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RESUMEN

TITULO: Calidad de Vida del Paciente con Tumor Cerebral de Origen Glial.

OBJETIVO: Determinar la calidad de vida de pacientes intervenidos
quirargicamente por tumor cerebral de origen glial, con reseccion, subtotal 6 parcial
en cualquier region del sistema nervioso.

MATERIAL Y METODOS: Estudiamos 13 pacientes ingresados en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza con
el diagnostico de tumor cerebral de origen glial, de febrero 2004 a julio 2004. Se
determinaron las caracteristicas demograficas y valoracion con estudio de imagen
(TC y/o IRM) localizacion del tumor, tamario preoperatoriamente; grado histolégico
posterior a manejo quirlrgico. La Encuesta de calidad de vida (SF-36) se aplico
antes de cirugia, al mes, tres y seis meses. Dicha encuesta consiste en 2 areas;
fisica, donde se valoran los dominios: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal y
salud general; asi como la mental que incluye vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental, proporcionando una calificacion del 0-100,
entendiéndose como 0 peor calidad de vida y 100 la mejor.

RESULTADOS: 8 hombres y 5 mujeres, con edad promedio de 49 afos,
tomografia en el 100% de los casos (IRM 30.7%), encontrando afectado el
hemisferio izquierdo en 54%; de localizaciéon parietoccipital y frontoparietal en
23.1%, determinandose un grado histoldgico IV en 69.2%. Un grado de reseccién
parcial en 61.5%, subtotal 38.5% no se realizaron biopsias. El resultado de la
encuesta SF-36 preoperatoriamente fue 40.87, al mes de la cirugia 38.03 a los
tres meses 35.60 y a los 6 meses 37.61. El 100% de pacientes completaron el
cuestionario. La totalidad recibieron terapia adyuvante con radioterapia a dosis
maxima 60 grays y minima 55 grays.

DISCUSIONES: Los tumores cerebrales en hemisferio cerebral derecho con
localizacion anterior y con alto grado de malignidad tienen una pobre calidad de
vida; es dificil medir la calidad de vida a los pacientes con tumor cerebral en
hemisferio izquierdo por la subjetividad que esto origina. En el presente estudio se
observo que el paciente no se percibe diferente ni fisica ni psicolégicamente, antes
y después del tratamiento quirirgico. Se observo posterior al tratamiento
quirGrgico que no hay mejoria que antes del mismo, de hecho el paciente en forma
global, se siente peor después de la recuperacion del tratamiento quirurgica, tanto
fisica como mentalmente. Finalmente se observd que los pacientes presentaron un
importante avance en su evolucion de la enfermedad.

CONCLUSIONES: Es necesario realizar nuevos estudios que permitan valorar
dominios como funcién motora y habla. Realizar cohortes de acuerdo al grado
histoldgico y tamano del tumor. En los dominios evaluados la calidad de vida en los
pacientes estudiados no mejora por el contrario se deteriora.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, tumor glial, grado de reseccion, hemisferio
afectado, radioterapia.



ABSTRACT

TITLE: Quality of Life of a Patient with a Cerebral Tumor with a Glial Origin

OBJECTIVE: To determine the quality of life of patients who have had a brain
tumor with a glial origin surgically operated on with resection biopsy, subtotal or
partial, in any region of the nervous system.

MATERIAL AND METHOD: 13 patients were studied in the Neurosurgical Service
of the “Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza” who had a
diagnosis of a cerebral tumor with a glial origin, from February 2004 to July 2004.
The demographic characteristics and evaluation were determined by with a study of
image (TC and/or IRM) localizing the tumor, the size before the surgery,
histological grade after surgery treatment . The survey of quality of life (SF-36
validated to Spanish) was applied before surgery, a month, three months and six
months later.

RESULTS: 8 men and 5 women, with an average age of 48.59 years with an SD+/-
10.33, scanned with an image study in 100% of the cases (IRM 30.7%), finding the
left hemisphere affected in 53.84% with an SD +/- 2.5; of parietooccipital and
frontoparietal localization in 23.1%, determining a histological grade IV in 69.2%
SD +/- 3.86. A grade of partial resection in 61.5%, subtotal 38.5% did not conduct
biopsies. The result of the survey SF-36 preoperatively was 40.87 one month
after surgery 38.03, three months later 35.60 and at six months 37.61. 100%
completed the questionnaire about Quality of Life. Such questionnaire about Quality
of Life consisted in 2 areas, physical and mental. Everyone received radiotherapy
at the maximum dose of 60 grays and minimum dose of 55 grays

DISCUSSION: The cerebral tumors in the right cerebral hemisphere with anterior
localization and with a high grade of malignancy cause patients to have a poor
quality of life. It is difficult to measure the quality of life of patients with cerebral
tumors in the left hemisphere because of the subjectivity of this origin. In the
present study it was observed that the patient doesn't perceive physical or
psychological differences relating to before and after the surgical treatment.
Actually, the patient, in global form, feels worse after recuperating from the surgical
treatment than before the said intervention. Finally we observed that the patients
had an important advance of the disease evolution.

CONCLUSION: Is necessary to do new test, for allowed to value domain like a
faculty of speech and motor function. Carry out randomized test of agreement to
histological grade and size tumor. Domains evaluated the quality of life in patients is
not better to get wom.

KEY WORDS: quality of life, glial tumor, resection grade, affected hemisphere,
radiotherapy



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los tumores cerebrales, son un grupo heterogéneo de neoplasias que
crecen adyacentes o dentro del sistema nervioso central. (1)

Algunos son curables por reseccion quirurgica, sin embargo otros no lo
son (2,3) La localizacién del tumor en el cerebro, origina alteraciones
neurolégicas que modifican la calidad de vida del paciente (4,5)

Los tumores cerebrales son detectados por imagen o posterior a
sintomas neurologicos, no se cuenta con estrategias de deteccion
temprana de dichas lesiones (4, 5, 6, 10). Los tumores cerebrales se
clasifican de acuerdo a su célula de origen (6).

