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Introduccion

Historia

El término meduloblastoma cerebelli fue designado en 1925 por Bailey y
Cushingl, quienes junto con la asociacién americana de neurologia lo
habian llamado previamente espongioblastoma, término que ahora estd en
desuso porque ya en 1924 Globus and Strauss acufiaron el mismo
término para tumores cerebrales de gran diferenciacion celular. Se han
postulado varias teorias sobre su origen a través de los afios, una de ellas
dice que es derivado de remanentes de la capa granular externa fetal, y
ha sido impulsada y defendida por Stevenson y Echlin. Posteriores
estudios de Kersham, Fujita y otros, parecen confirmar la hipétesis. Es
de anotar que esta capa, persiste normalmente en el cerebelo hasta el fin

del primer afio de vida.

Otros sitios de origen, incluyen nidos celulares remanentes en el velo
medular posterior (Raaf y Kernohan) o en el velo medular anterior
(Ringertz y Tola). Estudios recientes autorradiogrdficos han reconciliado
éstas teorias al demostrar que las células primitivas se originan en el
neuroepitelio del techo del cuarto ventriculo, y migran arriba vy

2
lateralmente para formar la capa granular externa”.

Etiopatogenia

En la actualidad el término de meduloblastoma se aplica a los tumores
cerebelosos pobremente diferenciados que surgen del techo del cuarto
ventriculo asumiendo que son derivados de meduloblastos
pluripotenciales de la capa granular externa del cerebelo o del velo
medular posterior. EI meduloblastoma surge en el cerebelo, se disemina
por medio del liquido cefalorraquideo al eje espinal y se han
documentado metdstasis sistémicas predominantemente a hueso (77%) y

en abdémen el higado es el mas afectado (13%)3.



La anormalidad genética mds frecuentemente relacionada es la existencia
de un isocromosoma 17q en un tercio de los pacientes con
meduloblastoma. Otra alteracién citogenética es la presencia de la
amplificacién de MYCC en meduloblastomas la cual se encuentra en 5 a
10% de los pacientes, es un factor de mal pronbstico4 y estd asociado a
fenotipo anapldsico/ de células grandess. La sobreexpresion de los
receptores ErbB2 y la pérdida del cromosoma 17p son indicadores de
comportamiento agresivo de ¢stos tumores que los niveles elevados de

receptor TrkC indican mejor pron(’)sticos.

Epidemiologia

El meduloblastoma es un tumor de crecimiento rdpido que se presenta
principalmente en los nifios, anatémicamente en el vermis cerebeloso, y
en adultos de predominio en hemisferios cerebelosos. Los tumores
cerebrales tienen en los nifios especificidad topogréafica caracteristica y
mientras el 50% de los mismos son infratentoriales, el 90% de los que se
dan en adultos son supratentorialesﬁ. De los tumores infratentoriales en
nifios menores de 10 afios los mas frecuentes son los meduloblastomas y
los gliomas’. El meduloblastoma representa el 20 al 30% de los tumores
pedidtricos, 5 a 10% de los tumores intracraneales y el 25 al 40% de los
de la fosa posteriorg. Ocupa el segundo lugar en frecuencia en tumores
en nifios después del astrocitoma . La frecuencia es ligeramente mas
elevada en los nifios y la edad de mayor incidencia es entre los 8 y 9
afios® siendo en otras series de aparicién mas temprana entre 4 y 8 afios

%19 Presenta un segundo pico entre los 20 y los 30 afios pero solo el

20% se manifiestan en adultos'!.

En Estados Unidos se diagnostican
alrededor de 300 casos anuales, mds del 75% se diagnostican antes de los
15 afios de edad'?. No hay mayor frecuencia de aparicién en algin grupo
étnico en especial. Es mas frecuente en hombres que en mujeres con una

., . Logt 3
relacién 1.5:1. Los hombres tienen peor prondstico”.



