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RESUMEN

Antecedentes: La neurooncologia pediatrica estd cobrando cada vez mas
importancia en todos los paises desarrollados debido a que cada vez se
diagnostica un mayor nimero de tumores cerebrales en la poblacion menor de 18
afos, a las nuevas tecnologias, sobre todo de neuroimagen, que ayudan a un
diagnoéstico precoz de los casos, y a que los avances de los tratamientos del
cancer infantil han contribuido a mejorar la supervivencia de los nifios afectados,
aungque no en todos los casos ni para todos los tipos histolégicos sea igual la
evolucion. La mayoria de tumores infantiles son de origen embrionario y se
caracterizan por desarrollarse en las primeras dos décadas de la vida, cursar con
un corto periodo de latencia y localizarse dentro del neuroeje con un crecimiento
rapido, agresivo e invasivo. Las diseminaciones ocurren dentro del neuroeje y sélo
en muy raras ocasiones fuera de él. La asociacioén con carcinégenos ambientales
es rara, y en comparacion con los que se presentan en la edad adulta la
presentacion de metastasis es muy rara (un 4% frente al 25%). Son mas
guimiosensibles y radiosensibles y presentan mayor tasa de curaciones que los
tumores de la edad adulta. La localizacion mas frecuente, excepto en el primer
ano de vida, es la infratentorial.

La distribucion por tipos histolégicos corresponde, en primer lugar, a los
astrocitomas, 9,9 x 10° (incluye bajos grados de malignidad) seguidos del grupo
de tumores malignos mas frecuente y caracteristico de los nifios, que es el
constituido por los meduloblastomas/tumores neuroectodérmicos primitivos
(PNET), 7.0 x 10°, y en tercer lugar por los ependimomas, 3.6 x 10°.

Justificacién: Aunque el estudio del astrocitoma pilocitico como cancer de alta
frecuencia en edad pediatrica de tipo benigno es de amplio interés a nivel mundial,
son escasos los estudios que refieren al estudio del perfil clinico, terapéutico, y
quirargico, asi como la descripcidon de la evolucién de la enfermedad en pacientes
pediatricos con diagndéstico de astrocitoma pilocitico post operados de reseccion
de tumor de fosa posterior. Por lo que, es necesario el estudio de la
incidencia/epidemiologia, los tipos de abordaje tanto quirdrgicos como clinicos
subsecuentes; la descripcion de la praxis clinico-quirdrgica de nuestra poblacion
pediatrica especifica y conocer la relacion respecto a la literatura en general.
Ademas, la generacion de este tipo de evidencia aportara informacion en la toma
de decisiones clinicas, terapéuticas y quirdrgicas.

Objetivo: Describir la presentacion clinica, quirtrgica y terapéutica, de los
pacientes pediatricos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, con tumores
cerebrales, de fosa posterior (astrocitoma pilocitico de histologia benigna), del 1



de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2015, mediante la recoleccion de
informacion proveniente de expediente clinico.

Métodos: El estudio realizado fue de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo
y longitudinal, con una poblacién objetivo referida en un rango de edad de 1 dia
hasta 18 afios de edad, con diagndstico Astrocitoma pilocitico de fosa posterior,
grado bajo (OMS; CIE-10 D43.2), con manejo quirargico. En base a las variables
de estudio previamente seleccionadas, se disefidé una hoja de recoleccion de
datos, esta nos permitio obtener la informacion correspondiente a las variables
propuestas. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de pacientes
antes mencionados en el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 2015). La recoleccion, captura y verificacion de los datos se realizé
través de los médicos e investigadores; donde se previamente se unificaron los
criterios de captura. El andlisis estadistico fue de tipo descriptivo de la informacién
recolectada.

Resultados: Se revisaron 60 casos, de los cuales solo 5 cumplieron criterios de
inclusién; género: femenino 3 pacientes (60%), masculino 2 pacientes (40%); edad
promedio 8.4 + 4.3 afios. Las principales manifestaciones clinicas cefalea, vomito
y ataxia, que permitieron realizar el diagnostico clinico, confirmado mediante
técnicas de imagen TAC y RMN de craneo, para lo cual el manejo quirdrgico
realizado fue craneotomia suboccipital en la totalidad de los pacientes (100%), en
dos de ellos (40%) se requiri6 ademas manejo complementario: quimioterapia a
uno de los pacientes (20%) y radioterapia a dos pacientes (40%). El 60% de los
pacientes alcanzaron una escala Karnofsky mayor a 80 puntos (lo que representa
una independencia del paciente para actividades cotidianas).

Conclusiones: La caracteristicas clinicas encontradas en la poblacion estudiada
no difieren de lo reportado en literatura. Sin embargo el abordaje quirargico-
terapéutico tiene la particularidad de un tratamiento mixto (quimio y radioterapia),
debido a la complejidad de la reseccion total de tumor en los casos estudiados, lo
gue obliga al tratamiento complementario.

Palabras clave: astrocitoma pilocitico, fosa posterior, pacientes pediatricos



1. ANTECEDENTES
1.1 Epidemiologia

Los tumores intracraneales se encuentran entre las neoplasias mas comunes del
paciente pediatrico, seguido del neuroblastoma y el tumor linfoide del sistema
linfoide-hematopoyético en la infancia. La incidencia de tumores del sistema
nervioso central se ha incrementado en los ultimos afios hasta alcanzar el 1%
anual en la poblacion mundial y 6% en Estados Unidos, alcanzando una incidencia
en el primer afo de vida de 1.1 por cada 100,000 nacidos vivos. Esta poblacion
representa 1/7 de los tumores cerebrales pediatricos, esta enfermedad es la
responsable del 0.04% al 0.18% de las muertes infantiles en este grupo de edad.®

El Registro Nacional de Tumores en México reportd a los tumores primarios
malignos del sistema nervioso central (SNC), entre los aflos 1983 y 1984 como el
12% de todas las neoplasias; un estudio realizado en el Instituto de Neurologia y
Neurocirugia, de enero de 1980 a diciembre de 1997, se obtuvo un porcentaje
significativo de tumores cerebrales pediatricos (> al 50%) con predominio de los
infratentoriales.?

