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INTRODUGCCTI ON

Los tumores intracraneales ae presentan como una de las neoplasias

méis frecuentes en' la edad infantil cupando un’ segundo o tercer o

lugar entre todos los t;poa de c&nceres do asta ‘edad “sobre- pasada

solo por las leucemias, especial menéidn es &l hacho de ger el tu-

mor sélido mé&s frecuente en la edad infantil.

Handy y Goldy reportan que en el grupo comprendido entre los 5

afios ocupa el tercer lugar en frecuenéia mientras que en grupo de
6 -9 afios y de 10-14 afios ocupan el segundc lugar con una frecuen-
cia de 15 y 12% resvectivamente. En México existen pocos repor-~

tes sobre este tema realizado uno de ellos en 1973,

ANTECEDENTES .

El origen de ciertos tumores cerebrales en la edad pedi&trica ha
sido aclarado exclusivamente solo para ciertos tipos histopatolégi
cos. Ejemplo de &stos son: el craneofaringeoma gque puede ser el
vestigio del conducto craneofaringeo de la bolsa de Ranke, los epi
dermoides, dermoides y teratomas, originados de errores del cierre
del créneo y cerebro durante el desarrollo embrionario. Los menin
giomas que tienen su origen en la matrxfiz de las granulaciones me-
ningeas y de las leptomeninges. Los cordomas dque se originan de

remanentes notocondales y que pueden ocurrir en cualquier lugar



del neuroaxis.

Los medulobrastomas gue tienen- sy qrigen eniel'espr‘to giénular fe
tal del cerebelo. En otros, existe un-factor.familiar dominante,
tal es el caso de los hamartomas en’ 1a hamartomatosis. familiar sié

témica. la neurofibromatosis, la eéclefosis tuberosa;fla'anéibmath"

sis sistémica y el retinoblastoma;':

Se conoce la importancia que‘ejeréefuqa:p;eéispg;iqién;ﬁisulaQ en
la mayoria de los tumores intrécréneél;;féue:se:dr{giné en’ un sitio
de predilececién y que no tiene una distribuéién ﬂniforme, las dife~
rentes regionea del cerebro, quizd algunas influencias metab6licas
durante la embriogénesis puedan ser responsables para la formacifn
del tumor, estudios de inmuncbiologfa sugieren y corroboran una de-
presibn de las células T en las nebplasias primarias del SNC, aso-
ciadas también a una deficiencia de las células inmunccompetentes

de la inmunidad humoral.

En la revisidn efectuada por Gold y Col..se déstacaron factores.

que elles llamaron factores de riesgo, dentro de éstos se hizofhig‘

capié en:
1. Mayor frecuencia de histpriaifamili;
gicos. :
2. Exposicién a insecticidas, y )
3. virus oncogénicos, permitiandorla’;oéibilidad de e§£gd§gr B

mas a fondo la investiggci6n epidémiolég de‘los'tuﬁqres

intracraneales,



" DISTRIBUCTON POR EDAD.

se sabe que la edad promedio de presentadiép gb a 1§sv6'aﬁos exis~
tiéndo dos picos, uno a los 3 afios ywbtrb‘ahte loé 5-9 afios, refi-
riéndose el hecho de que las lesiones supratentoriales predominan
en las edades pedidtricas extremas y las lesiones infratentoriales
en la edad pre-escolar y escolar, es mis evidente gue cuando la

etioclogfa pueda ser congénita se ve mds en los lactantes y adoles

centes.

considerdndose en general que la localizacién infratentorial es més

frecuente que la supratentorial.
DISTRIBUCION POR SEXO.

Algunos tumores prestan una clara preferencia por el sexo masculi-
no, sobre todo en los primeros 6 afios de vida (como muestra un re-
porte realizado en Viena de 700 casos de los cuales 408 se presen-

taron en varones y 292 en mujeres).

MANTFESTACIONES CLINICAS,

Se dividen pré&cticamente en:
a) Alteraciones generales.
b) Alteraciones locales.

Dentro de las primeras, éstas con ;onsepuenéia'del

aumento qef;a'




presién intracraneana ejercida por una masa que produce compresién
por 'su volumen intrinseco, por invasién al sistema ventricular, con
obstruccién deil flujo del ifquido cefaloraquideo y dema de la peri
feria de la tumoracitén, dependiendo de la magnitud de la expansién
del tumor y del grado de compromiso seqin su localizacién; depende

de la duracién del perfodo asintom&tico.

Traduciéndose ésta por: cefdlea, v6mitos, trastornos visuales, als«

teraciones de las funciones intelectuales y crisis.convulsivas,

CEFALEA. Se encuentra presente en la mayorfa de los tumores de fo-
sa posterior, Traduciéndose en la edad infantil, por irritabilidad
en los nifios mayores, la identificacibén de la zona del dolor es el
4rea frontal, alrededor de los globos oculares y mis frecuentemente
en la regibn occipital, la localiz-cién del dolor no diagnostica el
sitio de la tumoracifn, ya que en tumores de la fosa posterior pue-

den en su inicio ser dolores frontales.

Las causas del dolor pueden ser: desplazamiento de los vasos cere--
brales, o el tentorio, E1l dolor se localiza a nivel occipital, pue
de eastar generado por irritacién de los pares IX, X, XI y las rafces

cervicales que inervan el drea del forémen occipital.

La rigidez del cuello, asf como inclinaciones persistentes de la ca-
beza pueden ser adoptadas para evitar la diplopia, que puede estar

sefialando la presencia de una masa en fosa posterior.



Este sintoma debe de tomarse en;cueﬁta pues ‘son raros y'escasos,los,
nifios que’se ‘quejan de cefilea no rglacioqadaé a’ enfermedades orgi-~'-

nicas,

VOMITOS.  Sintoma mas conéténté déri;‘hipegténélén gegﬁn la estadié;
tica realizada por Bailey y cdl;iéﬁlen obbér&ﬁ'un“84% en su presenté
cién produci&ndose por aumento de la‘preaién intracreana o por irri-
tacibn del tallo encefilico, es el signo mis constante en loa proce-
sog ocupativos infratentoriales, ocurre en todas las edades, indepen
dientemente del sitio y tipo del tumor. El vomito ocurre por las
mafianas después de la primera comida, no est& precedido de n&useas,
no siempre son en proyectil, aunque ésta es su presentacién en la ma

yorfa de los nifios.

Sintomas y signos oculares. Estos son raramente sfntomas tempranos
de los tumores intracraneales y estd causade por las siguientes enti
dades:

a) PAPILEDEMA Y ATROFIA OPTICA SECUNDARIA., Siendo el papiledema
una de las caracter{sticas m4s importantes de la patologfa, s
te puede variar desde ser incipiente o ser un papiledema seve-—
ro.

Hasta de 4 diptrias y frecuentemente se acompafia de hemorragia
peripapilar, estas manifestaciones se presentan con menor fre-

cuencia en niflos cuyas suturas se encuentran afin abiertas,

Es probable que la presién intracraneana elevada provoque la



b)

c)

salida del LCR hacia la cabeza del nervio 6ptico, ya que se
ha encontrado que la mielina en estas condiciones es empuja-~
da haclia la limina cribosa, otros autores postulan gue se de-
ber a estasis linf&tica y venosa secundaria a la obstruccién
del retorno venoso de la retina a través de la vena central
y de las venas oft&lmicas que drenan dentro del seno caverno-

80,

Mientras que el grado de congestibn venosa refleja la veloci-

dad con que se establece el papilema.

La masa tumoral puede conprimir directamente el nervio 6ptico
causando en su inicio edema de papila y posteriormente atro-
fia O6ptica, cuando ésto sucede frecuentemente se encuentra
papiledema contralateral constituyendo estos dos signos el

sindrome de Foster-llennedy,

ATROFIA OPTICA PRIMARIA. Se produce generamente por aquellos
tumores gue se encuentran en la regién supraselar como el cri
neofaringeoma o en aquellos origina en el mismo nervio 6ptico

{glioma del nervio 6ptico).

ESTRABISMO Y DIPLOPIA. Se ha visto en tumores infratentoria-
les en donde la presién intracraneana es elevada, asf como la
hidrocef&lia puede producir lesién del 1V par ocasionado en

el VII par comprensi6n y como consecuencia pardlisis del rec-



d)

e)

£)

q)

to lateral.

DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL. En ocasiones' el mismo papilede-
ma provoca como sfntomas tempranos visién borrosa 'y episo-

dios transitorios de amaurosis que.se precipitan al toser: '

EXOFTAIMOS. Este se observa mds comunmente en lactantes y @

adolescentes.

CRISIS CONVULSIVAS. Son por logeneral de tipo generalizado
y es diffcil de establecer si se deben a la existencia de
masa tumoral o a la elevacién de la presién intracraneana.
lLas crisis focales persistentes y con un mismo patrén indi-
can localizacién de la lesi6én. Tanto las crisis focales co-
mo las generalizadas es raro observarlas en los tumores in-

fratentoriales.

FUNCIONES INTELECTUALES. Estas se pueden deteriorar al per-
manecer una presibn intracraneana elevada, sucediendo mas cg
minmente en tumoraciones de crecimiento ré&pido, presentando

los nifios irritabilidad, somnolencia, o incluso estupor.

SINTOMAS LOCALES.

Estos se observan cuando se ha perdido la plasticidad cere-~

bral, y se inician los fenémenos de herniacibn, ya sea dél

tipo de la: herniacién de las amigdalas o del tipo de.la



herniacién de Kerno-Ham y pueden presentarse: dolor de nuca, ri-
gidez de cuello, opisté&étonos, parestésias de hombros, manos y
brazos, voémitos, vértigo, bradicardia, hipertensi6n, cianosis,
bradipnea, y signos bulbares; disartria, disfagia, atonfa, alte-
raciones de la conciencia y muerte por compresién de centros res

piratorios.

