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l. INTRODUCCION

lLos tfumores infracraneancs constituyen un  grupo
especial de fumores ya que el prondstico y sobrevida de los
paclentes se encuentra en base no sdlo a su  tipo
histopatolégico sino que a su locdlizacién arfatémica dentro de
una béveda hermética en la que el crecimiento tumoral altera
las fuerzas homeostdticas intracraneadles, condicionando el
equilibrio neurolégico de los pacientes llevandolos a un deteriore
mds temprano, por lo cual la cirugia se vuelve el tratamiento
més eficaz en la mayoria de los cesos y en otros solo una
dlternativa pdliativa que puede llegar a ser deletérea para la
vida del paciente.

A través de esta investigacién se pretende mostrar de
forma descriptiva la evolucién que presentaron los pacientes a
guienes se les resecéd, ya sea de forma total o parcial, tumores
intracraneancs en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante un periodo de cinco afios, con el fin de
determinar el comportamiento general de los paclentes para
tomar decisiones tempranas para su reincorporacién a las
actividades laborales, ya que la poblacién més afectada se
encuentra entre los 25 y 55 afios de edad, gue constfituye la
poblacién econdémicamente activa.

De la poblacién estudada el 100% fue somefido a
tratamiento quirlrgico vy de ellos un 28% asociado con
radioterapia. La mitad de los pacientes principid a frabgjar
después de los GO dias y un 7% lo hizo antes de cumplir los
30 dias después de ser operados. El 32% llegd a presentar
secLelas reurclégicas y de elos solo el 24% recibié
rehabllitacién fisica. Al final del estudic se determiné una
mortalidad Intrahospitalaria post operatoria del 16%. Ademads
se encontrd una relacién impertante entre el tipo de cirugia vy el
fiempo de recuperacién de los pacientes, asi como entre la
localizacién anatémica del tumer vy la frecuencia de secuelas



Se considera necesario que en un futuro se redlicen
estudios prospectivos a largo plazo para evaluar el grado de
recuperacion de capacidades fsicas de los paclentes, con o
cual se podrd Incorperar a los afectados a programas
especfficos de rehabllitacién fisica v apoyo  psicoldgico,
mejorando la cdlidad de vida y dande un mejor prondstice a
largo plaze a las personas afectadas por esta patologia.

Il. PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA

Los tumores del Sisterma Nervioso Central constituyen
dirededor del 10% de +todas las neoplasias (3,12,16,18).
Dependiendo de la poblacién estudiada la incldencia anual oscila
entre 4.8 y 12.6 por 100,000 habitantes, con ung relacion
hombre-mujer de 1.41. En el Hospital General San Juan de
Dios en un estudic redlizado en 1988 =e encontraren un total
de 540 casos de neoplasias Intracraneanas en un periodo de
25 afies (23). La curacién puede ser favorable en algunos
tumores, por elemplo, meningiomas, neurinomas, dermoides vy
astrocitomas, slempre gue se diagnostiquen v extirpen
tempranamente (7,16,18,12). En algunos tumcres como el
dlioblastorna multiforme, el ependimoma o un meduloblastoma su
prondstico puede ser incierto dependiendo de su histopatologia
asl como de su deteccién y tratamiento oportuno.

Es sabido que el prondstico varia con el tipo vy la
localizacién del tumor asi como también de Ia terapelitica:
cirugia, quimioterapia, radioterapia o combinacién de ellas lo cudl
también son factores que Influyen en g recuperacién de las
capacidades fisicas, sobrevida, reincidencia y mortalidad de los
pacientes con neoplasias Intracranedles. En Guatemala, en el
Hospital Roosevelth en un estudio redlizade en 1998 =e
encontro un 8351% de pacientes que sobrevivieron a
procedmientos quirirgicos de reseccidn de tumores
intracraneadles, sin embargo se descorocen la sobrevida, el
estado clinico v la Integracién a actividades fisicas previamente
redlizadas; en este mismo estudio del 1.5% de pacientes gue
falleciercn se desconocen las causas directas de mortalidad.

Esta investigacidén se centra en el estudio de la evolucion
gque han presentado los pacientes posterlormente a la
reseccion quirdirgica de tumores Intracranegles
correlaciondndole  con el diagnéstico  histopatolégico,
terapéutica y medidas de rehabilitacién.




il JUSTIFICACION

La incidencia anual de tumores intracraneanos en Es+ados
Unidos es de aproximadamente & a 18 por 100,000
habitantes; y solo en 1990 se estimé gue hube 205C0O
nuevos casos de tumores primarios Intracraneanos (1. En
Guatemala, en 1298 en el Hospital Roosevelth se determiné
un total de 145 nuevos casos en un perfodo de un afio, de los
cudles aproximadamente el 98% reclbié tratamiento guirdrgico
y de estos el 30% se combind con radioterapia vy/o
guimioterapia, encontréndose aue los principales diagnésticos
histopatolégicos fueron los gliomas, meningiomas v los
adenomas hipofisiarios.(20,23)

Es Importante el conocimiento de la evolucién gue
presentan estos pacientes posterior a la reseccién guirtrgica
de los tumores va gue sclo aproximadamente en el 42% se
redliza en forma total, y debido a gue no existe estudics en
Cuatemda se desconoce el grado de recuperacién de
capacidades fisicas, mentdles v socidles: asi +ambién es
importante el conocimiento de la mortalidad gue se presenta
dependiendo de la histopatologia del tumor con lo cual se hace
una aproximacién al prondstico.

Los pacientes que presentan secuelas neurolégicas,
crean una dependencia fisica hacia otras personas para la
realizacién de sus labores diarias, lo que a mismo tempo
produce disminucién de los ingresos econdmices de las familias
afectadas. La duracién de estos protlemas puede acortarse
siempre que se instituyan medidas de rehabllitacién adecuadas
que logren la mayor recuperacién de los pacientes.

Es importante el estudio de la evolucién de estos
pacientes ya gue asi podremoes saber a gue paclentes habra
que iniciarlos en un programa especial de rehabilitacién fisica
temprana, v a que paclentes se les inicia en un programa de
apoyo psicologico.

—

V. OBJETVOS

A, GENERAL

1. Evduar la evolucién de los pacientes post reseccién
quirlirgica de los tumores intracraneanos en la Unidad de
Neurocirugia de Adultos de Hospital Gereral del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Soclal durante el periodo de
enero de 1293 a diclembre de 1998.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar el grupo etdreo con mayor incidencia de
tumores intracraneanos.

2. |dentificar el sitio anatémico mds frecuente de localizacién
de fumores intracraneanos.

3. Determinar las principales manifestaciones clinicas de los
pacientes antes de la cirugia.

4. Indicar el +tratamiento establecido para cada tipo de
turmor. 7

5. Sefiglar la presencla de secuelas neurolégicas post
operatorics

©.Determinar el indice de recidiva de los tfumores
intracraneanos segun su histopatelogia

7. Determinar la letdlidad de los tumores Intracraneanos

&. Determinar el flempo de reinicio de labores posterior a la
clrugla . .

9. Determinar el nimero de pacientes que recibié renabilitacion
posterior a la cirugia.




V. MARCO TEORICO

TUMORES INTRACRANEALES

INTRODUCCION

Los fumores del Sisterna Nervioso Central (S.N.C)
usualmente crecen por extensién local. Rara vez metastatizan
fuera del cerebro. Si podemos remover totalmente estos
fumores del cerebro podemos curarlos, sin embarge ne tedos
los tumores se presentan como una masa definida que puede
ser removida quirurgicamente. Ademds los cirujanos no pueden
resecar un tumor con un margen de buen telide (como en la
mama, el rifion, etc.) lo cual daria una mejor oportunidad de
curacién. Una reduccién de un buen margen de tejdo en el
cerebro podria conducir a un défict neurolégico con una

inaceptable reduccién de la cdlidad de vida de los pacientes.
(1.4.6)

DEFINICION

Un tumor es un crecimiento. anormal e incontrolade de
determinado grupo celular. Los tumores pueden clasificarse en
malignos y benignos, sin embargo en las neoplasias del SN.C
esta clasificacién es relativa. (112)

Turmeres Berignos Cerebrales.

