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INTRODUCCION

El craneofaringioma representa aproximadamente del 2 al 3% de todos los tumores intracraneales y
es conocido su origen a partir de restos del epitelio escamoso a lo largo de la hendidura de
Rathnke(4); es uno de los tumores no gliales mas comunes en nifios(8), con una incidencia anual
de 0.1/100,000 nifios(13). La localizacién de craneofaringiomas en las regiones supraselar,
hipotalamica o del tercer ventriculo predispone a la asociacion con problemas agudos y crénicos a
nivel neuroldgico, endocrino, visual y cognoscitivos. (14).

La sintomatologia inicial del craneofaringioma se desencadena por afeccion directa en relacién con
la localizacion del tumor, ya que al encontrarse cerca de la silla turca, en contacto directo con la
glandula pitutiaria, y el quiasma 6ptico, es de esperarse la subsecuente afeccién de estos 6rganos.

Los craneofaringiomas emergen de restos de células escamosas embrionarias de la involucion del
ducto hipofisiario-faringeo. Estos restos se encuentran en la extensiéon del tronco pituitario del
infuindibulo a la glandula pituitaria. Por tal motivo, los craneofaringiomas pueden infiltrar el area del
tuber cinerium. E tumor esta cubierto por meninges y es distinto del tejido cerebral. La mayoria de
los craneofaringiomas suelen ser quistes; ocasionalmente el tumor es sélido, y algunos de estos
tumores quisticos contienen significantes componentes soélidos. La calcificacion es comun, sean
estos quisticos o sélidos. El contenido quistico esta cargado de colesterol, fluido probablemente
derivado de varias hemorragias pequefias cercanas a la capsula tumoral. (24)

Los craneofaringiomas exhiben 4 modalidades de crecimiento. Los craneofaringiomas selares son
tumores relativamente pequefios que se expanden de la silla turca y solo protruyen una pequefia
distancia sobre el nivel del diafragma selar. Si el diafragma es deficiente, estos tumores pueden
invadir la glandula pituitaria. Los tumores selares no invaden la cubierta del quiasma optico ni los
nervios épticos, tampoco distorsionan las arterias cerebrales anteriores.(24)

Los craneofraringiomas prequiasmaticos crecen entre los dos nervios Opticos, empujando el
quiasma hacia atrds y presionando los nervios o6pticos. Estos tumores tipicamente elevan el
segmento A1 de la arteria cerebral anterior. Desde el sitio en que estos tumores se expanden,
raramente cubren el tercer ventriculo, y la hidrocefalia no es muy frecuente (24).

Los tumores retroquiasmaticos crecen hacia la parte posterior. Estos empujan el quiasma
adelante contra el tubérculo selar. El quiasma frecuentemente es reducido hacia fuera y presionado
sobre el domo del tumor. Estos tumores usualmente llenan el tercer ventriculo y producen su
obstruccion causando una hidrocefalia. Al extenderse el tumor hacia atras puede caer hacia la parte
posterior del clivus y hacia la fosa posterior. (24)

Los craneofaringiomas gigantes crecen hacia delante entre los nervios 6pticos, y hacia atras en la
fosa posterior.(24)

Los pacientes con craneofaringiomas del tercer ventriculo presentan signos de incremento de
presioén intracraneana, secundario a hidrocefalia obstructiva, a disfuncion pituitaria o hipotalamica.
Los defectos visuales son raros (3,17).

El diagndstico de certeza de esta patologia neurolégica, se realiza al abordar al paciente a través
de una historia clinica minuciosa, en donde se documente con precision cualquier dato que haga
sospechar la presencia de alteraciones visuales relacionadas con afeccién del quiasma optico
(hemianopsias temporales), alteraciones endocrinolégicas (retardo en el crecimiento) o datos de
hipertensién endocraneana.

La sintomatologia general del craneofaringioma presenta una amplia gama de datos clinicos que
con cierta frecuencia se repiten en todas las series de pacientes bajo estudio, y que ocasionalmente
se tipifican y correlacionan con la evolucion posterior y el pronéstico postquirargico (11).

