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INTRODUCCION

En el final del siglo XIX. los patdlogos fueron intrigadeos
por un extraa grupo de tumpores epiteliales encontrados
arriba y dentro de la silla turca, Mott y Barret en 1899
postularon que estas tumores surgen del tubo hipofisiario ‘o
bolsa de Rathke. Esta asombroza teoria basada en 3 casos de
tumores del tercer ventriculo, continlda ser ampliaménte
sostenida. Caracteristicas histolégicas de estos tumores
fueron bien descritos en 1904, par Erdheim quien apuntd
similitudes entre craneofaringiomas y adamantinomas, tumores
:unoqidns como neoplidsias primitivas de origen bugal. ElL
pensamiento acerca de esto demuestra que los
craneofaringeomas surgen de remanentes ectoblasticos del tubo
de Rathke, forma ambos la pars tuberalis y el lébulb anterior
de la hipéfisis, el lugar mas comiun para cqaneofaringiomas
han sido establecidos a 10 largo del camino del desarrollo de
la bolsa de Rathke, de 1la faringe al pisode 1la silla,
tambien como poar encima como dentfo de 1a silla.. Sin embarqgo
los craneofaringeomas y llos adamantinomas tienen una
apariencia similar, la caracteristica histolégica difiere
grandemente entre un guiste de Rathke y un :raneufafingeuma
aunque postula que tienen un origen comin Los quistes_’de
Rathke pueden ser unos simples quistés alargados y pueden
carecer de cambios inducidos por transformacién neoplasica
establecidos en un craneofaringeoma.

Algunso  investigadores han demostrado diferencia histolégica

‘@ntre craneofaringeomas - de adultos y nifos, cuales pueden



indicar origen sz2parado. Ellos entagizan ade easi la mitad de
los tumores de adultos son de epitelie escamoso, sin la
emnpalizada W olras caractertsticas adamantinomatosas de las
tumores de la infancia.. Restus del epitelio escamoso de  la
hipofisis fueron descritos en material de autopsia por
Carmichael durante 90 aflios atras. Sin embargo este resto  de
células son establecidos en solo el 3% de los neonatos o
estan fundamentados con  incrementada frecuencia en cada
sucedente década. Los hallazgos sugieren que un - arigen
embridnico no necesita ser postulado para tales células,
cuales pueden aparecer tardiamente en la vida porgue de una
alteracién celular o metaplasia de las células de la
hipsfisis. cual también es de origen ectodérmico (1).

En la mayoria de los paises del mundo, los craneofaringiomas
constituyen solo cerca del 3JIu% de todos los tumares
intracraneales (2). La excepcisdn es Japén, donde el namero se
‘eleva al 8% (I3¥. La incidencia de craneofaringioma e@s alta en
la infancia alrededor del sundo, constituyendo el 9% de 750
tumores reportados por Matson (4). En la Cltinica Mayo, Love y
Marshall notaron que alrededor de 1la mitad de los pacientes
con cranecofaringiomas fueron arriba de los 20 afaos de edad,
cuando ellos fueron tratados; esta distribucisen par  wdad
también fue reportada por varias otras clinicas. incluyendose

los autores, tratando ambos nifos y adultos (5),



CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO

TASA DE CRECIMIENTOD

Matson rosumio un panorama de la tasa de crecimiento AE las
cranenfaringiomas. es decir que el creciﬁientn de esta lesian
ne evs neocplasica. pero por descamasion de restos epiteliales
dentro de un espaciv cerrado y por simple proliferacién
celular del epitelio. Por lo tanto concluyo que 1a radiacian
no  tiene lugar en el réagimen terapéutico. No obstante un
grupe substancial de distinguidos investigadores, propusieran
que estos tumores surgen par metaplasia de las células
hipofisiarias antericores dentro del epitelio escamoso, cual
usualmente constituye mucho de la parte sdédlida del tumor. Hay

una abundancia de evidencia de apoyo a Shillito, al estado en

‘que "Recurrencia de una gran masa de un fragmento
microscépico abandonado atras es casi cigrto’. Camo un
eJemplo, se ha dejado un pequefo fragmento de tumor

firmemente adherido al guiasma éptico en -un paciente de 61
afios de edad, presumiendo que estos restos congénitos pueden
no dar ﬁés problemas para el resto de 1la vida. El1 paciente
retarna 3 .y medio afos mas tarde, con un Masivo. Gasi
enterameﬁte tumar celular sélido, que tenia destruido el
quiasma éptico y el nmérvio déptico izquierdo. Esta secuencia
de eventos, con ademas recurrencias sintométicas en cada. vex
series mayores después de radica o presumida reseccién total,
tiene hecho un convincente caso de que estas lesiones son

casi siempre verdaderos tumores., La radiosensitividad de 1a



mayoria da astas Mmasas son btambién conforme con sU

clasificacién como neopldsia (&),
SITIO Y DIRECCION DE CRECIMIENTO

A pesar de la relativamente limitada area supraselar en la
cual mas de estos Sumores surgen, ellos pueden crecer en
cualquiera de las posibles direcciones habidas o pueden
existir en sitios inusuales. Donde elles vienen a tenderse es
un determinante mayor de la ruta por la cual ellos pueden ser
atacadas.

Los sitios ﬁas comunes para craneofaringiomas s0OnN
inmediatamente supraselar, ya sea, (A) anterior al quiasma
empujando hacia atras, levantando hacia arriba .y separando el
nervio épticoi (B) debajo del quiasma optico, empujando hacia
arriba. aparé:tendn a el cirujano en el area prequiazamatica y
tal vez atrés del gquiasma en el tercer ventriculo después que
la lamina terminalis es abierta o (C} posterior al quiasma
dptico. empujando hacia adelante y al hipotidlamo hacia uno u
otro lado.‘ asl que el tumor también se hecha dentro .del
tercer ventriculo. En efecto los cranecfaringiomas fueron
localizados aqui en 23 de los 40 pacientes en 1las cuales la
aperacién inicial fue una reseccién radical. En esta posicién
posterior un tumor de modesto tamafio puede parecer no
aexistente en la inspeccién inicial subfrontal (&),

Autopsias de 3I0 casos de pacientes checosiovacos ¥y rusos. it
de los cuales no fueron intervenidos quirdrgicamente y.- en. 19

en quienes el tumor fue solamente parcialmente  eliminado,



permitieo  a Stemo, el analists para precisar relaciones
topograficas microquirdrgicas relacionadas a esta lesion.
Cuatro fueran intra-supraselares y de los 26 tumores
supraselares cuatro fueron extra-ventriculares, 114 intra-
vantriculares y 8 intra~ventriculares.