Los sistemas de clasificacién histolégica establecidos en este dltimo
siglo, modificados en 1999 por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), permiten conocer y clasificar estas lesiones (6).

Se distinguen tres tipos de tumores de acuerdo a su clasificacion
histolégica: tumores primarios, secundarios o metastaticos y tumores
de tejidos dseos (7, 8, 9, 10).

Dentro de los tumores primarios del sistema nervioso central,
encontramos tumores de células gliales, originados de pinealocitos, de
células aracnoideas, de linfocitos, del glomus yugular, de células de la
Notocorda, de tejido embrionario, de células reticulares y embrionales
(7, 11).

Los tumores de tejidos Oseos, pueden ser primarios, secundarios,
benignos o malignos (6, 7, 11).

Los tumores de células gliales es el subgrupo mas comun de los
tumores primarios del sistema nervioso central, su etiologia es poco
entendida (6,7).

El rango de incidencia de los tumores gliales, muestra varios picos
tanto en hombres, como en mujeres 2:1, asi como su prevalecia de
acuerdo al grupo racial en personas de raza blanca que en otros
grupos (8).

El rango de sobrevida varia considerablemente por el subtipo
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histolégico y por la edad del paciente (12), el rango de sobreviva para
nifos menores de 14 afios es de un 60% (12). Los pacientes con
glioblastoma multiforme tienen una sobreviva del 5% a 5 afios en
todos los grupos de edad (14,15).

Los tumores astrociticos son divididos en dos grandes grupos, uno
basado en la capacidad de crecimiento para invadir el tejido cerebral
(difusos) y el otro debido al potencial de progresién de malignidad (16).

La clase mas comun de tumor astrocitico es designado con el término
astrocitoma; este grupo es generalmente caracterizado por un alto
potencial de progresion de anaplasia y una alta capacidad de invadir el
tejido cerebral (16).

El grado de anaplasia y potencial de malignidad es un aspecto saliente
en su clasificacién histolégica; por lo anterior son designados en
astrocitomas difusos (grado Il de la OMS), astrocitoma anaplasico
(grado Il de la OMS) y glioblastoma multiforme (grado IV de la OMS)

(7).

A pesar de que se han realizado multiples estudios en el manejo de los
astrocitoma de bajo grado, esto aun es poco claro, parte del problema
ha sido relacionado con la relativa homogeneidad de la poblacién de
pacientes, lo cual modifica la significancia estadistica. Asi también los
estudios retrospectivos de hace 5 aflos previos a la era de tomografia,
asi como a la diferencia en el manejo con radioterapia a dosis variables
de 35 a 60 grays.(10)

Los estudios retrospectivos no difieren uno de otro en relacion a la
predominancia de esta tipo de tumores, siendo predominantemente en
adultos, asi como la relacién entre edad-sobrevida, pacientes jovenes
tienen mejor pronéstico. Laws y col. Reportan unja mejor sobrevida en
aquetlos pacientes que presentan un status neurolégico mejor en el pre
y posquirirgico, algunos estudios agregan también el manejo
anestésico y técnica quirtrgica.(11)

Clasicamente los astrocitomas de bajo grado en los estudios de
tomografia son lesiones hipodensas, que no presentan reforzamiento a
la administracién del medio de contraste en el 60 al 70% de los casos,
cuando es administrado el medio de contraste, el reforzamiento
usualmente ocurre en los astrocitoma de alto grado, el no
reforzamiento también se ha asociado a mejor pronostico, sin embargo



Silverman y col. No encuentran correlacion entre el reforzamiento en la
tomografia y el pronostico del paciente.(12,13)

Cuando los gliomas malignos son diagnosticados por estudios de
imagen (TC y/o IRM) las regiones que refuerzan a la administracion del
medio de contraste son determinadas como partes sélidas del tumor,
esta perspectiva es tomada en cuenta para determinar la efectividad o
fala en el tratamiento. Esto ha sido correlacionado
histopatolégicamente encontrando que las areas que presentan
reforzamiento al medio de contraste son areas de densidad celular y
tejido hipervascular. (12, 13)

Ademas se ha encontrado la presencia de infiltracion tumoral en tejido
cerebral fuera del area de reforzamiento. Sin embargo el uso de
tomografia posquirurgica tiene sus limitantes por los artefactos para
determinar la presencia de tumor residual. Jeffries y Col, demostraron
sistematicamente que dentro del periodo posquirurgico temprano
puede ser visible el reforzamiento en Tomografia reflejo de tumor
residual.

Estudios en animales de experimentacion han demostrado que el
reforzamiento después de una reseccion tumoral aparece después del
quinceavo dia posterior a la cirugia. (12, 13)

Con estudio de Resonancia Magnética, se ha podido distinguir la
presencia de un reforzamiento benigno no tumoral, el cual desaparece
al segundo o tercer mes posquirurgico excepcionalmente a los 6 meses
de la cirugia. El reforzamiento meningeo puede prolongarse hasta por
un afio. La ventana diagnostica de tumor residual por IRM debe
realizarse en los 3 primero dias de la cirugia, posterior al cuarto dia
aparece el reforzamiento benigno posquirirgico. (12, 13)

El grado de resecciébn quirirgica es un factor importante para la
sobrevida, estudios publicados refieren una sobrevida de 5 afios del
80% de los pacientes con reseccién total, del 50% con reseccion
parcial y 45% con biopsia. Existen discrepancias en relacion al
porcentaje de sobrevida, sin embargo un factor subjetivo es el grado de
reseccién, sin embargo esto puede sistematizarse utilizando estudios
de tomografia posquirirgicos y examinando los bordes del lecho
quirurgico.(12,13)

La reseccion quirurgica puede lesionar areas sensorio motoras que
originan crisis convulsivas, y déficit neurolégicos los cuales pueden
resolverse en algunos casos en semanas, meses 0 anos.



