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RESUMEN

Objetivos: El propésito de este estudio fue conocer la frecuencia de casos de gliomas de la via
Optica (OPG) en pacientes pediatricos en el periodo de 1971-2009, manifestaciones clinicas,
asociacion con NF-1, diagnéstico histopatolégico, extension tumoral, tipo de abordaje quirtrgico,
porcentaje de exceresis tumoral, manejo oncolégico, evaluacidon neuro-oftalmoldgica, déficit
enddcrino posoperatorio y analizar los resultados del tratamiento.

Material Y Métodos: El disefio metodolégico de este trabajo es longitudinal, retrospectivo,
descriptivo, transversal. Se revisaron 38 expedientes de pacientes con diagnostico histopatoldgico
de Gliomas de la via éptica en el Departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria
(INP) en el periodo de 1971-2009. Para la identificacion de los casos se consultd el archivo de
biopsias del Departamento de Patologia del INP. El grado de exceresis tumoral se catalogdé como
total, subtotal o parcial, la localizacién y extension tumoral se clasificé de acuerdo a las notas de
los hallazgos quirdrgicos y reportes neuro-radioldgicos, para la descripcion de los potenciales
evocados visuales (PEV), se tomo como referencia el patrén utilizado en el Servicio de
Neurofisiologia del INP clasificando la alteraciéon segun su severidad en grados del | al IV. Se
revisaron las otras modalidades de tratamiento oncolégico como uso de radioterapia (RT) y
quimioterapia (QT) asi como el diagndstico histopatoldgico. La evaluacion de los resultados se hizo
después de un seguimiento promedio de 5 afios. La escala de Karnofsky fue utilizada posterior a
tres afios de seguimiento en promedio con ausencia de hidrocefalia. El andlisis de la informacion
se llevé a cabo mediante medidas de tendencia central (promedio, mediana y rango) y la
interpretacion de los datos mediante graficas de barras y tablas de frecuencia.

Resultados: La frecuencia de OPG en hombres fue de 57.8% y la de mujeres 42.1% el promedio
de edad fue de 6.3 afios. El 81.6 % de los OPG ocurri6 en nifios menores de 10 afios. La
manifestacion clinica mas frecuente fue la disminucion de la agudeza visual 17.4%, se presentd
atrofia papilar 52%, el OD fue el mas afectado con amaurosis del 34.2% se presento hidrocefalia
10.3 %. EIl 21.1 % presentaron NF-1 predominando en hombres con una relacién 7:1 lo cual fue
estadisticamente significativo con una chi cuadrada p 0.05. Se observo alteracién preoperatoria
endocrinoldgica en 21.1% el déficit hormonal mas encontrado fue de ADH, GH, coincidiendo con la
ubicacion quiasma-hipotalamico. Los PEV se efectuaron en 20 pacientes, todos tuvieron
alteraciones, en 6 pacientes (30%) se encontré ausencia total de actividad que concuerda con el
namero de pacientes amaurdticos de forma bilateral, en 7 (36.5%), se encontr6 un compromiso
severo con dispersién de los componentes. y 4 pacientes (20%) mostraron G; lll y IV. ElI OPG se
presento mas frecuentemente en el quiasma con predominio del nervio 6ptico izquierdo 18.4% y
en el quiasma con invasién al hipotdlamo 15.8%.

A todos los pacientes se les realizo cirugia, habiéndose efectuado reseccion tumoral 76.3%, el
grado de exceresis que predomino fue el parcial 63.2%. El tipo de abordaje mas realizado fue el
pterional 68.4%. No se reporto recurrencia tumoral posterior a la cirugia en ningln paciente. El
resultado histopatolégico mostrd: 34 casos (89%) de astrocitoma pilocitico y 4 casos (11%) de
astrocitoma fibrilar. Un paciente con NF-1 presento un astrocitoma pilocitico quiasmatico, ademas
un neuroma plexiforme de nervio 6ptico derecho. Recibieron RT 23 pacientes (60.5%) con una
dosis promedio de 49 Gy, 6 pacientes (15.7%) fueron tratados con QT. Después del tratamiento
quirargico hubo mejoria en la agudeza visual 5% y del déficit endocrinolégico 7%. Se realizaron 4
reintervenciones en aquellos pacientes abordados inicialmente por via extracraneal. No se observo
diferencia estadisticamente significativa entre el grado de exceresis para la mejoria de la agudeza
visual ni para el déficit enddcrino o grado de Karnofsky. Las complicaciones posoperatorias mas
frecuentes fueron las alteraciones motoras y las crisis convulsivas (20%). Ocurrié una defuncion
secundaria al tratamiento quirdrgico.



No se observo diferencia estadisticamente significativa entre la RT y la QT para la mejoria de la
agudeza visual, déficit enddcrino o grado de Karnofsky. Aquellos pacientes menores de 3 afios
(30%) tratados con RT presentaron alteraciones cognitivas importantes tales como déficit en el
aprendizaje o alteraciones motoras, también se observo que quienes fueron radiados en el
quiasma o hipotadlamo que no presentaban alteraciones hormonales previas presentaron déficit
enddcrino principalmente de GH 66.6% y ADH 33.3%. Ocurri6 una defuncién secundaria a
hemorragia intratumoral y edema cerebral posterior a la RT. La supervivencia a 5 afios fue de
89.4% y a 10 afios de 84.2%.

Andlisis y Discusion: Se encontré que la NF-1 en OPG y el glioma del nervio dptico se
presentaron mas frecuentemente en hombres a diferencia de lo reportado en la literatura. Ninguno
de los 2 pacientes que fallecieron tenian NF-1. La disminucién de la agudeza visual fue la
manifestacion clinica mas frecuente tal como lo publicado en la literatura. Se observo que el
promedio de las manifestaciones clinicas fue de 1 afio lo cual explica la pobre mejoria visual
después de la cirugia reportada en nuestra serie.

El astrocitoma pilocitico se presento en el 89% de nuestros pacientes lo cual concuerda con las
grandes series reportadas. La linea de tratamiento que se indica sigue siendo la reseccién extensa
de la lesién sin dafio a la funcién visual, seguida de RT y QT segun sea el caso.

En el caso de nuestros pacientes con OPG limitado al nervio 6ptico el manejo fue exceresis total
sin RT ni QT no observando recidiva tumoral en un seguimiento de 10 afios. En los pacientes
menores de 3 afios el manejo adyuvante ideal es la QT, este manejo también es viable si esta
progresando la enfermedad y el paciente no respondié a la RT. Se corroboro que los pacientes
menores de 3 afios tratados con RT presentaron alteraciones cognitivas importantes tales como
déficit en el aprendizaje o alteraciones motoras por desmielinizacion tal como lo refiere la literatura.
También se observo que quienes fueron radiados en el quiasma o hipotalamo presentaron déficit
enddcrino principalmente de GH y ADH.

