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RESUMEN.

En el presente estudio se llevé a cabo una bdsqueda y seguimiento de pacientes con diagndstico de
metastasis cerebral en el Hospital regional Lic. Adolfo Lopez Mateos (ISSSTE) y que fueron
valorados por el servicio de Neurocirugia. Estadisticamente se ha encontrado en la literatura
internacional y estudios similares que en los pacientes con neoplasias sistémicas las metastasis
cerebrales se producen en el 10% al 30% de los adultos y de 6% a 10% de los nifios 1. El
comportamiento epidemioldgico continla sin grandes cambios respecto a décadas pasadas la
incidencia estimada varia entre 2.8 y 11.1 por 100 000 habitantes'213.1415 | as metastasis cerebrales
por cancer sistémico son hasta 10 veces mas comunes que los tumores cerebrales malignos y los
sintomas de presentacion incluyen cefalea, debilidad focal o entumecimiento, cambio del estado
mental y convulsiones®. Las metastasis cerebrales son la complicacién neurolégica mas comuin
relacionada con el cancer sistémico®. La incidencia puede estar aumentando, debido tanto a una
mejor deteccion de pequefias lesiones mediante la localizacion de imagenes por resonancia
magnética (RM)!. A pesar de los adelantos tecnoldgicos en el diagnéstico y en las estrategias
terapéuticas en los Ultimos afios, la mediana de supervivencia en pacientes con metastasis al SNC
es en general menor a un afio?. En los EE. UU se estima un total de 200 00 casos anuales de
metéastasis cerebral y se demostré que el cancer de pulmdn se encuentra como el proceso neoplésico
primario que con mayor frecuencia causa compromiso cerebral (18% a 64%), seguido por el de
mama (2% a 21%), el colorrectal (2% a 12%), el melanoma (4% a 11%), el de rifién (1% a 8%) el de
tiroides (1% a 10%) y el primario desconocido (15 a 18%)%. El melanoma maligno es considerado el
tumor que con mayor frecuencia desarrolla metéstasis al SNC. En series de casos que incluyen
informacion de autopsias de pacientes con diagnodstico de carcinomas metastasicos, Yy
neurolégicamente asintomaticos, se reporta una incidencia de hasta 74% de metastasis al SNC en
melanoma maligno, 64% en cancer de pulmén y 21% en Cancer de mama?. La metastasis cerebral
sigue siendo un enorme desafio médico no resuelto, ya que su incidencia sigue aumentando
mientras sus tratamientos siguen siendo inadecuados, esta es una de las principales razones que
motivo la realizacién del presente trabajo.

Material y Métodos.

Se realizé un estudio epidemiolégico observacional, descriptivo y retrospectivo que tomo en cuenta
los pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” en el periodo comprendido entre 2019 y 2022. En donde se utilizaron los expedientes
clinicos tanto fisico como electrénico, complementando con la informacién cargada en el Sistema de
Informacion Médica, Estadistica y Financiera (SIMEF) de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion para la elaboracién de la base de datos. Asi mismo se solicitd de forma oficial al servicio
de patologia el apoyo con los resultados histopatoldgicos para la exclusion de casos no confirmados
de metastasis. Una vez cubiertas todas nuestras variables de estudio se procedié al andlisis de
nuestra muestra, obteniendo medidas de tendencia central y dispersion. Los resultados estan
disponibles para su consulta y difusién con el personal médico del servicio de neurocirugia,
especialidades y servicios involucrados en el diagnéstico y seguimiento de pacientes con metastasis
cerebrales por medio de sesiones conjuntas. Al encontrar resultados estadisticamente significativos
y extrapolables se buscara la publicacién en revista de divulgacién cientifica.

Resultados.

Durante la realizacion del estudio que comprendié un periodo entre 2019 y 2022 se recibieron un
total de 168 pacientes con lesiones tumorales intracraneales. 50 (29.76%) de ellos fueron
diagnosticados con metastasis, durante el seguimiento hubo una pérdida de 6 pacientes por lo que
se estudio un total de 44 pacientes. De los cuales 17 (38.6%) fueron mujeres y 27 (61.4%) hombres.
La edad general promedio fue de 61 afios, presentando el grupo de hombres una edad medios mas
elevados (63 afios). Se encontrd el mayor numero de metastasis de origen mamario 32% (n-14), en
segundo lugar se presentd el pulmén con 18% (n-8), seguido de linfoma con 14% (n-6). La
localizacion de la metastasis fue mas frecuente en el I6bulo parietal méas otro I6bulo adyacente con
un total de 31.8% pacientes y el I6bulo occipital el menos frecuente con un 4.5%, En hombres la
localizacion mas frecuente fue el I6bulo frontal con 35.3% pacientes. Las &reas de invasion a
multiples I6bulos es la principal caracteristica de localizaciéon tumoral (43.2%) y el frontal el mas



comin en los pacientes con invasion a un solo I6bulo en un 27.3%, manteniéndose esta
caracteristica entre ambos sexos. En general el hemisferio derecho fue el mas cominmente afectado
con 18 (40.9%) de los pacientes, pero en mujeres el mayor porcentaje fue izquierdo con un 40.7%.
En el volumen tumoral inicial se encontré6 una media de 15.82 centimetros cubicos, los hombres
presentaron una media de volumen tumoral mayor con 18.88 centimetros cubicos. En cuanto a la
clasificacion por volumen tumoral los hombres se caracterizaron por presentar tumores de volumen
pequefio en contraste con las mujeres que la mayoria fueron grandes. 30 (68.18%) de los pacientes
presentaron lesion metastasica Unica, mientras que 14 (31.82%) presentaron multiples lesiones, esta
tendencia se mantuvo entre ambos sexos. El 54.5% (24 pacientes) fueron sometidos a reseccion
quirdrgica, de los pacientes operados 15 (62.5%) fueron mujeres. La supervivencia global fue del
31.8%, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos (no se encontrd correlacién). La media de
sobrevida en semanas fue de 11.39, con una media en hombres de 10.76 semanas y 11.78 en
mujeres. En cuanto a la sobrevida por intervalos clasificada como baja (< 12 semanas), media (12 a
24 semanas) y alta (>24 semanas), 22 pacientes (50%) presento alta sobrevida, 7 pacientes (15.9%)
sobrevida media y 15 pacientes (34.1%) sobrevida baja. Al correlacionar la edad y el sexo con la
sobrevida se encontré moderada asociacion, la cual es significativamente mas baja en mujeres de
mayor edad. No se encontré asociacién entre el volumen tumoral inicial y sobrevida, tampoco se
encontr6 correlacion con el sexo. La localizacion tumoral en correlacién con la sobrevida se encontré
correlacion por sexo, donde se encontré mayor mortalidad en mujeres con tumor parietal que se
extendia a otro l6bulo adyacente y mayor mortalidad en hombres que presentaban lesion
exclusivamente en el I6bulo frontal. No se observé asociacion entre hemisferio afectado y sobrevida
ni global ni por sexo. Al analizar la sobrevivencia y ser categorizada por volumen tumoral inicial
clasificado en pequefio, mediano y grande, no se encontrd asociacion ni global ni por sexo. El nimero
de lesiones no se correlaciono con la sobrevida. De los pacientes que presentaron una sobrevida
alta encontramos que 15 (68.18%) de ellos fueron sometidos a reseccidn quirdrgica, al categorizar
por sexo se encontré que 66.7 % de las mujeres que se operaron tuvieron una sobrevida alta siendo
esto estadisticamente significativo. La incidencia se calculd6 segin los casos de metastasis
cerebrales atendidos en el servicio de neurocirugia en el periodo comprendido entre el afio 2019 y
2022 encontrando un valor de 0.00043 lo que lleva a una incidencia acumulada de 0.043% en 4
afos.

Conclusiones.

La incidencia acumulada de tumores metastasica en pacientes atendidos en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos” entre los afios 2019 y 2022
fue del 0.043%. EI 54.5% (24 pacientes) fueron sometidos a reseccién quirirgica, de los pacientes
operados 15 (62.5%) fueron mujeres, La supervivencia global fue del 31.8%, esta tendencia no se
correlaciono con el sexo. La media de sobrevida en semanas fue de 11.39, con una media en
hombres de 10.76 semanas y 11.78 en mujeres. En cuanto a la sobrevida por intervalos 22 pacientes
(50%) presento alta sobrevida, 7 pacientes (15.9%) sobrevida media y 15 pacientes (34.1%)
sobrevida baja. Al correlacionar la edad y el sexo con la sobrevida se encontré moderada asociacion,
la cual es significativamente mas baja en mujeres de mayor edad. La localizaciéon tumoral en
correlacion con la sobrevida se encontré correlacion por sexo, donde se encontré mayor mortalidad
en mujeres con tumor parietal que se extendia a otro I6bulo adyacente y mayor mortalidad en
hombres que presentaban lesiébn exclusivamente en el l6bulo frontal. De los pacientes que
presentaron una sobrevida alta encontramos que 15 (68.18%) de ellos fueron sometidos a reseccion
quirdrgica, al categorizar por sexo se encontré que 66.7 % de las mujeres que se operaron tuvieron
una sobrevida alta siendo esto estadisticamente significativo.

Palabras Clave: Metéastasis, Tumor primario, incidencia, sobrevida.



ABSTRACT

In the present study, a search and follow-up of patients diagnosed with brain metastasis at the Lic.
Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital (ISSSTE) was carried out and who were evaluated by the
Neurosurgery service.Statistically it has been found in international literature and similar studies that
in patients with systemic neoplasms brain metastases occur in 10% to 30% of adults and 6% to 10%
of children!. The epidemiological behavior continues without major changes with respect to past
decades, the estimated incidence varies between 2.8 and 11.1 per 100 000 inhabitants2.1314.15 Brain
metastases from systemic cancer are up to 10 times more common than malignant brain tumors and
presenting symptoms include headache, focal weakness or numbness, change in mental status, and
seizures®. Brain metastases are the most common neurological complication related to systemic
cancers. The incidence may be increasing, both due to better detection of small lesions by localizing
magnetic resonance imaging (MRI)!. Despite technological advances in diagnosis and therapeutic
strategies in recent years, median survival in patients with CNS metastases is generally less than
one year2. In the USA, a total of 200,000 cases of brain metastasis are estimated annually and lung
cancer has been shown to be the primary neoplastic process that most frequently causes brain
involvement (18% to 64%), followed by breast cancer (2% to 21%), colorectal cancer (2% to 12%),
melanoma (4% to 11%), kidney (1% to 8%), thyroid (1% to 10%) and unknown primary (15 to
18%)6. Malignant melanoma is considered the tumor that most often develops CNS metastasis. In
case series that include autopsy information from patients diagnosed with metastatic carcinomas,
and neurologically asymptomatic, an incidence of up to 74% of CNS metastases is reported in
malignant melanoma, 64% in lung cancer and 21% in breast cancer?. Brain metastasis remains an
enormous unresolved medical challenge, since its incidence continues to increase while its
treatments remain inadequate, this is one of the main reasons that motivated the realization of the
present work.