El 16bulo temporal y 16bulo frontal son los sitios mas frecuente de
crecimiento de tumores astrociticos, iniciando su crecimiento en un giro
y de ahi infiltrando o rechazando las estructuras vecinas. (12)

Dentro de los astrocitomas malignos, esta demostrado que los factores
que intervienen en la sobrevida son el grado histolégico, edad, estado
neurolégico preoperatorio y manejo con radioterapia; el grado de
reseccién en revision de literatura (5691 pacientes) no se ha
encontrado incremento de la sobrevida al aumentar el grado de
reseccion, solo en aquellos casos que el tamafo del tumor origine de
manera importante el aumento de la presion intracraneal y la reseccion
tumoral disminuya dicha presion. (14, 15)

En los gliomas malignos el pobre pronostico para los pacientes es
determinado por un alto rango de recurrencia local, lo cual es observa
en el primer afio después de la cirugia.

Los pacientes con gliomas malignos recurrentes después de una
cirugia inicial y radioterapia, son frecuentemente manejados con una
segunda intervenciéon quirtirgica para prolongar la sobrevida, sin
embargo la medicién de la sobrevida se realiza desde el inicio del
problema y no desde el momento de la recidiva. Estudios aliatorizados
por Rostomoly y Col. Encuentran que no existe significancia
estadistica de sobrevida entre pacientes reintervenidos por
astrocitomas malignos recidivantes y pacientes no operados. Claro esta
que la reintervencién establece una cito reduccién, con lo cual la
respuesta a otras modalidades terapéuticas puede mejorar la
sobrevida.

E! efecto potencial de la sobrevida y la radioterapia es un importante
punto de controversia, hay estudios donde no se reporta diferencia
significativa de sobrevida entre pacientes que recibieron radioterapia y
quienes no la recibieron. Shaw y col. Observaron diferencia de
sobrevida de acuerdo a la dosis de radiacion administrada, > 53 Gy
tiene una sobrevida a 5 afios del 68%, dosis menores sobrevida del
47% vy cirugia sin radioterapia sobrevida del 32%. La edad también es
tomada en cuenta cuando se determina la administracion de
radioterapia, encontrandose que pacientes mayores de 34 afios y altas
dosis de radiacion tiene mejor sobrevida.(13,14)

Marks y Col. sugieren que es de tomarse encuesta la incidencia de
radionecrosis del 1.5% con 55 Gy y del 4% a 60 Gy.
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Esto por la posibilidad de recurrencia del tumor con cambios
anaplasicos. Muller y Col. Analizan el tiempo de recurrencia a 31
meses, histolégicamente 72 tumores clasificados como astrocitomas de
bajo grado, 14% continuaron sin cambios, 55% progresaron
anaplasicos y 30% a glioblastoma multiforme. (14)

La determinacién del crecimiento y proliferacion celular son variables
de prondstico, Hoshino y col. (14) utilizaron anticuerpos monoclonales
contra bromodeoxiuridina, encontrando que la célula en la fase de
sintesis con un indice de crecimiento mayor al 1% son mas agresivas y
con pobre prondstico.

Los gliomas supratentoriales son los tumores cerebrales mas
frecuentes en adultos, y la sobrevida relacionada con el grado
histopatolégico, sin embargo esto requiere la utilizacién de técnicas
invasivas o de minima invasiéon (estereotaxia), las cuales llevan un
apreciable riesgo de morbi-mortalidad, sin embargo tales abordajes
pueden en algunos casos ser imposibles cuando la lesién se encuentra
en areas elocuentes cerebrales.

La sobrevida de los pacientes con gliomas malignos en revisién de
literatura no es mayor a 1 aflo con cirugia y radioterapia, casos
excepcionales han alcanzado una sobrevida de 3 afios, 5 y 7 afios, en
los cuales la edad fue un factor importante. Sin embargo se discute la
calidad de sobrevida de algunos de estos pacientes los cuales
presentan un status semidependiente, demencia, déficit neurolégico o
alteraciones importantes de la memoria. (13, 14, 15)

Lo cual debe de tenerse en cuenta si las técnicas de manejo que
permite prolongar la sobrevida también permiten mantener la calidad
de sobrevida y la calidad de vida. (14, 15)

Sin embargo el advenimiento de nuevas técnicas que permiten
establecer las caracteristicas de estos tumores limita los dafios al
parénquima cerebral. La espectroscopia con Resonancia Magnética de
protones es un método no invasivo que permite establecer ciertas
caracteristicas de los tumores mediante la determinacién de ciertos
metabolitos: tetrametil amina (participa en la degradacion y sintesis de
la membrana celular), creatina y fosfocreatina (participa en el
metabolismo energético), N acetilaspartato (marcador neuronal), lactato
(visible en tejidos necroético).
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Instrumentos que pemiten determinar caracteristicas de tumores en
areas elocuentes y profundas del cerebro, evitando lesiones
secundarias por el abordaje quirurgico, permitiendo mediante estos
establecer un posible pronostico.(16)

La mayoria de los estudios de pacientes con gliomas, estan enfocados
en la medicina y resultado de la sobrevida posterior a tratamiento, sin
embargo muchos factores han influenciado para el desarrollo de
instrumentos que permitan medir la calidad de vida de estos pacientes.
Existen patologias que modifican la calidad de vida de los pacientes
con tumor glial y que se asocian a esta patologia como es la depresion,
la cual es una de la mas comin y temprana complicacién en estos
pacientes.