SINTOMAS ¥ SIGNOS FOCALES.

Se har&n mencién de los signos y sfntomas mas frecuentemente observa

dos:

En tumores frontales:

en porcién anterior.
Trastornos de la conducta y del pensamiento.
Reflejo de prehensién
Sindrome de Foster—Kennedy
Apraxia motora

Crisis Convulsi&as

Area motora

monoparesia

Hemiparesia

crisis convulsivas

Afasia.

En tumores parietales:

Hemianestesia



Crisiskcoﬁvﬁiﬁi&as.fx,-

afasia.

En tumores’ temporales::
Afasia
- Crisis convulsivas

Defectos de campos visuales,

En tumores occipitales:
Hemianopsia homonina
Crisis convulsivas

Agnosia visual para colores y objetos

En tumores de ndcleos grises:
Trastornos sensitivos contralaterales

Manifestaciones extrapiramidales (corea,

En tumores de tallo:

Alteraciones del sensorio vegetativas.
Hemianestesia

Tetraplejia y hemiplejfa espéstica
Variaciones del tono muscular
Rfecciones de centros respiratorios

Afecciones de centros circulatorios

atetosis, - Parkinson).

Pardlisis de los pares craneales {VI, VII,. VIII, IX, X, XX,

XI1}.



En tumores de regibn pineal:
Pubertad precoz

sindrome de Perinaud.

En tumores del &ngulo ponto—cerebeloso:
Hipoacusia

Dolor trigeminal

Diplopia

Alteraciocnes del equilibrio,

‘10,



CLASIFICACION Y BIOLOGiA DE LOé TUMORES 'IﬁTRACRANEALES .

Esta clasificacifn realizada en 1926 por Bailey y Cushing dilucido.
la confusién hasta este momento existente, aunque universalmente no
estd aceptada; ellos crearon esta clasificaci6n clinica con correla
cién de log diferentes tipos de tumores y con el tiempo de sobrevi-

da.

Siendo los conceptos histogenétiéos y citogénicos de los diferentes
tipos de gliomas, basado en las caracterfsticas de las células em-
biogénicas en diferentes etapas de diferenciacién, considerando
veinte tipos de células que derivadas del cordfén medular dieron ori

gen a catorce tumores,

Interrelacionaron factores importantes como son: 1la localizaci6n de
los tumores, Efectos de la radiacién, edad del paciente y resulta-—

dos del procedimiento quirdrgico; encontrando que los tumores con po
ca diferenciacién agquellos que iniciaron cambios embriogénicos tem-—

pranos crecfan mis rapidamente que los tumores compuesto por células
diferenciadas. Los grupos de tumores fueron designados en diferentes
geries dependiendo del periodo de sobrevida: estando la mayor sobre-
vivencia mas importantemente relacionada con el grado de diferencia-

¢ibn de las células neoplésicas.

Encontrando mas tarde que ciertos grupos como el astrocitoma no se



12,
puede incluir en este’ esduema.

Conclu'y"eréx;x éu; 'el diag‘nésﬁico. 1ocaliz'a‘ci_6n"yf'tratamieynto quirﬁréi
co de J.a tumcracién intracraneal fue muy importante peto es también .
. esencial e]. canocimiento -@e. la h:.st:o:ia natural de. la lesidn trata-
da que depende nas que nada del proceso natural de ‘cada tipo de tu-

mnor «

MEDULOBLASTOMA .

Se ancuentra dentro de los tumores embrionarios'y de pobre aiferen~
ciacién.
Desmoplésico,

Medulomioblastoma.

Se encuentra con una frecuencia de 15-25% de los tumores cerebrales
infantiles ocurren casi exclusivamente en la regién infratentorial.
El 80% ocurren en menores de 15 arios siendo mids frecuentes en la pri
mera década con un pico de insidencia entre los 3-7 afios de edas es

mAs frecuente en nifies que en nifias.

Es un tumor maligno que se asienta en el vermis y crece sobre la 1f-
nea media, se origina de las células germinativas de la granulosa ex
terna del cerebelo, pueden invadir el cuarto ventriculo y pueden ex
tenderse hacia los hemis ferios cerebelosos, es el tumor de mas répi-~

do crecimiento, sin infiltrativeos e invaden el espacio subaracnoideo
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pr‘oducienaordiseﬁ\inacién por el LCR y metéstasis.

Macroéc()picamente son friables, de consistencia blanda, colorrrosa
grisfceo no muy vasgcularizados, con pequefias Areas de necrosis, no
son quisticos e histolégicamente se encuentra compuesto con células
paquefias de nGcleos hipercrémicos y con minimo citoplasma, encontrén
dose dichas células agrupadas en varios patrones concéntricos (pseu-
dorocetas), alrededor de material homogéneo o de vasos sanguineos,
existen numerosas mitbsis y en algunos casos la diferencia neuro-

blistica espongiobléstica es aparente,

Los vagsos son predominantemente capilares y tienden a sex limitados

sin exhibir hiperpalasia endotelial.

Ctra caracterfstica es su tendencia a metastatizar aunque las metas_;_
t4sis extraaxiales son infrecuentes y se han reportado. Estas ex-

tracraneales después de la cirugfia realizada.

Ios meduloblastomas localizados en la linea media del cerebelo no
pueden distinguirse ni por historia clinica, examen, estudios neuro-

radiolégicos de otras tumoraciones.

£l inicio de la sintomatologia antes de su diagnéstico es generalmen
e corto, siendo los primeros sintomas hidrocefalia y disfuncifn
cerebral; ataxia de la marcha y del tronco, signos inespecificos de

hipertensién endocraneane, nistamus, ostando el tono mugcular y los
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reflejos normales o disminufdos.

Bl diagnéstico definitivo es hecho por el estudrio:'hiat'opatqlégicb
mostrando la TAC un 98% de visualizacién‘del mismo, :como masa no .

quistica en la linea media del cerebelo.

En relacién al tratamiento lo habitual es la reseccién quirtirgica
tratando de remover B mayor masa posible a excepcitn de tumores
localizados en dreas inaccesibles, posteriormente se utiliza 1la
radioterapia en fosa posterior y neuroaxis utilizando de 4,500 a
5,500 rads en fosa posterior. Algunos autores proponen el manejo
con quimioterdpicos del tipo del metrotexate a razbn de 0.25 mgs.

x kg x dbsis x 5 désis.

La sobrevida posterior a la cirugfa y a la radioterapia varia, se
ha observado que a los 3 afios es de 45.6% - 53% a los 5 afios es de
34.5-54% a los 10 afios es de 22%, con una sobrevida mayor en el se
xo femerino, manejada las recurrencias con buenos resultados alar-
g6 la scbhbrevida con la quimioterapia y radioterapia. Las secuelas
presentadas debido a la radioterapia son generalmente coeficiente

intelectual bajo, rendimiento bajo, desérdenes endocrinolégicos.

EPENDIMOMA. De plexos corcideos y ependimarios. La incidencia es
del 8-9% de los tumores intracraneales predomina en el sexo feme-
nino con una relacién de 3:2 con mayor frecuencia de presentacién

entre 2-4 afios.



s

El ependimoma del ventrfculo (4) es un tumor vascular de maligﬁidaé
variable que se origina en su mayoria en la regién del calamu§  i
scriptorius y se proyectan hacia atrds dentro del 1V ventriculd,;pg b
diéndose extender por fuera del acueducto de Silvio y protuif sgiiei‘
do del 1V ventriculo, asentadc més raramente en la regi6n del velo i:
medular lateral con bandas delgadas de tejido dentro del. foramen dé

Luscka.

Si se extiende dentro del 5ngulo'cerebelopontino ocasionan altera-
ciones en los pares craneales locales. Su crecimiento es lento ma-—~
croscbpicamente es blando, papilar, con alta vascularidad, de colo-
racién rosada o rojo grisiceo es raramente quistico a diferencia del
epedimona cerebral, microsébHpicamente son poco celulares con zonas
densas concéntricas perivasculares y con material amorfo formando
pseudoroccetas siende las células poligonales o de forma abigarrada
con nicleos periféricos irregulares, los tumores de bajo grado de
malignidad se encuentran bien organizados, en cambio los pobremen-—
te organizados con miltiples mitésis se han denominado ependimoblas
tomas. Debido a su localizaciébn los sintomas de obstrucciédn de

LCR son iniciales, aquellos tumores que ocupan el IV ventriculo pro
ducen generalmente ataxia, con aumento de la base de sustentaci6n,
rigidez de nuca debido & herniacibén de amigdalas cerebelosas o pro-
pagacién del tumor al d4ngulo ponto-cerebeloso pudiendo producir pa-

radlisis de nervios craneales bajos.




blastoma.

El tratamiento es Quirfirgico con reseceién’ de’ la‘mayor parte ‘del tu
mor tratando de restablecer la obstruccién al’ flujo-del LCR recomén
dandose posterior a la cirugfa, radio terapia‘y ‘la indicacibn de ra

diacién en el neuroeje solo en los casos de microscopia maligna.

Genexalmente los ependimomas bien diferenciados infratentoriales
pueden ser resecados, el pronéstico es malo, las dos terceras par-

tes de los pacientes mueren dentro de los primeros 3 afios.

ASTROCITOMAS .