Un pequelo porcentaje de estos tumores son exclusivamente
intraselares. Este fue el sitio en I de los 37 pacientes de
Nothfield, Aunque la cuenta temprana de Laove y Harshali (S).
declara que en.33 de las 100 casos "la parte principal del
tumor estuvo en la silla, ahondando en todas la direcciones",
mejores métodos de diagnéstico han presentado que la gran
mayoria de craneofaringiomas son mayormente extraselares. Hay
siete reéientes repartes de adenomas secretores de
.prola:tina, con amenorrea-galactorrea e hiperprclactinémia.
Calcificacidn no estuvo presente en unoc de los tumores. Las
Fres anormalidades desapére:iercn pronto después de la
operacién transesfenoidal. Compresiaen negpldasica del
hipotéla;n o la regidén del tallo presumiblemente evitado el
sistema portal por entrega de factor inhibidor de prolactina.
Estos autores  citan 4 previos casos. Hay un caso ﬂniéc de un
tumor dentro del -.quiasma el cual. fue diagnosticada por
biopsia y tratado por radiacidn. En un caso de Hamberger vy
:ois. el quiste craneafaringiomataso relleno el sena
esfennidal y erosiono completamente el pisoc de 1la silla
turca, pero no invadié la capsula de 1la hipséfisis y fue
radicalmente - removido por un abordaje transesfenoidal. El

tumor también erosiono el huesao’ esfenoidal en un paciente



descrito por Caooper y Ransohoff. Ellos citaron otros 3 casaos
en la literatura. En sus p’acientes el tumor tuvo erosian de
la base del craneo, como los vistos en rayes X coma el 1933.
Pacientes muertos en 1970, el tumor sustituyo el cuerpo del
esfenoides, el ala mayar izquierda y ambas apétfisis
pterigeideos izquierdas. ademas del hueso temporal medial y
tuvo extensidén hacia arriba coamo una gran masa intradural
invaginando el 1lébule temporal izquierdo. La glanduila
pituitaria y el diafragma se observaran normales. La tipica
calcificacién intraselar de este tumor en una nifa de 12 afos
de edad, fue acompafado de un crecimiento hacia abajo  que
limpiaba el cuerpo del esfenoides y llenaba la nasofaringe y
abajo del paladar. La arteria basilar fue dasplazada
posteriormente y la arteria carétida derecha lateralamente. E1
tumor recurrio después de un intentoc de remocién mediante una
via antro-etmoidal. Los autores citaron otros siete de tales
casas desde 1970 de cuatro centros, estos fueron consultados
si uno tuve tal problema. Fitz y cols. describieron tudavtal
otro paciente can un tumor de 7écms. en grandes dimensiones
con una calcificacién alta supraselar extendiendose recto
hacia abaje y cercanamente 1llenando la nasofaringe del
paciente. En cuatro se alcanzo este sitio, que causo el
primer sintoma, un cambio de la voz. Makuda y cols,
describieron otro tumor similar localizado grandemente
intraselar y nasofaringeo que destruyo la parte central del
hueso esfenoidal, pera con una mayor  porcién supraselar

calcificada. Un abardaje sublabial rinoseptal revelo gocaso



hecho due el tumor originalmente extradural por lo

consiguiente grandemente removido por esta via usada.

En  un dnico relato autobiografico Maier, describe una

historia de 65 aRos de su craneofaringioma intraselar e

intraesfenocidal que fue tratado por s{ amismo por drenaje
intermitente de su contenido quistico dentro de la
nasofaringe durante 30 afos, suplementado por 2 cursos de
radiacién, el primero de 2400 rads y 25 afos mas tarde, en
1963 de 4100 rads. El segundo casa de helves demostrando otro
tipo raro de crecimiento. Teniendo removido ¢l tumor en 2

etapas, ugando un abordaje subfrontal derecho, abajo para

evacuacién de la silla, el complete via un transesfenoidal

tercer estado de remocién de ambaos, tumor sélido y quistico
que pone abajo una capa delgada de hueso que tiene el piso
sellar intacto en la operacisn previa. .

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

abaja repletando en su longitud de la fosa posterior al‘
foramen magnoe. Petitoa y cols. estudiaron 2455 casos de
‘eranectaringiomas en el Instituto de las Fuerzas :Armadas,

establecieron que . el 12% de los tumores se extendieron a la

fosa postérior. Altinars ¥ cols. describieran un moza en

quien la localizacian érednminante de 1la masa en un angulo-
ponto-cerebelos produjo localizacién  de déficit solo del V
nervio craneano ipsilateral, asi{ como un VII y un VIII nervio
craneal. A pesar de su origen de células no :1ert;s en la

superficie externa del infundibulo o el hipotalamo, un

craneofaringioma puede incuéstionablemente surgir de arriba



del piso hipetalamico intacto y paredes laterales llenando
algo o todo el tercer ventriculo, esta importante posibilidad
evita un abordaje inferolateralmente via la fosa media a
menos que el tumor erosione el piso hipotalémico. Solarski y
cols. en un estudio pcstmc;ten describieron un
craneofaringioma parcialmente quistico asintomatico, que
reemplazo la glandula pineal, no hubec tumor en el tercer
ventriculo o hipotalamo. Una significante extensién posterior
del tercer ventriculo dentro de la regién de la glandula
pineal tendié a Wilson a usar un abordaje suboccipital en 2
pacientes. )

Una direccidén comin de crecimiento hacia arriba y hacia
adelante, desplazando uno o ambos cuernos ventricilares
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 craneofaringiomas pueden seguir a lo larqo de cualquiera
de las muchas de las arterias basales lateralmente dentro de
la fisura sgilviana medial con la arteria cerebral media,
posteriormente a lo largo de la arteria comunicante posterior
y - alrededor del tallo cerebral con 1la arteria cerebral

posterior.

