemisferios cerebrales por delante del cerebro medio. Esta
ahuecado en toda su extension por una cavidad ependimaria, el
ventriculo medio o tercer ventriculo.

Telencéfalo: cerebro anterior o cerebro hemisférico. El cerebro
anterior es la parte mas voluminoso del encéfalo. Reposa por su
cara inferior, irregularmente plana, llamada base del craneo,




sobre los pisos superior y medio del craneo, cubre hacia atras al
cerebelo, del que esta separado por la tienda del cerebelo. La
cara superior, o convexidad del cerebro, corresponde en toda su
extension a la boveda craneal. Su didmetro antero posterior en
promedio es de 16 centimetros, su diametro transversal es de 14
centimetros y su didmetro vertical es de 12 centimetros
aproximadamente,

* Lébulos y circunvoluciones: la superficie de los hemisferios esta
recorrida por numerosos surcos que delimitan sobre esta
superficie los 16bulos y las circunvoluciones. Los I6bulos estin
separados entre si por los surcos principales, regularmente
profundos, llamados cisuras. Cada 16bulo presenta un cierto
numero de circunvoluciones limitadas por los surcos secundarios.

¢ Ventriculos laterales: son las cavidades ependimarias de los
hemisferios.(18)

FISIOLOGIA:

EI SNC, junto con el sistema endécrino aseguran las funciones
de control del organismo. La funcién del cerebro depende del
mantenimiento  de la circulacién sanguinea, del Liquido
Cefalorraquideo (LCR), de la masa cerebral propiamente dicha y del
equilibiro entre estas. (11, 9).

UNIDAD SENSORIAL BASICA
La Neurona: El SNC esta compuesto por mas de 100,000 millones
de neuronas (11).




La funciéon principal del SNC es la de procesar todz la
informaciéon que recibe de forma que se produzcan respuestas
motoras adecuadas. Después de haber seleccionado la informacién
sensorial importante, se canaliza luego a regiones motoras adecuadas
del cerebro para producir la respuesta deseada (11).

El SNC aimacena informacion, que ¢s lo que conocemos como
memoria, mucho de este almacenamiento tiene lugar en la corteza
cerebral, pero no todo, pues incluso las regiones basales del cerebro
e incluso quizi la medula espinal tienen esta capacidad.(11)

PATOLOGIA.

Los tmmores del SNC se pueden dividir en intracraneales
primarios, tumores cerebrales primarios y tumores metastasicos (3).
Se clasifican segin la OMS de Ia siguiente manera:




1. TUMORES DE TEJIDO
NEUROEPITELIAL

B. Meningiomas malignos

A. Tumores astrocitarios

‘Hemangiopericitoma

Astrocitomas de bajo grado

C. Sarcomas meningeos

Pilocitico

Protoplésmico | 4. LINFOMAS PRIMARIOS DEL |
SNC
Gemistocitico
Astrocitoma anaplasico 5. TUMORES DE LAS CELULAS
GERMINALES
B. Tumores ologodentdro gliales |Germinoma

Oligodendroglioma de bajo grado

{Carcinoma embrionario

Oligodendroglioma mixto

Tumor del seno endodérmico

Oligodendroglioma anaplasico  |Coriocarcinoma
C. Tumores ependimarios ITeratoma
Ependimoma de bajo grado Madurp
Epandimoma anapiasico nmaduro

D. Tumores de piexos coroideos

Papiloma de los plexos coroideos

6. OTROS TUMORES DE
EMBRIOGENESIS
DESCONOCIDA

Carcinoma de los plexos
coroideos

ICraneofaringiomas

E. Tumores de celulas pineales

ITumor epidermoide

Pineocitoma

Tumor dermoide

Pineoblastoma

Quiste coloide del tercer ventriculo

. Embrionarios poco
diferenciados

Glioblastoma 7. TUMORES HIPOFICIARIOS
IMeduloblastoma Lébulo anterior
Adenoma
2. TUMORES DE LAS VAINAS |Carcinoma
NERVIOSAS
Schwannoma Lébulo posterior
Neurcfibroma Coristorna
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3. TUMORES DE LAS | 8. EXTENSIONES LOCALES |
MENINGES Y TEJIDOS |DE TUMORES REGIONALES.
AFINES
IA. Meningiomas benignos _ [Cordoma
Meningotelioma Tumnor del glomus yugular
Fibroso ‘;
Transicional | (15),

Una dificuitad diagnéstica importante procede de la amplia
gama de aspectos histologicos que presentan los tumores del SNC.
Esto puede dar lugar a presencia de similitudes morfologicas
importantes entre tumores de muy diferente origen y pronostico (3).

Algunos tumores intracraneales primarios son histolégicamente
benignos, pero no pueden ser extirpados y, por tanto, acortan la vida
del paciente y por ello presentan “malignidad bioldgica” (3, 24).

En el grupo de tumores metastdsicos, los primarios mas
frecuentes son el C.A. de mama, y el adenocarcinoma vy el
carcinoma de células pequefias del pulmén. Las metastasis
extracraneales de los tumores intracraneales primarios son
infrecuentes, aunque se pueden producir en los glioblastomas y
meduloblastomas (19).

Al igual que otras Iesiones ocupativas de espacio de la cavidad
craneal, los tumores producen efectos locales y generales (3).




En cuanto a la incidencia de los tumores primarios del Sistema
Nervioso (SN}, son unos de los tumores més frecuentes de los
lactantes y los nifios, disminuye de frecuencia en los adultos jovenes
¥y posteriormente vuelve a aumentar su incidencia con Ja edad (3).

En los nifios, aproximadamente el 70% de los tumores
intracraneales primarios son infratentoriales, mientras que en los
adultos se invierte esta tendencia ya que ¢l 70% de los tumores
intracraneales primarios son supratentoriales.(3, 22).

TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Los tumores intracraneanos primarios se originan en tejidos del
cerebro, de la glandula hipofisiaria o en los tejidos que los
envuelven. Los tumores intracraneales secundarios representan
evoluciones locales de tumores regionales o metéstasis de un cancer
primaric en otra parte del organismo, en los nifios son relativamente
raros. En el grupo de tumores metastasicos, los primarios mas
frecuentes son en: mama, pulmén e intestino. {1,3,19, 24).

Las definiciones de “benigno” y “maligno”, que son absolutas

para los tumores de otros sistemas orgénicos, solo son relativas
cuando se aplican a las neoplasias del SNC.
Algunos tumores intracraneales primarios son histolégicamente
benignos, pero no pueden ser extirpados y, por tanto, acortan la vida
del paciente y por ello presentan “malignidad biolégica™. Como el
SNC no tiene drenaje linfitico, los tumores histologicamente
malignos, aunque infiltren localmente, no metastatizan casi nunca al
resto del organismo (3, 8, 15, 24, 25 ).

EPIDEMIOLOGIA:




Como ya se ha mencionado, su incidencia con la edad es
bimodal, con un punto maximo en la lactancia v la infancia, una
elevacion gradual en los adultos jévenes y un pico mas amplio v
sostenido entre el quinto y octave decenios de la vida. FEn los
lactantes y nifios pequefios. los tumores cercbrales son, después de
las leucemias la segunda forma mas comuin del céancer y son también
los tumores solidos més habituales en este grupo de edad (1, 3, 13,
15, 20, 22).

Los tumores del SN constituyen casi el 10% de todas las
neoplasias, y de ello 15 a 20% ocurren en nifios. Dependiendo de ia
edad de ia poblacion estudiadas, Ia incidencia anual de estas
neoplasias oscila entre 4.8 y 19.6 por 100,000 habitantes. En algunos
estudios la relacién hombre-mujer, de esta patologia, es de 1.4:1 (15,
17, 20).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Uno de los conceptos mas importantes en cuanto a la
fisiopatologia de los tumores cerebrales es que aparecen en el
interior de los limites rigidos e inflexibles del craneo, que esta
ocupado normalmente por el encéfalo, la sangre y el LCR. Como el
volumen de la cavidad crineal es constante, cualquier proceso
expansivo producird necesariamente una elevacion proporcional de
la presidn intracraneal {PIC), debido a obstruccion de la circulacion
de LCR lo cual produce hidrocefalia. Ademas, a veces ocurre
hemorragia en el tumor y ello ocasiona un aumento stibito en su
efecto de masa. En los nifios pequefios, los incrementos de la PIC
pueden dar lugar a diastasis de las suturas craneales, con un
crecimiento del perimetro cefalico y un abultamiento de las
fontanelas. El edema de la papila éptica es la manifestacion cardinal
de hipertension intracraneal (1, 3, 15, 24, 22).




Los sintomas de los tumores cerebrales son de dos tipos
basicos: no focales, relacionados con el efecto general del aumento
de la PIC, y focales, especificos de cada localizacion, La cefalea,
nausea, vomitos, convulsiones y reduccién en el nivel de la
conciencia son algunos de los sintomas que con mayor frecuencia
acompaifian a los tumores cerebrales. En la mitad de los pacientes
con tumores cerebrales, la cefalea es el sintoma inicial,
Generalmente la historia clinica, v el examen fisico permiten
establecer un diagnostico presuntivo de tumor cerebral { 1.3,153,20,
23,24, 25, 22).

DIAGNOSTICO:

En ocasiones se sospecha la presencia, ubicacion y tipo de
tumor intracraneal por los sintomas y signos {3).

IMAGENES Y OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:
las imagenes cerebrales por resonancia magnética nuclear (RMN) o
tomografia axial computarizada (TAC) son un componente

indispensable del diagnéstico moderno de neoplasias cerebrales (8,
15, 25).

La TAC, utilizada en combinacion con medio de contraste,
permite identificar hasta un 95% de las lesiones tumorales del SNC.
A pesar de los avances efectuados en la RMN, la TAC sigue siendo
la técnica de eleccién para la planificacién de la radioterapia y para
la evaluacion de la respuesta de los tumores cerebrales al
tratamiento, (22, 24).

