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INTRODUCCION

Previo al presente trabajo unicamente existe un estudio similar
en el Hospital Roosevelt, en el cual se estudio la frecuencia,
diagnostico histopatoldgico, tratamiento y evolucién 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 quiriirgico de este tipo
de pacientes ha variado considerablemente desde el final del estudio
anterior a la fecha se efectio una revision de fichas clinicas de los
pacientes tratados quirdrgicamente 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 quirurgicamente, adultos en su
mayoria, encontrandose 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 y que se utilicen metodos diagndsticos mas especificos para el
diagnostico temprano de los tumores intracraneanos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entendemos como “tumores™” a la multiplicaciéon anormal de
las c€lulas, que producen un desarrollo patoldgico. Los tumores
intracraneanos se originan en tejidos del cerebro o de la glandula
hipoficiaria o en los tejidos que_los envuelven, siendo los mas
frecuentes los gliomas, meningiomas y adenomas hipoficiarios. Los
tumores intracraneanos secundarios representan evoluciones locales
de tumores regionales o metastasis de un cancer primario en otra
parte del organismo (15, 19). Los tumores metastéasicos en los nifios
son relativamente raros (1).

Cada afio, en Estados Unidos se tratan 14,000 nuevos casos de
tumores cerebrales primarios. Las metdstasis 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 los procesos malignos de la infancia
(1, 22), y son también los tumores s6lidos mas habituales en este
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 y 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 quinto y octavo decenios de la vida (15).

En 1990, se realizé en el Hospital Roosevelt el tltimo estudio
sobre esta patologia, en el cual se encontraron en 5 afios 145 casos,
teniendo todos estos tratamiento quirdrgico 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 determind la edad, sexo, procedencia,
manifestaciones clinicas al ingreso, métodos diagnosticos,
procedimiento quirdrgico, drea anatomica afectada, diagndstico
histolégico y esquema terapéutico establecido en los pacientes
intervenidos  quirtrgicamente con  diagnéstico de tumor
intracraneano.




OBJETIVOS

GENERAL:

JUSTIFICACION

‘e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
tumores intracraneanos de pacientes tratados en la Unidad de
Neurocirugia del Hospital Roosevelt durante el periodo
Los tumores intracraneanos no afectan exclusivamente a una comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1997.
edad determinada, por el contrario esta patologia se pude presentar
e cualquner época de la vida, por lo que es una causa importante de
* consulta en la Umdad de Neureclrucla del Hospital Roosevelt. '
ESPECIFICOS: .
En Estados Unidos cada aﬁo se reportan 14,000 nuevos casos En los pacientes con diagnostico de tumor intracraneano:
de tumores cerebrales primarios, no contandose con datos
estadisticos nacionales. e Determinar la procedencia , grupo etareo y sexo.
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.

e Describir los principales signos y sintomas al ingreso.

o Identificar los métodos diagnsticos utilizados en el diagnostico.

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,
epidemioldgicos y clinicos que nos permitan caracterizar la entidad
con el propdsito de intervenir oportunamente utilizando los
esquemas terapéuticos mas apropiados para mejorar la sobrevida y
calidad de vida de los pacientes.

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

o Identificar los procedimientos quirdrgicos utilizados en el
tratamiento.

e Describir la localizacion anatémica mas afectada.

o Describir los tipos histologicos que mas afectan a los pacientes
tratados quirargicamente.




REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES:

Para comprender el desarrollo del SNC y asi poder
diagnosticar sus diferentes patologias, conviene conocer su origen y
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 gue sigue su eje antero posterior
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)

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

L_ " -

Bulbo: sigue a la médula espinal, comienza a nivel de la mitad del
arco anterfor del atlas, atraviesa el agujero occipital y termina en
la parte media del canal basilar, continuandose con Ia
protuberancia, tiene una longitud de tres centimetros
aproximadamente. sus diferentes diametros 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 y por detras 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 centimetros
en sentido antero posterior.

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

Mesencéfalo: el mesencéfalo o cerebro medio procede de la
transformacion de la vesicula cerebral media, se sitia por delante
y por arriba de la protuberancia, comprende los pedunculos
cerebrales, los tubérculos cuadrigéminos y sus dependencias . El
mesencéfalo se continia hacia arriba sin limites precisos en el
cerebro intermedio, hacia abajo, el surco ponto peduncular indica
sobre la cara inferior del neuroeje el limite entre el mesencéfalo
y la protuberancia.

Cerebro anterior: el 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. EI cerebro
anterior es la parte mas voluminoso del encéfalo. Reposa por su
cara inferior, irregularmente plana, llamada base del craneo,




mantenimiénto de fa circulacién sanguinea, del Liquido

cerebelo, del que esta separado por la tienda del cerebelo.
cara superior, o convexidad del cerebro, corresponde en tods
extension a la boveda craneal. Su didmetro antero posterio
promedio es de 16 centimetros, su didmetro transversal es de
centimetros y su diametro vertical es de 12 centimetrog
aproximadamente. .

e Laobulos y circunvoluciones: la superficie de los hemisferios esta
recorrida por numerosos surcos que delimitan sobre esta
superficie los I6bulos y las circunvoluciones. Los I6bulos estan
separados entre si por los surcos principales, regularmente
profundos, llamados cisuras. Cada l6bulo presenta un cierto
numero de circunvoluciones limitadas por los surcos secundarios.

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

El‘e.l cerebro para producir la respuesta deseada (1 1).

PATOLOGIA.

primarios, tumor nari -
Se clasifican segin la OMS de la siguiente manera.

FISIOLOGIA:

El SNC, junto con el sistema end6erino aseguran las funciones
de control del organismo. La funcién del cerebro depende del

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 funcién principal del SNC es la de procesar toda la
."'formacién que recibe de forma que se produzcan_ respuesvt'?s
otoras adecuadas. Después de haber selegcnonado la mfonnac:jon
nsorial importante, se canaliza luego a regiones motoras adecuadas

El SNC almacena informacion, que €s .10 que conocemos como
‘memoria, mucho de este almacenamiento Flene lugar en 15{ cortiza
‘é'érebral, pero no todo, pues inclus.o las regiones bfisales del cerebro
e incluso quiza la medula espinal tienen esta capacidad.(11)

Los tumores del SNC se pueden dividir en intracranealcs
es cerebrales primarios y tumores metastasicos 3).



[ 1. TUMORES DE TEJIDO
NEUROEPITELIAL

|B. Meningiomas malignos

A. Tumores astrocitarios

Hemangiopericitoma

Astrocitomas de bajo grado

C. Sarcomas meningeos

Pilocitico

Protoplasmica

4. LINFOMAS PRIMARIOS DEL
SNC

[~ 3. TUMORES DE LAS

Gemistocitico

Astrocitoma anaplasico

5. TUMORES DE LAS CELULAS
GERMINALES

8. EXTENSIONES LOCALES |
DE TUMORES REGIONALES |

MENINGES Y TEJIDOS
AFINES
Meningiomas benignos

|
'Cordoma !
Tumor del glomus yugular |

| Transicional

(15)

B. Tumores ologodentdro gliales

Germinoma

Oligodendroglioma de bajo grado

Carcinoma embrionario

Oligodendroglioma mixto

Tumor del seno endodérmico

Oligodendroglioma anaplasico

Coariocarcinoma

C. Tumores ependimarios Teratoma
Ependimoma de bajo grado Maduro
Ependimoma anaplasico Inmaduro

D. Tumores de plexos coroideos

Papiloma de los plexos coroideos

6. OTROS TUMORES DE
EMBRIOGENESIS
DESCONOCIDA

Carcinoma de los plexos
coroideos

Craneofaringiomas

E. Tumores de celulas pineales

Tumor epidermoide

Pineocitoma

Tumor dermoide

Pineoblastoma

Quiste coloide del tercer ventriculo

F. Embrionarios poco

diferenciados
Glioblastoma 7. TUMORES HIPOFICIARIOS
Meduloblastoma |[Lébulo anterior
F |Adenoma

2. TUMORES DE LAS VAINAS |Carcinoma

NERVIQSAS

Schwannoma Lébulo posterior
Neurofibroma Coristoma

Una dificultad diagndstica importante procede de la amplia
gama de aspectos histologicos que presentan los tumores del ’SNC.
Esto puede dar lugar a presencia de similitudes morfologlcas
importantes entre tumores de muy diferente origen y prondstico (3).

Algunos tumores intracraneales primarios son histolégicamel:)te
benignos, pero no pueden ser extirpados y, por tanto, acortan la vida
del paciente y por ello presentan “malignidad biologica™ (3, 24).