La morbilidad endocrina, relacionada con el craniofaringioma y sus diferentes modos de terapia atn
es elevado y en la mayoria de los pacientes puede ser manejada y controlada con una apropiada



terapia de reemplazo hormonal. En la presentacion y duracion del periodo perioperativo, los
minimos estudios esenciales endécrinos deben incluir pruebas del funcionamiento del eje
hipotalamo-pituitario-adrenal, y un monitoreo cuidadoso del balance de liquidos. El desbalance
hormonal postoperatorio debe anticiparse y aceptarse como una secuela comun en la mayoria de
los nifios con craneofaringioma posterior a una reseccioén con cirugia radical. De cualquier modo,
debe realizarse la reseccién quirurgica completa en pacientes con tumores pequefios resecables, la
radioterapia seguida por cirugia limitada por planos puede brindar una excelente remision a largo
plazo y el control del tumor con las minimas deficiencias hormonales prevalentes.

La lesion hipotalamica después de la reseccion del craneofaringioma es la complicacion
postoperatoria mas devastadora. En general, la lesion hipotalamica se hace aparente clinicamente
solo cuado se presentan de manera bilateral, y las secuelas del dafio agudo son mas marcadas
que aquellas con una compresion progresiva lenta o invasién tumoral. De manera breve, el dafio al
hipotalamo puede producir los siguientes sintomas: anormalidades en la regulacion de la
temperatura, incluyendo poiquilotermia (hipotalamo posterior), hipotermia (usualmente hipotalamo
posterior), e hipertermia (hipotalamo anterior). (23).

La obesidad, que se observa frecuentemente, ocurre después de dafios en el area ventromedial (el
llamado centro de la saciedad), provocando hiperfagia. La obesidad también puede ser observada
después de un dafio en el area de las vias catecolaminérgicas

Los déficits cognoscitivos se observan principalmente posterior al tratamiento complementario con
radioterapia, y dado que la reincidencia tumoral es una de las principales preocupaciones del
neurocirujano en funcion de que incrementa drasticamente la mortalidad del paciente, este
complemento terapéutico esta presente en muchos pacientes postoperados.

En una serie de 121 pacientes estudiados por Duff y cols. se encontré que los datos clinicos
asociados con evolucion desfavorable fueron letargia, deterioro visual, papiledema, calcificacion
tumoral, hidrocefalia y adhesiones del tumor notadas durante la cirugia. La reseccion total del tumor
se asoci6é con buena evolucion. Los factores asociados con incremento en el riesgo de recurrencia
fueron: sintomas visuales preoperatorios, adherencias tumorales durante la cirugia y reseccién
subtotal (11).

CLASIFICACION

Basado en el eje vertical de la extension del craneofaringioma, Samii y Tatagiba (18) clasificaron
este tumor en cinco tipos, y Yasargil, los dividi®6 en seis tipos. Se ha llegado a reportar que los
tumores intracisternales, localizados en la porcién subdiafragmatica pueden ser tratados mediante
un abordaje transesfenoidal. Los tumores que se extienden a la parte mas baja del tercer ventriculo
pueden ser tratados via transcortical, y los craneofaringiomas pequefios retroquiasmaticos pueden
ser removidos en un abordaje subtemporal. Para los tumores que se extienden a la fosa posterior
puede usarse un abordaje transpetroso.

El craneofaringioma que protruye de la regién selar y supraselar hacia el tercer ventriculo,
ventriculo lateral o al septum pelucidum (tipo Ill, IV y V de Samii y Tatagiba) presenta un problema
particular a causa de la dificultad de llegar a ellos y el riesgo de lesionar las vias oépticas y el
hipotalamo. Tanto la clasificaciéon de Samii y Tatagiba, como al de Yasargil indican que estos
craneofaringiomas extensos difieren de los craneofaringiomas mas comunes supraciliares
infundibulares con respecto al cuadro clinico, hallazgos de neurocimagen y abordajes quirargicos.

Se ha documentado una variedad de déficit cognoscitivos después del tratamiento del
craneofaringioma. Por ejemplo se observé un descenso significativo en el cociente intelectual (ClI)
relacionado con escalas de Cl verbal después de la reseccion quirargica de craneofaringiomas en
un estudio de un grupo de 10 nifios (8,15).

La recurrencia del craneofaringioma se encuentra usualmente en el sitio primario o en sus
proximidades, sin embargo, la presencia de recurrencias ectopicas sugieren que las células
neoplasicas son derramadas durante el procedimiento quirargico (2,16).

