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INTRODUCCION 

En el final del siglo XIX. los patólogos fueron intriqados 

por un extraño grupo de tumores epiteliales encontrados 

arriba y dentro de la silla turca. Mott y Barret en 1899 

postularon que estos tumores surgen del tubo hipofisiario 

bolsa de Rathke. Esta asombroza teoria basada en 3 casos de 

tumores del tercer ventriculo, continúa amp 1 lamente 

sostenida. Caracteristicas hiiitolóq icas de estos tumores 

fueron bien descritos 1904, por Erdheim quien apuntó 

similitudes entre craneofarinqiomas y adamantinomas. tumores 

conocidos como neoplásias primitivas de origen bucal. El 

pensamiento acerca de esto demuestra que les 

craneofaringeoma·s surgen de remanentes ectoblásticos del tubo 

de Rathke, forma ambos la pars tuberalis y el lóbulO anterior 

de la hipófisis. el lugar más común para craneofaringiomas 

han sido establecidos a 10 largo del camino del desarrollo de 

la bolsa de Rathke, de la faringe al piso de la silla, 

también como por encima como dentro d~ la silla •• Sin embarqo 

les craneofaringeomas y les adamantinomas tienen una 

apariencia similar~ la caracteristica histológica difiere 

grandemente entre un quiste de Rathke y un craneofaringeo~a 

aunque postula que tienen un origen común Los quistes de 

Rathke pueden ser unos simples quistes alargados y pueden 

carecer de cambios inducidos por transformación neoplásica 

establecidos en un craneofaringeoma. 

Alqunso investiq:adores han demostrado dife·rencia histológica 

entre craneofaringeomas de adultos y niños, cu;iles pueden 
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los tumoros de adultos de ~pitelio escamoso. sin la 

empal1.:ada u olra':S caractt:!rist1t:as a.damantinomatosas d!D los 

tumoras de la infancia •• Rcstus del ~pitcl10 ese.amuso de la 

hipofisis fueron descritas en material de autopsia por 

Carmichael durante 51) aí"\os atrás. Sin c.-mbarqo este resto do 

células son establecidou en solo el 3% de los m:?onatas 

están fundamentados con incremantada frecuonc:ia cada 

suceden te década. Los ha l la::.9os sugieren que un or i9en 

embriónico necesita se1• postulado para tales célula$. 

cuales pueden aparecer tardíamente en la vida porque de una 

alteración celular metaplasia de las células de la 

hipófisis. cual también es de 01•1gen ectodérmica <1>. 

En la mayoría de los paises del n1undo, los craneofarinqiomas 

c:anstituyen salo cerca del 3Y.% de todos los tumores 

intracraneales (2). La e:ccepcibr\ es Jap6rl, donde el número se 

eleva al 8% C3). La incidencia de craneofaringioma alta en 

la infancia alrededot· del mundo, c.:onstituyondo el 9% de 750 

tumores reportados por Matson <4>. En la Clinic:a Mayo, Lave y 

Marshall notaron Que alrededor de la mitad do los pacientes 

con craneofaringiomas fueron arriba de los 20 años de edad, 

cuando ellos fueron tratados:; esta distril>ucion pot· r:!dad 

también fue reportada por varias otras clin1cas. incluyendose 

los autores. tr·a tanda nmbos niños y adultos (5). 
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CARACTERlSTlCAS DEL CRECIMIENTO 

TASA DE CREC1111Etno 

Mat'"'º" 1•osu11lio un panoram::i de 1<1 tasa de c:rcc::imiento de lo~ 

crancofar1ngiama':i. es decir que el crec:ifni(.!nto de esta lesión 

no ~s neoplásica. pero por descamañión de restos epiteliales 

denl:ro de un espaci..J cerrado y por simple proliferación 

celular c.lel epitelio. Pal' lo tanto concluyo que la radiación 

tiene lugar en el réqimen terapéutico. No obstante un 

qrupo substaru.:ial de distinquidos investiqadores. propusieron 

que estos tumores su1•gen por meta.plasta de las células 

hipofisiarias anteriores dentro del epitelio escamoso. cual 

usualmente constituye mucho de la parta sólida del tumor. Hay 

abundancia de evidencia de apoyo a Shillito. al estado en 

que "Recurrencia de gran de un fragmento 

microscópico abandonado atrás es casi cierto''· Cama un 

ejemplo, se ha dejado un pequeño fragmento de tumor 

fit·memente adherido al quiasma óptico ·un paciente de 61 

años de edad, presumiendo que estos restos. congénitos puedel'"l 

no dar más problemas para el resto de la vida. El paciente 

retorno 3 y medio años más tarde, un masivo. casi 

enteramente tumor Celular sólido, que tenia destruido el 

quiasma óptico y el nérvio óptico izquierdo. Esta secuencia 

de eventos, con además t•ec:ur·rencias sintomáticas en cada. ve:: 

serias mayores después de radica o presumida resección total, 

tiene hecho un convincente caso de que estas lesiones son 

casi siempre verdaderos tumores. La radiosensitividad de la 
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mayor1a da estas masas son también conforme con 

clasificación como neoplásia <6>. 

SITIO V DIRECCION DE CRECIMIENTO 

A pesar de la relativamente limitada area supra5elar en la 

cual mas de estos tumores surgon, ellos pueden crecer en 

cualquiera de las posibles direcciones habidas pueden 

existir en sitios inusuales. Donde ellos vienen a tenderse es 

L\1'1 determinante mayor de la ruta por la c.ual el los pueden ser 

atacados. 

Los sitios más comunes para craneofarinqiomas son 

inmediatamente supraselar, ya sea, (A) anterior al quiasma 

empujando hacia atrás, levant.ando hacia arriba y separando e·1 

ner·vio óptico; <B> debajo del c¡uiasma óptico, empujando hacia 

arriba. apareciendo a el cirujano en el área prequiasmática y 

tal vez atrás del quiasma en el tercer ventriculo después que 

la lámina terminalis es abierta o (C) posterior al qUiasma 

óptico. empujando hacia adelante y al hipotálamo hacia uno u 

otro lado, asi que el tumor también se hecha dentro .del 

tercer ventriculo~ En efecto los craneofarin9iomas fueron 

localizados aqui en 23 de los 40 pacientes en las cuales la 

operación inicial fue una resección radical. En esta posición 

posterior un tumor de modesto tamaño puede parecer no 

existente en la inspección inicial subfrontal (6). 

Autopsias de 30 casos de pacientes checoslovacos y rusos, 11 

de los cuales no fueron intervenidos quir•'.lrgicamente y en 19 

quienes el tumor fue solamente parcialmente eliminado. 
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perinitiá · Steno. el anális1s para prec1sar relaciones 

topoQr~ficas microquirúrgicas relacionadas esta lesión. 

Cuatro fueron intra-suprasolaros y de los 26 tumores 

supraselares cuatro fueron extra-ventric:ulare~, 114 intra-

ventriculares y 8 intra-ventriculares. 

