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RESUMEN
El tratamiento de los tumores intraxiales derivados del tejido parenquimatoso cerebral, ha
evolucionado a lo largo de la historia, actualmente el tratamiento es multimodal, con
técnicas microquirdrgicas e implementacion de terapia coadyuvante ya sea quimioterapia
y/o radioterapia; esto ha dado como resultado una mayor sobrevida de los pacientes con
este tipo de tumores. Situacién que ha orientado la atencion de la comunidad medico-
cientifica hacia aumentar la calidad de vida. La localizacién y lateralidad de la lesién asi
como el grado de malignidad, influyen en la presentacion clinica. Las alteraciones
cognitivas y/o emocionales de los pacientes portadores de tumores cerebrales y la
respuesta al tratamiento quirdrgico esta determinada por estas caracteristicas tumorales,
sin poderse predecir con exactitud la relacién entre ellas. El presente estudio pretende
demostrar que la reseccion de lesiones frontales y temporales, mejoran el estado cognitivo
y emocional de acuerdo a la localizacién y lateralidad de la lesién.
Material y métodos
Se aplicaron de forma pre y postoperatoriamente, la escala de inteligencia para adultos de
wechsler y la escala de autoevaluacion para depresidon de Zung en pacientes portadores
de tumores intraparenquimatosos, originados en los l6bulos frontales y/o temporales, del
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo
XXl, con la finalidad de determinar si existe y en que grado y sentido, algun cambio en los
resultados de dichas escalas neuropsicolégicas; después de realizar el tratamiento
microquirdrgico de estas neoplasias.
Resultados
Aunque los resultados expresados aqui son preliminares. En el paciente numero 1
portador de una lesién frontal izquierda, es posible observar una tendencia a la mejoria en
el subtest de disefio de cubos, complementacién de figuras e historia de la escala de

WAIS (escala de inteligencia para adultos de wechsler), después de comparar la



valoracion postoperatoria con la preoperatoria, lo cual a pesar de no alcanzar significancia
estadistica, es clinicamente significativo. La escala de autoevaluacién de Zung para
depresién no se modificd con el tratamiento quirirgico manteniendo el nivel de depresién
moderada. El paciente numero 2 no expresa cambios en la valoracién cognitiva y
emocional con el tratamiento quirargico implementado.

Conclusion

Es necesario continuar evaluando pacientes para determinar si la mejoria encontrada en el
paciente numero 1 es resultado del azar, o si verdaderamente el tratamiento quirdrgico
puede mejorar las condiciones cognitivas y/o emocionales, de los paciente con tumores
frontales y temporales, en relaciéon a localizacién y lateralidad de lesion, sin importar el

pronostico de vida.



INTRODUCCION

Los tumores intraxiales primarios del encéfalo se originan de células que forman el tejido
normal parenquimatoso cerebral (neuronas, astrocitos, oligodendrocitos etc.); S. B. Tatter,
1996 (1), en Estados Unidos de Norteamérica, reporta una incidencia de 16.5 por 100000
hab./afio; En el Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI se tienen registros de
una incidencia de tumores cerebrales malignos de 50 pacientes por afio que representan
aproximadamente el 5 a 6% de las cirugias realizadas. Debido a la invasividad e
infiltracion de estructuras nerviosas, el tratamiento quirlrgico de este tipo de neoplasias es
muy complicado, llegando incluso algunos a tener tasa de mortalidad tan alta que se
iguala a su incidencia. Los astrocitomas son considerados en la literatura internacional,

como los tumores intraxiales primarios mas frecuentes (2).

A lo largo de la historia se han implementado diversos tipos de tratamiento para estos
tipos de tumores, actualmente el manejo de eleccibn es multimodal; cirugia y/o
quimioterapia y/o radioterapia, repercutiendo en el incremento de la sobrevida de estos
pacientes (3).