El modelo histologico benigno se puede asociar con agresividad engafiosa y un elevado riesgo de
recurrencia después del tratamiento. La incidencia de déficits visuales, endocrinologicos y
neurofisiolégicos y el alto grado de recurrencia reportados en la literatura, incitan a buscar nuevas
estrategias para el manejo (10, 20).



JUSTIFICACION

La meta ideal del tratamiento debe ser la reseccion completa del tumor con mejoria en la alteracion
de la funcién visual, minimo deterioro de la funcién endocrina y ausencia de deterioro
neuropsicologico. Aunque las muertes tienen una sustancial reduccién en afios recientes, la cirugia
radical ha sido criticada por un pobre pronéstico funcional, sobre todo en nifios (1).

La remocién total del craneofaringioma no siempre es posible debido a las adherencias a
estructuras circundantes importantes y esto resulta en un considerable riesgo para morbilidad y
mortalidad. (4)

Después del tratamiento quirdrgico, los déficits visuales, endocrinolégicos y sensomotores
empeoran. Los datos en la calidad de vida y el desarrollo neuropsicolégico de los nifios operados
por craneofaringioma generalmente reciben poco énfasis en la literatura. Cavazzuti, (21), Clopper
(15) y Galatzer (23) han reportado secuelas neuropsicolégicas en un 30 a 60% de los pacientes.
En una revision reciente de craneofaringioma, Duff confirmé que el desarrollo neuropsicologico y la
calidad de vida habian recibido poca atencion en la literatura(11).

Las alternativas de la cirugia radical para el tratamiento de craneofaringiomas quisticos han sido
descritas, incluyendo drenaje estereotaxico e inyeccion intracavitaria de soluciones coloides
radioactivas o agentes quimioterapéuticos, como la bleomicina (5), sin embargo, estas modalidades
del tratamiento Unicamente complementan al tratamiento quirdrgico inicial, presentando en algunas
series que la sobreviva mejora con tratamiento combinado, pero sin modificacion en cuanto a la
presentacion de secuelas; de hecho, la radioterapia esta asociada con un incremento en la
incidencia de alteraciones de la capacidad intelectual. (11)

En el caso de nuestros pacientes, la mitad recibié tratamiento complementario con radioterapia en
interconsulta con un servicio de radio oncologia pediatrica, por lo que en este estudio, nos
limitamos a analizar las secuelas postquirdrgicas inmediatamente después de éste manejo y previo
a la radioterapia.

El analisis de la literatura mundial lleva a identificar con precision, en series amplias de pacientes, la
sintomatologia inicial y correlacionarla con la evolucién a largo plazo. En el presente estudio, se
analiza esta misma tendencia, encontrando hallazgos de comportamiento muy parecido, y
estableciendo cuales son las principales secuelas que debemos esperar y prevenir en pacientes
que, conforme a la extension de su tumoracion, pueden complicar la evolucion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Identificar la morbimortalidad postquirurgica de pacientes pediatricos intervenidos en el servicio de
Neurocirugia Pediatrica del Hospital Juarez de México, con diagnéstico de craneofaringioma y
correlacionarla con la sintomatologia previa al tratamiento quirdrgico, y el tiempo transcurrido entre
el diagndstico y la cirugia. Correlacionar la localizacion anatémica precisa del tumor con las
manifestaciones clinicas prequirtrgicas y las secuelas postquirtrgicas para describir cuales son las
posibilidades de morbilidad de cada paciente segun la localizacion del tumor.

HIPOTESIS REAL.

La morbimortalidad posquirurgica de los pacientes con craneofaringioma tiene relacion directa con
la sintomatologia previa presentada, asi mismo, el tiempo entre la cirugia y el diagnostico estan
directamente relacionado con la aparicion de alteraciones funcionales o muerte en el
postoperatorio, y las secuelas y cuadro clinico inicial estan correlacionados con la localizacién
anatomica del tumor.

HIPOTESIS ALTERNA.

La morbimortalidad posquirurgica de los pacientes con craneofaringioma presenta una evolucion
que puede estar relacionada con otros factores diferentes a la sintomatologia inicial, y el tiempo
entre el diagnéstico y la intervencién quirurgica tiene relacién con la aparicién de alteraciones
funcionales o muerte en el periodo postoperatorio en base a factores agregados; y la localizacion
anatémica del tumor esta relacionada solo en algunos casos, con la sintomatologia pre o
postquirurgica.