Un pequeño porcentaje de estos tumores son exclusivamente 

intraselares. Este fue el sitio en 3 de los 37 pacientes de 

Nothfield. Aunque la cuenta temprana de Lave y Marshall (5). 

declara que 33 de los 100 casos "la parte principal del 

tumor estuvo en la silla, ahondando en todas la direcciones". 

mejores métodos de diagnóstico han presentado que la gran 

mayoría de craneofaringiomas son mayormente extraselares. Hay 

siete recientes reportes de adenomas secretores de 

prolactina, con amenorrea-galactorrea e hiperprolactinemia. 

Calcificación estuvo presente en uno de los tumores. Las 

tres anormalidades desaparecieron pronto después de 

operación transesfenoida l. Compresión neoplásica 

la 

del 

hipotálamo o la región del tallo presumiblemente evitado el 

sistema portal por entrega de factor inhibidor de prolactina. 

Estos autores citan 4 previos casos. Hay un caso único de un 

tumor dentro del ·quiasma el cual fue diagnosticad~ por 

biopsia y tratado por radiación. En un caso de Hamberger y 

col s. el quiste craneofartngtomatoso rellene el seno 

esfenoida! y erosiono completamente el piso de la silla 

turca, pero no invadió la cápsula de la hipófisis y fue 

radicalmente removido por un abordaje transesfenoidal. El 

tumor también erosiono el hueso esfenoida! en un pacient'e 
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descrito por Cooper y Ran5ohoff. Ellos citaron otros 3 casos 

en la literatura. En sus Pacientes el tumor tuvo erosión de 

la. base del cráneo. como los vistos rayos X como el 1933. 

Pacientes muertos en 1970. el tumor sustituyo el cuerpo del 

esfenoides, el a la mayor i:quierda y ambas apófisis 

pter•igoideos izquierdas. además del hueso temporal medial y 

tuvo ei<tensión hac:ia arriba como una gran masa intradural 

invaginando el lóbulo temporal izquierdo. La qlándula 

pituitaria y el diafragma se observaron normales. La tipica 

calcificación intraselar de este tumor en una niña de 12 años 

de edad, fue acompañado de un crecimiento hacia abajo que 

limpiaba el cuerpo del esfenoides y llenaba la nasofarinqe y 

abajo del paladar. La arteria basilar fue desplazada 

posteriormente y la arteria carótida derecha lateralmente. El 

tumor recurrio después de un intento de remoción mediante una 

via antro-etmoidal. Los autores citaron otros siote de tales 

casos desde 1970 de cuatro centros, estos fueron consUltados 

si uno tuvo tal problema. Fitz y cols. describieron todavia 

otro paciente con un tumor de 76cms. en 9randes dimensiones 

con calcificación alta supraselar extendiendose recto 

hacia abajo y cercanamente llenando la nasofaringe del 

paciente. En cuatro se alcanzo este sitio, que causo el 

primar sintoma, un cambio de la voz. Makuda y cols. 

describieron otro tumor similar localizado qrandemente 

intraselar y nasofaringeo que destruyo la parte central del 

hueso esfenoidal. pero con una mayor porción supraaelar 

calcificad~. Un abordaje sublabial rinos~ptal revelo gozoso 
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hecho qu" el tumor originalmente el<tradural por lo 

consiguiente grandemente removido por esta via usada. 

En un único relato autobio9ráfico Maier, describe una 

historia de 65 años da c:rarieofarinqioma intraselar 

intraesfenoidal que fue tratado por si mismo por drenaje 

intermitente de contenido quistico dentro de la 
nasofaringe durante 30 años, suplementado por 2 cursos de 

radiación, el primero de 2400 rads y 25 años más tarde, 

1963 de 4100 rads. El segundo caso de helves demostrando otro 

tipo raro de crecimiento. Teniendo removido ~l tumor en 2 

etap~s, usando un abordaje subfrontal derecho, abajo para 

evacuación de la silla, el completo via un transesfenoidal 

tercer estado de remoción de ambos, tumor sólido y qutstico 

que pone abajo una capa delgada de hueso que tiene el piso 

sellar intacto en la operación previa. 

Se ha visto que el quiste se extiende hacia. atrás y hacia 

abajo repletando en su longitud de la tosa posterior al 

foramen magno. Petito y cols. estudiaron 2455 casos de 

·craneofaringiomas en el Instituto de las Fuerzas ·Armadas, 

establecieron que el 12Y. de los tumores se e:ctendieron a la 

fosa posterior. ~ltinors y cols. describieron un mozo en 

quien la localización predominante de la masa en un ángulo­

ponto-cerebelos produjo localización de déficit solo del V 

nervio craneano ipsilateral~ asi como un VII y un VIII nervio 

craneal. A pesar de su origen de célula9 no ciertas en la 

superficie eKterna del in1undibulo el hipotálamo, un 

craneofaringioma puede incuestionablemente surgir de arriba 
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del piso hipotalámico inta-=:to y paredes laterales llenando 

algo o todo el tercer ventriculo, esta importante posibilidad 

evita un abordaje inferolateralmente via la fosa media 

menas quQ el tLtmor erosione el piso hipotalámico. Solarski y 

col s. en estudio postmorten describieron un 

craneofaringioma parcialmente quistico asintomático, que 

reempla::a la glándula pi11eal, no hubo tumor en el tercer 

ventriculo o hipotálamo. Una significante extensión posterior 

del tercer ventriculo dentro de la región de la glándula 

pineal tendió a Wilson a usar un abordaje suboccipital en 2 

pacientes. 

Una dirección com•1n de crecimiento hacia arriba y hacia 

adelante, desplazando uno ambos cuernos ventriculares 

frontales hacia arriba. Todavia otra peculiaridad del 

crecimiento de estos tumores cual gradualmente dilatan la 

silla, se extienden dentro de la parte anterior de la fisura 

interhemisferica y expanden en el lado derecho del cuerno 

frontal. 

Los craneofarin9iomas pueden seguir a lo largo de cual_quiera 

de las muchas de las arterias basales lateralmente dentro da 

la fisura silviana medial con la arteria cerebral media. 

posteriormente a lo largo de la arteria comunicante posterior 

y alrededor del tallo cerebral 

posterior. 

En niños, les craneofaringiomas 

la arteria cerebral 

raramente comprimen . 

suficientemente una o ambas arterias carótidas internas, para 

producir a.normalidades locales en redes de pequeños vasos 
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c:aracterist ices de la enfermedad d~ moya-moya o "soplo del 

humo" (6) 
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PRSENTACION CLINICA DE LOS CRANEOFARINGIOMAS 

La multirilit:itlad dE..' po~ibles dir-cccirn1c:·s de crecimiento do 

los craneofarinoioma~ vista por ca1~respm1d ien to 

variaci6n en la característica cllrlica que puede p1·esontar. 

