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1. INTRODUCCION
Los tumores introcroneanos constituyen un grupo

especial de tumores yo que el pronóstico y sobrevida de 105
pacientes se encuentro en base no sólo a su tipo
histopatológico sino que a su localización an'atómica dentro de
una bóveda hermética en lo que el crecimiento tumorol altero
las fuerzas homeostóticas Introcroneales, condicionando el
equilibrio neurológico de 105 pacientes lIevóndolos a un deterioro
más temprono, por lo cual la cirugía se vuelve el trotamlento
más eficaz en lo mayoría de 105 casos y en otros solo una
alternativa paliativa que puede llegar a ser deletérea paro la
vida del paciente.

A trovés de esta Investigación se pretende mostror de
forma descriptiva la evolución que presentaron 105 pacientes a
quienes se les resecó, ya sea de forma total o parcial, tumores
introcrone~nos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante un período de cinco años, con el fln de
determinar el comportamiento generol de 105 pacientes paro
tomar decisiones tempronas paro su reincorporoción a .Ias
actividades laboroles, ya que la población mós afectada se
encuentra entre 105 25 y 55 años de edad, que constituye ia
población económicamente activa.

De la población estudiada el 100% fue sometido a
tratamiento quirúrgico y de ellos un 28% asociado con
rodloteropia. Lo mitad de 105 pacientes principió a trobajar
después de 105 60 días y un 7% lo hizo antes de cumplir 105
30 días después de ser opero dos. El 32% llegó a presentar
secuelas neurológicas y de ellos 5010 el 24% recibió
rehabilitación flsica. ,AJ final del estudio se determinó una
mortalidad introhospitalorla post operotoria del 16%. Además
se encontró una relación importante entre el tipo de cirugía y el
tiempo de recuperoción de 105 pacientes, osí como entre la
localización anotómlca del tumor y la frecuencia de secuelas



Se considera necescrio que en un futuro se realicen
estudios prospecilvos a largo plazo para evaluar el grado de
recuperación de capacidades ¡¡slcas de los pacientes, con lo
cual se podrá incorporar a los afectados a programas
específicos de rehabilitación ¡¡slca y apoyo psicológico,
m~orando la calidad de vida y dando un m~or pronósilco a
larga plazo a las personas afectadas par esta patología.
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11.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores del Sistema Nervioso Central consiltuyen
alrededor del 10% de todas las neoplasias (3,12,16,18).
Dependiendo de la población estudiada la incidencia anual oscila
entre 4.8 y 19.6 por 100,000 habitantes, con una relación
hombre-mujer de 1.4:1. En el Hospital General San Juan de
Dios en un estudio realizado en 1988 se encontraron un total
de 540 cascs de neoplasias Intracraneanas en un período de
25 años (23). Lo curación puede ser favorable en algunos
tumores, por ejemplo, meningiomas, neurinomas, dermoides y
astrocitomas, siempre que se diagnostiquen y extirpen
tempronamente (7,16,18,19). En algunos tumores como el
glioblastoma multiforme, el ependimoma o un meduloblastoma su
pronósilco puede ser incierto dependiendo de su histopatología
así como de su detección y tratamiento oportuno.

Es sabido que el pronóstico varía can el ilpo y la
localización del tumor así como también de la terapeúilca:
cirugía, quimioterapia, radioterapia o combinación de ellas io cual
también son factores que influyen en la recuperación de las
capacidades ¡¡sicas, sobrevida, reincidencia y mortalidad de los
pacientes con neoplasias intracraneales. En Guatemala, en el
Hospital Roosevelth en un estudio realizado en 1998 se
encontró un 83.51% de pacientes que sobrevivieron a
procedimientos quirúrgicos de resección de tumores
intracraneales, sin embargo se desconocen la sobrevida, el
estado clínico y la integración a actividades ¡¡sicas previamente
realizadas; en este mismo estudio del 11.5% de pacientes que
fallecieron se desconocen las causas directas de mortalidad.

Esta invesilgación se centra en el estudia de la evolución
que han presentado los pacientes posteriormente a la
resección quirúrgica de tumores intracraneales
correlacionándalo con el diagnósilco histopatológico,
terapéuilco y medidas de rehabilitación.
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111.JUSTIFICACiÓN

Lo incidencia anuai de tumores intracroneanos en Estados
Unidos es de aproximadamente 8 o 18 por 100,000
habitantes; y solo en 1990 se estimó que hubo 20,500
nuevos cosos de tumores primarios intracraneanos (1). En
Guatemala, en 1998 en el Hospital Roosevelth se determinó
un total de 145 nuevos cosos en un período de un año, de los
cuales aproximadamente el 98% recibió troto miento quirúrgico
y de estos el 30% se combinó con radioterapia y/o

quimioterapia, encontróndose que los principales diagnósticos
histopatológicos fueron los gliomas, meningiomas y los
adenomas hipoflsiarios.(20,23)

Es Importante el conocimiento de ia evolución que

presentan estos pacientes posterior o lo resección quirúrgico

de los tumores yo que solo aproximadamente en ei 42% se

realizo en formo total, y debido o que no existe estudios en

Guatemala se desconoce el grado de recuperación de

capacidades flsicas, mentales y sociales; así también es

importante el conocimiento de lo mortalidad que se presento

dependiendo de lo histopatología del tumor con lo cual se hace

uno aproximación 01 pronóstico.

Los pacientes que presentan secuelas neurológicas,

cre~n u~a dependencia fisica hacia otras personas para lo
real,zac,on de sus labores diarios, lo que 01 mismo tiempo
produce disminución de los ingresos económicos de los familias
afectados. Lo duración de estos problemas puede acortarse
siempre que se insTItuyan medidos de rehabilitación adecuados
que logren lo mayor recuperación de los pacientes.

Es importante el estudio de lo evolución de estos
pacientes yo que así podremos saber o que pacientes habró
que inlciarlos en un programo especial de rehabilitación fisico
temprano, y Q que pacientes se les inicio en un programa de
apoyo psicológico.
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IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

1. Evaluar lo evolución de los pacientes post resección
quirúrgico de los tumores intracraneanos en lo Unidad de
Neurocirugía de ,Adultos de Hospital General del Ins1ituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el período de
enero de 1993 o diciembre de 1998.

B. ESPECíFICOS
1. Determinar el grupo etóreo con mayor Incidencia de

tumores introcraneono5.

2. Identiflcar el si1io anatómico mós frecuente de localización

de tumores intracraneanos.

3. Determinar los principales manifestaciones clínicos de los

pacientes antes de ia cirugía.

4. Indicar el tratamiento estoblecido para codo 1ipo de

tumor.

5. Señalar lo presencio de secuelas neu'rológicas post

operatorias

6. Determinar el índice de recidiva de 105 tumores

intracraneanos según su histopatología

7. Determinar lo letalidad de los tumores intracraneanos

8. Determinar el 1iempo de relnicio de labores posterior o lo

cirugía

9. Determinar el número de pacientes que recibió rehabilitación

posterior o lo cirugía.