Los tumores de SNC son los tumores solidos mas frecuentes en la edad pediatrica
y ocupan el segundo lugar entre todas las neoplasias malignas, Unicamente
antecedida por las leucemias agudas®?, ya que suponen el 22% de las
enfermedades tumorales en los menores de 14 afios y el 10% entre los 15y los 19
afios. Ademas, son la principal causa de muerte por cancer en la infancia.® En la
serie de Hoffman y Kestle, del Hospital for Sick Children de Toronto, esta
frecuencia sube a 25%.% %4

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN) reporta que la edad al
momento del diagndstico se encuentra entre 8 meses y 15 afos; la proporcion
hombre/mujer es de 1,1/1, el predomino es la localizacién cerebelosa y el tipo
histolégico reportado es el meduloblastoma. Otras fuentes bibliogréficas
internacionales reportan la edad de presentacion de manera mas ambigua (entre
los 5 y los 10 afios de edad); y al igual que en la bibliografia nacional, el sexo
masculino es discretamente mas afectado.?

1.2 Caracterizacion clinica

Los tumores cerebrales en la infancia y la nifiez temprana difieren en cuanto a
localizacion topografica, comportamiento biolégico, aspectos clinicos e incluso
terapéuticos, asi como en su evolucion y pronostico en relacion con aquellos
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tumores que se presentan en la nifiez tardia y entre los adultos™, incluso entre
este mismo grupo etario un conjunto heterogéneo de neoplasias, desde el punto
de vista clinico, de sus caracteristicas histopatoldgicas, asi como de prondstico y
tratamiento.’ ?

Desde la década de los noventa, diversos grupos reportan la alta incidencia
supratentorial de los tumores de SNC, con un predominio histolégico de origen
astrocitario.> °

Los tumores cerebrales se caracterizan fundamentalmente por sus rasgos
histoldgicos, con una fuerte sospecha acerca del origen celular de la neoplasia.
Desde el punto de vista histolégico y como entidades clinico patolégicas,
utilizamos la clasificacibn méas ampliamente aceptada de la "World Health
Organization: WHO Pathology and Genetics: Tumors of the Nervous System,
WHO 2000", clasificacion que también los estadifica de acuerdo con su
comportamiento biolégico.® ’

Como origen de estos tumores se ha documentado a algunas enfermedades
hereditarias y las radiaciones ionizantes como causas fundamentadas de tumor
intracraneal del nifio. Se han descrito también causas virales, genéticas y
hormonales.*

Los sintomas tempranos de tumor cerebral en infantes pueden ser inespecificos o
incluso estar ausentes debido a la flexibilidad, que tiene el crdneo del paciente
pediatrico, que es capaz de expandirse e incluso tolerar cambios en la presion
intracraneal, por la presencia de suturas que aun no cierran. Esto permite el
acomodo del compartimiento supratentorial, situacion que no sucede en el espacio
infratentorial dado el tamafio limitado, la estructura rigida sin suturas craneales y la
nula flexibilidad del mismo por su conformacién y localizacién anatémica.*

Es importante identificar la sintomatologia que acompafia a los tumores
intracraneales, los cuales varian de acuerdo a la localizacion anatémica dentro de
craneo. La clinica se aborda desde una doble oéptica: manifestaciones de
hipertension intracraneal y datos de localizacion (Cuadro 1).

Cuadro 1: Principales sintomas (Tomado de Chico-Ponce de Ledn et al, 2006).*

Manifestaciones de

. .. Datos de localizacion Signos deficitarios focales
hipertension intracraneal

Motores y de liberacién

Anosmia en ocasiones iramidal: son mas frecuentes
La cefalea es de 55 a 77% de o - P il
los casos alucinaciones olfatorias en los tumores hemisféricos
(cacosmia) entre 23 y 80%. En fosa

posterior, entre 16 y 52%




Irritabilidad con mayor
frecuencia en jévenes

Edema de papila o la atrofia
Optica en 68 a 90% de los
tumores. La disminucion de la
agudeza visual es de 8% en
tumores de fosa posterior, y
de 42% en region selary
paraselar. Las alteraciones del
campo visual dan una
referencia
anatomotopografica precisa

Sensitivos: hipoestesias,
parestesias, disestesias

Vémito “en proyectil”, con
frecuencia de 39 a 60% en
tumores supratentoriales y
de 73 a 78% en neoplasias
infratentoriales

Pares craneanos lll, IVy VI:
Paralisis oculomotrices

Afasias y apraxias: la afasia
motriz se presenta en 8% de
los tumores hemisféricos.
Junto con la sensorial, es
indicadora de lesién en el
hemisferio dominante. Las
apraxias se ven en la lesion
cortical de las areas parietales
de asociacion sensitiva

Edema de papila, en 37% de
los casos de tumores
supratentoriales, y de 68 a
90% de los tumores
infratentoriales. La atrofia de
papila acompaiia a la
hipertension endocraneal
crénica

Las lesiones de la fosa
posterior afectan mas al VI. El
[ll se comprime en los tumores

intracraneales hemisféricos.
En la compresién de la placa
cuadrigéminay en lesiones de
fosa posterior hay un
sindrome de Parinaud