Pompili A, Caperle M 2002 (4), concluyd que las técnicas microquirtrgicas han mejorado
considerablemente el pronostico y la calidad de vida de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente, al aplicar un cuestionario a 20 pacientes con una media de edad de 27
anos, quienes a una edad promedio de 8 afos habian sido intervenidos quirdrgicamente
por ser portadores de astrocitoma cerebeloso, al tiempo de la valoracibn mantenian una
escala de Karnofsky de 70-100 puntos. El cuestionario aplicado valoré aspectos como:
energia, cognicién, socializacién, vida sexual, depresién, memoria, rendimiento escolar,
relaciones familiares. Consté de items positivos con un rango de resultados de 37 a 148

puntos e items negativos con un rango de resultados de 40 a 160 puntos. Los resultados



fueron, 2310 puntos al sumar todos los pacientes valorados en items positivos (78% del
maximo), 1350 puntos en items negativos (42% del maximo), al compararlos con una
grupo control de pacientes sanos estos obtuvieron un resultado de 2748 (93%) puntos en
items positivos y 989 (30%) en items negativos. Los pacientes intervenidos
quirargicamente mantienen vidas Utiles y son capaces de usar el transporte publico y
realizar transacciones bancarias (19 pacientes), 14 pacientes terminaron su educacion
secundaria, 10 tenian trabajo al final del estudio y 13 lograron conseguir licencia de
conducir. Sin embargo, nunca igualaron las condiciones del grupo control. Situacién que
ha orientado la atencion de la comunidad medico-cientifica hacia aumentar la calidad de

vida (5)

Ma Jurado, J Molet, 1994 (6), valord pre y posoperatoriamente a 37 pacientes, con una
media de 48 afos de edad y diagnostico de tumor neuroepitelial de localizacion frontal en
34 y temporal en 17 de ellos, la valoracién preoperatoria la realizé 1 dia previo a cirugia y
la posquirurgica de 2 a 4 meses después; siempre antes de la radioterapia. Evalud a los
pacientes con la escala de Karnofsky y aplicé una bateria neuropsicolégica que incluia, el
Test de la A, el subtest de digitos de WAIS, el Test de aprendizaje de palabras de Rey, el
Test de retencion visual de Benton, la figura compleja de Rey y otras méas. En los
resultados prequirdrgicos encontré un Karnofsky de 55 para lesiones de alta malignidad y
de 75 para las de baja malignidad y de 68.7 para la localizacién frontal y 62.9 para las
temporales, ademas, el nimero de pacientes con alteraciones de las distintas funciones
cognitivas (91.5% en general) fue siempre mayor en el grupo de tumores de alta
malignidad. Las funciones mas frecuentemente alteradas fueron la memoria verbal
inmediata (P=.005), la verbal de fijacion (P=.0008), la praxis ideomotora (P=.002), la
constructiva (P=.02) y las alternancias (P=.008), La memoria verbal y la praxia ideomotora

estan principalmente alteradas en lesiones del lado izquierdo (P=.001), y la praxia



constructiva y la funcion visoperceptiva se hallan mas alteradas en tumores derechos
(P=.05). La atencién se afectd6 mas frecuentemente en lesiones frontales (P=.05) y la
memoria en las lesiones temporales (P=.001). Después de la cirugia hubo mejoria en la
escala de Karnofsky en todos los pacientes y los resultados de las valoraciones
neuropsicolégicas fueron mejores en el 35.1%, iguales en 29.7%, y peor en 13.5% de los
pacientes, en general los tumores derechos de baja malignidad normalizan algunas de las
funciones alteradas en especial aquellas no frontales como por ejemplo las praxias o la
memoria de fijacion; cuando el diagnostico fue de tumor de alta malignidad temporal
izquierdo, los pacientes se mantuvieron con déficit después de la cirugia a pesar de haber
mejorado respecto a su condicidn preoperatoria. La explicacion del autor del mejor
pronéstico mostrado por los tumores de baja malignidad en comparacion con los tumores
de alta malignidad es la capacidad infiltrativa que tienen esta ultima a diferencia de que los

tumores de baja malignidad provocan sintomas preferentemente por compresion.

Hay evidencia también de resolucion casi instantdnea de sintomatologia psiquiatrica
causada por un tumor frontal con la reseccién quirargica Zachary H. 2007 (7), reporta un
caso de un paciente de 16 afos de edad con un cuadro de evolucién de 9 anos
caracterizado por problemas conductuales, disminucion del rendimiento académico, crisis
de llanto y violencia, ideaciones suicidas y multiples diagnésticos como: trastorno bipolar,
trastorno de hiperactividad y déficit de atencion, recibié variados tratamientos, con
metilfenidato, litio y risperidona, no resolviendo su sintomatologia. A la edad de 16 afnos,
se realiz6 estudio de resonancia magnética, donde evidencié una lesion esférica de
aproximadamente 2 cm. de diametro en la porcién medial de la sustancia blanca del |6bulo
frontal izquierdo, por lo que se sometié a tratamiento quirdrgico, y se logré reseccion
completa de la lesibn y mejoria casi instantdnea de la sintomatologia, siendo el

diagnostico histopatol6gico de tumor neuroepitelial disembrioplastico.