Los tumores cerebrales malignos, usualmente resultan devastadores
para el paciente y la familia, resultando con la muerte del paciente en
poco tiempo, un ejemplo es aun con regimenes agresivos de
quimioterapia y radioterapia la sobreviva en pacientes con tumores de
alto grado de malignidad es acerca de 12 meses y un grado lil de 36
meses. Los gliomas malignos son considerados incurables, menos de
2% sobreviven 3 afios 0 mas; sin embargo el tratamiento de estos es
toxico y puede resultar en considerable mortalidad. Desde que los
regimenes de tratamiento tienen significativa toxicidad y mayor
sobreviva la calidad de vida frecuentemente es limitada. Un mejor
entendimiento del estrés emocional de los pacientes con tumor
cerebral permite una mejor y efectiva intervencién y disfrutar de una
mejor calidad de vida.(14)

Existen escalas para valorar la condicion neurolégica de los pacientes
con tumores intracerebrales, no solo para conocer el curso de la
enfermedad sino también para conocer la sobreviva y calidad de vida
en estos pacientes (17,18,19).

Los tumores cerebrales pueden tener efectos devastadores en los
pacientes y su familia; sin embargo es poco conocido como estos
tumores y su tratamiento afecta la calidad de vida en estos individuos
(20,21,22).

Pueden tener repercusiones en su capacidad cognitiva (funciones

mentales superiores), de interaccién social y familiar, repercutiendo en
su calidad de vida (23, 24,25)

12



Estudios realizados en el Reino Unido, determina los cambios que se
presentan en la calidad de vida (WHO quality of life scale, General
Health questionnaire-28) (26).

Protocolos aleatorizados, realizados en la Universidad de Toronto en
pacientes con glioblastoma multiforme en manejo con terapia
adyuvante con evaluacion multidimensional de la calidad de vida
determinan unicamente la funciébn neurolégica y fisica dando una
incompleta valoracion del paciente (27)

Joseph Baomboe en un estudio realizado en la Universidad de
Toronto, publicado en la revista Journal of Neurosurgery, evalia no
solamente las condiciones fisicas y radiolégicas del paciente con tumor
cerebral en tratamiento, sino también el estado social, psicolégico y
neurolégico, evaluado asi de manera especifica el estado del paciente,
asi como proponiendo un abordaje multidimensional y un abordaje
especifico de la enfermedad que permita ofrecer una evaluacién mas
sensitiva y relevante del paciente (28,29,38,42)

Se encuentra bien documentado en la literatura que los pacientes con
tumores cancer del sistema nervioso central, presentan alteraciones en
la memoria a corto plazo, fatiga, perdida de la audicién, convulsiones,
déficit cognitivo, alteraciones en el habla, aiteraciones motoras (30,31)

Estos cambios estan asociados con alteraciones psicolégicas vy
sociales que incluyen ansiedad, depresion, dificultad en las relaciones
interpersonales, perdida en el control de la independencia y efecto
negativo, viven con una doble existencia (32).

Muchos estudios examinan las consecuencias psicosociales en el
sistema nervioso central y describen el impacto deletéreo en la
enfermedad en los pacientes y en la familia (33).

La evaluaciéon de status usando la Escala de Kamofsky y la funcion
cognitiva como la calidad de vida, permiten la vision de la calidad de
vida desde una sola perspectiva. La calidad de vida es un concepto
multidimensional, que es mejor medio desde la visién del paciente
(14,15 19).

Pocos autores han utilizado este concepto de multidimensional. Han
sido diseflados cuestionarios de calidad de vida para la poblacion con
tumores cerebrales.



Osaba y Cols. junto con la Organizacién Europea, desarrollan un
cuestionario de calidad de vida para pacientes con cancer. (34)

Weitzner y col., desarrollaron la Evaluaciéon Funcional en la terapia del
cancer (FACT); ofra medicion de calidad de vida especificamente
para pacientes con tumor cerebral es el PRESTON Profil. (35).

Dos estudios han utilizado en forma estandar los cuestionarios de
calidad de vida, Weitzner y col, y Ozaba y col. En ambos se determiné
que una funcién motora, neurolégica, tiene efecto deletéreo en la
funcién cognitiva y social (36,37).

En otro estudio prospectivo de calidad de vida, con un abordaje mas
cualitativo, Taphoorn y col., compararon pacientes con gliomas de bajo
grado y sobreviva; reportan mayores disturbios en el estado afectivo
que fisico, pero se encontraron menos satisfechos con su sensacién de
bienestar (37,40).

Existen modelos hipotéticos que clarifican los caminos para determinar
la calidad de vida global:

DIAGRAMA QUE HIPOTETIZA LA CALIDAD DE VIDA

Problema resuito Demografico Y Médicos

Fatiga

4 Demograficos
5 Medicos Necesidad de Resolucién
6 Eventos stress

Social Capacidad de soporte

Calidad

Pocos investigadores han introducido mediciones estandarizadas que
representen una perspectiva subjetiva y multidimensional de la calidad
de vida (35,39)




Los aspectos psicosociales del cancer del sistema nervioso central,
estan siendo explorados, hay mucho que conocer de la calidad de vida
de estos pacientes (41).

Alteraciones conductuales o marcadas alteraciones cognitivas son
clinicamente identificables y cuando son apropiadamente tratadas
pueden responder parcialmente al manejo. Sin embargo la prevalecia y
el impacto de los problemas como fatiga, depresion, estrés emocional
no es totalmente delineado en esta poblacién de pacientes.(42)

Posiblemente por las variaciones metodolégicas en los estudios la
prevalecia de depresién y otras alteraciones emocionales en la
poblacién de pacientes con tumor cerebral es de 7.9 a 39%. Existe un
consenso general que la medicién de la calidad de vida en pacientes
con tumores cerebrales malignos permitira establecer nuevas
estrategias de manejo en estos pacientes.(43)

El uso de terapia adyuvantes (radioterapia o quimioterapia) aumentan
el tiempo de sobreviva en los pacientes con tumores cerebrales
malignos, sin embargo estudios demuestran que un gran porcentaje de
estos pacientes presentan deterioro cognitivo, y déficit neurolégico; asi
también la relacién existente entre radioterapia y dosis de
radiacién.(43)

Se han realizado considerables esfuerzos para desarrollar técnicas
especificas para determinar la calidad de vida de los pacientes con
tumor cerebral. Sin embargo se han desarrollado cuestionarios donde
el paciente es incapaz de contestar dichos cuestionarios por sus
alteraciones neurolégicas y cognitivas, lo cual ha dificultado la
obtencion de los datos; lo anterior a motivado al desarrollo de nuevos
instrumentos de analisis.(44)

Se han establecido instrumentos con subescalas que permiten la
medicién de cada una de las caracteristicas conductuales y cognitivas
de los pacientes con tumor cerebral con lo cual se tiene una mejor
valoracion en general de este tipo de pacientes.