La RMN casi siempre es superior a la TAC para proporcionar
informacién diagnéstica sobre todos los tipos de lesiones
intracraneales en masa. La RMN delinea estructuras y tumores de la




fosa posterior con una claridad que no puede conseguirse con TAC
por la deformacion de los rayos X debida a Ja estructura osea de
dicha regién. Cabe sehalar que tanto RMN como TAC debe de
utilizarse con realce del contraste en casos de sospecha de neoplasia
cercbral, ¢! paso de dichos agentes mas alla de la barrera
hematoencefilica hacia el tejido, no necesariamente implica la
presencia de un tumor histologicamente maligno. Rara vez hay
alergia a los contrastes de TAC Y se mwata con facilidad. Las
imagenes T1 (que es la interaccion caracteristica del giro paralelo o
la relajacion longitudinal del nicleo de hidrogeno y el campo
magnético, en una constante de tiempo) con gadoling {que es un
medio de contraste paramagnetico) son las mas precisas para obtener
una imagen de un tumor cerebral (1,8, 24,25).

La topografia con emision de positrones (TEP), se ha usado
desde sus inicios en el diagndstico de mmores intracraneanos,
_permite cuantificar funciones bioguimicas, como utilizacion de
glucosa y oxigeno. Puede diferenciar lesiones y necrosis cerebrales
por radiacién de recurrencias de tumores, que no es posible con
TAC y RMN (7, 25).

Para el diagnostico definitivo y la planeacién terapéutica
adecuada, es necesario obtener, siempre que sea posible, un
diagndstico tisular. Solo puede llevarse a cabo mediante biopsia
quiriirgica directa (25).

La angiografia cerebral rara vez se utiliza en la actualidad en el
diagndstico de tumores cerebrales. Sin embargo, en algunas
circunstancias los neurocirujanos requieren, en preparacion para la
cirugia, conocer con mayor precision el patron y posicién de vasos
sanguineos que solo pueden obtenerse con una angiografia. Este
método también se utiliza para la embolizacion de ciertos tumores,
como meningiomas muy vascularizados {19, 25}
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El examen de LCR casi se ha abandonado en el diagnéstico de
tumores cerebrales, por ser de poca utilidad en la valoracion de los
tumores intracraneanos (19, 25)

TRATAMIENTO:

La combinacién de cirugia, radioterapia y quimioterapia. varia
dependiendo de la localizacién v comportamiento bioldgico del
tumor {22).

CIRUGIA: la extirpacion quirargica es el método terapéutico inicial
mas importante, en la mayoria los tumores cerebrales primarios.
Cumple tres objetivos esenciales e inmediatos: 1. establece el
diagnostico histoldgico. 2. alivia rapidamente la presién intracraneal
y el efecto de masa, mejorando de esta forma las funciones
neurologicas y 3. logra una citorreduccion oncologica que puede
prolongar la vida y mejorar la eficacia y seguridad de los
tratamientos coadyuvantes como la radioterapia (15, 19, 25)

Son pocos los tumores intracraneales que escapan al acceso
quirtrgico directo Togrado por la actual tecnologia neuroquirirgica
con laser, aspiradores de ultrasonido, ecografia intraoperatoria y
procedimientos de extirpacion estereotixica basados en imigenes
interactivas y computarizadas (15, 22, 25)

Las tasas de complicaciones operatorias dependen de la
naturaleza del tumor y de su localizacién (15)

CORTICOSTEROIDES Y EDEMA CEREBRAL: por mecanismos
aun no aclarados, es frecuente que los fumores cerebrales, tanto
benignos como malignos, provoquen un edema vasogénico en el
tejido encefilico peritumoral. Los corticosteroides han adquirido un




importante papel terapéutico como agentes antiinflamatorios capaces
de lograr una rapida y efectiva reduccion del edema peritumoral (15,
22, 25).

RADIOTERAPIA: se ha demostrado la eficacia de la radioterapia
en la mayoria de los tumores cerebrales malignos. Una vez
establecido el diagnostico anatomopatolégico de neoplasia maligna
encefilica y realizada la mdxima extirpacion quiriargica, lo habitual
es que la radicterapia este indicada. Aunque las distintas entidades
histologicas muestran diferencias individuales en cuanto a su
sensibilidad a la radiacion, la mejoria de la supervivencia a corto
plazo que se consigue con ella hace incuestionable su uso en la
mayoria de los tumores del SNC (135, 22).

La reaccion encefalica menos frecuente, pero mas grave e
irreversible, es la conocida como necrosis por radiacién, que puede
aparecer meses © afios después de la radiacion. Los tumores
asociados a la radiacién (meningiomas, sarcomas y gliomas) son una
complicacion rara y tardia que suele aparecer décadas después de la
radiacion crianeal. Como la mielinizacion del SNC suele
completarse hacia los 2 o 3 afios de edad, la administracion de
radioterapia antes de esas fechas resulta especialmente peligrosa v,
en general, debe de ser evitada (1, 15, 25).

QUIMIOTERAPIA: pese a ser causa de episodios periddicos de
optimismo de corta duracién, la quimioterapia no ha producido ain
un impacto importante en el tratamiento de los tumores cerebrales
malignos (15, 25).

Salvo algunos éxitos recientes en determinados tumores

infantiles como meduloblastoma, esta modalidad terapéutica no ha
aportado beneficios constantes a la mayoria de los pacientes. Se ha
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usado como parte de una modalidad que incluye cirugia y
radioterapia, la quimioterapia puede tener un papel importante que
Jugar en el tratamiento de los tumores intracraneales en adultos ¥
nifos (15, 16).

METODOS ALTERNATIVOS DE ADMINISTRACION DE
RADIOTERAPIA: la positiva correlacion exisiente entre el control
tumoral y el incremento de las dosis de radioterapia ha llevado al
desarrollo de técnicas alternativas de administracion de aquella,
capaces de aumentar al maximo la exposicion de ia masa tumoral 2
la vez que reducen al minimo la toxicidad del tejido encefilico
adyacente. Aunque la braquiterapia v la radiocirugia estereotixica
se basan en principios distintos de la radiacién fisica, ambas técnicas
administran al tumor una dosis de radiacién controlada. concentrada
y altamente selectiva, que ademas esta destinada a disiparse
rapidamente en Jos limites de aquel (15).

La radiocirugia estereotaxica es una técnica que provoca la
necrosis del tumor mediante la administracién de una gran dosis de
radiacion externa en una sola fraccién intensamente enfocada a

través de un haz muy pequefio y bien colimado (lo cual consiste en

la eliminacion de los rayos X mal orientados). El bisturi gamma y el
bisturi X utilizan haces de un acelerador lineal de alta energia, cada
uno de ellos dirigido a un “isocentro™ especifico v cuidadosamente
enfocado por un casco de colimacion (marco estereotdxico). La
radiacion es invisible y el paciente no tiene sensacién alguna,
cuando los pacientes se seleccionan cuidadosamente y el
procedimiento se realiza siguiendo estindares estrictos, los
resultados de la radiocirugia son los mismos o superiores a los de la
cirugia abierta (6, 15).




CLASIFICACION

Los tumores cerebrales se clasifican. por lo general. segin su
origen celular v su grado histolégico. En relacion con su origen
celular, las células gliales que constituyven la integridad estructural y
metabdlica de las neuronas, rienen una notable propension a sufrir
transformaciones neoplasicas y constituyen el sustrato celular de casi
la mitad de todos los tumores cerebrales primarios. Los restantes
tumores cerebrales surgen de los diversos elementos de sostén del
SNC: meninges, plexos coroideos, tumores de las vainas nerviosas y
de los vasos sanguineos. Por Gltimo existen una clase de tumores
cerebrales primarios, que derivan de células embrionarias primitivas

(15).

La localizacion del tumor, sea cual sea su anatomia patologica,
suele ser un factor critico para el tratamiento v el prondstico. Estos
dos parametros pueden integrarse, hasta cierto punto, distribuyendo
los tumores cerebrales en tres amplios grupos: lesiones intaaxiales,
lesiones extraaxiales y tumores gue se originan en tejidos primitivos

(15).

TUMORES INTRAAXIALES PRIMARIOS:

GLIOMAS:

Como grupo, las neoplasias gliales son los tumores cerebrales
primarios mas frecuentes y forman del 40 al 50% de todos los
tumores primarios intracraneales. Derivan de las células gliales que
son de tres tipos basicos: astrocitos, oligodendrocitos y células
ependimarias. Sus tumores respectivos,  astrocitomas,
oligodendrogliomas, estén lo suficientemente diferenciados desde el
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punto de vista clinico. anatomopatdlogico ¥ prendstico, gracias a sus
distintas lineas de desarrollo, como para ser estudiados por separado
{4, 15,19, 20).

TUMORES ASTROCITARIOS:

Los tumores astrocitarios comprenden desde focos indolentes
de astrocitos atipicos con minima capacidad de proliferacion hasta
masas necroticas y muy agresivas. Con independencia del sistema
de clasificacion, cuando se intenta distinguir entre los tumores
astrocitarios deben valorarse cuatro elementos esenciales: atipia
nuclear, actividad mitdsica, proliferacion endoteliar y necrosis.
Daumas-Duport y col. han desarroliado una clasificacion sencilla
que tiene valor prondstico y que incorpora estos criterios
anatomopatologicos. Los tumores reciben un grado numérico (] a
IV} que se basa en el nimero acumulativo de cada una de las
caracteristicas existentes. Los grados I y Il indican los llamados
astrocitomas de baja malignidad, el grado Il corresponde a los
astrocitomas malignos y el grado IV, a glioblastomas multiformes
(GBM) (15).