Material and Methods.

An observational, descriptive and retrospective epidemiological study was carried out that took into
account the patients attended in the Neurosurgery service of the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lépez
Mateos" in the period between 2019 and 2022. Where both physical and electronic clinical records
were used, complementing with the information uploaded to the Medical, Statistical and Financial
Information System (SIMEF) of patients who met the inclusion criteria for the elaboration of the
database. Likewise, the pathology service was officially requested to support the histopathological
results for the exclusion of unconfirmed cases of metastasis. Once all our study variables were
covered, we proceeded to the analysis of our sample, obtaining measures of central tendency and
dispersion. The results are available for consultation and dissemination with the medical staff of the
neurosurgery service, specialties and services involved in the diagnosis and follow-up of patients with
brain metastases through joint sessions. When statistically significant and extrapolable results were
found, publication in a popular science journal was sought.

Results.

During the study, which lasted between 2019 and 2022, a total of 168 patients with intracranial tumor
lesions were received. 50 (29.76%) of them were diagnosed with metastasis, during the follow-up
there was a loss of 6 patients so a total of 44 patients were studied. Of which 17 (38.6%) were women
and 27 (61.4%) men. The average overall age was 61 years, with the group of men having a higher
mean age (63 years). The highest number of metastases of breast origin was found 32% (n-14), in
second place was the lung with 18% (n-8), followed by lymphoma with 14% (n-6). The location of
metastasis was more frequent in the parietal lobe plus another adjacent lobe with a total of 31.8%
patients and the occipital lobe the least frequent with 4.5%, In men the most frequent location was
the frontal lobe with 35.3% patients. The areas of invasion to multiple lobes is the main characteristic
of tumor localization (43.2%) and the frontal the most common in patients with invasion to a single
lobe in 27.3%, maintaining this characteristic between both sexes. In general the right hemisphere
was the most commonly affected with 18 (40.9%) of the patients, but in women the highest
percentage was left with 40.7%. In the initial tumor volume an average of 15.82 cubic centimeters
was found, men presented a higher mean tumor volume with 18.88 cubic centimeters. Regarding the
classification by tumor volume, men were characterized by small volume tumors in contrast to women,



most of whom were large. 30 (68.18%) of the patients presented single metastatic lesion, while 14
(31.82%) presented multiple lesions, this trend was maintained between both sexes. 54.5% (24
patients) underwent surgical resection, of the operated patients 15 (62.5%) were women. Overall
survival was 31.8%, this trend was maintained between both sexes (no correlation was found). The
median survival in weeks was 11.39, with a mean in men of 10.76 weeks and 11.78 in
women. Regarding survival by intervals classified as low (< 12 weeks), medium (12 to 24 weeks) and
high (>24 weeks), 22 patients (50%) had high survival, 7 patients (15.9%) mean survival and 15
patients (34.1%) low survival. When correlating age and sex with survival, a moderate association
was found, which is significantly lower in older women. No association was found between initial
tumor volume and survival, nor was there a correlation with sex. The tumor location in correlation with
survival was found correlation by sex, where higher mortality was found in women with parietal tumor
that extended to another adjacent lobe and higher mortality in men who presented lesion exclusively
in the frontal lobe. No association was observed between affected hemisphere and overall or sex-
based survival. When survival was analyzed and categorized by initial tumor volume classified as
small, medium and large, no association was found either globally or by sex. The number of lesions
did not correlate with survival. Of the patients who presented a high survival we found that 15
(68.18%) of them underwent surgical resection, when categorized by sex it was found that 66.7 % of
the women who underwent surgery had a high survival being statistically significant. The incidence
was calculated according to the cases of brain metastases treated in the neurosurgery service in the
period between 2019 and 2022, finding a value of 0.00043, which leads to a cumulative incidence of
0.043% in 4 years.

Conclusions.

The cumulative incidence of metastatic tumors in patients treated in the Neurosurgery service of the
Regional Hospital "Licenciado Adolfo Lopez Mateos" between 2019 and 2022 was 0.043%. 54.5%
(24 patients) underwent surgical resection, of the operated patients 15 (62.5%) were women, overall
survival was 31.8%, this trend did not correlate with sex. The median survival in weeks was 11.39,
with a mean in men of 10.76 weeks and 11.78 in women. Regarding survival by intervals, 22 patients
(50%) had high survival, 7 patients (15.9%) mean survival and 15 patients (34.1%) low survival. When
correlating age and sex with survival, a moderate association was found, which is significantly lower
in older women. The tumor location in correlation with survival was found correlation by sex, where
higher mortality was found in women with parietal tumor that extended to another adjacent lobe and
higher mortality in men who presented lesion exclusively in the frontal lobe. Of the patients who
presented a high survival we found that 15 (68.18%) of them underwent surgical resection, when
categorized by sex it was found that 66.7 % of the women who underwent surgery had a high survival
being statistically significant.

Key words: Metastasis, Primary tumor, incidence, survival.



AGRADECIMIENTOS.

A MI FAMILIA: El gran pilar de mi vida. Gracias por todo su apoyo, comprension, carifio, motivacion
y por seguir siendo mi inspiracion en cada paso de mi trayectoria en esta hermosa profesion.

A LA SECRETARIA DE MARINA: Mi méas sincero agradecimiento a esta Honorable y Noble
institucién, por depositar en mi su confianza y ser mi respaldo desde el inicio de mi vida profesional.
Por darme la oportunidad y las facilidades en todos los aspectos necesarios para formarme como
neurocirujano, aun estando fuera de sus instalaciones.

AL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO. (HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS): Por abrirme sus puertas y
darme la oportunidad de llevar a cabo mi formacién como neurocirujano, en un ambiente donde todos
los recursos humanos y materiales me fueron facilitados, junto con toda la experiencia y el respaldo
de esta prestigiosa institucion.

AL JEFE DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA: Dr. Guy Gilbert Broc Haro: Un especial
agradecimiento, por darme el privilegio de ser su alumno, por ser un gran ejemplo en el ambito
profesional y sobretodo como ser humano. Por todas sus ensefianzas y sus consejos invaluables
que llevare y aplicare por siempre en mi actuar como neurocirujano.

A MI ASESOR DE TESIS. Dr. Javier Valdés Garcia: Por su asesoria en la realizacién de esta tesis,
pero alun mas importante, por sus amplias ensefianzas en el campo de batalla (la sala de quir6fano)
donde con gran paciencia me mostro la forma correcta de realizar los procedimientos
neuroquirdrgicos, buscando siempre el mejor resultado posible para el paciente. Enseflanzas que
seguiré fielmente y aplicaré en cada situacién futura que se me presente.

A MI ASESORA ESTADISTICA DE TESIS. DRA. MARTHA EUNICE RODRIGUEZ ARELLANO: Por
los consejos, el apoyo y las facilidades brindadas para la realizacion de esta tesis en los aspectos
relacionados con el andlisis estadistico de los datos.

A LOS MEDICOS ADSCRITOS DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA (HRLALM). Dr. Octavio
Antonio Salazar Castillo, Dra. Maria del Rosario Sosa Martinez, Dr. Juan de Dios del Castillo
Calcaneo, Dr. Christopher Mader Alba, Dr. Roberto Casarrubias Islas, Dr. Mauro lvan Hernandez
Ramirez, Dr. Antonio Navarro Pefia, Dr. Make Alsim Sanchez Nevarez y Dr. Anibal Vargas Herrera;
Por ser parte fundamental en mi formacién como neurocirujano, cada uno de ellos en el area de la
neurocirugia en la cual tienen un entrenamiento mas especifico, con los cuales vivi un sinfin de
experiencias y adquiri un aprendizaje sélido.

A MIS COMPANEROS DE RESIDENCIA: Por su compaiiia, apoyo, comprension y sobre todo por
su amistad. Un agradecimiento especial a mi hermano de generacion el Dr. Mauricio Ayala Gonzalez,
por luchar codo a codo durante 5 afios continuos y cumplir el suefio de ser Neurocirujanos.

A TODOS MIS AMIGOS Y SERES QUERIDOS: Por comprender mi ausencia fisica en algunos
momentos importantes.

Dr. Roberto Carlos Pérez Limén.



Resume
Abstract

iNDICE.

1

AGradecimientos ... ..o

indice ..

Introduccién

Planteamiento del Problema ...........c.ooiniiiiiii s

Justificacion

ODJEEIVOS . e,

Material

Y MEIOOS ...eii

RESUAAOS ...t
DS CUSION ..ot e
(07013 o] [UE-7To] o1 S
Referencias Bibliograficas ...

Anexos

Pagina 3
Pagina 5
Pagina 7
Pagina 8
Pagina 9
Pagina 10
Pagina 10
Pagina 10
Pagina 11
Pagina 15
Pagina 39
Pagina 41
Pagina 42
Pagina 44



INTRODUCCION.

Las metastasis cerebrales son los tumores intracraneales mas comunes en los adultos, lo que
representa mucho mas de la mitad de los tumores cerebrales. En los pacientes con neoplasias
sistémicas, las metéastasis cerebrales se producen en el 10% al 30% de los adultos y de 6% a 10%
de los nifios 1. Se deben sospechar metastasis cerebral en todos los pacientes con cancer conocido
que presenten sintomas neurolégicos. Estas pueden afectar a cualquier paciente con cancer
sistémico primario; algunos sitios especificos tienen una predileccion especial para hacer metastasis
al cerebro!!- Las metastasis cerebrales por cancer sistémico son hasta 10 veces mas comunes que
los tumores cerebrales malignos primarios y son una carga significativa en el tratamiento de
pacientes con cancer avanzado. Los sintomas de presentacion comunes incluyen cefalea, debilidad
focal o entumecimiento, cambio del estado mental y convulsiones 3.

En los EE. UU se estima un total de 200 00 casos anuales de metastasis cerebral y se demostré que
el cancer de pulmén se encuentra como el proceso neoplasico primario que con mayor frecuencia
causa compromiso cerebral (18% a 64%), seguido por el de mama (2% a 21%), el colorrectal (2% a
12%), el melanoma (4% a 11%), el de rifidon (1% a 8%) el de tiroides (1% a 10%) y el primario
desconocido (15 a 18%)5 El melanoma maligno es considerado el tumor que con mayor frecuencia
desarrolla metéastasis al SNC.

Los tumores primarios del pulmon ocupan entre el 30 y el 60% de todas las metéstasis del encéfalo
y del 20 al 30% de pacientes con cancer de mama desarrollaran metastasis encefalical®l’. Estas
dos causas en conjunto, constituyen el origen de mas del 50% de las metastasis intracraneales?®,
En series de casos que incluyen informacion de autopsias de pacientes con diagndstico de
carcinomas metastasicos, y neurolégicamente asintomaticos, se reporta una incidencia de hasta
74% de metéstasis al SNC en melanoma maligno, 64% en cancer de pulmén y 21% en cancer de
mama 2.