Un tumor benigno del cerebro, es un tumor de células
benignas que tienen lmites distintos. La cirugla sola puede
curar este tipo de tumores. En algunos la reseccién ro puede
efectuarse, y por tanto ccortan la vida del paciente v
presentan malignidad biclégica. (1,16,18)

Tumores Malignos Cerebrales,
Un tumor maligno es un tumor que compromete la vida.
Consiste de células mdlignas. Como el SN.C no fene drengle

linfatico, aunque infiltren localmente, no metastatizan casl nurca
al resto del organismo. (1)

Los huesos del crdneo pueden esconder lesiones
turmorales. Estas lesiones pueden ser solo evidentes a fravés
de exdmenes por imdgenes, pero no pueden hacer diagnésticos
especfficos, por lo que se debe de recurrir al examen
histopatolégico.

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos en 1990 se estmé que hubo
20.500 ruevos casos de tumores cerebrales primarios vy dl
menocs 20,700 de nuevos casos de tumores metastdsicos,
todos estos incluyeron tante malignos como benignos. (1)

La incidencla arnual de tumores cerebrales es
aproximadamente en Estados Uridos de & a 1& por 100,000
personas. Los estudios de autopsia han encontrade 1% a 2%
de incidencla en la poblacién. Los tumores cerebrales son
resporsables del 1% de todas las admisiones hospitalarias.
(12,6)

La incidencia de tumores primarios cerebrales varia con la
edad. Desde la infancia hasta los 35 afios la incidencia es
cerca de 2 a 5 por 100,000 por afio. Esto se eleva a 17
por 100,000 para el grupo etdreo de los 45 a B4 dfios, vy un
pico de 20 por 100,000 para los comprendidos entfre los 55
a 74 afics de edad. Este patrén es principamente
determinado por la incidencia de fumores mdlignos los cudles
siguen la misma tendencia de edad. En Guatermala en 1998 se
encontré en un estudio redlizado en el Hospital Roosevelth gue
los picos de edades con mayor incidencia de tfumores
cerebrales se encontraba entre los 21 a 25 afios, ¥y de 20 a
45 afics. (1,3,6,16,18)

De +odos los tumores en adultos, dos tercios son
primarios, vy un terclo metastdsicos. A continuacion se
presenta la incidencia de los principales tfumores cerebrales. (1)




25% dlioblastoma multiforme

20% astrocitoma anapldsico

20% meningioma _
5% shwamoma (neurinoma aclstico)
5% adenoma hipofisiario

5% astrocitoma

5% dglioma maligno mixto

2.5% oligodendrogliorna

12.5% resto de tumores

Los tfumores primarios del cerebro ocurren en la
poblacién de cualquier edad. Los tumores metastdsicos seon
mds comunes en adultos. Los tumores malignos primarios son
loa segunda causa més comin de muertes por cdncer en nifios
mayores de 15 afios. Son la segunda causa mds comin de
muertes por cdncer en personas de 15 a 34 afios de edad.
Son la tercera causa mds comin de muerte por carncer en
hombres de 35 a 54 afics. En los Estados Unidos en 1220
los tumores primarios malignos del cerebro representoron
cerca del 1.5% de todos los cénceres diagnosticades vy el 2%
de las muertes por céncer. (1)

CLASIFICACION

Los tumores cerebrales pueden clasificarse de diferentes
formas. El esqguema mds comunmente usado es el acorde a la
célula origen. Otra clasificacién es por la locdlizacién del tumor.
En la préctica ambas clasificaciones son importantes. El tipo
histolégico determina el comportamiento de un tumor y tene
una gran importancia en el prondstico. La localizacién de -un
tumor determina los sintomas vy las deficiencias neurolégicas,
asi come la posibilidad de su reseccién vy si es posible hacerlo
en forma total. (1.5,6,18,18)

La mayoria de clasificaciones derivan de las dictadas por
la OMS, las cudles se resumen a continuacién:

|. Tumores del tejide neuroepitelal

A Astrocitoma
1. Pllocttco
2. De bglo grado
3. Astrocitoma anaplasico
4.. Glioblastoma multiforme

B. Oligodendroglioma

C. Tumores ependimarios y de los plexos coroideos
1. Ependimoma
2. Ependimoma anapldsico
3. Ependimoma mixepapilar
4. Subependimoma
5. Papiloma de los plexos coroldeos
&. Paplloma anaplésico de los plexos coroideos

Los fumores arriba mencicnados (astrocitoma,
oligodendroglioma y epedimoma) pertenecen a la clasificacién de
gliomas.

D. Tumores de las neuronas
1. Ganglioglloma
2. Gangllocitorma
3. Neurocitoma centradl
E. Tumores de la célula pinecl
F. Tumores embricnarios
1. Tumor primitivo neuroectodérmico
2. Meduleblastoma
. Tumeres de las vainas nerviosas
A. Schwannoma
A, Neurofibroma
. Turmores de las cublertas cerebrales
A. Meningioma
N. Tumores de las células germinales

A Germinoma
B. Otros: carcinoma embrionario, coriocarcinoma, teratoma




. Ofros fumores
A\ Cranicfaringioma
B. Quiste epidermoide vy dermoide
D. Quiste coloide del tercer ventriculo
E. Lipoma
F. Hamartoma
V. Turmores de la hipdfisis
V. Turmores metastdsicos de ofras regiones del cuerpo.

Los +umores mds comunes en adultos son  los:
meningiomas, astrocifomas anapldsicos, astrocitoma multiforme
y los tumores metastasicos principamente de pulmén, mama,
melanomas y otros. (1,16,18,20,23)

Los nombres de los tumores dependen del sitio de donde
se originaron, el patrén de crecimiento y sl es canceroso o ro.

A\ confinuacién se mencionan algunos nombres en general de
los tumores cerebrales:

Adenoma. es usudlmente un fumor que se origing de una
glandula. :

Bastoma: es un tumor malgno cuyas células tienen
caracteristicas no desarrolladas (embridnicas) por ejemplo el
glioblastorna multiforme, meduloblastoma.

Careinoma: es un fumor mdligno que se origina de las células de
la plel, del epitelio que cubre al sistema gdstrico, pumonar vy
urogenital. Por ejemplo el adenocarcinoma del colon.

Sarcoma. es un tumor que se origina del tejido conectivo,

Vasos sanguineos o del sistema linfatico, por egemplo el
osfteosarcoma.

Glioma. es el nombre general con el gque se designa a los
Tumores benigros o madlignos originados de las células del tejido

de soporte del cerebro. Por glemplo el astrocitoma.
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El grade de un tumor indica el grade de mdlignidad. El
grado es basado en la tfendencia de los tumores de
diseminarse, su grado de crecimiento y su similitud con células
normales. Los tumores con bordes distinguibles (circunscritos),
se consideran Grade |, son referidos come benignos o baja
malignidad. Estos tumores no crecen o fienen un crecimiento
lento. Los tumores infltrantes son aquellos que tienden a
crecer drededor de los tejidos. Para los tumores Infiltrantes,
los términos de bgje grado, mediano grado o alto grado son
frecuentemente usados. Sin embargo una clasificacién exacta
solo puede ser dada seglin cada tipo de tumer. El diagnéstico
de los tumores por su grado y tipo son importantes en el
tratamiento y el prondstice. (1,4.5,7,16,18,22)

Algunos tumores pueden sufricr  mutaciones. Un
crecimiento benigno puede convertirse en mdligno. Alguros
tumores de bgjo grado de mdlignidad pueden recurrir come de
alto grado de malignidad. (13)

CAUSAS

La causa de los tumores primarios del cerebro son
desconocidas. Agentes ambientales, tendencia famlliar, virus,
radiacién y otras posibiidades se encuentran bajo investigacién.