En el grupo de tumores metastasicos, los primarios mas
frecuentes son el C.A. de mama, y el adenocarcinoma y 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 lesiones ocupativas de espacio de la cavidad
craneal, los tumores producen efectos locales y generales (3). |




2 .En cuanto a la incidencia de los tumores primarios del Sister
ervioso (SN), son unos de los tumores mas frecuentes de 102

lactantes y los nifios, disminuye de frecuencia en los adultos“jGVenes'

y posteriormente vuelve a aumentar su incidencia con la edad (3)

. En los nifios, aproximadamente el 70% de los tumo

intracraneales primarios son infratentoriales, mientras que en ;‘es
fidllhOS se invierte esta tendencia ya que el 70% de los tu i
intracraneales primarios son supratentoriales.(3, 22). .

TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Los tumores intracraneanos primarios se originan en tejidos del
cerebro, de la gléndula hipofisiaria o en los tejidos que los
envue]yen- Los tumores intracraneales secundarios representan
ev.olucTones locales de tumores regionales o metastasis de un cancer
primario en otra parte del organismo, en los nifios son relativamente
raros. En el grupo de tumores metastasicos, los primarios mas
frecuentes son en: mama, pulmoén e intestino. (1, 3, 19, 24).

Las _deﬁniciones de “benigno” y “maligno”, que son absolutas
para los tumores de ofros sistemas organicos, solo son relativas
cuando se aplican a las neoplasias del SNC.

Alg.unos tumores intracraneales primarios son histolégicamente
bemgnqs, pero no pueden ser extirpados y, por tanto, acortan Ia vida
del paciente y por ello presentan “malignidad biologica”. Como el
SN(.Z no tiene drenaje linfatico, los tumores histologicamente
malignos, aunque infiltren localmente, no metastatizan caszi: nunca al
resto del organismo (3, 8, 15, 24, 25 ). o

EPIDEMIOLOGIA:

Como ya se ha mencionado, su incidencia con la edad es
birmodal, con un punto maximo en la lactancia y la infancia, una
elevacion gradual en los adultos jovenes y un pico mas amplio y
sostenido entre el quinto y octavo decenios de la vida. En los
Jactantes y nifios pequefios, los tumores cerebrales son, después de
Jas leucemias la segunda forma mas comun del cancer y son también
los tumores sélidos mas 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 la
edad de la poblacion estudiadas, la 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 maés importantes en cuanio 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 créneal es constante, cualquier proceso
expansivo producira necesariamente una elevacion proporcional de
la presion intracraneal (PIC), debido a obstruccién de la circulacion
de LCR lo cual produce hidrocefalia. Ademas, a veces Ocurre
hemorragia en el tumor y ello ocasiona un aumento subito en su
efecto de masa. En los nifios pequefios, los incrementos de la PIC
pueden dar lugar a didstasis de las suturas craneales, con un
crecimiento del perimetro cefalico y un abultamiento de las
fontanelas. El edema de la papila optica 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 localizacién. La cefalea,
nausea, vomitos, convulsiones y reduccion en el nivel de la
conciencia son algunos de los sintomas que con mayor frecuencia
acompafan a los tumores cerebrales. En la mitad de los pacientes
con tumores cerebrales, la cefalea es el sintoma inicial.
Generalmente la historia clinica, y el examen fisico permiten
establecer un diagndstico presuntivo de tumor cerebral (1.3, 15,20,
23,524,285, 22).

DIAGNOSTICO:

En ocasiones se sospecha la presencia, ubicacién 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,
5025,

La TAC, utilizada en combinacién 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 eleccion 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 la estructura ésea de
dicha regién. Cabe sefialar que tanto RMN como TAC debe de
utilizarse con realce del contraste en casos de sospecha de neoplasia
cerebral, el paso de dichos agentes mas alla de la barrera
hematoencefalica hacia el tejido, no necesariamente implica la
presencia de un tumor histolégicamente maligno. Rara vez hay
alergia a los contrastes de TAC y se trata con facilidad. Las
imagenes T1 (que es la interaccién caracteristica del giro paralelo o
la relajacion longitudinal del nicleo de hidrogeno y el campo
magnético, en una constante de tiempo) con gadolino (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 diagnéstico de tumores intracraneanos,

_permite cuantificar funciones bioquimicas, como utilizacion de

glucosa y oxigeno. Puede diferenciar lesiones y necrosis cerebrales
por radiacién de recurrencias de tumores, que no es posible con
TACy RMN (7, 25).

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

La angiografia cerebral rara vez se utiliza en la actualidad en el
diagnéstico 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 embolizacién de ciertos tumores,
como meningiomas muy vascularizados (19, 25) '




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 localizacion y comportamiento bioldgico del
tumor (22).

CIRUGIA: la extirpacién quirurgica es el método terapéutico inicial
mas importante, en la mayoria los tumores cerebrales primarios.
Cumple tres objetivos esenciales e inmediatos: 1. establece el
diagnostico histologico. 2. alivia rapidamente la presion 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 gue escapan al acceso
quirtirgico directo logrado por la actual tecnologia neuroquirirgica
con laser,.aspiradores de ultrasonido, ecografia intraoperatoria y
procedimientos de extirpacion estereotaxica basados en imagenes
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 tumores cerebrales, tanto
benignos como malignos, provoquen un edema vasogénico en el
tejido encefalico 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 diagndstico anatomopatologico de neoplasia maligna
encefilica y realizada la maxima extirpacion quirirgica, lo habitual
es que la radioterapia 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 (15, 22).

La reaccion encefalica menos frecuente, pero mas grave e
irreversible, es la conocida como necrosis por radiacién, que puede
aparecer meses O afios después de la radiacion. Los tumores
asociados a la radiacion (meningiomas, sarcomas y gliomas) son una
complicacion rara y tardia que suele aparecer décadas después de la
radiacion craneal.  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 y,
en general, debe de ser evitada (1, 15, 25),

QUIMIOTERAPIA: pese a ser causa de episodios periddicos de
optimismo de corta duracion, la quimioterapia no ha producido alin
un impacto importante en el tratamiento de los tumores cerebrales

malignos (15, 25).

Salvo aleunos éxitos recientes en determinados tumores
infantiles como meduloblastoma, esta modalidad terapéutica no ha
aportado beneficios constantes a la mayoria de los pacientes. Se ha




q‘*“

PASIFICACION

usado como part
: e de una modali
radioterapia, la quimi 12 modalidad que inclu -
B en I;I - Efll::;m1(*;&*,1‘21]1‘1a puede tener un papel i r'::e ) ;ﬁugla y
ni ento de los tumores int portante que
ifios (15, 16). racraneales en adultos v

METODOS
RADIOTERA;IATE]}:NAT!VOS~ DE ADMINISTRACION
otal y ¢l incre.me tposmva correlacion existente entre e "
(Y oo de thon nto de Ias. dosis de radioterapia ha II contrg
capaces de aum o alt,er_“atwas de administracion d s,
la vez que red::et:ir all Do la exposicién de la masaet nn
adyacente. " ]: br:umr.no la toxicidad del tejido e:::];?‘;;i-l a
. aquiterapi io. % 1cO
se basan en Sy s pia v la radiociru S
B istian l;li‘g?plos distintos de la radiacién ﬁsicflznflsmtere?ta).ﬂca
o —— Sel?cz?vila dosis de radiacién controlada cgch:c?; C; S
- . que ademas ’ y ntrada
rapidamente en los limites de aquel (IR)ESta destinada a disiparse

La radiocirugi
ocirugia estereotaxi
: axica e f
necrosis del tu : S una tecnic
m o a4 que
radiacion externzr ::]edlante la administracion de ung gTaideO?a 2
través de un haz mu una S.(.)la frflccic'm intensamente enfogsés de
08 eliminacitn de Iosji.;);!;[u;no y} bien colimado (lo cual consi,‘jtea a
bisturi X utili $ A mal orientado. =T en
utilizan hac s). El bisturi

es de un acel . gamma y el

uno de ellos diriei celerador lineal de al .

Irigi alta energ
enfocado por ung cfl; a un “isocentro™ especifico y cuidadrc:xvsl:’ s
P acion cs invisibsl;co de cohm_acién (marco estereotixic e
Biihdo fos paci € y el paciente no tiene sensacion Oi. La
procedimiento  se entes _se §eleccionan cuidadosamente gon:
resultados de la radi;:iahla} siguiendo estandares estrictosy I "
e y rugia son | i ] , los
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dos parametros pueden integr
los tumores cerebrales en
lesiones extraaxiales y tumores qu

s se clasifican, por lo general, segun su
En relacion con su origen
la integridad estructural y

Los tumores cerebrale
elular y su grado histologico.
e constituyen

elular, las células gliales qu
etabolica de las neuronas, tienen una notable propension a sufrir
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2 mitad de todos los tumores ce
umores cerebrales surgen

§NC: meninges, plexos corol
le los vasos sanguineos. Por u
cercbrales primarios, que derivan d

(15).

constituyen el sustrato celular de casi
rebrales primarios. Los restantes
de los diversos elementos de sostén del
deos. tumores de las vainas nerviosas y
ltimo existen una clase de tumores
e células embrionarias primitivas

sea cual sea su anatomia patologica,

a el tratamiento y el prondstico. Estos
arse, hasta cierto punto, distribuyendo

tres amplios grupos: lesiones intaaxiales,

e se originan en i€j

La localizacion del tumor,

idos primitivos

(15).