Clasificacion histopatolégica

El meduloblastoma se encuentra dentro del grupo de los tumores
embrionarios junto con los tumores neuroectodérmicos primitivos y los

atipicos teratoides- rabdoides'’.

La clasificacién de la OMS del 2004 los divide en dos categorias:
desmopldsicos y no desmopldsicos. Los no desmoplasicos son los mas
frecuentes (85%) y a su vez se dividen en clédsicos, de células grandes,
medulomioblastoma y meduloblastoma melanético. Los meduloblastomas
de células grandes, los meduloblatomas no desmopldsicos con anaplasia
tienen peor prondstico que los meduloblastomas cladsicos. Los
meduloblastomas desmopldsicos (15%) muestran ndédulos rodeados de
regiones desmoplédsicas y estdn asociados al Sindrome de Gorlin*®. El
meduloblastoma con excesiva nodularidad antes llamado neuroblastoma
cerebelar, esta estrechamente relacionado con el meduloblastoma
desmopldsico nodular y tiene el mejor prondstico de todos con la terapia

coadyuvante4.

Las caracteristicas microscépicas del meduloblastoma desmoplasico
segin la serie Olvera y Cols 4 son la tincién de fibras reticulares
distribuida en todo el tumor principalmente en la proximidad de la
aracnoides, las células neoplédsicas son pequefias con nucleolos redondos
u ovales tefiidos intensamente, que forman islotes y células con forma
semejante a zanahorias con nucleos alargados y cromatina mas

abundante en los polos (ver figura 1). Las Rosetas tipicas de Homer

Wright son mdas comunes en los tumores de nifios.



Figura 1. A) Meduloblastoma desmopldsico B) Mayor aumento con

colageno pericelular

Las caracteristicas del meduloblastoma anapldsico son su pleomorfismo
nuclear, moldeamiento nuclear, alta actividad mitdtica, con un gran
indice apoptoico, todo esto de manera marcada. Se puede observar la
transicién de un meduloblastoma cldsico a un anaplédsico incluso en la
misma biopsia. También puede coexistir con patrén de meduloblastoma

de células grandes (Ver figura 2).

Figura 2. A) Meduloblastoma cldsico B) Meduloblastoma anaplésico,
nétese el polimorfismo nucler y mitosis abundantes C) Meduloblastoma

de células grandes

El anteriormente llamado medulomioblastoma es llamado actualmente
meduloblastoma con diferenciaciéon miogénica, y puede ser de escrito en
cualquier tipo de meduloblastoma (desmopldasico, de células grandes,
etc) que contenga elementos rabdomiobldsticos con positividad a la

desmina, en caso de aparecer células tumorales melandticas con



formacién de tibulos o papilas con positividad para la proteina S100 se
denomina meduloblastoma con diferenciacién melandética, sin ser por si

mismos una entidad diferente clasificable'’.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de los pacientes con éstos tumores son de evolucidn
corta, entre 2 a 4 meses. Se presenta con:

Hidrocefalia con sindrome de hipertensién endocraneana, sindrome
vermiano, sindrome pancerebeloso, ademds de sindromes de tallo
cerebral asociados. En ocasiones cursan solo con vomitos en cierta hora
del dia o vértigo que se hace mas evidente con el tiempo y se agrega
lateropulsién con el paso de los dias. En raras ocasiones hay crisis
convulsivas y cuando hay hidrocefalia por obstrucciéon del cuarto
ventriculo puede haber diplopia con estrabismo interno por estiramiento
del VI nervio craneal o inclusive posicidon lateralizada de la cabeza por
lesion del IV nervio de manera unilateral lo que se puede confundir con
una torticolis.

Del 10 al 35% de los pacientes tienen metédstasis en el eje craneoespinal
al momento del diagndstico. Las metdstasis extraneurales aparecen en el
5% de los pacientes algunas veces posterior a la derivacién

. . . . 15
ventriculoperitoneal con implantes peritoneales ~.