HIPOTESIS NULA.

Los pacientes con craneofaringioma evolucionan presentando secuelas que no se relacionan con la
sintomatologia presentada con anticipacién a su cirugia, y el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico y la intervencion no tienen influencia en la evolucién posterior, asi mismo, la localizacion
anatémica del tumor no tiene relacion con la presentacion clinica, ni con las posibles secuelas
postquirdrgicas.



OBJETIVO GENERAL.

Identificar las situaciones que pueden servir como factores predictivos en la morbimortaliad
postquirdrgica de pacientes pediatricos con craneofaringioma y establecer medidas para mejorar la
sobrevida en cantidad y calidad en casos subsecuentes.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Identificar las principales causas que pueden alterar la adecuada evolucién de los pacientes que
cursan con craneofaringioma y establecer un diagnéstico predictivo mas certero.

PLAN GENERAL.

Busqueda de casos de craneofaringioma registrados en el servicio de Neurocirugia Pediatrica del
1° de enero de 1999 al 31 de enero del 2003.

Determinacién del nimero de casos que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
Revisién de los expedientes encontrados.

Aplicar una encuesta para la captacion e identificacion de los casos.

Analisis de datos.

Discusion de resultados.

Establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con la literatura mundial.

DEFINICION DEL UNIVERSO.

Todos los pacientes ingresados en el Servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Juarez de
México, del 1° de enero de 1999 al 31 de enero del 2003, que cumplan con los criterios de inclusion
de este estudio.



DETERMINACION DE VARIABLES.

CUALITATIVAS:

Sexo
Poblacion mexicana

CUANTITATIVAS:

Peso

Talla

Edad (pacientes con edades entre 0 y 16 afios 11 meses)
Sintomatolgia previa a la reseccion tumoral

Tiempo de evolucion de los sintomas

Tiempo entre el ingreso y la intervencién quirtrgica
Tiempo de estancia hospitalaria

Hallazgos quirtrgicos

Secuelas postquirtrgicas propias al craneofaringioma
Secuelas postquirlrgicas alternas

Recidiva tumoral

Defuncién

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio retrospectivo, no experimental, clinico, descriptivo y original.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con edades entre 0 a 16 afios y 11 meses con diagnéstico de craneofaringioma
hospitalizados en el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Juarez de México en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 1999 al 31 de enero del 2003.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Pacientes con edad mayor a 16afios y 11 meses.
Pacientes con antecedentes de toxicomanias (alcoholismo, drogadiccion)

Casos reportados antes y después del periodo establecido en el presente estudio
Pacientes con diagnéstico postquirtrgico diferente a craneofaringioma

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes intervenidos previamente en otro centro hospitalario.
Expedientes clinicos incompletos.



MATERIAL Y METODOS.

Revision del registro de ingresos al servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Juarez de
Mexico del 1° de enero al 31 de enero del 2003.

Revision de expedientes clinicos de los casos identificados como craneofaringioma registrados en
el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Juarez de México.

Hoja de captura de datos que incluya las variables antes mencionadas (se anexa formato).

La captura de datos se realizara bajo el criterio de confidencialidad para los involucrados en la
identificacién y evolucion de los casos reportados.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizara la estadistica descriptiva para presentar los resultados obtenidos a través de
frecuencias simples y porcentajes. Se realizé un estudio usando la ji cuadrada como dato para
correlacionar la localizacién anatémica del tumor y las complicaciones postoperatorias.
CONSIDERACIONES ETICAS.

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccion 1. En la presente

investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de estudio ya que la investigacion es no
experimental, por lo que no requiere de consentimiento informado por escrito de los participantes.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 8 expedientes correspondientes a pacientes ingresados en el periodo de
marzo de 2000 a febrero de 2003, que cubrian los criterios de inclusién.

En cuanto al sexo, predominé el femenino, con un total de 5 casos (62.5%) contra 3 pacientes del
sexo masculino (37.5%). (GRAFICA 1).

El primer paso fue identificar la sintomatologia previa al evento quirtrgico presentada por estos
pacientes e identificar en orden de frecuencia las mas comunes.