TUMORES INTRAAXIALES PRIMARIOS:

GLIOMAS:

sias gliales son los tumores cerebrales
forman del 40 al 50% de todos los
rivan de las células gliales que

igodendrocitos Y células
astrocitomas,

dos desde el

Como grupo, 1as neopla
primarios mas frecuentes Y
tumores primarios intracraneales. De
son de tres tipos basicos: astrocitos, ol
ependimarias. Sus  tumores respectivos,
oligodendrogliomas, estan lo suficientemente diferencia




punto de vista clinico, anatomopatodlogico y 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 proliferacién 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 mitosica, proliferacion endoteliar y necrosis.
Daumas-Duport y col. han desarrollado una clasificacion sencilla
que tiene valor prondstico vy que incorpora estos criterios
anatomopatologicos. Los tumores reciben un grado numérico (I a
IV) que se basa en el nimero acumulativo de cada una de las
caracteristicas existentes. Los grados 1 y I 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 II, 1.6 afios
para las de grado Ill 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

i i on mas
tercera parte de todos los gliomas. Proporcionalmente, S

i %, de los tumores
frecuentes en los nifios, en los que constituyen el 55%

gliales (1, 15, 19).
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ASTROCITOMAS CEREBELOSOS:

Estas neoplasias afectan fu :

g::e lrrr']epres'mtan el 25% de todos ;](:lsatr;];nc:i?j:ﬂea ?“o]sozj plzftzs’. en los
o i . rior.
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de liquido rico enkentnca’meme y rodeada por un quiste lleno
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iiopre rosulta posibl 1"0 a una hidrocefalia obstructiva. Cas;j

A p e llevar a cabo una extirpaciéon quirtrei
pleta que en la mayoria de los casos, resulta curativa (1,15) =
L] .

ASTROCITOMAS DEL NERVIO OPTICO:

Lama c
Niner dece)rl\(i); };':ﬂlz Ci";dlos gclzlomas del nervio 6ptico aparecen en el
mas agresivos y, a menu:;) ﬂiigg;:rf;:zti] ﬁ] adulto, tienden a ser
del diagndsti ’ alignos. En el mome
b SOlOgEZ:\t/}i?)OéS?izoel %(;% de estas neoplasias se hallan limit::lalztg
i Opticg‘ rlt:_sto afectan .soio al quiasma o al quiasma
extraquiasmatic aps Log ; len al quiasma y a las estructuras
hacia el hipotal : o qmasméticos pueden extenderse

potalamo, dando lugar a disfunciones endocrinas (15 20)

Las opci o ;
i Las o EC]:I]:S ter.apeutlcas en este tipo de tumores consisten en
S , extirpacion quirdrgica, radi i i
e : 1 quirdrgica, ra oterapia o cirugia segui
T lioterapla. Las indicaciones mds claras de Ia gexti :2'?1&
_ i
i i ::1 asro;: la proptosl;s que produce desfiguracion cuargdo Oer;
a no es viable o cuando exi i :
L abl 0 existe una intensa pérdida
eXtil‘mwiécog llm tuntlor' llr.mtado al nervio optico. En estcfs casos (ie
S ]in ¢ n‘;:rwo c_>ptrco afectado y del tumor suele ser curativaa
estmctu%a:n?ts ell quiasma, sobre todo cuandoe se extienden a ]as:
extraquiasmaticas, el consenso de cual es el tratamiento
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fimo €s MEnor. En la mayoria de los casos se recurre a un
rdaje quirdrgico que permita establecer un diagndstico
jogico ¥ durante el cual se pueda llevar acabo una extirpacion
o menos extensa. Si el tumor residual es significativo (e! caso
. frecuente), se considera la conveniencia de afiadir radioterapia.
. ha demostrado que esta estrategia tiene un efecto estabilizador y

mejora tanto la vision como Jos restantes sintomas neurologicos.
] tumor no se diferencia a una forma mas maligna, el resultado a
go plazo serd favorable. Sin embargo, en varias series se ha
servado que del 10 al 25% de los pacientes acaban sucumbiendo a
ausa de las recidivas locales de la enfermedad (15).

4

ROSITOMA MALIGNO:

Ocupan posiciones de extrema agresividad dentro de los

fumores 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
florido de la transformacién maligna. Las caracteristicas
histologicas de estas dos entidades ponen de manifiesto su caracter
maligno, con grados de atipia nuclear, actividad mitosica,
proliferacion endoteliar y necrosis que son paralelas a su conducta

biologica (15).
los astrocitomas anaplasicos Y los GBM

ad de todos los tumores astrocitarios,
intracraneales primarios mas

En conjunto,
representan mas de la mit
siendo estos ultimos los tumores

| frecuentes. La edad media de presentacion de los astrocitomas

anaplasicos es 45 afios, mientras que los GBM afectan a una
fios de edad. Son

| poblacion algo mayor, entre 45 y 65 af
| especialmente frecuentes en los hemisferios cerebrales. Ninguno de
| estos tumores tienen un potencial metastatizante gigniﬁcativo fuera
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A ln,z Ri\/IN y }::E TAC permiten deﬁpir con claridad la extension
e oplasia, asi como el edema peritumoral y el efecto de

tipicamente asociado. Cuando se hace una TAC con contraste aite]
lesiones muestran patrones de realce en forma de anillo o nodlzi:;:::

que les presentan al aspecto radiogra :
;s grafico multicomparti :
tipico de los tumores malignos (15). parimentalizadg
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. i g u i
Z}}guceﬁ::ls}gr;iiﬁar}]fcl u]n pape[ impon:n?;,a;aa:?lgu;ferr:git::sccc)lr:rf?;::;
. ; .. S
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neurolégica ocg[. En el caso de las lesiones situadas en | gi
elocuentes o inaccesibl del tronco
cerebral),b lla biopsia ess’:er:jté)(:i::;e;éilneiste g{)ﬁﬁzgassin ?Jel?;o ttr&%ri];g
para establecer el diagnostico sobre el o
E‘gtastlr:g::‘t’?\;;ogos los ast.rocitomals‘enfa}iqgl:;sb ?sgiﬁz:zg?rzz?gv::
ioyivant o de ok doos s (18,20) T e

tl_at::lmL.al radioterapia se ha convertido en parte habitual del
iento postoperatorio de los tumores astrocitarios malignos y
(S:;m el}a se consigue aumentar la calidad y la duraciénggeslzl
Sogfg::znflzﬁoﬂ 373:? :11: lljcl:s ]%aczentegoiﬁndastrocitoma anaplasico
alcanzar los 5 afios de supervivenl(iri]a Com:olzserlziafil:mes =
1Zal . . esper
})gsnosgco de los pacientes con GBM es aun peor, y solo un pS%‘;l; de;
pacientes tratados de manera agresiva sobreviven 1 afio, vy la
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o plazo es rara. Los factores gue se asccian con
able son; una edad mas temprana €n el
o, un mejor nivel de funcionamiento
Ja extirpacién sea amplia y un

supervivencia a larg
un prondstico mas favor
momento del diagndstic
neurolégico, la posibilidad de que
grado histologico mas bajo (15, 19).

GLIOMAS DEL TRONCO CEREBRAL:

cerebral son tumores que afectan
Constituyen en fercero o cuarto
constituyendo el 15 a 25%

Los gliomas del tronco
sobretodo a nifios y adolescentes.

tipo de tumores por orden de frecuencia,
de todos los tumores cerebrales primarios de la edad pediatrica. 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).

| de los gliomas del tronco cerebral es

El pronostico globa
una supervivencia media a los cinco afios

relativamente malo, con
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 y de las estructuras nerviosas
afectadas. aparecen somnolencia, ataxia, nauseas y vomitos, disartria
y dificultad para la deglucion. Hasta la mitad de los pacientes
desarrollan hidrocefalia y los sintomas asociados con ella (15).

La RMN realzada con gadoliﬁo es la técnica de imagen de

eleccion (15).

