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RESUMEN. 

Los tumores qulsticos, .. metastaslcos o primarios del sistema nervioso 

central, presentan problemas para su manejo, porque el abordaje directo 

Incrementa su morbi mortalidad. 

Porque provoca mayor dano a estructuras subyacentes con las 

consecuentes secuelas funcionales manifestadas por detenoro en la calidad 

de vida, mayor estancia hospitalaria e incremento de costos, además de 

las constantes recidivas del contenido qulstico, obliga a efectuar 

procedimientos quirürgicos repetidos para su evacuación. En este trabajo 

se compara la evolución, calidad de sobr9Vida y tiempo de sobrevida de 

los diferentes tumores qulstlcos (astrocltoma, metástasis, 

craneofaringeoma) usando sustancias intratumorales comparando los 

resultados con el abordaje directo. 

Se estudiaron 20 pacientes, 9 pacientes se les colocó el reservona de 

Omaya, 9 pacientes se l!.ss realizó el abordaje directo y 2 pacientes sin 

tratamiento. 

La colocaclón de un reservarlo subcutáneo con comunicación a la 

cavidad del quiste permttió la aspiración percutanea repetida del contenido 

qulstico y la aplicación de sustancias esclerosantes (tetraclclina o 

Bleomicina). Con er.to se redujo el !amano del quiste, el tratamiento 

propuesto conjuntamente con radioterapia permitieron una calidad de vida 

mayor menor estancia hospilalana, además que algunos casos filaron 

resecados quirúrgicamente. 



5 Pacientes que se les colocó el reservarlo de Omaya , vtven 

actualmente. 

4 Sin tratamiento uno con tratamiento (hormonas tiroideas). Después 

de 7 anos de seguimiento en promedio. 

~olamente un paciente vive de los pacientes que se les realizó 

abordaje directo y lleva dos anos de .seguimiento. 

o 



:NTRODUCCIÓN. 

Se cree que el quiste de un tumor es causa de la degeneración 

necrosis y subsecuentemente Ucuefacción del tejido necrótico o por 

exudacióti del tumor, y que el liquido del quiste contiene diferentes 

substancias, tales como endorfinas, diferentes tipos de inmunoglobullnas, 

factores inmunosupresores. Deshidrogenasa láctica LDH, lsoenzimas de la 

LDH. Asl como ciertos factores de crecimiento que son mitogenos para una 

valiedad de células. por lo tanto las células tumorales regulan su 

proliferación o su neovascularización (1, 4, 6, 3, 14, 15) 

Además ra súbita y rápida progresión de signos y síntomas 

neurológicos, son atnbuibles ar incremento de volumen del quiste varias 

modalidades de tratamientos han sido empleadas para disminuir la 

secreción del contenido qufstico estas son. 

A) Aspiración intermitente del quiste por función estereotaxica o la 

colocación de un sistema de drenaje (2 y 16) tanto supratentoriales (5) 

como lnfi"atentoriales (7). 

B) Esclerosis lntraqulsllca de ra pared tumoral por una soluclón 11jante 

o agentes qu!mloteraplcos (8) 

C) Radiación interna con radio isótopos (9, 10, 17, 18). 

Los tumores cerebrales. Como en lodos los tumores ss han tratado 

en varias formas cirugía radicar o parcial, radioterapia, quimioterapia e 

inmunoterapia combinadas o solas sin lograr todavla buenos resultados, 
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principalmente en tumores malignos primarios o metastasicos tanto para 

mejorar calidad y tiempo de sobrevida. 