La RT tiene su indicacion precisa evitando la progresion de la enfermedad. No se observo
diferencia estadisticamente significativa entre la RT y la QT para la mejoria de la agudeza visual,
déficit enddcrino o grado de Karnofsky. Se observo una supervivencia a 5 afios de 89.4%, y a 10
afios de 84.2% lo cual concuerda con la literatura. Se registraron un total de 6 defunciones, 1
paciente fallecié por complicaciones de la cirugia, otro por complicaciones de la RT, un paciente
fallecié por trombosis mesentérica y 3 por desequilibrio hidroelectrolitico.

Conclusiones. Los nifios con nuevo diagnostico de OPG deben ser estudiados de forma
multidisciplinaria tanto por el equipo de Neurocirujanos como por el de Oncologia médica, se
deben repetir los estudios de IRM y evaluacion de funcion visual para documentar la progresion de
la enfermedad y realizar un abordaje adecuado basado principalmente en las variables edad,
déficit endocrino, extensién tumoral y progresion de la enfermedad.

Palabras clave: gliomas de la via visual, poblacidon pediatrica, abordaje quirdrgico, exceresis
tumoral, radioterapia, quimioterapia, agudeza visual.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El tumor orbitario que mas frecuentemente se opera en el Servicio de Neurocirugia es el glioma del
nervio optico, dicho tumor es una neoplasia que se presenta con mayor frecuencia en la edad
pediatrica. En el pasado se optaba por realizar biopsia independientemente de la clinica, el tamafio
0 ubicacién tumoral. Actualmente la tendencia quirtrgica ha cambiado. El fin del siguiente proyecto
es analizar los resultados que se han obtenido a lo largo de 40 afios y los procedimientos
quirargicos empleados con su tratamiento coadyuvante.

Pregunta de Investigacion:
¢Cual es la frecuencia, las manifestaciones clinicas, la localizacion, el abordaje quirlrgico, el

porcentaje de exceresis tumoral, el manejo oncolégico y los resultados clinicos, en los pacientes
pediatricos con diagnéstico de glioma de la via optica?



ANTECEDENTES

El término glioma de la via 6ptica (OPG) se define como un astrocitoma de bajo grado de
malignidad que compromete al nervio optico, el quiasma 0ptico, las cintillas 6pticas y el hipotalamo.
Tienen una incidencia anual reportada de 1/100,000."**" Constituyen el 1%-5% de los tumores del
SNC que se presentan en nifios™**. EI 70% se presenta antes de los 10 afios.>*’ La incidencia es
mayor (25%)1'3'5 si el paciente padece neurofibromatosis tipo 1 (NF-1). El tumor mas frecuente del
SNC en la NF-1 es el OPG que se presenta en el 5-15% de los casos. 8587 "En nifios por debajo
de los 2 afios de edad, los tumores quiasmaticos hipotalamicos constituyen aproximadamente el
20%' de todos los tumores intracraneales®. El porcentaje de mujeres versus hombres es
relativamente similar, a excepcion de los gliomas del nervio éptico que son mas frecuentes en el
sexo femenino.

Histopatologia

Los OPG son lesiones dificiles de clasificar como neoplasias desde el punto de vista histolégico;
muestran en muchos casos acumulacion de polisacaridos y carecen de figuras mitéticas, lo cual
hace dificil el diagnoéstico de glioma.

Del 60-80%">" de los OPG son primariamente quiasmaticos. La mayoria de estos gliomas son de
bajo grado, tratdndose por lo general del astrocitoma pilocitico juvenil. Este tipo de astrocitomas
predominan en nifios y son de crecimiento lento. La afectacién simétrica que envuelve ambos
tractos épticos es mas frecuente en NF-1. La distincién entre un tumor glial de origen quiasmatico y
un tumor glial hipotalamico puede ser arbitraria, dependiendo sélo de la posiciéon predominante de
la lesién. Microscopicamente los gliomas hipotalamicos estan formados por astrocitos bipolares y
pilocitos, dispuestos en capas soélidas y l6bulos con una yuxtaposicion de células elongadas en
fasciculos donde suelen apreciarse multiples microquistes. Se observan las fibras de Rosenthal
siendo importantes para el diagnostico, puede haber proliferacién vascular, las mitosis son
infrecuentes, siendo la degeneracion maligna rara en estos tumores. La infiltracion de los tejidos
alrededor es frecuente, estando descrita la afectacién leptomeningea (3.7%) °.

Cuadro clinico

La mayoria (87.8%) de los pacientes con OPG que no presentan NF-1 aquejan de disminucién de
la vision en su presentacion. Desafortunadamente es dificil en pacientes muy jévenes la valoracion
de la pérdida visual. Puede existir defecto pupilar en la mayoria de los pacientes, la proptosis, el
nistagmus y el estrabismo ocurren en mas del 25%, presentan cefalea, nausea y vomito 20%. La
proptosis indolora es un signo precoz de la presencia de lesiones que afectan a un solo nervio
Optico. Las lesiones del quiasma provocan defectos de la vision campimétricos y provocan
disfunciones hipotalamicas e hipofisiarias, ademés de hidrocefalia en un 15% por obstruccion del
agujero de Monro. En la oftalmoscopia puede observarse edema de la papila 6ptica. El 25% de los
pacientes presentaran disfunciones endocrinas en su presentacion. Deficiencia de la hormona de
crecimiento, amenorrea y pubertad precoz son los signos mas frecuentes de disregulacion
hormonal. La incidencia de sindrome diencefalico puede llegar a ser del 5%'y es mas frecuente en
nifios por debajo de los 2 afios. Habitualmente consiste en caquexia asociada a hiperactividad,
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sobreatencién y un afecto casi euférico, asimismo puede observarse hipersomnia, retraso en el
crecimiento, macrocefalia y hemiparesia con crisis convulsivas en el 1-3% de los pacientes.

Diagnéstico por imagen

El diagnéstico por imagen de los OPG vy de su extension se consigue mejor con IR .Conla
TCC se aprecian tumoraciones isodensas a nivel de la silla turca que pueden hacerse hiperdensos
con el contraste, las calcificaciones son poco frecuentes y en ocasiones se aprecian quistes. Es
excelente para visualizar la estructura de la 6rbita. En la RM en T1 pueden apreciarse imagenes
isointensas o hipointensas que toman contraste con gadolinio. En T2 los tumores se muestran
hiperintensos delimitandose mejor los margenes.