Trastornos hipotalamo-
hipofisiarios (alteraciones
endocrinas)

Diplopia atribuidos a signos
de la hipertensidn
intracraneal o de localizacion,
por afeccion de los nervios
oculomotores y se observa
en 8 a 65% de los casos

La neuralgia del trigémino en
un nifio sugiere la existencia
de una neoplasia que esta
comprimiendo el nervio

Los tumores de la regidn selar
y paraselar dan
manifestaciones endocrinas en
66 a 90% de los casos.
También existen trastornos
conductuales

Aumento perimetro cefdlico
de valor diagndstico en los
ninos por debajo de dos afios
de edad

Pares craneanos VII, VIII, IX, X,
Xly Xll: Lesiones multiples de

nervios craneanos bajos. Estos

datos, con lesién de fasciculos
largos, ataxia y nistagmo, es
patognomodnica de tumores

intracraneales infiltrantes del

tallo cerebral

Alteraciones de la conciencia
generalmente acompanan a
cuadros de hipertension
intracraneal. La frecuencia es

de 14y 21%




Los procesos neoformativos cerebrales se comportan como lesiones expansivas
intracraneales que aparecen en un tejido de especializacion funcional, con
complejas relaciones con los tejidos y el resto de los érganos con una particular
separacion topogréfica. Estas lesiones tumorales, por sus caracteristicas
histoldgicas, por su comportamiento biolégico, por tener una baja capacidad de
crecimiento y de metastatizacion fuera del sistema nervioso central (SNC), se
diferencian del resto de los tumores sélidos del organismo.?

Los tumores de la fosa posterior representan, en la poblacion pediatrica, 48% del
total de los tumores del SNC. El meduloblastoma, el astrocitoma cerebeloso, el
ependimoma y los gliomas del tronco cerebral componen 95% de todos los
tumores que aparecen en este compartimento. Casi todos los tumores aparecen
de forma esporadica y son de etiologia desconocida. Los tumores de fosa
posterior es probable que causen tempranamente obstruccion de la circulacion del
liquido cefalorraquideo, por la afectacion al ventriculo. Los signos cardinales de
una masa intracraneal en nifios son: cefaleas, vomitos faciles o en proyectil, crisis
convulsivas, irritabilidad, alteraciones motoras; estas manifestaciones dependeran
de la localizacién del tumor.?

En los nifios hay dos tipos histolégicos principales de tumores cerebrales: los
tumores de células gliales y los que proceden de las células neuroectodérmicas
primitivas. Los tumores de células gliales son los mas frecuentes, contienen tipos
celulares diversos, conllevan distintos prondsticos, y engloban el astrocitoma, el
ependimoma y el glioblastoma multiforme.? 8

1.3 Clasificacion

Los tumores astrocitarios son las neoplasias primarias del SNC mas frecuentes en
nifios y representan el 30-40% de los tumores cerebrales en la infancia.’

De este tipo de neoplasias, el astrocitoma pilocitico se conoce como el tumor
astrocitario mas frecuente en la infancia y el 70% de los casos ocurre en pacientes
menores de 20 afos. Su distribucion topografica, las caracteristicas radioldgicas,
los patrones tisulares, los rasgos histologicos, el patron de crecimiento y los
factores prondsticos conforman una entidad clinico-patoldgica, bien definida que
corresponde a un grado | de malignidad de acuerdo a la clasificacion de WHO
publicada en el afio 2000. Su localizacién cerebelosa es la mas frecuente, y en la
poblacién infantil los astrocitomas de cerebelo son casi exclusivamente pilociticos



(97%). En esta localizacion, la cirugia frecuentemente comporta una extirpacion
completa.®

Su localizacién en el nervio Optico es tipicamente infantil; un pequefio porcentaje
de los mismos se asocia a neurofibromatosis de tipo 1 (NF1), en cuyo caso suelen
ser bilaterales.® La gradacién histoldgica es una forma de determinar la conducta
biolégica de una neoplasia.’

1.4 Manejo terapéutico

En la practica clinica el estadio tumoral es un factor clave que determina la
eleccion del tipo de terapia, determinando el uso de terapia adyuvante de
radiacién y los protocolos quimioterapéuticos.” Aunque la terapia del astrocitoma
de fosa posterior consiste principalmente en reseccién quirdrgica, ya que las
resecciones completas no precisan otro tratamiento adyuvante,’ a veces la
reseccion no es posible o el tumor no se considera abordable sin grave morbilidad
y se contempla el uso de radioterapia o de quimioterapia.®

Con mejores terapias, la supervivencia de los tumores de fosa posterior ha
incrementado notablemente. Ahora se procura ademas de los objetivos de
tratamiento una adecuada calidad de vida.°

Los nifilos con tumores de fosa posterior frecuentemente presentan cefalea y
vomitos severos como resultado de hidrocefalia obstructiva y en un gran nimero
de casos es necesaria la cirugia de derivacién de liquido cefalorraquideo como
tratamiento para disminucion la hipertension intracraneal previo a la reseccion del
tumor. ™

En el desarrollo inicial de la neurocirugia, los abordajes a la fosa posterior han sido
dirigidos por mucho tiempo a través de la escama del hueso occipital. La
craneotomia suboccipital es descrita en la literatura nacional como variante en
cirugia de fosa posterior en caso de manejo quirlrgico de tumores cerebelosos.*

Al realizar craneotomias en la fosa posterior, existe riesgo de dafio a senos
VeNnosos y es en especial importante conocer las marcas anatdmicas del craneo
para colocar trépanos clave y realizar el abordaje requerido.?