En el sistema· nervioso central la cirugía radical provoca dafto a 

estructuras subyacentes con las consiguientes secuelas funcionales, por lo 

cual la tendencia actual, es hacer el menos dafto posible con clruglas mas 

pafiativas y en forma conjunta con radioterapia y/o quimioterapia lograr 

mejores resultados sin embargo estos no son inocuos en forma sistémica 

(12, 13) 

Los tumores qulsticos metastasicos primarios del sistema nervioso 

central presentan problemas para su manejo; el abordaje directo se 

acompana de una morbimortalidad alta y las recidivas son la regla con el fin 

de disminuir esto, se colocó un reservorio de Omaya (2,5) que al evacuar el 

contenido qufstlco permite reducir el !amano de dichas lesiones y a través 

de este reservorlo se Inyectaran sustancias esclerosantes del epitelio 

secretor del contenido líquido, fo que disminuye el ritmo de crecimiento de 

la tumoración y hace que fa clrugfa ablativa de fa lesión Junto con la 

radioterapia aumenta el tiempo y calidad de vida (2, 5, 7, 8, 10, 16, 17 18). 

El reservorlo de Ornaya ha tenido buenos resultados para manejo de 

lesiones qufstlcas que se encuentran en áreas cerebrales primarias. Tanto 

para tumores originados en el sistema nervioso como metastásicos (9, 1 o, 

T, 8, 16, 17, 18). 

El tiempo de sobrevida en temores metastésicos o primarios malignos 

astrocitoma anaplasico o gliobastoma multiforme es muy corto de 2 a 4 

meses se ha publicado que con radioterapia y/o quimioterapia han 
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aumentado hasta 36 semanas (12, 13) pero mucho de estos pacientes 

presentan complicaciones secundarias, se ha publicado mejores resultados 

con la apRcación intratumoral de sustancias radioactivas o quimioterapicos 

principalmente en tumores qulsticos con la aplicación del reservotio de 

Omaya (1', 7, 9, 10, 11, 16, 17, 18). 

En el allo de 1966 Umezawa (20) describe la Bleomicina, sobre sus 

beneficios en el epitelio escamoso, interfiriendo con la producción de el 

AON . En 1985 Takahashi, presentó su experiencia en la aplicación de la 

Bleomlcina a través de un reservorio de Omaya {19). 

Por ese tiempo en el Hospital General de México, en el pabellón de 

neumología, se utilizó la tetraciclina en derrames pleurales como un 

esclerosante. 

Pensando en la tetraciclina como un medicamento esclerosante y 

teniendo el antecedente de la aplicación de la Bleomicina en los tumores 

qufstlcos, se aplicó la tetraciclina en los tumores qulsticos a través del 

reservorio de Omaya con buenos resuttadoe cllnlcos. 

Con estos antecedentes y buscando la mejor forma, la mas Inocua 

con menos morolmortaffdad en este trabajo se compara el tratamiento 

tradicional abordaje directo con radioterapia, contra la aplicación de 

citosliticos. La Bleomicina, o la aplicación de sustancias esclerosantes, la 

tetraclcKna. 



PlANTEAMIENl'O 

· La resolución quirúrgica de los tumores qufsticos no l1a dado buenos 

resultados porque el abordaje quirúrgico de un tumor qufstico de gran 

tamafto Incrementa la morbimortalldad, ya que podría provocar mayor dafto 

a estructuras subyacentes con las consecuentes secuelas funcionales 

manifiestas por una peor calidad de Vida, mayor estancia hospitalaria e 

incremento de costos. 

Además, la nueva formación del contenido qulstlco obliga a 

procedimientos quirúrgicos repetidos para su evacuación por este motiVo 

se propone ra colocaclón de un reservorio subcutáneo con comunicación a 

la caVidad del quiste (reservorlo de Omaya) que permitirá la aspiración 

percutanea repetida del quiste y fa aplicación de citostáticos en el interior 

de la cavidad tumoral (2, 5, 7, 8, 9). 

De esta manera, en las lesiones lntracraneales qulstlcas 

diagnosticadas por tomografla computada de cráneo (TCC). se medirán las 

lesiones iniclales de la lesión en las placas radiográficas y se procederá a 

Internar ar paciente, para punción evacuadora, toma de la biopsia de la 

lesión seguida de la colocación de un reservorio de Omaya. 