El primer mecanismo QU8 involucra es usualmente visual 

hipotálnmo-hipofisiar10 <7). F1·antal, tc:mporal de fosa 

posterior. sintomas Que pueden desarrollar más tarde o puoden 

ser la característica inicial si el crecimiento es 

aquellas direcciones, lo largo con manifestaciones d~ 

bloqueo de la via de l iqL1 ido ce fa lorraquideo. Porque 

moderados trastornos visuales son tan menudo perdidos, 

especialmente en niños, los síntomas que finalmente traen 

estos pacientes al médico pueden aquellos de incremento 

de la presión intracraneana. Un número de articules abo~an 

por alto indice de sospecha vis-a vus tales como una 

loc:alb.ación de lesión en cualquier intimación de problema 

visual. Técnicas especiales pueden ser necesarias para 

descubrí':' defectos de los campos visuales en niños pequeños 

tales como fijar pelotas en movimiento, observación de Juegos 

y otros ·comportamiento y especialmente el uso de Juquetes. El 

neurocirujano hace bien en estar segura de que el oftalmálogo 

consultant.e esta utilizando estós métodos de e1{am1nación <6>. 

Hay un caso único reportado en el cual s6lo dé·fic:it \'isual 

fue una oftalmoloqia interna-una parálisis de acomodación y 

pupilas dilatadas inactivas. En otro grupo de pacientes 

menudo adultos. un sintoma fuertemente atribuido a desordonE!s 

menta.les difusos o psiciuiátr1cos dominan la caracb.:ristica 
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clinica. El pac.:iente Ue l(lotz y Cols. (6) fue tratado por 8 

años por a no1~ex i a nerviosa y amenorrea s~c:unda ria, a pesar de 

polid lpsia, hasta perdid~ de la visión conduciendo al 

correcto diagnóstico. 

Actualmente con la tomografia axial c:omputari::ada e im.agen de 

resonancia magnótic:a, logrando tales altas resoluciones, 

están siendo usada asi viendo más pacientes quienes el 

diagnóstico es hecho incidental por estudios por otras 

razones. Los pediatras actualmente diagnostican pacientes 
I 

los cuales hay problemas de crecimiento endocrino. A pesar de 

mismos síntomas y neurologic:amente normales asi como 

examinación visual normal en tomografias a1<iales 

computarizadas se revelan tumores (6). 
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ESTUDIOS RADIOGRAFI.COS EN CRANEOFARINGIOMAS 

La tomoqrafia a:cial cumputari:ada o 1maqen de 1·~sonancia 

magnética han agregado diariamente nuestro conocimiento 

pr9operato1·io y pastoperatar10 en estos paciente:.. 

En la "tomografia a:dal computar1::ada sin contraste, las 

porciont!s sólidas del tun1or tienen densidad radioq1•áfica 

igual o l igeramonte a 1 ta qua en el cerebro normal. Rea lee con 

contraste en ·la n1ayor1a de los casos <en 29 de 32 

casos reportados por Cabezudo y Cols. (8), y an 27 de 40 

calios reportados por Ga1•deur y Col s. <9>. Esto vistu 

varis porciones de tumor sólido o en la pared de los quistes. 

El liquido quistico raramente contiene suficiente ~olesterol. 

mate1•ial que dá una densidad tan baj• menos ochenta 

unidades Hounsfiel <HU), <Referencia nivel cero iqual 

absorción de agua). El fluido quistico casi siempre tiene una 

densidad de menos de 28 35 unidades Hounsfield <HU> 

caracteristica su'!e.tanCia blanca normal, pero puede tener una 

similar uniforme qran densidad en ocasiones. <Sustancia qris 

normal es de 366 a 48 unidades Hounsfield). El rango quistico 

U5ualmente es de 2 a 19 unidades Hounsfield (10L Sin embargo 

proteinas en fluido tales como la fracción globina de la 

hemoqlobina pueden qrandemente incrementar la densidad en la 

tomografia axial computario:ada. 

Los c:raneofarinq1omas pueden ei<tenderse en todas las posibles 

direcciones. su local i~ación usual 1nmudial:am(;!nte 

'Ziupraselar a nivel de la cister·na del ángulo i.ion1;o-c.:E?rebeloso 
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y estas extensiones pueden ser gráficamante delineadas en la 

toffioqrafia axial computari:ada. 

Pedazos de calcificación son también más claramente sumadas 

tomografia axial computari:~da que en rayos X ordinarios 

de cráneo y su caracteristica densidad calcificada de 100 

unidades Hounsfield acompañada la tomoqrafia aKial 

computari;:ada simple como el valor de absorción numérica en 

la cual los puntos sospechosos de cambios de blanco a negro •• 

Cabezudo y cals. (11) establecen calcificación en tamografia 

axial computarizada 82 Y. de 33 pacientes pero en rayos 

simples es solo el 57%. 

En 20 casos de Syman figuró la presencia de calcificacién del 

45% en tamog~afia aKial computarizada comparada con un 35Y.Y. 

en placas simples~ 
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ANGIOGRAFIA 

El de inyecciones rápidas intravG>nozas de tJolos clu medio 

de contraste can;i1.1.nc1ón tomografin.s de a 1 ta 

resolución~ usualmente permite evaluación satisfactoria de un 

tumor a el seno cavernoso y arterias basales. Hoffman (7), 

recientemente ha referida que qrancles turnaros intrasc..•la1·es 

desplazan el segmento al d~ la arteria cerebral anterior o la 

arteria basilar, los ar1teriores~ y aquellos empujan la 

arteria basilar hacia atrás, también empuJan el quiasma hacia 

ad~lanto dontro de µosición prefijada. Las arterias 

perforantes anterior y posterior pueden ser demostradas 

consistentemente 

lateral la 

sin directa arteriografia. 

le$ión invade el tercer 

Si abordaje 

ventriculo, es 

condiserado el conocimiento de la localización de los vasos 

tltil. De otra manera la angiografia puede ser innecesaria 

porque los craneofaringiomas tienen uro insignificante 

abastecimiento arterial especialmente apropiada configuración 

y localización d~ calcificación apoya el diagnóstico. Un 

aneurisma supraselar, sin embargo puede tener de una manera 

engañosa delgada ca 1 c i f icac i ón y contener un qran trombo 

laminar, cual puede ser entendido mal como un 

craneofat•inqioma al menos que el medio de contraste rea lee el 

flujo sanguineo en una porción del aneurisma se ha reconocido 

Esta densidad quede ser comparada con que en los grandes 

vasos cerebrales desplazados al mismo tiempo. Jakubot1Jsld y 

Kendall <12) describieron sólo un aneu1•iEma entres las 

angiogra·fia.s de treinta y tres craneofaringi.omas~ se m~tendia 
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medial a la arteria carótida intracavernosa y ugte no fue 

visto durante la cirugia. 