Se describe igualmente que las metastasis intracraneales son Unicas en el 25 al 40% de los enfermos
y se presentan como mdltiples entre el 60 y el 65% de los casos. En cuanto a su localizacién las
encontramos fundamentalmente en los hemisferios cerebrales, en la unién de la sustancia gris y la
blanca y con menos frecuencia en el cerebelo y rara vez en el tallo cerebral'’. Las metastasis
cerebrales son la complicacién neurolégica mas comun relacionada con el cancer sistémico. Con las
mejoras continuas en el tratamiento sistémico, se espera que aumente la incidencia 2. La incidencia
de metastasis cerebrales puede estar aumentando, debido tanto a una mejor deteccién de pequefias
lesiones mediante la localizacion de imagenes por resonancia magnética (RM)?.

A pesar de los adelantos tecnolégicos en el diagndstico y en las estrategias terapéuticas en los
ultimos afios, la mediana de supervivencia en pacientes con metastasis al SNC es en general menor
a un afio 2. La metastasis cerebral sigue siendo un enorme desafio médico no resuelto, ya que su
incidencia sigue aumentando mientras sus tratamientos siguen siendo inadecuados. Debido a la
funcion del cerebro como la unidad central de procesamiento del cuerpo, ha evolucionado con una
serie de caracteristicas especializadas para proteger esta funcion, incluidas las células de soporte
neuronal y la barrera hematoencefalica para restringir el contenido quimico y de nutrientes del SNC.
Estas caracteristicas representan tanto barreras para la metastasis cerebral exitosa como un
santuario para las células cancerosas que pueden hacer metéstasis en el cerebro; Las metastasis
cerebrales deben adaptarse para sobrevivir en un entorno cerebral altamente competitivo, pero
pueden explotar células como los astrocitos y utilizarlas para desarrollar resistencia terapéutica 4.

En cuanto a las caracteristicas propias de las lesiones tumorales, actualmente se acepta que a mayor
volumen tumoral, se tiene un peor prondstico, ya que esto muchas veces tiende a dificultar el poder
lograr una reseccién quirdrgica amplia, ademas de favorecer la aparicion de lesiones recurrentes
meses o incluso afios mas tarde. Al respecto, en los estudios llevados a cabo por Lacronix y Sawaya,
se identificé que los glioblastomas con mayor grado de infiltracion de la sustancia blanca tienden a
presentar un mayor edema perilesional, se relaciona con un peor pronéstico, lo cual podria ser una
caracteristica de comportamiento similar al de las metastasis.”89



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Con el incremento de las tecnologias aplicadas a la ciencia médica en paises industrializados, se ha
visto evidenciada una serie de patologias neoplésicas del sistema nervioso central que en el pasado
simplemente pasaban inadvertidas, hasta que la evidencia clinica revelara su existencia, hoy en dia
no solo es posible diagnosticarlas tempranamente si no que hasta cierto punto es posible conocer la
etiologia tumoral con la simple visualizacion de imagenes computarizadas ,asi mismo clasificarlas y
estadificarlas, de tal forma que reduce la aplicacion de tratamientos innecesarios e incrementa las
opciones para aplicar la opcion terapéutica mas apropiada para cada caso.

En el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, se lleva a cabo el diagnéstico, tratamiento
y seguimiento de una cantidad destacable de pacientes con neoplasias cerebrales, ya que este es
un hospital de referencia regional con la capacidad tecnoldgica necesaria para atender de forma
integral os pacientes diagnosticados con lesiones neoplasicas cerebrales que requieran manejo
quirurgico.

En este trabajo se busca conocer y evidenciar especificamente los casos de lesiones metastasicas
cerebrales captados en el periodo comprendido entre enero del 2019 y diciembre del 2022. Asi
mismo conocer el protocolo de tratamiento llevado en los diferentes casos y la asociacion con su
sobrevida durante el seguimiento.

JUSTIFICACION.

Las metéstasis cerebrales son un problema de salud mundial, con una incidencia que se encuentra
en aumento considerable, nuestro pais no es la excepcién. Este estudio se enfoca en conocer la
incidencia en el Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos y la sobrevida a corto, mediano y largo plazo,
y Su asociacion con caracteristicas propias del tumor al momento del inicio de la clinica neuroldgica,
como es (volumen tumoral inicial, tipo de tumor primario y localizacion cerebral). Los resultados que
se obtendran al dar seguimiento a los pacientes tratados por el Servicio de Neurocirugia de este
Hospital seran de suma importancia para mejorar el enfoque de tratamiento a futuros pacientes con
esta patologia.

OBJETIVOS.
Objetivo General.

Conocer laincidencia de tumores cerebrales metastasicos en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo
Lépez Mateos” entre enero de 2019 y diciembre de 2022. Asi como su sobrevida a corto, mediano y
largo plazo posterior al inicio de sintomatologia neurolégica.

Objetivos Especificos.

< Determinar el nimero de pacientes con tumores cerebrales metastasicos que se valoran
en el servicio de neurocirugia del Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos” en el periodo de
Enero de 2019 y Diciembre de 2022.

« Comparara nuestra incidencia con hospitales del mismo nivel de atencién que cuenten con
dicha estadistica disponible.

%+ Conocer la sobrevida de los pacientes que se incluyeron en el estudio y su asociacién con
las diferentes caracteristicas tumorales (volumen tumoral inicial, tipo de tumor primario y
localizacion cerebral), el tipo de manejo brindado y las variables socio demogréficas (edad y
Sexo).
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HIPOTESIS.

Los pacientes diagnosticados y tratados quirdrgicamente de forma temprana presentan sobrevida
mayor que aquellos operados tardiamente por retraso en el diagnéstico y que aquellos manejados
de forma conservadora.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio epidemiolégico observacional, descriptivo y retrospectivo que tomo en cuenta
los pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos”. Se incluyeron en la muestra a 44 pacientes, la informacion se obtuvo de los datos
asentados en el expediente clinico al momento del diagndstico, tratamiento y seguimiento por la
consulta externa. Se estudiaron pacientes que contaban con expediente clinico disponible, que
recibieron tratamiento quirargico y/o paliativo en este hospital. La lesién estudiada fue confirmada
por histopatologia como metastasis. Se excluyeron pacientes que no contaban con expediente
clinico completo. Que no se corroboré por histopatologia el diagnéstico de metastasis. Pacientes que
se desconocio la fecha exacta de defuncién y que se perdieron en el seguimiento.

Se tomaron en cuenta como variables de estudio la Edad, Sexo, Tumor primario, Volumen Tumoral,
Inicio de clinica neuroldgica, Fecha quirtrgica, Sobrevida, Defuncidn. La informacion se recabara del
expediente clinico en fisico, asi como los archivos digitales de imagen y laboratorio con previa
autorizacion por los servicios involucrados. Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS vy el
Software de Excel (Microsoft 365 afio 2022) version 16.65 para el procesamiento de las muestras,
medicion de variables y se reportaron como tablas de comparacion de variables e incidencia.
Eticamente no se expuso al paciente a procedimientos ajenos a los protocolos ya establecidos para
tratamiento de metéstasis cerebrales y se informé previamente al paciente y/o familiar responsable
gque se encontraba en seguimiento para la realizacién de este estudio de investigacion. El periodo
de recoleccion de datos se realiz6 los 6 meses posteriores al final del periodo comprendido para la
captacion de pacientes el cual se llevo a cabo de Enero de 2019 a diciembre del afio 2022. El
procesamiento de la informacién inicio a los 6 meses de seguimiento del Gltimo paciente captado.
Se utilizé equipos de cdmputo que con los programas para la visualizacion de iméagenes de
tomografia y resonancia magnética asi como los programas para la visualizacion de resultados
histopatol6gicos.

Los resultados estan disponibles para su consulta y difusion con el personal médico del servicio de
neurocirugia, especialidades y servicios involucrados en el diagnostico y seguimiento de pacientes
con metastasis cerebrales por medio de sesiones conjuntas. Al encontrar resultados
estadisticamente significativos y extrapolables se buscara la publicaciéon en revista de divulgacion
cientifica.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes que sean atendidos en el servicio de neurocirugia del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Diciembre de 2022.
Que cuenten con el diagnoéstico de tumor metastasico cerebral.

Que cuenten con tumor primario identificado por estudio histopatoldgico.
Que cuenten con expediente clinico digital y fisico.
Contar con estudios de imagen en formato digital (de cerebro en la etapa prequirlrgica)

arwD

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes que no se localizé el tumor primario por estudio histopatolégico.
2. Pacientes que no contaban con historia clinica en su valoracion inicial.
3. Pacientes con deterioro neurolégico que no contaban con familiar que conociera los
antecedentes clinicos durante el interrogatorio de ingreso.
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Criterios de Eliminacion:

1.

2.

3.

Pacientes que se perdieron en el seguimiento y no se logré confirmar la fecha de defuncién
0 su estado de salud al momento de finalizar el estudio.

Pacientes que no contaban con disponibilidad de expediente clinico en formato fisico y/o
digital.

Pacientes sin estudio de imagen disponible para la medicion de las lesiones cerebrales.

Célculo de tamafio de muestra:

El tamaiio de la muestra se calculé tomando como base 1 paciente por cada mes del afio que duro
el estudio, esto en base a la disminucidn en la captacidn de casos provocado por la pandemia de
SARS COV-2, dando un tamafio de muestra estimado sin ajuste de 36 pacientes contemplando un
10% de perdida durante el estudio.