Numerosos estudios han destacado el impacto de la quimioterapia y la radiacion a
craneo en la evolucion a largo plazo en los pacientes pediatricos. Estos
tratamientos afectan especialmente las habilidades no verbales y de
procesamiento. Finalmente la prevalencia de estrés psicoldgico, incluida la
depresion, la inmadurez y el temor entre los pacientes sobrevivientes con tumores
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cerebrales tienen una alta incidencia.’® Aunque los patrones de déficits
neurocognitivos y la reduccion en la calidad de vida parecen ser los mismos en
todos los pacientes, los déficits son mas pronunciados en pacientes que reciben
quimio y radioterapia.®

El objetivo actual de la radioterapia es minimizar los efectos inducidos por la
radiacion, reduciendo el volumen diana para mejorar la calidad de vida del nifio. El
tipo de radioterapia méas utilizado es el convencional: exposicion local en dosis de
45-54 Gy. Datos recientes muestran supervivencias globales del 55% a los cinco
afnos y supervivencias libres de progresion tumoral del 50%. Otros autores utilizan
radioterapia fraccionada estereotaxica con dosis de 55 Gy al tumor mas 1 cm de
margenes y consiguen supervivencias globales a 44 meses del 58% vy libres de
progresion tumoral del 39%, con el 1% de recurrencias fuera del campo radiado.®

La Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica, en su protocolo actual SIOP
LGG 2003 para el tratamiento del glioma de bajo grado, utiliza una estratificacion
del tratamiento en dos sub protocolos:

e Sub protocolo de quimioterapia: para todos los nifios menores de 8 afios y
todos los nifios con NF-1 y sintomas de progresion tumoral.

e Sub protocolo de radioterapia: para todos los nifilos mayores de 8 afios con
sintomas neurologicos graves y para los nifios de todas las edades con
tumor susceptible de braquiterapia. ®

La quimioterapia utilizada consiste en ciclos de vincristina y carboplatino en
induccion y consolidacion, con una duracion total de 79 semanas. La
temozolamida, agente alquilante que inhibe la replicacion del ADN en las células
tumorales por deplecion de la acetiltransferasa, ha demostrado su utilidad tanto en
gliomas de alto como de bajo grado. Este agente es (til en estos tumores cuando
estan en progresion, en menores de 5 afilos cuando la radioterapia no es viable
por toxicidad, o bien en tumores de tronco o medulares cuando la cirugia no es
viable.®

2. JUSTIFICACION

Aunque el estudio del astrocitoma pilocitico como cancer de alta frecuencia en
edad pediatrica de tipo benigno es de amplio interés a nivel mundial, son escasos
los estudios que refieren al estudio del perfil clinico, terapéutico, y quirdrgico, asi
como la descripcién de la evolucion de la enfermedad en pacientes pediatricos con
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diagnostico de astrocitoma pilocitico post operados de reseccion de tumor de fosa
posterior.

Actualmente desconocemos la presentacion clinica, manejo terapéutico y
quirargico de este tipo de enfermedad en la poblacion pediatrica atendida en el
Instituto Nacional de Pediatria, por lo que es necesario el estudio de la
incidencia/epidemiologia, los tipos de abordaje tanto quirdrgicos como clinicos
subsecuentes; la descripcién de la praxis clinico-quirargica de nuestra poblacién
pediatrica especifica y conocer la relacion respecto a la literatura en general.
Ademas, la generacion de este tipo de evidencia aportard informacién en la toma
de decisiones clinicas, terapéuticas y quirdrgicas.

3. PREGUNTA INVESTIGACION

¢, Cudl es el perfil clinico, quirargico y terapéutico de los pacientes pediatricos
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, con tumores cerebrales, de fosa
posterior (astrocitoma pilocitico)?

4. OBJETIVO GENERAL

Describir la presentacion clinica, quirdrgica y terapéutica, de los pacientes
pediatricos atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, con tumores cerebrales,
de fosa posterior (astrocitoma pilocitico de histologia benigna), del 1 de enero del
2005 al 31 de diciembre del 2015, mediante la recolecciéon de informacién
proveniente de expediente clinico.

4.1 Objetivos Particulares

En la poblacién de estudio, durante su estancia como pacientes del INP y en el
periodo previamente descrito determinar:

1. Las caracteristicas (género y edad), y la presentaciébn clinica
(manifestaciones neurologicas: cefalea, vomito, paresia/plejia, convulsiones,
alteraciones pares craneales, estado de vigilia, e hidrocefalia, localizacion del
tumor, dimensiones del tumor), al primer diagnostico con este padecimiento.



2. Principales hallazgos en estudios de imagen de Tomografia Axial
Computarizada (TAC), y Resonancia Magnética Nuclear (RMN), al primer
diagndstico con este padecimiento.

3. Las diferentes técnicas quirdrgicas (tipo de reseccién) y numero de cirugia,
en el manejo del tumor.

4. El manejo complementario dado a los pacientes operados con reseccion de
tumor (quimioterapia y radioterapia).

5. EI grado de evolucion del padecimiento posterior a la intervencién
quirargica, mediante el uso de escala de Karnofsky, al primer diagndstico y al
egreso hospitalario.

6. Ademas, definir un diagrama de flujo del manejo quirdrgico/terapéutico
(médico) en los pacientes con diagnostico de tumor de fosa posterior de bajo
grado en el INP.

5. MATERIALES Y METODOS
5.1 Clasificacion de la investigacion
Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal realizado en el INP.
5.2 Poblacion de estudio

Poblacion de 1 dia hasta 18 afios de edad, con diagnéstico Astrocitoma pilocitico
de fosa posterior, grado bajo (OMS), con manejo quirargico.