A través de este reservarlo se repetirá la evacuación del contenido 

qufstfco y la aplicación de sustancias esclerosantes (Bleomlclna y 

tetractclina) semanalmente cuantas veces sea necesari~ de acuerdo a la 

tomografía axial computarizada subsecuentes y a los síntomas del 

paciente. 



El tiempo de sobrevida y la calidad de Vida se juzgaran por medio de 

una escala de actMdades de Karnofski. 

Este grupo de pacientes se comparará con otro tratado por el método 

tradicionai de resección quirúrgica y radioterapia. 

HIPÓTESIS 

La administración intraqulstica de citostáticos reduce el tamafio del 

tumor aumentando el tiempo y calidad de vida. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

20 pacientes con diagnóstico de hipertensión endocraneana por lesión 

tumoral qulstica cerebral metastásica o primaria del sistema nervioso 

central (Astrocitoma y Craneofaringeoma) fueron incluidos en este estudio 

desde el afio de 1985 hasta el afio de 1992. 

Se les realiZó tomografla axial computarizada de cráneo para 

corroborar diagnóstico. 

Se dividieron en tres grupos. 

1 ). 9 pacientes con abordaje directo craneotomla y radioterapia; 5 

pacientes con diagnóstico de craneofarlngeoma, 3 pacientes con 

diagnostico de astrocitoma quistico y un paciente con diagnóstico de 

metástasis (adenocarcinoma}. 
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Se valoró el tiempo de sobreVida y calidad de Vida de acuerdo a la 

escala de actividades de Kamosky, y el diagnóstico fue corroborado por 

pa!ologfa. 

2) 9 Pacientes se les colocó el reservaría de Omaya y aplicación de 

sustancias citostáticas (Belomicina) o sustancias esclerosantes 

(tetraclcllna). 

A 6 Pacientes se les colocó Bleomlclna, la aplicación fue semanal 2 

mg de Bleomicina a través del reservorio. PreViamente se aspiraba el 

quiste para descomprimirlo, de acuerdo a la evolución del paciente. 

A 2 Pacientes se les colocó tetraciclina, la aplicación fue semanal. En 

750 mgrs. de tetraciclina se dilufa en 5CC de solución, de esta mezcla se 

tomaba 1 ce y se diluía en 10 ce de solución y de esta mezcla se aplicaba 

al reservarlo 3 o 4 ce. También previamente se aspiraba el quiste para 

descomprimirlo de acuerdo a la evolución del paciente. A un paciente se le 

aplicó las dos sustancias. 

8 Pacientes recibieron radioterapia en forma conjunta. Un paciente 

que se le aplicó tetraclcllna no se le dio radioterapia. 

3 Pacientes con diagnóstico de craneofaringeoma, 5 pacientes con 

astrocttoma qufstico, un paciente con metástasis (Adenocarclnoma). 

También se les evaluó de acuerdo a la escala de Kamofsky y el diagnóstico 

fue corrob.orado por patología. 

3). 2 Pacientes no tUVieron tratamiento. Los dos pacientes con 

diagnóstico de astrocttoma qulstlco, El diagnóstico se realizó por 

tomografla y cuadro clínico. También se evaluó la escala de Kamofsky. a 

los pacientes que se les aplicó cltostáticos o esclerosantes intratumorales 

se tomaron muestras de BH. Plaquetas y PFH antes y después de la 

aplicación. 



RE8UL TAD08. 

En la fig. 1 2 y 3 se observa un panorama general de los resultados 

obtenidos en este trabajo, en donde se puede obi;ervar que en los 

pacientes' con abordaje directo y radioterapia (fig. 1) hay 8 pacientes que 

fallecieron y uno sobrevil/e con un seguimiento de dos anos. los pacientes 

sin tratamiento (Fig. 2) Fallecieron y en la figura 3 pacientes tratados con 

reservarlo de Omaya y aplicaclón de citostátlcos y radioterapia. Hay 5 

pacientes que ViVen, con seguimiento de 4 a 1 O anos y cuatro fallecieron, 

que se puede verificar en la gréfica 4 y 5. 