En la pasada década se ha mejorado el conocimiento
sobre la formacién de ftumores cerebrdles, referido como
tumorogénesis, hecho posible por los avances en ingenieria
genética. La causa ha side una o mds alteraciones genéticas
gue pornen en funcienamiente una incontrolada reproduccién
celular. Hay dos fipos fundamentales de dlteraciones genéticas:
el deterioro de las funciones rormales de los genes
supresores, v la activacién de oncogenes latentes. (112)

Estas dlteracicnes genéticas toman la forma de * dafio o
pérdida “ del DNA. Estos camblos pueden ser heredados o

1



adquiridos durante la vida. La tumorogénesis probablemente
requiere de secuencias de clteraciones genéticas mds que
simples eventos de mutaciones. Los tres factores mds
relacionados con el origen de dlteraciones genéticas que
pueden llegar a producir tumores cerebradles son: la radiacién
ionizante, los compuestos quimices como los nitrosados usados
en la agricultura, vy los virus principamente los adenovirus y los

papovavirus (8,7,12,21), que se han estudiado ampliamente en
animales.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los tumores cerebrales son a menudo de dificil
diagnéstico debido a su sintematologia, gue sirve de clave vy
puede ser de dificil determinacion. En generdl los sintomas
dependen del tamafio del tumor vy el sitio anatémico afectade;
pero como los tumores crecen pueden afectar otras partes del
cerebro, produclendo nueveos sintomas. El tumor puede crecer
al mismo tlempo en ofras partes del cerebro produciendo
efecto de masa dando sintomas adiciondles. Todos estos

sinfomas pleden simular otras enfermedades o viceversa.
(1.3116)

A menudo el dafio hecho por el tumor es secundario
famaric. Uno de los conceptos mds importantes en cuanto a
fisiclogia de tumores cerebradles, es gue aparecen en el interlor
de los limites rigidos e inflexibles del créneo, que estd ccupado
normalmente por el encéfalo, sangre vy liguido cefalorraguideo.
Como el volumen de la cavidad créneal es constante, cualguler
proceso expansivo producird necesariamente una elevacién
Proporciondl de la presién intracraneal (PIC), debido «
obstruccién de LCR lo cudl produce hidrecefalia. Ademas, a
veces ocurre hemorragia en el tumor v ello ocasiona aumento
stbito y efecto de masa. (10,11)

Los sintomas de los tumores cerebrales son de dos tipos
basicos: no focales, relacionades con el aumento general de la
PIC, v focdles especificos de cada locdlizacién. Los sintomas
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genercﬂes son la cefdlea, nauseaq, vémH:as, Convytsionesl v
~educcién en el nivel de la conclencia. En més de la mitad Ide o5
aclentes con tumores cerebrales, la cefalea es el 5|rl1*ror;a
inicial. (1M1218). La cefdlea usualmente es solo despue/zs ﬂe
levantarse y va disminuyende durante el transcurse del dia. (1)

DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico de los tumores intfracraneanos es
indispensable inciar con un adecuade exdamen fisico que incluya:

_ Evadluacién de movimiento ocular, reaccion pupilar, y exdmen
de reflejos del gjo

- Exdmen de la agudeza auditiva

- Exdamen de reflejos

- Evaluacién de pruebas cerebelosas

- Evaluacién del tacto vy guste

- Evaluacién del nervio facial |
- Evaluacién del movimiento de la lengua, reflglo nauseoso

- Evaluacién de movimientos de la cabeza
- Evaluacién del estatus mental, memoria

En caso de existir sospecha de la existencia de un fumor
cerebrdl, entonces se recurren a estudios mas especidlizados,
como el usc de estudios de imagenes

La Tomografa Awial Computarizada (TAC) en
combinacién con medio de contraste, permite id?nfiﬂcar hasta
un 95% de las lesiores tumordles del SNC, slwendo esta la
técnica para la planificacién de la raodioterapia vy para Iol
evaluacién de la respuesta de los tumores cerebrales a
tratamiento. La Resonancia Magnética (R™) ge'rjeral’men;re 'es
superior a la TAC para proporcionar informacion dnagmos-thj
sobre todos los tipos de lesiones Intracranedles en Imasa.
RM delinea estructuras y furmores de Ia fosa posterior con %m
claridad gue no puede alcanzarse con Ig TAC. !..a Tomogra a
por Emisién de Positrones (TEP) permi'r)e cuantificar ﬂmaonij
bioguirmicas, como la utlizacién de oxigeno vy dlucosa.
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anglografia permite la determinacién de la vascularizacién de los
tumores, misma gue puede ser embolizada con fin de disminuir

el riego sanguinec al tumor para su posterior y menos riesgosa
reseccién. (1,2,3,5,21)

Ctros estudios no imagenoldgicos, incluyen a la puncién
lumbar, especialmente cuande se scospecha de fumores
espinales, el electroencefalograma para determinar la actividad
eléctrica del cerebro vy los potenciales evocados gue se utilizan
para medir la actividad eléctrica de los nervios gue pudieran
ser afectados por el tumor.

TRATAMIENTO

Se recomienda uno o varios métodos ferapéuticos
basados en la informacién de vairias pruebas diagnésticas. Las
modalidades de tratamiento inlcuyen cirugia, quimicterapia,
radioterapla, inmunioterapla ¢ combinacién de algunas de ellas.

El mejor tratamlento para los tumores cerebrales podria
ser la reseccién total de los tumores. Esto podria curar
algunos pacientes, sin embarge en otros no es posible. El
objetivo de la terapia en estos casos es el mantenimiento de la
vida com una buena cdlided de vida. Las tres grandes

nerramientas terapeuticas son la cirugia, radioterapia v la
quimicterapia.(4.8.1,12 )

Cirugia:

Chjetivos de la cirugia.

La cirugia en el fratamiento de los tumores cerebrales
tiene 3 objetivos: 1. Para determinar el tipo de tumor 2.
Descompresién interna y 3. Reducir el ndmero celular.

14

Métodos quirdrgicos.

Craneotomia. procedimiento en el cua se hace un orificio a
través del créneo, permitiendo al cirujano encontrar Y resecar
un tumor.

Procedimientos estereotdxicos. esta +écnica es utlizada para
tomar muestras de blopsias y para la reseccién de +um,orle5_
Toma de referencia puntos en fres dimensiones, es la técnica
mds precisa para tfumores intracraneanos.

Muchos fumores pueden ser curados por completo con la
resecclén auirirgica. Estos Incluyen meningiomas, neurinemas
aclsticos, craneofaringlomas, astrocitoma  pllecitico, a\lgunos
cligodendregliomas vy gangliogliomas, guistes cololdes, /palpﬂomas
de los plexcs coroideos, y otros mas. Las carac”rernsl*ﬂcas de
todos estos, es due son circunscritos, lo que significa que
existe un limite definido en donde se puede distinguir bien d?nde
terming el tfumor. En ocaslones existen fumores bien definidos,
sin embarge se encuentran conjuntamente con estructuras qu‘e
no pueden ser removidas por lo gue en esfos casos la terapia
se contintia con radioterapia o guimicterapia. (13)

Radioterapia ‘

| a radiacién ienizante dafia el DNA en todas las células,
las células normales pueden reparar el daflo rdpidamente, _Icns
+umorales no pueden hacerlo. Es administrada en peguefias
dosis diarias lo que permite a las células normales r‘epora el
dafio entre las dosis. Un curso tipico de radiacién consiste en 5
dias a la semana arriba de @ semanas de flempo. Usluglmenm
e debe de utilizar un acelerador linedl, el cual administra la
radiacién directamente al craneo en distintos éngulos con un
campo de Irradiacién mas especifico.