Se observan en aproximadamente el 4% de los tumores intracraneales
Yy en el 8% de los gliomas, constituyen aproximadamente el 20% cere
brales y del cuarto ventriculo siendo la edad de presentacitn mas
frecuente entre los 9-20 afios. Sin embargo, para otros autores la
edad de presentaciébn mas frecuente es entre los 10-15 afios de edad,
aproximadamente uno de cada 3 pacientes es mayor de los 15 afos,
estando afectados amlps sexos por igual. Estando localizados mas

frecuentemente scbre la lfnea media., Penfield reporta que el tu-
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mor produce trasudado y gque tienden a ser quisticos llegando a ser
de gran tamfio antes de producir sintomatologfa.Levinton y colabora
dores han descrito factores favorables para predecir la superviven
cia de estos tumores en niflos estos pardmetros incluyen factores
histolégicos como son las agrupaciones celulares de la oligoden-
trologfa, la baja densidad celular, la proliferaci6n endoterial y
la desmoplasia perivascular., La alta densidad celular es desfavo
rable, 2/3 partes de los astracitomas gerebelosos en los nifios tie

nen caracteristicas histolégicas favorables.

La presentaci6n clinica incluye cef&lea en el 90-95% consistiendo
bisicamente en cefilea matutina y vémitos, desarrollando papilede-~
ma en el 90% aproximadamente, asi como alteraciones neurolbgicas

siendo las mds frecuentes, ataxia, nistagmus y letargia.

La radiograffa de créneo muestra datos de hidrocefalia caracteri-
zada por la separacién marcada las suturas, la ventriculograffa
identifica efecto de masa aproximadamente en el 90% de los pacien
tes y la TAC es altamente confiable. La calcificacién de los tu-
mores cerebelosos en la mayorfa de los casos es mfinima misma gque
puede ser identificable a los rayos X, siendo observada en el 26%

de la serie de Rusell y Rubinstein.

A pesar de la xara incidencia de la regresién espontdnea o el tra-

tamiento efectivo por medio de la descompresién quistica el trata-
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miento éptimo es la extirpaciéanéel;;ﬁmbf: gl‘estQAié‘éfebpéraﬁd—w
rio puede demostrar los sintomas cerebeloso 'y de ﬁidfoéefalia,'con
ésto se puede disminuir la incidencia de morbilidad operatoria 'y
el nimero de muertes. La extirpaciéin exitosa del tumnor no obvia
la necesidad de realizar circuitos a nivel del ventrfculo ya que
se puede desarrollar una aracnoiditis adhesiva que obstruya el flu
jo del liquido cefalorraquideo. La hidrocefalia que ocurre des-
Fués de la cirugfa a nivel de fosa posterior es tipo comunicante

a diferencia de la producida por tumores que no ea comunicante.

la gsobrevida a 5 afios es del 95% en los tumores bien diferencia-
dos y del 19% en los pocos diferenciados. La efectividad de 1la
radioterapia es paliativa con 5,000 a 6,000 rads se ha reportado

con resultados modestos.

CLIOMAS DEL TALLO.

fredomina en nifios y constituye la tercera causa de neoplasia in-
frantentorial en la edad pediitrica, encontréndose en su mayorfa
entre los 3-8 afos de edad. Inclufdos en este grupo se encuen-
tran los gliocmas de la protuberancia anular y bulbo raquideo, 1la
mayorfa asienta en el pumte extendiéndose cefflica y caudalmente

encontridndose raramente en mesencéfalo.

?parte de su histologfa real estos tumores se consideran malignos

cebido a su localizacién que los hace inaccesibles a la interven-
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c16n quirﬁrglca b responden solo transxtoriamente a:la: radxotera—;
pxa. Estos cénceres se encuentran en continuldad estrecha con: las

vias ascendentes 4 descendentes ¥ con 105 nﬁcleos de 1os nervios

., craneanos, La superficie externa:-es flrme nodular de color ama— i

rillo p&lido, pudiendo protruir nédulos exofiticos dentro del 6*

gulo cerebelo pontino e involucrar la,artetla bas;l X,

men microscépico se cbserva que el glioma.esté compuesto‘dé'célu4"

las bipolares alargadas con infiltrado entre ellaé{—C6n,inf11£fa;;'

dos o entremezclados elementos neurcnales normales:y-que:se ase:

5a a un astrocitoma fibrilar. Lo caracteristice es‘que 1aé,célu—‘
las crecen introduciéndose entre las estructuras pteéxis;entés,;i
separiindolas, pero no destruyéndolas, encontréndose féco; de s%n- .
grado, necrosis y pleomorfismo en el 60-70% de los gliocmas con
caracter{sticas clinicas de este tipo de tumores se encuentran -
combinadas por cuatro aspectos mayores; pardlisis de los nervioé'
craneanos, signos de los haces piramidales, signos cerebelososry
progresidn a estadios avanzados, usualmente sin aumento de la prei

8ién intracraneana.

En contraste con la evolucibn comparativamente uniforme del cua-

dro clfnico en los tumores cerebelosos, los sintomas iniciales’ de

una neoplasia del talle encefdlico son muy variables.

Estos aparaecen entre los 5-9 afios de edad seg(in un reporte Qe

Matson, con incidencia mis elevada en los 6 aios, siendo-los sin-
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‘éomés dé’pfeséntaciéﬁ'wgs,ééﬁé5§'

~la ma¥§ﬁa, ﬁé;és:freépéﬁéé,?s‘;a;‘geééhé;ciéﬁ
 "una hemiparesia o evidencia dé,iﬁéiié%;iéﬁ'de-lps
’nos, es especial de los ﬁdsculos:féeiaiéé;falﬁe; éiqnea énvia éé-‘"
glucibn, estrabismo, asf como”inc;iﬁaéiGn;déila'éabééa y;Al;e;;-’
-ciones de la personalidad. Loé vdmiéoﬁinq—aEAmpaﬁaaéé de cefalé;,r,
gfa es otro sfntoma comfn que no es debido a hipertensi6n endo-’

craneana, sino a infiltraci6n directa del centro medular del vémi:

Asf, la incidencia de diversos signos neurolégicos se deriva de
la implicacidén de las estructuras mayores en el interior del ta-
1lo encefilico; los haces piramidales, los ntGeleos de los diver-
sos nervios craneales y las fibras cortico pontocerebelosas, sien
do éstos afectados en las fases tempranas. Los pacientes desa-
rrollan una hemiparesia espé&stica, aumento de los reflejos tendi-
nosos profundos y respuesta plantar extensora. Los nervios cra-
neanos més comunmente afectados por la neoplasia, son los pares
VI y VII. Dado que el nicleo del nervio facial estd implicado,la
debilidad facial es casi siempre del tipo de neurcna motora infe-
rior la disfusién de los pares IX y X conduce a la sialorrea, al-
teracién en la deglucibn, fonacién y pérdida ponderal. La latera
lizacién del VI para va con frecuencia asociada con pardlisis de
la mirada horizontal conjugada y es por ello a la implicacién del
tallo encefilico y no ailn datos de hipertensi6n endocraneana, Las

vias sensoriales del lemnisco interno parecen ser mis resistentes
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a’la invasién tumoral y- los déficits hemisensoriales son ‘raros .
En ocasiones.la infiltracién de .las substancias reticulares produ
ce alteraciones de la-personalidad; cambios en los patrones de

alimentacién y del suefio, somnolencia, 'la progresién de los sinto

m.—isi es Vinexorable;. ELl tieli-npoA de ‘la. suégrvivencia es de 9 meses
aproximadamente-a bartir de la fecha de la primera hospitalizacién
del éaciente. El diagnéstico se realiza bisicamente por la heumo
encefalografia en donde se obsér\_ra el aumento del volumen caracte
ristico de la protuberancia anular con abombamiento audal Qel
acueducto de Silvio y desplaznmiente del IV ventriculo. La TAC
es el estudio de mayor utilidad, la angiografia vertebral puede
ser un buen auxiliar, se han reportado determinaciones del sitio
de lesién de los tumores del tallo mediante potenciales evocados,
La radiaci6n local del tumor provoca incremento en la sobrevida
de 15 a 45 meses. Se recomiendan désis de 5,000 a 5,500 rads en
el 4rea tumoral definida por la TAC. La quimioterapia se ha uti
lizado generalmente hasta que no se manifiesta la recurrencia,

Se han empleado nitroureas (BCNU y la CCNU), observdndose dismi-—
nucién de la progresién de la enfermedad; también se ha aplicado

metrotexate intratecal, 'aeguido de leucoverin,

TUMORES DE LA LINEA MEDIA.

awrrngn};‘a 'éfv'ers'os:'q-ue. surgen ‘de -Ia 1L

Un nimero de tumores patolégi

nea media de la regibn, supraten

élg_ u ab,,_en cohjﬁnto,’dadm e
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que su cuadro clS.Vnr:Lco inicial tiene aspectos comunes, los cuales

incluyen el desarrollo incidioso de la hipertensién iné:acraneéﬁa,
el desarrollo de deterioro visual, anormalidades de ‘1la s'e'i:reci;n"
enddcrina o metabblica y alteraciones en elr estadb‘ de i:ér;scien{.:ia;

o de la personalidad.

Los - tumores m&s comunes son: el craneofaringeoma, el glioma del
nervio 6ptico, los pinealomas, los guistes coloideos del tercer

ventrfculo, los papilomas del plexo coroideo, son los m&s raros.

CRANEOFARINGEOMA.

Se encuentra localizado en la regién suprasillar en el 43% de los
pacientes y son intrasillares y suprasillares en el 53%. Estos
tumores intrasillares son raros en la infancia. §e cree que el
tumor se deriva de los pequefios restos de células escamosas que
normalmente se encuentran en el drea de unifén del tallo de la par
te distal de la hipbfisis. El tumor por lo tanto, se encuentra
presente desde el nacimiento, pero debido a la lentitud del creci
miento puede retrasarse afios. La extensién del tumor hacia ade-
lante comprime el quiasma 6ptico, la expansién descendem-:e compri

me la hipbfisis y la ascendente el tercer ventricule.