En nifas, los craneofaringiomas raramente comprimen .

suficientemente una o ambas arterias carétidas internas, para

producir  anormalidades locales en. redes de pequefos vasos



caracteristicos de la enfermedad de moya-moya a "soplo del

humo" (&)
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PRSENTACION CLINICA DE LOS CRANECFARINGIOMAS

La multiplicidad de posibles direcciones de crecimiento de
los craneofarinagiaomas es vista por una carrespondiente
variacién en la caracteristica clinica que puede pyresentar.
El primer ascanismo que se involucra es usualmente visual o
hipotalamo—hipofisiario (7). Frontal, temporal o de fosa
posterior, sintomas que pueden desarraollar mas tarde o puadeé
ser  la caracteristica imicial si el crecimiento es en
aquellas direcciones, a lo largo con manifestaciones de
bloquea de la via de ligquido cefalorragquideo. Porque
moderados trastornos visuales son tan a menudo perdidos,
especialmente en nifios, los sintomas que finalmente traen a
estos pacientes al médica pueden ser aquellos de incremento
de 1la presién intracraneana. Un nimero de articulos abogan
por un alto indice de sospecha vis~a vus tales como una
localizacién de lesién en cualquier intimacién de probhlema
visual. Técnicas aspeciales pueden ser necesarias para
descubrin defectos de los campos visuales en nifios pequefos
tales coma fijar pelotas en movimiento, observacién de juegos
y otros comportamiento y especialmente el uso de juguetes. El
neuracirujano hace bien en estar seguro de que el oftalmélogo
consultanie esta utilizando estos métodos de examinacién (&).
Hay un caso anico reportado en el cual sélo déficit visual
fue una oftalmologia interna-una pardlisis de acomodacién vy
pupilas dilatadas inactivas. En otro grupo de pacientes a2
menude adultos, ;n sintoma fuertemente  atribuido a desordenes

mentales difusos o psiguidtricos dominan la carscterfstica
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clinica. Bl paciente de Klotz y Cols. (6) fue tratado por 8
afos por anorexia n;rviosa y amenorrea secundaria, a pesar de
polidipsia, hasta perdida de la visién conduciendoe al
correcto diagnéstico.

Actualmente con la tomografia axial computarizada g imagen de
resonancia magnética, logrando tales altas resoluciones,
estan siendo usada asi viendo més pacientes en quienes el
diagnéstico es hecho incidental por estudios por otras
razones. Los ped}atras actualmente diagnostican pécientes en
los cuales hay problemas de crecimientoe endocrino. A pesar de
mismaos sintomas y neurologicamente normales ast camo
examinacisn visual normal en tomografias axiales

canputarizadas se revelan tumores (&).
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS EN CRANEOFARINGIOMAS

La tomografia axial cumputaricada e imagen de resonancia
magnética han agregado diariamente a nuestro conocimiento
preoperatorio y postoperatorio en estos pacientes.

En la }nmngrafla anial computarizada sin contraste, las
porciones salidas del tumor tienen una densidad radiografica
iqual o ligeramante alta que en el cerebro normal. Realce can
contraste ocurre en “la mayoria de los casos (en 29 de 32
casos reportados par Cabezudo v Cols. (8), y en 27 de 40
casos reportados por Gardeur vy Cols. (). Esto es vistuo en
varis porciones de tumor sélido o en la pared de las quistes.
El liquido‘quisti:n raramente contiemne suficiente colesterol,
material que da umna densidad tan baja como menos ochenta
unidades Hounsfiel {(HU) . (Referencia nivel cero igual a
absorcién de agual). E]l fluido quistico casi siempre tiene una
densidad de menus de 28 a IS5 unidades Hounsfield (HY)
caracter{stica sustancia blanca normal, pero puede tener una
similar uniforme gran densidad en ocasiones. {Sustancia gris
normal os de J6b6 a 48 unidades Hounsfield). El rango quistico
usualmente es de 2 a 19 unidades Hounsfield (10). Sin embargo
proteinas en. fluido tales como la fraccién globina de 1la
hemoglobina pueden grandemente incrementar la densidad en la
tomografifa axial computarizada.

Los craneofaringiomas pueden extenderse en todas las posibles
direcciones, de sU localizacién usual inmodiatamente

supraselar a nivel de la cisterna del anqulo ponto-cerebeloso
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y astas extensiones pueden ser graficamente delineadas en la
tomograftia axial computarir-ada.

Pedazos de calcificacién son también mas claramente sumadas
en tomografia axial computarizada que en rayos X ordinarios
de craneo y su caracteristica densidad calcificada de 100
unidades Hounsfield es acompafiada en la tomografia awxial
computarizada simple como el valor de absorcién numérica en
la cual los puntos sospechosos de cambios de blanco a negro..
Cabezudo y :uls.‘ (11) establecen calcificacidén en tomografia
axial computarizada en 82 % de 33 pacientes pero en rayos X
simples es solo el S57%.

En 20 casos de Symon figurdé la presencia de calcificacidn del
45% en tomografia axial computarizada comparada con un 3IB%%

en placas simples.
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ANGIOGRAFIA

El uso de inyecciones réniaas intravenosas de bolos de medio
de contraste en conjuncisn con  tamografias de alta
resolucién, usualmente permite evaluacidén satisfactoria de un
tumar a el seno cavernoso y arterias basales. Hoffman (7)),
recientemente ha referido que grandes tumores intraselares no
dasplazan el segmenta al de la arteria cerebral anterior o la
arteria basilar, los vasos anteriores, y aguellos empujan la
arteria basilar hacia atras, también empujan el quiasma hacia
adelante dentro de una posician prefijada. Las arterias ¢
perforantes anterior y posterior no pueden ser demostradas
consistentemente sin directa arteriografia. 6Si un abordaje
lateral a la lesién invade el tercer ventriculo, es
condiserado el conocimiento de la localizacién de los vasos
util. De otra manera la angiografia puede ser ‘innecesaria
porgue los craneofaringiomas tienen un insignificante
abhastecimiento arterial especialmente apropiada configuracién
y localizacién de calcificacidén apoya el diagnéstico. Un
aneurisma supraselar, sin embargo puede tener de una manera
engafiosa delgada calcificacién y contener ﬁn gran trombo
laminar, cual puede ser entendido mal como un
craneofaringioma al menos que el medio de contraste realce el
fiujo sanguinea en una porcién del aneurisma se ha reconocide

Esta densidad quede ser comparada con dque en los grandes
vasos cerebrales desplazados al mismo  tiempo. Jakubowski y
Kendall (12) describieron sélo un aneurisma eptres  las

anglaoarafias de treinta y tres craneafaringiomas: se extendia
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medial a la arteria carétida intracavernasa y este no fue
visto durante la cirugia.