I

!
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V. MARCO TEORICO

TUMORESINTRACRANEALES

INTROD.UCCION
Los tumores del Sistema Nervioso Central (S.N.C)

usualmente crecen por extensión local. Rara vez metastatizan
fuera del cerebro. Si pode'11°s remover totalmente estos
tumores del cerebro podemos curarios, sin embargo no todos
los tumores se presentan como una masa definida que puede
ser removida quirurgicamente. Ademós los cirujanos no pueden
resecar un tumor con un mórgen de buen t~ido (como en la
mama, el riñón, etc.) lo cual dana una m~or oportunidad de
curación. Una reducción de un buen margen de t~ido en el
cerebro podría conducir a un déficit neurológico con una
Inaceptable reducción de la calidad de vida de los pacientes.
(1,4,6)

DEFINICION
Un tumor es un crecimiento. anormal e incontrolado de

determinado grupo celular. Los tumores pueden clasiflcarse en
malignos y benignos, sin embargo en las neoplasia s del S.N.C
esta clasificación es relativa. (1,12)

Tumores Benígnos Cerebroles.
Un tumor benigno del cerebro, es un tumor de céiulas

benignas que tienen límites distintos. UJ cirugía sola puede
curar este tipo de tumores. En algunos lo resección no puede
efectuarse, y por tonto acortan la vida del paciente y
presentan malignidad biológica. (1,16,18)

Tumores Molígnos Cerebrales.
Un tumor maligno es un tumor que compromete la vida.

Consiste de células malignas. Como el S.N.C no tiene drenqje
linfático, aunque infiltren localmente, no metastatizan casí nunca
01 resto del organismo. (1)
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Los huesos del cróneo pueden esconder lesiones
tumorales. Estas lesiones pueden ser solo evidentes a través
de exómenes por imágenes, pero no pueden hacer diagnósticos
específicos, por lo que se debe de recurrir al exómen
histopatológico.

EPIDEMIOLOGIA
En Estados Unidos en 1990 se estimó que hubo

20,500 nuevos casos de tumores cerebrales primarios y al
menos 20,700 de nuevos casos de tumores metastósicos,
todos estos incluyeron tanto malignos como benignos. (1)

-
UJ incidencia anual de tumores cerebrales es

aproximadamente en Estados Unidos de 8 a 18 por 100,000
personas. Los estudios de autopsia han encontrado 1% a 2%
de incidencia en la población. Los tumores cerebrales son
responsables del 1% de todos las admisiones hospitalarias.
(1,12,6)

La incidencia de tumores primarios cerebrales varia con lo
edad. Desde la infancia hasta los 35 años la incidencia es
cerca de 2 a 5 por 100,000 por año. Esto se elevo a 17
por 100,000 para el grupo etóreo de los 45 a 54 años, y un
pico de 20 por 100,000 para los comprendidos entre los 55
a 74 años de edad. Este patrón es principalmente
determinado por la incidencia de tumores malignos los cuales
siguen la misma tendencia de edad. En Guatemala en 1998 se
encontró en un estudio realizado en el Hospital Rooseveltih que
los picos de edades con mayor incidencia de tumores
cerebrales se encontraba entre ios 21 a 25 años, y de 36 a
45 años. (1,3,6,16,18)

De todos los tumores en adultos, dos tercios son
primarios, y un tercio metastósicos. A continuación se
presenta la incidencia de los principales tumores cerebrales. (1)
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25% glioblastoma multiforme
20% astrocitoma anaplósico
20% meningioma .

5% shwamoma (neurinoma acústico)
5% adenoma hipofislario
5% astrocitoma
5% glioma maligno mixto
25% oligodendroglioma
12.5% resto de tumores

Los tumores primarios del cerebro ocurren en la
población de cualquier edad. Los tumores metastósicos son
mós comunes en adultos. Los tumores malignos primarios son
la segunda causa mós común de muertes por cóncer en niños
mayores de 15 años. Son la segunda causa mós común de
muertes por cóncer en personas de 15 a 34 años de edad.
Son la tercera causa mós común de muerte por cóncer en
hombres de 35 a 54 años. En 105 Estodos Unidos en 1990
los tumores primarios malignos del cerebro representaron
cerca del 1.5% de todos los cónceres diagnosticados y el 2%
de las muertes por cóncer. (1)

CLASIFICACION
Los tumores cerebrales pueden dasificarse de diferentes

formas. El esquema mós comunmente usado es el acorde a la
célula origen. Otra clasificación es por la localización del tumor.
En la próctica ambas clasificaciones son importantes. El tipo
histológico determina el comportamiento de un tumor y tiene
una gran importancia en el pronóstico. La localización de un
tumor determina los síntomas y las deficiencias neurológicas,
así como la posibilidad de su resección y si es posible hacerlo
en forma total. (1,5,6,18,18)

La mayoría de clasificaciones derivan de las dictadas por
la OMS, las cuales se resumen a continuación:
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1. Tumores del tt?/Ido neuroep/tellal
A. Astrocitoma

1. Pilocítico
2 De bajo grado
3. Astrocitoma 'anaplósico
4. Gliobiastoma multiforme

B. Oligodendroglioma
C. Tumores ependimarios y de los plexos coroideos

1. Ependimoma
2 Ependimoma anaplósico
3. Ependimoma mixopapilar
4. Subependimoma
5. Papiloma de 105 plexos coroideos
6. Papiloma anaplósico de.los plexos coroideos

Los tumores arriba mencionados (astrocitoma,
ollgodendroglioma y epedimoma) pertenecen a la clasificación de
gliomas.

D. Tumores de las neuronas
1. Ganglioglioma
2. Gangliocitoma
3. Neurocitoma central

E. Tumores de la célula pineal
F. Tumores embrionarios

1. Tumor primitivo neuroectodérmico
2 Meduloblastoma

11.Tumores de los vainas nerviosas
A. Schwannoma
A. Neurofibroma

111.Tumores de los cubiertas cerebrales
A. Meningioma

IV. Tumores de los células germlnoles
A. Germinoma
B. Otros: carcinoma embrionario, coriocarcinoma, teratoma
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V. Otros tumores

A Craniofaringioma
B. Quiste epidermoide y dermoide
D. Quiste coloide del tercer ventrícuio
E. Upoma
F. Hamartoma

VI. Tumores de /0 hípóflsls
VII. Tumores mefasfóslcos de otras regiones de/ cuerpo.

Los tumores mós comunes en aduitos son los:
meningiomas, astrocitomas anapiósicos, astrocitoma muitiforme
y los tumores metastósicos principalmente de pulmón, mama,
melanomas y otros. (1,16,18,20,23)

Los nombres de ias tumores dependen del sitio de donde
se originaron, ei patrón de crecimiento y sí es canceroso o no.
A continuación se mencionan algunos nombres en general de
los tumores cerebrales:

/0enoma es usuaimente un tumor que se origina de uno
glóndula.