Los tumores de gran tamafio pueden ser quisticos y el 1lfquido que
contienen ser turbic o marrém con colesterol en abundante canti-
dad, microscépicamente, el tumor es muy variable en algunas Adreas

los quistes estdn revestidos con epitelio escamoso gque en algunas
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‘partes pueds estar engrosado ¥ en otras degenade; pueden ohservar
ge caléificacioneg secundgrias ‘o. é;chmuiacién de hueso lami?\ar.
Las manifestaciones.clinicas pueden comportarse en su presenta-—
ci6n en forma aguda y en algunas ocasiones llega hasta 30 afios si
tudndose la medida entre 2.5 y 5 afios, la incidencia es de 5 al
13%. En la mitad de los pacientes m&s Jj6venes los sintomas mas
frecuentes observados son la hipertensi6n endocraneana y en los
de mayor edad los trastornos visuales y endbcrinos dentro de los
primeros se incluye atrofia 6ptica, secundaria a papiledema pro-
longado hemianopsia bitemporal y hemianopsia hom6nima, ésta dlti

ma como resultado de la invasi6n directa del guiasma Sptico.

Los trastornos de la funcién endécrina se deben a la compresi6n
de lahip6fisis siendo el mas frecuente el retraso en el crecimien
to, la diabetes insfpida es frecuente observarla después de la ci
rujia para extirpacién o puncién del craneofaringeoma, aunado tam
bién a retraso de actividad goncdotrépica con disminucién de la
excrecion de los 17 cetosesteroides se presenta retraso del desa-
rrello sexual secundario. Ocasionalmente se observan datos de hi
pertensién relacionada con hiponatremia causado por insuficiencia
suprarenal crénica. El diagnéstico se realiza principalmente, por
radiograffas simples de créneo o tomograma de silla turca, que re
velan erosi6n de ap6fisis clinoides,el 80% de los nifios tienen

dreas curvilineas de calcificacién suprasillar.
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El tratamiento es extirpacifn del tumor que en algghbs casos =ésu
posible hacerlo en forma total considerando a los paqient:eé cﬁrg
dos. La puncién y evacuaci6n del contenido del quiste" éporta
alivio temporal e invariablemente el tumor vuelve a crecex ‘pon,

mayor morbimortalidad en la segunda intervencién, Srueti:ecrémire‘hdar T

realizar la mayor extirpacién de la cédpsula O en Otros Gasos 1a - o

marsupializaciébn y, si es necesario, un drenaje desde_lé cayidéd

hasta el espacio subaracnoideo.

Los esteroides estdn indicados en el pre y post—operatorio poste-

rior al manejo quirdrgico, los sintomas endocrinol6gicos se exa-

cerban, Los pacientes con panhipopituitarismo permanente deben

tener tratamiento hormonal substitutivo.. En el 25% de los pacien

tes es necesaria la colocacidén de dxenajes de lfiquidos cefalorra-

qufdeos cuando la reseceidn ha sido incompleta se puede utilizi:
radioterapia, gue decrece en forma dram&tica la recurrencia, este

tumor crece tan lentamente que la esperanza de vida es de 3-4 s

afios, el 40% de los pacientes operados sobreviven 8 afios.



METOROS - DE - DIAGNOSTICO.

Estos deben de cubrir las siguientes caracteristicas:
1, Un‘minimo riesgo v daftos para el paqiente.

2. Indicar la presencia de lesién.

3. Localizar el sitio de tumoraciéun.

4. Peterminar tipo de tumoracibn, y

5. Limitar extensibn del mismo.

Subdividiéndose estos métodos invasivos y no invasivos, dentro de
las no invasivas contamos con la TAC que en algunos lugares se
utiliza como el primer procedimiento diagnéstico considerando la
relativa facilidad y la indemnidad del paciente, asi como su al-
to grado de confiabilidad, ya que tiene aproximadamente un 98% de
positividad, siende el principio fundamental el eliminar la radia
cibn dispersa a través de un haz de RX favoreciendo la absorecién
de fotones por el tejido. Los principios generales de diagndsti-
co que rigen en este método son iguales a los otros métodos radig
l8gicos,as{ tenemos ¢ue eén los tumores infiltrativos es comfin ob-
servar: dreas cvon distintas zonas de densidad, desviaciones late-
rales de lz linea media, cavidades ventriculﬁres desplazadas’ o dg'
formadas; visualizfndose casi siempre las estructuras de la fosa
posterior, distinguiéndose muy bien los tumores del dngulo cerebg

lo pontino que se necesita de una evaluacién mas: cuidadosa, ya
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que es ficilmente de confundir la cisterna pontocerebelosa agrén—
dada del lado del tumor, con un espacio quistico e inclusive con=

cluir que el tumor estd en el lado opuesto.

Dentro del andlisls tomogrdfico, las lesiones intracraneas pueden
observarse como una masa definida, que puede ser sélida o quisti;
ca, con edema o no circundante o con variables grados de neoforma
cl6n vascular y/o con obstruccién al flujo de lfquido cefalorra-
qufdeo, estas lesiones puedeﬁ tener variaciones muy leves en el
coeficiente de absorcibn, es decir masas isodensas circundadas
por el tejido cerebral y por lo tanto, no visibles para el estu-
dio por lo que s8e ha hecho necesario el uso de medios de contras-
te, de acuerdo a la estirpe histologica existen diferencias tomo-
gr”aficas, asf los astrocitomas de bajo grado de malignidad oca-

sionan pequeiios ‘efectos de masa.

Los aeperdimomas tienen el mismo patrén tomogrdfico gue los astro~
citomas malignos apareciendo como masas de gran tamafio, densas. A
nivel de la regi6n sellar la positividad es alta y concluyente,

ya gue en los craneofaringecmas los hallazgos mas frecuentes son
Areas quisticas con 2zonas de calcificacién., Los tumores locali--
zados infratentirial provocan alteraciones en el espacio subarac-
noideo y en las cavidades ventriculares estando en relacién diregc
ta al tamaflo del tumor y del edema circundante. Siendo el IV un

indicadcr de la linea media infratentorial relaciondndose intima-
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mente con el tallo cerebrai ).,"el cerebelo, los tumores cerebelos,
generalmente desplazan al IV ventrficulo obliterndndose en casi a
mitad de los casos la cisterna cuadrigenina por probable desplaza
miento hacia arfiba del cerebelo. Los tumores del tallo cerebral
provocan en ocasiones efectos de masa en la porcién superior del
IV ventriculo y en la cisterna supraselar, presentando engrosa-
miento del tamaflo del puente, siendo el patrOn de densidad hiper-—
denso con respecto al cerebro circundante (80%) atribuyéndose al
edema resultante que se extiende a todas las porciones derlrt;irllio’;
presentando solo en el 10% formaciones quisticas o necrosis ééﬁ—

trales.

L.C.R. Se valora la informacifn de este estudio en relacién al
peligro existente en los casos de hipertensién endrocraneana.

Las anormalidades del LCR incluyen: aumento de la presifn y del
contenido de protefinas gue se observa en el 70% de los casos,
pleocitosis en un 30% de los lfquidc;s, la coloracién xantocrdémica
que se observa en los tumores de fntima xelacién con el sistema
ventricular y secundario all alto contenido de protefna o sangre,
cbservandose que los tumores que tienen bajo grado de malignidad
el contenido de proteinas tiende a ser normal, la peocitosis es
mas encontrada en tumores gque invaden ventrfculos o infiltran la

leptomeninge.
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ELECTROENCEFALOGRAMA,

Se sabe que toda masa interpuesta entre el electroéq‘y‘lés heu:04
nas cerebrales ocasiona una caida de tensi6n y elimina’ los rit@oé
rdpidoa, consideréndose una masa tumoral inactiva desﬁé el punto
de vista bioeléctrico Foster y Altenburg comprobaron que las altg
raciones electroencef&licas estén dadas por la zona marginal de
la neoplagsia gue la ocasiona, existiendo dos tipos de anomalfas
bésicas:

1. Signos directos o focales, y

2. $ignos indirectos o proyectados.

Directos se encuentran ondas delta polimorfas, irregulares de ba~
jo voltaje considerdndose la onda delta como signos caracterfsti-
cos de sufrimiento neuronal, los tumores de lento crecimiento tig
nen tendencia a descargas epilépticas y dentro de los mids fre-
cuentes se pueden mentionar losx astrocitomas. Las tumoraciocnes
situadas en las regiones temporales son los que demuestran mayor

porcentaje de focos delta bien delimitados,

Indirectos sus caracterfsticas son frecuencia constante aparicién
en brotes de alto voltaje sincrénicos y pueden ser bilaterales,
con alteraciones a los est{mulos ya gue muestran reactividad y
cambian segin el estado fisiolégico del paciente, apareciendo to-
pogrificamente log ritmos delta intermitentes en las regiones an-

teriores d= la cabeza (FIRDA y en regiones posteriores de la cabg
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za (OIRDA). enebntréndoSe:est;a Gitima mas “fre'cﬁ.ente‘é‘n‘:,lovs_ ‘tumores

de fosa posterior.

fundo, o cuando las ondas lentas se

tenciales habituales de suefio,. el  tumor Ityi'ene'lbc

ficial.

Dentro de la localizaci®n tumoral se deber§ tomar en cuenta la
Ley de la variacién que Pprovaca fendmenos a distancia , ocasio-
nado probablemente por mecanismos de herniacién de masas cerebra-
les, de esta forma una tumoracidén de polo oceipital puede ocasio-
nar sintomatologfia electroencefalogridfica en l6bulo temporal ante
rior, un tumor parietal puede ncasionar manifestaciones en regién

temporal.

RADIOGRAFIAS SIMPLES DE CRANEO.

Las alteraciones mas frecuentemente encontradas son las debidas a

hipertensi6én intracraneana.