Se ha demostrado la eficacia de la radioterapia en la

maoyoria de los fumores cerebrales malignos. Una MIvez:
establecido el diagnéstico anatomopatolégico de tumor maligno
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y redlizada la médxima extirpacién quirtrgica, lo habitual es que
Ic? radioterapia esté indicada. Aungue las distintas em'ﬁdaje

histolégicas muestran diferencias individuales en cuanto a ;
sensibilidad a la radiacién, la mejoria de la supervivencia a co:’;
plazo Eque se consigue con ella hace incuestonable su uso en la
mayoria de los tumores del SNC. (1,4.8,11)

‘ La reaccién encefdlica menos frecuente, pero mas grave
e irreversible, es la conocida comeo necrosis por radiaciér? u
puede aparecer meses o afics después de la radiacién, foz
1'u'rnores asoclados a la radiacién (meningiomas sarcorr‘w::s
dliemas) son una complicacién rara y tardia que s‘uele a ;
décadas después de la radiacién. e

Quimioterapia

| Muchos guimioterapeliticos han sido utiizades incluldas las
m“lrrosloureas y dregas como la Procarbazina, Carboplating v |
Vincristina. El problema con la quimioterapia en los -I'umc:rj -
cerebrales es por la especificidad y entrega de la droga ene:

Tum
or,’ por lo gue no ha lograde causar impacto en el
tratamiento de los tumores malignos.

Lla quimioterapia puede ser usada antes, durante o
después de la cirugic y de la radioterapic. Los tumores
recurrentes pueden ser tratados bien con guimicterapi
Muchas drogas tienen actividad anti tumor, pero es muy dia‘-'
predecir qué tumor responderd y en qué grade a una Z,Iro] .
For lo que la terapia se debe hacer en conbinacién con O'rr"gaas.
1c_irr_'o".gas‘. Cier-rosj guimicos son utllizados para hacer otres
un; Z:\I,T:;i r:clz’zcefecﬁyos, por glemplo radiosensiblizadores

er mds efectiva la radioterapia. (814)

Estercides

mmorzc;r-r:::;ngsmlos ain no c:rclar‘ados, es frecuente que los
rores Tt er?‘lrgnos com}ol malignos, provoquen un edema

g&fmco del tejido encefélico perttumoradl, por lo que fos
esteroides han adquirido un impor‘“ran-r'e- papel como
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antirflamatorios capaces de lograr und répida y efectiva
reduccién del edema peritumoradl. (113)

PRONOSTICO
Las principdles lineas de +ratamiento actudlimente seon la

cirugia, radioterapia vy la guimioterapia. La terapla debe de ser
individudlizada para cada paciente, basada en la edad, estado
clinico y neurolégico, la apariencia del fumor en los estudios
radiolégicos y ofros factores.

Para los fumores benignos, el pronostico es favorable, en
cuanto se reseca el tumor completamente vy se confirma su
histologia. A estos pacientes se les debe dar un seguimiento
perfodico con estudios de imdgenes para evaluar las
reincidencias, ya que puede existir una aparente reseccion del
+umor. Otras veces no es posible la reseccién quirlrgica
completa debido a las estructuras gque se encuentran
comprometidas por lo gue se les debe dar un seguimiento con

otro tipo de terapia.

Para los tumores mds agresivos como los gliomas, la
cirugia puede no ser bereficiosa debido a que el patron de
estos tumores es de inflfrar mas gue la formacién de masas
sélidas, por lo gue en esfos casos la cirugia puede solo
limitarse a la toma de biopsia o como medida para la
dieminucién de la presién infracraneana (PIC) ya que la
reseccién de estos tumores corlleva tambien la reseccién del
tejido cerebral lo gue condiciona el estado posterior de estos
pacientes. Se recomienda en estos casos a terapla conjunta
con radioterapla o quimioterapia dependiendo de los resultados
de la torma de biopsia. (18,1312,12)

Por lo tanto el pronéstico para los tumores no dliales es
excelente. La media de sobrevivencia para los astrocitomas de
bajo grado es cerca de los 5 afios después de la cirugia, sin
embargo sobrevivientes a largo tiempo sé han conocido. Con el
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astrocitoma cnapldsico la sobrevivencia es de 1& meses en

promedio con radioterapia. Con el glioblastoma el promedio de
scbrevivencia es de 17 semanas desde el diagnéstico, sin
+tratamiento, 30 semanas con bicpsia seguida de radiacién y 51
semands después de la reseccidén volumétrica esterectdxica vy
radioterapia. Otros factores que han mostrade mejorar la
sobrevivencia en el glioma maligno son la edad mas joven al
momento del diagnéstico v el buen estado neurolégico. (1)

REHABILITACION

La_rehabﬂi’raciém es muy imporftante como parte del
tratamiento de estos pacientes. lLos objetivos de la
rehabilitacién dependen de las necesidades de cada paciente v
como el tumor ha afectado sus actividades diarias. Se debe

procurar la pronta reinsercién a las actividades diarias de cada
persona. (1,11,13,177.21)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo-Descriptivo

MATERIAL DE ESTUDIC

Expedientes clinicos de los paclentes con diagndstico de
+umor intracraneanc a guienes se les reglizé reseccion
quirtirgica en el periodo de enero de 1993 g diciembre de
1298.

POBLACION

Aproximadamente 150 pacientes  con diagnéstico de
+umor infracraneanc sometidos a resecciéon guirlrgica durante
el periodo de enero de 1993 a diciembre de 1998.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todo paciente masculino o femenino con diagnéstice de
+umor intracrareano que fue operado durante el periodo de
enero de 1993 ¢ diclembre de 1928.

2 Paclente de 18 afios 0 mds de edad.

3. Paclente con estudio histopatolégico post operatorio.

4. Paclente con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Paclente con diagnéstico de tumor infracraneano que no
recibié tratamiento quirdrgico.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la obtencién de la informacién se revisaron los libros
de registro de procedimientos quiriirgicos efectuados durante
el periodo de enero 1923 a diciembre 1298 pcra tener los
nimeros de expedientes clinicos de los pacientes operados con
diagnéstico de tumor intracraneano. Posteriormente se solicito
al departamento de Registros Médicos dichies expedientes a
través de los cudles se obtuvo la informacién necesaria segin
la boleta de recoleccién de datos.
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VIARIABLES

VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DEFRNICION EeCaLAa DE | UNDAD DE
LAVARABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA
Grupo Etdreo Tiempo Tie-r:sa Nurnerdl Nimers de
Transcurrido Transcurride afios
desde el desce el
nacimiento de nacimiento de
una personc una persana
hasta el al momento
momenTto actual, segin el
actugl registro médico
Sitic Anctémico localizacién localizacién Nominal Fromral
a nivel del a nivel Temporal
cuerpo de unc mtracrareal de cccioital
estructura los tumores parietal
orgdnica que ripcfisiario
Se encuertra Irmtroventri-
en relacién con cular
los cemds
Trarcemiento Son las medidas | Sor las medidas Neminal Reseccién
de Tipo médico quirdrgicas, quirdrgica,
o quirdrgice radiclégicas y Redioterapia,
uTlizadas con el de quimioterapia Quirmicterapig,
= fin de uTilizadas para el
restaolecer la tratamiento de
saiud de una los tumores
personc infracraniales.
Tumer Toda neoplasia Todo tumer norming meningiema
intracronecnc due se localiza locdlizade gioma
a nivel dentro de la adencma
infracraneans estructura hipofisiario
Yo seo gue craneana, con asTrocitoma
Tenga su origen origen en ctro.
en estructuras celulos
encefélicas o encefdlicas o
gue correspon- metastdsicas
da a ung metés
tasis
.
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clinica