Blasfoma: es un tumor maligno cuyos células tienen
características no desarrollados (embriónicas) por ~emplo el
glioblastoma multiforme, meduloblastoma.

Carcinoma: es un tumor maligno que se origino de ias células de
lo piel, del epitelio que cubre 01 sistema góstrico, pulmonar y
urogenltal. Por ~emplo el adenocarcinoma del colon.

Sarcoma es un tumor que se origino del t~ido conectivo,
vasos sanguíneos o del sistema linfótico, por ~emplo el
osteosarcoma.

G/loma es el nombre general con el que se designo o los
tumores benignos o malignos originados de ias células del t~ido
de soporte del cerebro. Por ~emplo el astrocitoma.

10
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El grado de un tumor indico el grado de malignidad. El
grado es basado en lo tendencia de los tumores de
diseminarse, su grado de crecimiento y su similitud con células
normales. Los tumores con bordes distinguibles (circunscritos),
se consideran Grado 1, son referidos como benignos o bajo
malignidad. Estos tumores no crecen o tienen un crecimiento
lento. Los tumores inf1ltrantes son aquellos que tienden o
crecer alrededor de los t~idos. Para los tumores inf1ltrantes,
los términos de bajo grado, mediano grado o aito grado son
frecuentemente usados. Sin embargo uno clasif1cación exacto
solo puede ser dada según codo tipo de tumor. El diagnóstico
de los tumores por su grado y tipo son importantes en el
tratamiento y el pronóstico. (1,4,5,7,16,18,22)

.Algunos tumores pueden sufrir
crecimiento benigno puede convertirse en
tumores de bqjo grado de malignidad pueden
alto grado de malignidad. (13)

mutaciones. Un
maligno. .Algunos
recurrir como de

CAUSAS
Lo causa de los tumores primarios del cerebro son

desconocidas. Agentes ambientales, tendencia familiar, virus,
radiación y otras posibilidades se encuentran baja investigación.

En la pasado década se ha m~orado el conocimiento
sobre lo formación de tumores cerebrales, referido como
tumorogénesls, hecho posible por los avances en ingenieria
genética. Lo causa ha sido uno o mós alteraciones genéticas
que ponen en funcionamiento uno incontrolada reproducción
celular. Hay dos tipos fundamentales de alteraciones genéticas:
el deterioro de las funciones normales de los genes
supresores, y lo activación de oncogenes latentes. (1,12)

~ Estos alteraciones genéticas toman la forma de
. daño o

pérdida. del DNA. Estos cambios pueden ser heredados o

I
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adquiridos durante la vida. La tumorogénesis probablemente
requiere de secuencias de alteraciones genétcas más que
simples eventos de mutaciones. Los tres foctores más
relacionados con el origen de alteraciones genétcas que
pueden llegar a producir tumores cerebrales son: la radiación
ionizante, los compuestos químicos como los nitrosados usados
en la agricultura, y los virus principalmente los adenovirus y los
papovavirus (6,7,12,21), que se han estudiado ampliamente en
animales.

MANiFESTACIONES CLlNICAS
Los tumores cerebrales son a menudo de diflcil

diagnóstico debido a su sintomatología, que sirve de clave y
puede ser de dlflcii determinación. En general los síntomas
dependen dei tamaño del tumor y el sitio anatómico afectado'
pera como los tumores crecen pueden afectar otras partes de;
cerebro, produciendo nuevos síntomas. El tumor puede crecer
al mismo tiempo en otras partes del cerebro produciendo
efecto de masa dando síntomas adicionales. Todos estos
síntomas pueden simular otras enfermedades o viceversa.
(1,3,11,16)

A menudo el daño hecho por ei tumor es secundario al
tamaño. L::Jnode los conceptos mós importantes en cuanto a
fisiología de tumores cerebrales, es que aparecen en el interior
de los límites rígidos e inflexibles dei cráneo, que estó ocupado
normalmente por el encéfalo, scngre y líquido cefalorraquídeo.
Como el volumen de la cavidad cráneal es constante, cualquier
proceso expansivo produciró necesariamente una elevación
proporcional de la presión intracraneal (PIC), debido a
obstrucción de LCR lo cual produce hidrocefalia. Además, a
veces ocurre hemorragia en el tumor y ello ocasiona aumento
súbito y efecto de masa. (10,11)

, ,
Los síntomas de los tumores cerebrales son de dos tipos

baslcos: no foca!es, relacionados con el aumento generol de la
PIC, y foca les específlcos de cada localización. Los síntomas

12
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enerales son la cefalea, nausea, vómitos, convulsiones y
~educción en el nivel de ia conciencia. En mós de la mitad de los
pacientes con tumores cerebrales, lo cefolea es el síntoma
inicial. (1,11,12,16).La cefalea usualmente es solo después de
levantarse Yva disminuyendo durante el transcurso del día. (11)

DlAGNOSTICO
Para el diagnóstico de los tumores intracraneanos es

indispensable inciar con un adecuado exámen flsico que incluya:

- Evaluación de movimiento ocular, reacción pupilar, y exámen
de reA~os del 00

-Exámen de la agudeza auditiva
- Exámen de ref1~os
- Evaluación de pruebas cerebelosas
- Evaluación del tacto y gusto
- Evaluación del nervio faciai
- Evaluación dei movimiento de io lengua, ref1~o nauseoSQ
- Evaluación de movimientos de la cabeza
- Evaluación del estatus mentol, memoria

En caso de existir sospecha de la existencia de un tumor
cerebral, entonces se recurren a estudios más especiolizados,
como el uso de estudios de imágenes

La Tomograflo Axiol Computarizado (TAC) en
combinoción con medio de contraste, permite identif1car hasta
un 95% de las lesiones tu morales del SNC, siendo esto ia
técnica para la pianif1cación de la radioterapia y para lo
evoluación de io respuesta de los tumores cerebrales al
tratomiento. La Resononcia Magnética (RM) generalmente es
superior a la TAC pora proporcionar Información diagnóstica
sobre todos los tipos de lesiones intracraneales en masa. La
RM delineo estructuras y tumores de la fosa posterior con un
cloridad que no puede alcanzarse con la TAC. La Tomografla
por Emisión de Positrones (TEP), permite cuantiflcar funciones
bioquímicas, como lo utilización de oxígeno y glucosa. La
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angiograna permite lo determinación de lo vascularización de los
tumores, mismo que puede ser embolizada con nn de disminuir
el riego sanguíneo 01 tumor para su posterior y menos riesgosa
resección. (1,2,3,5,9,11)

Otros estudios no Imagenológlcos, incluyen o lo punción
lumbar, especialmente cuando se sospecho de tumores
espinales, el electroencefalograma para determinar lo actividad
eléctrico del cerebro y los potenciales evocados que se utilizan
para medir lo actividad eléctrico de los nervios que pudieran
ser afectados por el tumor.

TRATAMIENTO
Se recomiendo uno o varios métodos terapéuticos

basados en lo información de vairias pruebas diagnósticos. Los
modalidad~s ,de :ratami~nto inlcuyen cirugía, quimioterapia,
radioterapia, Inmunloterapla o combinación de algunos de ellas.