Cavazzuti V, 1980 (8) realizd valoraciones neuropsicolégicas pre y posoperatorias, en 20
pacientes con una mediana de edad de 17 afnos y diagnostico de tumores temporales, de
8 a 10 dias previo a cirugia y de 10 -12 meses después de esta, utilizd una bateria
neuropsicolégica integrada por: la escala de inteligencia de Weschler, la escala de
memoria de Wechsler, la prueba de cartas de Wisconsin y la prueba de fluidez verbal de
Thurstone, test de capacidad visoespacial y sensoriomotora entre otras. Encontr6 que el
100% de los casos, tenian alteraciones en memoria antes de la cirugia. Posterior a la
reseccidn los pacientes con lesiones derechas mejoraron sus habilidades de aprendizaje
verbal y memoria y los pacientes con lesiones izquierdas incrementaron su disfuncién

verbal con particular evidencia en memoria y sus subtipos.

La quimioterapia tiene efecto deletéreos sobre el neurodesarrollo, Rutkowski S, Bode U
2005 (9), valordé el efecto aislado de 36 dosis de metrotexate administrado via
intraventricular en 14 nifos menores de 3 afos de edad, con diagnostico de
meduloblastoma, después de 2 a 4 semanas de haber sido sometidos a reseccion
quirargica. Utilizo el Test de matrices progresivas de colores para valoracion de
inteligencia, la bateria de valoracion de Kaufmann para nifilos, Test de habilidades
sensoriomotoras y Test de integracion visomotora. Encontré un 1Q significativamente
disminuido en pacientes que recibieron tratamiento con quimioterapia en comparacién con
controles sanos. (45+/-9 vs. 53+/-8 en el Test de matrices progresivas, 38+/-10 vs. 50+/-7
en la bateria de Kaufmann para nifios y 39+/-8 vs. 52+/-13 puntos en el Test de
integracion visomotora), Los resultados en la prueba de matrices progresivas fueron
significativamente mas altos en nifios tratados sélo con quimioterapia, que aquellos que
recibieron quimioterapia mas metrotexate intraventricular, que los que recibieron

radioterapia posquirurgica, pero no recibieron metrotexate intraventricular, que aquellos



que recibieron las tres modalidades de tratamiento. Al mismo tiempo Robyn Stargatt, 2006
(10) determiné alteraciones en el desarrollo de la inteligencia o funciones adaptativas de
ninos con diagnédstico de tumores malignos manejados multimodalmente. Las alteraciones
neuropsicolégicas descritas previamente se presentan con una frecuencia de 51 a 78% en
tumores intracraneales (11), esta variacion puede atribuirse al estado de animo disminuido
por la situacion de riesgo de padecer un tumor cerebral o a que no en todas las series se
realizan estudios neuropsicologicos con lo que ciertas alteraciones puntuales pueden

pasar desapercibidas. (6)

Como todas la lesiones focales son 2 las formas de causar sintomas, una es la
localizacion dentro del parénquima cerebral, que como se comento anteriormente es
complicada por la interrelacion existente entre todas las estructuras cerebrales, no
obstante la otra forma de afeccidn es la general que depende de la extensién de la lesién.
Al respecto se tiene conocimiento de que a mayor infiltracidbn expresada en porcentaje
cerebral, mayor deterioro de la inteligencia con una relacién de 4-5 puntos de 1Q por cada
punto porcentual de invasién, RH Kornhuber, D Bechinger, 1985 (12) condujeron un
estudio de 51 niflos con lesiones cerebrales y calcularon el porcentaje de masa encefélica
dafnada para comparar las valoraciones con escala de inteligencia de Wechsler, la prueba
de Porteus Maze, Wisconsin. Reportaron que el aumento en un grado porcentual de la
lesion cerebral se relaciona en una disminucién del 4% en el 1Q en la escala de Wechsler
y 3% con la Porteus y se observo perseverancia en la escala de Wisconsin desde afeccion
del 2.4% de masa cerebral frontal. La lateralidad de la lesién, es decir la afeccion al
hemisferio derecho o izquierdo también afecta el resultado cognitivo de los pacientes, lo
cual es entendible si se mantiene en mente la teoria de regionalizacion de las funciones
cerebrales. De esta manera, la toma de decisiones riesgosas es mas intensa y frecuente

en lesiones del lado derecho en comparacién con el lado izquierdo (13), o en caso de



lesién de corteza dorsolateral izquierda la afeccidon principal es depresién mas que en la

derecha que se manifiesta mas frecuentemente con mania e impulsividad (7).