Mackworth y col. Comparan una escala de 20 items con la escala de
Kamofsky (KPS), estas areas incluyen energia, cognicién,
socializacioén, trabajo, sintomas, vida sexual, depresién y memoria, con
lo cual determinan que el KPS solo no determina la calidad de vida lo
cual puede establecerse con el instrumento desarrollado.(45)



Muchos estudios de calidad de vida de pacientes con tumor cerebral se
enfocan en el impacto de la terapia con radiacién, encontrandose que
en los tumores astrociticos de bajo grado la calidad de vida es buena
con una sobreviva del 18% a 2 aflos y del 67% a 3 afios, sin embargo
esto es valido cuando se afecta un solo lébulo cerebral y la reseccién
quirurgica es solo biopsia. (46)

La calidad de vida también ha sido estudiada de acuerdo a esquemas
combinados de manejo con radioterapia y quimioterapia en 198
pacientes con gliomas supratentoriales de los cuales el 67% fueron
anaplasicos, el instrumento utilizado la KPS combinado con
instrumentos neuropsicologicos, la sobreviva con la utilizacion de la
radioterapia no se modifico al adicionar quimioterapia, ni tampoco la
calidad de vida. (46).

Recientemente se ha utilizado la escala SF-36 para valorar la calidad
de vida en pacientes con alteraciones neurolégicas. La escala SF-36
ya ha sido evaluada en México (40).

En México no se han realizado estudios para valorar la calidad de vida
en pacientes con tumor cerebral.
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OBJETIVOS

General
Determinar la calidad de vida de los pacientes intervenidos
quirurgicamente por tumor cerebral de tipo glial,

con reseccién biopsia, subtotal o parcial en cualquier region del
sistema nervioso central.

Especificos

Determinar la calidad de vida de acuerdo a la localizacién del tumor
Determinar la calidad de vida en relacién a la estirpe histolégica
Determinar la calidad de vida posquirtrgica

Determinar la calidad de vida a los 6 meses

Determinar la calidad de vida posterior a radioterapia

Correlacionar las diferentes variables.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en el hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza”, en el servicio de Neurocirugia. Se trata de
un estudio prospectivo, comparativo, observacional y longitudinal.

Este estudio se llevo a cabo en pacientes con diagnoéstico de glioma
cerebral, que reunieran las siguientes caracteristicas: tumor glial con
reporte histopatologico, de acuerdo a la WHO (Asociacion Mundial de
la Salud) * o con estudios de imagen (tomografia y/o resonancia
magnética). Se estudiaron también: edad, sexo, localizacién del tumor,
tamafo y grado de reseccion (subtotal-total o parcial). (43, 44, 45)

A todos los pacientes se les aplicé el cuestionario SF-36 (anexo 1) en 4
ocasiones: preoperatoriamente, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses,
posteriormente se compararon dichas variables.

El andlisis de datos se llevo a cabo de la siguiente forma: Captura y
Validacién de Informacién en hoja de Célculo Excel. Vaciado de datos
al programa estadistica SPSS, y analisis de los mismos por medio de
las pruebas no paramétricas: Wilcoxon y McNemar.



RESULTADOS

Entre Febrero del 2004 y julio del 2004, un total de 13 pacientes
completaron el protocolo de calidad de vida del paciente con tumor
cerebral de origen glial. Las caracteristicas demograficas son
resumidas en el cuadro 1.

Cuadro 1 Caracteristicas de los pacientes

__Caracterfstica n=13 (%)

Sexo 8 (61.53)
Hombre 5 (38.4)
Mujer

Edad (afios) 1 (7.89)
<30 10 (76.9)

30a60 2 (15.3)

> 60

Rango 28 - 66

Estudio de Imagen 13 (100)
Tomografia 4 (30.76)
Resonancia

Localizacién tumoral

Temporoparietal 17.7)
Parietal 17.7)
Parietoccipital 3(23.1)
Frontoparietal 3(23.1)
Frontal 1(7.7)
Esplenio 17.7)
Frontotemporal 17.7)
Vermis 17.7)

Grado Histolégico

Grado | 1(7.7)
Grado li 2(154)
Grado lll 1{7.T)
Grado IV 9 (69.2)
Grado de reseccién
Subtotal 5(38.5)
Parcial 8 (61.5)
Hemisferio Afectado
lzquierdo 7 (53.84)
Derecho 4 (30.76)
Otros 2(15.38)

Desv. Est.: Desviacién Estandar.
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El 61.53 % de los pacientes fueron hombres (figura 1), siendo el
promedio de edad de el total de los pacientes de 48.59 afios con una
desviacién estandar de +/- 10.33, el hemisferio predominantemente
afectado por tumor en un 53.84% fue el izquierdo (figura 2), siendo
aqui la localizacién  parietoccipital y frontoparietal con mayor
frecuencia afectada en un 23.1%. (Figura 2); dentro del grado
histolégico los tumores de alto grado de malignidad (grado IV) se
encontraron en un 69.2%.(figura 3)

De acuerdo al grado de resecciéon determinado por el neurocirujano
que realiz6 la intervencion quirurgica en el 61.5% de los pacientes se
realizé reseccidn parcial por asi convenir de acuerdo a las estructuras
involucradas durante la reseccion quirurgica. De acuerdo al tamario del
tumor el promedio de volumen fue de 187.7 cms®. El 92.3% de los
pacientes recibieron radioterapia con dosis maximas de 60 grays.