Qtras lesiones que ocasionalmente aparecen como
craneofaringiomas Yy que la angiografia puede ser ﬁtil en el
diagnéstice diferencial son los meningiumas supraselares y
adenomas hipofigsiarios con extensidn quistico. Angiomas
cavernosos, teratomas supraselares, gliomas hipotalamicos o
hamartomas también son raros pero posiblemente pueden ser

equivocamente diagnosticados como cransofaringiomas.
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MICRDSCOPIA EN LOS CRANEDFARINGIOMAS

La apariencia histoléqlca. es aquellaz de un tumor epitelial
microquistica en la cual las cé#lulas estan arreqladas en
delgados cordones columnares angulados uniformes, descansando
en una membrana basal de colageno. En muchas Aareas el
epitelio es escamoso con formaciones de perlas de queratina.
En otros campos los elementos columnares estan  separados por
holgados arreqglos deo células estrelladas en una escasa matriz
fibrilar produciendo los llamadas patreones adamantinomatosos.
Transicién esta fundada entre las areas adamantinomatosas
sdlidas Yy m&s Aar=as quisticas forrado par epitelio
estratificado. Las masas de queratina tienden a llegar ha
hacerse confluentes y a menuda sufren calcificacion y
formacién de hueso uniforme Gliosis alrededor del tumar es a
menudo considerable y de larga duracién y puede pellizdaf
pequefias masas de células de tumor donde da una errdénea
impresién de invasisén carcinomatosa. Verdaderos cambios
carcinomatosos sin embargo, no han sido reportados. Cambios
degensrativos caracterizados por la presencia de fibras de
rasenthal son frecuentes en la neuralgia reactiva
circundante.

Algunos ejemplos contienen elementos no adamantinomatosos vy
simplemente consisten de un gran quiste forrado. por epitelio
escamoso estratificado que ratificado. Estos tumores
frecuentemente designados quistes superciliares, son

indistinguibles histoléqgicamente de quistes epidefmmides 2y
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MACROSCOPIA DE LOS CRANEOFARINGIOMAS

Los craneofaringiomas pueden variar siendo grandemente
quisticos o parcialmente sslidos y quisticos. Ellos varfan en
Ltamafos tumores pequefios que se  presentan como  pequelos
nédulas quisticos, cual ocupan el tuber cinereum, wmientras
grandes tumores pueden llenar la cavidad del tercer
ventriculeo, causando obstruccian del flujo del liquido
cefaloraquideo

Las tumores son usualmente'bien definidos, pero firmemente
bien adheridos al cerebro circundante, daebido a la
considerable gliosis reactiva. El1 tumor se extiénde dentro de
la fosa pltuitaria y s de una forma de reloj de arena debido
a la constriccisn de su cintura por el diafragma selar. En
algunos casos este puede proyectar posteriormente a lo'largo
de 1la cara ventral del puente. Excepcionalmente puede
directamente invadir los ganglios basales y el ‘tallo
cerebral. En seccien de las 4areas sélidas son usualmente
palidas y granulares a menudo contenienda arenisca, focos de
calcificacién y formacidn de hueso’ uniforme, Lis Areas
quisticas contiene un 1lf{quido calor pajiza brillante o
castafo como aceite de maquina, rico en cristales de

colesteral (2).
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MANEJO QUIRURGICO
Un punte de vista cnmunmenté acuptado de estos tumores es que
no hay una linea de separacién entre el tumor y el tejido
cerebral adyacente, as{ que contundente remosién de el tumor
es acompadado de severo daflo y muy importantes estructuras
adyacentes incluyendo el bipotalamo y el aparato épticao Esto
se cree que restringe a muchos cirujanos y mativa tratamiento
paliative para el cual es esencialmente un tumor benigno
Estos se creen que san reforzados par Anumerosos revisiones de
manejo de es§as tumores gque van atrds por muchos afos e
incluyen casos hechas sin el beneficic de ia moderna
tecnologia.
Modernas neuroimagenes (IRM y TAC) han permitido diagnéstico
temprano. Hay técnicas que también han permitida a los
cirujanos- a tramar su abordaje quirirgico en una forma
cientifica. El microscopio 'cperatoria ha permitido a los
cirujanos ver importantes estructuras y llevar -delicadas
maniobras necesariag para liberar el craneofaringioma de
estructuras vitales con las cuales esta interfiriendo
Equipog quirargico tales como el aspirador ultrasénico y el
rayo laser permiten un tratamiento con craneofaringiomas
sélidas y caleificades y de una manera sofiada por los
cirujanos de)l pasado, quienes aunque ellos no tuvieron estos.
magnificos equipos tadavia fueran éapa:es de operar - un
craneafaringioma
En 1950, Donald Matson :nmenzé‘ a intentar remocién completa

de | cada craneafaringioma El no tuvo mortalidad operataoria- y
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una revisién de 1775 de estos casos presento que el tumar no
tuvieron recurrencia en 53 % de los pacientes que el opero.
Seguramente si Matson logro tales resultados son las ventajas
que nosotros tenemns‘ disponibles actualmente, nosotros
creemos Que @s posible la curacién de estos tumores purl
excision qQuirdargica Ademas, ia técnica mas conservadora
1H:Iuyendu radioterapia externa, radiacisén con cuchillo gama
e implantacién de semillas de itrio, llevando la morbilidad y
significante riesqa de falla. Finalmente el paciente en quién
1a_:iruqta ha fallade puede tadavia adn ser tratado con unb
de estos abordajes mas conservadores: no obastante, el
paciente en 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 meﬁ.:ulosa diseccién del
adyacente aparato éptico, carstida interma ¥ arteria cerebral
anterior y el piso del tercer ventricule Para realizir esta
diﬁeccién fé:ilmente éstas estructuras deben ser vistas vy
separadas de el thmor. 5§ es necesarioc excepto para raﬁos
craneofaringiomas selares en los cuales un  abordaje
transesfena;dal frecuentemente tiene éxito.
Desde que los cirujanpns estan conclentes de todas las
‘e@structuras en la regién del tumor.. la cabeza es ubicada en
la  posicidén anatémica con 1la nariz apuntando directamente

hacia arriba. Si es necesario se extiende el cuello  para que
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el lébulo frontal literalmente caitda libre del piso de 1a
fosa anterior. Esto Elimin; el riesgo de lesién por traccisdn
de el 1ébule frontal. Una fijacién con un cabezal con clavos
es obligatorio para proveer inmovilidad de 1la cabeza vy
permftir la seguridad de los separadores cerebrales..