No obstante lo comentado previamente no se conoce por completo la interaccion de los
factores asociados al tumor, situacién que podria mejorar el aun mas, el pronostico de los
pacientes al aportar herramientas en el proceso de toma de decisiones, por lo que es
importante determinar de que forma estan afectadas las funciones neuropsicoldgicas, en
relacion a cada una de las caracteristicas de las neoplasias que afectan el sistema
nervioso central y que rol juega la cirugia dependiendo de la malignidad, la localizacion,

extension, lateralidad y otras peculiaridades del tumor.



Planteamiento del Problema
¢ La reseccion de lesiones frontales y temporales mejora la cognicién y estado emocional

desde el corto plazo de acuerdo a la localizacion y lateralidad de la lesion?

Hipotesis
H1. La reseccion de tumores mejora la cognicion y estado emocional de acuerdo a la

localizacion y lateralidad de la lesion.

Ho. La reseccién de tumores no mejora la cognicion ni el estado emocional de acuerdo a

la localizacién y lateralidad de la lesion.



Objetivo: Demostrar que la reseccion de lesiones frontales y temporales, mejoran el

estado cognitivo y emocional de acuerdo a la localizacion y lateralidad de la lesion.

Material y Métodos

Se realizé un estudio longitudinal, comparativo, prospectivo de cohorte.

Universo de estudio: Todos los pacientes del servicio de neurocirugia del hospital de
Especialidades con diagnéstico de lesiones frontales y/o temporales que acudan a la
consulta externa y admision continua durante el periodo de mayo a diciembre del 2008.

Definicién de Variables

Variables Independientes.

Localizacién del tumor: Sitio anatémico donde crece la lesién:
Tipo de variable: Nominal dicotémica

Valores: Frontal y temporal

Variables Dependiente

Cambio en la valoracion neuropsicoldgica del preoperatorio al postoperatorio. Cantidad de
puntos que se modifican en la valoracién postoperatoria, respecto a la valoracién inicial; el
cambio puede ser positivo o0 negativo y cualitativamente representa mejoria o
empeoramiento segun el pardmetro a evaluar.

Se valorara el cambio en la magnitud de forma separada de las siguientes variables



Atencion. Es la habilidad para orientarse hacia o enfocarse sobre un estimulo
especifico (15, 16) fue medida con la escala WAIS, de acuerdo a los lineamientos y
normas de calificacion e interpretacién especificadas para cada una de ellas.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Valor: numérico obtenido en la prueba

Orientacion. Es la capacidad de mantener la conciencia del yo, del espacio y tiempo
en que se vive, es decir, establecer el nivel de conciencia y activacién general (15
16), Fue medida con la escala WAIS, de acuerdo a los lineamientos y normas de
calificacién e interpretacion especificadas para cada una de ellas.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Valor: numérico obtenido en la prueba

Memoria. Es un mecanismo o0 proceso que permite conservar la informacion
transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accién de dicha
sefial, (15, 16), fue medida con la escala WAIS, de acuerdo a los lineamientos y
normas de calificacion e interpretacidén especificadas para cada una de ellas.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Valor: numérico obtenido en la prueba

Lenguaje. Es un grupo organizado de relaciones simbdlicas, aceptadas por una
comunidad parlante para representar y facilitar la comunicacion. (17), fue medida
con la escala WAIS, de acuerdo a los lineamientos y normas de calificacion e
interpretacidén especificadas para cada una de ellas.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Valor: numérico obtenido en la prueba



Depresién. Es un trastorno emocional caracterizado por infelicidad, anhedonia y
falta de motivacién, alteraciones psicomotoras y cognitivas (18). Fue medida con la
escala de ZUNG, de acuerdo a los lineamientos y normas de calificaciéon e
interpretacion especificas para dicha escala.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Valor: numérico obtenido en la prueba

VARIABLES DE CONFUSION:

Grado de reseccion: Magnitud de retiro del tejido tumoral posterior al procedimiento
quirdrgico.