5.3 Métodos

En esta investigacién en base a las variables de estudio, se disefié una hoja de
recoleccion de datos, esta nos permitié obtener la informacion correspondiente a
las variables propuestas. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos
de pacientes pediatricos diagnosticados con astrocitoma pilocitico (CIE-10 D43.2),
de nuevo ingreso en el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 2015). La recoleccion, captura y verificacion de los datos se realizo
través de los meédicos e investigadores; donde previamente se unificaron los
criterios de captura. El analisis estadistico fue de tipo descriptivo de la informacion
recolectada.
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Cuadro 2: Variables de Estudio.

5.4 Criterios de inclusion

1. Pacientes de edad pediatrica (1 dia a 18 afios de edad), atendidos en el
Servicio Neurocirugia Pediatrica del INP;

2. Ambos sexos;

3. Con diagnéstico tumor de fosa posterior tipo astrocitoma pilocitico, con
intervencién quirdrgica;

4. Con seguimiento en revision clinica por medio de la consulta externa.

5.5 Criterios de exclusion

Pacientes que aungue inicialmente sean diagnosticados con tumores
cerebrales, de fosa posterior (astrocitoma pilocitico), pero que en el periodo de
estudio se modifique este diagndstico a otra patologia por histologia.

5.6 Criterios de eliminacion

1. Pacientes que abandonaron la consulta/no acudieron a controles
subsecuentes de consulta externa de Neurocirugia pediatrica

5.7 Variables del estudio

Las variables y sus caracteristicas utilizadas en el estudio son descritas en el
siguiente cuadro.

Cuadro 2: Variables del estudio, clinico quirurgico y terapéutico de la poblacion
pediatrica con tumor de fosa posterior del INP.

5.8 Ubicacion del estudio

Esta investigacion se realiz0 en conjunto con los investigadores de los
laboratorios de Neurociencias de la Torre de Investigacion asi como de
Servicio de Neurocirugia del Edificio Hospital del INP.
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. . Definicion Definicion Unidad de
Variable Tipo ; S
conceptual Operacional Medicién
Del latin genus /
generis, agrupacion
. . de los seres vivos, 1. Masculino . .
Género Nominal p o ; Femenino, masculino
segun caracteristicas | 2. Femenino
que comparten entre
ellos
Del latin aetas refiere
Edad actual Cuantitativa al tiempo trar_]sgurrldo Afios, meses y/o dias cumplidos Afos, meses, dias
desde el nacimiento
de un ser vivo
1. Linea media Linea media
Localizacion del Nomi Ubicacion de la zona | 2. Hemisferios Hemisferios
ominal P
tumor neoplasica 3. Ventral Ventral
4. Dorsal Dorsal
Dimensiones | Cuantitativa ;’;ngano referido a un Cantidad Centimetros
1. 100 Normal
2. 90 Signos y sintomas leves
3. 80 Actividad normal con esfuerzo
4. 70 Incapaz de llevar actividades a término
Clasificacién de 5. 60 Requiere atencién ocasional, pero
. . puede cuidarse asi mismo
signos y sintomas 6. 50 Requiere gran atencion, incluso tipo
Escala de c I referidos al evento : sdi q 9 ' P De 1 a 100, de 10 en
Karnofsky uantitativa neurolégico, que medico lido i . . 10
indica la gravedad del 7. 40 Invalido incapacitado, requiere
dafio neuroléaico atenciones especiales
9 8. 30 Severamente incapacitado
9. 20 Encamado por completo, necesita
hospitalizacion
10. 10 Moribundo
11. O Fallece
"Tomografia axial
computarizada,
conocida por las
siglas TAC o por la
denominacién 1. Edema
escaner, es una 2. Isquemia Normal, Anormal
técnica de 3. Hemorragia Edema
diagnéstico utilizada subaracnoidea Isquemia
en medicina. 1. Normal 4. Hidrocefalia Hemorragia
Tomografia viene del 2. Anormal 5. Presencia de subaracnoidea
TAC Nominal | griego tomos que 3. Nose masa Hidrocefalia
significa corte o realizd intracraneal que | Presencia de masa
seccion y de grafia desplaza intracraneal que
que significa estructuras en desplaza estructuras
representacion fosa posterior en fosa posterior
gréfica. Por tanto la 6. Otro No se realizé
tomografia es la
obtencién de
imagenes de cortes o
secciones de algun
objeto
Imagen por
resonancia
magnetlca, 0 1. Edema Normal, Anormal
imagen por . Edema
. 2. Isquemia .
resonancia 3. Hemorragia Isquemia
magnética nuclear 1. Normal ’ . Hemorragia
: subaracnoidea :
(NMRI, por sus siglas 2. Anormal . . subaracnoidea
. L 4. Hidrocefalia . .
IRM Nominal | eninglés) es una 3. Nose 5  Presencia de Hidrocefalia
técnica no invasiva realizd : Presencia de masa

que utiliza la
exposicién del cuerpo
a un campo
magnético para
obtener informacién
sobre la estructura y

masa intracraneal que
desplaza estructuras
en fosa posterior

6. Otro

intracraneal que
desplaza estructuras
en fosa posterior

No se realizé
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composicion del
cuerpo a analizar

Manejo
neuroquirdrgico

Nominal

Manipulacion de
estructuras
anatémicas de la
cabeza, mediante
instrumental
quirargico, con la
finalidad de realizar
un tratamiento o un
diagnéstico de las
lesiones ocasionadas
por el tumor