1. Agrandamiento del crédneo, encontréndose con frecuencia como
tnica manifestaci6n en nufios con tumoracién intracraneales

secundarias a hipertensién intracraneana.
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2e Enaanc‘namiento de suturas. Las porciones de-la sutura. lam-

) ;boidea y coronal adyacentes a. las fontanelas son mas anchas
:que el resto ‘de. las suturas. Las suturas de la base del

‘:créneo pueden ensancharse i existe un cierre prematuro de
lag ‘suturas de la calota, la separacibn de las porciones in
terdigitadas mayor de 2 mm., después de los 3 afios es pato-
16§ico, variando mucho en relacién a la croniecidad del pro=-
ceso ¥ la edad del paciente, apareciendo esta diastésis

principalmente en la primera década de la vida.

Atrofia Osea. Los huesos craneales despuss de hipartensién de
larga evolucidén pueden presentar atrofia difusa o désﬁruccidn J‘.o-"'

cal.

Alteraciones en la vascularidad. Esta se encuentx‘:a, aumentada-en
los pacientes jOvenes con hidrocefdlia compensada por "»aumen'to der

tamafio de las granulaciones de Pachoni y de las venas de drehaje.

Impresiones circunvolucionsles o impresiones digitales sugieren
dreas de afinamiento 6seo por la presifn ejercida de las circun-
voluciones pulsitiles del encéfalo aparecen como zonas redondea-

das de menor densidad.

Alteraciones en la silla turca. Presentan erosi6n sellarrrla't'e 2

cera parte de los pacientes con tumores encefdlicos, consecue‘

cia del agrandamiento del III ventriculo se da J.mport:anc:.a a las



NUMOENCEFALOGRAFIA Y VENTRICU.

Inventada por bhandy en 1919 y se- consideran tres alteraciones bé—f

sicas ocasionadas por los tumores en este método de gabinete. .

1. Desplazamientos y herniaciones. lLos desplazamientos pequefios
se encuentran relacionados con deformacién del IV ventriculo
mientras que los grandes ocasionan protusién de la masa cere

bral, por una abertura natural del créneo.

En un gran porcentaje de tumores del cerebelo se encuentra
una herniacién amigdalina y en menor porcentaje en tumores
del tallo cerebral o estructuras extraxiales, sin embargo,
todo tumor de fosa posterior o supraventricular puede &espla—

zar hacia abajo las amigdalas cerebelosas.

La herniacién puede ser aguda o c¢rénica, en el primer caso,
la amfgdala ocupa la mayor parte del trifingulo aéreo (se pre-~

senta entre la columna cervical y el créneo en las rx de cré-
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neo lateral), y toda sombra gue sobtesalga por deba]o del agu

Jero occipital es sospechoso de herniacxén.

la herniacién crénica en los tumores de fosa posterior qne
crecen con lentitud existe un :meortante espacio aéreo entre
las amfgdalas herniadas y el borde dox:sal del ccnducto raqu!.—

deo y agujero occipital.

Dilatacién. cComponente de alteracién neurolégica secundaria
a tumores encefdlicos y se debe a la obstruccién del LCR por

el tumor y la consiguiente hidrocefalia.

Deformidad y defectos de relleno. Estos afectan especialmen-
te a los ventriculos laterales, los defectos de relleno no
constituyen signos de confianza a manos que existe falta de
relleno ya que es lo com@n gue los ventrfculos laterales no
se lleven o lo hagan muy poco en donde existe la lesién tumo-

ral.

Los tumores intraventriculares tienden a ubicars=e en lugares
aparte del resto d= la tumoracién de ahf que posean rasgos ca
racteristicos, clinicamente no dan sintomas ni signos neurol$
gicos y el tamafio del tumor puede influir muy poco sobre los
mismos de ahf la importancia de su localizacifn mas gque de su

tamafio.
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4., Erosién de la pared cortical anterior del dorso. Calcifica- )
ciones, dado principalmente por colecciones de calcio, el tu
mor que presenta més frecuentemente ésto es el craneofarin-
geoma, tumores que se originan en la fosa del crineo como
los osteocondromas pueden elaborar huesoc o calcificarse, el
grupo de gliomas como el oligodendroglioma que tiene mayor
calcificacién macroscépica, el astrocitoma fibrilar que con-

tiene calcio visible a los RX.

ANGIOGRAFIA.

Descrita por primera vez en 1927 por inyeccién percutfnea utili-
zando en pediatrfa la técnica Seldinger por introduccibn de cate-
ter por via trasfemoral, haciéndose el DX en relacién a la circu-
lacién anormal, como son:

1, Agrandamiento de arterias aferentes existentes.

2, Nube tumoral,

3. aAparicién de nuevos vasos arteriolares.

4. Aparicién de venas nuevas.

Los tumores con vascularidad anormal fisiopatolSgicamente se divi

den en:

a) Aquellos con circulacién intratumoral acelerada (hemangio=-
blastomas), que son malignos en la mayorfa de los casos

{a excepciébn hecha a los menigiomas angiobldsticos), Gliomas’,
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Aqﬁellos con circulacién intratumoral normal, se 'encueni';x;;n'

ios meningiomas de poca frecuencia en pediatria éﬁ&b,ha;i;z—”
go vascular caracter{stico es la irrigacién x;:anguirnea: por ;.'_d_ )
mas de la car6tida externa agranddndose la arteria rr‘enix;;;gea

media.



DIAGNOSTICO DIFEREMCIAL.:

No s6lo los tumores intracraneales dan signos a masa ocupatlva.

traduciendo sintomatologia d;versa comos: créneo hipertensxvo. al
teraciones neurolégicas de los- disthtos pares craneales, cefi-
lea, vbmitos, alteraciones en 1la marcha y/o conciencla. se ha
visto gque patologfa como: abscesos cerebrales, enfermedades dege
nerativas del sKC, cisticercosis_neurofnfééciones, pueden ocasio
narla estableciéndase el diagnéstico diferéﬁcial siempre por una

historia clinica, datos de latoratorio y gabinete.
TUBERCULOMAS.

La meningitis tubercolosa debido a Mycobacterium tuberculosis con
tfnua, siendo un grave problema en los pafses subdesarrollados y
aGn en los desarrollados, esta forma acompafia los casoss de tuber-—
culosis miliar considerando hasta un 85% de nifios que cursan TB
miliar que desarrollaron meningitis, la implicacién menfngea pro-
bablemente es secundaria a un pequeflo tuberculoma de cortex o las
leptomeninges, siendo los tuberculomas d2l plexo coroideo menos
frecusntes en presentacién, los tuberculomas son relativamente ra
ros en la actualidad, pero en otros tiempos constitufan una de
las causas mids comunes de lesibébn deo masa de la fosa posterior de
los nifios, s2 producia .mas a menudo en cerebelo y con menor fre-

cuencia en el tallo encefdlico, los datos clinicos encontrados en



"VII, en la tercera etapas

E l:-c’mdon-’ el’ d:.agnéstico primordialmente en una: reaccién cuténea :

francamente positiva,runarhlst§ria clinica con antecedentes de
contacto con el bac;}q orgxposicién a éstefy el LCR gue- muestra
tn liquido de aspecto. de eristal molido y que al agitarse mues“ra
tna peliéula en la gue ocasionalmente pueden observarse bajo mi-

croscopio los gérmenes patolégicos y con una franca glucorraguia.

A BSCESO CEREBRAL.

Este consiste en la acumulacién d2 pus libre o encapsulada en la
substancia cerebral, la invasién por gérmenes es a través de las
siguientes vias.

1. Hematoloagfa desde un foco de infecci6én distante o de una sép
sis.

e Por contiguedad, directamente desde una infeccifn en ofdo mg
dio o en los senos paranasales, o a través de una trombofle~
bitis séptica en las venas en puente.

Je Come una complicacién de una herida penetrante, y en

4. Asomiacién con una cardiopatia cianbtica congénita con devi-
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vacién de derecha a izquierda.

Los agertes mas frecuentes son estafilococo, estfe;‘yxto"tx:o__cAc',‘__, apééro- .
biog, neumococos bacteroides, hemofilus,influenza y 'otr;'o;‘negati'-
vos, por hongos aspergillus, Nocardia, actinomyces y més‘ rar'os,
por Entzmoeba histolytica. Las manifestarciones clfnicas engloban
signos reurolégicos como son: papiledema hemiparesia, respuestas
extensoras plantareé, afagia, rigidez de nuca, hemianopsia, alte-
raciones pupilares y signos generales como son cefalgia, vémitos,
alteraciones cen la conciencia, fiebre, convulsiones. Pudiendo de-
jar como secuelas la hidrocefalia, retraso mental y anomalfas neu-
rolégicas localizadas. De esta forma el cuadro clinico es diffcil
de diferenciar del que ocasionan sobre todo los tumores intracere-
brales el LCR es de valiosa ayuda encontrindose acentuada pleocito

sis y valores elevados de protefnas.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

Es la acumulacién de liguide sanguinolento entre la duramadre, re-
sultando como una complicacién frecuente del trauma de crineo, de-
pendiendo las manifestacicnes clfnicas en gran parte d2 la edad del
paciente, teniendo en los nifios de mas edad similitud con el cua-

dro presentado en los adaltos, siendo éste en forma aguda o cyéni-

ca.
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La hemorrégia subdural se origina en las venas cervicales que cru-

. zan-el ,easraacic subdural y que drenan.en el interior de los senos

. Auréles, resultando lesionadas en el transcurso del parto sobre ﬁg
do si &ste es ré&pido, o en otra edad subsiguiente por un traumatis

mo craneal.

En nifios menores de los 2 afios se presenta hastar“:e_hfu‘n 5'95"’5{'@-,,‘5,,*—.' K

bilateral y localizade a regibn frontoparietal

Siendo la hipettensi6én intracraneal al sIntoﬁ.x 'még Ereéu'enyter, Los
hematomas ccbénicos son raros en los n:i.ﬁos"i:éq‘x{eﬁo:s;j prddﬁg:i;éndoée

mayoria de ellos en la adolescencia. Dentro Idel, éyuadr:o yclinicoﬂ se
incluye alteracibn gradual de la personalidad y del estado de aler
ta, cefalalgias, crisis convulsivas y répida alteracién del estado

de conciencia.