Otras lesiones que ocasiona \mente a~arecen como 

craneofaringiomas y que la angioq1·afia puede ser •:ttil en el 

dia9n6stico diferencial son los mening.iomas supraselares y 

adenomas hipofi<;:;iarios con e:ttensiá-n quistico. Anqiomas 

cavernosos, teratomas supraselares, gliomas hipotalamicos 

hamartomas también son raros pero posiblemente pueden ser 

equivocamente diagnosticados como craneofaringiomas. 
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MICROSCOPIA EN LOS CRANEOFARINGIOMAS 

La apa.rienc:id. histológica es aquella de un tumnr epitelial 

mic:roquJ'.stic:a la ct.1al las células est~n arrcqladas en 

delgados cordones c:olumnarE>s angulados uniformes, descansando 

en una membrana basal de colágeno. En muchas áreas el 

epitelio escamoso can formaciones de pe1•las. de queratina. 

En otros campos los eleme11tos c:olumnarcs están separados por 

holgados arreglos de células estrc::>J.ladas en uria escasa mat1·i~ 

fibrilar produciendo los llamados patrones ac.Jamantinomatosos. 

Transición esta fundada entre las .a.reas adamantinomatosas 

sólidas y más áreas quisticas forrado por epitelio 

estratificado. Las masas de queratina tienden a llegar ha 

hacerse confluentes y menudo sufren calcificación y 

formaci6n de hueso uniforme Gliosis alred~dor del tumor es a 

menuda considerable y de larga duración y puede pel 1 izc·ar 

pequeñas masas de células de tumor donde da una errónea 

impresión de invasión carcinomatosa. Verdaderos cambiOs 

carcincmatosos sin embargo, no han sido reportados. Cambios 

degenerativos caracterizados por la presencia dQ fibras de 

rosenthal son frecuentes en la neuralgia reactiva 

e i rcundante .. 

Algunoá ejemplos contienen elementos no adamantinomatosos y 

simplemente consisten de un gran quiste forrado por ~pitelio 

e!:icamoso estratificado que rati f ic:ado. Estos tumor•es 

·frecuentemente designados quistes superciliaras. son 

indistinquibles histológicamente de quistes epidermoides <2> 
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MACROSCDPIA DE LOS CRANEOFARINGIOMAS 

Las craneofarir1qiomas pueden variat• siendo qrandemente 

quisticos o parcialmente sólidos y quisticos. Ellos varian en 

tamaño; tumores poqueños que prE!sentan pequeños 

nódulos quisticos, cual ocupan el tuber cinereum, mientras 

grandes tumores pueden llenar la cavidad del tercer 

ventriculo, causando obstrucción del flujo del 

cefaloraquideo 

liquido 

L~s tumores son usualmente bien definidos, pero "firmemente 

bien adheridos al cerebro circundante, debido la 

considerable gliosis reactiva. El tumor se e:<tiende dentro de 

la fosa pituitaria y es de una forma de reloj de arena debido 

la constricción de su cintura por el diaf~agma selar. En 

algunos 

de la 

este puede proyectar posteriormente a lo largo 

cara ventral del puente. E:<c:epcionalmentc puede 

diroctamente invadir los ganglios basa les y el tallo 

cerebral. En sección de las áreas sólidas son usualmente 

pálidas y granulares a menudo conteniendo arenisca, focos de 

calcificación y formación de hueso 

quisticas contiene un l fquido color 

uniforme. La·s áreas 

pajizo brillante 

castaño acelte de máquina, rico cristales de 

colesterol (2). 
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MANEJO QUIRURGICO 

Un punto de vista comunmente acuptado de e~tos tumores es Que 

no hay una linea de separacicln entre el tumor y el tejido 

cerebral adyacente. asi qL\e contundente remos1ón de el tumo1· 

es acompañado de severo daño y muy importantes estructuras 

adyacentes i ne: luyendo el hipotcdama y el aparato óptico Esto 

se cree que restringe a muchas cirujanos y motiva tratamiento 

paliativo para el cuül esencialmente un tumor beniqno 

Estos se creen que son reforzados par numerosos revisiones de 

manejo de estos tumores que atras por muchos años 

incluyen casos 

tecnoloqia. 

hechos sin el beneficio de la moderna 

Modernas neuroimagenes <IRM y TAC> han permitido diaqnástico 

temprano. Hay técnicas que también han permitido los 

cirujanos tramar su abordaje quirúrgico una forma 

cientifica. El microscopio ·operatorio ha permitido los 

cirujanos ver imp·ortantes estructuras y llevar delicadas 

maniobras necesarias para liberar el craneofaringioma de 

estructuras vitales con las cuales esta interfiriendo 

Equipo quirúrgico tales como el aspirador ultrasónico y el 

rayo laser permiten un tratamiento con craneofarinqiomas 

sólidos y calcif icadog y de una manera soñada por los 

cirujanos del pasado. quienes aunque ellos no tuvieron estos 

magnificas equipos todavia fueron capaces 

craneofarinqioma 

de operar un 

En 1950. Donald Matson coment:ó a intentar remoción completa 

de cada craneofaringioma El no tuvo ~ortalidad operato.ria y 
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una. revisión de 1975 de estos casos presento que el tumor no 

tuvieron recurrenc:ia 53 Y. de los pacientes que el opera. 

Seguramente si Matson logro tales resultados son las ventajas 

que nosotros tenemos disponibles actualmente. nosotros 

creemos que es posible la curación de estos tumores por 

excisiOn quirúrgica Ademas, la técnica más conservadora 

incluyendo radioterapia externa, radiación con cuchillo gama 

e implantación de semillas de itrio, llevando la morbilidad y 

significante riesgo de falla. Finalmente el paciente en quién 

la _cirugía ha fallado puede todavia aún ser tratado con unt> 

de estos abordaies m~s conservadores; no obstante, el 

paciente on quién un abordaje conservador ha -fallado 

usualmente resulta inoperable porque las densas adhesiones 

entre el tumor radiado y el cerebro adyacente. 

ABORDAJE QUIRURGICO 

Los craneofaringiomas requieren meticulosa disección del 

adyacente aparato óptico, carótida interna Y arteria cerebral. 

anterior y el piso del tercer ventriCulo Para realizar esta 

disección fácilmente éstas estructuras deben ser vistas y 

separadas de el tUmor. s~ es necesario excepto para raros 

craneofarin9iomas selares en los cuales un abordaje 

transesfenoidal frecuentemente tiene éxito. 

Desde que los cirujanos están concientes de todas las 

estructuras en la región del tumor, la cabeza es ubicada en 

la posición anatómica con la nariz apuntando directamente 

hacia arriba. Si es necesario se extiende el cuello para que 
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el lóbulo frontal literalmente calda libre del piso de la 

fosa anterior. Esto elirnina el riesqo de lesión por tracción 

de el lóbulo frontal. Una fijación con un cabezal con clavos 

obliqatorio para proveer inmovilidad de la caUeza y 

permt'ttr la seguridad de los separadores cerebrales •• 

En preparación para la ciruqia el paciente es premedicado 

esteroides y administrandosele manito! en una dosis de 2 grs. 

por l<g. Justo en el momento que la incisión de la piel 

hecha. Tumor~s selares y prequiasmáticos son abordados por 

una craneotomia frontal derecha. Esta craneotomla se eKtiende 

de la linea media a la región del pterión y Justo arriba del 

margen supra supraorbital a la región de la linea del pelo. 