Tamaiio de Muestra para Estudios Analiticos:
e Ajuste por pérdidas durante el seguimiento.
nn=n/(1-X)2
n = Tamafio de muestra estimado SIN ajuste.
X = Proporcidn de pérdida constante.
Tamariio de la muestra con ajuste por pérdidas durante el seguimiento del 10 %:
Nn=36/(1-0.1)2 nn=36/(0.9)2nn=36/0.81 nn=44.4

El tamario total de la muestra calculado fue de 44 pacientes durante el periodo que duro el
estudio.
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Definicion Operacional de Variables.

observacioén, con enfermedad o sin
ella

fecha del término
del estudio

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE CODIFICACION
OPERACIONAL MEDICION
Tiempo transcurrido a partir del Calculado a partir Cuantitativa | Afios Cumplidos
Edad nri\cimiento de un individuo medido en | de Ig f_echa de discotinua
afnos. nacimiento
proporcionada
Género al que pertenece el sujeto Obtenido de la ficha | Cualitativa, 1 = Mujer, 0 = Hombre
Genero (hombre/muijer) de identificacion nominal,
dicotémica
enfermedad maligna diseminada, Definida de acuerdo | Cualitativa pulmon, rifidén, mama,
Tumor demostrada mediante el estudio al sitio que origino nominal.. melanoma y cancer
primario anatomopatolégico de una de sus la metéastasis colorrectal
metéstasis
Inicio de Tiempg Qesde el .inicio de alg.L],n déficit | Calculado a pqrtir _ Quantitgtiva Dias, meses o afios.
Clinica neurolo,gl'co asociado a la lesién de Ia} fecha de inicio | discontinua
neurolégica metaste_tgca y _eI momento de la de sintomas
valoracién inicial. proporcionada
Tiempo transcurrido a partir de la Calculado a partir Cuantitativa Dias, meses o0 afios.
Periodo fecha quirdrgica y la fecha en que se de la fecha de discontinua
posquirdrgico | realizd la Gltima valoracion médica. cirugia segun el
expediente.
Resultado de la medicién en tres Obtenido a partir de | Cuantitativa Centimetros cubicos.
volumen dimgnsiones (axial, sagit'al y corqn.al) la myltiplicacién en continua
tumoral por imagen de resonancia magnética centimetros de las 3
y tomografia computarizada de la dimensiones y
lesién metastasica. dividido entre 2.
Pacientes en seguimiento que Obtenido durante el | Cualitativa, 1=Si,0=No
Muerte fallecieron durante el periodo se seguimiento nominal,
estudié. posquirdrgico. dicotdmica
La tasa global de sobrevida Definida a partir del | Cuantitativa Se define por medio
Tasa de cprrespon}de gl numero,de pacientes prchd[miento discontinua de porcentaje.
Sobrevida vivos al término del periodo de quirdrgico hasta la

Los datos correspondientes a las variables de estudio se recolectaron en hojas de célculo utilizando
el Software Microsoft Excel (Microsoft 365 afio 2022) versién 16.65. (Anexo 1)

El analisis estadistico de la informacién obtenida consistira en la obtencion de las medidas de
tendencia central y de dispersion de la muestra obtenida (frecuencias, porcentajes, medias y
desviacién estandar), utilizando el Paquete de Andlisis de Datos SPSS version 22.0. Dichos
resultados seran expuestos a manera de gréficas o tablas segun se considere adecuado para cada

variable.

El célculo de la incidencia para tumores metastasicos en casos valorados dentro del periodo de
estudio se realizé con la formula para la incidencia acumulada:

Incidencia Acumulada = Casos nuevos de metastasis cerebrales entre los afios 2019 y 2022

Total de poblacién derechohabiente atendida en este Hospital
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CONSIDERACIONES ETICAS.

No se expuso al paciente a procedimientos ajenos a los protocolos ya establecidos para tratamiento
de metastasis cerebrales. Este estudio se llevo a cabo de forma retrospectiva, no se influyé ni se
modificé sobre las decisiones terapéuticas aplicadas a los pacientes, dicha informacién fue tratada
y procesada con total discrecion del participante y fue obtenida de medios electrénicos y documentos
impresos del expediente clinico, no pudiendo acceder a ella méas que los familiares cercanos. Todo
lo anterior de conformidad con la NOM Técnica 313.
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Para el calculo de la

RESULTADOS.

incidencia se utilizo el reporte estadistico brindado en 2022 el cual consideraba

que en El Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” ampara a una poblacién de 1,732,866
personas, de las cuales, 115,553 son los usuarios que utilizan los servicios médicos de este hospital
continuamente en alguna de las areas que lo conforman.

Durante el periodo de tiempo que comprendié el estudio se valoraron 168 pacientes con lesiones
cerebrales en el servicio de neurocirugia de los cuales 50 (29.76%) fueron diagnosticados con

metastasis cerebral,
el estudio.

perdiéndose 6 de ellos en el seguimiento, logrando asi incluir 44 pacientes en

Gréfica del principal origen del tumor primario.

MELANOMA TUMOR PRIMARIO

COLON 5%

4%
RINON \
TIROIDES 4%
7%

MAMA
32%

OTROS PULMON
16% 18% Gréfica 1.

De un total de 44 pacientes estudiados se encontré el mayor numero de metéastasis de origen
mamario 32% (n-14), en segundo lugar se presenté el pulmén con 18% (n-8), seguido de linfoma

con 14% (n-6).

Recuento

2 TUMOR
PRIMARIO

B GINECOLOGICO

I GASTROINTESTINAL
B PULMONAR

B LINFOMA

M ENDOCRINOLOGICO
B DERMICO
MuroOLOGICO

HOMBRE MUJER

SEXO DEL PACIENTE Gréfica 2.

En cuanto a la distribucién por sexo se encontré que las mujeres presentan un mayor nimero de
tumores primario ginecoldgicos y en hombres de pulmén.
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Tabla de distribucién de participantes por sexo.

Sexo
Porcg ntaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vilido acumulado
Vilido hombre 17 38,6 38,6 38,6
mujer 27 61,4 61,4 100,0
Tabla 1.
Total 44 100,0 100,0

Participantes por sexo (44)

30

20

Frecuencia

10

Gréfica 3.
0
hombre (17) mujer (27)
Tablas de edad en los participantes.
edad en afos

edad en afios hombre N vilido 17
N Valido 44 Perdidos o
Perdidos o Media 63,94
Necdlie £1.09 Mediana 63,00
Merdlana ©0:90 Desv. Desviacion 10,461
Desv. Desviacion 11,592 e 37

Rango 57
Minimo 26 LIS 45
Maximo 83 Mcmo 8
mujer N Valido 27
7 Perdidos o
Tabla 2. Media 59,30
Mediana 59,00
Desv. Desviacion 12,092
Rango 57
Minimo 26
Maximo 83

Tabla 3.

Se estudio6 un total de 44 pacientes. De los cuales 17 (38.6%) fueron mujeres 'y 27 (61.4%) hombres.
La edad general promedio fue de 61 afios, presentando el grupo de hombres una edad media mas
elevada (63 afios).
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Tablas de edad en los participantes.

Prueba T
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
_ ) 95% de intervalo de
Diferencia de confianza de la diferencia
Sig. Diferencia de error
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
edad enafios  Se alsumen varianzas ,023 ,881 1,305 42 ,199 4,645 3,560 -2,539 11,829
iguales
No se asumen varianzas 1,349 37,787 185 4,645 3,443 -2,326 11,616
iguales
Tabla 4.
No existe diferencia estadisticamente significativa para los grupos de edad entre sexos.
Tablas y gréficas de localizacién tumoral.
localizacién tumoral
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
temporal 6 13,6 13,6 13,6
cerebelo 4 9,1 9,1 22,7
frontal 12 27,3 27,3 50,0
parietal combinado 14 31,8 31,8 81,8
occipital 2 4,5 4,5 86,4
frontal combinado 4 9,1 9,1 95,5
otros 2 4,5 4,5 100,0
Total a4 100,0 100,0
Tabla 5.

125

7.5

Frecuencia

5,0

2,5

0,0

temporal

Gréfica 4.

cerebelo

localizacion tumoral

frontal parietal

combinado

occipital

frontal otros

combinado
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Tablas y gréficas de localizacion tumoral.

localizacién tumoral

Porcentaje Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje valido acumulado
hombre Vilido temporal 1 5,9 5,9 5:9
cerebelo ) 1 | 5,9 59 11,8
frontal 6 35,3 35,3 47,1
parietal combinado 5 29,4 29,4 76,5
occipital 1| 59 | 5.9 | 82,4
frontal combinado 2 11,8 11,8 94,1
otros 1 5,9 5.9 100,0
Total 17 | 100,0 100,0
mujer Vidlido temporal 5 18,5 18,5 18,5
cerebelo 3 11,1 11,1 29,6
frontal 6 22,2 22,2 | 51,9
parietal combinado 9 33,3 33,3 85,2
occipital 1 3,7 3,7 88,9
frontal combinado 2 7,4 7,4 96,3
otros 1 3,7 3.7 100,0
Total 27 100,0 100,0
Tabla 6.

localizacion tumoral

Sexo: hombre

Frecuencia

Gréfica 5.
1
o
temporal cerebelo frontal parietal occipital frontal otros
combinado combinado
localizacion tumoral
Sexo: mujer
10
8
]
g .
]
g
L
Gréfica 6.
2
0 . PP
temporal  cerebelo frontal parietal occipital frontal otros

combinado combinado
La localizacion de la metastasis fue mas frecuente en el Iébulo parietal mas otro I6bulo adyacente

con un total de 31.8% pacientes y el [6bulo occipital el menos frecuente con un 4.5%, En hombres la
localizacion mas frecuente fue el I6bulo frontal con 35.3% pacientes.
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Tablas de localizacion tumoral.

Tabla cruzada Sexo*localizaciéon tumoral

localizacién tumoral

parietal frontal
temporal cerebelo frontal combinado occipital combinado otros Total
Sexo hombre Recuento 1 1 6 5 1 2 1 177
Recuento esperado 2,3 15 4,6 5,4 ,8 1,5 ,8 17,0
mujer Recuento ) 5 3 6 9 1| 2 1 27
Recuento esperado 3,7 2,5 7,4 8,6 1,2 2,5 1,2 27,0
Total Recuento 6 -+ 12 14 2 4 2 44
Recuento esperado 6,0 4,0 12,0 14,0 2,0 4,0 2,0 44,0
Pruebas de chi-cuadrado Tabla 7.
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 2,675 6 ,848
Pearson
Razén de verosimilitud 2,824 6 ,831
i&sociacién lineal por 1,165 1 ,280
ineal
— Tabla 8.
N de casos validos 44

a. 11 casillas (78,6%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es ,77.

No existe diferencia estadisticamente significativa en comparacion de proporciones entre el sexo y

la localizaciéon tumoral

Tablas y graficas de areas de localizacion tumoral.

% dentro de Sexo

area de localizacion

Sexo
Porcentaje Porcentaje hombre mujer
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
— area de localizacion 1 35,3%a 22,2%a
Vilido 1 12 27:3 27,3 27,3 . -
3 6 13,6 13,6 40,9 3 Do |18 )
4 2 4,5 4,5 45,5 4 5,9% 3,7%a
5 4 9,1 9,1 54,5 5 5,9%a 11,1%a
6 1 2,3 2,3 56,8 6 3,7%a
7 19 43,2 43,2 100,0 7 47,1%a 40,7%a
Total 44 100,0 100,0 Total 100,0%  100,0%
Tabla 9.
area de localizacién LOCALIZACION {AREA)
1 FROMTAL
20
2 PARIETAL
3 TEMPORAL
4 OCCIPITAL
5 CEREBELO
15 b OTRA AREA
7 MULTIPLE
Kl
g
@V
§ 10
frs
5
Gréfica 7.

1 3 4 5 6 7

Las areas de invasion a multiples lI6bulos es la principal caracteristica de localizacién tumoral (43.2%)
y el frontal el mas comuin en los pacientes con invasion a un solo I6bulo en un 27.3%, manteniéndose

esta caracteristica entre ambos sexos.
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Tablas y gréficas de areas d

area de localizacién
Sexo: mujer

e localizacion tumoral.