Los pacientes de este estudio fueron adultos en su totalidad, los cuales
se encontraron internados en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”, en el curso de 6
meses, con el diagnostico de tumor cerebral de origen glial. Al inicio de
su internamiento, cada paciente fue cuestionado de su participacién en
el estudio explicandosele su potencial participaciéon en este y dandole
la oportunidad de preguntar sus dudas antes de firmar las hojas de
consentimiento informado. Fue cuestionado preoperatoriamente para
llenar el cuestionario de Calidad de Vida del paciente con tumor
Cerebral de Origen Glial, si alguin déficit neurolégico hacia dificil para el
paciente completar el cuestionario algin miembro de la familia o amigo
podria ayudarlo. Los cuestionarios fueron lienados en el periodo de
febrero del 2004 a julio del 2004.

Epidemiolégicamente la serie de pacientes es representativa y una
cohorte seleccionada de pacientes admitidos en el servicio de
Neurocirugia, ya que el servicio admite todos los pacientes con tumor
cerebral quirurgicamente tratables.

Se determiné la localizacién del tumor en el hemisferio y I6bulo
afectado, siendo en el hemisferio clasificado como izquierdo o derecho,
y en I6bulo como frontal, parietal, occipital, temporal o con involucro de
mas de un I6bulo. Asi también cuando afectaba estructuras
infratentoriales (cerebelo o tallo cerebral). (Cuadro 3)
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Cuadro 2. Localizacién Cerebral

Caso Hemisferio
Lébulo (s) X _— L
1 Der PT
2 Der P
3 lzq PO
4 Der. PO
5 Izq. FP
6 Der. F
7 c.P

Esplenio
8 lzq. FP
9 lzq. PO
10 Izg. FT
1 Izq. FP
12 Cerebelo
Vermis
13 Izqg. F

Der: Derecho [zq: Izquierdo PT: Parietotemporal P: Parietal PO: Parietoccipital
FP: Frontoparietal F: Frontal FT: Frontotemporal.

Fue establecido el grado histolégico de acuerdo a la Clasificacién de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO), dividiéndose los tumores en
4 grados, grado | y Il astrocitomas de bajo grado, Il y IV de alto grado
de malignidad. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Clasificacién histolégica

Caso Clasificacién (WHO) Tipo

v GBM
il Fibrilar
GBM
GBM
GBM
Anapléasico

GBM
Fibrilar
GBM
GBM
GBM
12 Piloide
13 GBM

<2<

ORI DN WM

10
11

<7 <€2<=<

G 1= piloide, G [la=fibrilar G [lI=anaplasico G [V=GBM

Los pacientes preoperatoriamente fueron sometidos a estudio de
imagen Tomografia Axial Computada o Resonancia Magnética Nuclear
o ambas. La Tomografia cerebral fue el método diagnéstico mas
utilizado, la resonancia magnética fue utilizada en 4 (30.7%) pacientes.
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El volumen del tumor cerebral fue determinado manualmente con
tomografia axial o resonancia magnética. (cuadro 4).

Cuadro 4. Volumen tumoral

Caso  Estudio de Imagen Volumen tumoral (cms’)
1 TC 168
2 TC, IRM 48
3 TC, IRM 216
4 TC 140
5 TC 336
8 TC 384
| 7 TC, IRM 240
8 TC 245
9 TC 490
10 TC 105
11 TC 105
12 TC,IRM 180
13 TC 200

TC: Tomografia Computada [IRM : Resonancia Magnética

El Cuestionario de Calidad de Vida del Paciente con tumor cerebral de
origen glial, validado al espafol (SF-36 validado), fue realizado
preoperatoriamente, al mes a los tres y seis meses posterior a la
cirugia; este instrumento consta de 11 items, los cuales valoran la
forma de percibir su salud, el nivel de actividad fisica, la capacidad de
realizar actividades en el hogar vida diaria y trabajo, actividades
sociales, nivel de ansiedad, dolor fisico, nivel de relacién social y
familiar, y nivel de energia. El cuestionario fue completado por los 13
pacientes en todas sus etapas, en las siguientes tablas se citan los

resultados

Tabla No. 1
Resultados de la evaluacién de la CV (SF-36) en pacientes con glioma por dreay

aplicacion

Area/ | Preoperatorio | 1mes 3meses | 6meses Valor de P
aplicacién | |
['AF 41.90 34.05 | 26.67 35.00 1 SFT1-SFT2 P= 0.028
| (19.76-60.95)* | (17.14- | (17.14- | (19.52- SFT1-SFT3 P=0.022
i | 60.95) 52.62) 63.33) | Resto de
| comparaciones p=ns
AM 38.57 38.57 38.57 37.50 | Comparaciones de
(32.50-73.21) (32.50- (35.36- |(33.93- | p=ns
| 67.50) 43.21) 66.07)
| | i

*Todos los valores representan mediana y rango
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AF= Area Fisica

AM=Area Mental

SFT=Salud Fisica Total

ns=no significativo

1=primer aplicacién (preoperatorio)

2=segunda aplicacién (1mes posterior a tratamiento quinirgico)
3=tercer aplicacién (3meses posterior a tratamiento quirirgico)
4=cuarta aplicacion (6meses posterior a tratamiento quirurgico)

Tabla No. 2
Resultados de la evaluacién de 1a CV (SF-36) en pacientes con glioma por
dominio y aplicacidn, area fisica