Tipo de variable: Nominal politdmica.

Valores: completa (Es la escisidén de la lesién de una forma radical no quedando residuos
de tumor). Incompleta (escisidén de parte de la lesién dejando en sitio quirdrgico residuos

de tumor). Biopsia (obtencién de una porcion minima de la lesién con fines diagnésticos).

Hidrocefalia: Acumulacién de liquido cefalorraquideo, dentro del sistema ventricular,
secundaria a la obstruccion de su libre circulacion; en el propio sistema ventricular o
espacio subaracnoideo.

Tipo de variable: Nominal dicotémica



Seleccion de la muestra
Se tomaran en cuenta los pacientes del servicio de neurocirugia del hospital de
especialidades, captados en la consulta externa o admision continua, durante el periodo

de mayo a diciembre de 2008.

Tamafno de la muestra.
30 pacientes de la casuistica anual del servicio de neurocirugia del Hospital de

Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI.

Criterios de seleccién

Inclusion: Pacientes de 17 o mas afos de edad con lesiones intraxiales de localizacion
temporal o frontal que requieran tratamiento quirurgico,

Exclusién: pacientes con cirugia previa, radioterapia y/o quimioterapia previa,
toxicomanias, trastornos psiquiatricos diagnosticados.

Eliminacién: Pacientes en los que no se posible por su estado neurol6gico, la valoracion
neuropsicolédgica, que no acepten participar en el estudio, que no se pueda realizar la

valoracion postoperatoria dentro de los primeros 10 dias de la cirugia.

Procedimiento

El servicio de neurocirugia reclutd, los pacientes que acudieron a la consulta externa del
servicio de neurocirugia o al servicio de admisién continua, derivados de otras
instituciones de segundo nivel y que por regionalizacién correspondieron a este hospital,
con lesiones intraparenquimatosas en el l6bulo frontal y/o temporal, evidenciadas por
estudio de imagen inicial (TC o IRM craneo), se ingresaron al servicio, donde se realizaron

estudios de complementacién como son BH QS ES TP TPT, ademéas de estudios de



gabinete en caso de no contar con ellos (TC o IRM craneo). El servicio de neurocirugia
reunié las firmas necesarias del consentimiento informado para participar en el estudio. A
cada paciente se le aplicé la escala de Zung por el residente responsable de la tesis y la
escala de WAIS por la psicéloga colaboradora dos dias antes del procedimiento quirdrgico
y a las 2 semanas de la reseccién quirargica parcial, total o biopsia de la lesién
comparando los resultados pre y posoperatorios para determinar si existié cambio alguno

en el estado cognitivo o emocional de la pacientes.

Andlisis Estadistico
Para evaluar los cambios en la cognicion desde el preoperatorio al postoperatorio, se

realizd una prueba de U de Mann-Withney.

Consideraciones Eticas

El estudio no tuvo implicaciones éticas diferentes a las ya utilizadas en el tratamiento
diario de los pacientes de este hospital, no obstante se solicitd el consentimiento

informado de los pacientes incluidos en el estudio, previo a la valoracién neuropsicologica.

Recursos para el estudio

Humanos. Requirié la participacion de el servicio de neurocirugia para la identificacion y
captacion de los candidatos al estudio, el servicio de enfermeria en el cuidado de dichos
paciente en piso, de los quimicos al realizar los estudios quimicos comentados
previamente, neuropsicologia para la aplicacién de forma valida las escalas de valoracién
cognitiva y emocional, el servicio de anestesia durante el procedimiento quirurgico y la

terapia intensiva para vigilancia estrecha cuando las condiciones sistémicas si asi lo



ameritaron, el servicio de radiodiagnéstico a la obtencibn de las valoraciones
imagenoldgicas para planear preoperatoriamente el tratamiento quirdrgico y evaluar el
grado de reseccion.

Materiales.

La Escala Autoaplicada de Depresiéon de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS),
desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacion de sintomas de base
empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual
que ella da mayor peso al componente somatico-conductual del trastorno depresivo.
Formada por 20 frases relacionadas con la depresion, formuladas la mitad en términos
positivos y la otra mitad en términos negativos. El paciente cuantifica no la intensidad sino
solamente la frecuencia de los sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos,
desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). Al final la calificacién
varia desde 20 a 80 puntos, con las siguientes categorias.