Gréfica 8.
P 8
o
g
§ 5
[
LOCALIZACION {AREA)
N 1 FRONTAL
2 PARIETAL
2 3 TEMPORAL
4 OCCIPITAL
5 CEREBELO
0 6 OTRA AREA
5 6 7 7 MULTIPLE
area de localizacion
Sexo: hombre
8
6
= Gréfica 9.
£
§ §
s
LOCALIZACION [AREA)
1 FRONTAL
2 2 PARIETAL
3 TEMPORAL
4 OCCIPITAL
5 CEREBELO
° 6 OTRA AREA
7 MULTIPLE
Tabla cruzada Sexo*area de localizacion
drea de localizacién
1 3 4 5 6 7 Total
Sexo hombre Recuento 6 1 1 1 0 8 17
Recuento esperado 4,6 2,3 8 1,5 4 7.3 17,0
mujer Recuento 6 5 1 3 1 11 27
Recuento esperado 7.4 3,7 1,2 2,5 6 11,7 27,0
Total Recuento | 12 6 2 4 1 19 44
Recuento esperado 12,0 6,0 2,0 4,0 1,0 19,0 44,0
Pruebas de chi-cuadrado Tabla 10.
Significacién
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 3,024 5 ,696
Pearson
Razén de verosimilitud 3,527 5 619
Asociacion lineal por ,065 1 799
inea ’ Tabla 11.
N de casos validos 44

a. 9 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es ,39.

Las areas de invasiéon a multiples l6bulos es la principal caracteristica de localizacion tumoral (43.2%)
y el frontal el mas comin en los pacientes con invasion a un solo l6bulo en un 27.3%, manteniéndose

esta caracteristica entre ambos sexos.
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Tablas y gréficas de localizacion por hemisferio.

hermisferio

derecho izquierdo bilateral .
hermisferio Grafica 10.
hermisferio % dentro de Sexo
Sexo
Frecuencia Porcentaje Horibie mujer
Valido derecho 18 40,9 hermisferio derecho 47,1%  37,0%a
izquierdo 16 36,4 izquierdo  29,4%  40,7%a
bilateral 10 22,7 bilateral  23,5%  22,2%a
Ll 4t 106,0 Total 100,0%  100,0%
Tabla 12. Tabla 13
hermisferio '
Sexo: mujer
12|
"
E
derecho izquierdo bilateral
hermisferio Gréfica 11.
Sexo: hombre

Frecuencia

Gréfica 12.

derecho izquierdo bilateral

En general el hemisferio derecho fue el mas cominmente afectado con 18 (40.9%) de los pacientes,

pero en mujeres el mayor porcentaje fue izquierdo con un 40.7%.
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Tablas de localizacién por hemisferio.

Tabla 14.

Tabla cruzada hermisferio*Sexo

Sexo
hombre mujer Total

hermisferio  derecho Recuento 8a 10a 18
Recuento esperado 7,0 11 L{0) 18,0

izquierdo  Recuento 5a 1la 16

Recuento esperado 6,2 9,8 16,0

bilateral Recuento 4a 6a 10

Recuento esperado 3,9 6,1 10,0

Total Recuento 17 27 44
Recuento esperado 17,0 27,0 44,0

Cada letra del subindice denota un subconjunto de Sexo categorias cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si en el nivel ,

05.

No existe diferencia estadisticamente

significativa entre sexo y hemisferio

afectado

Tabla 15.

volumen tumoral inicial (cc)

En el

N Vilido 44

Perdidos 0
Media 15,82
Mediana 9,00

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de ,632° 2 ,729
Pearson
Razoén de verosimilitud ,639 2 ,727
Asociacion lineal por ,128 ,720
lineal
N de casos validos 44

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es 3,86.

volumen tumoral inicial

Tablas de volumen tumoral inicial.

Desv. Desviacion 23,017 | , Ibi
— 111 tumoral mayor con 18.88 centimetros cubicos.
Minimo 1
Maximo 112
Tabla 16.
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Sexo N Media estandar estandar
volumen tumoral inicial hombre 17 23,224 5,633
G mujer 27 23,114 4,448 Tabla 17.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de

se encontr6 una media de 15.82
centimetros cubicos, los hombres presentaron una media de volumen

95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Sig. Diferencia de error
F Sig. t gl (bilateral) medias estandar Inferior Superior
volumen tumoral inicial Se asumen varianzas ,003 ,957 ,696 42 ,490 4,993 7,169 -9,475 19,462
(cc) iguales
No se asumen varianzas ,696 34,034 491 4,993 7,177 -9,592 19,579
iguales
Tabla 18.
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Gréficas de volumen por tamafio de tumoral inicial.

clasificacién por volumen
20
Dentro de la variable volumen.
Inicial, la media grupal es diferente
en el analisis de los pacientes N
varones y mujeres, pero no existe
diferencia estadisticamente §
significativa en ambos. g
'S
H
0
pequefio intermedio grande
clasificacién por volumen Grafica 13.
Sexo: mujer

10,0

75

Frecuencia

Gréfica 14.

5.0

25

0.0
pequeno intermedio grande

clasificacion por volumen
Sexo: hombre

Frecuencia

pequeno intermedio grande

Gréfica 15.

En cuanto a la clasificacion por volumen tumoral los hombres se caracterizaron por presentar
tumores de volumen pequefio en contraste con las mujeres que la mayoria fueron grandes.
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Tabla cruzada clasificaciéon por volumen*Sexo

Sexo
hombre mujer Total
claisiﬁcacién por pequefio Recuento 4 13 17
velumen Recuento esperado 6,6 10,4 17,0
intermedio Recuento 6 9 15
Recuento esperado 5,8 9,2 15,0
grande Recuento 7 5 12

Recuento esperado 4,6 7,4 12,0
Total Recuento 17 27 44

Recuento esperado 17,0 27,0 44,0

Pruebas de chi-cuadrado Tabla 19.
Significaciéon
asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de 3,6122 2 ,164
Pearson
Razodn de verosimilitud 3,663 2 ,160
Asociacion lineal por 3,526 1 ,060
lineal
N de casos validos 44 Tabla 20.

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es 4,64.

Dentro de la clasificacién por volumen, se observa un nimero mayor de pacientes en el analisis
global de la muestra con un volumen pequefio, esto contrasta al dividir a los pacientes por sexo, sin
gue se presente una diferencia estadisticamente significativa.

Graficas de clasificacion por nimero de lesiones.

1= Unica
2= Mdltiple

Frecuencia

lesion numero

Gréfica 16.

30 (68.18%) de los pacientes presentaron lesiébn metastasica Unica, mientras que 14 (31.82%)
presentaron multiples lesiones, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos.
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Tablas de clasificacion por numero de lesiones.

Tabla cruzada lesién nimero*Sexo

Sexo
hombre mujer Total
lesién ndmero 1 Recuento 11 19 30
Recuento esperado 11,6 18,4 30,0 Tabla 21.
2 Recuento 6 8 14
Recuento esperado 5,4 8,6 14,0
Total Recuento 17 27 44
Recuento esperado 17,0 27,0 44,0 . , ) )
Analizando el numero de lesiones por paciente
Pruebas de chi-cuadrado de manera global, 30 de 44 presentan una, y
Sgnifcacién | Sgnifiacién | Sgnficacién este comportamiento se mantiene al dividir por
Vi | g O | Ofawad | Gnlste) sexo y no presenta diferencia estadisticamente
Chi-cuadrado de 154 1 69 significativa.
Pearson
Correccion de ,004 1 952
continuidad
Razon de verosimilitud 153 1 ,695
Prueba exacta de Fisher 748 472
?soc:aciﬁn lineal por 151 1 698
e Tabla 22.
N de casos validos 44

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 5,41,

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Graficas y tablas de pacientes sometidos a reseccion tumoral.

cirugia
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w
10
5
0
Gréafica 17.
cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vilido 24 | 54,5 54,5 | 54,5
20 45,5 45,5 | 100,0
Total 44 100,0 100,0 Tabla 23.
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Tablas de pacientes sometidos areseccién tumoral.

Tabla cruzada cirugia *Sexo

Sexo
hombre mujer Total

cirugia si Recuento 9 15 24

Recuento esperado 9,3 14,7 24,0

no Recuento 8 12 20

Recuento esperado 7.7 12,3 20,0
Total Recuento 17 27 44 Tabla 24.

Recuento esperado 17,0 27,0 44,0

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,029% 1 ,865
Pearson
Correccién :Le ,000 1 1,000
continuidad
Razodn de verosimilitud ,029 1 ,865
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,555
Asaociacién lineal por ,028 1 867
lineal
N de casos vélidos 44
a.0 c;sglaas {0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 7,73.
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2 Tabla 25.

54.5% de la poblacién estudiada fue sometida a tratamiento quirdrgico (24 pacientes), tendencia que
se mantiene al dividir por sexo, sin embargo el nimero de pacientes mujeres tratadas
quirargicamente es mayor n-15 (62.5%), no presentando diferencia estadisticamente significativa.

Graficas y tablas de sobrevida.

sobrevive
30
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Gréfica 18.
0
sobrevive
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vilido acumulado
Vilido si 14 31,8 31,8 31,8
no 30 68,2 68,2 100,0 Tabla 2
Total 44 100,0 100,0 abla 26.
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Tablas de sobrevida.

Tabla cruzada sobrevive*Sexo

Sexo
hombre mujer Total

sobrevive  si Recuento 7 7 14

Recuento esperado 5,4 8,6 14,0

no Recuento 10 20 30

Recuento esperado 11,6 18,4 30,0

Total Recuento 17 27 44
Recuento esperado 17,0 27,0 44,0 Tabla 27.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,118 ,290
Pearson
Correccion cge ,526 ,468
continuidad
Razén de verosimilitud 1,105 293
Prueba exacta de Fisher ,334 ,233
Asociacion lineal por 1,093 ,296
lineal
N de casos vdlidos 44

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 5,41.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 28.

La supervivencia global es de 31.8%, manteniéndose la tendencia en ambos sexos, sin encontrar
diferencia estadisticamente significativa.

Estadisticos

tasa de sobrevida en semanas
N Vilido 44

Perdidos 0
Media 11,39
Mediana 6,50
Desv. Desviacion 13,532
Rango 43
Minimo 0
Maximo 43

Tabla 29.

La media de sobrevida en semanas fue de 11.39, con una media en hombres de 10.76 semanas y

11.78 en mujeres.

27



Prueba T

Gréficas y tablas de sobrevida.

Correlaciones
tasa de
edad en sobrevida en
afos semanas
edad en afos Correlacion de Pearson 1 —,506“
Sig. (bilateral) <,001
N 43 43
tasa de sobrevida en Correlacion de Pearson -,506"" 1
semanas
Sig. (bilateral) <,001
N 43 44

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
Sexa N Media estindar estindar
tasa de sobrevida en hembre 17 10,76 12,848 3,116
semanss mujer 27 11,78 14,173 2,728 Tabla 31

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de

Tab

95% de intervalo de
confianza de la diferencia

la 30.