Dominio/ Preoperatorio | imes 3meses 6meses Valor P
Aplicacién '
FF 61.11* 38.89 22.22 50.00 FF1-FF2
(16.67-83.33) | (11.11-77.78) | (5.56-77.78) | (16.67-72.22) | P =0-020
FF1-FF3
P=0.012
FF3-FF4
| P=0.029 |
RF 0.00 0.00 0.00 0.00 P=ns
(0.00-50.00) | (0.00-50.00) | (0.00-25.00) | (0.00-25.00)
DC 65.00 | 65.00 65.00 65.00 P=ns
(45.00-77.50) | (45.00-77.50) | (45.00-77.50) | (45.00-77.50)
33.33 29.17 ! 33.33 29.17 P=ns
SG (16.67-54.17) | (25.00-54.17) | (25.00-54.17) | (25.00-54.17)

*Todos los valores representan mediana y rango

FF= Funcién Fisica

RF=Rol Fisico

DC=Dolor corporal

SG=Salud general

ns=no significativo

1=primer aplicacién (preoperatorio)

2=segunda aplicacién (1mes posterior a tratamiento quirirgico)
3=tercer aplicacién (3meses posterior a tratamiento quirirgico)
4=cuarta aplicacién (6meses posterior a tratamiento quirurgico)
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Tabla No. 3

Resultados de la evaluacién de la CV (SF-36) en pacientes con glioma por
dominio y aplicacion, area mental

‘Dominio/ | Preoperatorio | 1mes ‘3meses | 6meses Valor P
Aplicacién |
vT ! 45 (40-75) * 45 (35-65) | 40 (40-55) 40 (35-75) P=ns
FS | 50 50 i 50 . 50 P=ns
(37.50-75) (35-62.50) | (37.50- | (37.50-62.50)
| 62.50) |
RE 0(066.67) |0(0-66.67) 0(0-33.33) 0 (0-66.67) P=ns
SM 56 (40-80) 52(40-72) | 52(44-64) | 52 (44-60) SM1-SM2 |
P=0.042
‘ SM1-SM4
| ) | P=0.025

* Todos los valores representan mediana y rango
VT= Vitalidad
FS=Funcién Social
RE=Rol Emocional
SM=Salud Mental
1=primer aplicacién (preoperatorio)
2=segunda aplicacién (1mes posterior a tratamiento quirtrgico)
3=tercer aplicacién (3meses posterior a tratamiento quirdrgico)
4=cuarta aplicacién (6meses posterior a tratamiento quirtrgico)
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DISCUSION

Histéricamente la calidad de vida de los pacientes con diferentes
tipos de tumores cerebrales han sido evaluados con la escala de
Karnofsky (KPS). La escala esta basada en 100 puntos, rango de 10
puntos para el moribundo, y 100 puntos para el paciente que desarrolla
sus actividades normales, con un scort medio de 50 puntos quien
incapaz de trabajar y requiere ayuda para realizar sus actividades
normales[14, 15, 32, 38].

El objetivo del presente estudio es determinar la calidad de vida en
pacientes operados de glioma cerebral.

Evaluamos la calidad de vida de acuerdo a la escala SF-36, la cual
fué validada y cuenta con los siguientes areas y dominios: Area
fisica: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal y salud general. Area
mental: vitalidad , funcién social, rol emocional y salud mental.
Encontramos que la mayoria de los pacientes fueron hombres 61%,
con edad mayor a 30 afios. La localizacién del tumor predominante fué
parietooccipital y frontoparietal (6 casos); es importante seflalar a esta
localizacién porque las areas involucradas son las de asociacién y
movimiento. El grado histolégico en el 70% de los casos fué
astrocitoma Grado |V, lo cual confirma que la mayor frecuencia de este
tipo de tumores en personas adultas. La reseccién en la mayoria de
los casos fué parcial, lo cual se debié a la decisién del cirujano.

Osaba [24] resume que la calidad de vida es una construccidon
dimensional incluyendo lo psicol6gico, cognitivo, y emocional asi como
los sintomas somaticos, los cuales tiene un efecto negativo en la
calidad de vida; asi como que la medicién de la calidad de vida
pretratamiento puede ser predicativa en la calidad de vida post
tratamiento.

Encontramos que en las areas fisica y mental, todos los pacientes
tuvieron una baja calificacién al inicio de la evaluacion (-50%) (tabla 1),
la cual fue disminuyendo progresivamente hasta los 6 meses, este
resultado es esperable debido a que la evaluacion natural de los
astrocitomas malignos es hacia el crecimiento y deterioro de las
estructuras nerviosas.
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El dominio de funcién fisica (area fisica) fue encontrado inicialmente
en el 61%, con un deterioro importante al mes y a los 6 meses,
incrementandose en éste ultimo en un 50%; lo que implica que la
funcion fisica de nuestros pacientes, también se encontraba limitada.
Un aspecto importante es el del dominio de rol fisico el cual se
encontré en 0 y no se modifico a los 6 meses.

El dominio de dolor corporal no sufri6 modificaciones seguramente a
que el paciente presenta afecciones mentales importantes en la
percepcién del dolor. El paciente desde el principio seguramente sabe
que su salud general esta deteriorada, ya que en la evaluacion inicial
tiene un 33%, la cual disminuy¢ a los 6 meses en forma importante. La
salud mental también se vio afectada en forma importante, en donde
inicialmente tuvo 56% y a los 6 meses 52%.

Pensamos que esta evaluacion de dominio tiene sesgo, ya que los
pacientes con este tipo de tumores presentan disminucién en sus
funciones mentales superiores; Por lo que es probable que los
pacientes pudieran tener inclusive decremento de este dominio. Se
valoré estadisticamente los resultados obtenidos en el preoperatorio y
en el postoperatorio, en los cuales no se obtuvo evaluacion
estadisticamente significativa al final de la misma. Y esto,
seguramente porque existen mdltiples variables a estudiar, como es:
tamafio del tumor, grado histolégico, edad y tamario de la muestra.