En la gráfica 1 se muestra la frecuencia de los tumores. El ma3 

frecuente, astrocttoma qulslico (9 pacientes). Después el craneofarlngeoma 

qufstico (8 pacientes), le siguieron las metástasis qufsticas (2 pacientes). Y 

por lllt!mo un paciente que patología diagnóstico un tumor epitelial con 

células malignas. 

En la gráfica 2 y 3, se observa la frecuencia de casos de acuerdo al 

tratamiento. 

La edad de los pacientes vario de 15 anos a 68 anos con un promedio 

de 38 anos en la gráfica 6 demuestra que en el quinta decada lle la VIila, la 

frecuencia fue mayor (6 pacientes) le siguieron la segunda dócada de la 

vida (5 pacientes) la séptima década con 4 pacientes, <an la gráfica 7 y 8, 

se demuestra el grupo de edades del craneofañngeoma y astrocitoma 

qulstlco, la local!Zación del tumor fue variada. 



De los pacientes que han sobrevMdo al tratamiento, tienen buer1a 

escala de kamofsky como se demuestra en la gráfica 9, no se observaron 

cambios en ra BH, plaquetas y PFH en ros pacientes que recibieron 

quimfoteraplco, lntratumoral antes y después del tratamiento. 

En fas figuras 4-12 se demuestran 3 casos seguidos 

Tomográficamente antes y después de la aplicación de la tetraclcllna o 

Bleomlcina. 

·Figura 4-7 paciente tratado con tetraclcllna y radioterapia en un 

craneofarlngeoma qufstico. 

C> 

Figura S-11. Paciente tratado con belomlclna y radioterapia en un 

tumor metastaslco (adenacarclnoma mucosecretor) qufstlco 
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CRAJfEOTOMfA 

Flgura1. 

CASO EOAO LOCAIJZACIOO DIAGNl)STICO CIRIJGIA 1)( SEG. RC. 

1!ll!4 18 Swirastllor Craneornnnaeoma O. cran1otom1a 1 ano Fallacl4 

1S05 17 3ºVantrlculo Cranaoraringaome O. 64 Cranaotoml11 P. Radio T. 3 anos Fallocl~ 

05 del Ou1sla 

1900 15 P. Tamo. Iza. AsUoclfoma O Craneolomfa Radio T. 3 ellos Fallacló 

1000 53 Supras a llar Cranaofaringaoma Cranaolomla P. Radio T. 1 ano Falleció 

0.11.001112-001 do Quista 

19111 25 3ºVenrrlculo Cranaofarlnaaoma a Cranaotomfa Radio T. 2 anos Falleció 

19111 44 Frontal Izq. Adenocardnoma Cranaolomla 2mases Falleció 

Ma1astas1co 

19111 40 Fronte Tem 12q Astrocttoma a. cranaolomfa t semana FalhlCló 

Ananras/a 

1002 32 Su rase/lar Cranaofarinoaoma O. Cran1101omfa Radi T 2 anos Bu ano 

nm 38 PlltatalOar. A!llrocnomaa. Crsnaolomla Radio T. 3 J/ll)S F.'illDCló 

Gamas!octllco. 192-941 

SIN TRATAMIENTO. 

CASO EDAD LOCALIZACIÓN DIAGNÓSTICO CIRUGIA TI< SEG REC 

1007 67a Pal'iolaflzo. Aslroclfoma 5 mesas Fal/ecio 

1991 OOa Panelc Occip Aslroc11oma 1 mes f:eUec10 

''" 

Figura 2. 
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COLOCACIÓN DE RESERVORIO 

Fi 3 1oura 

CASO EDAD LOCAU7ACl0N DIAGNOSTICO CIRUGIA TX SEG RC 

1905 16• Suorasal/ar Craneorarinaeon--a O. Raserrono Te!raclclina 8 allos Bueno 

1004 17• SuDres8/lar Craneofarinaaoma Q Reservorio Tatraclclina tOel'los Bueno 

191111 Ble Fronto Parlelal Adenoma Muc:osacretor Cranaolom(e Radio T. 2 anos Fal/ec/O. 

J2q. MBl8Sl8SICO Reserwono BJeomlclna 

3-00 

Bleomicina 

1.e9 

11.oo 

1009 44• Fronro Temp. Astroc11ome a. Raserrorio Blaomrcin11 1 eílo Falleció. 