La mediana de la supervivencia es inversamente proporcional
al grado del tumor; 4 afios para las lesiones de grado 11, 1.6 afios
para las de grado 1l y 0.7 afios para los grados IV (15).

En la Topografia Axial Computarizada (TAC), se ven como
lesiones con atenuacion baja y realce de contraste minimo. Estos
tumores son infiltrativos, y rara vez pueden extirparse por completo
(20).




ASTROCITOMAS DE BAJO GRADO:

Los astrocitomas de bajo grado representan alrededor de la
tercera parte de todos los gliomas. Proporcionalmente, son mas
frecuentes en los nifios, en los que constituyen el 55% de los tumores
gliales (1, 15, 19).

En todos los grupos de edad, la mayoria de estas lesiones
afectan a los hemisferios cerebrales, aunque en los nifios son asi
mismo localizaciones frecuentes el tronco cerebral y el cerebelo. La
mayoria (90%) de los astrocitomas de bajo grado supratentoriales
provocan, como manifestacion inicial, convulsiones (1, 15, 19),

La extirpacion quirtrgica parece beneficiosa, pues las tasas de
supervivencia tienden a ser mayores en los pacientes sometidos a
extirpaciones microscopicamente “totales” que en los que has
sufrido ablaciones solo parciales. No esta claro el papel de la
quimioterapia, aunque parece aportar un beneficio mdximo en los
pacientes con extirpacion tumoral incompleta. Tomando en cuenta
estas consideraciones, ¢! tratamiento ha de individualizarse de
acuerdo con la edad y el estado funcional del paciente, por un lado, y
el tamafio del tumor, su efecto de masa y localizacion, por otro. En
el caso de grandes tumores cerebrales asociados a efecto de masa
sea cual sea su localizacién, y en los situados en zonas mudas, el
tratamiento inicial debe de ser quirurgico. La radioterapia suele
reservarse para los casos en los que la extirpacion quirirgica haya
sido parcial. Las tasas de supervivencia obtenidas cuando la
extirpacidn es completa son muy altas, a veces casi del 100% de los
astrocitomas pilociticos. La combinacion de extirpacion parcial y
radioterapia permiten lograr tasas de supervivencia a los 5 ¥ 10 afios
del 60 y 35% respectivamente (15, 19, 20).
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ASTROCITOMAS CEREBELQOSOS:

Estas neoplasias afectan fundamentaimente a los nifios, en los
que representan el 25% de tocos los tumores de la fosa posterior. En
st mayoria se sitlan en la region externa de los hemisferios
cerebelosos. Casi todos ellos son quisticos v estan formados por una
masa tumoral situada exentricamente y rodeada por un quiste lleno
de liquido rico en proteinas. Los pacientes presentan
manifestaciones cerebelosas tipicas ¥y muchos tienen sintomas de
aumento de la PIC debido a una hidrocefalia obstructiva. Casi
siempre resulta posible llevar a cabo una extirpacion quirirgica
completa que en la mayoria de los casos, resulta curativa (1, 15).

ASTROCITOMAS DEL NERVIO OPTICO:

La mayor parte de los gliomas del nervio dptico aparecen en el
primer decenio de la vida. Cuando afectan al adulio, tienden a ser
mas agresivos y, a menudo, francamente malignos. En el momento
del diagnostico solo el 30% de estas neoplasias se hallan limitadas a
un solo nervio dptico. El resto afectan solo al quiasma o al quiasma
v el nervio optico, o bien al quiasma y a las estructuras
extraquiasmaticas. Los tumores quiasmaticos pueden extenderse
hacia el hipotdlamo, dando lugar a disfunciones endocrinas (15, 20).

Las opciones terapéuticas en este tipo de tumores consisten en
observacion, extirpacion quirirgica, radioterapia o cirugia seguida
de radioterapia. Las indicaciones mas claras de la extirpacion
quirirgica son la proptosis que produce desfiguracion, cuando el
globo ocular ya no es viable o cuando existe una intensa pérdida de
la visién con un tumor limitado al nervio éptico. En estos casos la
extirpacién del nervio dptico afectado y del tumor suele ser curativa.
En los gliomas del quiasma, sobre todo cuande se extienden a las
estructuras extraquiasmaticas, el consenso de cual es el tratamiento
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optimo es menor. En la mayoria de los casos se recurre a un
abordaje quirirgico que permita establecer un diagnostico
histoldgico v durante el cual se pueda llevar acabo una extirpacion
mas o menos extensa. Si el tumor residual es significativo (e! caso
mas frecuente), se considera la conveniencia de afiadir radioterapia.
Se ha demostrado que esta estrategia tiene un efecto estabilizador y
que mejora tanto 1a visidn como los restantes sintomas neurol4gicos.
Si el tumor no se diferencia a una forma mas maligna, €] resultado a
largo plazo serd favorable. Sin embargo. en varias series se ha
observado que del 10 al 25% de los pacientes acaban sucumbiendo a
causa de las recidivas locales de la enfermedad (15).

ASTROSITOMA MALIGNO:

Ocupan posiciones de extrema agresividad dentro de los
tumores cerebrales en particular y de las neoplasias malignas
humanas en general. Los astrocitomas anaplasicos ocupan una
posicion intermedia en cuanto a la agresividad, mientras que los
glioblastomas multiformes (GBM) constituyen el producto mas
floridlo de la transformacion maligna. Las caracteristicas
histoldgicas de estas dos entidades ponen de manifiesto su caracter
maligno, con grados de atipia nuclear, actividad mitdsica,
proliferacion endoteliar y necrosis que son paralelas a su conducta
biolagica {15).

En conjunto, los astrocitomas anapldsicos y los GBM
representan mas de la mitad de todos los tumores astrocitarios,
siendo estos ultimos los tumores intracraneales primarios mds
frecuentes. La edad media de presentacion de los astrocitomas
anapldsicos es 45 afios, mientras que los GBM afectan a una
poblacién algo mayor, entre 45 y 65 ahos de edad. Son
especialmente frecuentes en los hemisferios cerebrales. Ninguno de
estos tumores tienen un potencial metastatizante significativo fuera
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del SNC. Los hallazgos mas frecuentes son cefalea, alteraciones
cognoscitivas, disfasia, debilidad de la extremidades y convulsiones

(15).

La RMN ¥ la TAC permiten definir con claridad la extension
de la neoplasia, asi como el edema peritumoral v el efecto de masa
tipicamente asociado. Cuando se hace una TAC con contraste, estas
lesiones muestran patrones de realce en forma de anillo o nodulares
que les presentan al aspecto radiografico multicompartimentalizado
tipico de los tumores malignos (15}.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de los tumores
astrocitarios malignos consiste en establecer el diagndstico
histologico e incrementar en lo posible la supervivencia con buena
calidad de vida. La cirugia citoreductora, aunque no es curaiiva,
sigue desempefiando un papel importante, ya que permite confirmar
el diagnostico histologico definitivo, suele aliviar de forma
inmediata los efectos del ascenso de la PIC y de la compresion
neurolégica focal. En el caso de las lesiones situadas en las regiones
elocuentes o inaccesibles (cerebrales profundas o del tronco
cerebral), la biopsia esterectaxica permite obtener, sin peligro, tejido
para establecer el diagnostico sobre el que basar posteriormente el
tratamiento. Todos los astrocitomas malignos terminan por recidivar
La supervivencia promedic con el tratamiento quirirgico aunado al
adyuvante es de unos doce meses. (13, 20).

La radioterapia se ha convertido en parte habitual del
tratamiento postoperatorio de los tumores astrocitarios malignos y
con ella se consigue aumentar la calidad y la duracién de la
supervivencia. El 70% de los pacientes con astrocitoma anaplasico
sobrevive | afio. Solo de un 10 a un 20% de los pacientes logran
alcanzar los 5 afios de supervivencia. Como serd de esperar el
pronostico de los pacientes con GBM es aun peor, y solo un 50% de
los pacientes tratados de manera agresiva sobreviven 1 afio, y Ia
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supervivencia a largo plazo es rara. Los factores que se asocian con
un pronodstico mas favorable son; una edad més temprana en el
momento del diagnostico, un mejor nivel de funcionamiento
neurolégico, la posibilidad de que la extirpacion sea amplia y un
grado histologico mas bajo (15, 19).

GLIOMAS DEL TRONCO CEREBRAL:

Los gliomas del tronco cerebral son tumores que afectan
sobretodo a nifos y adolescentes. Constituyen en tercero o cuarto
tipo de tumores por orden de frecuencia, constituyendo el 15 a 25%
de todos los tumores cerebrales primarios de la edad pedidtrica. De
los tipos tumorales representados en el tronco cerebral, los
astrocitomas de distintos grados forman la inmensa mayoria,
seguidos por los glioblastomas y, a gran distancia, por los
ependimomas (1, 15).

El pronodstico global de los gliomas del tronco cerebral es
relativamente malo, con una supervivencia media a Jos cinco afios

de 20%. (1, 15).

Los primeros hallazgos iniciales consisten en paralisis
unilateral de los pares craneales. A continuacion, dependiendo de
las regiones del tronco cerebral ¥ de las estructuras nerviosas
afectadas, aparecen somnolencia, ataxia, nauseas y vomitos, disartria
y dificultad para la deglucion. Hasta la mitad de los pacientes
desarrolian hidrocefalia y los sintomas asociados con ella (15).