Sig. Diferencia de error
F Sig. t gl (bilateral) medias estindar Inferior Superior
tasa de sobrevida en Se asumen varianzas ,341 ,563 -239 42 812 -1,013 4,237 =-9,563 7,537
semanas iguales
No se asumen varianzas -,245 36,665 ,808 -1,013 4,141 -9,407 7,380
iguales
Tabla 32.

La media de sobrevida cuantificado en semanas es de 11.39, en el grupo de hombres es de 10.76 y
en las mujeres 11.78, con un minimo de 0 y un maximo de 43 semanas. No existe diferencia
significativa entre ambos sexos.

Gréaficas y tablas de sobrevida por intervalos.

intervalos de tasa de sobrevida

intervalos de tasa de sobrevida

Porcentaje Porcentaje
Porcentaje Porcentaje Sexo Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Frecuencia  Porcentaje vilido acumulado hombre Vilido alta 9 52,9 52,9 52,9
Vilido alta 22 50,0 50,0 50,0 medi 2 17,6 176 206
baja 5 29,4 29,4 100,0
media 7 15,9 15,9 65,9 :

Total 17 100,0 100,0
baja 15 34,1 341 100,0 mujer  Vilido alta 13 48,1 48,1 48,1
Total 44 100,0 100,0 media 4 14,8 14,8 63,0
baja 10 37,0 37,0 100,0

Tabla 33. Total 27 100,0 100,0

Tabla 34.

En cuanto a la sobrevida por intervalos clasificada como baja (< 12 semanas), media (12 a 24
semanas) y alta (>24 semanas), 22 pacientes (50%) presento alta sobrevida, 7 pacientes (15.9%)
sobrevida media y 15 pacientes (34.1%) sobrevida baja.

28



Tablas de sobrevida y sus correlaciones (volumen tumoral, sexo y edad).

Correlaciones

Estadisticos descriptivos

Desviacion
Media estandar N
tasa de sobrevida en 11,39 13,532 44
semanas
volumen tumoral inicial 15,82 23,017 44 Tabla 35.
(cc)
Correlaciones
tasa de volumen
sobrevida en tumoral
semanas inicial (cc)
tasa de sobrevida en Correlacién de Pearson 1 ,021
semanas Sig. (bilateral) 892
N 44 44
volumen tumoral inicial Correlacion de Pearson ,021 1
(o Sig. (bilateral) 892
N 44 44 Tabla 36.
Correlaciones
Estadisticos descriptivos
Desviacion
Sexo Media estandar N
hombre tasa de sobrevida en 10,76 12,848 17
semanas
edad en afios 63,94 10,461 17
mujer tasa de sobrevida en 11,78 14,173 27
semanas
edad en afios 59,30 12,092 27 Tabla 37.
Correlaciones
tasa de
sobrevida en edad en
Sexo semanas afos
hombre tasa de sobrevida en Correlacion de Pearson 1 -,255
semanas
Sig. (bilateral) ,323
N 17 17
edad en afios Correlacion de Pearson -,255 1
Sig. (bilateral) 323
N 17 17
mujer tasa de sobrevida en Correlacion de Pearson 1 -,556""
semanas
Sig. (bilateral) ,003
N 27 27
edad en afios Correlacion de Pearson -,556" 1
Sig. (bilateral) ,003
N 27 27

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 38.

En cuanto a las correlaciones, se observa correlacion moderada entre la edad y la sobrevida. Al
dividir esta por sexo, las mujeres presentan correlacion escasa y los hombres infima analizando el
indice de R en la correlacion de Pearson, a mas edad, menos sobrevida como es de esperar.
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Tablas de sobrevida y sus correlaciones (volumen tumoral, sexo y edad).

Correlaciones

Estadisticos descriptivos

Desviacion
Sexo Media estdndar N
hombre tasa de sobrevida en 10,76 12,848 17
semanas
volumen tumoral inicial 18,88 23,224 17
(cc)
mujer tasa de sobrevida en 11,78 14,173 27
semanas
| | inicial
E.-lr:ac)umen tumoral inicial 13,89 23,114 27 Tabla 39
Correlaciones
tasa de volumen
sobrevida en tumoral
Sexo semanas inicial (cc)
hombre tasa de sobrevida en Correlacién de Pearson 1 -,096
semanas Sig. (bilateral) 714
N 17 17
volumen tumoral inicial Correlacion de Pearson -,096 1
&2 Sig. (bilateral) 714
N 17 17
mujer tasa de sobrevida en Correlacion de Pearson 1 ,093
semanas Sig. (bilateral) 644
N 27 27
volumen tumoral inicial Correlacion de Pearson ,093 1
(cc) . .
Sig. (bilateral) ,644
5 == = Tabla 40.

No existe correlacion entre el volumen cuantificado en centimetros clbicos con la sobrevida en la
poblacién general ni por divisién en sexo.

Tabla cruzada sobrevive*Sexo

Sexo
hombre mujer Total

sobrevive  si Recuento 7 7 14

Recuento esperado 5,4 8,6 14,0

no Recuento 10 20 30

Recuento esperado 11,6 18,4 30,0

Total Recuento 17 27 44
Tabla 41.
Recuento esperado 17,0 27,0 44,0
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,118 1 ,290
Pearson
Correccion de ,526 1 ,468
continuidad
Razon de verosimilitud 1,105 1 ,293
Prueba exacta de Fisher ,334 ,233
Asociacion lineal por 1,093 1 ,296
lineal
N de casos validos 44
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 5,41.
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2 Tabla 42.

No existe asociacion entre la supervivencia y el sexo.
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Tablas de sobrevida y sus correlaciones con localizacion.

Tabla cruzada sobrevive*localizaciéon tumoral

localizacién tumoral

parietal frontal
temporal cerebelo frontal combinado occipital combinado otros Total
sobrevive  si Recuento 3 3 2 4 0 2 0 14
Recuento esperado 1,9 1.3 3,8 4,5 ,6 1;3 ,6 14,0
no Recuento 3 K 10 10 2 2 2 30
Recuento esperado 4,1 2,7 8,2 9,5 1,4 257, 1,4 30,0
Total Recuento 6 4 12 14 2 4 2 44
Recuento esperado 6,0 4,0 12,0 14,0 2,0 4,0 2,0 44,0
Tabla 43. Pruebas de chi-cuadrado
Pruebas de chi-cuadrado Significacion
Significaci6 asintotica
ignificacion i
PR3 Val | (bilateral)
asintotica Sexo = 9
Valor gl (bilateral) hombre Chi-cuadrado de 8,605% 6 197
= Pearson
Chi-cuadrado d
Pe;rs:n L = 8,166 6 1226 Razén de verosimilitud 10,898 6 ,092
> e Asociacion lineal por . ,
Razén de verosimilitud 9,117 6 ,167 Iinea: s 5 P32 : pols
l/i\::;:acién lineal por 1,516 1 ,218 N de casos validos 17
. mujer Chi-cuadrado de 8,312" 6 ,216
N de casos validos 44 Pearson
a. 12 casillas (85,7%) han esperado un recuento menor Razén de verosimilitud 8,668 6 ,193
que 5. El recuento minimo esperado es ,64. Asociacién lineal por 6,105 1 013
b| lineal
Tabla 44. N de casos validos 27
a. 14 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,41.
b. 13 casillas (92,9%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,26.
Tabla 45.
Tabla cruzada sobrevive*localizacién tumoral
localizacion tumoral
parietal frontal
Sexo temporal cerebelo  frontal combinado occipital combinado otros Total
hombre  scbrevive si Recuento 0 1 1 3 0 2 0 7
Recuento esperado 4 4 2,5 2,1 4 8 4 7.0
% dentro de localizacion 0,0% 100,0% 16,7% 60,0% 0,0% 100,0% 0,0% 41,2%
tumoral
no Recuento 1 0 5 2 1 0 1 10
Recuento esperado 6 6 3,5 2,9 6 1,2 6 10,0
% dentro de localizacién 100,0% 0,0% 83,3% 40,0%  100,0% 0,0%  100,0% 58,8%
tumoral
Total Recuento 1 1 6 5 1 2 1 17
Recuento esperado 1,0 1,0 6,0 5,0 1,0 2,0 1,0 17,0
% dentrlo de localizacién 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
tumorai
mujer sobrevive  si Recuento 3 2 1 1 0 0 0 7
Recuento esperado 1,3 .8 1,6 2.3 3 25 3 7.0
% dentro de localizacién 60,0% 66,7% 16,7% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 25,9%
tumoral
no Recuento 2 il 5 8 1 2 1 20
Recuento esperado 3,7 2,2 4,4 6,7 of 1,5 7 20,0
% dentro de localizacion 40,0% 33,3% 83,3% 88,9%  100,0% 100,0%  100,0% 74,1%
tumoral
Total Recuento 5 3 6 9 1 2 1 27
Recuento esperado 5,0 3,0 6,0 9,0 1,0 2,0 1,0 27,0
% dentrlo de localizacién 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
tumoral
Tabla 46.

No se correlaciono la supervivencia y la localizacion tumoral, sin embargo en asociacion lineal por
lineal, en comparacion de tres 0 mas grupos si existe asociacion. La localizacion tumoral con la
sobrevida se encontrd correlacion por sexo, donde hubo mayor mortalidad en mujeres con tumor
parietal que se extendia a otro l6bulo adyacente y mayor mortalidad en hombres que presentaban
lesion exclusivamente en el I6bulo frontal.
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Tablas de sobreviday sus correlaciones con areas de localizacion.