El hematoma es unilateral en el 80% y su diferenciacién con tumo-
" raci6n de los hemisferios es diffcil desde el punto de vista cli-
nico, por lo que se basa usualmente en la angiograffia cerebral
que revala desgplazamiento de las ramificaciones terminales de la
superficie del crédneo dejando a vascular esa drea, cuya extensién
constituye una indicaciédn del tamafio del hematoma, o con la TAC

cranecencefilica.

PSEUDOTUMOR CEREBRAL.

Reconocido poc Quincke y es debido a.diversas causas y en algunos
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existe alteraclén de trastornos endécrinos pero la mayoria de
ellos aun =3 d2 causa desconocida, dentro de éstas s2 ensuentran:
una variedad amplia A= factores etiolégicos. Administracién. de

tetraciclinas, terapia prolongada de corticoesteroldes, enferme--

dad de addison, hipoparatiroidismo, intoxicaci6n eon:vitamina.A,- . i

obesidad, embarazo, anemia por deficiencia de hierro,disfusién

n.:de:j.a',_'

menstrual, lupus diseminado.  Se caracteriza por elevaci6

presién intracrancana y edema de pepila con. un sistemn’ ventricus.

lar normal, LCR normal, i .

ENCEFALOPATIAS TOXICAS.

Intoxicacién por plomo, se divide en dos ‘formas ;-'cullix{i'ca's:

1. Encefalopatfa saturnina.

2. Polineuritis saturnina.

El plomo es ingerido al masticar trozos de madera cu‘bi’errﬂtos”corrxr
pintura o trozos de yeso recubiertos con pintura desprendidos de
las parede:s, es mas frecuente su presentacién entre los 12-35 me
ses de edad, dentro del SNC las alteraciones caracteristicas de

la intoxicacién saturnina tardan una s=mana o mas en desarrollar
s2, en las intoxicaciones subagudas o ccbnicas el edema cerebral

gennralizado en la patologfa mis destacada.

El principio de la sintomatologfa es insidioso caracterizé&ndose '

por ircitabilidad, pélidez, anorexia, dolor epigastrico,’ vémitos
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estreﬂlmiento, posteriormente aparecen cra.si.s convulsivas Y depre

sién del estado de alerta.

La explm’:aéién £{sica muestra todo: os signo.) de h:.pertensién ip. 7

tracraneana, incluyen papxledema. hipertens:l.én A

racién de suturas presentando menos a l\\e'\udo, atax:n.a ce:ebelosa y'» i

parédlisis de los pares VI y VII.

EL diagn6stico se basa principalmente en la linea de plorﬁd px:"e_se_rl
tada (azul, negra), en el borde de las encias o enelrano., ia ‘ang -
nia acompafia usualmente a los signos neurolbgicos, .los e;:itfoéi;
tos de sangre periférica y de la médula 6sea suelen mostrar granu
lacién baséfila y la presancia de estas células es casi coastante

en la intoxicacibn' por plomo inorgénico.

Los hallazgos radiolégicos son caracteristicos, siendo lo mas so-
bresaliente la banda radiopaca dQensa en las metdfisis de numerosos
huesos largos, siendo la medicién de plomo en sangre el.método

mas confiable.

CISTERCOSIS.

1In general ocupa 25% como causa de masa intracraneana, frecuente-
rnente encontrada en nuestro medio como causa de hipertensién in-
tracraneana. La afeccibn es producida por la forma enquistada de

7'enia Solium, encontrdndose los organismos enquistados en el parén



quima o en las cisternas basales produciends asf nf

ca de las letomeninges y del epéndimo.

Como ya se enumer6 la sintomatologia mas comﬁnt'yv Que.ocupa . el:75%

de presentacién es la hipertensién endocraﬁeana}"at’aqu’es "EQ}:ales,‘
o generalizados y par:élisi.s" de los nervios cranealés. l\st, J;a. vé-
riedad parenguimatosa puede comportarse en muchas ocasiones como

masa ocupativa y dar alteraciones focales que lleven a la presen-—
cién clinica de tumor intracraneano. De uno © dos tercios 21 LCR
presenta eosinofilia, leucocitosis con predominio de polimorfonu-
cleares, hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia son los patrones

mas encontrados.

La reaccién de Nieto u otras tipo antfgeno—-anticuerpo dan uaa po-
sitividad hasta del 70%., En casos en que la hipertensién intra—
craneana contraindique la puncién lumbar, se ha establecido el

diagnbstico recurriendo a la TAC gque muestra lesiones quisticas y

la llamada reaccifn encefalitica cisticercosa.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA DTZL SNC, ESCLESOSIS CEREBRAL DIFUSA

Descrita por Shilder ea 1912, es una afecci6n desmielinizante agu-
da de aparicién esporidica de curso progresivo no remitente, el co
mienzo suele presentarse entre los 5-12 aiflos presentdndose en un

nifio sanno con alteraciones en la marcha y deterioro intelectual
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progrésivo. es comin la manifestacifn temprana de atagques de diver-
s0s tipos describiéndose episodios de gritos y llanto, a;mado a és-
to puede cursar con hemiplejfa, ataxia y diversos signos focales;
pardlisis d2) VI par, neuritis, retrobulbar y sordera,. existen tras
tornos de la deglusién por pardlisis seudobulbar causada por la afeg.
cién bilateral dz los hemisferios cerebrales. En el 13% de los ni-
fios el proceso de desmiclinizacién es tan r4pido, encontréndose aso .
ciado a edema cerebral importante mismo que produce aumanto Vder lrar
presién intracraneana, cefalgia, vomito y papiledema, de ahfi que Sé

encuentre entre los diagnésticos diferenciales.
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TRATAMI BN TO.

QUIRURGICO.

Se basard principalmente en la accesibilidad déi turr;or para su re-
seccibn dz preferencia total o de la mayor parte del tejido infil-
trado. Indicindose la radioterapia si el tumac es radio sensible
si es maligno y en agucllos casos en donde la radio sensibilidad
eg discutida pero es inabordable o si su resecciédn ha sido par-
cial. Se iniciard con el manejo guirtrgico o para cada tipo de tu

mor y su localizacién.

Astrocitomas Cerebelosd. Estos son resecados, la evaciuacién de
un gquiste asociado, puede aliviar los sintomas pero no evitard

que vuelva a llenarse en filtima instancia,

La extirpacién del guiste y de su nédulo intramural da una sobre-
vida excelente en un gran porcentaje de pacientes, si solo se lo-~
gra una extirpacién subtotal el tumor resultante es de cvecimien-
to lento y parece hacerse mas diferenciado al transcurrir el tiem

po.

Cuando no existe el componente quistico o la invasién es al pedin
culo, vermis o tallo encefdlico con frecuencia se practica Gnica-

mente reseccifn parcial.
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A causa del crecimiento lentoly 1as posibilidades de reseccion qui

rdrgica no se efectda radioterapia sistemica

MEDULBLASTOMA .

El tratamiento de eleccién consiste Vern réyseic‘trzriéxg éuifﬁ;:él;:a de la
masa tumoral, tratando de no invadir ei pis;o t;‘iavéwpa'rede's de 1V
ventrfculo, con frecuencia se observa la diseminacién del tumor
después de la cirugfa por lo que por esta razdn siempre es necesa-
ria la radisterapia postquirtirgica, y por su capacidad de metast&-
“tizar, el tratamiento de eleccidn después de establecer el diagnés
tico debe incluir radioterapia a razé6n de 4,500 a 5,500 rads libe-
rados en la fosa posterior y en la parte alta de la médula cervi-
cal, sostenido por 6-7 semanas, con disminucién de 500 rads en los

menores de 3 afios.

con la giguiente distribucién en la médula espinal, 4,000 rads,
en regifn supratentorial 3,500 rads. Aproximadamente el 35% rea—
lizan ana vida aceptable a 5 aflos y el 25% a 10 afios, aunque exis

ten variaciones al respecto,

GLIOMA DEL TALLO CEREBRAL.

La exploracibn quirdrgica del glioma del tallo debe ser restringi_

da a loy =zaseos en los cuales no estd claro el duagnéstico, o en
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aquellos casos =n que exista

quistico, R

Los tumores del IV ventrfculo (ependimomas:o-papilomas: de plexos
cocoideos), que ocasionen hidrocefslia debe dé instalarse una vil*

vula de derivacién antes do ser resccados.

EPENDIMOMA,

El apendimoma infratentorial se resezard cuidadosamente tratandn
de respetar la integridad del IV ventriculo, seguido de quimiote-
rapia, a pesar de encontrarse dentro de las vEas del LCR no hace

metas44sis a menos de que tenga un grados alto de malignidad.

CRANEOFRANGEQI4A.

Este considera benigno atin dada su localizacién y la inaccesibili-
dad para la exploracién quirdrgica as{ como por su continuidad
con los tejidos witales, la ayuda del microscopio ha logrado que
michos 42 &stos sean resecados sin afectar partes importantes, o
efectuar al m=noss drenaje de descompresién, la combinacién de as-

piracién o extirpacién ha logrado buenos resultados.

PAPILOMA,

Plexos coroideos, originados en los ventriculos laterales, los
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que .ge presentan para ext:.rpacién quirtGrgica’ completa va gue la ma*

yoria se encuentran libres es una cavidad y solo esfév\ uni.dos a.

los plexos coroide os .

PINEALOMAS «

ASTROCITOMA HIPOTALAMICOS Y GERMINOMA,

Dada su localizacién es dificil su resecci6n quirdrgica, la x:adig‘
terapia por la sensibilidad que existe del germinoma es el trata-
miento m&s adecuado para éste, existiendc una radio sensibilidad.

variable para los astrocitomase.