1. Reseccion total
2. Reseccién parcial

Presente, ausente

Ndmero de
cirugias

Cuantitativa

Cantidad de cirugias

Cantidad

Escala 1 a 100

Cefalea

Ordinal

Dolor en la region de
la cabeza

1. Presente
2. Ausente

Presente, ausente

Vémito

Cuantitativo

Conocido como
emesis, es la
expulsion violenta y
espasmadica del
contenido del
estdbmago a través de
la boca

1. Presente
2. Ausente

Presente, ausente

Mareo

Nominal

Es un sintoma propio
de las alteraciones
del equilibrio, asi
como de otros
trastornos, se refiere
al malestar general;
trae consigo palidez,
cambio del ritmo
cardiaco, sensacion
de nduseas y
sudoracion fria, pero
no sensacion de
movimiento propio o
del entorno

Presente
Ausente

N

Presente, ausente

Estado de vigilia

Nominal

Estado fisiolégico que
indica reposo o
estado de alerta

1. Presente
2. Ausente

Presente, ausente

Ataxia

Nominal

Dificultad de
coordinacion de los
movimientos,
caracteristica de una
enfermedad
neuroldgica

1. Presente
2. Ausente

Presente, ausente

Alteracion par
craneal

Nominal

Anomalia en
cualquiera de los
pares craneales

1. Presente
2. Ausente

Presente
Ausente

Crisis
convulsivas

Nominal

Actividad eléctrica
desorganizada en el
cerebro que conlleva
hallazgos fisicos o
cambios de
comportamiento

1.Generalizada
2.Parcial
3.Estado epiléptico

Presente
Ausente

Presente, ausente.
Generalizada, parcial,
estado epiléptico

Terapéutica

Nominal

Uso de maniobras,
estrategias o
sustancias para el
manejo del tumor
cerebral

Presente 1.
Ausente 2.

Quimioterapia
Radioterapia

Manejo en base de
medicamentos u
otras estrategias
para manejar la

enfermedad

Dias de estancia
intrahospitalaria

Cuantitativo

Tiempo que el
paciente pasa
internado desde su
ingreso

Menos de 1 dia
De 1 a 2 dias
De 3 a7 dias
Mas de 7 dias

rpwNPE

Menos de 2 dia, de 1
a2dias,de3a7
dias, mas de 7 dias
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L . Muerte de una 1. Presente
Defuncion Nominal Presente, ausente
persona 2. Ausente

6. Analisis estadistico e interpretacion de datos

El analisis estadistico de los datos obtenidos de forma retrospectiva correspondio
al analisis de las frecuencias simples y fueron presentadas en proporciones; para
las variables cuantitativas se presentaron las medidas de tendencia central (media
+ desviacion estandar).

7. Consideraciones éticas

El estudio fue conducido de acuerdo con los principios éticos originados en las
guias de buenas précticas clinicas (ICH y GCP), y en cumplimiento de los
requerimientos regulatorios locales vigentes. Los datos recolectados durante la
investigacion fueron estrictamente de caracter cientifico e informativo,
manteniendo en todo momento la confidencialidad de los pacientes y de los
profesionales de la salud involucrados.

8. RESULTADOS

De la revisién de expedientes referidos de pacientes diagnosticados con tumor de
fosa posterior (CIE-10, C71) se encontraron 60 pacientes, en el periodo de
estudio, donde 26 expedientes se encontraron en activo (43.3%), 9 en proceso
digitalizacion (15%); 21 expedientes reportaron defuncion del paciente (35%) y 2
expediente con diagndstico de tumor de fosa posterior diferente al resto (3.3%).
De la poblacion previamente descrita solo 5 casos cumplieron criterios de inclusion
(8.3%).

8.1 Determinacidén de las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion
estudiada y presentacion clinica

De la poblacion estudiada se observo un predominio del género femenino, 60%;
(n=3), en un promedio de edad de 8.4 + 4.3 afos.

En particular, la presentacion clinica (manifestaciones neurologicas): cefalea,
vomito, ataxia, convulsiones, alteraciones pares craneales, estado de vigilia, e
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hidrocefalia, localizacién del tumor y dimensiones del tumor son descritas en la
siguiente Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la poblacion con tumor cerebral.

Paciente | Cefalea Vomito Mareo Estado Ataxia | Alteracion Crisis
de vigilia par convulsiva
craneal
1 + + - + + - -
2 + + - + + - -
3 + + - + + - -
4 + + + + + - -
5 + + - + + - -

8.2 Hallazgos en estudios de imagen de Tomografia Axial Computarizada
(TAC), y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Los hallazgos obtenidos en los estudios de imagen son descritos en la siguiente
Tabla 2.

Tabla 2: Hallazgos de estudios de imagen realizados en el INP de la poblaciéon
estudiada.

Paciente Hallazgos TAC Hallazgos IRM

1 Extra INP, reporte escrito en nota | RMN preoperatoria: Lesion quistica
valoracion urgencias, no hay estudio en | infratentorial que implica cerebelo
sistema derecho, con nédulo mural que capta

contraste

2 Extra INP reporte escrito en nota | RMN postoperatoria: cambios quirdrgicos
valoracion urgencias, no hay estudio en | por craneotomia suboccipital asociada a
sistema encefalomalacia

3 Si, INP: dilatacion amplia de 4to | RMN postoperatoria: cambios quirlrgicos
ventriculo, lesion intraventricular | sin actividad tumoral
homogénea, recarga pared lateral del
mismo, desde borde tentorial a union
bulbomedular.