Tabla cruzada sobrevive*area de localizacion

drea de localizacion

1 3 4 5 6 74 Total
sobrevive  si Recuento 2 3 0 3 0 6 14
Recuento esperado 3,8 1,9 6 13 3 6,0 14,0 L°°;""m'°"::;i‘;il
% dentro de drea de 16,7% 50,0% 0,0% 75,0% 0,0% 31,6% 31,8% 2 PARIETAL
localizacion
3 TEMPORAL
no Recuento 10 3 2 1 1 13 30 N OCCIPITAL
Recuento esperado 8,2 4,1 1,4 2,7 7 13,0 30,0 5 CEREBELO
% dentro de drea de 83,3% 50,0% 100,0% 25,0% 100,0% 68,4% 68,2% [ OTRA AREA
localizacion 7 MULTIPLE
Total Recuento 12 6 2 4 1 19 44
Recuento esperado 12,0 6,0 2,0 4,0 1,0 19,0 44,0
% dentro de drea de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
localizacién Tabla 47.
Pruebas de chi-cuadrado Pruebas de chi-cuadrado
Significacién o 22
asintética Significacion
Valor gl (bilateral) asintética
Chi-cuadrado de 7,023* 5 219 Sexo Valor gl (bilateral)
Pearson hombre Chi-cuadrado de 5,818 4 213
Razoén de verosimilitud 7,714 5 173 Pearson
ﬁ::::“‘é“ lineal por 1450 1 ,502 Razén de verosimilitud 7,043 4 134
N de casos vélidos 44 ﬁ:g::auén lineal por 3,422 ,064
a. 9 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que T
5. El recuento minimo esperado es ,32. N de casos validos 17
v 5 b
mujer Chi-cuadrado de 8,207 5 ,145
Tabla 48. Pearson
Razoén de verosimilitud 8,245 5 ,143
Asociacion lineal por ,765 1 ,382
lineal
N de casos validos 27
Tabla 49. a. 10 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,41.
b. 11 casillas (91,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,26.
Tabla cruzada sobrevive*area de localizacion
area de localizacion
Sexo 1 3 4 5 6 7 Total
hombre sobrevive si Recuento 1 0 0 2 5 7
Recuento esperado 2,5 4 4 4 3,3 7,0
% dentro de drea de 16,7% 0,0% 0,0% 100,0% 62,5% 41,2%
localizacién
no Recuento S 1 1 0 3 10
Recuento esperado 3:5 6 .6 ,6 4,7 10,0
% de'ntro'de area de 83,3% 100,0% 100,0% 0,0% 37,5% 58,8%
localizacién LOCALIZACION (AREA)
Total Recuento 6 1 1 1 8 17 1 FRONTAL
Recuento esperado 6,0 1,0 1,0 1,0 8,0 17,0 2 PARIETAL
% dentro de area de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 3 TEMPORAL
localizacion 4 OCCIPITAL
= g - 5 CEREBELO
mujer sobrevive  si Recuento 1 3. 0 2 0 1 7 s OTRA AREA
Recuento esperado 1,6 1,3 3 .8 3 2,9 7,0 7 MULTIPLE
% dentro de area de 16,7% 60,0% 0,0% 66,7% 0,0% 9,1% 25,9%
localizacion
no Recuento 5 2 1 1 1 10 20
Recuento esperado 4.4 3.7, o7 2,2 7 8,1 20,0
% dentro de drea de 83,3% 40,0% 100,0% 33,3% 100,0% 90,9% 74,1%
localizacién
Total Recuento 6 5 1 3 1 11 27
Recuento esperado 6,0 5,0 1,0 3,0 1,0 11,0 27,0
% dentro de drea de 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%  100,0% 100,0%  100,0% Tabla 50

localizacion

En cuanto al area de localizacion, no se observa asociacion estadisticamente significativa, ni global

ni por sexo.
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Tablas de sobrevida y sus correlaciones con ubicacién por hemisferio.

Tabla cruzada sobrevive*hermisferio

hermisferio
derecho  izquierdo  bilateral Total

sobrevive  si Recuento 5 3 6 14

Recuento esperado 5,7 5,1 3,2 14,0 Pruebas de chi-cuadrado

% dentro de hermisferio 27,8% 18,8% 60,0% 31,8% Slg;'nﬁg‘z:"

no Recuento 13 13 4 30 Valor gl (bilateral)

Recuento esperado 12,3 10,9 6,8 30,0 S:;Z::d"d" de 5,056 2 ,080

% dentro de hermisferio 72,2% 81,3% 40,0% 68,2% Razbn de verosimiid 4,870 2 088
Total Recuento 18 16 10 44 Asociacién lineal por 2,133 1 144

Recuento esperado 18,0 16,0 10,0 44,0 feal

N de casos vilidos 44

% dentro de hermisferio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es 3,18.

Tabla 51. Tabla 52.

Tabla cruzada sobrevive*hermisferio

hermisferio

Sexo derecho  izquierdo bilateral Total
hombre  sobrevive si Recuento 3 1 3 7
Recuento esperado 33 2,1 1,6 7,0
% dentro de hermisferio 37,5% 20,0% 75,0% 41,2%
no Recuento s 4 1 10 Pruebas de chi-cuadrado
Recuento esperado 4,7 2,9 2,4 10,0 Significacion
% dentro de hermisferio 62,5% 80,0%  25,0% 58,8% sexo Valor ol ?;’Ef’;m)
Total Recuento 8 5 4 17 hombre Chi-cuadrado de 3,730° 2 155
Recuento esperado 8,0 5,0 4,0 17,0 Pearson
% dentro de hermisferio  100,0% 100,0%  100,0%  100,0% Razén de verosimilitud 5,156 2 076
mujer sobrevive  si Recuento 2 2 3 7 "A:::;“w" lineal por 2,837 1 1092
Recuento esperado 2,6 2,9 1,6 7,0 N de casos validos 17
% dentro de hermisferio 20,0% 18,2% 50,0% 25,9% mujer Chi-cuadrado de 2,878° 2 237
no Recuento 8 9 3 20 Eenizon
Recuento esperado 7.4 8,1 4,4 20,0 Razon de verasimiliud 4,045 2 1132
% dentro de hermisferio 80,0% 81,8% 50,0% 74,1% ﬁ,s.:::xid" el o 2,747 2 »097
Total Recuento 10 11 6 27 N de casos validos 27
Recuento esperado 10,0 11,0 6,0 27,0 a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

% dentro de hermisferio  100,0%  100,0%  100,0%  100,0% escuanio minkno $spérado e 1,63:

b. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,30.

Tabla 53. Tabla 54.

No existe asociacion entre el hemisferio afectado y la sobrevida ni global ni por sexo
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Tabla de sobrevida y sus correlaciones con la clasificacién por volumen y sexo.

Tabla cruzada sobrevive*clasificacion por volumen

clasificacién por volumen

Tabla 55.

Sexo pequefio intermedio  grande Total
hombre  sobrevive i Recuento 0 3 4 7
Recuento esperado 1,6 2,5 2,9 7,0
% dentro de 0,0% 50,0% 57,1% 41,2%
clasificacién por
volumen
no Recuento 4 3 3 10
Recuento esperado 2,4 3,5 4,1 10,0
% dentro de 100,0% 50,0% 42,9% 58,8%
clasificacién por
volumen
Total Recuento 4 6 7 17
Recuento esperado 4,0 6,0 7,0 17,0
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
clasificacion por
volumen
mujer sobrevive  si Recuento 5 2 0 7.
Recuento esperado 3,4 23 13 7,0
% dentro de 38,5% 22,2% 0,0% 25,9%
clasificacion por
volumen
no Recuento 8 7 5 20
Recuento esperado 9,6 6,7 3,7 20,0
% dentro de 61,5% 77,8% 100,0% 74,1%
clasificacion por
volumen
Total Recuento 13 9 5 27
Recuento esperado 13,0 9,0 5,0 27,0
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
clasificacion por
volumen

Cuando analizamos

encontramos asociacion, ni global ni por sexo.

la sobrevivencia y categorizamos el volumen tumoral en tres grupos, no

Tablas de supervivencia correlacién con namero de lesiones.

Tabla cruzada sobrevive*lesion nimero

lesién nimero

Sexo 1 2 Total
hombre sobrevive si Recuento 4 3 7
Recuento esperado 4,5 2,5 7,0
% dentro de lesién 36,4% 50,0% 41,2%
nimero
no Recuento 7 3 10
Recuento esperado 6,5 3,5 10,0
% dentro de lesién 63,6% 50,0% 58,8%
nlmero
Total Recuento 11 6 17
Recuento esperado 11,0 6,0 17,0
% dentro de lesion 100,0% 100,0% 100,0%
nimero
mujer sobrevive  si Recuento 4 3 7
Recuento esperado 4,9 2,1 7,0
% dentro de lesion 21,1% 37,5% 25,9%
numero
no Recuento 15 5 20
Recuento esperado 14,1 5,9 20,0
% dentro de lesién 78,9% 62,5% 74,1%
nimero
Total Recuento 19 8 27
Recuento esperado 19,0 8,0 27,0
%’dentro de lesién 100,0% 100,0% 100,0%
nimero
Tahla 56

Tabla cruzada sobrevive*lesion nimero

lesién namero

1 2 Total
sobrevive si Recuento 8 6 14
Recuento esperado 9,5 4,5 14,0
% dentro de lesion 26,7% 42,9% 31,8%
nimero
no Recuento 22 8 30
Recuento esperado 20,5 9,5 30,0
% dentro de lesion 73,3% 57,1% 68,2%
nimero
Total Recuento 30 14 44
Recuento esperado 30,0 14,0 44,0
% dentro de lesién 100,0% 100,0%  100,0%
nimero
Tabla 57. Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl
Chi-cuadrado de 1,153* 1 283
Pearson
Correccion q,e 528 1 468
continuidad
Razén de verosimilitud 1,127 1 288
Prueba exacta de Fisher 316 232
Asociacién lineal por 1,127 1 288
lineal
N de casos validos 44
a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 4,45.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla 58.
1= Unica
2= Mudltiples

No existe asociacion significativa por nimero de lesion y sobrevida.
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Tabla cruzada sobrevive*cirugia

Tablas de sobreviday correlacién con cirugia de reseccién.

cirugia

Sexo si no Total
hombre  sobrevive si Recuento 5 2 7
Recuento esperado 3,7 3.3 7.0
% dentro de cirugia 55,6% 25,0% 41,2%
no Recuento 4 6 10
Recuento esperado b 4,7 10,0
% dentro de cirugia 44,4% 75,0% 58,8%
Total Recuento 9 8 17
Recuento esperado 9,0 8,0 17,0
% dentro de cirugia 100,0% 100,0% 100,0%
mujer sobrevive  si Recuento 4 B 7
Recuento esperado 3,9 3,1 7,0
% dentro de cirugia 26,7% 25,0% 25,9%
no Recuento 11 9 20
Recuento esperado 1l 8,9 20,0
% dentro de cirugia 73.3% 75,0% 74,1%
Total Recuento 15 12 27
Recuento esperado 15,0 12,0 27,0
% dentro de cirugia 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 59.

Tabla cruzada intervalos de tasa de sobrevida*cirugia

cirugia
si no Total
intervalos de tasa de alta Recuento 15 7 22
SoliE e Recuento esperado 12,0 10,0 22,0
% dentro de cirugia 62,5% 35,0% 50,0%
media  Recuento 7 0 7
Recuento esperado 3,8 3.2 7,0
% dentro de cirugia 29,2% 0,0% 15,9%
baja Recuento 2 13 15
Recuento esperado 8,2 6,8 15,0
% dentro de cirugia 8,3% 65,0% 34,1%
Total Recuento 24 20 44
Recuento esperado 24,0 20,0 440
% dentro de cirugia 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 17,759 2 <,001
Pearson
Razén de verosimilitud 21,331 2 <,001
Asociacion lineal por 9,260 1 ,002
lineal
N de casos validos 44 Tabla 61.

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es 3,18.

Tabla 60.