inicial

sintomas au
evidencign urna

enfermedad

sintfomas aue
evidencian el
diangdstico de
tumer
imtrocraneanc al

Ingreso

—c
EFIN | E | UNIDAD D=
DEANICION DEFINICION ESCALA DE ki
NOMBRE DE f ! TN | Sy e
LA VARLAELE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL 1EDIC = -
: — (il inal ismo Tipo
icio Reaparicién Normin
I oM ae .
Recidva Repeticid . e
ura enfermedad de las che
i L -
i maonifestaciores
a raiz de su manire.
f exirpado
I clinices y
convalescencia il
racicldgicas complets
e un tumor mente gue
ae u Ll T
regparece
posterior @ su reap
a en el mismo
primera
= lugar
inTervencian g
quirtirgica
] i ce
¥ d Numeral Ndimero
Letalidad Numereo ce Nuimero de e
ertes
muertes mue!
} oor tumeres
r cuscdas por
causadas po For
i ntracro-
e d tumores intro-
una enfermeda i
reces oo
r craneacles
determinada pidkir
pocierTes
crecos de
Tumores
inTracrc-
neagdles.
" g Medidas de Neorminal Recind
Rehabilitacién Volver a : °
r ia fisica,
resTtulm d su Teraol ) »
| o recbid
estado arrerior merTel ¥
a una personc emocional
cplicadas @ un
paciente
Signos y Neminal Cefalea
Manifestacién Signos v Sign

convulsion
vOmiToS
craxia
cfros
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‘Y

VARIABLES B. RECURSOS
FISICOS
- Unided de cirugla de adultos del Hospita General del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Socidl (BES)
N _ : o
L.AO\TBEE DE | DEFINCION TSR [ el P Departamento de Registros Médicos del 1.G.5.S.
e AElAd a2 | concerrua, | operacionaL | reoicon | mEDDA - PBibliotecas
"‘r's: e Accién de Es todo nominat si
CLpErHD dejar de paciente
rechir un g e no MATEQMLEE |
tretomiento de Turor - Libros de sala de ocperaciones de adultos del L.G.S.S.
por diversas Introcrarecno - Expedentes clinicos de los pacientes operados por tumores
couscs que por infracraneales en el perfodo de enero 1993 a diciembre
diversas dejo ce 1998
asistir dl . A
— - Boleta de recoleccion de dates
ospital para
corttinuar con - Computadora
lo terapia - pC\PEl
establecida -
- Boligrafos
= HUMANCOS
ecuelas T i - | ; i v
S ode citeracién | Teco pacierte ps— e . Esfudiante encargado de la investigacion
L sensorial o que preserte o _ Pt .
moora aue o h:l':lp\e._pg ‘ F;leducos asesor;s y revisor | N
e aimpda | carastersness aa esia . Persona del Departamento de Regstros Meédicos del
I 5T
G una persand cnteriores Ppaesll ?5‘0 |655
” ralisi
N el desempefio de posterior d O-chos
sus copacidades Tratamiento I E CONOM/‘COE
fislcas v - ceguera : o
- GHIrEY e - Material de escriforio Q100.00
origen orgénico - Reproduccién de material bibliografico @R 120.00
= o traumdrico - Impresion Q 950.00
lempe de Moment |
iy cw‘mir Zen = Tiempe numérica nirers da = pOPd Q BOOO
Hellind pensoe tronscurrido .
labores na inicie de desce la cirugia o= ~ [ ransparis Gl QOOOO
ruevo o iy ' - TOTAL Q 1450.00
redlizar su en cue se ordena
+rabgjo, despues regresar d
de haberle “rabale, segln
suspenddo por | la ficha clinica del
distintas cousas pociente.
|
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CONSIDERACIONES ETiCAS

Se solicité a la institucién la autorizacién para el acceso g
los departamentos del hospital para obtener la infoermacisn
necesaria para el estudio, la cual fue manejada en forma
confidencial.

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos recopilados se agruparon en tablas de
frecuencias y grdficas de proporciones, de donde se obtuvieron
las conclusiones.

EJECUCION DE LA INVESTIGACION
La investigacién se redlizé en el Hospital Generdl del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Secial (.6.5.5), en el
departamento de Cirugia, contando con los expedientes
médicos de los pacientes gue fueron sometidos a reseccién de
fumor intracraneano proporcionades por el departamento de
Registros Médicos. El estudio se llevé a cabo previa
autorizacién del jefe del Departamento de Docencig guien
también es el asesor de esta investigacion.
Las etapas gue se siguieron, son las siguientes:
1. Seleccién del tema de investigacion
2. Eleccién del asesor Y revisor
3. Recopilacién del material bibliogréfico
4. Elaboracién del proyecto
5. Presentacién del provecto d Depto. de Docencia del
hospital
©. Aprobacién del proyecto por la coordinacién de tesis
7. Ejecucién del trabgjo de campo
8. Andlisis y discusién de los resultados; elaboracién de
conclusiones, recomendaciones vy resumen
©. Presentacién de informe final al Depto. de Docencia
10. Presentacién de informe final a la Unidad de Tesls para
correcciones
1. Aprobacién de informe fingl
12./mpresién de tesis
13.Examen plblico de la defensa de Ia tesis
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

PACIENTES SOMETIDOS A
RESECCION DE TUMORES INTRACRANEANOS
EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 19958
SEGUN LA EDAD Y SEXO

EDAD [ASCULING FEMENINO TOTAL %
<25 A %) o &
25-35 A 16 6 21
2&-45 A 15 12 -8
48-55 A 12 o 20
56-65 A & = o
> 5 A 2 5 &

Fuente: Boleta de recclecclén de datos

CUADRO No. 2

LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS
TUMORES INTRACRANEANOS OPERADOS EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 19928

LOCALIZACION TOTAL %
Frontal 17 7
Occipital 17 17
Hipéfisis 17 7
Temporal 15 4
Parietal &

Temporoparietdl 8

Frontoparietal ) 8

Parietooccipttal 5

Frontotemporal 4
Frontotemporoparietal 4

TOFAL=" = A s

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 3

MANIFESTACIONES CLINICAS PRE QUIRURGICAS
DE LOS PACIEENTES SOMETIDOS A RESECCION

DE LOS TUMORES INTRACRANEANOS
EN EL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 1998

CUADRO No. 4

TRATAMENTO ESTABLECIDO A PACENTES CON
TUMOR INTRACRANEANO SEGUN SU DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO, EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIODC DE 1993 A 1928

DIAGNCSTICO CIRUGIA RADIO
HISTOPATOLOGICO

QuUIMIO

CIRUGIA

rRADIO

TOTAL

4]

Meningloma

= |

¥}

Glieblastema multiforme

o

COligedendroglioma

iy
=

Astrocitoma

Meduloolastoma

Shwamoma

Giliosis reactiva

Quiste aracroideo

Neuroclsticercosis

Tumor metastdsico

NIESIEN EN N NG

IR N E N ES RIS

Glioma

plals s s rr|o

mlw

S

MANIFESTACIONES CLINICAS NUMERO %
Disminucion de agudeza visual 12 e
Vértigo . 12 5]
Alteraclén del estaco de conciencia 17 =]
Sindrome convulsive 7 8
Hemiparesia 17 8
Vémitos 15 7
Paresia de miembros inferiores 12 ©
Ataxia 10 5
Desorientaclén 8 e
Dismetria 1 o5
Disminucién de la agudeza auditiva 1 B
CHtros 4 1
TOTAL S ' e FsEil=o0

Ortros diagnésticos n
TOIALES

':bouoooopmqmo

10C

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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o

Fuente: Boleta de recoleccldn de datos
Simbologia: Radie: radicterapla; Gulmie: guimicterapia



CUADRO No. 6
CUADRO No. 5

RECIDVA DE LOS TUMORES INTRACRANEANOS
SEGUN SU HISTOPATOLOGIA EN LoS
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION QUIRURGICA
: INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 1298