Diagnoéstico

La Tomografia Axial Computada de crdneo permite visualizar los
meduloblastomas como lesiones hiperdensas que ocupan deforman o
desplazan el 4° ventriculo y la imagen suele mejorar con la
administracién de medio de contraste (ver imagen 2), sin embargo el
método diagndstico mas adecuado es la Resonancia magnética nuclear
con contraste; en la mayoria de los casos son lesiones hipointensas en T1
e hiperintensas en T2 que refuerzan con el contraste de manera
acentuada o tenue'®. Asi que imagenoldégicamente los signos que

sugieren meduloblastoma en tumores de fosa posterior son la



localizacién en vermis con hiperintensidad en T2 y la hidrocefalia por

1o, Hay estudios de

obstrucciondel 4° ventriculo y acueducto de Silvio
radiologia con correlaciéon histoldgica como en el caso de lesiones
hipointensas en T2 que corresponden a una alta desmoplasia17 (ver figura

3).

Figura 2. Tomografia computada de crdneo con tumor de fosa posterior,
nétese el realce con la administracion de medio de contraste a)
dilatacion de cuerpos temporales y tercer ventriculo por hidrocefalia b)
corte en donde se observa cuarto ventriculo ligeramente desplazado

rostralmente.



Figura 3. Resonancia magnética de crdaneo en cortes axiales con
meduloblastoma desmopldsico a nivel del vermis y hemisferio cerebeloso
izquierdo a) Imagen ponderada en T2 con zonas de iso e hipointensidad
b) mismo tumor en T1 con reforzamiento heterogéneo con medio de

contraste.

Figura 4. Resonancia magnética en corte sagital, secuencia T1, de un

nifio con meduloblastoma



Diagnostico diferencial

En nifios con hidrocefalia secundaria a tumor de fosa posterior se
sospecha en la presencia de un astrocitoma, gliomas de tallo cerebral,
tumor teratoide rabdoide atipico, ependimoma, papilomas del cuarto
ventriculo, abscesos, malformaciones vasculares y metdstasis de

predominio en adultos.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento quirurgico son la confirmacidn
histoldgica, la citorreduccién maxima y la restauracién del flujo normal
de LCR. La técnica quirdrgica para reseccién tumoral consiste en
craniectomia o craneotomia suboccipital con reseccién de arco posterior
de C1 y reseccién tumoral. Cuando la hidrocefalia es aguda y pone en
riesgo la vida del paciente la derivacién se realiza como primer tiempo
quirdrgico antes de la reseccién tumoral. En nuestro servicio después de
los tratamientos quirdrgico y coadyuvante se prueba la dependencia a la
derivacion ventricular ligando el catéter distal para valorar el retiro del
sistema. También estd indicada la colocacion de trépano de seguridad
con ventriculostomia transoperatoria transitoria o colocacién de un
reservorio de Omaya para control de hidrocefalia hipertensiva. La
morbilidad postquirtdrgica varia de un centro a otro llegando a ser de 25
a 40%. E1 10 a 35% de los pacientes presentan diseminacién al eje
neural al momento del diagndstico y 5% tienen metdstasis extraneurales
y una causa iatrégena es por la derivacion ventriculoperitoneal en casos
esporadicos. El manejo de la hidrocefalia persistente después reseccion
tumoral se lleva a cabo con derivacidén ventriculoperitoneal y hay series
en donde recomiendan la utilizacién de la tercer ventriculostomia
endoscépica'®. Posterior a la cirugia sélo un 10 a 30% de los pacientes
en los que se reseca el 100% del tumor, requieren de una derivacidn

ventricular a permanencia.



Radioterapia: Los pacientes con meduloblastoma sin radioterapia tienen
una sobrevida de 6 a 12 meses.

Los pacientes con meduloblastoma tienen que ser radiados no solo en el
crdneo, sino en todo el neuroeje debido a la diseminacidn subaracnoidea,
esto ha aumentado la sobrevida del 50% a 5 anos. La dosis 6ptima de
radiaciones es de 35- 40Gy fraccionados en 6 a 7 semanas. La dosis baja
de radiacién en el neuroeje (25Gy) son recomendables para el control
cuando se ha comprobado que hay reseccion total.