No depresién < 35 (< 28 puntos).

Depresion leve 36-51 (28-41 puntos).

Depresién moderada 52-67 (42-53 puntos).

Depresién grave > 68 (> 53 puntos).

La escala de inteligencia de Wechsler para adultos. Originalmente llamada Wechsler-
Bellevue, fue creada por David Wechsler en el afio 1939, con 2 versiones: | y Il. En 1955
revisé la forma I, la cual destina para medir la inteligencia en adultos, "dentro de un
enfoque global de inteligencia" y aqui nace el WAIS.

En 1981 Wechsler finaliza la estandarizacion de esta escala revisada, para hacer de ella
una prueba confiable y valida. Esta version revisada se denomina WAIS-R. Es un test
construido para evaluar la inteligencia global, entendida como concepto de CI, de

individuos entre 16 y 64 anos, de cualquier raza nivel intelectual, educacién, origenes



socioecondémicos y culturales y nivel de lectura. Es individual y consta de 2 escalas: verbal

y de ejecucioén. Esta dividido en 11 subtest.

Escala Verbal. Escala de Ejecucién.

Subtest de informacion. Subtest de complementacion de figuras.
Subtest de comprensién general. Subtest de disefo de cubos
Subtest de aritmética. Subtest de ordenamiento de figuras.
Subtest de semejanzas. Subtest de ensamble de objetos.
Subtest de retencidn de digitos. Subtest de simbolos de digitos.

Subtest de vocabulario.



Resultados

Este reporte incluye sélo resultados preliminares, de dos pacientes en los que se completd
ya el tratamiento, con las valoraciones neuropsicolégicas pre y postoperatorias descritas
(IDARE, WAIS, ZUNG).

Caso 1. (Fig. 1)

Paciente masculino de 36 afios de edad originario y residente de Aguascalientes, diestro,
catélico, casado, tabaquismo positivo da razén de 3 cigarros diarios, antecedente de
plastia inguinal izquierda en el 2005. Ingresé al servicio el dia 26 de junio de 2008, por
padecimiento de aproximadamente 10 afios, con cefalea de moderada intensidad
opresiva, mal localizada, que incluso interrumpia el suefio, en el 2006 presentd crisis
convulsiva ténico-clénico generalizada en una ocasion, en mayo de 2008, se agregd al
cuadro clinico, hemiparesia derecha, ademas de periodos de agresividad injustificada,
somnolencia hasta llegar al suefio durante el dia.

A la exploracion fisica se encontrdé disminucion en la atencién, con desorientacidén
temporoespacial; se realiz6 protocolo de estudio y en tomografia axial computarizada se
observé la presencia de lesion frontal izquierda, cértico-subcortical con infiltracion a
sustancia gris y blanca, edema perilesional considerable, se observd minimo
reforzamiento al medio de contraste, indicativo de baja vascularidad.

El dia 28 junio de 2008, se realiz6 craneotomia frontotemporal izquierda y reseccion
parcial de la lesién por compromiso de cuerpo calloso y nucleos de la base, después a la
intervencidén quirdrgica presentd hidrocefalia por lo fue necesaria la colocacion de un
sistema de derivacion ventriculo-peritoneal precoronal derecha el dia 04 de julio de 2008.
Al egreso el paciente persisti6 con desorientacion temporo-espacial, hemiparesia
faciocorporal derecha leve (4/5 escala de Daniel’s), crisis convulsivas bajo tratamiento con
fenitoina (300 mg/dia) enviandose para programacion con radioterapia convencional de

acuerdo al diagnostico Histopatoldgico de Astrocitoma Anaplasico.



La valoracion neuropsicolégica preoperatoria demostré una disminucién considerable en
las funciones ejecutivas del paciente, manifestada en el subtest de disefio de cubos en la
valoracion de WAIS (Escala de inteligencia de Wechsler para adultos), obteniendo solo 4
respuestas correctas y el subtest de complementacién de figuras de WAIS no obtuvo
respuestas correctas. La memoria de trabajo se mostré también disminuida, al no obtener
ninguna respuesta correcta en la valoracién con historia del subtest de informacion. Al
calificar la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung, se reportd un valor de 48 puntos
que traduce depresion moderada de acuerdo a las categorias de interpretacién de dicha
escala.