4 Extra INP, reporte escrito en nota | RMN preoperatoria: masa en linea media
valoracion urgencias, no hay estudio en | (vermis) heterogénea quistica/solida
sistema

5 Extra INP, reporte escrito en nota | RMN postoperatoria: cambios
valoracion urgencias, no hay estudio en | postquirirgicos en relaciébn a reseccion
sistema tumor

TAC (Tomografia Axial Computarizada); RMN (Resonancia magnética nuclear)
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8.3 Técnicas quirdrgicas y manejo complementario en el tratamiento del
tumor de fosa posterior en la poblacién pediatrica estudiada

Las diferentes técnicas quirurgicas (tipo de reseccién) y numero de cirugia, en el

manejo del tumor de la poblacién pediatrica atendida es descrita en la Tabla 3.

Tabla 3: Descripcién del manejo quirdrgico y numero de cirugias realizadas en
atencion al paciente pediatrico con tumor de fosa posterior.

Paciente Manejo quirargico Numero cirugias
1 Craniectomia suboccipital 01
2 Craniectomia suboccipital 01
3 Craniectomia suboccipital 02
4 Craniectomia suboccipital 01
5 Craniectomia suboccipital 01
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a) Abordaje suboccipital linea media, posicién decubito prono en cabezal Mayfield
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b) Escama occipital linea media abordaje suboccipital, exposicion osea
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c) Hemifesferios cerebelosos, apertura dural, abordaje suboccipital
= | S

Fig.1 Imagen descriptiva del abordaje suboccipital a fosa posterior. a) Abordaje suboccipital en linea media; b)
Craniectomia suboccipital- con reseccion de arco posterior de C1; ¢) Apertura dural sobre linea media de
cerebelo (visualizan hemisferios ceerebelosos y amigdalas cerebelosas).
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El manejo complementario dado a los pacientes operados con reseccion de tumor
es descrito en la Tabla 4.

Tabla 4: Manejo complementario (quimioterapia y radioterapia).

Paciente RT QT
1 50.4Gy CBP, VCN
2 -- -
3 50.4Gy -
4 -- -
5 -- -

CBP (carboplatino); Gy (gray); QT (quimioterapia); RT (radioterapia); VCN (vincristina)

8.4 Grado de evolucion del padecimiento posterior a la intervencion
quirurgica (Escala de Karnofsky).

El grado de evolucién del padecimiento posterior a la intervencién quirargica, del
total de los pacientes, mediante el uso de escala de Karnofsky, al primer
diagndstico y al egreso hospitalario corresponde a:

1. 60% (n=3), una escala de Karnofsky entre 80 y 90 puntos, que representa una
independencia por parte del paciente para realizar tareas rutinarias;

2. 40% (n=2) presenta una escala de Karnofsky de 60 (20%) y 70 puntos (20%)en
la que la puntuacién de 60 nos evidencia que el paciente necesita asistencia para
realizar sus actividades de forma ocasional, mientras que la puntuacién de 70 es
indicativo de que el paciente es incapaz de realizar actividad normal por si mismo
e igualmente depende de una tercera persona.

De acuerdo a esto, observamos que el 60% de los pacientes son independientes
para las actividades cotidianas y se valen por si mismos.

8.5 Diagrama de flujo del manejo quirurgico/terapéutico (meédico) en los
pacientes con diagnostico de tumor de fosa posterior de bajo grado en el
INP.

En base al estudio descrito previamente el manejo quirargico Yy terapéutico a
seguir en pacientes con tumor astrocitico de fosa posterior es descrito en la figura
2.
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Figura 2: Diagrama de manejo quirdargico-terapéutico en la poblacion de
estudio.

| Signos sintomas lesion intracraneal | . SDSDEChatUmDréS;a)PDStEriﬂr (n=5,
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!
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100%)
Reseccion quirdrgica completa Reseccion quirdrgica

(60%) incompleta (40%)
v
+ v
[ RT@0%) | [ ot @o%) |
Y
Wigilancia con estudios l

imagen

Vigilancia con estudio de
imagen

9. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, la incidencia de tumor de fosa posterior
astrocitoma pilocitico de la poblacion pediatrica en este hospital es similar a la
incidencia reportada en la literatura internacional (de acuerdo a lo referido por
Navajas-Gutiérrez, (2006) donde la segunda causa de muerte después de los
accidentes®, ademas de presentarse en las dos primeras décadas de la vida. Los
tumores cerebrales ocupan la segunda causa de neoplasias después de las
leucemias y linfomas®® en paises industrializados como Estados Unidos y Japén;
en paises en vias de desarrollo como Argentina y Brasil representan el tercer lugar
en frecuencia.'® La prevalencia de sexos tiende a ser ligeramente mayor en el
género masculino en el grupo de edad estudiado de 0 a 14 afios en este estudio
nacional (2006),% mientras que la literatura anglosajona no encuentra diferencia
entre el género en este grupo de etario.’* En nuestro estudio hay un predominio
del sexo femenino (60%); con una media de edad 8.4 + 4.3, edad ligeramente
mayor a lo reportado en la literatura anglosajona, en la que la edad promedio de

diagnéstico es entre los 6 y 7 afios de edad.*
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Las manifestaciones clinicas principales corresponden por anatomia a los signos y
sintomas comunes a este tipo de tumor, donde los mas prevalentes cefalea,
vomito y paresia de miembros inferiores, datos muy comunes por la localizacion
anatdmica de la lesién®; el diagnéstico por imagen en nuestro caso particular se
realiza la mayoria de las veces por un estudio de tomografia, al igual que en series
nacionales® e internacionales'®. Aunque gran parte de los pacientes ya acuden a
esta unidad hospitalaria con un diagnéstico y estudio de gabinete externos, lo que

hace dificil recabar el reporte por escrito del estudio mismo.