éutica principal para los
administrarse son haber

La radioterapia es la medida terap
gliomas del tronco cerebral y suele




confirmado el diagnostico histolégico. Excepto en lo que se refiere
a los procedimientos de derivacion para la hidrocefalia,
importancia relativa de la cirugia para el tratamiento de [os gliomas
del tronco cerebral sigue siendo dudosa y controvertida; por el
momento no se 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 partir del diagnostico (13).

la

a 18 meses

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 fundamentalmente al cerebro de los
adultos, es caracteristico que estos tumores crezcan dentro del
hemisferio cerebral. La edad media en el momento de Ila
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, v su localizacion 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.
grisaceos, a menudo quisticos, que suelen presentar zonas de
hemorragia y calcificacion. (3, 15, 19, 20).

El clasico patron de presentacion de los oligodendrogliomas es
una historia de convulsiones. A veces estos tumores s¢ manifiestan
de forma brusca, lo que suele deberse a una hemorragia
intratumoral, o por una hidrocefalia obstructiva secundaria a la

6

iologi sihcaci()n,
X 1C intraventricular La clave radiologica es l]as)cla
»xtension - : - l
'edentiﬁcable con TAC en mas del 90% de los caso (
|

i irargico, con el
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hacia tipos tumorales mas agresivos (3,15,20)

EPENDIMOMAS:
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E. e

papilares que nacen del suelo de los ventriculos. Al crecer termingp
por infiltar zonas alejadas del espacio subaracnoideo (1, 3, 15. 19).

La mayoria de los ependimomas son histologicamente
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 localizacién del tumor.
Todos los que tienen un componente ventricular, provocan, cuando
alcanzan un tamario suficiente, una obstruccién 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 neuroldgicas focales v convulsiones. La RMN y la
TAC proporcionan el diagnéstico anatémico y permiten identificar
también la eventual hidrocefalia asociada (15, 20).

El tratamiento recomendado de los ependimomas es la
extirpacion quirtrgica seguida de radiacién. La estrategia quirtrgica
€s, 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 citologico positivo de LCR o por los hallazgos de la
mielografia, esta justificada la radiacion adicional del eje medular,
Hasta el presente no se ha demostrado que la quimioterapia resulte
beneficiosa en los ependimomas de nuevo diagnostico. En la
actualidad se logran tasas de supervivencia a los 5 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:
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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 intracraneales. El papiloma de los plexos
coroideos son los tumores mas frecuentes de los ventriculos.
Aunque suelen considerarse como tumores pediatricos, mas de la
mitad de ellos se producen en adultos. Estos tumores aparecen en
cuatro localizaciones especificas del encéfalo: los ventriculos
laterales, el cuarto ventriculo, el tercer ventriculo v el angulo

_pontocerebeloso. Todos ellos comparten caracteristicas ﬁsiolég?cas
notables: la hemorragia espontanea; el exceso de produccion, la
deficiente absorciéon de LCR o ambos, lo que se traduce’en
hidrocefalia, y la diseminacion del tumor por el LCR. Casi todos los

pacie.ntes presentan sintomas progresivos de aumento de la PIC
relacionada con la hidrocefalia (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

-

_ El tratamiento de estos tumores consiste en la extirpacion
quirdrgica completa seguida de radiacion encefélica total y, si el
examen citolégico de LCR o la mielografia son positivos, de
radiacion del eje medular. Cuando un érea importante esta
comprometida, la reseccion parcial esta indicada (4, 15).

El pronéstico 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 m?rvioso ceptra] (L?S?fn )fl
es decir, los que s€ originan en el SNC sin que 'exrsta] I;n 1120/(; i
sistémico, eran considerados raros ¥ solo consflt.uxan del 1 a ;sonas
todas las neoplasias intracraneales, afectando .nplcamente a peld -
Sin embargo, en el ultimo decenio se ha producido ul

ctacular de la incidencia de estos procesos. _A partir
ha elevado hasta un 15%y la cifra sera

ancianas.
incremento €spe

de 1983, esta proporcion se
aun mayor si se consideran.
casos esporadicos siguen Sie
quinto a séptimo de la vida,

los pacientes inmunosuprimidos. L‘os
ndo mas frecuentes en los, decenios
con una proporcién mayor €n los
hombres. El 40% de los LPSNC aparecen como le.siones cer_ebfrales
rte de los casos evolucionan hacia focos

- .
Ginicas, pero en la mayor parc | : s
multiples. La Jocalizacién periventricular es muy caracteristica (15,

19).

los LPCNC son variables.

i i clinicas de
Las manifestaciones e

Algunos pacientes presentan sintomas gem?ralizadoi de aumen
la PIC (cefalea, nauseas, vomitos y convulsiones) (15).
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patognoménicos, su aspecto en la TAC vy en la RMN puede 3 3

sugestivos (15)- |

ones es la confirmacion histolo:glca
inacic i ia y
iagnosti i binacion de radioterap

del diagnostico, seguu'ia d{?, una ?S;?ca el G ejorr X

imi ia. La extirpacion quird 3 o ' .
m— ili :< |a gquimioterapia previa
i ada vez se utiliza mas 12 quITit" )
esperanza de vida. C Z se L 5 12 e
iacid binacion de quimioterapid, _ _
a la radiacion. La com i e
radiacion craneal ha incrementado la mediana de la super

hasta 42 meses (15, 19).

El tratamiento de estas lesi
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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 quirirgica 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

corren un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar meningiomas (2
15,19, 20, 21). i ]

'Los meningiomas son de origen leptomeningeo y se originan en
la células aracnoides. Pueden aparecer précticament; en la
totali.dad de las regiones extraaxiales del SNC. Sin embargo, el 90%
son mtrgcr.anea}es y, a su vez el 90% de estos ultimos “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 oseas adyacentes, si bien esto no se considera un signo
fie malignidad. Macroscopicamente estos tumores son masas
1rregul‘ares y turgentes que se adhieren firmemente a la duramadre y
comprimen la superficie cerebral sin invadirla. (3, 15).

_Atiiemés de los efectos compresivos, los sintomas de los
memng:or.nas se deben a otros dos mecanismos: el edema cerebral y
una reaccion 6sea local conocida como hipertrosis. Entre el 1y el
10% de los meningiomas son malignos. La diseminacion
met'asta’sica es rara. La presentacién clinica de los meningiomas
varia segtin su localizacién y velocidad de crecimiento (15):

iz

|

Los primeros medios de diagnostico son la TAC y la RMN.
Los meningiomas suelen mostrar un aspecto  radiologico
caracteristico de masas bien circunscritas, extraaxiales, homogeneas
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
quirdrgica completa. La curacion quirargica de los meningiomas
requiere la extirpaciéon completa del tejido tumoral, incluidos la
duramadre y el hueso infiltrados. Como muchos meningiomas
producen un considerable edema peritumoral, los esteroides
constituyen un importante coadyuvante del tratamiento quirargico.
El prondstico de los meningiomas benignos completamente
extirpados es excelente, con tasas de supervivencia libres de
enfermedad a los 10 afos que oscilarr 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 craneal. 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 y suelen presentarse durante el

cuarto a sexto decenios de 1a vida (15, 19, 20).
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Es tipico que los pacientes sufran pérdida unilateral progresiva
de la audicion sensorioneuronal. Otros sintomas frecuentes son los

Los craneofaringiomas constituyen alrededor del 3% de todos
zumbidos de oidos, el vértigo y la inestabilidad (15).

| (s tumores intracraneales, tienen una mcxdenclla bi;goiglc;sc;nog‘;
| -, méaximo principal temprano entre los 5y los Y o
: . dario hacia los 50 a 60 afios. Es el tumor sgpratentona mé

isecun los nifios. En general se observa un hgero predominio
O Casi todos los craneofaringiomas aparecen

I"en los varones. vy s
?nicialmente en situacion supraselar. El tumor consta d

solida y otra quistica, con tendencia a calcificarce (1, 13).

El diagnostico radiolégico se hace mediante una RMN

realzada con gadolino, con la que puede identificarse con facilidad
incluso los tumores mas pequefios (15).

La opcion terapéutica principal para los pacientes con
neurinomas del acustico es la ablacion quirtrgica. En la mayoria de
los casos se puede lograr la extirpacion completa. Pese a las
estrategias quirlirgicas aplicadas a la conservacién de la audicién,
solo es posible preservar una audicion valida en le 50 a 75% de los
tumores pequenos, en un 25% de los de tamaiio medio, y rara vez en
los grandes. Como la mayor parte de las extirpaciones quirdrgicas
son completas y curativas, no es necesario tratamiento adicional
alguno. En las lesiones en las que la extirpacion ha sido incompleta,
la radioterapia permite aumentar la supervivencia libre de
enfermedad. La radiocirugia estereotixica es una posibilidad

terapéutica relativamente nueva en el neurinoma del acustico (15,
19, 20).