El mejor tratamiento para los tumores cerebrales podría
ser lo resección total de los tumores. Esto podría curar
algun,os pacientes, sin embargo en otros no es posible. El
d2Jel1vo de lo Terapia en estos cosos es ei manTenimiento de lo
vida c~n uno bueno calidad de vida. Los tres grandes
he:r~mlent~s terapeuticos son lo cirugía, radioTerapia y lo
qUlmloteraplo.(4,8,11,12 )

Cirugía:

Ol:je1ivos de lo cirugía.

,
Lo cirugía en el tratamiento de los tumores cerebrales

tiene 3 oQjetivos: 1. Para determinar el tipo de tumor 2.
Desc ,-,

ompreslon Interno y 3. Reducir el número celular.

14
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Métodos quirúrgicos.

Croneotomla. procedimiento en el cual se hace un orincio o
través del cráneo, permitiendo 01 cirujano enconTrar y resecar
un tumOí.

Procedimientos estereotóxicos. esto Técnico es utilizado para
Tomar muesTras de biopslos y para lo resección de Tumores.
Tomo de referencia punTos en tres dimensiones, es lo Técnico
más preciso poro Tumores InTracraneanos,

Muchos Tumores pueden ser curados por compleTo con lo
resección quirúrgico. ESTos Incluyen meningiomos, neurlnomos
acústicos, craneoforinglomas, oSTrociTomo pilocítico, algunos
oligodendrogiiomos y gongliogiiomos, quisTes coloides, popilomas

de ios plexos coroideos, y OTroS más. Los caracTerísTicos de
Todos eSTOS, es que son circunscriTos, lo que signinco que
exisTe un iímiTedennido en donde se puede distinguir bien donde
Termino ei Tumor. En ocasiones exisTen Tumores bien den nidos,
sin embargo se encuenTran conjunTamenTe con eSTrucTuras que
no pueden ser removidos por lo que en eSTOS cosos lo Terapia
se conTinúo con radioTerapia o quimiOTerapia. (13)

Radioteropia
Lo radiación 10nizonTe doña el DNA en Todos ios células,

los células normales pueden reparar el daño rápidamenTe, los
Tumorales no pueden hocerlo. Es adminisTrado en pequeños
dosis diarios lo que permiTe o los células normales repara el
daño enTre los dosis. Un curso Típico de radiación consisTe en 5
dios o lo semana arribo de 6 semanas de tiempo. UsualmenTe
se debe de uTilizar un acelerador lineal, el cual adminisTro lo
radiación direcTamenTe 01 cráneo en diSTinTos ángulos con un
campo de Irradiación más específico.

Se ha demosTrado lo eficacia de lo radioTerapia en lo
mayoría de los Tumores cerebrales malignos. Uno ver
eSTablecido el diagnósTico onoTomopoi"ológico de Tumor moligno

15



y realizada la máxima extirpación quirúrgica, lo habitual es que

la radioterapia esté indicada. Aunque las distintas entidades
histológicas muestran diferencias individuales en cuanto a su
sensibilidad a la radiación, lo m~oría de la supervivencia a corto
plazo que se consigue con ella hace incuestionable su uso en la
mayoría de los tumores dei SNC. (1,4,8,11)

.
La r~acclón encefálico me.nos frecuente, pero más grave

e Irreversible, es la conocida como necrosis por radiación, que
puede aparecer meses o años después de la radiación. Las
tumores asociados a la radiación (meningiomas, sarcomas y
gi:omas) son una compiicación rara y tardía que suele aparecer
decadas después de la radiación.

Quimioterapia
Muchos quimioterapeúticos han sido utilizados incluidas las

nitro~oureas y drogas como la Procarbozina, Carboplatina y la
Vlncrrsl1na. El problema con la quimioterapia en los tumores
cerebrales es por la especlilcldad y entrego de la droga en el
tumor, por lo que no ha logrado causar impacto en el
tratamiento de los tumores malignos.

La quimioterapia puede ser usada antes, durante o
después.eJe la cirugía y de la radioterapia. Las tumores
recurrentes pueden ser tratados bien con quimioterapia.
Mucha~ dro~as tienen actividad anti tumor, pero e5 muy diilcll
predecir que tumor responderá y en qué grado a una droga.
Por lo que ia terapia se debe hacer en conbinaclón con otras
drogas. Ciertos químicos son utilizados para hacer otros
tratamientos más efectivos, por ejemplo radiosensibilizadores
que sirven para hacer más efectiva la radioterapia. (8,14)

Esteroides
Por mecanismos aún no aclarados, es frecuente que los

tumores tanto benignos como malignos, provoquen un edema
. vasogénico del . ~ido encefálicoperitumoral, .por '10' -que 105
esteroides han adquirido un importante' papel' como
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antiinilamatorios capaces de lograr una rápida y efectiva
reducción del edema peritumoral. (1,13)

PRONOSTICO
Las principales líneas de tratamiento actualmente son ia

cirugía, radioterapia y la quimioterapia. La terapia debe de ser
individualizada para cada paciente, basada en la edad, estado
clínico y neurológico, la apariencia del tumor en los estudios
radiológicos y o11rOsfactores.

Para los tumores benignos, el pronostico es favorable, en
cuanto se reseca el tumor completamente y se conilrma su
histologia. A estos pacientes se les debe dar un seguimiento
períodico con estudios de imágenes para evaluar las
reincidencias, ya que puede existir una aparente resección del
tumor. Otras veces no es posible la resección quirúrgica
compieta debido a las estructuras que se encuentran
comprometidas por lo que se les debe dar un seguimiento con
otro tipo de terapia.

Para los tumores más agresivos como los gliomas, la
cirugía puede no ser beneilciosa debido a que el patrón de
estos tumores es de inilltrar más que la formación de masas
sólidas, por lo que en estos casos la cirugía puede solo
limitarse a la toma de biopsia o como medida para la
disminución de la presión in11racraneana (PiC) ya que la
resección de estos tumores conlleva tambíen la resección del
t~ido cerebral lo que condiciona el estado posterior de estos
pacientes. Se recomienda en estos casos la terapia conjunta
con radioterapia o quimioterapia dependiendo de los resultad05
de la toma de biopsia. (1,8,13,19,12)

Por lo tanto el pronóstico para los tumores no gliales es
excelente. La media de sobrevivencia para los astrocltomas de
bajo grado es cerca de los 5 años después de ia cirugía, sin
embargo sobrevivientes a largo tiempo se han conocido. Con el
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astrocitoma anaplósico la sobrevivencia es de 18 meses en
promedio con radioterapia. Con el..glioblastoma el promedio de
sobrevivencia es de 17 semanas desde el diagnósiica, sin
tratamiento, 30 semanas con biopsia seguida de radiación y 51
semanas después de la resección volumétrica estereotóxica y
radioterapia. Otros factores que han mostrado m~orar la
sobrevivencia en ei glioma maligno son la edad mós joven al
momento del diagnósiico y el bu"n estado neurológico. (1)

1<EHABILlT ACION
Lo

.
rehabilitación es muy importante como parte del

tratamiento de estos pacientes. Los oQjetivos de la
rehabilitación dependen de las necesidades de cada paciente y
como el tumor ha afectado sus aciividades diarias. Se debe
procurar la pronta reinserción a las aciividades diarias de cada
persona. (1,11,13,17,21)
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VI. MATE1<IALY METODOS

A. METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO
1<etrospectivo-Descriptivo

HA TERlAL DE ESTUDIO
Expedientes clínicos de 105 pacientes con diagnóstico de

tumor intracraneano a quienes se les realizó resección
quirúrgico en el período de enero de 1993 a diciembre de
1998.