1,3,10,11
M

Se puede observar la extensién del tumor a través de los nervios 6pticos en el 75% de los
pacientes con NF-1. El compromiso de los nervios épticos provoca una dilatacion fusiforme del
nervio que capta refuerzo con los estudios de contraste y que por lo general se extiende mas de 1
cm de longitud. Pacientes con NF-1 pueden tener lesiones en areas no continuas del cerebro, un
factor no visto en ausencia de NF-1. Con RM también se puede observar diseminaciéon por el
raquis.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con la displasia del ala menor del esfenoides, en este caso
el exoftalmos es de tipo pulsatil, mas que simple proptosis, también debe hacerse el diagnéstico
diferencial con neuritis éptica con IRM o con un craneofaringioma, astrocitoma del hipotalamo o
germinoma cuando la ubicacién es selar o supraselar.

Tratamiento quirdrgico
El tratamiento de los OPG es controversial y depende de la ubicacion del tumor. La cirugia juega
un papel muy limitado en el tratamiento de los gliomas de la via éptica **®°.

Los OPG que afectan a un solo nervio 6ptico, confinados a la porcién intraorbitaria, que no
comprometen el quiasma y provocan proptosis X amaurosis deben resecarse totalmente hasta
comprobar que no haya invasién al quiasma >*>***" mediante un acceso transcraneal extradural
realizando una craneotomia frontoorbitaria unilateral en el cual se reseque el nervio desde el globo
ocular hasta el quiasma. No es apropiado utilizar un acceso transorbitario porque se corre el riesgo
de dejar tumor remanente en el mufibn nervioso. La mayoria de estos casos no requiere
radioterapia; muchos de ellos logran una curacion total. Aquellos pacientes con o sin NF-1 con
deterioro visual o progresivo déficit neuroldgico y con expansién rapida deberian ser tratados
quirdrgicamente y con quimioterapia coadyuvante y si esta es inefectiva se debera pasar a RT en
nifios mayores de 3 afios’.

Los gliomas del nervio Optico bilaterales son patognomonicos de la NF-1. Los pacientes que
presentan NF-1 con el tumor localizado en vias Opticas la biopsia no suele estar indicada, siendo
su papel mas controvertido cuando no presenta estigmas de NF-1.
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La indicacion para la reseccion del glioma hipotaldmico o quiasmético es menos clara. La
reseccion radical no es bien tolerada debido susceptibilidad de las estructuras nerviosas cercanas.
En aquellos casos que el tumor estd confinado en quiasma y proyecciones dpticas sin signos de
evolutividad no es necesaria la cirugia salvo aparezca progresion’.

Los OPG ubicados en la regidon quiasmatica o hipotalamica con o sin invasion al Il ventriculo son
de mal prondstico por el sitio donde se localizan. El objetivo de la cirugia incluye toma de biopsia
para la confirmacién histopatoldgica y valorar los casos de reseccion subtotal y descompresion de
estructuras nerviosas especificas y en los casos de progresion de la enfermedad se debe
administrar radioterapia en pacientes mayores de 3 afios mas QT. Especialmente en pacientes
jévenes la descompresion permite retrasar la radioterapia.

Recientemente se aboga por la extirpacién de gliomas que afectan al quiasma con componente
globular exofitico o lesiones quisticas en nifios **>'®'’.  Mejoria neuroldgica y visual han sido
referidas después de la reseccion “*°*’. En 80% de los casos, con este tratamiento el prondstico
es bueno.

El abordaje quirargico puede ser del tipo: pterional, subfrontal, subtemporal, bifrontal o fronto-
orbitotomia unilateral con un abordaje transilviano, interhemisférico translamina terminalis o
interhemisférico transcalloso. La combinacién de los abordajes son usados para lesiones extensas.
La hidrocefalia puede responder a la descompresion o bien se puede realizar derivacion
ventriculoperitoneal (DVP). Las complicaciones de la cirugia incluyen; empeoramiento de la vision,
disfuncién hipotalamica, alteraciones de la conciencia, pérdida de la memoria, abulia y coma. Los
resultados después de la cirugia han sido menos favorables en aquellos nifios que presentan
afectacion hipotalamica en el momento de su manifestacion.

Quimioterapia (QT).

La QT es frecuentemente empleada como una modalidad terapéutica de primera linea en el
tratamiento de los gliomas del nervio Optico y quiasmaticos con significante pérdida visual o
proptosis. Para los tumores quiasmaticos grandes o hipotalamicos, la QT sirve como un tratamiento
primario adyuvante para la reseccion subtotal o en los casos de recurrencia. En nifios menores de
tres afios esta es la Unica opcién de tratamiento adyuvante.

La experiencia inicial de QT fue con la combinacion de actinomicina D y vincristina actualmente
reemplazadas por Carboplatino y vincristina. La supervivencia libre de recidiva se estima en un
75% para 2 afos, 68% para 3 afios. El carboplatino solo también es usado para los gliomas del
nervio éptico con una supervivencia libre de recidiva estimada de 83% y estabilizacion de la
enfermedad de 85%. Ninguno de los nifios tratados con QT en estudios realizados presentaron
caida de la media de inteligencia y la mayoria tenfa funcién enddcrina normal *>°. En una
proporcién de pacientes puede verse mejoria en la funcion visual.

En varios estudios se ha demostrado que la combinacion de carboplatino y VCR producen una
reduccién de los tumores mayor del 25%°. Esta serie ha sido aumentada y mas del 80% de los
nifios con menos de 5 afios de edad tratados permanecieron libres de enfermedad dos afos
después de la iniciacion del tratamiento. Nifios con o sin NF-1 fueron igualmente beneficiados con
el tratamiento. Segun los estudios citados seria recomendable la utilizacién de QT, siendo la RT la
segunda opcion en el tratamiento. En pacientes mas jovenes sin disfuncién hipotalamica la
indicacién prioritaria parece ser la QT. En pacientes sin déficit visual el tratamiento deberia ser
conservador.
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Radioterapia (RT)

A la par que el uso de la QT ha aumentado el uso de la RT ha disminuido. La radioterapia esta
contraindicada en nifios menores de 3 afios de edad * por el dafio cognitivo que ocasiona.

Puede ser administrada en nifios mayores de 3 afios aquellos casos en donde la reseccién del
tumor no se puede realizar'®, o la progresién tumoral no se detiene pese al uso de QT o
reintervencion quirdrgica. Usualmente puede administrarse a una dosis de 45 Gy hasta 60 Gy en
25 fracciones diarias de 1.6 a 2 Gy >'*. Estas dosis han sido asociadas con bajo indice de
recurrencia.