Enla TAC y en la RMN, Jos craneofaringiomas apare;en como
. - as i i as y con
Jesiones supraselares O intraselares par_czalmeme calificadas y
.;componente tanto sélido como quistico (15).

i sto
La extirpacion radical siempre €8 deseablc::_. per'o‘en el s;léwruz i |

de que pueda hacerse con un riesgo Operatorio _mtmm}?. = s
oty tra intimamente adherido al hipotaiam

_ . n

rte. si el tumor se encue o il e que la
N cturas periquiasmaticas, las posibilidades de que :
la otras estructu ltas, siempre sera preferible

intervencion produzca -secuelas sozr:Siva munque incompleta. Sea
intervencion Imenos ag .
optar por una inte

irpacion, 1 los pacientes deben de
i€ la extirpacion, todos _
cual sea la extension de acion, e
r sometidos a estudios endocrinoldgicos pogtopera_\tonos’ti e
?: ablacion no ha sido total, la recidiva smf[omad ;inistmr
i sario a
I practicamente garantizada, por lo que es necziocimgia e
| radioterapia para retrasarla en lo posible. Con ra g

: - . -~ f ) =

TUMORES CONGENITOS Y PRIMITIVOS

Los craneofaringiomas son tumores histologicamente benignos

que surgen de los restos de la bolsa de Rathke. A causa de su , MEDULOBLASTOMAS: |
localizacion pueden afectar al mismo tiempo a diversas estructuras | ediatricos, este es el que ha
intracraneales importantes, producir distintos efectos clinicos De todos los tumores » -vencia mas formidable (15).
adversos (perdida de vision, alteraciones endocrinas, aumento de la experimentado el cambio de superv _

PIC) y mostrar una considerable resistencia al tratamiento (15).
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El medulobl
astoma es el tumor mali N,
‘ ; maligno primit
comun en los nifi . FRIENS PLITHUVE del SNC mj
primarias de 12120:,1}, constituye el 20% de las neoplasias cerebrz;as
oblacién pediatrica. Si ) €s
de la infancia . Sin embargo, no es exclusi
L ado}escenc,i ;’ayque h_asta un 20% de los casos aparecen al ﬁnasllzo
comienzos de la ed =
: ad adulta. E :
Series se Rk 3 . En casi tod
cOmparmit;:')ncuentra una incidencia casi doble en los varom':1 .
n : $
con las mujeres. Parece que los meduloblastoma’s ?1
e

granulosa externa del ce
rebelo. Anatomi
los medulo ‘ Omicamente, la mayor part
L dt;leltzt?@as surgen en el velo medular in);‘erirc])r eu]c]ie
i Vemﬁcu]ome{; me_dla que contribuye a formar el tecl;o dea;
. Una importante caracteristica biologica de ios

meduloblastomas es su pr i
ope . o
dal ayecto del LCR(]SI;, pension a producir metastasis a lo largo

En la TAC, casi
, casi todos los casos
realzadas . aparecen como grandes m
- moder:é); eldcontraste_, situadas en la fosa posterior y assciadii;as
hid ado edema peritumoral. Suele existir un ci ]
idrocefalia (15). ‘ n cierto grado de

El proto Suti
o = r;acmzol(; :f:;%)g?ézcoadeliosqrnedul-oblastomas se inicia con
- ( trgica, ue siguen la estadificacic
i eno};e:a;c;rlg zﬁroasdlaec:qIn de la totalidad del neuroeje. Enci?linz‘;
geres e 2 opté ' os que debel:l de evitarse las radiaciones
B é} 1r bqulmloteraplla contemporalizadora. - La
i erapia Ho mﬁu obastoma ha-s.ldo considerada hasta fechas
ity .mo recurso, .uuhzado sobre todo en casos de
como medida de salvamiento (15).

E : : o i

o Emf;:—nl]c;s‘.j a1:»)(;:u:lfntes d~e bajo riesgo, la tasa de supervivencia libre

S recieniegs S.anos excede el 60 y 70% en la mayor parte de
, mientras que e i .

tasa es de alrededor del 45% ?15). n los pacientes de alto riesgo stz

it

a I

QUISTES DERMOIDES Y EPIDERMOIDES:

Una embriogénesis imperfecta del SNC. sobre todo en el

critico del cierre del tubo neural (tercera @ quinta semana
uede dar lugar a la formacion de distintos tipos de
pero interesantes. Conocidos como tumores de
originan €n tejidos localizados en
Dependiendo de su composicion
por elementos de una capa
lipomas), de dos capas
germinales (teratomas)

momento
de gestacion), p
tumores, raros
inclusion, estas entidades se
lugares que no corresponden.
germinal, pueden estar formados
germinal (epidermoides, dermoides,
germinales (teratoides) © de las tres capas

(15, 20).

sy epidermoides, representan, €n
de todos los tumores intracraneales.
imeras etapas de la gestacion,
o cuarto decenios de la
basales del encéfalo y

Los tumores dermoide
conjunto, alrededor del 2%

Aunque su origen s€ inicia con las pr

no suelen hacerse sintomaticos hasta el tercer

vida. Muestran predileccion por las regiones
tienden a ocupar el trayecto del LCR (15).

oides pueden producir sintomas derivados
brotes recidivantes de meningitis aséptica
del contenido irritante del quiste hacia el
des son diez veces menos frecuentes que
n central y la mayoria

Los tumores epiderm
del efecto local de masa 0
debidos a la extravasacion

LCR. Los tumores dermoi
los epidermoides, suelen ocupar una posicio
aparecen en la fosa posterior 0 €n la region supraselar (15).

dermoides como los epidermoides

Puesto que tanto 10s quistes
leta de la capsula tumoral v de su

son benignos, la extirpacion comp
contenido es curativa. No siempre €5 posible lograr la extirpacion

completa. No obstante, aunque queden algunos restos de tumor, la
mayoria de los pacientes se curan y es raro que produzean recidivas

sintomaticas (15).




TUMORES DE LA REGION PINEAL

Los tumores de la region pineal son raros (1% de todos los
tumores intracraneanos). 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, 15).

TUMORES DE LAS CELULAS GERMINALES:

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

A menudo solo infiltran superficialmente el tejido cerebral. Las
metéstasis son poco frecuentes. Su caracteristica biolégica mas
notable es, sin embargo, su gran sensibilidad a la radioterapia y no
requieren una reseccion quirlrgica agresiva, pero se recomienda
biopsia antes de radiarlos. Ademas de los situados en la region
pineal, pueden encontrarse en el hipotdlamo 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 ¢l pineoblastoma, escasamente
diferenciado y de gran malignidad. EI 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

acientes mas jovenes. Ambos tumores, sobre todo los
pineoblastomas, tienden a la diseminacion craneoespinal (15).

La hidrocefalia es una consecuencia logica de todas las
seoplasias que crecen €n esta region. También pueden dar lugar a

ina marcada ataxia (15).

La RMN permite hacer un detallado diagnostico anat(')mic_:o y
revela la naturaleza de la masa 'y el grado de hidrocefalia asociada

(15).

Aleunos autores se muestran favoral?les aun enfoque? eml’)irl.co
inicial con instauracion del tratamiento sin disponer de_ dlag’nosnco
histologico. En caso de hidmcefalia, se hace una derivacion y Ase
micia una prueba terapéutica radiando el tumor. La poste(?or
reduccién del tamafio tumoral, puesta d'e man.lﬁ.e.sto por los estudios
de imagenes, €s und prueba de la ra$110§en51t?1l1dad de la lf:SI?dy
convalida el tratamiento radioterapeutico aislado como me ida
inicial. Sin embargo, si el tumor no regresa con la radiacmn., se
efectiia la extirpacion quirgrgica. Este enfoque cons&r‘.'fador tl&$€
una tasa de supervivencia a los 5 afios :iel 70% y un penofio me 12
de supervivencia que supera los 17 afios. En el otro extrenflo ze
encuentra el nimero creciente de autores que deﬂer:nder} un en 0q
inicial més agresivo, ya que en*ti_endejn.que el "rrmanuento dopfl'ﬁ'}g
debe basarse en un diagnostico histologico preciso, €n la re uzz;;o
quirargica de la masa tumoral y en el uso de la radioterapia

coadyuvante y no como método principal (15).