PRESENCIA DE SECUELAS NEUROLOGICAS EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION
DE TUMORES INTRACRANEANOS
SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 1998

TIPO PRESENTO NO PRESENTO TOTAL %
HISTOPATOLOGICO - g
Adenoma hipofisiaric 4 B :
LOCALIZACION ANATEMICA PRESENTO | NO PRESENTO TOTAL 7 & 5 s
Meningioma
Hipsfisis 3 13 16 8 5 n 13 12
Glioblastoma multiforme = P
Occlpital a & 14 = o O 4 7
Dor: 15 5 5
Temporal 4 2 13 12 Tumor metastasico o i = 5
Frontal 5 & 2 0 FEESET o 5 £ B
Frorto P = 4 4
ronto-parietc 2 & & 2 S o - -~ o
Temporo-parietal 2 & & =] Nevuroclsticercosis o L
JE— : = a 4
eeld = = 7 2 Quuiste aracnoldeo = - = Z
Parleto-cccipival o a 4 = e —— o *
Fronto-temporal 4 (i) 4 = " o 4 4 -
2
Fronto-temporc-parietdl 1 3 4 5 Glioma o 2 4
s ~ 32 55 = . 67, 00 = o 2 & L
PORCENTAJE o s J oonag =cf - & ok TOTALES = SET7 B4 """?3 :
PORCENTAJES = -+ - 17 CLEEsaEae 2
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Fuente: Boleta de recolecclon de daros




CUADR
2 s 4 CUADRO No. 8

TIEMPO DE REINICIO DE LABORES DE LOS

PACIENTES SOMETIDOS A

E TUMOR INTRACRANEANO EN EL
oCIAL

PACIENTES FALLECIDOS SEGUN TIPO
HISTOPATOLOGICO DE TUMOR INTRACRANEANO EN

EL INSTI‘IE’)UUTRC; ﬁ_l':J]/:TEMAL_TECO DE SEGURIDAD SOCIAL RESECCION D
EL PERI
ERIODO DE 1993 A 1298 INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD S
DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 1998

z:}b:i;i:ﬁ:j:;jjio NDZERO % TEMPO DE NICIO | RESECCION RESECCION TOMA DE -
Oligodendroglioma Z js DDEEBLSBDoLiés TO;AL PAR;:[AL BIO;S[A TO;AL 9;_
A <
S > | ® 5 AGODAS © 2 2 e | e
Astrocitom 2 L >DE & DAS 20 “ 2 432 =)
Adenoma h;aqsia,:a 1 & ENFERMEDAD
— ! & RREVERSIBLE 2 o & 8 2

L < o |NGAPACLT/;~NTE
Gliosis reactiva ) 5 T = 5 = = -
gfim recone = o ABANDONO DE

— = o TRATAMENTO o 2 & 7
Shwamoma o — o=
Tumor me-astésico = ; TEXT A
Otros = -
e 6: o0 Euente: Boleta de recoleccidn de datos

E 5
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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FF Vil ANALISIS DE RESULTADOS

- Se registraron un total de 156 poacientes operados
durante el perfodo de enero 1993 a diciembre 1998, sin
embargo solamente fue posible enconirar los expedientes
clinicos de 103 pacientes, debido a que en la mayoria de los
casos los numeros de expedientes registrados en sala de
operaciones no concuerda con los registrados en el archivo v
en otras ocasiones, los paclentes gue han fallecido no tienen
sus expedientes en el archivo hospitalario vy son enviados a
otros lugares; lo mismo sucede cuando los paclentes son
jubllados © trasladades @ rehabllitacién. Es por €0 gue
solamente s€ tomé una poblacion de 103 pacientes gque
cumplieron con los criterios de inclusion.

CUADRO No. 2@

Z/;;IENTES CON SECUELAS NEUROLOGICAS QUE
L_B,LERON FZEH{\BIL,ITACIO’N FlslcA POSTERIOR A
RESECCION QUIRURGICA DE TUMORES
INTRACRANEANOS
INSTIT[;JTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
URANTE EL PERIODO DE 1993 A 1998

CUADRO No. 1
g mayor incidencia de fumores intracraneanos  en la

PACIENTES CON SECUELAS

pvp———: NEUROLOGICAS % poblacién adulta se encuentra entre los 25 los 55 afios, gue
NO RECBO = 4 es considerada como poblacion econdmicamente activa, con
- 76 picos maximos entre los 25 ¥ 35 afios (31% de la poblacién
— estudiada) disminuyendo hasta 9% para los grupos etdreos

mayores de 55 afios. Existe una relacién hombpre- mujer

Fuente: Boleta de recal 4
. ' ecol = . .
eccién de datos aproximada de 121 en todas los edades, compatible con lo

registrado en la literatura, @ excepcién del grupo mayor de ©5
afios en el aue €l predominio es del sexo femenino.

CUADRO No. 2

La regién fromtal es el sitio donde mayormente sé
localizaron los tumores intracraneanos, al igud gue la regiéon
occipital v @ nivel hipofisiario con un 179 respectivamente. Enla
region temporal se encontré un 14%. Un 28% de los casos s€
presentaron con +umores gue ocuparon mas de una regiéon
anatémica, principalmente temporo parietal ¥ fronto parietal con
un 8% cada una, de! total de los paclentes.




CUADRO No. 3

La cefdlea es la manifestacién clinica universal de los
tumores intracraneancs, registrandose en la literatura gue
hasta en el 100% de los pacientes puede encontrarse; en este
estudio se determind que un 37% de las manifestaciones
clinicas referidas por los pacientes es la cefdlea, asocldndose
en un 7% a vémitos en proyectl, explicades per el aumente de
la presién intracraneana. La disminucién de la agudeza visual
constituye el 2% de los sintomas referidos por los pacientes.
Se encontré en el 1C0O% de los pacientes a quienes
posteriormente se les diagnosticd aderomas hipofisiarios,
debido ¢ gque estos tfumores por su situacién anatémica Henden
a gjercer compresién a nivel del quiasma dptico v producen en
la mayoric de los casos una disminucién progresiva de la
agudeza visual en relacién al crecimiento tumoral. La alteracién
del estade de corciencla y el sindrome convulsivo se
presentaron como el 8% de los sintomas por los gue
consultaron les pacientes. El resto de los shtomas se
presentd estrechamente relacionade con el sitio anatémico de
la lesién. En este cuadro se presenta la frecuencia con que
cada sintoma fue referido por los pacientes, ericontrande que la
mayoria de pacientes se presentd con mds de uno.

. CUADRO No 4

El'MOO% de los pacientes recibié tratamiento quirdrgico vy
de estos el 28% se asocié a radioterapia, es decir que el
72% tuvo como tratamiento Unico la cirugia. Los pacientes
guienes recibieron radioterapla fueron principamente con
diagndsticos de adenomas hipofisiarics (17%), glioblastomas
multiformes (10%) y en el total de los meduloblastomas (13%),
por conslderarse a estos +tumores radiosensibles. Los
meningicmas fuercn el principal tipe de tumor que tuve cirugia
sin radioterapia. El resto de los tipos histoldgicos se trataron
principalmente solo con cirugia. De los tumores metastdsicos al
cerebro, gue constituyen un grupo especidl, el ©O% se tratd
en combinacién con radioterapia. En la mayoria de los casos el
tumor primario se localizé en mama, mismo gue también recibid
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tratamiento radiolégico. En ningln paciente se registré la
reseccién asociada a quimioterapia, sin embargo existen
+tumores intracraneancs gue son guimiosensibles. En los casos
de los tumores metastdsicos, se encontré due algunos /de
estos paclentes recibieron guimioterapia cuando se les Tlra-ro fel
tumeor primario previo a diagnosticarse las metastasis

cerebrales.