En varias series se encontré un Eeriodo libre de recurrencia y supervivencia a 5 afios de 83%-85°%
y 93-94% respectivamente > y de 69-79% y 77-92%"' a los 10 afios respectivamente,
coincidiendo que los gliomas del quiasma tienen mejor supervivencia que los que se extienden al
hipotalamo. Las conclusiones de otros autores son que la RT tiene un efecto pequefo respecto al
modesto beneficio de la funcién visual "

La RT con una dosis adecuada puede tener un tiempo de beneficio corto en la progresién de la
sintomatologia pero no parece tener influencia permanente en el pronéstico de empeoramiento de
la vision y de la progresién de la enfermedad o supervivencia **.

El tratamiento con RT en nifios aun mayores de 3 afios puede considerar un importante riesgo
respecto al empeoramiento cognitivo y endocrinoldgico. Se han Publicado series en donde se
concluye el déficit cognitivo posterior a la RT hasta del 43% *'* y una media de inteligencia
disminuida y de menor capacidad de aprendizaje. Aproximadamente 39-55% de los pacientes
presentan disfuncién enddcrina a 10 afios posterior al tratamiento con RT. De todas las hormonas,
la hormona de crecimiento (GH) es la mas sensible a la RT>. El 100% de todos los nifios con
tumores quiasmaticos hipotalamicos tendran deficiencia de GH después de la irradiacion **** . Por
lo que deberan de tratarse con GH a aquellos pacientes en edad de crecimiento. Hipotiroidismo,
amenorrea primaria, pubertad precoz o panhipopituitarismo ocurren con menor frecuencia después
de la irradiacion intracraneal.

Se ha descrito también sindrome diencefalico posterior a la radioterapia. Dos efectos
idiosincraticos de la RT deben ser mencionados; la enfermedad de Moyamoya por una
ateromatosis acelerada y la transformaciéon anaplasica aunque este Ultimo sea extremadamente
raro en gliomas de bajo grado en pacientes pediatricos. En nifios mayores con afectacion
quiasmatica y diencefdlica la RT parece ser el tratamiento estandar ya que parece estabilizar la
vision y la supervivencia.

Supervivencia

Se ha reportado supervivencia en los OPG a 10 afios de 76% a 95% para tumores posteriores y
anteriores respectivamente °, de 73% a los 15 afios, 59% a los 20 afios y 43% a los 25 afios. >’ Y
supervivencia libre de recaidas de 55 a 86%. El factor de riesgo mayor para el mal prondstico de
supervivencia es la edad joven y la localizacion posterior del tumor.

Aunque los gliomas del nervio optico y del quiasma tienen diferente sobrevida, no hay diferencias
histologicas o factores bioldgicos diferentes, explicandose la diferencia por la localizacion y la
posibilidad de afectacion a estructuras adyacentes®. Aquellos pacientes que se complican con una
hidrocefalia y/o afectacién hipotalamica tienen peor prondstico que los que sélo tienen afectacion
quiasmaética.

En seguimientos de tumores con estudios neuro-rradioldgicos® se observo que los tumores
guiasmaticos de aspecto globular pueden mostrar invasion de las estructuras de alrededor. El
pronoéstico de pacientes con NF-1 permanece incierto, no esta claro que el curso del tumor sea
diferente en los pacientes con o sin NF-1%’. Los estudios comparativos mostraron que el nimero
de pacientes que fallecieron fue similar con o sin NF-1>" por otra parte, muchos pacientes con NF-
1 fallecieron por otras causas y pueden tener mayores recaidas.
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OBJETIVOS

Objetivo General: Conocer la frecuencia de casos de gliomas de la via visual en pacientes
pediatricos en el periodo de 1971-2009.

Objetivo Especifico:

Conocer las manifestaciones clinicas.
Asociacion con NF-1

Tipo de abordaje quirargico.
Porcentaje de exceresis tumoral.
Manejo oncoldgico.

Evaluacion de la funcién visual.
Resultados del tratamiento.

NogpwhE

HIPOTESIS
Por ser un estudio descriptivo no requiere hipotesis.

JUSTIFICACION
Desde la fundacién del INP en 1971 hasta el momento actual no se conoce la epidemiologia que
presentan los gliomas de la via Optica, ni el abordaje quirdrgico ni oncoldgico que se ha realizado
en cada uno de ellos, ni el porcentaje de reseccion que se ha llevado a cabo y si este influyé en la
evolucién de la funcién visual y/o de la recurrencia tumoral.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del Estudio: Estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
e Pacientes con diagnéstico histopatolégico de astrocitoma de la via visual.
¢ Que hayan sido operados por el servicio de Neurocirugia y/u Oftalmologia y atendidos por
el servicio de Oncologia en un periodo de 1971-2009.

Criterios Exclusion:

e Pacientes que hayan sido operados en otro hospital.

e Pacientes que después de haber sido operados hayan abandonado el seguimiento.

e Pacientes que hayan fallecido en el posoperatorio inmediato de causas independientes de
la cirugia neuroldgica (neumonia, desequilibrio metabdlico, sepsis y choque).

Criterios de Eliminacién:
e Aquellos pacientes cuyos expedientes estén incompletos de las variables de interés.

Ubicacioén del estudio:
Universo de Trabajo. Pacientes de la edad pediatrica con diagnostico definitivo de
astrocitoma de la via visual confirmado por histopatologia que fueron operados por primera
vez en el Instituto Nacional de Pediatria y manejados con tratamiento oncolégico, en el
periodo comprendido de 1971 al 2009.

Seleccion de la Muestra:
Se analizaron todos los casos colectados en el periodo de estudio. Se revisaron 44 expedientes,
de los cuales 38 fueron incluidos.
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Procedimientos:

e Definicion de caso: Paciente menor de 18 afios, atendido en el INP con diagnéstico
definitivo de astrocitoma de la via visual comprobado por histopatologia por primera vez,
operados en el departamento de Neurocirugia y/u Oftalmologia y tratados de forma
adyuvante con radioterapia y/o quimioterapia.

e La evaluacion del paciente se realizd por el autor de la tesis por medio del expediente
clinico y electrénico o la entrevista con el paciente y/o los familiares via domicilio, consulta
externa o telefénica.

e Para la identificacion de los casos se consult6 el archivo de biopsias del Departamento de
patologia, el archivo de quiréfano, el archivo clinico y el archivo radiolégico.