Aunque la radioterapia es indispensable para el tratamiento de estos
pacientes tiene efectos adversos en el desarrollo del sistema nervioso,
funcién endocrina y crecimiento fisico de los nifios por lo que se
establece para nifios de 4 afios o mds. Han habido estudios en donde se
encuentran alteraciones neuropsicoldgicas a largo plazo en nifios
operados de la fosa posterior con radioterapia adyuvante 9

Se cree que la radiosensitividad individual de los meduloblastomas
depende de la capacidad para la apoptosis cellular de células malignas ,
se encuentran involucradas tanto la proteina p53 como la sobre-expresion
del gen MDM2 en éste proceso los cuales son factores de mejor respuesta

. .2
a la radioterapia 0,

Quimioterapia: Se han manejado distintos agentes para la quimioterapia
siendo los mas usados el cisplatino y vincristina. La quimioterapia es el
tratamiento coadyuvante de eleccién en nifios menores de 3 afios dados
los riesgos de la radioterapia. En un estudio de 43 nifios tratados solo
con quimioterapia tradicional e intraventricular tienen una tasa de
sobrevivencia libre de progresiéon a 5 afios de 82%, en pacientes con
reseccion total, 50% en pacientes con tumor residual y 33% en pacientes
con metdstasis multiples, sin embargo el coeficiente intelectual es mas
bajo que los controles®'. Actualmente la terapia combinada es la mds

usada con mejores resultados a largo tiempo.



Pronostico

En cuanto a la mortalidad quirdrgica a un inicio era de 20 a 30%,
actualmente debido a los avances en la anestesia y técnicas quirdrgicas
ha disminuido a menos de 8 al 10%, incluso ha llegado a mortalidad de
cero en algunos centros®. Entre mayor es la reseccidén quirdrgica mejora
el prondstico, también otros factores prondstico se basan en la
estadificacién de acuerdo a la clasificacion de Chang (Ver tabla 1). La
quimioterapia es un método coadyuvante a la resecciéon quirdrgica y a la
radioterapia con buenos resultados. Los factores prondsticos adversos
identificados son: la edad menor a 3 afios, tumor residual significativo
(1.5 cm?) y la diseminacién leptomeningea. Las mujeres tienen peor
sobrevida en el primer afio posterior al diagndstico que los hombres,
pero a 5 afios no hay diferencia’’. En un estudio de 55 nifios con
meduloblastoma se encontré6 que la reseccién total o casi total de 1
tumor, ausencia de diseminacién tumoral, aneuploidia del DNA tumoral

y un indice proliferativo bajo son factores de buen pronésticozo.



Tabla 1. Estadificacién de Chang26

Estadio tumoral

1

Tumor <3cm de didmetro que involucra una

estructura de la fosa posterior

2 Tumor <3cm de didmetro que invade dos estructuras
de la fosa posterior y parte del 4o ventriculo

3a Tumor >3cm de didmetro que invade el cuarto
ventriculo asociado a hidrocefalia

3b Tumor que invade el piso del cuarto ventriculo o
tallo cerebral produciendo hidrocefalia

4 Tumor que se extiende fuera del cuarto ventriculo,
por encima del tercer ventriculo o caudalmente a la
cisterna magna o asociado con hidrocefalia severa

Metdastasis

0 Sin evidencia de diseminacidn tumoral

1 Citologia positiva en LCR*

2 Diseminacién tumoral intracraneal

3 Diseminacién tumoral intraespinal

4 Diseminacién sistémica

*Liquido cefalorraquideo



Objetivo

Conocer las caracteristicas clinicas antes y después de la cirugia de
pacientes tratados de meduloblastoma asi como la sobrevida de los
mismos en el Servicio de Neurocirugia pedidtrica y del adulto del

Hospital General de México (HGM).