Los datos clinicos mas frecuentes encontrados en el periodo preoperatorio, fueron cefalea (100%),
alteraciones visuales (62.5%), vomito (62.5%), marcha ataxica (50%), debilidad de extremidades
(25%) y nauseas (25%). (GRAFICA 2). Esto tiene similitud a otras series, en donde se reporta la
cefalea como principal dato clinico encontrado (11) hasta en un 79% de los casos.

Las complicaciones observadas fueron divididas en tres grupos, de acuerdo al tiempo posterior a la
cirugia en que éstas se presentaron; las mas frecuentes fueron: (GRAFICA 3)

PERIODO INMEDIATO (Primeras 24 hrs.)
Hidrocefalia 2 casos 25%

PERIODO MEDIATO ( 1 dia a 1 semana)

Alteraciones hormonales 2 casos 25%
Alteraciones visuales 4 casos 50%
Crisis convulsivas 1 caso 12.5%
Hidrocefalia 1 caso 12.5%
Alteraciones cognoscitivas 1 caso 12.5%
PERIODO TARDIO (mas de 7 dias )

Alteraciones hormonales 5 casos 62.5%
Infarto hipotalamico 1 caso 12.5%
Alteraciones visuales 1 caso 12.5%

El promedio de espera entre el momento de establecer el diagndstico y la intervencion quirirgica
fue de 20.7 dias, teniendo como maximo de espera 90 dias, y como minimo 3 dias. En este paso,
se realizd una correlacion entre el tiempo de espera quirlrgico de manera individual para cada
paciente, con la mortalidad que ocurri6. La division se sectorizé por cada 10 dias entre el dia del
diagnostico y el dia de la intervencién quirurgica, quedando un total de 9 grupos, encontrando una
mortalidad de 2 casos en pacientes pertenecientes al 2° grupo.(GRAFICA 4). Al realizar el analisis
estadistico de esta variable, no se encontrd correlacion entre estos tiempos. LA revision de la
literatura menciona poco acerca del periodo de tiempo entre el diagndstico y la cirugia, haciendo
mencién en una serie de pacientes (11) solo la relevancia entre el tiempo de presentacion de la
sintomatologia y la intervencién, pero este dato, sin repercusion estadisticamente significativa.

En todos los casos, el abordaje quirtrgico se realizé transfrontal unilateral y no se observaron
complicaciones al momento de la intervencion ni defunciones en el periodo transquirurgico. Ahora
bien, en las series de estudios de Yasargil y Hoffman, se utilizan tres técnicas quirurgicas alternas,
que son el abordaje bifrontal y el transparietal, ademas del transfrontal unilateral realizado en
nuestros pacientes, sin embargo, no se observé diferencia estadistica en el resultado posterior
relacionada con la técnica, pero si en cuanto al porcentaje de reseccion tumoral.

Se hallé que cuando la masa tumoral se encuentra adherida a estructuras vasculares como la
carbtida o a estructuras del sistema nervioso como el hipotalamo, imposibilitando su extraccion
total, es mas alto el indice de reincidencia, siendo la modalidad clinica mas frecuentemente
relacionada el craneofaringioma prequiasmatico (24) .



La localizacion anatémica del craneofaringioma en cada uno de los pacientes se realizé en base a
la clasificacion de Hoffman (24), encontrando que el 50% de los pacientes tuvieron un tumor selar,
25% retroquiasmatico y prequiasmatico y gigante 12.5% para cada tipo de tumor. (GRAFICA 5)

Se encontrd correlacion directa de la mortalidad conforme a la localizacion del tumor, siendo del
100% en tumores gigantes y del 50% en tumores retroquiasmaticos. Esto se reviso con el método
de ji cuadrada, obteniendo un valor para tumores gigantes de 0.68 y para retroquiasmaticos de 0.39
lo que estadisticamente refleja relacion de las diferentes variables.

En cuanto a las secuelas postquirurgicas, los tumores selares y prequiasmaricos tuvieron la mas
alta incidencia de afecciones visuales, siendo del 75% para tumores selares y 50% en
prequiasmaticos. (GRAFICA 6), Esta cifra es mas alta conforme a lo reportado en la literatura (24), sin
embargo, hay que tomar en cuenta el total de pacientes recopilados en nuestra muestra.