Variables del Estudio
Descripcion de las variables:

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION UNIDAD ESCALA
OPERACIONAL
Sexo Es la diferencia del género desde el punto de vista | Se obtendra del | Femenino=1 | Nominal
biolégico. expediente clinico.
Masculino = 0
Edad Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento | Se obtendrd del | Nimero de | Continua
de una persona hasta el tiempo del estudio expediente clinico. | afios
Agudeza Visual Es la capacidad del sistema de vision para percibir, Amaurosis = | Nominal
detectar o identificar objetos espaciales con unas 0
condiciones de iluminacion buenas. Para una | g¢ optendra  del
distancia al objeto constante. Sg_utlllzan optgtlpos expediente clinico Disminuida=
como la prueba de Snellen modificada, también se 1
emplea para valorar la funcion visual los
potenciales evocados visuales.
Normal= 2
Escala de Karnofsky | Manera estandar de valor pronostico para medir la
capacidad de los pacientes con tumor cerebral de
realizar tareas rutinarias. Los puntajes de laescala | go  optendra  del
de' Karnofsk.y 9§C|Ian entre 0 y 100. pn puntgje expediente clinico.
mas alto significa que el paciente tiene mejor )
capacidad de realizar las actividades cotidianas. 270 puntos Ordinal
La escala se adecuara a la edad del paciente
pediatrico.
Radioterapia Uso de radiacion de alta energia de los rayos X, | Se obtendra del | Si=1 Nominal
los rayos gamma, los neutrones y ofras fuentes | expediente clinico.
para destruir las células cancerosas. No =0
Quimioterapia Farmacos empleados en el tratamiento de las | Se obtendra del | Si=1
enfermedades neoplascas que impide la | expediente clinico.
reproduccion de las células cancerosas pueden No =0 Nominal
ser citostaticos o citotoxicos.
Exceresis  tumoral | La reseccién tumoral completa se observara en | Se obtendra del | Total=2 Ordinal
(porcentaje) estudios posoperatorios (PO) como ausencia de | expediente clinico.
lesion por IRM, la reseccion tumoral subtotal como Subtotal= 1
el nddulo residual y la reseccion parcial ante la
presencia del nddulo y algin porcentaje del tumor. )
Parcial= 0
Abordaje Quirdrgico | Conjunto de maniobras que se utilizan en un | Se obtendra del | Reseccion =1 | Nominal
procedimiento quirtrgico. expediente clinico.
Biopsia= 0
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Analisis Estadistico:
a.- Descriptivo.
Las cuantificaciones de los datos se registraron en la hoja de recoleccion de datos mostrada en
el anexo.
b. Organizacion de los datos:
Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para su rapida identificacion.
c. Presentacion de datos:
La presentacion de los datos se realizd por método descriptivo para variables cuantitativas,
con la realizacion de tablas de frecuencia y graficas de barras.
d. Andlisis de la Informacion:
Prueba estadistica: Promedio, mediana, rango.
Interpretacion de los datos: Gréficas de barras y tablas de frecuencia.

Plan de Anélisis: Se procedié a realizar un andlisis univariado inicialmente tomando variables
cuantitativas a las cuales se les calculé las medidas de tendencia central (mediana, media, rango).
Luego se tomaron las variables cualitativas identificando en ellas las frecuencias con sus
respectivos porcentajes. Se analizaron las variables cuantitativas contrastdndolas con las
cualitativas. Posteriormente se procedio a relacionar solo la frecuencia de las variables cualitativas.
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RESULTADOS

El seguimiento tuvo un margen de 8 meses a 10 afios, con un promedio de 5 afios. El promedio de
edad fue de 6.3 afios y una media de 6.0 afios. EI 81.6 % de los OPG ocurrié en nifios menores de
10 afios (tabla y gréfica 1). La frecuencia de hombres fue de 57.8% y la de mujeres 42.1% con una
relacion de 1:0.73 (tabla y grafica 2).

El tiempo de evolucion promedio fue de 12 meses, las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron; disminucidn de la agudeza visual 17.4%, cefalea 15.8%, proptosis 11.1% (tabla y gréfica 7).
La atrofia papilar se observo el 52% que corresponde al total de los pacientes que presentaron
amaurosis uni o bilateral. EI OD fue el mas afectado con amaurosis del 34.2%, y en Ol 31.6%
(tabla 5.1 y 5.2). La relacién con NF-1 se presento en 21.1 % predominando en hombres (tabla y
grafica 3y 4) con una relacién 7:1 lo cual fue estadisticamente significativo con una chi cuadrada p
0.05. Se observo alteracion preoperatoria endocrinoldgica en 21.1% (tabla 6).

Los PEV, se efectuaron en 20 pacientes, todos tuvieron alteraciones (tabla 5), en 6 pacientes
(30%) se encontré ausencia total de actividad que concuerda con el ndmero de pacientes
amauroticos de forma bilateral, en 7 (36.5%) se encontr6 un compromiso severo con dispersion de
los componentes y 4 pacientes (20%) mostraron G; lll y IV.

La localizacion de los OPG se presento mas frecuentemente en varias localizaciones: quiasma-
nervio 6ptico izquierdo 18.4%, quiasma- hipotdlamo 15.8% y quiasma- ambos nervios 6pticos
13.2% (tabla y grafica 8).

A todos los pacientes se les realizo cirugia, habiéndose efectuado reseccion tumoral 76.3% vy
biopsia 23.7%, el grado de exceresis fue: parcial 63.2%, subtotal 26.3%, y total 10.5% (tabla y
gréfico 9 y 10). El tipo de abordaje mas realizado fue el pterional 68.4% (tabla 11). Se presento
hidrocefalia 10.3 % ameritando DVP inicialmente. No se realizo ninguna reintervencién por recidiva
tumoral. El resultado histopatolégico mostro: 34 casos (89%) de astrocitoma pilocitico y 4 casos
(11%) de astrocitoma fibrilar. Un paciente con NF-1 presento un astrocitoma pilocitico quiasmatico,
ademas un neuroma plexiforme de nervio dptico derecho.

Recibieron tratamiento radioterapéutico 23 pacientes (60.5%) con una dosis promedio de 49 Gy,
durante un periodo promedio de 4.3 semanas, 6 pacientes (15.7%) fueron tratados con
quimioterapia (tabla y gréafica 14).

Después del tratamiento quirdrgico hubo mejoria en la agudeza visual 5% y del déficit
endocrinolégico 7%. Se realizaron 4 reintervenciones en aquellos pacientes operados inicialmente
con cirugia extracraneal (tabla 12). No se observo diferencia estadisticamente significativa entre el
grado de exceresis para la mejoria de la agudeza visual ni para el déficit enddcrino o grado de
Karnofsky (tabla 12.1 y 12.2). Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron:
hematoma del lecho quirdrrgico, crisis convulsivas y alteraciones motoras todas con un 20%.
Ocurrié una defuncién secundaria a infarto, hemorragia y edema cerebral, fallecié a los 2 dias de la
cirugia (tabla y gréfica 13).