En la valoracion neuropsicoldégica postoperatoria se observé cambio evidente con
respecto a preoperatoria, obteniendo 2 respuestas correctas en el subtest de
complementacion de figuras, 18 en el disefio de cubos y 10 en la valoracion con historia
del subtest de informacion. La escala de Zung se cuantificd en 45 puntos, demostrando

que no hubo cambio respecto al estado de depresidon moderada.

Caso 2 (Fig. 2)

Paciente femenino de 56 afos de edad, originaria y residente de la Ciudad de México,
diestra, catdlica, divorciada, tabaquismo positivo de hasta 10 cigarrillos diarios,
antecedente de amigdalectomia en 1958 por cuadros de amigdalitis de repeticidn,
apendicectomia y plastia inguinal derecha en 1968, 3 cesareas por desproporcidén
cefalopélvica y 13 cirugias de reconstruccion facial por traumatismo facial directo en
accidente automovilistico en un periodo de 1980 a 1990.

Ingres6 al servicio el dia 29 de julio de 2008, por cuadro clinico iniciado en noviembre de
2007, refirié disminucion de la agudeza visual, sin determinacion objetiva de esta. Pérdida
de equilibrio ocasional, al final del mes de noviembre se hicieron aparentes 3 eventos

convulsivos ténico-clénico generalizados por lo que se instalé tratamiento médico a base



de fenitoina sddica (300 mg/dia). El periodo interictal se manifestd sin alteraciones. No
obstante refirié disminucién de la atencion y llanto facil.

Se realizdé protocolo de estudio, en IRM craneo se detectd la presencia de lesion
frontotemporal derecha, desde la fase T1 simple donde se observo franca disminucion de
la intensidad en area mal delimitada, pérdida de la interfase corticosubcortical compromiso
de sustancia blanca, sin reforzamiento a la administracién de gadolinio, en la fase T2 se
observa edema perilesional considerable.

El dia 06 de agosto de 2008 se sometié a la paciente a biopsia guiada por estereotaxia,
con reporte de histopatologia definitivo de astrocitoma anaplasico, no siendo candidata a
reseccidbn quirurgica por la localizacibn de la lesion, la paciente evoluciond sin
complicaciones y fue egresada del servicio el dia 08 de agosto de 2008 para control como
paciente externo y envio a la administracion de terapia coadyuvante.

La valoracion neuropsicoldgica realizada en esta paciente, se mantuvo muy similar tanto
en el preoperatorio como en postoperatorio, solo en los subtest de disefio de cubos y de
informacion se observo una diferencia hacia la mejoria de 4 puntos y en el subtest de
claves 4 puntos hacia el empeoramiento. En cuanto a la escala de depresion de Zung se
observé con 39 puntos en la aplicacién preoperatoria y 41 puntos en la valoracién

postoperatoria significativa de depresion leve.



Conclusiones

Las funciones ejecutivas como son, el disefio de cubos y la complementacién de figuras,
asi como la memoria, mostraron cierta mejoria en el paciente numero 1 después del
tratamiento quirurgico, que si bien, no es estadisticamente significativa, clinicamente hace
significancia. Es imprescindible continuar el estudio para determinar si esta tendencia a la
mejoria, es producto del azar o por el contrario verdaderamente puede obtenerse un
resultado con significancia estadista, lo que influiria en la realizacion de estudios
posteriores. Por otro lado se podrian predecir las variables neuropsicolégicas con mayor
posibilidad de cambios, en relacion a las caracteristicas de la lesidén, es decir, el tamano,
localizacion, lateralidad del tumor y diagnostico histopatoldgico, etc. No se observé cambio
alguno en la valoracién con la escala autoaplicada para depresién de Zung de la
valoracion postoperatoria con respecto a la preoperatoria. El tiempo de la evaluacién, se
constituye sin duda en algo relevante dado que es sabido que el paciente tiene un periodo
de al menos 4 semanas para normalizar los cambios cerebrales por edema cerebral,
hipertension endocraneana o cambios en flujo sanguineo por lo que, una evaluacién mas
tardia posiblemente derivara en una evaluacion mas fidedigna del estado “final” del
paciente.