La RMN realzada con gadoliﬁo es la técnica de imagen de
eleccion (135},

La radioterapia es la medida terapéutica principal para los
gliomas del tronco cerebral y suele administrarse son haber




confirmado el diagnéstico histolégico. Excepto en lo que se refiere
a los procedimientos de derivacion para la hidrocefalia, la
importancia relativa de la cirugia para el tratamiento de los gliomas
del tronco cerebral sigue siendo dudosa y controvertida; por el
momento no s¢ ha demostrado que resulte beneficiosa. Los tumores
malignos, sea cual sea el tipo de tratamiento, son siempre mortales,
acabando con la vida de los pacientes en un plazo de 12 a 18 meses
a partir del diagndstico (15},

OLIGODENDROGLIOMAS:

Los oligodendrioglimas suelen ser neoplasias de bajo grado y
representa menos del 5% de todos los tumores intracraneales.
Derivan de las células oligodendrogliales, en el interior del SNC.
Son tumores que afectan fundamentaimente al cerebro de los
adultos, es caracteristico que estos tumores crezcan dentro del
hemisferio cerebral. La edad media en el momento de la
presentacion oscila entre los 38 y 45 afios y en la mayoria de las
series se observa un ligero predominio en los varones. El 80% de
los oligodendrogliomas surge en el interior de los hemisferios
cerebrales, y su localizacién preferente son los I6bulos frontales. A
veces se extienden hacia el tercer ventriculo a los ventriculos
laterales.  Las -metastasis extracraneales son muy raras. Su
agresividad, como la de los astrocitomas, es muy variable,
Macroscopicamente son tumores bien circunscritos, gelatinosos,
grisiceos, a menudo quisticos, que suelen presentar zonas de
hemorragia y calcificacion. (3, 15, 19, 20).

El clasico patrén de presentacion de los oligodendrogliomas es
una historia de convulsiones. A veces estos tumores se manifiestan
de forma brusca, lo que suele deberse a una hemorragia
intratumoral, o por una hidrocefalia obstructiva secundaria a la
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extension intraventricular. La clave radiologica es la clasificacion,
identificable con TAC en mas del 90% de los casos (13).

El tratamiento de los oligodendogliomas es quirurgico, con el
objeto de hacer una extirpacion macroscopicamente completa, lo
que puede lograrse en alrededor de la tercera parte de los casos. Se
discute acerca de la mision de la radioterapia coadyuvante, aunque
en varios articulos se ha demostrado que es beneficiosa, sobretodo
en casos de extirpacion incompleta. La combinacion de cirugia y
radioterapia permite lograr tasas de supervivencia los 5 y 10 afios del
83 y 100% y del 45 y 55% respectivamente. La mayoria de los
oligodendrogliomas acaban por recidivar y a menudo se diferencian
hacia tipos tumorales mas agresivos (3, 13, 20).

EPENDIMOMAS:

Los ependimomas son tumores derivados de las células
ependimarias que normalmente revisten las cavidades ventriculares
y el canal central de la médula espinal. Estas neoplasias explican
alrededor del 10 y el 5% de todos los tumores intracraneales de la
poblacion pediatrica y adulta respectivamente. Tanto en las series
pediatricas como en la de los adultos se observa generalmente un
predominio de los varones. Puesto que el revestimiento ependimario
normal existe por la totalidad de neuroeje, los ependimomas pueden
nacer practicante en cualquier nivel del SNC. La mayor parte de los
ependimomas intracraneales son infratentoriales, de manera que, en
los nifios, ocupan el tercer lugar de frecuencia entre los tumores de
esta localizacion,

precedidos solo por los astrocitomas cerebelosos ¥y los
meduloblastomas. Estos ependimomas de la fosa posterior aparecen
en la linea media del suelo del cuarto ventriculo y muestran un
patron de crecimiento exofitico. Son tipicamente masas sdlidas o
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papilares que nacen del suelo de los ventriculos. Al crecer terminan
por infiltar zonas alejadas de! espacio subaracnoideo (1, 3, 15. 19),

La mayoria de los ependimomas son histoldgicamente
benignos pero, al igual que otras neoplasias de estirpe glial, abarcan
un espectro de grados histologicos y de agresividad clinica. Desde
un punto de vista practico, los ependimomas son de bajo o de alto
grado (3, 15)

La presentacion clinica depende de la localizacion del tumor.
Todos los que tienen un componente ventricular, provocan, cuando
alcanzan un tamario suficiente, una obstruccion al flujo de LCR, con
la consiguiente hidrocefalia. Los tumores infratentoriales pueden ir
acompafiados de ataxia, vértigo y rigidez de nuca mientras que las
supratentoriales  extraventriculares pueden manifestarse por
deficiencias neurologicas focales v convulsiones. La RMN y la
TAC proporcionan ¢l diagndstico anatémico y permiten identificar
también la eventual hidrocefalia asociada (15, 20).

El tratamiento recomendado de los ependimomas es la
extirpacion quirdrgica seguida de radiacion. Le estrategia quirirgica
es, en todos los casos, la extirpacién macroscopicamente completa.
Todos los pacientes deben de recibir radioterapia postoperatoria.
Cuando existen signos de diseminacién, confirmados mediante un
estudio citolégico positivo de LCR o por los hallazgos de la
mielografia, esta justificada la radiacién adicional de! eje medular.
Hasta el presente no se ha demostrado que la quimioterapia resulte
beneficiosa en los ependimomas de nuevo diagnéstico. En la
actualidad se logran tasas de supervivencia a los S afios superiores al
80%. La tasa de supervivencia a los 10 afios oscila entre 40 y 60%.
Estas neoplasias son propensas a recurrir a pesar del tratamiento
agresivo (1, 15, 19, 20).
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HEMANGIOBLASTOMAS:

Los hemangioblasiomus son neoplasias benignas raras que
afectan los vasos, de origen incierto, curables. Aunque solo
representan el 2% de todas las neoplasias intracraneales, son los
tumores més frecuentes de la fosa posterior en el adulto. Son aigo
mas frecuentes en los varones y suelen manifestarse entre el tercer y
quinto decenios de la vida. En su mayoria son lesiones iinicas y
esporadicas { 5, 19, 20).

Mis del 80% de los hemangioblastomas se originan en el
cerebelo, donde se encuentran macroscopicamente formando un
tumor sélido muy vascularizado, en el interior de un quiste a cuya
pared se encuentra unido {15).

La presentacion clinica es la tipica de toda lesion cerebelosa
ocupante de espacio gradualmente progresiva: cefalea, ataxia,
vOmitos, vértigo y grados variables de hidrocefalia obstructiva (15).

La TAC y la RMN revelan la naturaleza del quiste de la lesion
y el tamafio del nodulo del tumor vascular. Los angioblastomas
tienen un patrén angiografico caracteristico, por lo que suele
recurrirse 2 la angiografia vertebral para confirmar el diagnostico
preoperatorio {(15).

En la mayoria de los hemangioblastomas localizados por
completo en el cerebelo resulta posible levar a cabo una extirpacién
quirirgica completa curativa. El principic quinirgico basico
aplicable a estas lesiones es que, a menos que se extirpe el nddulo
tumoral {que representa ¢l niicleo del tumor), la recidiva estara
practicamente  garantizada. La radioterapia ha resultado
moderadamente beneficiosa (15, 19, 20).
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PAPILOMAS Y CARCINOMAS DE LOS PLEXOS
COROIDEOS:

Los plexos coroideos de las cavidades ventriculares rara vez
sufren transformaciones neoplasicas. Por tanto, los papilomas y los
carcinomas de los plexos coroideos solo forman menos del 1% de
todos los tumores intracrancales. El papiloma de los plexos
coroideos son los tumores mas frecuentes de los ventriculos.
Aungue suelen considerarse como tumores pediatricos, mas de la
mitad de ellos se producen en adultos. Estos wumores aparecen en
cuatro localizaciones especificas del encéfalo: los ventriculos
laterales, el cuarto ventriculo, el tercer ventriculo vy el angulo
pontocerebeioso. Todos ellos comparten caracteristicas fisiologicas
notables: la hemorragia espontanea; el exceso de produccion, la
deficiente absorcién de LCR o ambos, lo gque se traduce en
hidrocefalia, y Ia diseminacion del tumor por el LCR. Casi todos los
pacientes presentan sintomas progresivos de aumento de Ja PIC
relacionada con la hidrocefaha (3, 4. 15).

Es tipico que la TAC muestre un tumor intraventricular
calcificado realzado por el contraste. En general, con los estudios de
imagenes no es posible distinguir los papilomas de los carcinomas
(15).

El tratamiento de estos tumores consiste en la extirpacion
quirGrgica completa seguida de radiacion encefilica total vy, si el
examen citolégico de LCR o la mielografia son positivos, de
radiacién del eje medular. Cuando un édrea importante esta
comprometida, la reseccion parcial esta indicada (4, 15).

El pronostico de los papilomas benignos es excelente, siempre
que se logre una extirpacion completa; por el contrario, el de los
carcinomas de los plexos coroideos es muy malo, con una esperanza
de vida que suele ser inferior a un afio (15).
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LINFOMAS PRIMARIOS DEL SNC:

Los linfomas primarios del sistema nervioso central (LPSNC),
es decir, los que se originan en el SNC sin que exista un linfoma
sistémico, eran considerados raros y solo constituian del 1 al 2% de
todas las neoplasias intracraneales, afectando tipicamente a personas
ancianas. Sin embargo, en el Gltimo decenio se ha producido un
incremento espectacular de la incidencia de estos procesos. A partir
de 1983, esta proporcion se ha elevado hasta un 15% y la cifra sera
aun mayor si se consideran los pacientes inmunosuprimidos. Los
casos esporadicos siguen siendo mas frecuentes en los, decenios
quinto a séptimo de la vida, con una proporcion mayor en los
hombres. El 40% de los LPSNC aparecen como lesiones cerebrales
anicas, pero en la mayor parte de los casos evolucionan hacia focos
multiples. La localizacion periventricular es muy caracteristica (15,
19).

Las manifestaciones clinicas de los LPCNC son variables.
Algunos pacientes presentan sintomas generalizados de aumento de
la PIC (cefalea, nauseas, vomitos v convulsiones) (15).