Las recidivas se presentaron en un 50% de los pacientes (4 casos) (GRAFICA 7) y observé una
franca correlacion con el porcentaje de tumoracion extraida, encontrando que, aunque en la
mayoria de los casos se obtuvo una reseccion mayor al 80%, la presencia de remanencias
tumorales sigue siendo el principal motivo de reaparicién del tumor. El tiempo entre la cirugia y la
recidiva tuvo una distribucion demasiado dispersa que imposibilitdé su estudio estadistico y
Unicamente se presenta para conocer el dato. Es necesaria una serie mas amplia para establecer
una conclusion objetiva en este aspecto. (GRAFICA 8)

Las defunciones ocurrieron en un 25% de los casos (GRAFICA 9) y tuvo correlacién estrecha con
complicaciones a nivel de hipotalamo, lo cual asemeja mucho al comportamiento de otras series de
pacientes (11) (24).



DISCUSION

El craneofaringioma es un tumor benigno, originado en el conducto de Ranke, que por su
comportamiento invasivo y su sitio de aparicion presenta complicaciones que tienden a alterar de
manera notoria la funcién hormonal, cognoscitiva y visual del paciente. La evolucién presentada por
los pacientes de este estudio, se relaciona con lo reportado en la literatura, en la cual se observa
que las principales complicaciones o0 secuelas postquirirgicas son las alteraciones visuales y
hormonales, (21, 23) sin embargo, las alteraciones cognoscitivas no fueron tan frecuentes en
nuestro grupo de estudio en comparacion con lo reportado previamente en otras series de
pacientes (22).

Las alteraciones y sintomatologia prequirtrgica se encuentran con un predominio importante de la
cefalea como dato clinico, el cual, debemos recordar, es secundario en la mayoria de las
ocasiones, a alteraciones anatomofuncionales propias del padecimiento, sobre todo cuando se
presenta hipertension endocraneana. Esto es notorio, ya que en otras series de pacientes se
documenta esta misma situacion, haciendo mencion de otras alteraciones, como la letargia, la cual
ademas se asocia con mala evolucién postquirdrgica.

Dentro de las alteraciones hormonales mas frecuentes se encontré mayoritariamente la diabetes
insipida, seguida del sindrome de talla baja, el cual se present6 en algunos pacientes incluso previo
a la remocion del tumor, es decir, a su ingreso. Todas ellas se catalogaron en un solo grupo y
estuvieron documentadas secundariamente a traves de perfiles hormonales a cada paciente.

Las complicaciones postquirtrgicas se ubicaron con mayor incidencia en el periodo mediato ( 1 dia
a una semana), siendo relevante las alteraciones visuales. Aqui encontramos una alta relacion
entre este sintoma en el periodo previo a la intervencion, por lo que es alta la frecuencia de esta
complicacién a pesar de la eliminaciéon del tumor y tuvo amplia correlacién con la extension
prequiasmatica, dato observado también en otras series mas amplias.

Sin embargo, la morbilidad mas elevada en cuanto a patologia, se encontré mas alla de la primer
semana de la intervencion y presentada como alteraciones hormonales, por lo que esto pone en
énfasis la necesidad de una supervision posterior a la intervencion por un periodo de tiempo
considerable, para detectar, atender y corregir estos trastornos en los pacientes postoperados de
reseccion de craneofaringioma.

En el periodo inmediato llama la atencién la alta incidencia de hidrocefalia (100%) lo que enfoca a la
necesidad de realizar una intervencién alterna para prevenir esta situacion y disminuir le riesgo de
esta patologia agregada, asi como vigilancia estrecha durante las primeras horas de datos clinicos
o tomograficos que detecten esta complicacion.

La mortalidad encontrada en esta serie presenta una descripcion estadistica con la hipotesis nula,
ya que lo planteado no tiene relacion. En este punto de la investigacion se presento la dificultad de
agrupar a los pacientes conforme al tiempo entre el diagnéstico y la intervencion quirurgica, aunque
realmente este periodo no tuvo relacion con las muertes presentadas.

Llama la atencién de que en un caso se presenta infarto hipotalamico como causa directa de
defuncion tardia del paciente, ya que probablemente, por el tamafio de la muestra reflejo un
porcentaje de complicacion mas alto que el observado en otras series de pacientes.