Como la barrera hematoencefélica no abarca a la glandula

pineal, €l obstaculo para que los agentes quimioterapeuticos puedan

acceder a estos tumores deberia ser, teoricamente, menor que en los

demas tumores intracraneales (13).
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ADENOMA HIPOFISIARIO:

Estg)s tumore.:s Pen.ignos, suelen originarse en el lobulo anterig
de la glandula pituitaria. Es tipico que este tipo de tumores p
presenten en adultos (19). r

' Mientras que el tumor sea menor de un centimetro de diametr

(mn?rf)aildenoma) y aun este circunscrito a la glandula ofrece ,
posibilidad de excisién quirargica del adenoma:(mediante unae !a
de acceso trans esfenoidal), sin que se lesione en forma signiﬁcatYla
el resto de la glandula. Casi siempre es necesaria la radio’teml‘{&l
postoperatoria y la restitucion hormonal de por vida (19). 2

Si el adenoma hi iari i
~ Siel pofisiario es pequefio, se trata medi
radiocirugia estereotaxica (19). -

TUMORES METASTASICOS:

0 _
5 Ell 25% de_todas 'las neoplasias intracraneanas son metastasis .
la§ células mahgr_l’as invaden el SNC via hematogena y tienden a
alojarse en la unién de las sustancia gris y blanca. “Los sitios
primarios mas comunes son; pulmon, mama, rifi i
- , ? a, rifién,
oo, testiculo, colon y

o l’ga RMN €s en f:specizfl Gitil para disminuir las posibilidades del
1agn_ost1co d1fc_:rencxal. Si se sospecha metastasis se recomienda
t?;tuf.l?r al paciente para encontrar la fuente primaria. Si no se
identifica est4 indicada una biopsia excisi

Jentificz isional para est e
diagnostico (20). ’ e

En general una lesién solitaria, sintomatica, accesible a la

cmllgxf.l debe eixt.irparse. Sin embargo, no debe llevarse a cabo esto
en lesiones multiples. El tratamiento de este tipo de lesiones requiere

49

ades tales como cirugia abierta.
reotaxica. FEl tratamiento también
debe de incluir dexametasona preoperatoria, como en cualquier
tumor cerebral, para reducir el edema cerebral vecino. Casi siempre
est indicada la radiacion total del cerebro (12, 20).

del uso juicioso de modalid
radioterapia, ¥y radiocirugia este

El pronodstico depende del tipo de tumor, con una

supervivencia media de uno a dos afios (20).

que la quimioterapia tiene

Existen pocas pruebas que indiquen
de este tipo de neoplasia

algin sitio importante €n el tratamiento
intracraneal.(20)
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METODOLOGIA |

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo. DEFINICION DE VARIABLES
SUJETO DE ESTUD}O: todas la historias clinicas de pacientes con VARIABLE | CONCEP- | OPERACION- ESCALA | UNIDAD DE
diagndstico de tumor intracraneano tratados quirurgicamente durante ' TUAL AL DE MEDIDA
¢l periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre MEDI-
de 1997. ‘ CION
PROCEDEN-| Lugardonde |Lugaren donde| Nominal [Nombre de la

EN]\(EI_KSO: todos los pacientes tratados quirirgicamente con | uia prc;&;?s:n:na pgzgigesggzn Icalidac.
lxsa:)gnf}st_lco de tumor intracraneano, teniéndose aproximadamente lo que consta

pacientes. a1 la hcja'de

registro medico.

CRITERIOS DE INCLUSION: =DAD | Duracién de la | Duracion de la | Numeral | Numero de
e Pacientes tratados quirirgicamente en el Hospital Roosevelt existencia de | existencia de afios desde
durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de R evidee. § 1 indivéduo, Ry "

diciembre de 1997, oAt - . expresado en nacimiento.
, con diagnostico de tumor intracraneano. términos de
- s R tiempo desde el
e Pacientes con historia clinica completa. nacimiento,
) seguln historia
e Pacientes pediatricos y adultos. clinica. A!Ff
SEXO Cualidades Cualidades | Nominal Femeni.no,
o Pacientes con estudio radidlogico. fisicas U fisigas U Masoulino.
organicas que | organicas que

distinguen a |distinguen a los
los hombres de| hombres de la
las mujeres. | mujeres segun

histaria clinica.
| MANIFESTA-| Signosy Signos y Nominal | Cefalea,

CRITERIOS DE EXCLUSION: _
CIONES sintomas que | sintomas que convulsiones,

Pacientes con estudio histopatolégico.

' 1;:16 euics dfal%ecndos durante el procedimiento quirirgico o antes CLINICAS |evidencian una| evidencian el vomitos,
ro videnci i
s enfermedad. | diagnostico de ataxia,
tumor alteracion de
fa conciencia,

e Pacientes con diagndstico de recidivas. intracraneano
: al momento de ofros.
' o su ingreso.

42
43




B |
| VARIABLE CONCEP- | OPERACION- |[ESCALA/| UNIDAD DE
PUAL AL DE | MEDIDA e o
I\(I:IEDI— VARIABLE | CONCEP- OPEMCIOI[E’Sém U::ESP EE
- : ION TUAL AL DE D
' g:lAEéggg F;;Z?::;rln;zrr\;o Pmc?di_miem% Nominal | Examen | MEDI-
GUmCas, fisico, histori ‘ CION
— cor’llsgi?rii:’nto hir:td'C"OQ'?o_S e clinica, TAC? CLASIFICA- | Clasificacion | Clasificacion Nominal.| Tumores de
dela verdad opatoldgicos RMN, CION celular de un | celular del tipo teJIdP .
enseharia y que'conﬁm-l;an angiograﬁ& HISTOPA- tejido y grado de neuroepltehal
e con| el diagnédstico biopsia, otros. TOLOGICA | especifico. tumor , de las
pecto a la de tumor intracraneano. vainas
determinacién | intracraneano. nerviosas, de
de una las meninges
ST enfe_rmedad. y tejidos
=L EglA Copjupto de | Conjuntode |Nominal| Cirugia aines,
e Fecnices técnicas cirugia ma infyhes
TICO quirdrgicas, de | quirdrgicas, de radiotera o pridiae 98]
irradiaciony | irradiacion y cirugia n:) 5 : SNC, de las
quimiotacticas | quimiotacticas radigte w Eelt o
para el para el marapla germinales,
! tratamiento de | tratamiento de quimiotesr [ g se
una I8 T ans cirugia ;F:: embriogenesi
enfermedad. |intracraneanos. c;uimiot i :
erapia desconocida,
| hipoficiarios,
extensiones
locales de
tumores
H
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PROCEDIMIENTO

Para o i i0 i
Operadonesbtzxéer ]\}a mfo_rmacmn se revisaron los libros de Sala de
eurocirugia que fuero ili
. . g n utilizados d
& uran
rl)gg;)d; ;ngfendld(l) de 1 de enero de 1992 al 31 de diciembi cf ]
; obtener el niamero de regi : ;
- - 1 gistro de los paci
g eI e : pacientes que fue
e :;Ld_os quirurgicamente con diagnostico de tumor int?acraner(lm
gistros fueron solicitados al Departamento de Regi t? ’
2iStros

Médicos del Hospi
pital, para obten i e Y
B o p er la informacion necesaria para el

ANALISIS

Con la i iG .

1 plrf;fcoercr;:ri::it;n obtemdavf en las historias clinicas se
B nas ol ingreso de - };gar;};zt:;a:;a;o} dse);(_)f._ principales signos y

méto 1 = ) entificaron los princi
intraizi eiif:os?:;z .lftlhzados e‘n.el diagnostico de lops nfrllfgi:z
., | utilizados. - ]olsen se 'descrlbler('m los esquemas terapéuticos
 quirtrgicos utilizados pacientes, asi como los procedimientos
localizacion-anatémic en el tratamiento de los pacientes, la
B oribioron Ios tia ma;_ afec’ta_da por los tumores intracraneanos
B0 cotcs watad pos k 1Stlologicos de tumores que mas afectan a
ados quirurgicamente. Luego se procedio a tabular

FISICOS:

® Unidad de Neurocirugi
gia d eni
Hospital Roosevelt, el Departamento de Cirugia del
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| o Sala de Operaciones del Hospital Roosevelt.
e Oficina de Registros Médicos del Hospital Roosevelt.
e Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.
« Biblioteca del Hospital Roosevelt.

MATERIALES:
e Libros de Sala de Operaciones de Neurocirugia del Hospital

Roosevelt.
e 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.
e Boleta de recoleccion de datos.

o Computadora.

e Papel.

e Lapicero.

o Lapiz.

e Borrador.

ECONOMICOS:

s Fotocopias Q. 70.00
o papel Q. 50.00
e Cinta para impresora Q. 150.00
o Material de escritorio Q. 20.00
e Impresion Q. 850.00
e Total Q.1140.00
HUMANOS:

o Estudiante de Medicina.

o Personal de enfermeria de Sala de Operaciones.

o Personal de enfermeria de {a Unidad de Neurocirugia.
e Personal de Registros Médicos.

e Personal del Departamento de Patologia.
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DISTRIBUCION POR SEXO
PACIENTES TRATADOS QUIRU RGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERO 1.
SEXO NUMERO PORCENTAJE
| MASCULINO 44 4536
| FEMENINO 53 54.64

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.