Aunque los signos radiologicos de los LPSNC no son
patognoménicos, su aspecto en la TAC y en la RMN puede ser muy
sugestivos (15).

El tratamiento de estas lesiones es la confirmacién histologica
dei diagnédstico, seguida de una combinacién de radioterapia y
quimioterapia. La extirpacién quinirgica ayuda poco a mejorar la
esperanza de vida. Cada vez se utiliza mas la quimioterapia previa
a la radiaci6n. La combinacién de quimioterapia, seguida de
radiacién crineal ha incrementado la mediana de la supervivencia
hasta 42 meses (15, 19).
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TUMORES CEREBRALES PRIMARIOS EXTRAAXIALES

MENINGIOMAS:

Los meningiomas son los tumores intracraneanos benignos mas
frecuentes y los segundos en orden de frecuencia de todos los
tumores primarios del SNC. Representan un 20% de todos los
tumores cerebrales primarios. su extirpacion quiriirgica es a la vez
posible y curativa, Los meningiomas son tumores del adulto y son
muy raros en nifios. Son mas frecuentes en las mujeres que en los
varones. Los pacientes con historia previa de radiacion craneal
COTTEN un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar meningiomas (2,
15,19, 20, 21).

Los meningiomas son de origen leptomeningeo y se originan en
la células aracnoides. Pueden aparecer practicamente en la
tolalidad de las regiones extraaxiales del SNC. Sin embargo, ef 90%
son inracraneales y, a su vez el 90% de estos altimos afectan al
compartimiento supratentorial. Casi todos los meningiomas son
lesiones de crecimiento lento, bien delimitadas y globulosas, que se
encuentran firmemente unidas a la base de la duramadre. Los
meningiomas infiltran la duramadre, los senos de esta y las
estructuras 0seas adyacentes, si bien esto no se considera un signo
de malignidad. Macroscopicamente estos tumores son masas
irregulares y turgentes que se adhieren firmemente a la duramadre y
comprimen la superficie cerebral sin invadirla. (3, 15).

Ademas de los efectos compresivos, los sintomas de los
meningiomas se deben a otros dos mecanismos: el edema cerebral y
una reaccion 6sea local conocida como hipertrosis. Entre el 1 y el
10% de los meningiomas son malignos. La diseminacion
metastasica es rara. La presentacién clinica de los meningiomas
varia segun su localizacion y velocidad de crecimiento (15).
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Los primeros medios de diagndstico son la TAC v la RMN.
Los meningiomas suelen mostrar un aspecto radiolégico
caracteristico de masas bien circunscritas, extraaxiales, homogéneas
y adheridas a la duramadre (15, 20).

El aspecto mas atractivo de los meningiomas es la perspectiva
de curacion a largo plazo, que suele lograrse con una extirpacion
quirargica completa. La curacién quirirgica de los meningiomas
requiere la extirpacion completa del tejido tumoral. incluidos la
duramadre y ¢l hueso infiltrados. Como muchos meningiomas
producen un considerable edema peritumoral, los esteroides
constituyen un importante coadyuvante del tratamiento quirirgico.
El prondstico de los meningiomas benignos completamente
extirpados es excelente, con tasas de supervivencia libres de
enfermedad a los 10 afios que oscilan entre el 80 y 90% para el
conjunto de todos ellos, con independencia de su localizacion. La
radioterapia desempefia un papel limitado en el tratamiento de los
meningiomas. Cuando se trata de tumores recidivantes, suele
aconsejarse una nueva extirpacion. Debido a sus mayores tasas de
recidivas, todos los meningiomas malignos deben ser sometidos a
radioterapia postoperatoria (15, 19, 20).

NEURINOMAS (SCHWANOMAS):

Los neurinomas son tumores histologicamente benignos
derivados de las células de Schwann que normalmente revisten el
componente vestibular del VIII par créneal. Son los tumores mas
frecuentes del angulo pontocerebeloso y representan alrededor del
8% de todos los tumores intracraneales. Afectan con igual
frecuencia a varones y mujeres v suelen presentarse durante el
cuarto a sexto decenios de la vida (13, 19, 20).
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Es tipico que los pacientes sufran pérdida unilateral progresiva
de la audicion sensorioneuronal. Otros sintomas frecuentes son los
zumbidos de oidos, el vértigo y la inestabilidad {15).

El diagnéstico radiologico se hace mediante una RMN
realzada con gadolino, con la que puede identificarse con facilidad
incluso los umores mas pequefios (15},

La opcion terapéutica principal para los pacientes con
neurinomas del acistico es la ablacion quirargica. En la mayoria de
los casos se puede lograr la extirpacién completa. Pese a las
estrategias quirlrgicas aplicadas a la conservacion de la audicion,
solo es posible preservar una audicion valida en le 50 a 75% de los
tumores pequeiios, en un 25% de los de tamafio medio, y rara vez en
los grandes, Como la mayor parte de las extirpaciones quirtrgicas
son completas y curativas, no es necesario tratamiento adicional
alguno. En las lesiones en las que la extirpacién ha sido incompleta,
la radioterapia permite aumentar la supervivencia libre de
enfermedad. La radiocirugia estereotaxica es una posibilidad
terapéutica relativamente nueva en el neurinoma del acustico (15,
19, 20).

TUMORES CONGENITOS Y PRIMITIVOS

CRANEOFARINGIOMAS:

Los craneofaringiomas son tumores histologicamente benignos
que surgen de los restos de la bolsa de Rathke. A causa de su
localizacion pueden afectar al mismo tiempo a diversas estructuras
intracraneales importantes, producir distintos efectos clinicos
adversos (perdida de vision, alteraciones endocrinas, aumento de la
PIC) y mostrar una considerable resistencia al tratamiento (15).
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Los craneofaringiomas constituven alrededor del 3% de todos
los tumores intracraneales, tienen una incidencia bimodal, con un
pico maximo principal temprano entre los § y los 10 afios v otro
secundario hacia los 50 a 60 afios. Es el tumor supratentorial mas
frecucnte en los nifios. En general se observa un ligero predominio
en Jos varones. Casi todos los craneofaringiomas aparecen
inicialmente en situacion supraselar. El tumor consta de una zona
solida y otra quistica, con tendencia a calcificarce {1, 15}

Enla TAC y en la RMN, los craneofaringiomas aparecen como
lesiones supraselares o intraselares parcialmente calificadas y con
componente tanto sélido como quistico (15).

La extirpacién radical siempre es deseable. pero en el supuesto
de que pueda hacerse con un riesgo operatorio minimo. Por otra
parte, si el tumor se encuentra intimamente adherido al hipotalamo o
a otras estructuras periquiasmaticas, las posibilidades de que la
intervencion produzca secuelas son altas, siempre serd preferible
Optar por una intervencion menos agresiva, aungue incompleta. Sea
cual sea la extension de la extirpacion, todos los pacientes deben de
ser sometidos a estudios endocrinolégicos postoperatorios. Cuando
la ablacién no ha sido total, la recidiva sintomatica esta
practicamente garantizada, por lo que es necesario administrar
radioterapia para retrasarla en lo posible. Con radiocirugia también
se ha logrado hacer involucionar pequefios craneofaringiomas
quisticos recidivantes (15).

MEDULOBLASTOMAS:

De todos los tumores pedidtricos, este es el que ha
experimentado ¢l cambio de supervivencia mas formidable (15).
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El meduloblastoma es el tumor maligno primitivo del SNC mas
comun en los nifios y constituye el 20% de las neoplasias cerebrales
primarias de [a poblacién pediatrica. Sin embargo, no es exclusive
de la infancia, ya que hasta un 20% de los casos aparecen al final d=
la adolescencia ¥ comienzos de la edad adulta. En casi todas las
series se encuentra una incidencia casi doble en los varones, en
comparacion con las mujeres. Parece que los meduloblastomas se
originan en la células neuroepiteliales primitivas de la capa
granulosa externa del cerebelo. Anatomicamente, la mayor parte de
los meduloblastomas surgen en el velo medular inferior, una
estructura de la linea media que contribuye a formar el techo del
cuarto ventriculo. Una importante caracteristica biologica de ios
meduloblastomas es su propension a producir metastasis a lo fargo
del trayecto del LCR (13).

En la TAC, casi todos los casos aparecen como grandes masas
realzadas por el contraste, situadas en la fosa posterior y asociadas a
un moderado edema peritumoral. Suele existir un cierto grado de
hidrocefalia (15).

El protocolo terapéutico de los meduloblastomas se inicia con
la extirpacién quirdrgica, a Ja que siguen la estadificacion
postoperatoria y radiacion de la totalidad del neuroeje. En nifios
menores de 2 afios, en los que deben de evitarse las radiaciones
jonizantes, se opta por quimioterapia contemporalizadora. - La
quimioterapia del medulobastoma ha sido considerada hasta fechas
recientes como un Gltimo recurso, utilizado sobre todo en casos de
recidivas o como medida de salvamiento (15).

En los pacientes de bajo nesgo, la tasa de supervivencia libre
de enfermedad a los 5 afios excede el 60 y 70% en la mayor parte de
las series recientes, mientras que en los pacientes de alto riesgo esta
tasa es de alrededor del 45% (15).
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QUISTES DERMOIDES Y EPIDERMOIDES:

Una embriogénesis imperfecta del SNC. sobre todo en el
momento critico del cierre del tubo neural {tercera a quinta semana
de gestacion), puede dar lugar a la formacion de distintos tipos de
tumores, raros pero interesantes. Conocidos como tumores de
inclusion, estas entidades se originan en tejidos localizados en
lugares que no corresponden. Dependiendo de su composicion
germinal, pueden estar forrnados por elementos de una capa
germinal (epidermoides, dermoides, lipomas), de dos capas
germinales (teratoides) o de las tres capas germinales (teratomas)
(15, 20).