J2n 

1800 40• Temporal Izq. Tumor Epltahal con Reservarlo Blaomlcina •anos Bueno 

cd/ulas mallo. 

•llOO 17• Sugraselfar Cranaofarinaeoma Raservorio 5 Fforacilo sanos Regular 

Cranaolomla Reidio T. 00 

Craneo 

1omla 

2·.92 

Rasarvo110 

Bloom1cina 

T&ttaciclrna 

3-113 

C'.nmeotoml 

• 
g.113 

1900 61• Partato Tamp. Astrocnomii a. 1z q. Resarvorlo3-90 Blaomlc/na 4 81105 Bueno 

l2q lnf R&SBIYOrlo Radio T. 

AnllblOltc:o 

1991 42• Frontal Iza Aslrocrtoma A O Rasarrono Blaomicia 15 dfas FaUacu) 

1991 42• Fromo P. Dar. Aslncilomao Cranaotomla Radio T. 2 anos Falleció 

Reservona Blaomicina 

IZ • 
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DISCUSIÓN. 

El manejo de los tumores qulsticos con la extirpación total para 

prevenir las recurrencias causa disturbios endocrinológicos, tales como 

diabetes lilslplda, retardo en el crecimiento y el desarrollo, en el c:aso de 

los craneofaringeomas ('19) que son más severos perse. Asl mismo, en los 

astrocttomas y rnetastasls quísticos la extirpación total en muchas 

ocasiones puede ocasionar lesión en áreas elocuentes, (Hemiparesia, 

Hemiplejía, Afasia) y cuando los tumores qulsticos se encuentran pegados 

al hipotálamo, producen coma hipotalámico, la misma manipulación del 

tejido en el trasoperatorfo causa edema cerebral Importante con severas 

consecuencias postoperatorlas. 

Además que se ha visto la recurrencia en la mayorla de los casos, 

estos hechos demuestra la necesidad de replantear el abordaje quirúrgico 

de esta patología. 

La radioterapia tamo1en se ha usacJo para Jos tumores qu1st1cos pero 

las opiniones varlan aun, en la eficacia del tratamiento dado que el 

craneofaringeoma y astrocttoma histológlcamente son tumores benignos y 

se encuentran en ocasiones cerca del hipotálamo por lo tanto la 

radioterapia perse no es efectiva y puede ocasi:mar patologla 

hlpootalámica. Además de necrosis en tallo cerebral (14). 

En las metastasis se ha publicado que con radioterapia y o 

quimioterapia la sobrevivo es de 3S semanas (i2,i3) e.dem&s que se han 

reportado complicaciones propias de la radioterapia y quimioterapia (14, 

16, 17, 18, 19). 
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La sllblta· y rápida progresión de signos y slntomas neurológicos son 

atribuibles al incremento del volumen del quiste, en vista de estas 

controversias en este trabajo se apoya la colocación de un reservona de 

Omaya (2, 5, 7, 14, 16, 18) y la aplicación de una solución fijante o agentes 

quimioterapicos para la esclerosis intraquistica de \a pared tumoral (8) y la 

radiación interna con radioisotopos (9, 10, 17, 18). 

La tendencia actual de la neurocirugla es hacer el menor daf'lo posible 

al paciente; Tomando biopsia en sitios donde es inaccesible un abordaje 

directo o que causarla severos problemas al paciente. 

Después de cbtener el diagnóstico se emplea la radioterapia pero no 

la convencional, sino que actualmente contamos con braquieterapia 

intersticial. El acelerador lineal y/o radiocirugla en donde los campos de la 

radiación se concentran solamente en el tumor. 