Durante el desarrollo del presente estudio fue clara la dificultad para la realizacion de las
pruebas y la imposibilidad en algunos casos de establecer tiempos razonables para que se
aplicaran a todos los pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio ya que se
perdieron concretamente 5 pacientes con criterios de inclusibn compatibles con nuestro
protocolo.

Dado que no se completé el numero calculado de estudios, no es posible el tener una
evaluacién estadistica definitiva pero queda claro que la tendencia de ambos pacientes en

sentidos diferentes, obliga a definir el comportamiento en un grupo mayor y considerar



otras variables que a corto o largo plazo tengan un impacto en el pronéstico funcional por

éstas lesiones.



AGURA 1. COMPARATIVA DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS EN LA
ESCALA DE WAIS PARA EL PACIENTE MASCULINO ANTES Y
DESPUES DE LA CIRUGIA
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HAGURA 2. COMPARATIVA DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS EN LA
ESCALA DE WAIS PARA EL PACIENTE FEMENINO ANTES Y DESPUES

DE LA CIRUGIA
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FIGURA 3. COMPARATIVA DE ESCALA DE
DEPRESION ZUNG EN AMBOS PACIENTES
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Fig. 3 Escala de Depresion de Zung ambos sujetos, donde se
compara la valoracién pre y postoperatoria, los resultados se
mantiene en el rango de depresion moderada para el paciente 1
y leve para el paciente 2




Cama Nombre

Género
PA
Inicio

Hoja de recoleccion de datos Protocolo

Apéndice

Edad

Evolucién completa:

Sintoma cognitivos

Estudio de imagen

Lesion: FD FI

TD

Sintoma inicial

TI

Postoperatoria:

Dx. histopatolégico:



Nombre:

No. Afiliacién:

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROTOCOLO DE ESTUDIO

Yo paciente, familiar de paciente o representante legal, con fundamento en la norma oficial NOM 168-SSA1-
1998 . declaro en pleno uso de mis facultades y
entendimiento racional, que comprendo por completo la utilizacion que se le dara a la informacién obtenida
por medio de la aplicacién de instrumentos de medicién neuropsicologica, en mi persona (familiar o
representado), con fines puramente de investigacién y sin intencién de ocasional dafo o perjuicio por el
personal de esta institucién, ademas, sostengo que se me han respondido detalladamente todas las
preguntas generados por mi persona y tengo la informacién completa a cerca de las escalas de medicién, su
origen y objetivo. Por lo anterior y al tener la seguridad de la no divulgacién de mi intimidad y privacidad a
menos que yo lo desee, otorgo el consentimiento libre e informado y sin presiéon alguna, para que se
apliquen en mi persona, (familiar o representado), los test neuropsicologicos necesarios para llevar a cabo el
protocolo de investigacién “Estudio comparativo reseccion de lesiones frontales y temporales Vs
estado cognitivo y emocional de acuerdo a su localizacion y lateralidad”. Pudiendo en cualquier
momento por escrito retractarme y denegar cualquier valoracién posterior.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA

TESTIGO TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA



ESCALA DE ZUNG PARA AUTOEVALUACION

Nombre:
Edad Sexo (M) (F) Especialidad:
Instrucciones: Lea cada frase que a continuacién se menciona y marque con una X la respuesta

que mejor describa sus sentimientos

@

: g B

: 3 E 2

2 2 5 5

e = 3 £

1. Me siento abatido y melancdlico () () () _I(
2. Enla mafiana me siento mejor () () () (
3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar () () () (
4.  Me cuesta trabajo dormir en la noche () () () (
5.  Como igual que antes solia hacerlo () () () (
6.  Todavia disfruto las relaciones sexuales () () () (
7. Noto que estoy perdiendo peso () () () (
8.  Tengo molestias de constipacion, estrefimiento () () () (
9. El corazén me late mas aprisa que de costumbre () () () (
10.  Me canso sin hacer nada () () () (
11.  Tengo la mente tan clara como antes () () () (
12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbro () () () (
13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto () () () (
14. Tengo esperanza en el futuro () () () (
15.  Estoy mas irritable de lo usual () () () (
16.  Me resulta facil tomar decisiones () () () (
17.  Siento que soy Util y necesario () () () (
18.  Mi vida tiene bastante interés () () () (
19.  Creo que les haria un favor a los demas muriéndome () () () (
20. Todavia disfruto con las mismas cosas () () () (

ZUNGO8
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