El manejo quirargico de esta enfermedad, por la misma situacién anatébmica se
trata de un abordaje a fosa posterior, craniectomia suboccipital con ligera
lateralizacion de la técnica en caso de los tumores de localizacion hemisférica, sin
gran variacién en la técnica por la facilidad de reseccion por un abordaje
convencional en nuestros resultados. Existe también la variante de craneotomia
suboccipital concéntrica (conservando el colgajo 6seo) descrita en la literatura
nacional, cuya finalidad al igual que la craniectomia es la remocién de la escama

occipital; la eleccién de la técnica varia solo por la preferencia del cirujano.?

Referente al tratamiento complementario posterior a cirugia tenemos al 40% de los
pacientes con un manejo adyuvante (radioterapia), mientras que el 20% requirio
manejo combinado radioterapia y quimioterapia por la imposibilidad de reseccion
quirtrgica total de la lesion, pues al tratarse de una lesion de bajo grado
histoldgico no se requiere terapia adjunta quimioterapia y/o radioterapia si se logra
la resecciéon completa de la lesién;® la finalidad entonces del manejo
complementario es con el objetivo primario de mejorar tanto la supervivencia

global como la supervivencia libre de tumor. ®

Actualmente no existe, en este instituto un estudio similar a pesar de que la
literatura hace referencia a lo comun de su presentacion, la evolucion del
padecimiento y su manejo. Al obtener los resultados de la investigacion,
conocemos la epidemiologia de la enfermedad (similar a los reportes tanto locales
como internacionales). El conocer la enfermedad y su forma de presentacion nos

permite optimizar el manejo mediante un adecuado abordaje desde su
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presentacion hasta su resolucion quirdrgica- terapéutica en los casos en los que
este complemento es necesario, entonces es importante realizar un diagrama de

flujo para el adecuado manejo de la patologia.

10. CONCLUSIONES

La poblacion de estudio presenta caracteristicas clinicas que no difiere de lo
reportado en literatura, donde tanto la edad, sexo y sintomatologia son similares a
lo reportado en diferentes series.

Sin embargo el abordaje quirdrgico-terapéutico tiene la particularidad de un
tratamiento mixto (quimio y radioterapia), debido a la complejidad de la reseccion
total de tumor en los casos estudiados, lo que obliga al tratamiento

complementario.

11. REFERENCIAS

1. Mehrotra N, Shamji MF, Vassilyadi M, Ventureyra EC. Intracranial tumors in first
year of life: the CHEO experience. Childs Nerv Syst. 2009. 25(12):1563-9.

2. Cano Mufioz |, Enriquez Caballero N. Tumores de fosa posterior en
pacientes pediatricos y su correlacion clinica, radioldégica y anatomopatolégica.
Anales de Radiologia México. 2010. 4:185-205.

3. Ortega-Aznar A, Romero-Vidal F.J. Tumores del sistema nervioso central en la
infancia: aspectos clinicopatolégicos. Rev Neurol. 2004. 38 (6): 554-564.

4. Chico-Ponce de Leodn F, Castro-Sierra E, Mario Perezpefia-Diazconti, Luis F.
Gordillo-Dominguez, Blanca L. Santana-Montero, Luis E. Rocha-Rivero, Miguel
Angel Vaca-Ruiz,Dr. Marcos Rios-Alanis, Federico Sanchez-Herrera, Ricardo
Valdés-Orduiio. Tumores intracraneanos del nifilo. Bol Med Hosp Infant Mex. 2006.
63:367-382.

5. Di Rocco C, lannelli A, Ceddia A. Intracranial tumors of the first year of life. A
cooperative survey of the 1986-1987 Education Committee of the ISPN. Childs
Nerv Syst. 1991. 7:150-153.

22



6. Oi S, Matsumoto S, Choi JU, Kang JK, Wong T, Wang C, Chan TS Brain tumors
diagnosed in the first year of life in five Far-Eastern countries. Statistical analysis of
307 cases. Childs Nerv Syst. 1990. 6:79-85.

7. Louis D.N., Ohgaki H., Wiestler O.D., Cavenee W.K. (Eds.): The 2007 WHO
classification of tumours of the central nervous system. Acta Neuropathol. 2007.
114(2):97-109.

8. Navajas-Gutiérrez A. Neurooncologia pediatrica. Rev Neurol. 2006. 43 (2): 88-
94.

9. Khajuria RK, Blankenburg F, Wuithschick I, Rueckriegel S, Thomale UW,
Mansour M, Driever PH. Morphological brain lesions of pediatric cerebellar tumor
survivors correlate with inferior neurocognitive function but do not affect health-
related quality of life. Childs Nerv Syst. 2015. 31:569-580.

10. Kulkarni AV, Piscione J, Shams |, Bouffet E. Long-term quality of life in children
treated for posterior fossa brain tumors. Clinical article. J Neurosurg Pediatr. 2013.
12:235-240.

11. ElI-Gaidi MA, EI-Nasr AH, Eissa EM. Infratentorial complications following
preresection CSF diversion in children with posterior fossa tumors. J Neurosurg
Pediatr. 2015. 15:4-11.

12. Ibarra de la Torre A, Marhx-Bracho A, Rueda-Franco F, Mora-Magafia |.
Craneotomia suboccipital concéntrica para cirugia craneal infratentorial: resultados
quirdrgicos en una serie de 14 casos. Arch Neurocien Mex. 2009; 14(3):151-156.

13. Lépez-Aguilar E, Cerecedo-Diaz F, Sepulveda-Vidosola AC. Astrocitomas en
pediatria. Factores prondsticos y sobrevida. Gac Med Mex. 1995; 133(3):118-123.

14. Albright AL, Pollack I, Adelson D. Principles and practice of pediatric
Neurosurgery. 2015. Thieme, 3er edition.

23



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones   Referencias