CUADRO No. 5

En general las secuelas neurolégicas se en{culen-rmn mas
en relacién al sitio anatémico que al tipo histolégico como lo
describe la literatura. Un 63% del +otal de pacientes operados
no presenté ninguna secuela neurolégica. Del 37% C.Cfn
secuelas neurclégicas, 25% presentd tumores eln la region
occipital, 16% en ia regién parietal y 13% en la region Tempor'-clﬂ,
relacionado  principalmente al  tamano tumoral y al sitio
especifico de la lesién como en el caso de Ioe? Tumores {de la
regién occipital en los gue la mayoria se localizd erl‘lle! amT:;ulo
pontocerebeloso. Ningln fumor localizade en la regidn parieto
occipital presentd secuelas.

CUADRO No. ©

La recidva de estos tumores fue de 17%, ae los cudles el
AO% eran meningiomas, 249 adenomas hipofisiarios, 24%
oligodendrogliomas v 12% dlioblastomas mul'ﬁformes.' La
i+eratura reflere a los meningiomas como Tumoresubemgnos
posibles de curacién tras su extfirpacién vy también comlo
tumores susceptibles de recidivar a pesar de aque la mayoria
son de crecmiento lento, sin embargo a ningunol de Igs
meninglomas gue presentod recidiva se le dio radioterapia
presentando buena evolucién posteriormente ad pr-f'sar gue la
literatura suglere la radioterapia asociada a cirugwa‘ en :‘251:05
casos. Contrario a los meningiomas, los adenomas hlPOﬁEIOIﬂOS
recidivantes si recibieron en su +otalidad radioterapia asociada
a la ciruga. De tfodos estos pacientes algunols fueron
intervenidos quirirgicamente mds de dos veces debido a que
no era posible su reseccion completa.
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CUADRO No. 7

La mortdiidad fue de 16% del total de pacientes

operados, principalmente con diagnéstico histopatolégico de
glioblastoma multiforme (31%) vy oligodendroglioma (25%),
falleciendo el 100% de los pacientes con meduloblastoma (13%).
Los dlioblastomas multiformes son descritos como tumores
altamente madlignos y con una mortdlidad reportada en Ia
iteratura gue puede ser hasta del 85% de los cascs.
lgudlmente los meduloblastomas descrites como tumores
malignos presentddose en el 20% de los adultos segln la
iteratura, suelen terer tasas de sobrevivencia bgas que
disminuyen aln mds en los adultos. El resto de pacientes
presentaban diagndsticos de meningiomas, astrocitormas v
adenoma hipofisiario. Esta mortdlidad es |a registrada
hospitalariamente, sin embargo se descorocen los casos de
paclentes que fallecieron extrchospitalariamente posterior dl
abandone del tratamiento.

CUADRO No. 8

El flempo de reinicioc de labores de los pacientes, nos
pProporciona un acercamiento a la recuperacién de los mismos:
en la poblacién estudiada se encontré que del total de los
pacientes operadoes, solo el 7% se incorporé a sus actividades
loborales en mencs de 30 dias después de la cirugia y un
50% lo hizo después de los GO dias. La reseccién total de los
Tumores se efectud en el 449% de todos los pacientes de los
cudles el 53% se recuperd con més de B0 dias y 5% se
clasificé como enfermedad irreversible e incapacitante (Ell)
posterior al procedimiento. Los pacientes con reseccidn parcicl
de tumor el &7% se recuperd después de los GO dias. A
quienes se les practicé biopsia tumoral solo el 149% se recuperd
en menos de 30 dias. El 7% del total de pacientes sometidos
a fratamiento quirlrgico abandoné el tratamiento, 1% se
encontraban jubilados y 9% se terminé clasificande como
paciente con Ell. Los pacientes tuvieron un mayor tiempo para
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reiniciar labores cuanto més grande fue el procedimiento, ya
gue no en todos fue posible la reseccién total del tumor. E‘:m
embargo a guienes se les practico biopsia su recupelracwon
estuvo en relacién al sitlo y tamafie de la lesién. Los pacientes
clasificados como Ell fueron pacientes gue por sus slgcue\as
neuroldgicas no se les pude reincorporar a sus acﬁvwdade,s
laborales. lLos abandonos de tratamiento en su mayoria
relacionado a diagnésticos de fumores mdlignos o situacion
laboral de los pacientes. El resto de paclentes no reglistrados
corresponde al total de pacientes fdllecidos.

CUADRO No. 2
El 37% de los pacientes operades por fumores
intfracraneanos presenté secuelas neurolégicas vy solamgnfe el
249% de estos pacientes se registré gue reclbieron
rehabilitacién fsica. No se determiné las causas especfficas por
las que los paclentes no se sometieron a rirogramas de
rehablitacién ya que en los expedientes clinicos no se

encontrarcon datos.
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IX. CONCLUSIONES

1. EL— grupo etareo con mayor incidencia de tumor
in r‘c:rcﬂraneanos fue el comprendido entre la edad de 2585
. 35 afios con un 31% de la poblacién total. 1
! .L-C_:S sitios adnatémicos con mayor frecuencia de tumores
in [o
rlcrcraf'legnos fueron la regién frontal (1795), occipital (172
e hipofisiaria (179). ‘ “
= i ién cli
L;:F c:lec-jFalea fue la manifestacién clinica con mayor frecuencia
referida por los pacientes asocidndose a vémitos en 7
de los pacientes. e
4. Isminucid i
La c:|5rr||r1uaom progresiva de la agudeza visual se presentsd
5 \
s ;1 ?C;gg/o de los pacientes con adenomas hipofisiarios
.re i G del los pocientes con tumores Intracraneancs
cf 1o fratamiento quirlirgico v de estos el 28% asociad
radioterapla. i
&= 3 [
29.6 de los pacientes presenté secuelas neuroldgicas
5 posterior al tratamiento quirirgico
. El siti S -
. swp io .ani‘romlco en el que se registraron mayor nlmero
aclentes con secuelas neuroldgl
A rolégicas fue la regd
s, EZC!pH‘aL con un 25% de estos paclentes o
. recidi 5 :
- ecidiva "T‘umor‘a\ se presentd en el 7% del total de los
P c_len‘l‘e:s, slendo el meningloma (40%) el tumor en el que =
s presentd con mayer frecuencia ) i
. Bl &2 | :
prmf/o ‘deJ total de pacientes fallecié intrahospitalariamente
'pamente con diagnéstico de dlioblastoma mulif !
i Utiforme
1025 ' faf
= O?é je los pacientes reinicié sus actividades laborales
pués de los GO dias del tratamiento quirtirgico y un 7%
antes de los 30 dias. )
1. izd fo
ETEE:OHZO reseccion fotal de los tumores intracrareancs en
o e %6 de los pacientes operados
‘ . :
13‘ E: 7:2/;;5* los pacientes abandonaron el tratamienteo
. Lo de pacientes con secuelas neurolégicas recibid
rehabilitacion fisica. -

Spe—————

X. RECOMENDACIONES

1 Reglizar estudios en los que se dé seguimiento a pacientes
post operados de fumores in+racraneancs, evaluando el
grado de recuperacion de capacidades fisicas.

2 Redlizar estudios mds profundos sobre el comportamiento
de los tumores Infracraneanos.

3 Someter a todo paciente con secuelas neurclégicas post
operatorias a un programa de rehabilitacién fisica.

4. Brindar ayuda psicolégica a todo paciente con diagnéstico de
fumer intracraneano.

5. Facllitar el seguimiento post operatorio de los pacientes con
tumores Intracraneanos a fin de disminuir el abandono del
fratamiento.