La dura. abierta justo a ro largo del margen supraorbital 

medialmente del seno sagital y lateralmente a el pterión. 

Venas. polares coaguladas y divididas, y el tracto 

olfatorio es coagulado y dividido justo ah•ás del bulbo 

olfatorio. Esto previene la avulsión del bulbo olfatorio de 

la lámina crib6sa. La cisterna quiasmática eG expuesta y 

abierta, permitiendo visualización del aparato óptico, 

arteria carótida interna el tumor En el caso de tumores 

selares y prequiasmáticas, el tumor es inmediatamente visible 

entre los dos nervios ópticos. La cápsula es luego coagulada 

a incidida. El fluido contenido es fácilmente aspirado, 

permitiendo colapso del quiste y los elementos sólidos 

removidos con el aspirador ultrasónico Una vez que el tumor 

descomprimido, la tracción es aplicada 

adhesiones filamentosas entre el tumor y 

la cápsula y 

estructuras 
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adyacentes son liberadas El tumor tipicamente separa 

fácilmente de los nervios óptico y el quiasma. Gran cuidado 

tiene que usado para separarar el tumor de la arteria 

carótida interna y de la arteria comunicante posterior. Una 

vez que el tumor ha sido liberado de los vasos y aparato 

óptico, uno debe 'forzosamente tirar si esta libre del. piso 

del tercer ventriculo. La reacción glial en el tuber cinereum 

producido por el tumor invaginante es útil permitiendo el 

tumor para romper libre del tuber cineroum Preser~ación del 

tallo hipofisiario puede ser intentado, sin embargo desde q~e 

el tumor surge entro del tallo, es a menudo necesario el 

sacrificar el tallo pituitario para remoción en su totalidad 

del craneofaringioma. 

El tumor puede ser adherente al diafragma inferiormente, del 

cual el puede ser aKcidido. En aquellos pacientes con un 

diafragma incompetente el craneofaringioma frecuentemente 

insinúa por si mismo dentro de la glándula pituitaria con 

vigorosa eKtraccián del tumor po~emos tirar libre de la 

glándula· pituitaria •• Fragmentos· adherentes de la gl.tndula 

pituitaria pueden ser tirados o jalado9 con la cápsula del 

tumor. 

Pacientes con tumores retroquiasmáticos y salares. La 

craneotomia sin embargo es aKtendida para incluir la región 

del pterián y el hueso eficamoso temporal anterior. La dura se 

abre eKtendiendose a través ·de la región de la fisura 

silviana sobre el lóbulo temporal anterior. Una vez que la 

dura es abierta. el lóbulo temporal 
. 

y el frontal son 
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retra1dos fu~ra del ala del esfenoides. a::pon i endo la 

bifurcación de la artoria car6tida interna asi como ol nerYio 

6ptica derecho. En pacientes tumores retroquiasrnáticos el 

quiasma 6ptico l ler,¡a a ser como una espe>c:ie de sabana qua 

cubre el domo del tumor. El tumor puede frecuentemente ser 

visto atrás de la artQria car6tida ir1terna donde el puede 

estar en aproximación de el nervio motor ocular común asi 

con la arteria comunicante posterior. Acceso al tumor 

puede obtenido por separación del tracto óptico y nervio 

de la arteria carótida interna trayendo la cápsula del tumor 

a la vista. Tumores retroquiasmát ices no pueden vistos 

anteriormente entre los dos nervios ópticos como en el caso 

de tumores prequiasmáticos y selares El tumor puede 

descomprimido entre el nervio óptico y la arteria carótida 

interna permitiendo tensión para abatir del aparato óptico. 

En casos de tumores retroquiasmáticos esto ea usualmente 

necesario para abrir la lámina terminalis. Esto es hecho por 

elevación del lóbulo frontal por arriba del segmento de A1 de 

la art~ria cerebral anterior La lámina terminalis es grisácea 

y delgada con el tercer ventriculo directamente detr~s de 

ella. Los tumores retroquiasmAticos tienen frecuentemente 

delgado el pi90 del tercer ventriculo ·donde hay solo un 

.delgado velo de tejido que nepara el tumor del tercer 

ventriculo. Asi como uno va mediante la lámina terminalis. 

este delgado velo y el precedente tumor pueden ser vistos, y 

el tumor puede ser descomprimido por esta ruta también Una 
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Vez que el tumor ha sido descomprimido lentamente y 

cuidadosamente removido 

Tan pronta el tumor removido, se mueve el quiasma hacia 

atr~s del tubérculo selar, permitiendo acceso al tumor entre 

los dos nervios ópticos. 

En el intento de remover un craneofar·ingioma es útil el 

probar y conservar la cápsula en continuidad, cual permite a 

uno el aplicar tracción a el restante tumor y esto sequro 

ayuda para la remoción total del tumor. El uso de un espejo 

dental útil en·detectar remanentes de craneof'arinqiomas 
1 

que pueden haber sido dejados atrás. 

Es importante notar que la membrana de Liliquist esta siempre 

intacta en el tiempo de la remoción inicial. de 

craneofar.ingioma, y esto prevé una muy útil barrera entre el 

tumor, la arteria ba9ilar y el tallo cerebral <13>. 
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HIPOTESIS 

Los craneofarinqiomas son tumores cerebrales cle lot.:ali::ación 

de la región selar y paraselar, que afectan a personas do 

cualquier edad, fundamentalmente personas de E!dad 

productiva, que a pesar de su apariencia histológica benigna 

de este tumor·, muchos pacicnt:cs demuestran un proqresivo 

deterioro y mueran de su enfermedad, siendo una entidad 

neuroqui rú1•g ica la actualidad el servicio de 

Neuroc:irugia del Hospital Regional "20 de Noviembre" del 

ISSSTE, manteniendo considerable indice de morbí-

mortalidad, considerando que el tratamiento actual debe de 

ser la resección total del tumor en cuanto esto sea posible. 

Los pacientes 

intracraneana 

presentan sintomas de 

son: náuseas y vómito~ 

hipertensión 

deficiencias 

endocrinoló9icas; déficit visual, los cuales son sintomas 

comunes cuando los pacientes son admitidos en los hospitales. 