Justificacion

No hay estudios a largo plazo de pacientes tratados en nuestra
institucion, y no se han comparado nuestros resultados con los referidos
en la literatura mundial. E1 Hospital General de México en un centro de
alta afluencia de todo tipo de pacientes por lo que el identificarlos por
ciertas patologias permitird hacer seguimientos de padecimientos con
terapias innovadoras que aparecen de manera progresiva a nivel mundial

y pueden ser utilizadas en nuestro pafs.



Materiales y métodos

Se hizo un estudio retrospectivo descriptivo de un periodo de 8 aifios
desde 1999 hasta enero del 2007. Se utilizaron los expedientes de 9
nifios y 8 adultos obtenidos de archivo del servicio de pediatria y
neurocirugia adultos del Hospital General de México.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

e Pacientes ingresados al servicio de neurocirugia con diagndstico
de tumor de fosa posterior operados en el hospital.

o Pacientes con resultado hitopatoldégico confirmado por
neuropatologia.

e Pacientes que acudieron a seguimiento por la consulta externa
hasta febrero del 2007 posterior a haberse dado de alta por parte
del servicio de neuriocirugia o en su defecto pacientes
hospitalizados connotas de evoluciéon hasta su fallecimiento en el
hospital.

e Pacientes con expediente completo en donde se incluya historia
clinica, interpretacién de estudios de neuroimdgen, dictado de

operacion y seguimiento por consulta externa.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que no fueron operados en el Hospital General de
México y acudieron por alguna otra complicaciodn.
e Agquellos pacientes que no acudieron a consulta de
seguimiento posterior a ser operados.
o Pacientes sin expediente clinico en archivo durante el

periodo de recopilacién de datos.

Los pacientes fueron identificados segin la libreta de ingresos y egresos
del servicio de neurocirugia con diagndstico de tumor de fosa posterior,
se corrobord en la base de datos del servicio de patologia que tuvieran
diagndstico de meduloblastoma y se obtuvieron los expedientes de

archivo clinico de pediatria y neurocirugia.



Los datos analizados fueron:

Edad, género, estadificacion de Chang, porcentaje de reseccion tumoral,
reporte histopatoldgico, tratamiento con quimioterapia y radioterapia,
periodo de evolucién de los sintomas, presencia o no de hidrocefalia,
datos clinicos de hipertension endocraneana, dependencia valvular,
nervios craneanos afectados, complicaciones trasnquirdrgicas y

postquiridgicas, mortalidad quirdrgica y sobrevida a 1, 5 y més afos.



Resultados

El promedio de edad de los paciente con meduloblastoma fue de 18.1
afios con una media de 16 afos, el rango de edad fue de 2 meses a 40
afios, 12 fueron mujeres (70.6%) y 5 hombres (29.4%). Segin la
clasificacion de Chang acudieron con un grado tumoral desde T2MO
hasta T 4 M4 (Ver tabla 2). Todos fueron operados y enviados a
radioterapia, 13 recibieron radioterapia posterior a la cirugia El grado
de reseccion tumoral, fue desde el 60% hasta el 100% (ver grafica 1).
S6lo 4 pacientes no acudieron a radioterapia en el tiempo de
seguimiento, fueron dos nifios menores de 3 afios y 2 adultos que no
quisieron continuar con el tratamiento. De los 17 pacientes 5 recibieron
tratamiento con radioterapia y quimioterapia (23.5%), el 37.5% de los

adultos y el 22% de los pacientes pedidtricos.

Tabla 2. Nimero de pacientes clasificados segin la Gradacién de Chang

Grado MO M1 M2 M3 M4 Total
tumoral

T1

T2

T3A

T3B

T4

Numero de

pacientes
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Fallecieron 6 pacientes, y la sobrevida incluyendo todas las edades fue
de 4 meses a 8 afios con un promedio de 46 meses (3.8 afios). En general
la sobrevida a 1 afio fue del 70.5%, a 5 afios fue de 48.2%, no tenemos
registrado ningun paciente con sobrevida a 10 afios en éste estudio (ver

grafica 2).