RADIOTERAPIA.

Estéd aunada a la cirugfa ¥ a la quimioterapia, tenlendo un papel

may importante en el manejo de las tu'nucac,.cnes J.nttacx:aneales,

existen indicaciones precisas para 51 é3tas-gon’las sxgu:.en-—

tes:
1. Tumores radio sensibles en‘lc':’sfvc\‘x ; poslble "Vz;e.alizar

cirugia.
2. Tumsres recurrentes o residivantes que: pol u au otra causa

no se consideran reopsrablas.
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Tumores en dreas inaccesibles a la extirpacién quirﬁrqica ]

en aquellos en los gue la 1ntervenc16n quirﬁrglca es incom-

patible con la vida.

Tumores con un minimo grado de radio gensibilidad que ho se
rescataron totalmente.

Tumores que se presentan en paclientes tratados con procedi-
mientos descompresivos idnicamente, ya que la radioterapia se

cundaria ha demostrado menor mortalidad.

sensibilidad a radiacionizante en los diversos tipos histolfgi

cos es la siguiente:

a) Neoplasia radiosensibles que requieren terapia localizada,
Glioblatoma multiforme, me2ningioma sarcomatoso, oligodendro-
gluoma.

b} Neoplasias radio sensibles gue reguieren radiacibén al SNC me
duloblastomas, ependimomas (pobremente diferenciados) neuro-
peiteliomas.

c) Neoplasias cuya radio sensibilidad no est§ c;aramente estable
cida pinealomas astrocitomas cerebeloso.

QUIMIOTERAPIA.

El tratamiento en el pasado s6lo se enfocaba a la cirugfa y a la

radioterapia introduciendo la quimioterapia como dltimo recurso al

fallar estos dos procedimientos, siendo actualmente modificada 'y
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considersndose dantro del manejo de primer orden.

crecimiento en velocidad de la tumoracién.

En el pasado la guimioterapia solo era utilizada cu\'ando‘,e;c/i,rsti‘a' K

recurrencia del padecimiento secundario, la cii‘ugia ‘yiaTia radia-
e¢ibn, presentando mayor sobrevivencia e incluso en algunos casos

remisiones de la patologia.

Ultimamente la quimioterapia ha sido utilizada como tratamiento
inicial para detener la recurrencia de esta entidad, conociendo
en muchos estudios realizados la efectividad de é&stas, al admi

nistrarse oportunamente. En la mayorfa de los tumores intracra—
neales no es posible su reseccibn total por la proximidad a es-
tructuras vitales, tomando solamente hiopsia de la lesién y su

manejo, serfa la radiacién y quimioterapia como método definiti-

vo de tratamiento.

Los agentes guimioterdpicos mas usados son los siguientes:
DROGAS DOS13
Alcaloides:

Sulfato de vincristina . 2mg/m/sem IV



DRQGAS
vinblastina
Alguilantes:

mostaza nitrogénada
ciclofosfamida

Antimetabolitos:

metrotexate

Derivado nitroso ureas:
BCNU

CCNU

Metil CCKRU

Micelanias:

vM26

procarbazina

D.T.I.C.

5~fluoracil

El metrotexate es el agente mds usado,

maate » en algunos casos intraventricular,
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DOSIS

0.5mag/kg

- 0.8/kg/IA
°400 mg/dfas/IV

*:400 mg/dfa/IV

30-40 mg/Kg/IA

varias d6sis dependien-

do de la via utilizada.

60-100 mg/M IV x 3 dias
125 mg/M oral

150 mg/M

50 mg/M/sem/IV
150 mg/M/dfas VO
175 mg/M/dia x 5 dias

80 mg/kg/3 dias v.O.

se administra intratecal-

dindose la d6sis de

50 mg/kg =n 24 horas, mas recientemente Rosen y Cols trataron pa-

vientes zon glioma del puente a désis de 300 mg/kg durante 4 ho-

ras por 12 désis.
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El metrotexate intratecal se ha manejado por mas de dos décadas
obteniendo buena respuesta hasta el 50%, El sulfato.de vincrist}_r
na utilizado en el post—-operatorio inmediato a la reseccin de tu
mores irtracraneales como el meduloblastoma f'la como resultado una
importarte dilsminucién de la mortalidad, Este es un alcaloide de
la vincz y su d6sis es de 1.5 a 2 mg/Lm siendo ésta su dés is mé-
xima, su toxicidad es principalmente a nivel neurolégico, desarro
llando los pacientes neurapatia periférica, disminucién importan-
te de la fuerza de los flexores profundos, llegando a ocasionar

pie en gota, arreflexia y parestesias.

Obgservandose constipacifn, alopecia, es rara la hiponatremia, asi
como también la inadecuada secrecién de hormona antidiurética.

Otro grupe de agentes quimioterdpicos estudiados en la dltima dé-
cada han sido los derivados de las nitroso ureas; éstas son lipo-
solubres por lo que atraviezan fécilmente la barrera hemato-ence
filica, la primera droga utilizada de este grupo fue la BCNU con
via de administracién IV con désis de 80-100 mg/M por 3 dias con

variacitn de la vfa de administracién a vo.

Log efectos secundarios son principalmente a nivel de tracto gas-
trointestinal y médula 6sea cursando con vémitos, nédusea y supre-
8i6n de la médula Ggea d2 3 a 6 semanas después de su adninistra-

cién, produciendo trombocitopenia y leucopenia.

El uso prolongads suele ocasionar tromocitopenia cvénica, asf  co-



51,

mo anemia prolentaria. oc'urrieri'do'con'm la: ‘alte’x:‘ac:i.o-_

nes hepaticas, sa. ha V'Lsto an‘estudios x:eali.zados que er

tiva por su efecto antitumoral 1a B"'NU ‘en comparacién con la CCNU :

La procarbazina es un inhibido dé la moﬁoaminocidéxa utilizad;'ég '
la o en combinaci6bn con otros Juimloteripicos, tiene efeétos se-
cundarios a nivel de tubo gastrointestinal, produciendo n&usea;
asf{ como v6mitos subsecuentemente supresitén de la médula Gsea,
provocando leucopenia, anemia y trombocitopenia, su administ;:éci&

es oral con d6sis diaria de 100-150 mg/m.

Recientemente se ha utilizado un derivado semisintético de la podo
filotoxina, apipodofilotoxina (vM 26 o Prc) que ha dermostr_aao actj._
vidad antitumoral en tumores primarios malignos cerebrales, es ;il""'"
tamente liposoluble y con acceso f&cil a la barrera hemato-encefi

lica, se administra IV a désis de 59 mg/d.

MEDULOBLASTOMA.

Nimeros agentes han sido utilizados para el tratamiento del medu-
loblastomi recurrente., Particularmente agentes antifélicos como
el metrotexate usado intratecalmente variando la respuesta en pe-
quefias series, observédndose una respuesta hasta del 50%. Muchos
pacientes fueron tratados en fase terminal, asf Newton y Surgers
en 1965 reportaron el us> de metrotexate en 11 nifios con medulo-

blastoma recurvente, la droga se administraba diariamente de 5-7
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dfas con una d6sis diaria de 0.25 mg ‘X 'kqg, evoiuéi'onando' 2'de &g

tos pacientes satisfactoriamente.

La aminopterina fue administrada intratecalm ﬁte
1963 en pacientes con meduloblastoma y métés

sobrevida de 13 meses.

Lassman en 1965 report6 la respuesta.delimed

de vincristina, 2 afios mas tarde Lampkin, Manen

ron la combinacién de la cirugia, rad;acién Yy quimloterapl.a. como .

manejo inicial, reportaron también una paciente que.cursaba, ccn

metistasis y que respondié al sulfato de vineristina.

Hugles indujo la remisién de un meduloblastoma cerebral inopexable
que no respondi6 a la terapedtica conradiacién, provocando esta re=
misién con la combinacién de sulfato de vincristina, ciclofosfamida:

Y metrotexate intratecal.

Kummer utilizaé la procarbazina en un pequefio grupo d= 4 pac:.entes

con meduloblastoma, obteniendo una respuesta satlsfdc*orl.a en 3 de

ellos con un perfodo miximo de 19 meses,

La experiencia con los derivados de la nitrosos. ureas : {BCNU, CCNUY.
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ASTROCITOMAS.

En general los astrocitomas son resecables :con una.curacitn hasta
ael 90% ‘en los del prifner grade,” siendo la‘ radioterapia’una indica
c16n en los astrocitomas res:.divantes. En:la experie‘néia dei au-

tor los astroc:.tomas grado II con progresLOn. ameritan radl.o Y. un.

mioterapla Uno de sus p:\\.:t.entes que’ tenia radloterap a y que a

to' continuaba deterioténdoae, se. uti.lizb la CCNU obte-

endo mejoria importante, ut:l.l:.z 15 dioga’ por ‘4 afios sin eviden=.

BCNU ofrxece mayor esperanza que la CCNU,. o 1a metil CCNU.A [

La combinacibn de la terapetitica utilizando BCNU con suiféto de v

cristina parece ser menos efectiva que la BCNU sola. °

El sulfato de vincristina es uno de los agentes mas utilizados en
la terapeitica de los gliomas malignos cerebrales. La atoglucida
es otro agente que muestra actividad antitumoral en 105 gllomas ce—
rebrales se aduninistra en infusiébn intraterial produciendo una _evi—-

dente regrezién del tumor con un perfods mayor de sobrevida,
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El ‘clorhidrato de procarbazina 'ha ’sid:’::,ptiliz'ad'o por..via rora:J. en.:

pé;:iodos de 30 dfas contfnuos, ‘mostrando;

48%.

En estudios realizados 1a’ VM 26 0 TPTG muestr

el ‘crecimiento de lgiomas maliépo;, observados en etapas: tardfas.