POBLACIÓN
,Aproximadamente 150 pacientes con diagnóstico de

tumor intracraneano someiidos a resección quirúrgica durante
el período de enero de 1993 a diciembre de 1998.

CRITERIOS DE INCLUS/ON
1. Todo paciente masculino o femenino con diagnóstico de

tumor intracraneano que fue operado durante el período de
enero de 1993 a diciembre de 1998.

2. Paciente de 18 años o mós de edad.
3. Paciente con estudio histopatológico post operatorio.
4. Paciente con expediente clínico completo.
CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Paciente con diagnóstico de tumor intracraneano que no

recibió tratamiento quirúrgico.

INSTRUMENTO DE RECOLECClON DE DATOS
Para lo obtención de la información se revisaron 105 libros

de registra de procedimientos quirúrgicos efectuados durante
el período de enero 1993 a diciembre 1998 para tener 105
números de expedientes clínicos de 105 pacientes operados con
diagnóstico de tumor intracraneano. Posteriormente se solicitó
al departamento de Registros Médicos dichas expedientes a
través de 105 cuales se obtuvo la información necesaria según
la boleto de recolección de datos.
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B. i<ECUi<SOS
AS/COS

Unidad de cirugía de adultos del Hospital General del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.s.s.).
Departamento de i<egistros Médicos dei I.G.s.s.
Bibliotecas

HA ¡ERIALES
Libros de sala de operaciones de adultos deII.GS.s.
Expedientes clínicos de los pacientes operadas por tumores
intracraneales en el período de enero 1993 a diciembre
1998.
Boleta de recolección de datos
Computadora
Papel
Bolígrafos

HUMANOS
Estudiante encargado de la investigación
Médicos asesores y revisor

Personal del Departamento de Registros
I.G.s.s.

Médicos del

ECONOM/COS

- Material de escritorio

- Reproducción de material bibliogrófico

- Impresión

- Papel

-Transporte

- TOTAL

Q 100.00
Q 120.00

Q 950.00

Q 50.00

Q 200.00
Q 14.50.00
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CONSIDERACIONES ET/CAS
Se solicitó o lo institución lo autorización poro el acceso a

los departamentos del hospital para obtener lo información
necesario para el estudio, la cual fue man~ado en forma
confidencial.

ANALISIS EST ADISTICO
Todos los datos recopilaqos se agruparon en tablas de

frecuencias y gráficos de proporciones, de donde se obtuvieron
las conclusiones.

EJECUCION DE LA INVESTIGACION
La investigación se realizó en el Hospital General del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G55.), en el
departamento de Cirugía, contando con los expedientes

médicos de los pacientes que fueron sometidos o resección de
tumor intracraneano proporcionados par el departamento de
Registros Médicas. El estudio se llevó o cabo previa

autorización del jefe del Departamento de Docencia quien
también es el asesor de esta investigación.

Las etapas que se siguieron, son ias siguientes:
1. Selección del temo de investigación
2. Elección del asesor y revisor

3. Recopi!oción del material bibliográfico
4. Elaboración dei proyecto
5. Presentación del proyecto 01 Depto. de Docencia del

hospital
6. Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis
7. Ejecución del trabajo de campo
8. Anólisis y discusión de los resultados: elaboración de

conclusiones, recomendaciones y resumen
9. Presentación de informe final al Depto. de Docencia
10. Presentación de informe final a lo Unidad de Tesis poro

correcciones
11. Apraboción de informe final
12.lmpresión de tesis
13.Examen público de la defensa de la tesis
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VII. PRESENTACiÓN DE RESULTADOS
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EDAD A5CULlN FEMENINO TOTAL %

< 25 A 6 O 6 6

25-35 A 16 16 32 31

36-45 A 15 13 28 28

46-55 A 12 9 21 20

56-65 A 6 3 9 9

> 65 A 2 5 7 6

TOT AL:"~ .j.Z';57'yf ~,~,~'V4.6~fa cc" ..'JJ03'{;~" ".'''''160 ;';'!;

LOCALlZAClON TOTAL %

Frontal 17 17

Occípital 17 17

Hipófisis 17 17

T empol'"al 15 14

Parie-tol 8 7

Temporoporie-rol 8 7

rrontoporierol 8 7

Porietooccipi"tol 5 6

Fromaremporal 4 4

Frontotemporoporietal 4. 4

TOT AL.",",.',t!,',.'}¡¡'"!(:":,,
;';; '",,,,-'.103.,.,cc?;; ~i;$l00,'-."

1

]

CUADRO No. 1

PACIENTES SOMETIDOS A

RESECCiÓN DE TUMORES INTRACRANEANOS
EN EL INSTrTUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIoDO DE 1993 A 1998

SEGÚN LA EDAD Y SEXO

Fuente: Bolero de recolección de dOiOS

CUADRO No. 2

LOCALIZACiÓN ANATÓMICA DE LOS

TUMORES INTRACRANEANOS OPERADOS EN EL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL PERIoDO DE 1993 A 1998

FuenTe: Boleto de recolección de datos
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MANIFESTACIONES CLlNICAS NÚMERO %

Dismirlución de QgucezQ visual 19 9
V érrigo 12 6

Alíeroción del eS~QcQ de conciencia 17 8
Síndrome convulsivo 17 8

Hemiparesio 17 8

V óñ;iíOS i5 7

Poresic: de miembros inferiores 12 6
Aíaxio 10 5

Desorier:toción 8
"-

:Jismeirío 1 0.5

Disminución de le og:..dezc Quc::iTivQ 1 0.5

Otros 4 1

'., ~.. "U">' 25~~c; '}'100'::