Grafica 2

Sobrevida de pacientes operados

pacientes




El promedio de sobrevida en pacientes adultos fue de 48 meses y en
nifios fue de 45 meses independientemente del nimero de

reintervenciones y la terapia coadyuvante (ver tablas 3 y 4).
De los 17 pacientes s6lo uno no fue dependiente de vdlvula de derivacién
ventriculoperitoneal el cual tuvo un estadio mas temprano (T2MO) de la

gradacion de Chang.

Tabla 3. Diagndstico histopatolégico y evolucién postquirtirgica de

pacientes adultos

1 30 Fem Desmopldsico + - 22 No
2 35 Masc desmoplasico + - 24 No
3 29 Masc Desmoplésico + + 1 48 Si
4 21 Masc Clasico + + 1 48 Si
5 21 Fem Desmoplésico + + 1 24 No
6 38 Masc Mixto + - 36 No
7 40 Fem Desmoplésico + - 12 No
8 25 Fem Clasico - - 12 No




Tabla 4. Diagndstico histopatolégico y evolucion postquirtirgica de

pacientes adultos

1 3 Masc pe ~ células + - 9 No
pequefas
2 5 Fem Clasico + - 4 Si
3 0.2 Fem Clésico - + 6 No
4 2 Fem Clasico - + 8 Si
5 16 Fem Cléasico + - 72 Si
6 12 Fem Clasico + - 72 No
7 12 Fem Desmoplésico + + 3 96 Si
8 10 Fem Clasico + - 12 No
9 9 Fem Cléasico + + 1 6 No

Masc: masculino, Fem: femenino RT: radioterapia, QT: quimioterapia

El tipo histopatolégico mas frecuente en adultos fue el desmoplédsico con
el 62% de los pacientes y en nifios fue el cldsico en el 77% de los
pacientes.

Fueron reintervenidos 4 pacientes por recidiva tumoral, de los cuales 3
fallecieron.

En cuanto al cuadro clinico y el tiempo de evolucién varié desde la
presencia de crisis convulsivas en una nifia de 2 meses hasta un
sindrome de hipertensién endocranenana con sindrome pancerebeloso y
afeccion de nervios craneanos en otros pacientes (ver cuadro 5). La
mayoria de los pacientes acudieron con datos de hipertensién
endocraneana secundaria a hidrocefalia, solo 1 paciente no desarrolld
hidrocefalia. El tiempo entre la aparicién de los sintomas y la valoracién
por parte del servicio de neurocirugia y fue desde 2 dias hasta 8 meses

siendo en promedio 97 dias (7 meses), con una moda de 30 dias.




Cuadro 5. Sintomas més frecuentes en pacientes con meduloblastoma

Sindrome vermiano dnicamente 6
Sindrome vermiano + hemisférico 8
Sindrome pancerebeloso 3
Hemiparesia 1
Sindrome de hipertensién s
endocraneana

Afeccidén de nervios craneanos 9
Afeccidén visual 8
Disartria 1

El 70.5% de los pacientes tuvieron afeccién de nervios craneanos y los
mas frecuentemente involucrados fueron los nervios VII, VIII y II. Las
manifestaciones visuales consistian en diplopia y disminucién de
agudeza visual, sélo una paciente con hidrocefalia cursé con amaurosis
que no mejord posterior a la cirugia (ver cuadro 6). En cuanto al lado
predominante de lateralizacion fueron 8 del lado derecho y 3 del lado

izquierdo.