&.Mejorar el registro de datos en los expedientes clinicos de

los pacientes, principalmente cuando se trate de evolucién
éndolo en base a fichas especificas en las

neurolégica, haci
post operados

que se registre cada visita de los pacientes
para llevar un control objetivo de la evolucion.
7. Llevar un mejor ordenamiento del archive, con el fin de

facilitar el acceso a expedientes clinicos, haciendo énfasis en

gue la correcta colocaciéon de los nimeros de afillacién es

indispensable para el registro de las historias clinicas.
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Xl. RESUMEN

los tumores del Sisterma Nerviosos Central (SNC)
constituyen alrededor del 10% de todas las neoplasias. Seglin
la OMS  la mejor forma de clasificarlos es de acuerdo al tipo
de célula que da origen a los mismos de lo cual +ambién
depende el comportamiento del tumor vy el prondstico de los
paclentes. Las manifestaciones clinicas se presentan como
consecuencia del aumento de. la presién intracraredl, v de la
localizacién del tumor de la cual va a depender el tratamiento
quirirgico gue es la medda terapéutica mdas utiizada, en
algunas ocasiones asociada a radioterapia o guimioterapia. La
rehabilitacién fisica temprana de los pacientes con secuelas
neurolégicas es fundamental para la reinsercién temprana a las
actividades previamente redlizadas.

El propésito de este estudio fue describir la evolucién que
presentan los pacientes posterior a la reseccién de tumores
intfracraneanos a través de la recoleccién de informacién de los
expedentes clinicos de quienes fueron operades durante el

periodo de enero de 1223 a diciembre de 1998 g través de
una boleta de recoleccién de datos.

El grupo de personas afectadas con més frecuencia se
encontré entre los 25 a 35 afos, locdlizdndose el mayor
porcentgie de los fumores en la regién frontal, occlpital e
hipofisiaria. El 100% de los pacientes recibié tratamiento
quirtirgico v de estos el 28% asociado a radioterapia. De
fodos los pacientes el 32% presenté secuelas neurolégicas, la
mayoria de los cudles habfa sido operade de tumores en la
region occipital, y de los cudles el 249 recibié rehabllitacién
fisica. Solamente el 7% se Incorpeoré a sus actividades
laborales antes de cumplir los 30 dias después de la operacién
y un 50% lo hizo después de los GO dias. El 7% de los
pacientes abandoné el tratamiento. Se presenté una
mortadlidad intrahospitalaria del 16%. Por estos resultados se
recomienda entre otras cosas iniciar tempranamente a los
pacientes en un programa de rehabilitacién fisica.

42

X|l. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American Brain Tumoer Association A primer of brain -rumorT
hﬁp'/’/neurosumery.mgh.hardvard.edu/’abm/pﬂmer.hfm section
S TRt e T T e

1.

2. Aflas, Scott Magnetic resonance imagine of the brain and
spine New York Raven Press 1291 1126 p.

3. Bondy M. Ligon BL. Epidemiology and etyology of intracranial
meningiomas. Journdl of neurconcology. University of Texa;.
Department of Epidemiology Houston 1996 sep 29 (3) 197-

205.

4. Brain Tumor Treatment
hﬁp://mcns'lO.med.nyv.edu/'in*rro/-rrea'rmen‘r.h-l‘rni

5. Chusid, Joseph Neuroanatomia correlativa Yy neuroiogT_g
funcional,Segunda edicién New York, El Marual Moderno 127

495p.

@. Corporacién para la investigacién biclégica Fundamentos de
Medicina: neurclogia Cuarta edicién Medellin 1294

7. Cotran, Ramaz S., et al. Robbins Patologia Esw“rucmm! ,y
Funcional. Interamericana McGraw Hill Espafia, Cuarta edicion

1990 pag 1486-1494.

&. Di Rocco C; lannelll A \ntracraneal Supratentorial Tumors:
Clasification, Clinicdl, Findings, Surgical Manogm.em' Rays.
Instituto di Neurochirugia, Universidad Catélica di S. Coure,
policlinico, A gemell, Roma 1996 Jan-Mar 21 (1) 2-25.

9. Goldman S., et al Positron Emissin Tomo%;raphy and Brain
Turmors. Acta Neurol Belgum. 1297. Sep 27 (3). 183-6




10. Guyton, Arthur ¢. Guyton Tratado de Fisiologia Médica.
COctava edicién, México, Interamericana McGraw Hil 1292
pag 428-501.

1. Kelly, Patrick Brain tumors: their symtoms, therapy and
future care
htio//mensiCO.med.nyv.edu/intro/Tumorsd htmi.

12. Murphy, Gerald P., et dl. Oncologia Clinica Publicacién
cientifica Organizacién Panamericana de la Salud. Segunda
Edicién, 1296 pag 424-458.

13. National Cancer Institute succesful treatment for a benign
brain tumor

nttp.//medhlp netusa.net/ra/mening 2.0t

14. Pradoes, Russo C., Chemoterapy of Brain Tumors. Semin
Surg Oncol. Department of Neurosurgery, San Francisco
19298 Jan-feb 14 (1). £8-22.

15. Rouviere, H, et al. Anatomic Humana Masson Espafia 1921
pag €O2-66E.

1©. Sabiston, David C Jr. Sabiston Tratado de Patologia
Quirdrgica. Interamericana McGraw Hil México Décimo
Cuarta Edicién 1295 pag 1389-1324.

17. Side effects of brain tumors treatment
http//www.healthtouch.com/level 1/leaflets/ncilO2.htm

18. Schwartz, Seymour |, et dl. Principios de Cirugia

Interamericana McGraw Hill México Sexta edicién 1295 pag
1881-1894.,

12. Surgical procedures for brain fumors
7 nttp//mensiO.med.nyw.edu/tumors/brain_surg_intro.htmil.

44

Alfredo  Caracteristicas

Jorge
20. Vasquez Lewy, ° es Tesis

epidemioldgicas vy clinicas de los tumores intracraned! '
(Médice v Cirujano) Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas, 1998.

21. Wilson, Jean D., et al. Harrison Principlos de Medicing

Interna. Interamericana MceGraw Hill México. Décimo Segunda
edicién 1921 pag 2328-2342.

22. Whyngaarden, James B. et al. Cecl Tratado de Medicina
\nterna. Interamericana McGraw Hill México. Décime novena

edicién 1994 pag 2578-2587.

23, Zarazud Estrada, Helmer  Leonidas. Tumores
Incidencia de tumores intracraneanos  en
edatricos en el Hospital Generdl San
+Hvo de 25 afos, 1962-1987.
dad de San Carlos de
cas, 1988&.

Intracraneanos.
pacientes adultos ¥ P
Juan de Dios, estudio retrospec
Tesis (Médico V¥ Cirujano) Universi
Guatemadla, Facultad de Ciencias ™Médi




UNNERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

« EVOLUCION CLINICA POST QUIRURGICA DE
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION DE
TUMORES INTRACRANEANOS *

BROLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Responsable: Br. Rosd Berto Castellanos

SEXO EDAD Afios Ne.
AFILIACION

1. Manifestaciones clinicas iniciales:

Cefalea Ataxic Anisocoria Hemiparesia
Disminucién de agudeza visuadl

Ptosis Hemiplefla Exoftamos Paplledema Dislalia
Afasia

COtras

2. Diagnéstico preoperatorio

TAC Localizacién
Anatémica
RMN Frontal
Temporal Derecha
TAC/RMN Occipital
Parietal |zguierda

Anglografia Hipsfisis




3. Tratamiento instituido

fecha
Cirugia Reseccion Totdl
Reseccion Parclal I
Toma fje biopsia
Quimioterapia inicio concluye
Radioterapia
4 Diagnéstico histopatolégico:
5.Manifestaciones clinicas
PRIMERAS 24 HORAS
Conclente Orientado Hemiparesia Afasia

Anisccoria  Pardlisis

Otras:

&. Recidiva Fecha:
7. Nueva cirugia Fecha:

&. Abandono de tratamiento Fecha:

9. Rehabilitacién: S NO

10. Fecha de reinicio de labores:
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