A pesar del tamafio de la muestra en estos pacientes, podemos
concluir que la medida terapéutica empleada (cirugia) no mejord su
percepcion de la calidad de vida, por lo que tendremos que realizar
estudios que nos permitan concluir que tipo de medida terapeutica es
la mejor opcion para este tipo de paciente.

Es importante sefialar que la mayoria de nuestros pacientes liegaron
en estadios avanzados de la enfermedad, lo cual ensombrece el
pronéstico y en poco beneficia las medidas terapéuticas empleadas.

Deberemos realizar estudios de cohorte que incluyan exclusivamente
a pacientes con cada grado histolégico de tumor, con objeto de poder
establecer conclusiones validas.

Es importante también analizar el tipo de evaluacion postoperatoria,

referida como estado del habla, movimientos o bien calidad de vida
percibida por el paciente.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, la calidad de vida de los
pacientes estudiados no mejora por el contrario se ve deteriorada. Sin
embargo es necesario realizar nuevos estudios donde se puedan
incluir dominios como la actividad motora y el lenguaje. Es importante
también establecer durante la seleccién del paciente el grado
histolégico, ya que esto también ensombrece el pronéstico y en poco
beneficia las medidas terapéuticas empleadas.

Deben realizarse nuevos estudios de calidad de vida de los pacientes
con tumor cerebral de origen glial y de otras estirpes histolégicas con
los dominios antes mencionados, para que puedan establecerse
parametros desde el punto de vista de calidad de vida, los pacientes
que son candidatos a manejo quirurgico obteniendo un beneficio real
de este procedimiento.
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ANEXO 1
ENCUESTA DEL ESTADQ DE SALUD

Instrucciones: Esta encuesta le pide su opinién acerca de su salud. Esta
informacion pemmitira saber como se siente y que también puede hacer sus
actividades normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta
seguro o segura de cémo responder a una pregunta, por favor de la mejor
respuesta posible.

1 - En general dina que su salud es:
Excelente [ Muybuena ]  Buena [ Regulal ) Mala [J

2 - Comparando su salud con la hace seis meses, ;Como la calificaria en general ahora?
Mucho mejor ahora que hace 6 meses [ Algo mejor ahora que hace 6 meses g
M:s o menos igual ahora que hace 6 meses E] Algo peor ahora que hace 6 meses D

Mucho peor ahora que hace 6 meses

3 - Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia normal. ;su
estado actual de salud lo limita para hacer estas actividades?, si es asi ;Cuanto?

Si, me limita mucho Si, me limita poco No me limita en
absoluto

a). actividades vigorosas como
correr, levantar objetos pesados D D D
deportes intensos.

b). actividades moderadas como
mover una mesa, barrer, trapear
lavar, jugar fitbol o béisbol

c). levantar o llevar compras al mercado

d).subir varios pisos por escaleras

e).doblarse, arrodillarse o agacharse

f). caminar més de diez cuadras

g). caminar varias cuadras

h). caminar una cuadra

i). bafiarse o vestirse

o 8 I W Ry
gooOOoOooOoQ0 O
ocoooQooooo

4 - Durante el ultimo mes ;ha tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras
actividades dianas normales a causa de su salud fisica?

Si No

a). Ha reducidoe el tiempo que dedicaba al trabajo Q O
u otras actividades

b). Ha logrado hacer menos de lo que hubiera gustado ] D
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¢). Ha tenido limitaciones en cuanto al tiempo de D D
trabajo.

d). Ha tenido dificultades en realizar el trabajou [l D
otras actividades

5.- Durante el ultimo mes ;ha temdo usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras

actividades dianas normales a causa de algun problema emocional? (como sentirse deprimido o
ansioso).

Si No

a). Ha reducido ef tiempo que dedicaba al trabajo u otras [ ]
actividades

b). Ha logrado hacer menos de lo que hubiera gustado Ij
c). Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado D D
de siempre
6.- Durante el ultimo mes jen que medida su salud fisica o sus problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales normales con la famihia amigos, vecinos o grupo ?

Nada [} Unpoco [ Mucho [ Demasiado [

7.- ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ultimo mes ?

Ninguno G Muy poco D Poco D Moderado El Severo D
8.- Durante el iltimo mes ;Cuanto dolor le ha dificultado su trabajo normal (incluyendo tanto el
trabajo fuera de casa como el trabajo doméstico)?

Nada D Un poco L_.' Mis o menos D Mucho D Demasiado
9.- estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el ultimo mes. Por cada pregunta

por favor de la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido usted, ,Cuanto tiempo
durante el mes?

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Casi
nunca Nunca
a) ;se ha sentido lleno de vida? O
b). ;se ha sentido muy nervioso? D

c). ;se ha sentido tan decaido que nadaD
puede alentario?

d). ;se ha sentido tranquilo y snsegadoﬂ
¢). ;ha tenido mucha energia? |:|

). ;se ha sentido demasiado triste?

h). ;se ha sentido feliz?

I U Wy W
o000 00000
Oo0o00 0000
0000 000 00

Q
g). ;se ha sentido agotado? E]
Q
a

(3
L=
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i). .se ha sentido cansado?

10.- Durante el ultimo mes jCuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos parientes)?

Siempre D casi siempre D algunas veces D casi nunca D nunca D

11.- Que tan cierta o falsa es cada una de las siguientes frases para usted.

) Cierta Falsa No se Definitivamente falsa
a). p:tr::t;:; me enfermo mis ficil que Q 0 O O
b). tengo tan buena salud como cualquiera[_j Q d O
que conozco
¢).- creo que mi salud va a empeorar ] 0 Q (W]
d). mi salud es excelente. W) ) N} d
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