Cuadro 6. Afeccién de nervios craneanos en pacientes con

meduloblastoma

II1,v, VIIL,VIII,
1 Si Diplopia
XII

Diplopia y disminucién de
2 Si 11 propiay

la agudeza visual
3 Si 11 Amaurosis
4 Si VI Diplopia
5 Si VI Diplopia
6 Si II1. TV. XII No
7 Si VII, VIII No

Disminucién de la
8 Si 11

agudeza visual
9 Si VIII No

Disminucién de agudeza
10 Si 11

visual
11 Si VI No
12 Si VII, VIII No

Las complicaciones postquirtdrgicas mas frecuentes fueron las meningitis

bacterianas (3 pacientes), y las neumonias nosocomiales (4 pacientes)

(ver grafica 3). Una paciente de 2 afios de edad cursé con paro cardiaco

transoperatorio y fallecié por neumonia y meningitis. Otra paciente de 5

afios cursé con insuficiencia renal posterior a la quimioterapia y fallecid,

la paciente que tuvo hemorragia en tumor residual un mes después de la

cirugia sigue viva a 8 meses del procedimiento.



Grafica 3
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Conclusiones

El meduloblastoma tiene el mismo comportamiento en todos centros
hospitalarios, es un tumor agresivo que se tiene que tratar como tal, los
pacientes que ingresan se han atendido de manera inmediata, los
resultados no son siempre favorables para la funcién dadas las secuelas
neuroldgicas producidas tanto por el dafio tumoral, la cirugia y la terapia
coadyuvante. En contraste con lo reportado en la literatura la mayoria de
los pacientes del estudio son mujeres, y muchos de los que acuden a
nuestro hospital tienen un estadio de Chang avanzado T3 y T4. El 11.7%
de los pacientes tenian metdstasis al momento del diagndstico lo que
concuerda con lo encontrado en la literatura.

En cuanto a la sobrevida, Gajjar y cols. siguieron a 134 pacientes con
edad promedio de 7.6 afios; rango 3.1 — 20.2 durante un promedio de 5
afios. De los pacientes de alto riesgo, es decir, con tumor residual y con
enfermedad metastdsica, la sobrevida a 5 afios es de 70% siendo la serie
con mayor porcentaje de sobrevida reportada hasta ahora®’. En nuestro
estudio, la sobrevida es similar a los estudios previos a 5 afios (48.2%) a
pesar de que no en todos los casos se utilizé la radioterapia y
quimioterapia. En éste estudio no fue posible identificar pacientes con
sobrevida mayor a 8 afnos, dado que los expedientes de estos pacientes
son depurados por abandono del seguimiento por parte del paciente. Los
pacientes adultos tienen mayor sobrevida que los pedidtricos en nuestra
serie e incluso menor morbilidad postquirdrgica. Ademéas de los factores
intrinsecos tumorales, hay factores como la desnutricién la cual es
frecuente e los nifios que acuden a nuestra institucidon, sin embargo no en
todos los expedientes estd consignado el grado del mismo. En pocos
trabajos se publican los nervios craneanos afectados asi como la
predominancia hemisférica del tumor, en nuestro estudio predominé la
lesion de nervios craneanos del tallo cerebral asi como la sintomatologia
de hemisferio cerebeloso derecho. La dependencia valvular es otro
factor que no concordé con lo reportado en la literatura ya que el 94% de
nuestros pacientes requirié vdlvula de derivacion definitiva cuando en la

literatura se refiere dependencia valvular en el 30% de los casos



solamente. En nuestro hospital no contamos con neuroendoscopio para
realizar tercer-ventriculostomias endoscépicas. La mortalidad quirdrgica
de nuestros pacientes es de 5.8%, las complicaciones postquirdrgicas no
fueron propias de la cirugia en la mayoria de los casos y la causa de
muerte mas comun son las enfermedades infecciosas como neumonia y
meningitis. En cuanto a las complicaciones reportadas por el
procedimiento quirdrgico, no se reportaron casos de mutismo acinético
ni meningitis quimica®.

En conclusién lo reportado en nuestra serie tiene gran similitud con lo
reportado en otros trabajos exceptuando por el sexo y la dependencia
valvular. Con éste trabajo se abre la puerta para el desarrollo de trabajos
a largo plazo dado que el entrenamiento en la técnica quirdrgica y la

optimizacién del tratamiento en los pacientes aumentaran su sobrevida.
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