No se observo diferencia estadisticamente significativa entre la RT y la QT para la mejoria de la
agudeza visual, déficit enddcrino o grado de Karnofsky. Se corroboro que aquellos pacientes entre
2 y 3 afios que fueron radiados 30% (7 pacientes) presentaron alteraciones cognitivas tales como
déficit en el aprendizaje, también se observo quienes fueron radiados en el quiasma o hipotalamo
que no presentaban alteraciones hormonales previas presentaron déficit endécrino principalmente
de GH 66.6% en 7 pacientes y la ADH 33.3% en 3 pacientes (tabla 15). Ocurrié6 una defuncion
después de 2 semanas de RT, secundaria a hemorragia intratumoral y edema cerebral (tabla y
gréfica 15). La supervivencia a 5 afios fue de 89.4% y a 10 afios de 84.2% (Tabla 16).

15



DISCUSION.

Los Gliomas de la via dptica representan 1 al 5% de los tumores del SNC en nifios™*. 70% ocurren
en nifios menores de 10 afios®’. Pese a que se trata de un tumor de crecimiento lento y llamado
“benigna”, esta lejos de ser un tumor curable. Se encontré que la NF-1 en OPG vy el glioma del
nervio optico se presentaron mas frecuentemente en hombres a diferencia de lo reportado en la
literatura. Ninguno de los 2 pacientes que fallecieron tenian NF-1. La disminucion de la agudeza
visual fue la manifestacion clinica méas frecuente 17.4% tal como lo publicado en la literatura. Esta y
la presencia de hipertension intracraneal fueron las manifestaciones que llevaron al diagndstico en
nuestros pacientes. Se observo que el promedio de las manifestaciones clinicas fue de 1 afio y
como es sabido la compresion del nervio éptico mayor de 6 meses de evolucidon generalmente
tendra un mal prondstico para la funcién visual.”® por lo cual fue muy pobre la mejoria visual
reportada en nuestra serie.

El astrocitoma pilocitico se presento en el 89% de nuestros pacientes lo cual concuerda con las
grandes series reportadas. El abordaje de tratamiento es controversial porque raramente esos
tumores se detectan de forma temprana.”* La linea de tratamiento que se indica sigue siendo la
reseccion extensa de la lesion sin dafio a la funcién visual, seguida de RT y QT segUln sea el caso.

En el caso de nuestros pacientes con OPG limitado al nervio 6ptico el manejo fue exceresis total
sin RT ni QT no observando recidiva tumoral en un seguimiento de 10 afios. En aquellos pacientes
menores de 3 afios el manejo adyuvante ideal es la QT mientras el SNC madura y se mieliniza,
este manejo también es viable si estd progresando la enfermedad y el paciente es mayor de 3
afios y no respondid a la RT. Se corroboro que los pacientes menores de 3 afios (30%) tratados
con RT presentaron alteraciones cognitivas importantes tales como déficit en el aprendizaje o
alteraciones motoras como la cuadriparesia como lo refiere la literatura, también se observo que
quienes fueron radiados en el quiasma o hipotalamo presentaron déficit enddcrino principalmente
de GH y ADH. La radioterapia tiene su indicacion precisa evitando la progresion de la enfermedad.
No se observo diferencia estadisticamente significativa entre la RT y la QT para la mejoria de la
agudeza visual, déficit endocrino o grado de Karnofsky. Se observo una supervivencia a 5 afios de
89.4%, y a 10 afios de 84.2%. Un total de 6 defunciones, 1 paciente fallecié por complicaciones de
la cirugia, otro por complicaciones de la RT, 3 pacientes fallecieron por desequilibrio
hidroelectrolitico y otro de trombosis mesentérica.
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CONCLUSIONES

El OPG que mas frecuente se presento en el Departamento de Neurocirugia pediatrica del INP, es
el astrocitoma pilocitico. Dicho tumor es una neoplasia que se presenta con mayor frecuencia en la
edad pediatrica y su lento crecimiento debe alertar al Neurocirujano para tomarlo en cuenta cuando
revise a un nifio con proptosis. Su relacion con NF-1 es importante, pero la asociacion no agrega
malignidad.

Coincidimos con otros autores en que el manejo de los tumores del nervio éptico en su porcion
intraconal, intracanalicular y prequiasmatica, sea el quirargico, buscando resecar la lesiéon en su
totalidad con el fin de evitar recidiva. Sin embargo esto conlleva mayor déficit visual, por lo que es
recomendable el intentar exceresis totales en pacientes con proptosis y amaurosis.

Dentro de los abordajes quirdrgicos se recomienda la frontoorbitotomia en pacientes con glioma de
la via éptica intra y extracraneal ya que reduce la posibilidad de deformidad 6sea y el exoftalmos y
hace factible la reseccién mas amplia de la lesion.

El tratamiento adyuvante con RT y QT tiene una indicacién precisa sin dejar nunca de lado, el
beneficio de la reseccion tumoral la cual se recomienda sea lo mas extensa posible para evitar
recidivas, tratando de conservar la agudeza visual si asi es el caso.

Recomendamos el uso de QT seguida de cirugia en aquellos pacientes con OPG menores de 3
afios 0 aquellos menores de 5 afios con progresion de la enfermedad.

Los nifios con nuevo diagnéstico de OPG deben ser estudiados de forma multidisciplinaria tanto
por el equipo de Neurocirujanos como por el de Oncologia, se deben repetir los estudios de IRM y
evaluacién de funcion visual para documentar la progresion de la enfermedad y realizar un
abordaje adecuado basado principalmente en las variables edad, déficit endocrino, extension
tumoral y progresion de la enfermedad.
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ANEXO | TABLAS Y GRAFICAS

“GLIOMAS DE LA VIA OPTICA EN PACIENTES PEDIATRICOS. EXPERIENCIA

EN EL INP.”

TABLAS DE RESULTADOS

TABLA Y GRAFICA 1 DISTRIBUCION DE OPG POR EDAD EN ANOS

[EDAD |Frequency |Percent |Cum Percent |
1 1] 2.6%) 2.6% |
2 | 6| 15.8% | 18.4% |
3 | 4| 105% | 28.9% |
4 | 3| 7.9% | 36.8% |
5 | 4] 105% | 47.4% |
6 | 5| 13.2% | 60.5% |
7 | 3] 7.9%) 68.4% |
8 | 2| 53% 73.7% |
9 | 3] 7.9%) 81.6% |
1| 1] 26%) 84.2% |
12 | 3| 7.9% | 92.1% |
13| 1 26%| 94.7% |
14| 1 26%| 97.4% |
15 | 1 26%] 100.0% |
Total | 38/100.0% |  100.0% |