Sin embargo no hay experiencia con estos métodos (braquioterapia. 

intersticial, radiocirugía) en tumores quisticos, hay bastante literatura con 

buenos resultados colocando radioisotopos intraquistlcos (9,10,17,18) asl 

como qulmioterapicos lntraquistfcos (Bleomicina) (8) (19). 

Se estudiaron 20 pacientes (Graflca 1) en 3 grupos diferentes, el 

grupo 1.- con 9 pacientes se les realizó. Abordaje directo con 

craneotomra,. extirpación tumoral y radioterapia, 5 pacientes con 

diagnostico de craneofaringeoma qulstlco, 3 pacientes con diagnóstico de 

astrocitoma qufstico y un paciente con metastasi!. qulstica (gráfica 2). El 

grupo 11. Se les colocó el reservorio de O'llaya y aplicación de citostaticos, 

sustancias esclerosantes y radioterapia, 3 pacientes con cransofaringeoma 
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quís!ico, 4 pacientes con astrocitoma qufstlco, un paciente con rnatastasis 

qulstlco y un paciente con diagnóstico de tumor epitelial con células 

malignas (Grá!lca 3) y el grupo 111.- Pacientes sin tratamiento en total 2 con 

diagnóstico de astrocitoma qursuco. 

Como se puede observar ros pacientes sin tratamiento fallecieron en 

promedio en 3 meses, esto nos indica fo letal del quiste si no es tratado a 

tiempo, en los pacientes que se les realizó la craneotornla y radioterapia 

sobrevNleron de un ano a 5 anos. Promedio de un ano 9 meses. Un 

paciente sobrevive, sin embargo, lleva 2 anos de seguimiento {Fig. 1 y 2) y 

(Gráficas 2, 4),. En comparación con los pacientes que se les colocó el 

reservorio de Omaya y se les aplicó el citostático se puede observar que 

hubo 4 fallecimientos los cuales sobrevivieron de un ano a 3 anos con un 

promedio de un ano 6 meses. Sobreviven 5 personas, con un seguimiento 

de 4 a 1 O anos con un promedio de 6 anos y todos con una escala alta de 

Kamofsky (Flg. 3) (Gráfica~ y 5). 

Esto nos confirma de la gran ventaja de utlllZar cltostatlcos o 

esclerosantes intraqufstlcos asf como la aspiración del quiste a través del 

reservorio. 

Es interesante analizar los pacientes que sobreViVieron en donde so 

observa que a dos pacientes que se les colocó tetracilina con diagnóstico 

de craneofarlngeoma qufstico, con una sobrevtda larga y con una escala de 

Kamosfsky alta (Fig. 3) (Gráfica 9) y un tercer paciente el cual se colocó 5 

fluoracifo, se fe realizó craneotomia con resección tumoral. Después se 

colocó bleomicina, se volvió a realizar una craneotomia con resección 

tumoral. sin buenos resultados se le colocó la tetraciclina lntratumoral. 
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B1A. JfSfS ftl DE![ 
WI 11[ lA SIBUOTECA 

Dfsmrnuye en fonna rmportante el qurste, se fe reafízó nueva craneotomfa 

con re!lección tumoral, actualmente lleva dos allos de seguimiento 

asintomático, con esto podemos concluir que fa sustancia esclerosante de 

efeccíón para los craneofaringeomas qufsticos es fa tetracícfina en fugar de 

la bleomicina propuesta por Takahashi en 1985 (19): 

Los otros dos pacientes que sobrevivieron, es ínteresante senarar lo 

siguiente un paciente con diagnóstico de astrocltoma protoplasmático se le 

colocó el reservorio y la bleomicina, posteriormente se infectó el reservorio 

y en el quiste del astrocitoma se formó un absceso, se funcionó el absceso 

y con tratamiento médico el paciente :;e recuperó ad integrum, lleva 4 anos 

de sobreVida en excelentes condiciones. 