En preparacién para la cirugifa el paciente es premedicado con
esteraides y administrandosele manitol en una dosis de 2 grs.
por Kg. justo en el momento que la incisién de la piel es
hecha. Tumores gelares y prequiasmaticos son abordados por
una craneotomia frontal derecha. Esta craneotomia se extiende
de la linea media a2 la reqién del pteridén y justo arriba del
margen supra supraorbital a la regién de la linea del pelo.
La dura es abierta justo a -lo largo del margen supraorbitai
medialmente del seno sagital y lateralmente a el pterian.
Venas, pulares son coaguladas y divididas, y el ¢racto
olfatorio es coaqulado y dividido Jjusto atras del bulbo
olfatorio. Esto pre#iene la avulsién del bulbao clfatafio de
la lamina cribosa. La cisterna quiasmitica es expuesta vy
abierta, permitiendo visualizacisdn del aparato aeptico,
arteria carétidi interna el tumor En el caso de tumores
selares y prequiasmaticos, el tumor es inmediatamente visible
entre los dos nervios épticos. La capsula es lueqo :oagula&a
e incidida. E1 fluido contenido es facilmente aspiradb,
permitiendo colapso del  quiste y los elementos sélidos son
'remuvidos con el aspirador ultrasénico Una yeé que el tumor
es descomprimido, la traccién es aplicada’ a -la capsula y

adhesiones filamentosas . entre el tumor vy estructuras
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atdyacentes son liberadas El tumor tipicamente se separa
facilmente de los nervios éptico y el quiasma. Gran cuidado
tiene que ser usado para separarar el tumor de la arteria
carstida interna y de 1a arteria camunicantevpcsterior. Una
vez que el tumor ha sido liberado de los vasgs y aparato
édptico, uno debe forzosamente tirar si esta libre del. piso
del tercer ventricule. La reaccién glial ‘ en el tuber cinereum
producido por el tumor invaginante es atil permitiendo el
tumor para romper libre del tuber cinereum Praseryvacisén del
tallo hipofisiario puede ser intentado, sin embargo desde que
el tumor surge entro del talla, es a menudo necesario el
sacrificar el tallo pituitario para remocién en su totzlidad
del :ranenfaringioﬁa. . .

E1 tumar puede ser adherente al diafragma inferiormente, del
cual el puede ser excidido. En aquellos pacientes con un
diafragma incompetente el craneofaringioma freécuentemente = se
insinda por s1 mismeo dentro de la glandula pituitaria con
vigorosa extraccién del tumor podemos tirar libre de la
glandula ".pituitaria.. Fragmentos adherentes de la Qlandula
pituitaria pueden ser tirados o jalados con 1a capsula del
tumor. ’ .

Pacientes con tumores retroquiasmaticos y welares. La
craneotomia sin smb;f‘go es extendida para incluir la ragién
de& pterisn y el hueso es:nmnss temporal anterior. La dura se
abre extendiendose a  través ‘de la regién de la fisura
silviana sobre el lébula temporal anterior. Una vez que 1la

dura ‘es abierta, el 1lébulo temporal y. el frontal  son
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retraidos fuera del ala del esfenoides, enponiendo  la
bifurcacién de la arteria c;rétidabinterna asi como el narvio
optico derecho. En pacientes con tumores retroguiasmaticos el
gquiasma éptica liega a ser como una especie de sabana que
cubre el domo del  tumor. El  tumar puede frecuentemente ser
visto atras de 1la arteria carétida internz donde el puede
estar en aproximacién de el nervio motor ocular comin asi
como con la arteria comunicante posterior. Acceso al tumor
puede ser obtenido por separacién del tracto éptice y nervio
de la arteria caroetida interna trayendo la capsula del tumor
a 1a vista. Tumores retroquiasmiticos no pueden ser vistaos
anteriormente entre los dos nervios épticos como en el caso
de tum6r55 prequiasmaticos - y selarves El tumor puede ser
descomprimida entre el nervio éptico y la arteria carstida
interna permitiendo tensién para abatir del aparato éptico.
En casos de tumores retroquiasmaticos esto es  usualmente
necesario para abrir la lamina terminalis. Esto es hecho por
elevacién del lébulo frontal por arriba del segmento de Al de
la arteria cersbral anterior La lamina terminalis es grisacea
y delgada con el tercer ventricule directnmente'detrés de
ella. Los tumores retroguiasmaticos tienen frecuentemente
delgado el piso del tercer ventriculo ‘donde hay sole .un
.delgado velo de tejido que' gepara el tumor  del tercer
ventriculn. Asi come uno va mediante la lamina terminalis.
este delgado velo y el precedente tumor pueden ser v{stus. Y

el tumor puede ser descomprimido por esta ruta también Una:
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vez gue el tumor ha sido descomprimido es lentamente y
cuidadusamente removido

Tan pronto el tumor es removida, se mueve el quiasma hacia
atrds del tubérculo selar, permitiendo acceso al tumer entre
los dos nervios apticos.

En el intento de remover un craneofaringioma es atil el
probar y conservar la capsula en contipuidad, cual permite a
uno el aplicar tracciénm a el restante tumor y esto seguro
ayuda para la remocién total del tumor. €1 uso de un espejo
dental es atil en detectar remanentes de cranﬁnfirinqiamas
que pueden haber sido dejados atras.

E£s importante notar que la membrana de Liliquist esta siempre
intacta en el tiempo de la reﬁncién inicial  de un
craneofaringioma, y esto prevé una muy util barrera entre el

tumor, la arteria bagilar y el tallo carebral (13).
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HIPOTESIS

Los craneofaringiomas son.tumoves cergbrales de localizacian
de la regién selar y paraselar, que afectan a personas de
cualquier edad, fundamentalmente a personas de edad
productiva, que a pesar de su apariencia bistaolégica benigna
de este tumor, muchos pacientes demuestran un progresive
deteriaro y mueren de su enfermedad, siendoe una entidad
neuroquiridirgica en la actualidad en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional "20 de Noviembre® deal
1SS8TE, manteniendo un considerable indice de morbi-
mortalidad, csnsidsrando qua el tratamiento actual debe de
sar la reseccion tptal del tumor en cuanto esto sea posible.

Los pacientes presentan sintomas de hipertensian
intracraneana como soN: nauseas y vémitos deficiencias
endocrinolégicas; déficit visual, los cuales son sintomas
comunes cuando los pacientes son admitidos en los hospitales.

Pacientes que pueden a menudo compensar déficit neurolégico o
endocrinolédgicos, asi como distintos déficits psicosociales,
cual llegan a ser reconocidos como factor mayor limitante de
la calidad de vida del paciente, relacionando estos factores

para la manera en la cual el tumor ha side tratado.
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CBJETIVOS

1. Conocer las edades de presentacién mas frecuente de los
pacientes afectados por esta patologia. :

2. Conocer el tiempo de evolucisn del padecimiento antes del
diagnéstico y del tratamiento. .

3. Analizayr deficiencias visuales y endocrinolégicas en los
pacientes :

4. Identificar variables con valor pronédstico.

S. Comparar nuestros resultados con los de otras. centros
hospitalarios.

b, Conocer el mejor sitio de abordaje de tales tumores -
dependienda de su localizacian.