Graficade Distribucion de Edad en %
en pacientes pediatricos con OPG

18.00%
16.00%
14.00%
12.00%

0,
10-000"5 = Gréfica de Distribucion de
8.00% - Edad en % en pacientes

6.00% - pediatricos con OPG
4.00% -

2.00% -
0.00% -

1234567 8 91011121514
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TABLA Y GRAFICA 2 DISTRIBUCION POR SEXO EN OPG

|SEXO |Frequency |Percent |Cum Percent |
MASCULINO | 22| 57.9%| 57.9% |
[FEMENINO | 16| 421%|  100.0% |
Total | 38 /100.0% | 100.0% |
60.00% -
50.00% -
40.00% -
B MASCULINO
30.00% -
BFEMENINO
2000% -
10.00% -
0.00% .
GRAFICA DE DISTRIBUCION POR SEXO
EN PACIENTES CON OPG

GRAFICA 2 FRECUENCIA DE DISTRIBUCION POR SEXO

TABLA Y GRAFICA 3 FRECUENCIA DE NF-1 EN OPG

/ANTECEDENTES PERSONALES NFM TIPO I |Frequency |Percent |Cum Percent |

|
INO | 30| 78.9% | 78.9% | ‘
Sl | 8| 21.1%| 100.0% | |
Total | 38 /100.0% | 100.0% [

GRAFICA DE NF-1 ASOCIADO A OPG

s

ENO
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TABLA Y GRAFICA 4 FRECUENCIA DE NF-1 POR GENERO EN OPG SEXO
ANTECEDENTES PERSONALES NFM TIPO | | 0 MASCULINO | 1 FEMENINO | TOTAL
NO 15 15 30
Row % 50.0 50.0 100.0
Col % 68.2 93.8 78.9
SI 7 1 8
Row % 87.5 125 100.0
Col % 31.8 6.3 211
TOTAL 22 16 38
Row % 57.9 42.1 100.0
Col % 100.0 100.0 100.0

GRAFICA DE DISTRIBUCION DE NF-1
PORSEXO

FEMENINO
12.5%

TABLA Y GRAFICA 5 PEV PREOPERATORIOS EN PACIENTES PEDIATRICOS CON OPG

B 0MASCULINO
B 1FEMENINO

|PEV PREOPERATORIOS |Frequency |Percent |Cum Percent |

\CON RESPUESTA | 25| 65.8% | 65.8% | |
'SIN RESPUESTA | 13| 342%|  100.0% | |
Total | 38/100.0% | 100.0% |y |
TABLA 5.1 AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA 0JO DERECHO

/AV 0JO DERECHO PREOPERATORIO |Frequency Percent

'/AMAUROSIS | 13| 34.2%

IDISMINUIDA | 20| 52.7%

INORMAL | 5| 13.2%

Total | 38 |100.0%

TABLA 5.2 AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA OJO IZQUIERDO

|AV 0JO 1ZQUIERDO PRE |Frequency |Percent |Cum Percent |

|AMAUROSIS | 12| 31.6% | 31.6% |
IDISMINUIDA | 22| 57.9% | 89.5% |
INORMAL | 4| 105% | 100.0% |
Total | 38 100.0% | 100.0% [
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TABLA Y GRAFICA 6 DEFICIT ENDOCRINO PREOPERATORIO EN OPG

'DEFICIT ENDOCRINO PREOPERATORIO |Frequency Percent (Cum Percent |

INO | 30| 78.9% | 78.9% |
Sl | 8| 21.1% | 100.0% |
Total | 38 100.0% | 100.0% |

Manifestaciones Clinicas

m Porcentaje

GRAFICA 7 MANIFESTACIONES CLINICAS

Tablay Gréfica 8 Frecuencia de la Localizacion de Los Gliomas de la Via Optica

'LOCALIZACION

[Frequency [Percent |Cum Percent |

INERVIO OPTICO DERECHO | 3] 7.9% 79%
'/AMBOS NERVIOS QUIASMA, TRACTO E HIPOTALAMO | 3] 7.9%)| 158% |
'QUIASMA-INVASION | 1 2.6% 184%|
'QUIASMA-NOD | 4] 10.5% | 28.9% |
'QUIASMA-NOI | 7| 18.4% | 47.4% |
/QUIASMA E HIPOTALAMO | 6| 15.8% | 63.2% |
'QUIASMA | 2| 53%)] 68.4% |
'HIPOTALAMO | 1] 2.6%) 711%|
INERVIO OPTICO IZQUIERDO | 3] 7.9%)| 789% |
'/AMBOS NERVIOS-QUIASMA | 5| 13.2% | 92.1% |
'/AMBOS NERVIOS -QUIASMA Y TRACTO | 3| 7.9% 100.0% |
Total | 38 100.0% | 100.0%
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LOCALIZACION DE LOS OPG EN EDAD

PEDIATRICA
20.00% 18dnun
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TABLA Y GRAFICA 9 FRECUENCIA DEL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN OPG

'TIPO DE CIRUGIA [Frequency |Percent |Cum Percent |
'BIOPSIA | 9| 23.7% | 23.7% |
[EXCERESIS TUMORAL | 29| 763%|  100.0% |
Total | 38[1000% [ 100.0% | |

TABLA Y GRAFICA 10 PORCENTAJE DE EXCERESIS TUMORAL

|PORCENTAJE DE EXCERESIS (%) |Frequency |Percent |Cum Percent |

[PARCIAL | 24| 63.2% | 63.2% |
|SUBTOTAL | 10| 26.3% | 89.5% |
[TOTAL | 4] 105% |  100.0%
Total | 38 100.0% | 100.0% [

Porcentaje de Exceresis Tumoral

TOTAL
10.5%

B PARCIAL
m SUBTOTAL
B TOTAL
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TABLA Y GRAFICA 11 ABORDAJE QUIRURGICO REALIZADO EN OPG

ABORDAJE QUIRURGICO I |Frequency |Percent |Cum Percent

PTERIONAL 26 | 68.4% 68.4%
BIFRONTAL 4| 10.5% 78.9%
FRONTAL UNILATERAL 1| 2.6% 81.6%
FRONTO ORBITOTOMIA 5| 13.2% 94.7%
TEMPOROPARIETAL 1| 2.6% 97.4%
ENDOSCOPIA 1| 2.6% 100.0%
Total 38 | 100.0% 100.0%

TABLA Y GRAFICA 12 FRECUENCIA DE SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO

SEGUNDO TIEMPO QX Frecuency Percent |Cum Perc

ABORDAJE QUIRURGICO BIFRONTAL 1| 25.0% 25.0%
FRONTAL UNILATERAL 2| 50.0% 75.0%
FRONTO ORBOTOTOMIA 1| 25.0% 100.0%
Total 4100.0% 100.0%