Aquí cabe la duda fue la bfeomicina o probablemente la Infección que 

escleroso fas células secretoras. 

El siguiente paciente que se fe colocó bfeomicina no está claro el 

diagnóstico de patología que reporta tumor epttefial con células malignas. 

Pero después de 4 anos de seguimiento no hay tumor y el paciente en 

excelentes condiciones de los otros 3 pacientes con diagnóstico de 

astrocltoma quísUco que se les aplico bfeomlclna los 3 rauecleron. 

Aquí podemos concluir que fa bleomicina no sirve para Jos 

astrocltomas y que se debe de buscar el medicamento idóneo. 

Por fo que corresponde a fas metastasis quistlcas se puede observar 

que el paciente que se Je realizó el abordaje directo, solamente sobrevivió 2 

meses y medio. En cambio el paciente que se fe aplicó la bfeamicina 
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intralesional sobrevivió 2 anos y la causa del fallecimiento fue por falla 

orgánica mültiple por metastasis múltiple, en el SNC se encontró una 

metastasis en cerebelo, pero la metastasis qulstlca cerebral no se observó. 
o 

Y por ültlmo se debe recalcar que cuando se va aplicar el citostatlco 

se debe Cibscartar tomográficamente o por resonancia magnética nuclear 

que no sea necrosis en vez de un quiste ya que esto puede traer 

consecuencias fatales. 

Como se puede observar, un paciente con diagnóstico de astrocltoma 

an,tiplasico (Fig. 3 ), el cual presentaba necrosis, se le colocó el reservorto 

de Omaya y una dosis de bleomicina, posterior a la aplicación de esta 

dosis la paciente presentó signos y síntomas de hipertensión 

endocraneana, cefalagia vómito, disminución del estado de despierto 

evolucionado al estupor coma y muerte en 24 hrs. 

o 
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CONCLUSIONES 

1. La aplicación de medicam9nlos citostalicos o esclerosantes en 

tumores qufsticos reducen la morbimortalidad. 

2. Consideramos que este tratamiento es una altematr.11 terapéutica. 

3. Para colocar el reservorio y .aplicar el medicamento citoslálico o 

esclerosante es imprescindible saber que la lesión sea 

verdaderamente quf stica y no necrosis tumoral. 

4. En los craneofaringeomas aplicamos tetraciclinas desde 1985, con 

buenos resultados clínicos. 

5. La Bleomicina se aplicó en astrocttomas qulsticos y 

craneofaringeomas quisticos sin tener resultados satisfactorios, en 

cambio en tumores metastaslcos la respuesta fue satisfactoria. 
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ESCALA DE KARNOSFKI. 

CAPAZ. DE DESARROLLAR 100% NORMAL 

ACTIVIDAD NORMAL 90% SIGNOS Y SINTOMAS MENORES 

CUIDADOS ESPECIALES 80% ACTIVIDAD NORMAL C/ESFUERZO 

INCAPAZ DE TRABAJAR 70% INCAPAZ DE LLEVAR ACTIVIDAD 

CAPAZ DE VIVIR EN CASA NORMAL PERO CUIDAR DE SI 

MISMO 

CUIDADOS PARA MUCHAS 60% REQUIERE DE ASISTENCIA 

NECESIDADES OCASIONAL PARA QUE SUS 

PERSONALES., NECESIDADES PERSONALES 

NECESIDADES VARIABLES 

DE ASISTENCIA. 50% INCAPACITADO 

INCAPAZ DE CUIDAD DE SI 40% REQUIERE CONSIDERABLE 

MISMO ASISTENCIA Y CUIDADOS 

MÉDICOS 

REQUIERE 30% SEVERAMENTE INCAPACITADO 

HOSPITALIZACIÓN: 

ENFERMEDAD QUE PUEDE 20% MUY ENFERMO, TERAPIA 

PROGRESA RAPIDAMENTE INTENSIVA NECESARIA. 

10% MORIBUNDO 

0% MUERTE 
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