Los tumores dermoides y epidermoides, representan, en
conjunto, alrededor del 2% de todos los tumores intracraneales.
Aunque su origen se inicia con las primeras etapas de la gestacion,
no suelen hacerse sintomaticos hasta el tercer o cuarto decenios de la
vida. Muestran predileccion por las regiones basales del encéfalo y
tienden a ocupar el trayecto del LCR (15).

Los tumores epidermoides pueden producir sintomas derivados
del efecto local de masa o brotes recidivantes de meningitis aséptica
debidos a la extravasacion del contenido irritante del quiste hacia el
LCR. Los tumores dermoides son diez veces menos frecuentes que
los epidermoides, suelen ocupar una posicion central y la mayoria
aparecen en la fosa posterior o en la region supraselar (15).

Puesto que tanto los quistes dermoides como los epidermoides
son benignos, la extirpacién completa de la cépsula tumoral y de su
contenido es curativa. No siempre es posible lograr [a extirpacion
completa. No obstante, aunque queden algunos restos de tumor, la
mayoria de los pacientes se curan y es raro que produzcan recidivas
sintomaticas (15}.
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TUMORES DE LA REGION PINEAL

Los tumores de la region pineal son raros (1% de todos los
tumores intracraneancs). En los nifios constituyen del 5 al 8% de los
tumores intracraneales, sindo mas comunes en este grupo que en los
adultos. Afectan con mucho mas frecuencia a los varones (4, 13).

TUMORES DE LAS CELULAS GERMINALES:

Los tumores de las células germinales representan mas del
50% de todos los tumores de la regién pineal. Mas del 60% de los
tumores de células germinales son germinomas. Su aspecto
anatomopatologico es idéntico al de los seminomas y disgerminomas
originarios, respectivamente, del testicuio y del ovario (15, 20).

A menudo solo infiltran superficialmente el tejido cerebral. Las
metastasis son poco frecuentes. Su caracteristica biologica més
notable es, sin embargo, su gran sensibilidad a la radioterapia y no
requieren una reseccion quirirgica agresiva, pero se recomienda
biopsia antes de radiarlos. Ademas de los situados en la region
pineal, pueden encontrarse en ¢l hipotalamo y en la parte anterior del
tercer ventriculo. La supervivencia a cinco afios es casi de 75%
después de la radioterapia. (15).

TUMORES PARENQUIMATOSOS PINEALES:

Estos tumores adoptan dos formas: el pineocitoma, mejor
diferenciado y menos agresivo, y el pineoblastoma, escasamente
diferenciado y de gran malignidad. El primero se origina en los
pinealocitos, y suele manifestarse al final de la adolescencia o
durante la vida adulta. Los pineoblastomas son de origen
neuroectodérmico primitivo, muy infiltrante, y suele afectar a




pacientes mas jovenes. Ambos mmores, sobre todo los
pineoblastomas, tienden a la diseminacion craneoespinal {15).

La hidrocefalia es una consecuencia logica de todas las
neoplasias que crecen en esta region. También pueden dar lugar a
una marcada ataxia (15).

La RMN permite hacer un detallado diagndstico anatémico vy
revela la naturaleza de la masa y el grado de hidrocefalia asociada
(15).

Algunos autores se muestran favorables a un enfoque empirico
inicial con instauracion de! tratamiento sin disponer de diagndstico
histolégico. En caso de hidrocefalia, se hace una derivacion y se
inicia una prueba terapéutica radiando e! tumor. La posterior
reduccion del tamafio tumoral, puesta de manifiesto por los estudios
de imagenes, es una prueba de la radiosensibilidad de la lesion y
convalida el tratamiento radioterapéutico aislado como medida
inicial. Sin embargo, si el tumor no regresa con la radiacion. se
efectia la extirpacién quirurgica. Este enfoque conservador tiene
una tasa de supervivencia a los § afios del 70% v un periodo medio
de supervivencia que supera los 17 afios. En el otro extremo se
encuentra el nimero creciente de autores que defienden un enfogue
inicial mas agrestvo, yva que entienden que el tratamiento 6ptimo
debe basarse en un diagnostico histoldgico preciso, en la reduccion
quirirgica de la masa tumoral y en el uso de la radioterapia como
coadyuvante y no como método principal {15).

Como la barrera hematoencefalica no abarca a la giandula
pineal, el obsticulo para que los agentes quimioterapéuticos puedan
acceder a estos tumores deberia ser, tedricamente, menor que en los
demas tumores intracraneales (135).
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ADENOMA HIPOFISIARIO:

Estos tumores benignos, suelen originarse en el Iobulo anterior
de la glandula pituitaria. Es tipico que este tipo de tumores se
presenten en aduttos { 19).

Mientras que ¢l tumor sea menor de un centimetro de diametro
{microadenoma) y aun este circunscrito 2 la glandula ofrece la
posibilidad de excision quirdrgica del adenoma, (mediante una via
de acceso trans esfenoidal), sin que se lesione en forma significativa
el resto de la glandula. Casi siempre es necesaria la radioterapia
postoperatoria y la restitucion hormonal de por vida (19).

Si el adenoma hipofisiario es pequefio, se trata mediante
radiocirugia estereotaxica (19).

TUMORES METASTASICOS:

El 25% de todas las neoplasias intracraneanas son metastasis .
Las células malignas invaden el SNC via hematbgena y nienden a
alojarse en la union de las sustancia gris y blanca. Los sitios
primarios mas comunes son; pulmon, mama, rifién, testiculo, colon y
piel (20).

La RMN es en especial util para disminuir las posibilidades del
diagnéstico diferencial. Si se sospecha metastasis se recomienda
estudiar al paciente para encontrar la fuente primaria. Si no se
identifica estd indicada una biopsia excisional para establecer el
diagnéstico (20).

En general una lesion solitarig, sintomatica, accesible a la

cirugia debe extirparse. Sin embargo, no debe llevarse a cabo esto
en lesiones multiples. El tratamiento de este tipo de lesiones requiere

49




del uso juicioso de modalidades tales como cirugia abierta.
radioterapia, y radiocirugia estereotixica. El tratamiento también
debe de incluir dexametasona preoperatoria, como en cualquier
tumor cerebral, para reducir el edema cerebral vecino. Casi siempre
esta indicada la radiacion total det cerebro (12, 20).

El pronostico depende del tipo de tumor, con una
supervivencia media de uno a dos aftos (20).

Existen pocas pruebas gue indiguen que la guimioterapia tiene

algin sitio importante en e! tratamiento de este tipo de neoplasia
intracraneal.(20)
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIQ: Descriptiva.

SUJETO DE ESTUDIO: todas la historias clinicas de pacientes con
diagndstico de tumor intracraneano tratados quirirgicamente durante

el periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre
de 1997,

UNIVERSO: todos los pacientes tratados quirdrgicamente con
diagnéstico de tumor intracraneano, teniéndose aproximadamente
150 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes tratados quirirgicamente en el Hospital Roosevelt
durante el periodo comprendido del ! de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1997, con diagnéstico de tumor intracraneano.

e Pacientes con historia clinica completa.

s Pacientes pediatricos y adultos.

» Pacientes con estudio radidlogico.

o Pacientes con estudio histopatologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes fallecidos durante el procedimiento quirirgico o antes

de! procedimiento.

¢ Pacientes con diagnostico de recidivas.

42




DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEP- | OPERACION-. ?IESCALM UNIDAD DE
' TUAL AL | DE | MEDIDA
. MEDI-
L : | CloN
PROCEDEN- | Lugar donde |Lugar en donde| Nominal |Nombre de |a
ClA procede una | procede una localidad.
persena perscna segln
lo que consta
en la hoja de | ‘|
registro medico.; |
EDAD | Duracién de la| Duracidn de 1a | Numeral | Numero de
existencia de | existencia de anos desde
un individuo. | un individug, el
expresado en nacimignto.
térmninos de
tiempc desde &l
nacimiento,
segun historia
clinica.
SEXO Cualidades Cualidades | Nomina! | Femenino,
fisicas u fisicas u Masculino.
organicas que | organicas que
distinguen a |distinguen a los
los hombres de| hombres de [a
las mujeres. | mujeres segun
historia clinica.
MANIFESTA-{ Signosy Signos y Nominal | Cefalea,
CIONES sintomas que | sintomas que convulsionas,
CLINICAS |evidencian una| evidencian el vomitos,
enfermedad. ! diagndstico de ataxia,
tumor aiteracion de
infracraneano fa conciencia,
al momento da otros.

su ingreso. |
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VARIABLE CONCEP- | OPERACION- [ESCALA| UNIDAD DE
TUAL AL | DE MEDIDA
MEDI-
CION
. METODO |Procedimiento |Procedimientos! Nominal{ Examen
' DIAGNOS- | racional para clinicos, fisico, historia
TICO llegar at radiologicos e clinica, TAC,
conocimiento ‘histopatologicos RMN,
de la verdad y| que confirman angiografig,
ensefiara, con| el diagndstice biopsia, otros.
respecto a la de tumor
determinacién | intracraneano.
de una
{ enfermedad.
ESQUEMA | Conjuntode | Conjuntode |Nominal| Cirugia,
TERAPEU- técnicas técnicas cirugia mas
TICO quirdrgicas, de | quirargicas, de radioterapia,
irradiacidén y | irradiacion y cirugia mas
quimiotacticas | quimiotacticas radioterapia
para &l para e mas
tratamiento de | tratamiento de quimicterapia
una los tumores , Cirugia mas
enfermedad. |intracraneanocs. quirnioterapia




VARIABLE

CONCEP-
TUAL

| OPERACION—

1

|

IESCALA

!
}

MEDI-
CION

UNIDAD DE
MEDIDA

i
i

CLASIFICA-
CION
HISTOPA.-
TOLOGICA

Clasificacion | ‘

ceiular de un
tejico
especifico.

celular del tipo
y grado de
turmor
ntracraneano.

|
|

Clasificaciéon 1 Nominal,

Tumores de |
tejido
neuroepitelial
, de las
vainas
nerviosas, de
las meninges
y tejidos
afines,
linfomas
primarios de!
SNC, de las
céluias
germinales,
otros de
embriogenesi
s
desconocida,
hipoficiarios,
extensiones
locales de
tumores
regionales.
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PROCEDIMIENTO

Para obtener la informacion se revisaron los libros de Sala de
Operaciones de Neurocirugia que fueron utilizados durante el
periodo comprendido de | de enero de 1992 al 31 de diciembre de
1997, para obtener el numero de registro de los pacientes que fueron
intervenidos quirirgicamente con diagndstico de tumor intracraneal ,
estos registros fueron solicitados al Departamento de Registros
Médicos del Hospital, para obtener la informacién necesaria para el
estudio.