TABLA 12.1 GRADO DE EXCERESIS TUMORAL Y PEV POSOPERATORIOS
GRADO DE EXCERESIS (%) |[CON RESPUESTA |SIN RESPUESTA [TOTAL

PARCIAL 18 6 24
Row % 75.0 250 100.0

Col % 69.2 50.0 63.2
SUBTOTAL 5 5 10
Row % 50.0 50.0| 100.0

Col % 19.2 41.7 26.3
TOTAL 3 1 4
Row % 75.0 25.0| 100.0

Col % 11.5 8.3 10.5

TABLA 12.2 GRADO DE EXCERESIS Y DEFICIT ENDOCRINO POSOPERATORIO

GRADO DE EXCERESIS (%) |0 NO |1 SI TOTAL
PARCIAL | 17| 7 24
Row % | 70.8 |29.2 100.0
Col % | 60.7 |70.0 63.2
SUBTOTAL 7| 3 10
Row % | 70.0 |30.0 100.0
Col % | 25.030.0 26.3
TOTAL 4, 0 4
Row % (100.0 | 0.0 100.0
Col % | 143 0.0 10.5
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TABLA'Y GRAFICA 13 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Complicaciones POSQX Frecuencia Porcentaje
Hematoma 1 6%
Higromas 3 20%
Amaurosis 2 10%
Crisis Convulsivas 3 20%
Alteraciones Motoras 3 20%
Hidrocefalia 1 6%

Edema cerebral 1 6%

Muerte 1 6%

Complicaciones Posoperatorias
20% 20% 20%

m Porcentaje

GRAFICA 14 TRATAMIENTO COADYUVANTE ADMINISTRADO.

08 1
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TABLA Y GRAFICA 15 DEFICIT ENDOCRINO POSTRADIOTERAPIA
'DEFICIT ENDOCRINO POSOPERATORIO |Frequency |Percent |Cum Percent | |
0NO | 29| 73.7% | 73.7%| |

1Sl | 9| 25%  100.0%
Total | 38(100.0%|  100.0% [—

GRAFICA 15 COMPLICACIONES POSTRADIOTERAPIA

ALT.
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MUERTE 12% 37%  m COMPLICACIONES
POSRADIOTERAPIA
B ALT. COGNITIVAS
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mALT VISUALES
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ALT.
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25%

TABLA 16 SUPERVIVENCIA EN OPG

\Supervivencia \Defunciones \Percent
0A<1ANO | 2 | 5.26%
1A<3ANOS| 1 | 2.63%
'3A5ANOS | 1 | 2.63%
' 5A7ARNOS | 2 | 5.26%
7 A10ANOS| 0 0%

. Total | 6 15. 78%




ANEXO I

HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

ASTROCITOMAS DE LA VIA VISUAL EN PACIENTES DE EDAD PEDIATRICA

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Femenino=1 Masculino= 0

Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso: Registro:
Domicilio: Teléfono:

Antecedentes Personales Patol6gicos:

Neurofibromatosis tipo 1. Si=1 No=0

PEV PREOPERATORIO:

PEV POSOPERATORIO:

Agudeza visual Preoperatoria: Amaurosis =0 OD........c.cccece.... [© ] FETRT Disminuida = 1 OD............... Ol it

Normal=2

Agudeza visual Posoperatoria: Amaurosis=0 OD.................... (@] IS Disminuida = 1 OD............... (@ ]

Normal=2

Deficit Hormonal: Preoperatorio: No=0.............cc........ Sizloiiiiiiens Cual

Deficit Hormonal: Posoperatorio: N=0................... Si=loiii Cual.

Localizacion del Tumor: Derecho 1zquierdo

Nervio Optico.

Quiasma Optico.

Tracto Optico.

Hipotalamo.

Invasidn a estructuras adyacentes.

Tamafio del tumor (cm) (medidos en tomografia o resonancia magnética) clasificacion de wisoff*’

Cuadro Clinico

Hidrocefalia

Alteraciones Enddcrinas: polifagia................ polidipsia.................... poliuria.................. talla baja..........
Nervios craneales oculomotores

Nervios craneales restantes.

Alteraciones cognitivas: Somnolencia......... Irritabilidad..................... Caquexia............ hiperactividad.... ... Euforia...........
Alteraciones motoras Hemiparesia..............c.coovevevnnnnn. Monoparesia...................

Papiledema .... Estrabismo................. NIStagMUS, ,,11101110530513553901s
Cefalea.........oooveviniii o NAUSBA. . e Vomito.......coeeuenenns Macrocefalia............

Crisis Convulsivas

Fecha de cirugia (d/m/a)

Abordaje quirargico:

Tipo de Cirugia: Reseccién tumoral=1 .......... .... Biopsia=0...........

Grado de Reseccién tumoral (%0): Total =2 i Subtotal =1 ............... Parcial = 0

Tratamiento Coadyuvante:

Radioterapia No=0 Si (Gy)=1

Quimioterapia No=0 Si (nim. sesiones) =1 Cual terapBULICO .........euuuuniuniiniin i
Complicaciones posoperatorias: No= 0 Si=1

Hematoma PO..............coiiii e, Infarto Cerebral.......... Neuroinfeccion.............. Edema Cerebral...................
Crisis convulsivas....................... Alteraciones Motoras............... Alteraciones Cognitivas................ Muerte...............
Reintervenciones Posoperatorias:  No=0............ Si=1......

Supervivencia (afios). 0<la 1<3a 3<ba 5<7a 7<10a 100 mas Fecha de Defuncién (d/m/a)
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ESCALA DE KARNOFSKY

NIVEL DE ACTIVIDAD CALIFICACION (%)
1. Capacidad para realizar actividad normal
Normal. 100
Actividad normal, signos y sintomas minimos de 90
enfermedad
Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y 80
sintomas de enfermedad
2. Incapacidad para el trabajo. Permanece en
su domicilio. Requiere una variedad de
asistencia. 70
Se cuida a si mismo, no puede llevar a cabo actividad
normal o trabajo.
Requiere de asistencia ocasional, cuida de sus 60
propias necesidades.
Precisa considerable asistencia y frecuente atencion 50
médica.
3. Incapacidad para cuidar de si mismo.
Requiere cuidados en el hospital. La
enfermedad puede ser rapidamente
progresiva. 40
Incapacidad importante. Precisa cuidados especiales
Incapacidad importante. Se precisa hospitalizacion * 30
Gravemente enfermo 20
Moribundo 10

* Las hospitalizaciones solo se realizan si el paciente presenta una urgencia verdadera que no se puede resolver en domicilio.
Normalmente tratamos que estos pacientes sean atendidos por consulta domiciliaria.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ene. | Feb. | Mar. | Abr. | Mayo | Jun. | Jul. | Ago. | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.
Seleccion de X X X
tema
Busqueda X X X X X X
Bibliografica
Elaboracioén X X X X
de Método
Sesién de X X
Protocolo
Autorizacion X
Recoleccién X X X X X
de datos.
Analisis X X
Presentacion X
Publicacién X
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