INDICE DE SUPERVIVENCIA POSTOPERATORIA I.
PACIENTES TRATADOS QUIRU RGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

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

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTO DE LOS
PACIENTES
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

1992-1997.
CUADRO NUMERO 3.
DEPARTAMENTO NUMERO |PORCENTAJE |
GUATEMALA 49 50.51
SUCHITEPEQUEZ 9 9.28
QUETZALTENANGO 8 824 |
SANTA ROSA 7 7.22
CHIMALTENANGO 5 515 |
HUEHUETENANGO 3 3.09
EL QUICHE 3 3.09
SACATEPEQUEZ 3 3.09
BAJA VERAPAZ 2 2.06
IZABAL 2 2.06
EL PETEN 2 2.06
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 B
SOLOLA 0 0
TOTONICAPAN 0 0 -
ZACAPA 0 0

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
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MANIFESTACI
ADOS QUI
PACIENTES TRAT
' DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANE
” 1992-1997.

CUADRO NUMERO 4.
MANIFESTACION

W PORCENTAJE
CLINICA 68.04

CEFALEA 66

|
;

9 I 9.28

- LA
GNacion —

DISMINUCION DE
AGUDEZA VISUAL “m_
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HIDROCEFALIA = “

DISMINUCION DE

S M S L

SPITAL ROOSEVELT.
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FUENTE: FICHAS CLINICAS, HO




DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION
INTRACRANEANA DE TUMORES NEOPLASICOS
OPERADOS.

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON
DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO

DISTRIBUCION POR ESQUEMA TERAPEUTICO
ESTABLECIDO
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON

CUADlggzNISEZERO 5, DIAGNOSTICO DE TUMOR IT;I;“;ACRANEANO, PERIODO
1992-1997.
REGION ANATOMICA | NUMERO |PORCENTAJE CUADRO NUMERO 6.
AF
Fgg’*{?ﬁ?ﬁ 1 23 23.71 TRATAMIENTO NUMERO |PORCENTAJE
REGION PINEAL 21 21.65 CIRUGIA 67 69.07
FOSA POSTERIOR 17 17 .52 CIRUGIA MAS 29 29.9
TEMPOROPARIETAL 9 9.27 RADIOTERAPIA >
PARIETAL 6 6.19 CIRUGIA MAS 1 - |
TEMPORAL 6 6.19 QUIMIOTERAPIA
FRON;%?%T?EF o ‘ st - FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.
OCCIPITAL 3 3.09
FRONTOPARIETAL 2 2.06
FRONTOTEMPORAL 2 2.06
PARIETOOCCIPITAL 1 1.03
FRONTOTEMPOROPA- 1 1.03
RIETOOCCIPITAL

FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.

52 53




DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

43
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FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.

METODOS DIAGNOSTICOS

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTIGO DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO 1992-1997.
GRAFICA NUMERO 2. ‘
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TAC AMN ANGIOGRAFIA HISTOPATOLOGIA
ESTUDIO
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FUENTE: FICHAS CLINICAS, HOSPITAL ROOSEVELT.



RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LOS TUMORES OPERADOS

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE TUMOR INTRACRANEANCO, PERIODO 1992-1997.

GRAFICA NUMERO 3.

o]

30}
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ICHAS CLINICAS HOSPITAL ROOSEVELT.

DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

) NUMERO
B FoORCENTAJE

PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE CON DIAGNOSTICC DE TUMOR INTRACRANEANO, PERIODO 1992-1997.

GRAFICA NUMERO 4.

RESECCION PARCIAL
45

LS

RESECCICN TOTAL
42

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

FUENTE: FICHAS CLINICAS HOSFITAL ROOSEVELT.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADQOS

?acientes mas de dos signos o sintomas clinicos. Dichas
nanifestaciones son secundarias al efecto de masa producido por el
umor y no directamente por el mismo, por lo que es de esperarse

El i : ; .
. deper::fgtf{ eitudlo fue reallz'acllo en el periodo comprendidoina mejoria notable luego de la reseccion quirirgica de la lesion.
e 1992 al 31 de diciembre de 1997, durante este{cuadro numero 4)

periodo.se encontraron 97 casos de tumores intracraneanos, de tipo
neoplasico, de los cuales e] 79.38% correspondieron a ;;acientzg

adultos, lo cual es similar a los datos reportados en la literatura

] ] ] i . L] 1 .
de

41 a 45 afios con una incidencia di
' . iferente a la reportada
literatura la cual es bimodal, con picos al inicio y al ﬁgal de Ia;ﬂ\::;dla.a

(grafica numero 1)

El sexo femenino se vio li

_ . geramente mds afectado qu
maicuhn‘?, teniéndose un 54.64% de pacientes de sexo femeiigo?
un 45.36% de sexo masculino, ddndose una relacién mujer : hombre

de 1.2 : 1, lo cual es Ii
B hero 1) es ligeramente menor a lo reportado. (cuadro

Con respecto a la procedencia de los pacientes, en
i\;c;oglg/ c;e} c}epflrtamento de Guatemala fon un 5,’0.51?’2,!“&50'::
Hc; "tol istribuido entre los demés departamentos de referencia del
spital. Con esltos datos podemos concluir que se tiene un mayor
porcentaje de pacientes de la ciudad capital debido posiblemente a la

mayor accesibilidad que estos ti
: os tienen & los centros primari '
atencion en salud. (cuadro numero 3) pring

Los pacientes a su ingreso presen '
rr;armfiesﬁtgcxmzes clinicas, tales como cefalea (ll?a cuait?sgnman‘ii;‘::gg:
1(327 8e40/) .Oﬁ/a .de Iosi pacientes), convulsiones (18.56%), vomitos
e o), hemiparesia (1.03%) y disminucién de la agudeza

uditiva (1.03%) entre otras, evidenciandose en muchos de 108
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~ Como estudio de gabinete efectuado a los pacientes se
olicitaron estudios tales como TAC (al 90.72% de los pacientes)
ELMN (28.87%) y angiografia (2.06%) previo al procedimiento
Con lo cual se evidencié de una mejor forma la
A pesar

Ee que la RMN es el método diagnostico con mayor sensibilidad

quirargico.

ara este tipo de patologias, s€ realizan mas estudios por TAC,
jebido posiblemente a la situacién economica de la familia o
esponsables de los pacientes. Se realizo estudio histopatologico
ostoperatorio al 100% de las lesiones obtenidas quirdrgicamente, lo
;ual determind la conducta a seguir con los pacientes. (grafica

fue la region frontal (con un

La region anatomica mas afectada
de la region pineal (21 .65%)

3 71% de los casos), seguidos por los
ue en conjunto con los tumores de la fosa posterior representan el
788% de todos los tumores intracraneanos  tratados
uirdrgicamente en el Hospital Roosevelt durante el periodo
sstudiado.  Es importante de mencionar que en el presente estudio
iolo fue reportado un caso de tumor frontotemporoparietooccipital el
tual fue un paciente masculino de 17 afios a quien se le realizo una
eseccion parcial con buena evolucion. (cuadro numero 5)

Los reportes histopatoldgicos evidenciaron una mayor
ncidencia de gliomas los cuales se sub dividieron de la siguiente
= . . e - N

anera: gliomas grados 1 al IV, glioma quistico, astrocitomas; grado

al 1V, astrocitoma quistico, oligodendroglioma, ependimoma Y

arcinoma de plexos coroideos los cuales representaron €l 36.08%
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de todos los tumores reportados, seguidos de los meningiom

aden_omas hipofisiarios, craneofaringiomas, xneduloblagtomzsp
neurinomas y otros, estos datos son similares a los reportados. por 185;
literatura aunque con algunas variantes porcentuales. (grafic
numero 3) .

, .EI 100% de los pacientes incluidos en el presente estudio
recibieron tratamiento quirlirgico, habiéndose encontrado un 16.49-0/"
fie defunciones en el periodo comprendido del postoperatori-oo
mm_edlato a los diez dias luego del procedimiento. Un 29.9% de los
pac1en_tes recibieron radioterapia como tratamiento coadyuvante dé]
tratamiento. Es importante hacer notar que Gnicamente un paciente
del estudio recibié quimioterapia como tratamiento coadyuvante
(cuadro numero 2, cuadro numero 6) ..

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

Se encontro que la incidencia de pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital Roosevelt, con diagnostico de
tumor intracraneano ha disminuido en los ultimos 5 afios, esto
devido posiblemente a un mayor uso de técnicas terapeuticas no

invasivas.

Los grupos etareos mas afectados fueron los comprendidos entre
las edades de 21-25 y de 41-45 afios, lo cual difiere de lo

reportado por la literatura.

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

operatorio.