D[.t>..GNOSTICO CIRUG1A RADIO QUIMIO CIRUGLA TOTAL %

HISTOPATOLÓGICO RADIO

Meningiomo 15 O O O 15 14

Slioblos-romo mulTiforme 10 O O 3 13 13

Oligodendroglíorr.c
"-

O O 7 11 11

A.s-rroci-romo 2 O O 3 5 5

:--1eduloblosiomo O O O 4
"- 4-

Shwomomo
"-

O O O
"- "-

Gliosis reocrivQ 4 O O O 4 4

QuisTe orocrloideo 4 O O O 4 4

NeurocisTicercosis
"-

O O O 4 4

Tumor meTosiósico 2 O O 3 5 5

Gliomo 2 O O O 2 2

Otros diogn6siicos 11 O O
"-

15 14

IIU i... " .,"",.':" ~~.::;o :",;;:;29I0 "-103 . loe

PORCENTAJE .;.,,,,,,..,.:,,,::,.. '72."'''. ""0:"
O.",}: ""~'28""'" "100,,

~

CUADRO No. 3

MANIFESTACIONES CL1NICAS PRE QUIRÚRGICAS

DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A RESECCI6N

DELOSTUMORESINTRACRANEANOS

EN EL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOC~L

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

Fueme: Boleto ce recalección de deros
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CUADRO No. 4

TRATAMIENTO ESTABLECIDO A PACIENTES CON

TUMOR INTRACRANEANO SEGÚN SU D~GN6STICO

HISTOPATOL6GICO. EN EL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOC~L

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

Fueme: Bolero de recolección de daro5

Simbología: Rodio: rodiotercpio; Quimio: Quimicreropic:
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LOCALIZACiÓN ANATÓMICA PRESENTÓ NO PRESENTÓ TOTAL %
-Jipóflsis 3 13 16 18
Occipi'tol 8 6
Temporol 1" 16

4. 9 13- '5
romol 3

==rorrto-porietcl
6 9 ~O

2 6 8 9
TernpOro-PQri~QI 2 6
Dc:rietol

8 9
~2 7 8

=='orieto-occipito! O 4.
" -

FrorrtD-Temporo! ~4.
O

"
5

~rorrto-temporO-PQíietQI 1 3
" -

TOTAL'" '0 ol ~~-,- 3:2 ~55 = 87 '100
OORCENTAJE 'if.1;.

-
-"..

, 37 63'~ 100 e
"0

TIPO PRESENTÓ NO PRESENTÓ TOTAL %

HISTOPATOLÓGICO

P-.denOIT10 hipoftsiario 4. 13 17 16

Meningiomo 7 8 15 14.

GliobloS"toma mulriforme 2 11 13 12

Oligodendrogliomo
"

7 11 11

Tumor metQstásica O 5 5 5

As-rroÓromo O 5 5 5

Meduloblostomo O " "
4.

~eurociSTicercosis O " "
4.

Quiste arocnoideo O
"

4. 4.

Shwamomo O 4. 4. 4.

Gliosis reOCíNQ O " 4. 4.

Gliama O 2 2 2

Otros O 15 15 15

TOTALES ,. ,,,,.'" 'e\".17,''f', ".~,'103,'"-,, .,0'.100.":

PORCENTAlES,":. -if ';"."7,.<j
-_.~ *. 'Él","i~jt 83#' - (:'100,-'

CUADRO No. 5

PRESENCLA DE SECUÉLAS NEUROLOGICAS EN LOS

PACIENTES SOMETIDOS A RESECCiÓN

DETUMORESINTRACRANEANOS
SEGÚN SU LOCALIZACiÓN ANATÓMICA

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCLAL

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

Fuerrte: Bolera de recolecciór1 de datos
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CUADRO No. 6

RECIDIVA DE LOS TUMORES INTRACRANEANOS

SEGÚN SU HISTOPATOLOGÍA EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCiÓN QUIRÚRGICA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCLAL

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

FuenTe: Bolero de recolección de dOiCS

I
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TIPO HISTOPATOLÓGICO NÚMERO %

Glioblas"tomo multiforme 5 31

Oligodendrogliomo 4. 25

Heningiomo 3 19

HeduloblCS70ma 2 13

As-trocftomc 1 6
A.denoma hiDofisicr-:o 1 6

Neurocis-ricercosis O O

Gliosis recctivo O O

Qwisie orC;C;1oideQ O O

Gliomo O O

Sl-:womo.'TlQ O O

Tumarmetostósico O O

Oiros O O

TOTAL ,. .c,
16 100

TOMA DE

BIOPSt.A. TOTAL %

6 6 7

2 14- 16

19 4.3 50

6 8 53

8 10 11

~--

CUADRO No. 7
CUADRO No. 8

PACIENTES FALLECIDOS SEGÚN TIPO

HISTOPATOLÓGICO DE TUMOR INTRACRANEANO EN

EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOClAL
DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

TIEMPO DE REINICIO DE LABORES DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A

RESECCiÓN DE TUMOR INTRACRANEANO EN EL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOClAL

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998

TIEMPO DE INICIO

DE LABORES

< DE 30 DlAS

31 A 60 DlAS

>DE 61 DlAS

ENFERMEDAD

IRREVERSIBJ.-E

INCAPAcrrANTE

JUBIlADO

AB","'<DONO DE

TRATAMIENTO

T6TA8'~;F~""8';;'~

PORCENTAJE''''''

RESECCiÓN RESECCiÓN

PARDALTOTAL

O O

210

20 4.

2 O

2 O

6 7
2!JQQ[j

¡¡:,.100b¡

Fuente: Boleta de recolección de dOTOS

Fuen¡e: Boleto de recolección de dC"'"os
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CUADRO No. 9

PACIENTES CON SECUELAS NEUROLÓGICAS

RECIBIERON REHABILITACiÓN'
QUE

LA RESECCiÓN QUIRÚRGI~~I~ ~~~~~:~R
A

INTRACRANEANOS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

DURANTE EL PERíODO DE 1993 A 1998
SOCIAL

SI RECIBiÓ
NO RECIBiÓ

TOTAL'c"~~,'_-'

PACIENTES CON SECUELAS

NEUROLÓGICAS

8

24-

24-

76

%

..Fuente: BoleTo de recolecciól1 de daios
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VII\. ANAUSIS DE i<ESUL í ADQS

.
Se registraron un total de 156

pacientes operados

durante el período de enero 1993 a diciembre
1998, sin

embargo solamente fue posible encontrar los expedientes
clínicos de 103 pacientes, debido a que en la mayoría de los
casos 105 números de expedientes

registrados en sala de

operaciones no concuerda con 105 registrados en el archivo y

en otras ocosiones, 105 pacientes que han fallecido no tienen
sus expedientes en el archivo

hospitalario Y son enviados a

otros lugares; lo mismo sucede cuando 105 pacientes son
jubilados o trasladados a

rehabilitación. o:;s por eso que

solamente se tomó una población de 103 pacientes que
cumplieron con 105 criterios de inclusión.

CUADi<O No. 1

Lo mayor Incidencia de tumores
intracraneanos en ia

población adulta se encuentra entre 105 25 y los 55 años, que
es considerada como población

económicamente activa, con

picos máximos entre los 25
y 35 años (31% de la población

estudiada) disminuyendo hasta 9% para 105 grupos etáreos

mayores de 55 años. E:xiste una relación hombre-
mujer

aproximada de 1.2:1 en todas las edades,
compatible con lo

registrado en la literatura, a excepción del grupO mayor de 65
años en el que el predominio es del sexo femenino.