ANALISIS

Con la informacién obtenida en las historias clinicas se
determiné la procedencia, grupo etareo, sexo. principales signos y
sintomas al ingreso de los pacientes, se identificaron los principales
métodos diagnosticos utilizados en el diagnédstico de los tumores
intracraneanos. También se describieron los esquemas terapéuticos
mas utilizados en los pacientes, asi como los procedimientos
" quirdrgicos utilizados en el tratamiento de los pacientes, la
localizacién anatomica mas afectada por los tumores intracraneanos
y se describieron los tipos histologicos de tumores que mas afectan a
los pacientes tratados quirtirgicamente. Luego se procedid 2 tabular
los datos y calcular el porcentaje para poder presentar los resultados
en cuadros y graficas estadisticas.

RECURSOS:
FISICOS:

s Unidad de Neurocirugia del Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt.




VARIABLE

CONCEP-
TUAL

| OPERACION-
AL

ESCALA

DE
MEDI-
CION

UNIDAD DE
MEDIDA

CLASIFICA-
CION
HISTOPA-
TOLOGICA

|
|
J
|

Clasificacion |

celuiar de un
tejido
especifico.

Clasificacion
ceiular del tipo
y grado de
tumor
intracraneano.

Nominal.

Tumores de
tejido
neuroepitelial
. de las
vainas
nerviosas, de
las maninges
y tejidos
afines,
linfomas
primarios del
SNC, de las
células
germinales,
otros de
ﬂembriogenesi
s

desconocida,
hipoficiarios,
extensiones
locales de
tumores
regionales.
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PROCEDIMIENTO

Para obtener la informacion se revisaron los libros de Sala de
Operaciones de Neurocirugia que fueron utilizados durante el
periodo comprendido de 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de
1997, para obtener el niimero de registro de los pacientes que fueron
intervenidos quirirgicamente con diagnostico de tumor intracraneal
estos registros fueron solicitados al Departamento de Registros
Médicos del Hospital, para obtener la informacion necesaria para el
estudio.

ANALISIS

Con la informacion obtenida en las historias clinicas se
determind la procedencia, grupo etareo, sexo. principales signos y
sintomas al ingreso de los pacientes, se identificaron los principales
métodos diagnédsticos utilizados en el diagnostico de los tumores
intracraneanos. También se describieron los esquemas terapéuticos
mas utilizados en los pacientes, asi como los procedimientos
quirirgicos utilizados en el tratamiento de los pacientes, la
localizacidén anatomica mas afectada por los tumores intracraneanos
y se describieron los tipos histolégicos de tumores que mas afectan a
los pacientes tratados guirirgicamente, Luego se procedio a tabular
los datos v calcular €] porcentaje para poder presentar los resultados
en cuadros y graficas estadisticas.

RECURSOS:
FISICOS:

» Unidad de Neurocirugia del Departamento de Cirugia dei
Hospital Roosevelt.




Sala de Operaciones del Hospital Roosevelt.

Oficina de Registros Médicos de! Hospita! Roosevelt.

Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.

MATERIALES:

Libros de Sala de Operaciones de Neurocirugia del Hospital
Roosevelt.

Fichas de los pacientes operados por la Unidad de Neurocirugia
durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1997,

Boleta de recoleccion de datos.

Computadora.

Papel.

Lapicero.

Lapiz.

Borrador.

ECONOMICOS:

Fotocopias Q. 70.00

papel

Cinta para impresora

Maiterial de escritorio
Impresién
Total

HUMANOQOS:

Estudiante de Medicina.

Q. 50.00
Q. 150.00
Q. 20.00
Q. $50.00
Q.1140.00

» Personal de enfermeria de Sala de Operaciones.
Personal de enfermeria de la Unidad de Neurocirugia.
Personal de Registros Médicos.

Personal del Departamento de Patologia.

47




PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

45




DISTRIBUCION POR SEXO
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERQ 1.
SEXQO NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 44 ; 45.36
FEMENINO 53 | 54.64

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.

INDICE DE SUPERVIVENCIA POSTOPERATORIA
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERQ 2.
NUMERO PORCENTAJE
VIVOS 81 83.51
MUERTOS 16 16.49

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.




PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTO DE LOS
PACIENTES
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997,
CUADRO NUMERO 3.
' DEPARTAMENTO NUMERC | PORCENTAJE]
GUATEMALA 49 | 50.51
SUCHITEPEQUEZ 9 9.28
QUETZALTENANGO 8 | 8.24
SANTA ROSA 7 7.22
CHIMALTENANGO 5 515
HUEHUETENANGO 3 3.09
ELQUICHE 3 *. 3.09
SACATEPEQUEZ 3 3.09
BAJA VERAPAZ 2 2.06
IZABAL 2 206
EL PETEN 2 2.08
RETALHULEU 2 2.06
ALTA VERAPAZ 1 1.03
CHIQUIMULA 1 1.03
ESCUINTLA 1 1.03
JALAPA 0 0
JUTIAPA 0 0
EL PROGRESO 0 0
SAN MARCOS 0 0
SOLOLA 0 0
TOTONICAPAN 0 0 -
ZACAPA 0 0

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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MANIFESTACIONES CLINICAS AL INGRESO
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997,
CUADRO NUMERO 4.
MANIFESTACION NUMERO PORCENTAJE
CLINICA !
CEFALEA 68 68.04
CONVULSIONES 18 18.56
VOMITOS 27 27.83
ATAXIA , 9 9.28
( ALTERACION DE LA | 16 16.49
CONCIENCIA
DISMINUCION DE 14 14.43
AGUDEZA VISUAL
1 HEMIPLEJIA 3 3.08
HEMIPARESIA 1 3.09
PARESIA 3 2.06
AFASIA 2 1.03
HIDROCEFALIA 2 2.06
DISMINUCION DE 1 1.03
AGUDEZA AUDITIVA
OTROS 25 25.77

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION
INTRACRANEANA DE TUMORES NEOPLASICOS
OPERADOS.

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INT RACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERQ 3,
g REGION ANATOMICA | NUMERO [PORCENTAJE
AFECTADA
FRONTAL 23 23.71
REGION PINEAL 21 21.65
FOSA POSTERIOR 17 17.52
TEMPOROPARIETAL 8 .27
PARIETAL 6 6.19
TEMPORAL 6 6.19
FRONTOTEMPOROPA- 4 4.12
RIETALTAL
OCCIPITAL 3 3.09
FRONTOPARIETAL 2 2.06
FRONTOTEMPORAL 2 2.06
PARIETOCOCCIPITAL 1 1.03
FRONTOTEMPORQPA- 1 1.03
RIETOOCCIPITAL

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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DISTRIBUCION POR ESQUEMA TERAPEUTICO
ESTABLECIDO
PACIENTES TRATADOCS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERO 6.
TRATAMIENTO NUMERO |PORCENTAJE
CIRUGIA 67 69.07
CIRUGIA MAS 29 299
RADIOTERAPIA
CIRUGIA MAS 1 1.03
QUIMIOTERAPIA

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

PAJIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTICC DE TUMOR INTRACRANEANO, PERICDO 1982-1D97.
GRAFICA NUMERO 1.

v E o w w8 8 9 8 8 8 3
© © = e 5 = 5 8 3 : 5= & 5 z
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- NUMERO —+ PORCENTAJE

FUENTE FICHAS CLINICAS, HOSPITAL RDDSEVELT,



METODOS DIAGNOSTICOS

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANG, PERIODD 1982-1997.
GRAFICA NUMEROC 2. ‘
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M nunerTo [ PORCENTAJE

FIJENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.,



RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LOS TUMORES OPERADOS

PACIENTES TRATADCS QUIRUVAQICAMENTE COM DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEAND, PERIQDQ 1992 1997

GRAFICA NUMERO 3.
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FUENTE FICHAS CLINICAS HOSPITAL ROOSEVELT.
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DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE TUMOR INT RACRANEAND, PERIODO 1982-1997.
GRAFICA NUMERO 4.