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

Se encontro que los tumores diagnosticados histogicamente y los
esquemas terapeuticos utilizados son similares a lo reportado por

1a literatura.
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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 y no invasivos para el
diagnostico en pacientes con signos y sintomas sugestivos de
tumor intracraneano.

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

Insistir  constantemente  para  obtener los  resultados
histopatol6gicos 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
diagnéstico de tumor intracraneano para evitar egresos
contraindicados y para poder tener un mejor seguimiento
postoperatorio.

Procurar que todos los pacientes con diagnostico de tumor
intracraneano sean ftratados 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 efectio con el fin de determinar la
gpidemiologia, manifestaciones clinicas de ingreso, meétodos
diagnosticos empleados y los esquemas terapéuticos dados a los
pacientes tratados quirirgicamente con diagndstico de tumor
intracraneano. Se encontré un universo de 97 pacientes con
diagnostico histopatologico de tumor intracraneano de tipo
neoplésico, en el periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31
de diciembre de 1997.

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

Se determind que la manifestacion 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 regién anatomica que se
vi6 mas afetada por este tipo de lesiones fue la region frontal con un
23.71% del total de casos.

Segiin 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
realizé rteseccion parcial del tumor, la cual consistid en una
eseccion del 60 a 95% de la lesion. -




(8]

i

. Cotran, Ramazi S., et al

. Di Rocco C: lannelli A.

BIBLIOGRAFIA

. Berh i
MechI:;lE:: Richard, ]*]fll?ohrz Tratado de Pediatria. Interamericana
o exico. Décimo Cuarta edicion. 1992,

. Bond ' idemi
ondy M, Ligon BL. Epidemiology and Etiology of Intracraneal

%?;?gﬂn]a)s: areviw. Journal of Neurooncology. University of
sl 1- . Anderson Cancer Center, Departament Df
p iology, houston, USA. 1996 Sep. 29 (3): 197-205 )

. Robbins Patologi

Funcional. Interamerican ologia_Estructural y
' a M _Hi = L

1990. pag. 1486-1494. cGraw-Hill Espafia. Cuarta edicion.

\ ) : Intracraneal Supratentori :
S;s:;fl'lcatlo_n. Clinical, Findings, Surgical Manag?;leit TUIE:TSJ
poljlc 1;10;521 ;\Iglroclﬁ'rugia, Universita Cattolica dil S: Cbu)r(:.
3 i emelli, Roma, Italy. 1996 Jan-Mar. 21 (1)389s

P i0 A
undacion Santa Fe de Bogotd, Centro de Cirugia Neurologica.

‘X’ Knife. Internet. 1997.

.G i
erosa M., et al. Gamma Knife Radio Surgern for Intracraneal

Metastases: From Local T
22 umor to Incri :
Func-Neurosurg. Medline. 1996. crised Survival. “SIEZESERY

G .
Tl(:i(}irr{an S.. et. al. Positron Emissin Tomography_an Brain
ors. Acta Neurol Belgium. 1997. Sep. 97 (3): 1183-6

Nuclear del Sistema

Resonancia Magnética
Espafia. Primera

8. Gomez . G.
ericana McGraw-Hill.

Nervioso. Interam
edicion. 1991. pag. 15-76.

cia, Luis Antonio. Tumores Intracraneanos. Estudio

retrospectivo de €asos diagnosticados por histologia, seccion de
Neurocirugia Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido
del 1 de enero de 1984 al 31 de diciembre de 1989. Tesis
(Medico ¥y Cirujano) Universidad de Qan Carlos de Guatemala.

Facultad de Ciencias Medicas. 1990.

Tumores_de Fosa Craneal Posterior_€n el
ax. 1988. pag

la. Neural. Neurocir. Lil

9. Gonzalez Gar

10.Gonzalez, Edgar.
Adulto. Rev. Venezue

10-22.
Guyton Tratado de Fisiologia Medica.
1992.

11.Guyton, Arthur C.
México. Octava edicion.

Interamericana McGraw-Hill.
pag. 498-501.

Treatment of Metastatic Brain

Department of Neurosurgery,
Houston.

12.Lang FF; Sawaya R. -Sur ical
Tumors. Semin Surg Oncolo.
University of Texas M.D. Anderson Cancer Center.

USA. 1998 Jan-Feb. 14 (1): 53-63.

y col. Pediatria. Mediterraneo Santiago-

13.Meneghello R., Julio
1991. pag. 1339-1342.

Chile. Cuarta edicion.

Embriologia Basica. Interamericana

14 Moore, Keith L., et al.
McGraw-Hill Mexico. Cuarta edicion. pag. 288-301.

15.Murphy, Gerald P.. et al. Oncologia Clinica. Publicacion

Cientifica Organizacion Panamericana de la Salud. Segunda

edicion. 1996. pag. 424-458.

65




16.PradosMD:; Russo C. Chemoterapv of Brain Tumors. Semin Surg
Oncol. Department of Neurosurgery. University of California.
San Francisco. USA. 1998. Jan-Feb. 14(1): 88-95.

17.Ricktert, CH., et. al. _Primary Intracranial Neoplasm of Infancy
and Early Childhood. Childs Nerv Sist. Institute of
Neuropathology. Westfalische, Wilhelms-Universitat. Munster.
Germany. 1997. Oct. 13 (10): 507-13.

18.Rouviere, H., et al. Anatomia Humana. Masson Espana. 1991.
Pag. 602-668.

19.Sabinston, David C. Jr. Sabinston Tratado de Patologia
Quirurgica. Interamericana McGraw-Hill Mexico. Décimo
Cuarta edicion. 1995. pag. 1389-1394.

20.Schwartz, Seymour 1., et al. Principios de Cirugia. Interamericana
McGraw-Hill Mexico. Sexta edicion. 1995. pag. 1881-1894,

21.Sheikh BY. et. al. Meningioma in Children. Surg Neurol
Department of Neurosciences. King Faisal Spesialist Hospital and
Research Centre. Riyadh. Saudi Arabia. 1996. Apr. 45 (4):
328-35."

22 Sierra, Sesumaga L., y col. Oncologia Pediatrica. Interamericana
Mecgraw-Hill Espafia. 1992. pag. 406-436.

23.Valarezo, H., y col. Craneofaringioma, Estudio multicentrico
retrospectivo _en cinco centros Hospitalarios de la ciudad de
Guavaquil. Quito. FCM. Lilax. 1996. 13 pag.

24.Wilson, Jean D., et al. Harrison Principios de Medicina Interna.
Interamericana McGraw-Hill. Mexico. Décima Segunda edicion.
1991. pag. 2328-2342.

25.Wyngaarden, James B., et al. Cecil Tratado de Medicina Interna.
Interamericana McGraw-Hill Mexico. Décimo Novena edicion.

1994. pag. 2578-2587.

26.Youmans JR. Neurologica Surgery. W. B. Saunders Company.
Forth edition. 1996. pag. 126-144.

27.Zarazua Estrada, Helmer Leonidas. Tumores Intracraneanos.

Incidencia de tumores intracraneanos en pacientes adultos y
pediatricos, en el Hospital

28.San Juan de Dios estudio retrospectivo de 25 afios, 1962-1987.
Tesis (Medico y Cirujano) Universidad de San Carlos de
Guatemala. Facultad de Ciencias Medicas. 1988.




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE
LOS TUMORES INTRACRANEANOS
En pacientes pediatricos y adultos tratados quirirgicamente en
el 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 ... cceeeeeeeecveereeens Si No
CONVULSIONES: w.oovereeoreoesoeso Si No
VOMITOS: v Si No -
ATAXIA? ooeeoeeeseeseeeeseesesssse e Si No

ALTERACION DE LA CONCIENCIA: Si No

OTROS:
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ETODO DIAGNOSTICO:

TAC:

RMN:

ANGIOGRAFIA: |

HISTOPATOLOGIA:

OTRO:

\REA ANATOMICA AFECTADA:
RONTAL. PARIETAL TEMPORAL__ OCCIPITAL _ FOSA
OSTERIOR _ REGION PINEAL _ SUPRATENTORIAL _
[FRATENTORIAL _

RESULTADO HISTOLOGICO:  TUMOR DE TEJIDO:
FEUROEPITELIAL

_AS VAINAS NERVIOSAS

_AS MENINGES Y TEJIDOS AFINES

INFOMAS PRIMARIOS DEL SNC
l{As CELULAS GERMINALES
MBRIOGENESIS DESCONOCIDA
IIPOFICIARIOS
XTENSIONES LOCALES DE TUMORES

XEGIONALES

SQUEMA TERAPEUTICO: CIRUGIA___ CIRUGIA MAS
ADIOTERAPIA___ CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA MAS
JUIMIOTERAPIA

ROCEDIMIENTO QUIRURGICO: RESECCION PARCIAL

| RESECCION TOTAL
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