CUADRO No. 2

Lo región frontal es el sitio donde
mayormente se

localizaron los tumores
Intracraneanos, al igual que la región

occipital Y a nivel hlpol1slario con un 17%
respectivamente. o:;nla

región temporal se encontró un 14%. Un 28% de los casos se
presentaron con tumores que ocuparon más de una región
anatómica, principalmente temporo parletai Y fronto parletal con

un 8% cada una, del total de ios pacientes.
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CUADRO No. 3
La cefalea es la manifestación clínica universal de las

tumores intracraneanos, registrándose en la iiteratura que
hasta en el 100% de 105 pacientes puede encontrarse; en este
estudio se determinó que un 37% de las manifestaciones
clínicas referidas por los pacientes es la cefalea, asociándose
en un 7% a vómitos en proyectil, expiicados por ei aumento de
la presión intracraneana. La di?minución de la agudeza visual
constituye el 9% de 105 síntomas referidos por los pacientes.
Se encontró en el 100% de ios pacientes a quienes
posteriormente se les diagnosticó adenomas hipoflsiarios,
debido a que estos tumores por su situación anatómica tienden
a ~ercer compresión a nivei dei quiasma óptico y producen en
la mayoría de ios casos una disminución progresiva de la
agudeza visual en relación al crecimiento tumora!. W;¡alteración
del estado de conciencia y el síndrome convulsivo se
presentaron como el 8% de los síntomas por los que
consultaron los pacientes. El resto de 105 síntomas se
presentó estrechamente relacionado con el sitio anatómico de
lo lesión. En este cuadro se presento la frecuencia con que
cado síntoma fue referido por 105 pacientes, en'contrando que lo
mayoría de pacientes se presentó con más de uno.

CUADRO No 4
El 100% de los pacientes recibió tratamiento quirúrgico y

de estos el 28% se asoció a radioterapia, es decir que el
72% tuvo como tratamiento único la cirugía. Los pacientes
quienes recibieron radioterapia fueron principalmente con
diagnósticos de odenomas hipoflsiarios (17%), glioblastomas
multiformes (10%) y en el total de ios meduloblastomas (13%),
por considerarse a estos tumores radiosensibles. Las
meningiomas fueron el principal tipo de tumor que tuvo cirugía
sin radioterapia. El resto de los tipos histológicos se trataron
principalmente 5010 con cirugía. De los tumores metastásicos al
cerebro, que constituyen un grupo especial, el 60% se trató
en combinación con radioterapia. En la mayoría de los casos el
tumor primaria se localizó en mama, mismo que también recibió
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tratamiento radioiógico. En ningún paciente se registró la
resección asociada a quimioterapia, sin embargo existen
tumores intracraneanos que son quimiosensibles. En los casos
de los tumores metastásicos, se encontró que algunas de
estos pacientes recibieron quimioterapia cuando se ies trató el
tumor primario previo a diagnosticarse las metástasis
cerebrales.

CUADRO No. 5

En general las secuelas neurológicas se encuentran más
en relación al sitio anatómico que al tipo histológico como la
describe la literatura. Un 63% del total de pacientes operados
no presentó ninguna secuela neurológica. Del 37% con
secueias neurológicas, 25% presentó tumores en la región
occipital, 16% en la región parietal y 13% en la región tempo~d,
relacionado principalmente al tamaño tumoral y al SitiO
específico de la lesión cama en el caso de las tumores de la
región occipital en los que ia mayoría se localizó e~, el ángulo

pontocerebeloso. Ningún tumor localizado en la reglan paneto
occipital presentó secuelas.

CUADRO No. 6

La recidiva de estos tumores fue de 17%, de los cuales el
40% eran meningiomas, 24% adenomas hipoflsiarios, 24%
oligodendrogliomas y 12% glioblastomas multiformes., La

literatura refiere a los meningiomas como tumores benignos
posibles de curación tras su extirpación y también com,o
tumores susceptibles de recidivar a pesar de que la mayona
san de crecimiento lento, sin embargo a ninguno de los
meningiomas que presentó recidiva se le dio radioterapia
presentando buena evolución posteriormente a pesar que la
literatura sugiere la radioterapia asociada a cirugía en estas
casos. Contrario a los meningiomas, los adenomas hlpaflsiarios
recidivantes si recibieron en su totalidad radioterapia asociada
a la cirugía. De todos estos pacientes algunos fueron
intervenidos quirúrgicamente más de dos veces debido a que
no era posible su resección completa.
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CUADRO No. 7 .

Lo mortalidad fue de 16% del total de pacientes
operados, principalmente can diagnósiico histapatológico de
glioblastoma muliiforme (31%) y oligodendroglioma (25%),
falleciendo ei 100% de 105 pacientes con meduloblastoma (13%).
Los glioblastomas muliiformes .son descritos como tumores
altamente malignos y con una mortalidad reportada en la
literatura que puede ser hasta del 85% de 105 casos.
Igualmente 105 medulobiastomas descritos como tumores
malignos presentódose en ei 20% de 105 adultos según la
literatura, suelen tener tasas de sobrevlvencia bajas que
disminuyen aún mós en 105 adultos. El resto de pacientes
presentaban diagnósticos de meningiomas, astrocitomas y
adenoma hipofisiario. Esta mortalidad es ia registrada
hospitalariamente, sin embargo se desconocen 105 casos de
pacientes que fallecieron extrahospitalariamente posterior al
abandono del tratamiento.

CUADRO No. 8
El tiempo de reinicio de labores de 105 pacientes, nos

proporciona un acercamiento a la recuperación de ios mismos;
en la población estudiada se encontró que del totai de 105
pacientes operados, 5010 el 7% se incorporó a sus aciividades
laborales en menos de 30 días después de la cirugía y un
50% lo hizo después de los 60 días. Lo resección total de ios
tumores se efectuó en el 44% de todos los pacientes de los
cuales ei 53% se recuperó con mós de 60 días y 5% se
clasificó como enfermedad irreversible e incapacitante (Ei!)
posterior al procedimiento. Los pacientes con resección parcial
de tumor el 67% se recuperó después de los 60 días. A
quienes se les praciicó biopsia tumoral solo el 14% se recuperó
en menos de 30 días. Ei 7% del total de pacientes someiidos
a tratamiento quirúrgico abandonó ei tratamiento, 11% se
encontraban jubilados y 9% se terminó clasificando como
paciente con EII. Los pacientes tuvieron un mayor iiempo para
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reiniciar labores cuanto mós grande fue el procedimiento, ya
que no en todos fue posible la resección total del tumor. Sin
embargo a quienes se les praciicó biopsia su recuperación
estuvo en relación al siiio y tamaño de la lesión. Los pacientes
clasificados como EII fueron pacientes que por sus secuelas
neurológicas no se les pudo reincorporar a sus aciividades
laborales. Los abandonos de tratamiento en su mayoría
relacionado a diagnósiicos de tumores malignos o situación
laboral de 105 pacientes. El resto de pacientes no registrados
corresponde al total de pacientes fallecidos.