7. _Analizar factores aque condiciocnan marbi-mortalidad en
estos pacientes..
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MATERIAL CLINICO Y METODOS

CASOS DE SELECCION

Del mes de mayo do 1986 a ol mes do  agosto de 17992, se
estudiaran Fn el servicio de Neurocirugifa del Hospital
Regional "20 de Noviembre", del ISSSTE 17 pacientes con el
diagnéstico de Craneofaringioma, los cuales se saometen a
andlisis en este estudico siendo sometidos a tratamiento
fneuroguirdrgico b en algunos pacientes agregandase
radioterapia como complemento de su tratamiento.

Sienda revisados su edad, sexo, sintomas de presentacién,
resul tados de feurocimagen, resul tados de examenes

endocrinolégicos y oftamolégicoas.

CARACTERISTICAS DE PRESENTACION

EDAD ¥ SEXO. En este estudié las edades fueron en un range de
4 a 52 afos, con un promedio de edad de & afkos (Fig. 1. La
distribucién por sexos fue de 9 mujeres y 8 hombres (Fig. .2).
ta evolucién de los sintomas del padecimiento antes de- su
tratamiento quirdrgico se encontré que fue de 32 dias hasta
10 afos siendo el promedio de casi 2 afos de evolucién del
padecimiento (Fig. 3)

SINTOMAS.. Cefalea, la queja maés comin en admisidén (Fig. &),
estuva presente, camo dato de hipertensién endocransana,
estuvo presente en 17 (100%) e 1los pacientes. Su duracisén fue
comprahada en las 17 pacientes en un rango de 32 dias hasta

10 afos siendo el pronedio de casi 2 afos de evolucién.



FIG, 1

CRANEOFARINGIOMAS
DISTRIBUCION POR EDADES

HASTA 14 AROS
286

MAS DE 14 AROS
788

PAOPORCION OBSERVADA
ARSI Rl



CRANEOFARINGIOMAS
DISTRIBUCION POR SEXO

474
. PROPORCION OBSERVADA
AN B OPACRRISL el



FIG.' 3

CRANEOFARINGIOMAS

EVOLUCION ANTES DE LA CIRUGIA
PROFORCION

00~ 629

sol” a2

404"

TR

T el . n——
) = 1 AROB »1Y « 4 AROB » 4 AROB
EVOLUCION

BSTUDIO AETAOPESOTIVO (1908 ~190)
MR, 20 DE NOVIEMBRE, |989TR




CRANEOFARINGIOMAS
HIPERTENSION ENDOCRANEANA

I FrEaENTARON  [11TU NO PRESENTARON

ESTUDIO RETROGPEOTIVO (M88-108)
H.A. 20 DE NOVIEMDRE, 1909TE



27

Sintomas o signos relacionados al sistema endocrino  fueron
muy comunes estando presentes en 10 pacientes (64%). Cuatro
pacientes fueron hipotiroideas déte:tados por axdmenas
preoperatorios (tiroxina menor de % ng/dl) con normal o bajo
nivel de hormona estimulante del tiroides.. Dos de 1los
pacientes fueron de corta estatura. Cinco pacientes tuvieron
diabates insipida en su admisién. Cuatro pacientes fueron
obesos. Cuatro pacientEs' presentaron un retardo en la
abaricién de caracteres sexuales sécundarias; no
encontrandose en los pacientes 1la presencia de pubertad
precaoz.

Se encontré como hallazgo de relevancia la presencia dé  1la
hiperprolactinemia (mayor de 30 ng/ml de prolactina) producto
de la tumoracisén encontrando sindrome, amenorrea—-galactorrea
en 4 pacientes (23.5%) la cual desaparecié posterior a la
reseccisn del tumar (Fig 11).

Queja relacionada a la visién estuvo presente en 17 de los
pacientes (100%). 17 tuvieron defectos del campo visuzl, el
mas comin fue una hemianaopsia bitemparal (7 pacientes); 3
estuvierdn ciegos de un ojo. Solamente un nifo se quejd de

diplopia.

EXAMINACION POR NEUROIMABEN
‘A todos los pacientes se les sometié a realizacisén de placas
simples de craneo, tomografia axial computarizada y solamente
a una de las pacientes se 1le realizé imigen de resonancia

magnética. Nosotros establecimas evidencia de calcificacisn
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intracraﬁeana en & de las 17 pacientes para un parcentaje del
3I5.2% (Fig. B5)i no encontrandose radicalmente diferencia con
respecto a la literatura mundial la cual reporta
aproximadamente en promedio de un 25% de calcificaciones
intr;:raneanas en placas simples (10). Los tumores usualmente
contenfan alguna formacién quistica. frecuentemente grande.
Algun grado de agrandamiento selar y erosisn del dorso de la
silla fue notado en 7 de los pacientes para un porcentaje del
4%,

Por medio de la clasificacién de Yasargil de locglizacién de
craneofaringiomas (Fig &), 10 de 1los pacientes (38.8%4),
tuvieron tumores supradiafragmdticos intra y extra
ventriculares, protruyenda entre 'los nervios épticos. 4 de
los pacientes presentaron protrusién pSBtericr llenandao el
Jer. ventriculo, empujando hacia atras la arteria basilar, lo
que correspondié a la clasificacién E y F de Yasargil ‘(Fig.

6) (1a),

HIDROCEFALIA RELACIONADA CON EL TUMOR

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

relacionado significativamente a la localizacién del . tumor
ya que de los pacientes presentaron © tumores
supradiafraqmati:os intra Y extra ventriculares, por

presentar los pacientes hidrocefalia secundaria al bloqueo de
la wvia de LCR (Fig. 3). Se realizé por tal motivo 8
derivaciongs .ventriculo peritoneales, lo gue correspondis a

un 47.1% de 1a totalidad de los pacientes.
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MANEJO OPERATORIOD

El aborda je quirdargico para la reseccisn del
craneafaringioma, fue usualmente una craneotomia fronto-—
temporal derecha; realizandose un  abordaje subfrontal en 12
pacientes (70%). En los regtantes S pacientes se realizé un
abordaje transcallaso; un fronto-orbitals un  fronto-parietal
transcortical: un abordaie transesfenoidal y un subfrontal
bilateral interhemisférico (Fig 17 y 18).