En conclusion, observamos que el craneofaringioma es un tumor que en la mayoria de los casos se
presenta con un cuadro clinico en el que destaca la cefalea, pero que también se acompafia de
alteraciones especificas dadas por el sitio de alojamiento del tumor y la invasion que presenta (24),
tales como las alteraciones visuales, y en una cuarta parte de los pacientes, de alteraciones
hormonales; en cuanto a las secuelas postquirdrgicas, las que se observaron con mayor frecuencia
fueron las alteraciones visuales, asi como las alteraciones hormonales y en menor medida las
alteraciones cognoscitivas. La necesidad de una intervencion pronta no se reflejo estadisticamente,
pero si de un seguimiento estrecho en el periodo postquirargico, para prevenir de manera temprana
la hidrocefalia, y de manera tardia, la apariciéon de trastornos hormonales que desmeriten en la
calidad de vida y en la morbimortalidad de los pacientes a quien se reseque un craneofaringioma.

El craneofaringioma es una tumoracioén del sistema nervioso frecuente en la edad pediatrica con
respecto a las neoplasias del sistema nervioso, que merece especial atencion, debido a las
caracteristicas del cuadro clinico, que atendido en su momento, se limitan las secuelas que se
presentan.

Desde luego, el seguimiento estrecho a los eventos posteriores a la cirugia orientados en cuanto al
tiempo de aparicion de los mismos es una herramienta elemental que puede normar el criterio
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intervencionista en cuanto a estudios de laboratorio o0 manejo quirurgico alterno, y debe aumentarse
la serie para encontrar una mayor correlacion entre este periodo y las secuelas presentadas.

En la serie de pacientes analizados en nuestro Hospital, se observa una respuesta favorable a la
intervencién, aunque en nuestro caso, no se trate de un Hospital de concentraciéon para atender a
un mayor numero de pacientes con esta patologia, y es fundamental implementar el tratamiento
alterno consecutivo a la cirugia, ya sea a través de quimioterapia o radioterapia y documentar estos
datos para ofrecer una mejoria en cuanto a la evolucion, pronostico y secuelas de este tumor.

La instrumentacion y estadificacion precisa del tumor conforme a su extensidbn es una apoyo
fundamental, ya que lo observado hasta el momento, apoya sélidamente proyectar las secuelas en
base , tanto al porcentaje de tumoracion resecada como a la ubicacién del mismo y, por ende, al
dafio a estructuras vecinas.



ANEXO 1

FORMA 1 PARA CAPTURA DE DATOS
MORBIMORTALIDAD POSTQUIRURGICA DEL CRANEOFARINGIOMA

1. EXPEDIENTE:

2. EDAD: SEXO: PESO:

3. FECHA DE INGRESO:

4. DATOS CLINICOS PREOPERATORIOS
) CEFALEA C I TALLA BAJA
(O NAUSEAS O ALTERACIONES VISUALES
) PERDIDA DE APETITO (——JALT. DESARROLLO SEXUAL

5. ESTUDIOS PREOPERATORIOS

PERFIL HORMONAL: normal anormal
T.A.C. DE CRANEOQO: normal anormal
CAMPIMETRIA: normal anormal
BIOMETRIA HEMATICA normal anormal
RESONANCIA MAGNETICA  normal anormal

6. CIRUGIA REALIZADA:

7. TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y LA CIRUGIA
C 1A3DIAS
() 4 A 10 DIAS
(—) mas de 10 DIAS

8. DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

9. PORCENTAJE DE TUMORACION EXTRAIDA: LOCALIZACION:

10. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
a) Inmediatas: infeccion sangrado defuncion  disfuncién visual
1as 24h alteraciones motoras alteraciones sensitivas

b) Mediatas: infeccién disfuncién visual alteraciones motoras
24 ha7dias alteraciones sensitivas  alteraciones hormonales
afeccion cognoscitiva
c) TARDIAS: déficit visual alteraciones hormonales
+ 7 dias  alteraciones cognoscitivas

d) Recidiva SI  NO Tiempo:

E) MUERTE SI  NO Tiempo:
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GRAFICA 2
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GRAFICA 4
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7

REINCIDENCIA TUMORAL EN
RELACION A PORCENTAJE DE
TUMOR EXTIRPADO
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