Pacientes que pueden a menudo compensar déficit neurológico o 

endacrinolóqicos, asi como distintos déficits psicosociales, 

cual llegan reconocidos como factor mayor 1 imitan te de 

la calidad de vida del paciente, relacionando estos factores 

para la· manera en la cual el tumor ha sido tratado. 
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OB~ETIVOS 

1. Conocer las edades de presentación mán frecuente de los 
pacientes afectados por esta patologia. 

2. Conocer el tiempo de evolución del padecimiento antes del 
diagnóstico y del tratamiento. 

3. Analizar deficiencias visuales y endocrinolóqicas los 
pacientes 

4. Identificar variables con va.101• pronóstico. 

5. Comparar nuestros resultados con los de otros centros 
hospitalarios. 

6. Conocer el mejor sitio de abordaje de tales tumores 
dependiendo de su locali~ación. 

7. Analizar factores que condicionan morbi-martalidad en 
estos· pacientes ... 
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MATERIAL CLINICO Y METODOS 

CASOS DE SELECCION 

Del mas de mayo de 1986 a el mes dC! agosto de 1992, se 

ostudiaron el servicio de Neurocirugia del Hospital 

Reqional "20 de Noviembre", del !SSSTE 17 paciente$ con el 

dia9nástico de Cra1ieofar1ngioma. los cuales se someten 

análi~is en este estudio siendo ~ometidos 

neuroquirúrgico y en algunos pacientes 

1~adioterapia como complemento do su tratamiento. 

trata mi en to 

ag regandose 

Siendo revisados su edad, se:~o, sintomas de presentación, 

resultados de Meuroimáqen. resultados de e:<ámenes 

endocrinológicos y oftamológicos. 

CARACTERISTICAS DE PRESENTACION 

EDAD Y SEXO. En este estudió las edades fueron en 1.1n rango de 

4 a 52 años, con un promedio de edad de 6 años (Fiq. 1 >. La 

distribución por sexos fue de 9 mujeres y 8 hombres <Fig. 2). 

La evolución de los síntomas del padecimiento antes de· su 

tratamiento quirúrgico se encontró que fue de 32 dias hasta 

10 años siendo el promedio de casi 2 años de evolución del 

padecimiento <Fig. 3) 

SINTOMAS. Cefalea, la queja más común en admisión <Fiq. 4), 

estuvo presente, como dato de hipertensión endocraneana, 

estuvo presente en 17 (100'/.) e los pacientes. Su duración fue 

comprobada en los 17 pacientes en un rango da 32 dias h.ist.J. 

10 años sier1do el promedio de casi 2 años de evolución. 
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FIG, 3 

CRANEOFARINGIOMAS 
EVOLUCION ANTES DE LA CIRUGIA 
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Sintomas o siqnos relacionados al sistema endocrino fueron 

muy comunes estando presentes en 10 pacientes (64Y.>. Cuatro 

pacientes fueron hipotiroideos detectados por e:<ámenes 

preoperatorios <tiroxina menor de 5 ng/dll con normal o bajel 

nivel de hormona estimulante del tiroides •• Dos de los 

pacientes fueron de corta e~tatura. Cinco pacientes tuvieron 

di abates insipida en su admisión. Cuatro pacientes fueron 

obesos. Cuatro pacientes presentaron un retardo en la 

aparición de caracteres sexuales secundarios; 

encontrándose en los pacientes la presencia de pubertad 

precoz. 

Se encontró como hallazgo de relevancia la presencia d~ la 

hiperprolactinemia <mayor de 30 ng/ml de prolactina> producto 

de la tumoración encontrando sindrOmo, amenorrea-qalactorrea 

en 4 ·pacientes <23.5Y.l la cual desapareció posterior a la 

reseccióñ del tuffior tFiq 11>. 

Queja relacionada la visión estuvo presente en 17 de los 

pacientes <lOOY.>. 17 tuvieron defectos del c:ampo visu&l, el 

más común fue una hemianopsia bitemporal <7 p<il.Cientes>; 3 

estuvieron ciegos de un ojo. Solamente un niño se quejó de 

diplopia. 

EXAl11NACIDN POR NEURDlltABEN 

A todos los pacientes se les sometió a realización de placas 

simples de cráneo, tomoqraf ia a:<ia l computarizada y solamente 

a una de las pacientes se le realizó imagen de resonancia 

magnética. Nosotros establecimos evidencia de calcificación 
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intracraneana en 6 de los 17 pacientes-para un porcentaje del 

35.2~ (Fjq. 5); encontrándose radicalmente difere~cia con 

respecto la literatura mundial la cual reporta 

aproximadamente en promedio de un 25~ de calcificaciones 

intracraneanas en placas simples <10>. Los tumores usualmente 

cpntenian alquna formación quistica. frecuentemente grande. 

AlgUn grado de agrandamiento selar y erosión del dorso de la 

silla 'fue notado en 7 de los pacientes para un porcentaje del 

41Y.. 

Por medio de la clasificación de Vasargil de localización de 

craneofaringiomas <Fig 6), 10 de los pacientes <.58.BY.>, 

tuvieron tumores supradiafragmáticos· intra y extra 

ventriculares, protruyendo entre los nervios ópticos. 4 da 

los pacientes presentaron protrusión posterior llenando el 

3er. ventriculo, empujando hacia atrás la arteria basilar, lo 

que correspondió a la clasificación E y F de·Vasargil <Fig. 

á) (14). 

HIDllOCEFALIA RELACIONADA CON EL TUtlOR 

Hidrocefalia estuvo en 8 de los 17 pacientes (47.1%). Esto 

relacionado signif.icativamente a la localización del tumor 

Y• que de las pacta'ntes pre9entaron tumores 

supradiafragmáticos intra y extra ventriculares, por 

presentar los pacientes hidrocefalia secundaria al bloqueo de 

la via de LCR <Fig. 3). Se realizó por tal motivo 8 

derivaciones ventriculo peritoneales, lo que correspondió 

un 47.1% de la totalidad de los pacientes. 
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FIG. 6 

CRANEOFARINGIOMAS 
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MANEJO OPERATORIO 

El abortJaje quirú.rqico para la resección dol 

cráneofarin91oma. fue usualmente una craneotomia fronte-

temporal derecha; realizándo~o un abordaje subfrontal en 1;.: 

pacientes <70Y.). En los restantes 5 pacientes se reali::O un 

abordaje transcalloso; un fronte-orbital; ltn fror1to-parietal 

transcort ic:a 1 ~ un aborda .ie transas·fenoida l y un subfronta 1 

bilateral interhemisférico <Fig 17 y 18). 

En 5'5 pacientes fue considerado por nmaotros que se reseco el 

100 Y. del tumor para un 29.4% de la totalidad; en otros 4 

pacientes se resecó el SOY. de la tumoración para corresponder 

un 23.6% en forma subtotal. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Cuatro pacientes presentaron complicaciones en el 

postoperatoriO inmediatoo. presentándose en 1 caso hemorraqia 

intraventricular detectándose ésta en las primeras 24 horaG 

al parecer secundario a sanc,rado del lec:ho Quirilrgico. la 

cual requirió la colocación de un reservori.o coronal derecho. 

con detorioro neurológico progresivo y muerte de la paciente. 