¢el padecimiento.




- SOBREV;DI\‘ Y - RECURRENCIA,

*.En ios‘;‘t\i:;iq:’eévde':fo'sa pésterior son. aplicables las palabras, breve-
daa pai:a'vifoé tu‘m:(.)x:és malignos y cronicidad pa.x:é los gﬁﬁ\o.:eé Benignos. -
Lds pacienrtes que presentan. sintomas de evolucién rédpida debida ‘a una
“tumoracién maligna presentan una recuperac’iéri'répi_dra después ée una

cirugfa sin incidentes. el e, L o
Mejoran dramiticamente la ceféleé, el vémito y. la ata;ci.a.'

purante la radioterapia pucdes aparecer algunos sintomz\'s',rmobi'e's'tos' que

r4 lenta, persistierdo por varios meses cefilea, niusea

Ado]'.o:v: da:.

cuello, discreta ataxia y Gisnetria.

Una vez que los sfntomas hayan disminufdo, se impone una nueva tomo’

graffa craneocencefdlica para coafirmar la recidera o.descartarla, :

Una vez que se haya confirmado la recidera el cirujano decidir§ si
practica una reexploracién o retratamiento con radioterapia o apli-

_ca quimioterapia o una combinaci6n o ningln tratamiento.

Esta decisifn deberd tomar en cuenta el tiempo entre el primer tra

tamiento y la confirmacién de la recurrencia, la calidad inicial de
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sobrevida, 1a localizaci6n. del tumor, el tipo hiAs‘thiérgico', y el de-

seo de la familia y el nifie. - . =7 e

Por ejemplo es aceptable opera'rr a un_n{fio’ 'dgruprlﬁéa;xl;:b’lasgdma deg
pués de 4 afios libre de s;ntomas, pévro no~e§ bueﬂo épgrar a un ni=
fio con un glioma del tallo cerebral'despué; dé 'p;:éos _me;es de ,di’ag_
nésticado el tumor. Cualquiera que sea su decis’ién el ‘cirujano
puede asegurar que el intervalo seri mas breve en la recidiria‘ ':dué
en el primer ataque, cuands la recurrencia del tumor eskd confir-—

mada, la familia deber&d aguardar,
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0B JET.IVOE

conocer mediante’l

se presentai) en

tubre.
Tenér una ralaci resenta esta

patologia

Conocexr -una:relacid mayor incidencia de acuerdo a cdad y

éexo.
conocer 1‘osr 519665 cartauierfsticus que integran esta patolo-
gia.

Conocer los métodos auxiliares diagnésticos y saber utilizar
los.

conoce:; los caracteres histopatoldgicos y predominancia en
la edad pediftrica.

Conocer el origen de cada neoplasia.

Tener en cuenta el diagnéstico diferencial y la forma mas co
min de diferenciarlo.

Conocer la terapedtica médica y quirdrgica.

Conocer las secuelas.



_'MATERIAL © ¥ . METODOS.

Se hizo revisién de’ 3 expedientea‘ en un” periodo de 18 meses (com-
‘ prendido de junio de 1982 ‘a dir::l.embre de 1983),>con el diagndsti-
co ds tumox:aci.én intracrdneana ‘confirmada por c1ruqia y patologia
con. reseccxﬁn parcial en dos.de ellos y subtotal en otx:a. s;endorr
uno canalizado por el servicio de oftalmologia con el diagn6stico
de. créneo hiperteasivo, sfindrome que marca 1ar4paui:a,'en la Vmayor‘ia

de este tipo de pacientes, substrayendo el siguiente tipoid2 in- -

formacién:
a) Edad
b) Sexo

¢) Sindrome de cféneo hipertens_ivq ; R

d)yr' “patos: neurolégicos

e) Asociacibn de los datbs neurt_:lérg:icosr cdn e‘L or‘i‘.ge:vxr ﬁe Vla le:—_ -
sién. !

£) Crisis wspilépticas

g) Signos generales

h) Histologia y localizacibn

1) Alteraciones radiogfaficas

b)) TAC

X) Relacién de las lateraciones:vistas ;:gn ‘la.TAC.

1) Alteraciones de la coordinacién.’.: :

m) Angiografia



n)

o)
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co de tumoracién intracraneana.

Se realizé también revisién hiBliodréfiéa sobre:el tema, -de d{Eé—

rentes autores y revistas, haciendo resaltar los  a pectos mas im- 7T

portantes como son: las altetaciones ocasionadas: por’la‘presién in’
tracraneana, y por el efecko de masa, asf como la alteracién de pa

res craneales por invasién o por desplazamiento.

1. Se demuestra que en el 100% de nuestros pacientes gue ingre-'f'
san con el diagnéstico de hipertensién intracraneana,.uno.de

ellos es detectade por Oftalmelogia,

2. Dentro de los datos clinicos que integran el diagnéstico de
hipertensién intracranzana el principal de ellos es el vém{—
to, aunque dentro de su semiologfa parece no ser de caracte-
res de “Proyectil", seguido de la cefdlea y edema de papila
com2 se observard, estos 3 signos se presentafon en el total

de casos presentados.

3. Es indiscutible que a pegar del pequefio grupo presentads, el
gexo masculino es el mas afectad?y, esistiendo esta relacién

2:1 en las citas bibliogr&ficas consultadas.
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61.
Al parecer existe una edad més ﬁrecuehte VdEPreszﬂtaciénMBi‘.tué'—' ,
da ésta en la edad escolar.

Al interrogatorio y a la exploracién fleica sa ol'ﬁsérvé elara

alteracibn de pares cransales.’

A la exploracién fisica el nervio mas afectado fuejqi VI par
encontrado en los 3 pacientes,.seguida de,alter?ci_ones‘fdul:?:II_‘

par, VII y IX.

La asociacién de los pares VI y VII se encontrd 616 @ ui\,'pa-' :

ciente. g

La alteracién de la coordinacién mas encontrada fue la ataxia

en la marcha y lateropulsién.

La asociaclfén mas encontrada fue la tendencia a la cafida con
aumento de la base de sustentacidn, seguida de la ataxia en

la marcha.

Solo un paciente presentd crisis convulaiva que se considerd

se debid a la hipertensifn intracraneana.
Las alteraciones motoras solo se encontraron en 2 pacientes.

Un paciente present6 alteracién motora importante a partir de
su ingreso, siendo la extremidad derecha (presentada en 2 de

ellos) la mas afectada.
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1. . Meduloblastoma (2) -

62,

.

Los sintomas generales mas frecuentes que precedieron al cr&-

neo hipertensivo son: la irritabilidad, la dificultad para la

“‘concentracién, la hipersomnia, epcontrindoszs en el total de

les casos. presentados.

Los -tumores encontrados en-esta serie;. .

2. ;fﬂétrbéifomé'beréhelbso;(lyfff

Nihguno fue matastésico.

Dentro

tantes

TAC es
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y d2 un 80% (1) en los tres cisoé. ameritan

nes de LCR.

solo se realizé una arterografia carotid

da en doade se evidencia alta presencia:de’t

No se registraron defunciones en los prihe:os"S }aée

El tratamiento quirGrgico consisti6_enil

63.

Dos de estos pacientes contindan en contacto con NosSoLros - PO < -

m2dio de la CE. Uno lo perdimos.

Las secuelas encontradas son hemiplejfia y dismetrfa (1) y nis-

tagnis (1) corrigiéndose la altecacibén d2l VI par.

Recibieron radioterapia (2).

Esta revisién la realicé solo en los 2 afics de mi estancia heg

pitalaria en el servicio, encontrando Gnicamente los cas9s an-~

tes enunciados, sin eabargo, realicé una revisibén desd=2 1979

hasta 1982,

en los que se encontrd un snlo caso lo que hace



28.

64,

1.,

2.

avances técnicos tenemos mas r&pidamente ‘el diag

de nuestros pacientes,

Realicé esta revisidén gracias a uno de mis paczent Val qu
agrad:=zco su cooperacidn. y paciencia lnflnita que tuvo para 12

integraci6n de su padecimiento.



CUADRO' - No. 1

_DISTRIBUCION POR EDAD ¥ SEXO

VSexo - S S - Edad
e - P T
Mo
M

Cefalea ) L - 3
vémito . s 3
Papiledema ) 3

CUADRO No. 3

DATOS NEURILOGICOS.

Alteracién en nervios craneanos R ;3
Alteracibn Cerebolosa 3
Alteracibén Motora .03
Crisis Epiléptica 1

Alteracibén Sensitiva 0




- CUADRO Ho. =4

. ALTERACION NEUROLOSiCA EN. LA EXPLORACIQN FISICA
. ﬁervidcravneval

Alteraciones Nimero:

Ataxia de Marcha 3 . : 100% ‘
Lateropulsibn 1 L  ; e 33%
Aumento Base de o “ AR
Sustentacibn 1 - T 33%
Dismetria H : 7 »VSO%VV
Disdiadococcinecia 2 ,

CUADRO No, &
HISTOPATOLOGIA Y LOTALIZACION
Astrocitoma

Medulablastoma Iv Ventricular
Meduloblastoma




CUADRO. Ho.. 7.

*. ALTERACIONES . RADIOLOGICAS |

Separacién’ de:suturas’

Aumento de "impr

“licas’
Macrocefalia .. = 0 71 .7 S ]
Zona' Litiea = U s '~7 ; g

CUADRO. No, 8

TAC Y LOCALIZACION DE LA LESION

Infratentorial

Fosa Posterior

CUADRO No. 9
RELACION DE LAS ALTERACIONES VISTAS EN LA TAC

Dilatacién de ventriculos laterales 3

Dilatacién de II Ventriculo con desplazaniento . 1
del IV izquierdo.

Dilataci6n del II ventriculo con desplazamiento oL
del IV a la derecha :
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