En 55 péclentes fue considerado por nosotros que se rvesecs el
100 % del tumor para un 29.4% de la totalidads; en otros 4
pacientes se reseco el 80% de la tumoracidn para corresponder

un 23.4% en forma subtotal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Cuatro pacientes  presentaron camplicaciones en el
postoperatori6 inmediatoo, presentandose en 1 caso hemorragia
intraventricular detectandose é¢sta en las primeraslzi horas
al parecer secundario a sangrado del lecho quirdargico, la
cual requirié la colacacién de un reservorio cordnal derecho.
con deterioro neurolégico progresivo y muerte de la paciente.
Upa paciente desarrollsé insuficiencia renal aguda, can
nacrosis tubulayr secundaria y muerte de 1la paciente. En un‘
caso se presenté muerte sibita de una paciente al parecer
secundario a broncoaspiracién y por dltiﬁo ‘un  paciente
dasarrollé diabetes insipida con importanée desequilibrio

hidroelectirolitico y muerte del paciente.
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RESULTADDS
Nosotros hemos padido continuar con el soguamiento
postoparatorio de nuestros 1% pacientes. Un nifo  desarrolls
ascitis postderivacisn ventriculoperitoneal por lo gue debig
realizarse derivacisn ventrticulo atrial. Otro niko presente
ascitis postderivacian cisto--peritoneal cerrandase ja
derivacién estando el paciente en buenas condiciones en @l
momanto aciual. Se realizé en este paciente tomografia axila
canputarizada de control, encontrandose que hay remanente de
tumor qguistico con calcificaciones. Un niﬁﬁ y 3 adultos
murieron el postoperatorio inmediato. Del total de los 13
pacientes vivos se les administré radioterapia a 6 de ellos

correspondiendo al 35.3% de los pacientes (Fig. 1&).

RECURRENCIA DEL TUMOR
Hasta el mes de agosto de 1992, 13 pacientes. lo cual
corresponde al 7&.4% no han presentado recurrencia tumoral. 6.
de estos pacientes estan completamente asintomaticos y ne ha’
siduo detectada recurrencia en neureimagen de control. Una
paciente totalmente asintomitica,llevando su vida normal, con’
reseccién quirdrgica del &% de su  tumor presénta solamentie
calcificacion intraselar en tomografia axial computarizada de
control postoperatorio. Otro nifeo que presents ascitis por
derivacién cistoperitoneal, al cual se le cerré la derivacien
y actualmente se encuentra en buenas cordiciones, se e
reali:é tomografia axial computarizada de contral

postoperatoria, encontridndose remanente de tumar quistico con
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calei ficaciones, suairiendo que algo de tumar pudo haber sido

dejado hacia atras.

FUNCION POSTOPERATORIA VISUAL
En 8 pacientes nn‘se presaentaron cambios en su examan . de
campos visuales preoperatorios; de los 12 que presentaron
campos visuales anarmales preoperatorios.. 4 de los pacientes
mejoraron en sus campos visuwales. 3 estuvieron ciegos de un
0jo. Una de las pacientes presenté campos visuales normales

posterior a la cirugia.

FUNCION ENDOCRINA
Esta endécrino fue descrito en 10 pacientes. éodus est&an
usando alguna forma de reemplazo hormonal; S reciben terapia
tiroidea: S reciben una combinacién de cortisona vy hormona
tiroidea.. Ningquno de los pacientes ha tenido que ' centinuar
con DDAVP, vya que 1lo0s pacientes que presentaron diabetoas
insipida en el postoperatorio, presentaron reaqresién a  un
estado normal, sin necesidad de terapia sustitutiva. A 3 de
los pacientes' sa les ha estado administrandoe hormanas
sexuales. Dentro de nuestro grupe de pacientes. no se ha
presentado problemas con respecto a la o©besidad. Tcdbs
nuestros pacientes han abtenido una estatura adecuads debide
a un praocesa de crecimiento normal ya gue nuestro nedio . es

practicamente imposible obtener hormona de crecimiento.
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PERSPECTIVA HISTORICA
Antes del desarrollo de 1la terapia estercidea 1la tasa de
morbilidad y mortalidad después de tratamiento quirdrgico o
de un craneofaringioma era prohibitive. Por los principios de
1990 con el advenimiento de la terapia esteroidea , Matson
fue capaz para remover craneofaringiomas facial y totalmentes
sin embargo muy pocos otras cirujanos fueron capaces para
duplicar sus resultados. Su falla fue como resultado de
conunmente visidén que no hay una Llinea de separacién entre el
tumor y el cerebro adyacente y esa forzgsa remocién- del
craneafaringioma dafando saveramente el hipotalamo y el
aparato ésptico. La radioterapia fue por la tanto ampliamente
defendida para el tratamiento de los cransofaringiomas y esto
en varias formas, continus siendo defendido para el manejo de
este tumor. Alrededor de los pasados 15 afos sin embargo un
incrementeo en el namero de reportes han identificado varias
;omplicacionea (15). Por 1lo tanto desde 1la radiacién no
necesariamente previene crecimiento de un craneofaringiuﬁa,
se continta observando recurrentes craneofaringiomas en
pacientes tratados. con biopsia o aspiracien quistica vy
radioterapia. ‘
Técnicas para investigacién y tratamiento de un paciente con
un craneofaringioma, han cambiado radicalmente én los pasados
15 afos. Equipo de neuroimagen moderno permite diagnésti;o
.bemprano de estas lesiones y mejoran la evaluacién de qué

cirugia ha sido completa.
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En  situacion2s en dande el tumar ha sidu desada atras, los
ciruianos se han visto motivados para reaperar un tumor  ya
523  residual o recurrente, cuando éstos son pegueRos  siendo
facilmente removidos. El microscopio ha permnitido
visualizacien de importantes estructuras y realizacién de
delicadas maniobras necesarias para separait- los
craneofaringiomas de las estructuras visuales y vasculares
circundantes. Equipo quirdrgico tal como el aspirador
ultrasenico, el cual puede descromprimir craneofzrinaiamas
s6lidos y el laser que puede vaporizar fucos de tumor @ iqual
fraamentos de piezas de calcio han facilitado la excisieén
traduciendo tumores formalmente considerado inoperables,
ambos facilmente accesibles y totalmente eliminables. No  seo
han sido gtandes nuestras satisfacciones con repocian
subtotal o parcial de un craneofaringioma. Grandes tumores
sélidos calcificados que fueron dificiles para su tratamiento

los cuales actualmente pueden ser removidos facilmente.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD
En el Servicio de Neuraocirugia del Hospital Regional "20 de
Noviembre" del 1.8.8.5.T.E., 1la total reseccisn de . un
craneafaringioma siempre que sea posible ha sido la  wneta del
tratamiento. La presente serie representa pacientes tratados
dentro de los & afios por técnicas microguicdrgicas y con  la
ayuda de reamplazo hormonal vy modernos métodos de

neuroimagen.
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En esta serie el porcentaje de raeseccién total juzqado por el
ciruijsno en el 1004, fue de 5 casos para un total del 29.4%3
de una reaeseccidn del BOY% estuvo preéente en 4 pa:ientés que
representa un 23.6%3 sSe realizd reseccidn del 704 en 3

pacientes lo que representéd un 17.6%: &0% de tumor se resecsd

en 2 pacientes representando un 11%

en I pacientes se resecd
el 50% representandoc un 17.8% de la totalidad de los
pacientes. La cirugia fue realizada con una aceptable taza de
morbilidad y mortalidad. La taza de mortalidad fue de 4
pacientes de un total de 17 pacientes representando el 23f5%
encontrandose marcada diferencia en cuanto a hospitales que
cuentan con todos los adelantos tecnoldgicos ya que su
mortalidad es del 2% (15).