Una paciSnte desarrolló insuficiencia renal aguda. con 

necrosis tubLllar secundaria y muerte de la paciente. En un 

caso presentó muerte súbita de una paciente al parecer 

SCCllnda I' i o broncoaspiración y por último ·un paciente 

desarrolló diabetes insipida con importante desequilibrio 

hidroelectrolitico y muerte del paciente. 
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FIG. 18 
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RESULTADOS 

Nosotros hemos podido continuar con "' si:.•qu1m1cnto 

posl;opG:ratorio de nuestros 13 pac::1entos. Un niño cJesar~rol 16 

ascitis postderivación ventr1~uloperitoneal por lo quo debió 

reali~arso derivación ventriculo atrial. Otro n1no prasonto 

ascitis pD~'tdorivaciOn cisto--pcritoneilJ. cC>r1·ándos~ Jls. 

derivación astando el paciente en buenas co11dic1ones en el 

momento actual. Se realizó en este paciente tomograf1a a:<ila 

co1nputarizada de control, enr;ontrándose que hay remanente de 

tumor quistico c.on calcificaciones. Un niño y 3 adu1 to~ 

murieron el postoperatorio inmediato. Del total de los 13 

pacientes vivos se les administró radioterapia a b de ellos 

correspondiendo al 35.3% .de los pacientes CFig. 16). 

RECURRENCIA DEL TUMOR 

Hasta el de a9osto de 199'2, 13 paciontas. lo Cltal 

corr•esponde al 76.4% no han presentado recurr·E:;!ncia tumol'al. 6 

de estos pacientes estAn completamente asintomáticos y no ha 

sidu detectada rec:urrenc:ia en neuroimaqen ele control. Una 

paciente totalmente asintomática, llevando su vida normal, con· 

resección quir~rqica del 6Y. de su tumor presenta solamente 

calcificación intraselar en tomograf ia axial computarizada de 

c:.ontrol postoperatorio. Otr·o niño que presentó ascitis µ01• 

derivación cistoperitoneal, al cual se le cerró la derivaciOn 

y actualmente encuentra buenas c:or1dicioncs, le 

reali;:ó tomagrafia axial camputari:.!ada de c.:ontrol 

postapcra.toria, encontrándose rl:manonte di? turuor quí st ico c:ori 
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calc.:t fl.caciunes. ~u9iriendo que a.lc10. de tumor pudo liabor ~ido 

dejado hacia atr~s. 

FUNCION POSTOPERATORIA VISUAL 

E.n 8 pacientes no se presentaron cambios en su e::amen de 

campos visuales preoperatorios; de los 13 que prüsentaror1 

campos visuales anormales preoperatorios •• 4 de los pacientes 

mejoraron en su~ campos visuales. 3 estuvieron cieqog de un 

ojo. Una de las pacientes presentó campos visuale.;; normales 

posterior a la .ciruqia. 

FUNCION ENDOCRINA 

Es\a end6crino fue descrito 10 paciantes. todos; están 

usando alguna forma de reempla::o hormonal; 5 reciben torapia 

tiroidea; 5 reciben una combinación de cortisoru1. y hormona 

~iroidea •• Ninguno de los pacientes ha tenido qu~ continuar 

con DDAVP. ya que los pacientes que p1'esental'on diabetos 

insipida en et postaperatorio, presentaron re~resiOn un 

estado normal~ sin necesidad de terapia sustitutiva. A 3 da 

los pacientes se tas ha estado administrando hormonas 

se1<uales. Dentro de nuestro qrL1po de pacientes no ha 

presentado problemas con respecto la obesidad. Todos 

nuestros pacientes han obtenido una estatura adecuada debido 

un proceso de crecimiento normal ya que nuestro inedia es 

prácticamente imposiblo obton~I' hormona do crec101i~nto. 
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PERSPECTIVA HlSTORlCA 

Antes del desarrollo de la terapia esteroidcm la tasa dt:! 

morbilidad y mortalidad después de tratamiento quir•1r~ico o 

de un craneofarinqioma era prohibitivo. Por los principio5 de 

1950 con el advenimiento de la terapia esteroidea • Matson 

fue capa.: para remover c.raneofarinQion1as facial y totalmElflte~ 

sin embargo muy pocos otros ciruJanos fueron capaces para 

duplicar resultados. Su falla fue como resultado de 

comunmente visión que no hay una linea de separación antre el 

tumor y el cerebro adyacente y forzqsa remoción del 

cráneafaringioma dañando severamente el hipatalamo y el 

aparato óptico. La radioterapia fue por la tanto ampliamente 

defendida para el tratamiento de los craneofaringiomas y esto 

en va1~ias formas, continúa siendo defendido para el manejo de 

este tumor. Alrededor de los pasados 15 años sin embargo un 

incremento en el número de reportes han identificado varias 

complicaciones <15). Por lo tanto desde la radiación no 

necesariamente previene crecimiento de un craneofaringioma, 

se continúa observando recurrentes craneofartngiom~s en 

pacientes tratados 

radioterapia. 

biopsia aspiración quistica y 

Técnicas para investiqación y tratamiento cle un paciente con 

un craneo~aringioma, han cambiado radicalmente en los pasados 

15 años .. Equipo de neuroimagen moderno permite diagnóstico 

temprano de estas lesiones y mejoran la evaluación de qué 

cirugia ha sido completa. 
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En '=> i tuac i on~s en lioride el tumDr ha s id~1 de .1 adr:i a t 1~.:..u. lo=: 

c.1Ni.ia11os se han visto motivac1os pa1•a 1'CC1perar un tumo1· ya 

s1~a rasidua l o , .. ecur1 .. ent~. cuando éstos ~on pE"qucño::. siundo 

facilmente removidos. El mic1·oscopio "ª pcrmi ti do 

visuali.::ación de importantes estructuras y r"eali:::ación de 

delicadas maniobras necesariaü para 5epa1·a1· lon 

craneofaringiornas de las estructLn·as visuales y vasculan~s 

circundantosª Equipo quirúrgico tal corno el aspirador 

ultrasOnico, el cual puede dcscromprimir craneofc:.ríng1rnnao;; 

sólidos y el láser que puede vapor-i:!ar ioc..:os de t.umo1· ~ 1c:iual 

fragmentos de pie::as de calcio han facilitado la ei<c:1sión 

traduciendo tumores formalmente con~idcrado inoperables, 

ambos fácilmenta ac:ce~ibles y totalmenta elim1na.bl~s. No 

han sido q1·andes nuostras satisfac:cione~ con r•emuci ón 

subtotal o pñrcial de un cra!1eofarin9ioma. Grandes tumore.:;. 

sólidos cal~ificados quu fueron dificiles para su tratamiento 

los cuales actualmente pueden ser removidos fácilmente. 