CUADRO No. 9
El 37% de 105 pacientes operados por tumores

intracraneanos presentó secueias neuroiógicas y solamente el
24% de estos pacientes se registró que recibieron
rehabilitación fisica. No se determinó las causas específicos por
los que 105 pacientes no se someiieron a programas de
rehabilitación ya que en los expedientes clínicos no se
encontraron datos.
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IX. CONCLUSIONES

1. El grupo etóreo con mayor incidencia de tumores
intracroneanos fue el comprendido entre lo edad de 25 o
35 años con un 31% de lo población total.

2. Los sitios anatómicos con mayor frecuencia de tumores
introcroneanos fueron lo región frontal (17%), occipital (17%)
e hipofisiaria (17%). .

3. Lo cefaiea fue lo manifestación clínico con mayor frecuencia
referido por los pacientes asociándose o vómitos en un 7%
de los pacientes.

4. Lo disminución progresivo de lo agudeza visual se presentó
en ei 100% de ios pacientes con adenomas hipofisiarios.

5. El 100% de los pacientes con tumores intracraneanos
recibió tratamiento quirúrgico y de estos el 28% asociado o
radioterapia.

6. El 32% de los pacientes presentó secuelas neurológicas
posterior ai tratamiento quirúrgico.

7. El sitio anatómico en el que se registraron
de pacientes con secuelas neurológicas
occipital, con un 25% de estos pacientes.

8. Lo recidiva tumoral se presentó en el 17% del total de los
pacientes, siendo ei meningioma (40%) el tumor en el que se
pre;;entó con mayor frecuencia.

9. El 16% del total de pacientes falleció Intrahospltolariamente,
principalmente con diagnóstico de glioblastoma mul1iforme
(31%).

10.E1 50% de los pacientes reiniciá sus ac1ividodes laboroles
después de los 60 días del troto miento quirúrgico y un 7%
antes de ios 30 días.

11. Se realizó resección total de los tumores introcroneanos en
el 44% de los pacientes opero dos.

12. El 7% de los pacientes abandonaron el trotamiento.
13. El 24% de pacientes con secueias neurológicas recibió

rehabilitación físico.

mayor número
fue lo región
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X. RECOMENDACIONES

d' eguimiento o pacientes1 Realizar estudios en los que se e s
1 do el

.
d de tumores Introcroneanos, evo uanpost opero os ,

grodo de recuperoclón de capacidades f1slcas. ,
nto

2. Realizar estudios más profundos sobre el comportamle
de los tumores Introcroneanos.

1" s post3 Someter o todo paciente con secuelas neu~o
oglca

.

' o un Pro groma de rehabilitación f1slca.operotonas
d' '1i o de4. Brindar ayudo psicológico o todo paciente con lagnos c

tumor introcroneano. ,
de los pacientes con5. Facilitar el seguimiento post operot;no,

'r el abandono deltumores intracraneanos o fin de Ismlnul
troto miento.

edientes clínicos de6. M~oror el registro de datos en lO: ex;
trate de evoluciónlos pacientes, p:~nciPalmente cua~

~c:as específ1cas en losneurológica, haClendolo ,e,n b~S~ pacientes post opero dosque se registre codo VISito e os , ,

I b ' 1i de lo evoluClon.poro llevar un contro o ~e vo ,

el fin de,
ordenamiento del archivo, con.7. Llevar un m~or ,

1" S haciendo énfasis enI ex pedientes c Inlco ,facilitar e acceso o
'de af1liación esue lo correcto coiocación de los numeros

"

q
I 'tro de los historias clinlcas.indispensable poro e reg¡s

41



r

XI. RESUMEN
Las tumores del Sistema Nerviosos Central (SNC)

constituyen alr~dedor del 10% de todas las neoplaslas. Según
ia OMS la m~or forma de ciasificarlos es de acuerdo 01 ti
de célula que do origen a los mismos de lo cual tambi~~
depende el comportamiento del tumor y el pronóstico de I

,
La

os
pacientes. S manifestaciones ciínicas se presentan como
consecuencia del aumento de, la presión intracraneal d I
I ' "

,y e a
ocalizaclon del tumor de la cual va a depender el tratamiento
quirúrgico que es la medida terapéutica más utilizada

i '
en

a gunas ocasiones asociada a radioterapia o quimioterapia. La
rehabil~t~ción fisica temprana de los pacientes con secuelas
neurologlcas es fundamental para la relnserción temprana a las
actividades previamente realizadas.

El propósito de este estudio fue describir la evolución que
presentan los pacientes posterior a la resección de tumores
Intracraneanos a través de la recolección de información de los
expedientes ciínicos de quienes fueron operados durante el
penodo de enero de 1993 a diciembre de 1998 a través de
una boleta de recolección de datos.

El grupo de personas afectadas con más frecuencia se
encontró entre los 25 a 35 años, localizándose el mayor

p~rce~taJe de los tumores en la región frontal, occipital e
hlpofislana. El 100% de los pacientes recibió tratamiento
quirúrgico y de estos el 28% asociado a radioterapia. De
todos ,'os pacientes el 32% presentó secuelas neuralógicas, la
mayona de los cuales había sido operado de tumores en la
región occipital, y de los cuales el 24% recibió rehabilitación
fisica. Solamente el 7% se incorporó a sus actividades
laborales antes de cumplir los 30 días después de la operación
y un 50% lo hizo después de los 60 días. El 7% de los

pacientes, abandonó el tratamiento. Se presentó una
mortalidad Intrahospitalaria del 16%. Por estos resultados se
rec~mienda entre otros cosos iniciartempranamente o los
pacientes en un programa de rehabilitación fisica.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

. EVOLUCiÓN CLlNICA POST QUIRUI<GICA DE
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION DE

TUMORESINTt<ACt<ANEANOS.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Responsable: Br. I<osd Berto Castellanos

SEXO
AFILIACION

EDAD .A.ños No.

1. Manlfestacianes clínicas iniciales:

Cefalea Ataxia
Disminución de agudeza visual

Anisocoria Hemiparesla

Ptosls Hemlplejía Exoftalmos Papl'edema Dislalia

Afasia

Otras

2. Diagnóstico preoperatorlo

TAC
Localización
Anatómico

RMN Frontal
Temporol
Occipital
Parietal
Hlpófisis

Izquierdo

Derecho

TAC/RMN

Anglografia
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3. Tratamiento instituido

Cirugía Resección Total

Resección Parcial

Tomo de biopsia

Quimioterapia inicio

Radioterapia

4.Diagnóstico histopatológico:

fecho

concluye

S.Manifestaciones clínicos
PRIMERAS 24 HORAS

Conciente
hisocoria

Orientado
Parólisis

Otras:

Hemiparesia Afasia

6. Recidiva Fecho:

7. Nuevo cirugía Fecho:

8. Abandono de tratamiento Fecho:

9. Rehabilitación: Si NO

10. Fecho de reinicio de labores:
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