AESECCION PARCIAL
43

BIOPSIA
10

24

RESECCION TOTAL
42

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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ERESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en el periodo comprendido
del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1997, durante este
periodo se encontraron 97 casos de tumores intracraneanos, de tipo
neoplasico, de los cuales el 79.38% correspondieron & pacientes
adultos, lo cual es similar a los datos reportados en la literatura,

La distribucién por grupo etdrec evidencia un doble pico de
incidencie en las edades comprendidas de los 21 a los 25 afios y los
41 a 45 afios con una incidencia diferente a la reportada en la
literatura la cusl es bimodal, con picos al inicio y 4l final de la vida.
(grafica numero 1)

El sexo femenino se vio ligeramente mds afectado que el
masculino, teniéndose un 54.64% de pacientes de sexo femenino v
un 45.36% de sexo masculino, dindose una relacién mujer : hombre
de 1.2 : 1, lo cuel &s ligeramente menor a lo reportado. (cuadro
numero 1)

Con respecto a la procedencia de los pacientes, en su mayoria
fueron del departamento de Guatemala con un 50.51%, v un
49.49% distribuido entre los demds departamentos de referencia del
Hospital. Con estos datos podemos concluir que se tiene un mayor
porcentaje de pacientes de Ia ciudad capital debido posiblemente a la
mayor accesibilidad que estos tienen a los centros pnmanos de
atencién en salud. (cuadro numero 3}

Los pacientes @ su ingreso presentaron diversas
manifestaciones clinicas, tales como cefalea {la cual fue manifestada
por el 68.04% de los pacientes), convulsiones (18.56%), vémitos
(27.84%), hemiparesia (1.03%) y disminucién de la agudeza
auditiva {1.03%) entre otras, evidencidndose en muchos de los
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pacientes mas de dos signos o sintomas clinicos. Dichas
manifestaciones son secundarias al efecto de masa producido por el
tumor y no directamente por el mismo, por lo que es de esperarse
una mejoria notable luego de la reseccién quirurgica de la lesidn.
{cuadro numero 4)

- Como estudio de gabinete efectuado a los pacientes se
solicitaron estudios tales como TAC {(al 90.72% de los pacientes)
RMN (28.87%) y angiografia (2.06%) previo al procedimiento
quirtrgico. Con lo cual se evidencid de una mejor forma la
localizacidn y area afectada por los tumores intracrancanos. A pesar
de que la RMN es el método diagnostico con mayor sensibilidad
para este tipo de patologias, se realizan mas estudios por TAC,
debido posiblemente a la situacion econdémica de la familia o
responsables de los pacientes. Se realizd estudio histopatologico
postoperatorio al 100% de las lesiones obtenidas quirirgicamente, lo
cual determin6 la conducta a seguir con los pacientes. (grafica
numero 2)

La region anatomica mas afectada fue la region frontal (con un
23.71% de los casos), seguidos por Jos de la region pineal {21.65%)
que en conjunto con los tumores de la fosa posterior representan el
62.88% de todos los ‘tumores intracraneanos tratados
quirgrgicamente en el Hospital Roosevelt durante el periodo
estudiado. Es importante de mencionar que en el presente estudio
solo fue reportado un caso de tumor frontotemporoparietooccipital el
cual fue un paciente masculino de 17 afios a quien se le realizé una
reseccion parcial con buena evolucion. (cuadro numero §)

Los reportes histopatologicos evidenciaron una mayor
incidencia de gliomas los cuales se sub dividieron de la siguiente
manera: gliomas grados I al IV, glioma quistico, astrocitomas; grado
I al IV, astrocitoma quistico, oligodendroglioma, ependimoma y
carcinoma de plexos coroideos los cuales representaron el 36.08%
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de todos los tumores reportados. seguidos de los meningiomas.,
adenomas hipofisiarics, craneofaringiomas. meduloblastomas,
neurinomas ¥ otros, estos datos son similares a los reportados por la
literatura aunque con algunas variantes porcentuales. (grafica
numero 3)

El 100% de los pacientes incluidos en el presente estudio
recibieron tratamiento quirirgico, habiéndose encontrado un 16.49%
de defunciones en el periodo comprendido del postoperatorio
inmediato a los diez dias luego del procedimiento. Un 29.9% de los
pacientes recibieron radioterapia como tratamicnto coadyuvante del
tratamiento. Es importante hacer notar que Gnicamente un paciente
del estudio recibié quimioterapia como watamiento coadyuvante.
{cuadro numero 2, cuadro numero 6)

Durante los procedimientos quirtrgicos realizados se pudo
hacer reseccién total (microscopicamente} de las lesiones a un
45.65% de los pacientes, lo que se considera un tratamiento exitoso
que mejoraria notablemente al paciente. A un 46.39% de los
pacientes se les realizd reseccién parcial de el tumor la cual
consistio en una reseccion del 60 a 95% de la lesion. A un 10.31%
de los pacientes {nicamente se les realizé biopsia, esto debido a
diferentes causas, tales como, inaccesibilidad de la lesion,
hemorragia profusa de la misma o que la lesion se encontrara en un
area elocuente del sistema nervioso central. (grafica numero 4)




CONCLUSIONES

Se encontro que la incidencia de pacientes intervenidos
quirirgicamente en el Hospital Roosevelt, con diagnéstico de
tumor infracraneano ha disminuido en los ultimos 5 afos, esto
devido posiblemente a un mayor uso de técnicas terapeiiticas no
invasivas,

Los grupos etareos mas afectados fueron los comprendidos entre
las edades de 21-25 v de 4145 anos, lo cual difiere de Io
reportado por la literatura.

Se encontro una sobrevida post operatoria alta en estos pacientes,
io cual pone de manifiesto un mejor manejo pre, operatorio y post
operatorio.

Los metodo radiologicos siguen siendo los mas utilizados para el
diagnéstico pre operatorio de estos pacientes.

Se encontro que los tumores diagnosticados histégicamente y los
€squemas terapeuticos utilizados son similares a lo reportado por
la literatura.




RECOMENDACIONES

Mejorar en las medidas de las posibilidades las historias y el
examen fisico de ingreso para lograr un diagndstico temprano de
tumores intracraneanos.

Utilizar métodos mas especificos ¥ no invasivos para el
diagndstico en pacientes con signos y sintomas sugestives de
tumor intracraneano.

Mejorar en la medida de las posibilidades el cuidado pre ¥
postoperatorio de los pacientes con diagnostico de tumor
intracraneano para mejorar la sobrevida y tener una mejor
evolucion.

Insistir  constantemente para obtener los  resultados
histopatolégicos de los tumores intracraneanos operados, para
poder dar un mejor seguimiento a los pacientes.

Dar un buen plan educacional a los familiares y pacientes con
diagndstico de tumor intracraneano para evitar egresos
contraindicados vy para poder temer un mejor seguimiento
postoperatorio.

Procurar que todos los pacientes con diagndstico de tumor
intracraneano sean tratados con un enfoque de tipo
multidisciplinario el cual incluya al neurocirujano, oncologo,
radioterapista, psicologo, fisioterapista, nutricionista, etc., para
poderle ofrecer al paciente y a la familia del mismo una mejor
atencion. '
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RESUMEN

El presente estudio se efectiio con el fin de determinar la
epidemiologia, manifestaciones clinicas de ingreso, métodos
diagndsticos empleados y los esquemas terapéuticos dados a los
pacientes tratados quirirgicamente con diagnéstico de tumor
intracraneano.  Se encontrd un universo de 97 pacientes con
diagndstico histopatolégico de tumor intracraneano de tipo
neoplasico, en el periodo comprendido del 1 de enero de 1997 al 31
de diciembre de 1997,

Se encontrd que el sexo femenino fue levemente mas afectado
por este tipo de patologia con un 54.64%. Los Erupor etareos mas
afectados fueron los comprendidos entre fos 21-25 y de 41-45 afios
con un 13% del total cada uno. El 50.51% de los pacientes tratados
residian en el departamento de Guatemala.

Se determiné que la manifestacién clinica mas frecuente al
ingreso de los pacientes fue la cefaleala cual se presentd en un
68.04% de los pacientes,

El método diagnostico mas utilizado fue la TAC la cual se
realizo a un 90.72% de los pacientes. La Tegion anatdmica que se
vi6 mas afetada por este tipo de lesiones fue la region frontal con un
23.71% del total de casos.

Segun los resultados histopatologicos el 36.08% de los tumores
reportados correspondieron a gliomas.

El esquema terapéutico principal en este tipo de patologia fue
Unicamente cirugia, el cual fue tratamiento suficiente para un
69.07% de los pacientes. A un 46.93% de los pacientes se les
realizd reseccion parcial del tumor, la cual consisti® en unma
reseccion del 60 a 95% de a lesion.,
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE
LOS TUMORES INTRACRANEANOS
En pacientes pediatricos y adultos tratados quirargicamente en
¢l Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del 1 de
enero de 1992 al 31 de diciembre de 1997.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE REGISTRO MEDICO:

EDAD: ANOS SEXO: M F

LUGAR DE NACIMIENTO:

LUGAR DE RESIDENCIA:

MANIFESTACIONES CLINICAS:
CEFALEA...... s8] NO

CONVULSIONES: ........cccuvevrevevmeennen.8i No
VOMITOS: ... ivereeresrcerereseenrennnn8i No
ATAXIA: oo B VNo
ALTERACION DE LA CONCIENCIA: Si No

OTROS:
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METODO DIAGNQOSTICO:

TAC;

RMN:

ANGIOGRAFIA:

HISTOPATOLOGIA:

OTRO:

AREA ANATOMICA AFECTADA:
FRONTAL. PARIETAL __TEMPORAL__OCCIPITAL _ FOSA

POSTERIOR _REGION PINEAL __ SUPRATENTORIAL,
INFRATENTORIAL

RESULTADO HISTOLOGICO: TUMOR DE TEJIDO:
NEUROEPITELIAL

LAS VAINAS NERVIOSAS

LAS MENINGES Y TEJIDOS AFINES

LINFOMAS PRIMARIOS DEL SNC

LAS CELULAS GERMINALES

EMBRIOGENESIS DESCONOCIDA

HIPOFICIARIOS

EXTENSIONES LOCALES DE TUMORES
REGIONALES

ESQUEMA TERAPEUTICO: CIRUGIA____ CIRUGIA MAS
RADIOTERAPIA___ CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA MAS
QUIMIOTERAPIA___

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: RESECCION PARCIAL
RESECCION TOTAL

0