MORBILIDAD V MORTALIDAD 

En el Servicio de Neuroc:irugia del. Hospital Re9ional "20 de 

Noviembre" del 1.s.s.s. T .E·.. la total resección 

cr.aneofarin91oma siempre que sea posible ha sido la mota del 

tratamiento. La presente Serie representa pacientDs tratados 

dentro de loi:; 6 años por técnicas mic:roquirúrQ1cas Y con la 

ayuda reempla=.o hormonal y moder-nos n1Ctoclos. de 

neu.roima9e11. 
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En asta "5cric el porcentaje de resecciOn total ju::gadci por el 

c:iru;ja110 en ol 100Y •• fue de 5 casos para total del 29.4Y.; 

de una r"esecció1, del 80'1. estuvo presente en •l paci~nte!=> que 

rerJrasenta un 23.b'/.; se reali:ó resección del 70'/, en 3 

pacientes lo que representó un 17.6Y.; 60% de tumor reseco 

2 pacientes representando 11%; en 3 pacientes resecó 

el 51)% representando 17.6Y. de la tata l idad de · los 

pacientes. La c:iruqia fue realizada con una aceptable ta=a de 

morbilidad y mortalidad. La taza de mortalidad fue de 4 

pacientes de un total de 17 pacientes representando el 23.5% 

encontrándose marcada diferencia en cuanto a hospitales qL\e 

cuentan con todos los adelantos tec:nolóqic:os ya que ~u 

mortalidad ea del 2% <15). 

Hemorraqia oc;urrió en un pacientes sec.L\ndario a sangrado de 

lecho quirúrgico. En un paciente ocurrió insuficiencia renal 

aguda con necrosis tubular secundaria y la muerte de los 

pacientes. 

Deficiencias endocrinas estuvieron presentes todos los 

pacientes posterior a la cirugta. Sin embargo moderno trabajo 

endocrinolóqico ha permitido que ellos vivan bien y que 

conserven su hipopituitarismo bajo control. 

La visión fue anormal en los pacientes postoperados. 4 

mejoraron en sus campos visuales. Una de las pacient~s 

e:<hibió campos visuales normales posterior a la ciruqta. En 

alguno de los qéficit fueron severos, pero ninguno estuvo 

ciego, om::eptuando los 3 p"acientes que ya presentaban ceguera 

da un ojo. 
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CALIDAD DE VIDA 

Toda.vi a temprano para decir c:C..mo nir";o::; µrincipal111cnt~ 

manejarán sus problemas en un mundo de adultos <en nuest1~a 

casuistica correspondió a un 23.5~)~ pero en el 76.5K son 

adultos que corrientemente llevan una vida cas1 normal. E11 la 

evaluaci6n de la calidad de vida noaotrou utilizamos la 

escala de l<arnobsky <Fig 19). la cual evalú.a salud clinica y 

calidad de vida en una escala de 100 o. donde 100 

corr-esponde ·una vida normal despuós de la resección 

qui rú1·q ica y O corresponde a muerte del paciente posterior· a 

la cirugia. Correspondió a 7 pacientes o sea el 41.21. con una 

calificac:.ión de 90. est~ndo aptos par"a llevar s.us actividadr..is 

con sintomas menores; uno tiene una califi~ación da 100, 

.llevando una vida normal, 3 de los pacientes con calificación 

de 70, solamente uno con calificación de 50 el cual requiere 

cor,siderable asist.:encia y frecuente cuidado y cuatro 

paciente~ cQn calificación de O los cuales fallecieron. 

Exceptuando los cuatro pacientes con calificación cle O, el 

resto del g~upo de pacientes, se considera que llevan una 

vida· normal o cerca de lo normal.. No ha habido recurrencia 

del tumor. Estos pacientes tienen buen control de sus 

deficiencias endocrinas, con reqular atenci6n t1acia la 

actividad escolar .. Algunos ha reque1~ido esc ... 1elas e<3pecialt:-,;; 

por déficit visual e intelectual. 

Nosotr~s no hemo5 tenido dificultades sevoras poi· rE:'Cl\rrencia 

e.le• tumor o po1· pobr?. control del esta.de> er1•_1wc.1'irH.•l¿,qii::o. 



CALIFICM:ION 
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KARNOFIKY 

FlG. 19 

CRANEOFARINGIOMAS 
ESCALA DE KARNOFSKY 

IVENTO 
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Tenemos; ~;ola.mente u11 pa.ci.~nte. qul2 equivale de lo~ t..5 

pacjentes el 5.9'!.. el cual 1t1ncuentra modianamefll.e 

incapacitado requiriendo considerable asist~ncia y frecuente 

cuidado. 
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CONCLUSIONES 

De acLle1•do con diferentes t•eportes de diferentes autores 

(1,2.3> los craneofangiomas acontecen del 1.2 al 3Y. de todos 

los tumot·es intracraneales. aproximadamente 0.5 a 2 

nuevos casos por millón que ocurren cada año. 

Aunqua los craneofarinqiomas acontecen en un qran porcentaje 

de los tumores intracraneales en la infanc:ia. casi una mitad 

del total de casos están asentados en adultos. Datos que 

confirman en nuestro estudio <Fi9. 1>; de un total de 17 

pacientes divididos en edad pediátrica hasta los 14 años 

correspondió a un 23.5Y. a la edad pedi"Atrica y el 76.5~ de 

nuestros pacientes correspondió a la edad adulta <más de 14 

años de edad>, lo que es demostrativo de que el diagnóstico 

se reali2a tardíamente. 

Nuestra experiencia indica que alrededor del 29.4% de 

craneofarinqiomas puede totalmente ser resecado con minima 

morbilidad y mortalidad, correspondiendo a nuestra casuistic~ 

de 17 pacientes operados sobrevivieron 13 para un total del 

7ó.5'1.. 

Nosotros.consideramos que la ta~a de morbilidad y mortalidad 

de los pacientes quienes son sometidos a un intento de total 

resección de un craneofarinqioma, es razonable en el tiempo 

presente. Incrementada experiencia con resección de estos 

tumore¡; y tecnoloqia avanzada disponible puede reducir estas 

tazas y aún todavía promueva 

craneofaringiomas puedan 

funcionantc o más normal. 

mirar 

que los pacientes con 

adelante una vida 
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Esta oportunidad du dir1g'irsa a una Yida normal pucd~ ::;e1~ 

grandn 

tratados 

Cllando los tumo ros 

temp 1~anamente por 

pueden ser diaqnosticados y 

la disponibilidad da mejores 

técnicns microquirúrqicas y facilidades diaqnósticas. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadistico se efectuó mediante las siquíentes 

pruebas; 

1. Análisis estratificado 
2. Prueba de Ji 2. 
3. Prueba exacta de Fisher. 
4. Prueba T de Student. 
5. Estadistica descriptiva a)Tablas de frecuencia 

b>Medidas de tendencia central 
c>Medidas de dispersión 

6. Soft1.>1are: EPI-IMFO, ve1."sión 511 
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