Hemorragia ocurrié en un pacientes secundario a sangrado de
lgchu quirirgico. En un paciente ocurrié insuficiencia repal
aguda con necrosis tubular secundaria y la muerte de 1los
pacientes.

Deficiencias endocrinas estuvieron presentes en todos los
pacientes posterior a la cirugia. S§in embargo maderno trabajo
endu:riﬁnléqicn ha ‘permitida que ellos vivan bien y que
canserven su hipopituitarismo bajo control.

La visién fue anormal en 1los pacientes postnperadas.‘ 4
mejoraron en Sus campos visuales. Una de las pacientés
exhibié campos visuales normales posterior a. la :irugia.‘ En
alguno de los déficit fueron severos, pero ninguno estuvo
ciecgo, exceptuando los 3 pacientes que va presehtaban cequera

de un oje.
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CALIDAD DE VIDA

Tadavia es temprano para decir cémo nifios  principaloente
manejardn sus problemas en un mundo de adultos (en nuestra
casuistica correspondié a un 23.5%): peruo en el 76.5% son
adultos gue corrientemente llevan upa vida casi normal. En la
evaluacian de la calidad de vida nosotrps utilizamos la
escala de Karnobsky (Fig 12), la cual evalua salud clinica y
calidad de vida en una escala de 100 a ©O, donde 100
caorresponde a -una vida normal despuds de la reseccieén
quirurgica y O corresponde a muerte del paciente posterior a
la cirugia. Carrespondié a 7 pacientes o sea el 41.2% con una
calificacién de 90, estando aptos para llevar sus actividades
con  sintomas menores; uno tiene wna calificacisn dé 100,
.llevando una vida normals; 3 de 1los pacientes con calificacidn
de 70, solamente unoc con calificacian de 50 £1 cual requiere
considerable asistencia vy frecusnte cuidado vy cuatro
pacientes con calificacidén de O los cuales fallecieron.
Exceptuando los cuatro pacientes con calificacian de 0, el
rasto del grupno 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 regular atepcién hacia la
actividad escolar. Algunos ha requerido escuelas especiales
por déficit visual e intelectual.

Nosatros no hemas tenido dificultades severas por recurrencia

de tumor o por pobre  control del estado endocrinulégico.



FIG. 19

CRANEOFARINGIOMAS
ESCALA DE KARNOFSKY

CALIFICACION

DE
KARNOFBKY
EVENTO

100 . NORMAL, NO EVIDENCIA DE ENFERMEDAD
20 .. &m PARA LLEVAR UNA ACTIVIDAD NORMAL CON BINTOMAB

80 .. ACTIVIDAD NORMAL CON EAPUERZO, CON
70 Z CUIDADOS OARA 8
ACTIVIDAD

ALGUNOS BINTOMAS
NCAPAZ PARA LLEIVAR UNA

NORMAL
60 .. le" OCACIONAL ABISTENCIACUIDADOS PARA MAS
lo - “ﬂ"lll CONSIDERABLE ASIBTENCIA Y FRECUENTR CUIDADO
= INCAPACITADO PRAQUIERE ESPECIAL CLIDADD ¥ ABIATENCIA
Nm'mmm- mm OAFITALIZADO MUERTE NO

© 20 .. MUY ENFERMO, NECESITA CUIDADOED BOPORTE ACTIVO
10 =o|.\;'umo, PROCEBO FATAL Y RAFDAMENTR PROGARAIVO
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Tenemos solamente un  paciente. que  eqguivale de los 13
pacientes el 95.9%. el cual se  ancuentra medianamenle
incapacitado reguiriende considerable asistencia y frecuente

cuidado.
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CONCLUSIONES
De  acuevdo con diferentes reportes de diferentes autores
(1,2,3) los craneafangiomas acontecen del 1.2 al 3% de todos
los tumores intracraneales, con aproximadamente 0.5 a 2
nuevos casas por millsn que ocurren cada afo.
Aunguea los craneofariﬁqinmas acontecen @n un gran porcentaje
de los tumores intracraneales en la infanﬁia. casi una mitad
del ({otal de casos estan asentados en adul?as. Datos que
confirman en nuestro estudio (Fig. 1); de un total de 17
pacientes divididos en edad pedi&trica hasta los 14 afos
correspondié a un 23.5% a la edad pediatrica y. el 74.5% de
nuestros pacientes correspondié a la edad adulta (mas de 14
aflos de edad), lo que es demostrativo de que el diagnéstico
se realiza tardiamente.
Nuestra  experiencia indica que airededar del 29.4% de
craneofaringiomas puede totalmente ser resec;do con minima
morbilidad y mortalidad, correspondiendo a nuestra casuistica
de 17 pacientes operados snbrevivfernn 13 para un total del
76.3%.
Nosotros, consideramos que la taza de morbilidad y mortalidad
de los pacientes q;ienes son sometidos a un intento de total
reseccién de un craneofaringioma, es razonable en el  tiempo
presente. Incremantada experiencia con reseccién de estos
tumores .y tecnulnqka avanzada disponible puede reducir estas
tazas y ain  todavia promueva =a que los pacientes con
craneofaringiomas puedan mirar adelante a una vida

funcionante o mds normal.
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Esta oportunidad de dirigirse a una vida normal puede  ser

granda cuando los  tumores pueden ser diagnosticados y

tratados tempranamente por la disponibilidad de mejoraes

técnicas microquirargicas y facilidades diagnésticas.
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ANAL1ISIS ESTADISTICD

' El andlisis estadistico se efectué mediante las siguientes

pruabas:

1. Anilisis 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
ciMedidas de dispersién
Softuare: EPI-INFOD, versisn 5i:1

o~
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