De los pacientes que presentaron una sobrevida alta encontramos que 15 (68.18%) de ellos fueron
sometidos a reseccion quirdrgica.
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Tablas de sobrevida y correlacién con cirugia de reseccioén.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Sexo Valor gl (bilateral)
hombre Chi-cuadrado de 4,869° 2 ,088
Pearson
Razén de verosimilitud 6,139 2 ,046
Asociacion lineal por 1,025 1 ,311
lineal
N de casos vilidos 17
mujer  Chi-cuadrado de 14,009° 2 <,001
Pearson
Razén de verosimilitud 16,549 2 <,001
Asociacion lineal por 9,253 1 ,002
lineal
N de casos vilidos 27

a. 6 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,41.

b. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,78.

Tabla cruzada intervalos de tasa de sobrevida*cirugia

cirugia

Sexo si no Total
hombre intervalos de tasa de alta Recuento 5 4 9
cdFevidd Recuento esperado 4.8 4,2 9,0
% dentro de cirugia 55,6% 50,0% 52,9%
media Recuento 3 0 3
Recuento esperado 1,6 1,4 3,0
% dentro de cirugia 33,3% 0,0% 17,6%
baja Recuento 1 4 5
Recuento esperado 2,6 2,4 5,0
% dentro de cirugia 11,1% 50,0% 29,4%
Total Recuento 9 8 17
Recuento esperado 9,0 8,0 17,0
% dentro de cirugia 100,0% 100,0% 100,0%
mujer intervalos de tasa de alta Recuento 10 3 13
sobrevida Recuento esperado 7,2 5,8 13,0
% dentro de cirugia 66,7% 25,0% 48,1%
media Recuento 4 0 4
Recuento esperado 2.2 1,8 4,0
% dentro de cirugia 26,7% 0,0% 14,8%
baja Recuento 1 9 10
Recuento esperado 5,6 4,4 10,0
% dentro de cirugia 6,7% 75,0% 37,0%
Total Recuento 15 12 27
Recuento esperado 15,0 12,0 27,0
% dentro de cirugia 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 62.

Tabla 63.

Al categorizar la sobrevida por sexo se encontrdé asociacion significativa ya que 66.7 % de las
mujeres que se operaron tuvieron una sobrevida alta siendo esto estadisticamente significativo.
También se encontrd cierta tendencia en varones.
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Graficas de asociacidn entre sobrevivenciay otras variables de estudio.

TUMOR
PRIMARIO

B GINECOLOGICO
12,5 B GASTROINTESTINAL
I PULMONAR
B LINFOMA
M ENDOCRINOLOGICO
W DERMICO
W uroLOGICO

Recuento

0,0

Gréfica 19.

Se encontré una marcada poblacidn de pacientes con tumor ginecol6gico que no sobrevivié durante
el periodo de estudio.
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Gréfica 20.

El doble de pacientes mujeres en relacidon con los hombres NO sobrevivié en cambio un niamero
similar de pacientes hombres y mujeres Sl sobrevivié durante el seguimiento.

37



Gréficas de asociacidn entre sobrevivenciay otras variables de estudio.
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Gréfica 21.

SOBREVIVE

La localizacion del tumor en regién frontal y parietal combinado presentaron mayor tendencia a la
mortalidad.
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Gréfica 22.

Entre los sobrevivientes se observo un mayor nimero de pacientes operados.

38



DISCUSION.

Este estudio esta enfocado en conocer la incidencia acumulada de pacientes tratados en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos perteneciente al instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), catalogado como hospital de tercer nivel de atencion por la
alta poblacién que recibe atencidon en cualquiera de sus mdltiples areas tanto clinicas como
quirdrgicas. Asi mismo es un hospital regional que recibe pacientes incluso de otros estados del pais.

Suh y Cols refieren que la incidencia exacta de las metastasis cerebrales es incierta, estas se
presentan hasta en un 30% de los pacientes con tumoraciones solidas, sin embargo su frecuencia
ha ido en aumento en la Gltima década, debido a la mayor sobrevida y al mejor pronéstico a corto y
mediano plazo alcanzado en pacientes con ciertas tumoraciones, esto en gran medida se debe a un
mayor uso de los estudios de imagen para vigilancia y seguimiento de la progresién tumoral, la mayor
esperanza de vida en estos pacientes, asi como al incremento en la calidad de los servicios
oncologicos a nivel mundial.8

El cerebelo es un sitio frecuente de metéstasis intracraneal y en €l asientan el 16% de las metéstasis
intracraneales solitarias. Se considera que la diseminacién hacia la fosa posterior puede ser por la
via del plexo venoso epidural paravertebral (plexo de Batson) y de las venas vertebrales 19, En
nuestro estudio solo represento el 9.1% de la localizacion de las metastasis.

Esta investigacion concuerda con los estudios realizados por Siu y Lang, quienes refieren que la alta
incidencia de metastasis cerebral observada entre la quinta y séptima década de vida, es similar
para hombres y para mujeres. No obstante, el carcinoma de pulmén es la fuente de metastasis
cerebral mas frecuente en hombres, y el carcinoma de mama en el caso de las mujeres?©.

Uno de los intereses para decidir investigar mas a fondo sobre las metastasis cerebrales es debido
a que representan la principal causa de tumoraciones intracraneales, con una incidencia estimada
hasta 10 veces mas comun en comparacién a otras tumoraciones cerebrales primarias. Dependiendo
del sexo y grupo etario, las causas mas cominmente observadas a nivel mundial de metastasis
cerebrales son el carcinoma pulmonar de células pequefias, adenocarcinoma mamario y el
melanoma?°. Lo que coincide con nuestro estudio, aun cuando las investigaciones disponibles en la
literatura sean de paises y culturas distintas a la nuestra.

En cuanto a la estructura anatémica cerebral mas frecuentemente afectada fueron los hemisferios
cerebrales, coincidiendo con lo planteado por otros autores?!. De éstas la localizacién parietal
combinada (21.8%) predomind en nuestro estudio, seguido del I6bulo frontal con un 27.3% de los
casos, el l6bulo occipital fue el menos afectado con un 4.5% del total. En nuestro estudio
encontramos que en general el hemisferio derecho fue el mas cominmente afectado con 18 (40.9%)
de los pacientes, pero en mujeres el mayor porcentaje fue izquierdo con un 40.7%.

En la literatura se describe igualmente que las metastasis intracraneales son Unicas en el 25 al 40%
de los enfermos y se presentan como mdltiples entre el 60 y el 65% de los casos!’. En nuestra
investigaciéon 68.18% de los pacientes presentaron lesion metastasica Unica, mientras que solo el
31.82% presentaron multiples lesiones, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos.

Se ha descrito que en cuanto a las caracteristicas propias de las lesiones tumorales, actualmente se
acepta que a mayor volumen tumoral, se tiene un peor prondéstico, ya que esto muchas veces tiende
a dificultar el poder lograr una reseccién quirdrgica amplia, ademas de favorecer la aparicién de
lesiones recurrentes meses o incluso afios mas tarde’®. En nuestro estudio el volumen tumoral no
tuvo representacion estadisticamente significativa con la sobrevida.

El intervalo entre el diagnoéstico del cancer primario y la metastasis cerebral depende de la histologia
del tumor primario, el cdncer de mama exhibe generalmente el mayor periodo (media, 3 afios) y el
cancer de pulmoén el menor (media, de 4 a 10 meses)!®esto se ve reflejado en la supervivencia global
la cual en nuestro estudio del 31.8%, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos con una media
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de sobrevida en semanas de 11.39, con una media en hombres de 10.76 semanas y 11.78 en
mujeres.

La cirugia es una pauta importante del manejo de algunos pacientes con metastasis cerebral. El alto
desarrollo de las técnicas neuroquirdrgicas, el sistema preciso de navegacion intraoperatoria con
resonancia magnética nuclear y ultrasonografia y el mejoramiento de las técnicas de anestesia ha
permitido a los neurocirujanos realizar exeresis de lesiones metastasica cerebrales con una
morbilidad y mortalidad minima aceptable??. Nuestro estudio demostro que entre los pacientes con
sobrevida alta 15 (68.18%) de ellos fueron sometidos a reseccion quirdrgica, al categorizar por sexo
se encontré que 66.7 % de las mujeres que se operaron tuvieron una sobrevida alta siendo esto
estadisticamente significativo.

La incidencia se calculd seguin los casos de metastasis cerebrales atendidos en el servicio de
neurocirugia en el periodo comprendido entre el afio 2019 y 2022 encontrando un valor de 0.00043
lo que lleva a una incidencia acumulada de 0.043% en 4 afios, lo cual supera en gran medida los
tumores gliales, reportado en el estudio del Dr. Gonzéalez Gallardo en el Afio 2022, donde su
incidencia acumulada fue de 0.032%723,

40



CONCLUSIONES.

La incidencia acumulada entre el afio 2019 y 2022 de metastasis cerebrales en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos fue de 0.043%

Se encontré el mayor numero de metastasis de origen mamario 32% (n-14), en segundo
lugar se present6 el pulmén con 18% (n-8), seguido de linfoma con 14% (n-6).

La localizacion de la metastasis fue mas frecuente en el Iébulo parietal mas otro 16bulo
adyacente con un total de 31.8% pacientes y el l6bulo occipital el menos frecuente con un
4.5%.

Las areas de invasién a multiples I6bulos es la principal caracteristica de localizacion tumoral
(43.2%) y el frontal el mas comun en los pacientes con invasién a un solo [6bulo en un 27.3%,
manteniéndose esta caracteristica entre ambos sexos.

Los hombres se caracterizaron por presentar tumores de volumen pequefio en contraste con
las mujeres que la mayoria fueron grandes.

30 (68.18%) de los pacientes presentaron lesibn metastésica Unica, mientras que 14
(31.82%) presentaron multiples lesiones, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos.

La supervivencia global fue del 31.8%, esta tendencia se mantuvo entre ambos sexos

La media de sobrevida en semanas fue de 11.39, con una media en hombres de 10.76
semanas y 11.78 en mujeres.

En cuanto a la sobrevida por intervalos 22 pacientes (50%) presento alta sobrevida, 7
pacientes (15.9%) sobrevida media y 15 pacientes (34.1%) sobrevida baja.

Al correlacionar la edad y el sexo con la sobrevida se encontré moderada asociacion, la cual
es significativamente mas baja en mujeres de mayor edad.

No se encontré asociacion entre el volumen tumoral inicial y sobrevida, tampoco se encontro
correlacion al asociarlo con el sexo.

La localizacién tumoral en correlacion con la sobrevida se encontré correlacion por sexo,
donde se hubo mayor mortalidad en mujeres con tumor parietal que se extendia a otro I6bulo
adyacente y mayor mortalidad en hombres que presentaban lesidon exclusivamente en el
I6bulo frontal.

De los pacientes que presentaron una sobrevida alta encontramos que 15 (68.18%) de ellos
fueron sometidos a reseccién quirdrgica, al categorizar por sexo se encontrd que 66.7 % de
las mujeres que se operaron tuvieron una sobrevida alta siendo esto estadisticamente
significativo.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato para recoleccion de datos.
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