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RESUMEN.

Muchos tipos de lestones quisticas neoplasicas y no neoplsicas se pueden desarrollar en el sistema
nervioso central, estas lesiones suelen tener caracteristicas comunes en estudios diagnosticos que
dificultan determinar su etiologia, incluyen astrocitomas, oligodendrogliomas, ependimomas, lesiones
vasculares, cisticercos, germinomas, meningiomas y otras lesiones menos comunes. En este estudio se
determinaron las caracteristicas diferenciales de las lesiones quisticas del Sistema Nervioso Central
dependiendo de su etiologia, presentacion clinica y apariencia en los estudios de diagnostico. Se
incluyeron 100 pacientes consecutivos portadores de lesiones quisticas parenquimatosas tratados
quirirgicamente en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Para cada caso se determiné su
presentacion clinica, apariencia en los estudios diagnosticos (tomografia de craneo y resonancia
magnética), y utilizacion de métodos diagnosticos adicionales (puncién lumbar), tratamiento quirirgico
y su evolucion. De esta forma se determinaron cuales caracteristicas son mas comunes en determinada
lesion dependiendo de su etiologia. Se distinguieron 5 grupos de diagnéstico principales: gliomas,
neurocisticercosis, absceso, metastasis y hemangioblastoma; los gliomas se caracterizaron por datos de
hipertension endocraneana y afeccion de la fuerza muscular; en la neurocisticercosis el cuadro clinico
fue més benigno sin papiledema en los casos sin hidrocefalia, practicamente con una exploracién fisica
normal, y sindrome convulsivo tardio como sintomatologia predominante, con reacciones
inmunolégicas positivas en liquido cefalorraquideo en el 50% de los casos. En metastasis y absceso no
hubieron caracteristicas clinicas especificas, excepto por el hecho de que la cefalea fue una constante
en ¢l caso de los abscesos donde se presentaron los 2 Gnicos casos de crisis convulsiva unica. El
hemagioblastorna se constituyé en el principal diagnostico de lesiones quisticas de fosa posterior.

Sus diferencias en estudios de imagen consistieron en efecto de masa, edema perilesional y hernia de
cingulo predominante en lesiones gliales; efecto de masa y edema moderados con realce anular
importante en los casos de metastasis y absceso, y ausencia de edema perilesionat y efecto de masa,
bordes bien definidos, hidrocefalia y calcificaciones en las lesiones por cisticerco. Los
hemangicblastomas compartieron caracteristicas de imagen con la neurocisticercosis con bordes bien
definidos e hidrocefalia en todos los casos. Estas caracteristicas nos permiten tener una guia para
realizar un diagnéstico preoperatorio mas acertado y dar el tratamiento mas adecuado para este tipo de
lesiones.



ANTECEDENTES

Por su frecuencia en México la neurocisticercosis (NCC) se ha convertido en el diagndstico diferencial
obligado en las lesiones quisticas del Sistema Nervioso Central (SNC), se ha reportado la invasién al
cerebro en el 60% al 96% de los pacientes con cisticercosis (6), siendo parenquimatosas alrededor del
65% (3), encontrandose como lesiones unicas o multiples también en el canal espinal, ventriculos,
espacio subaracnoideo, ocular y extraneural (20,22). Las manifestaciones neuroldgicas de la NCC son
muy variables y pueden llegar a confundirse con otras lesiones en el SNC, incluyendo abscesos,
tumores primarios o metastasicos del cerebro (22); estas manifestaciones dependen de su localizacion,
nimero, estadio, edad y sexo del paciente, y su respuesta inmune (23). Los cisticercos dentro del
parénquima cerebra: miden alrededor de | a 2 em (5,22), sin embargo pueden llegar a tener gran tamaiio
al sufrir degeneracion hidatiforme (20,22); en su etapa vesicular tienen una pared vesicular traslicida
con liguido transparente, en la etapa coloidal su pared es mas gruesa con liquido turbio (22). Las
imagenes diagndsticas son de gran importancia para diferenciar las lesiones quisticas, la tomografia
computada (TC) y la resonancia magnética (RM) han revolucionado la exactitud diagndstica de estas
lesiones, dan evidencia objetiva del niimero, localizacion, extension de la lesién y en el caso de la NCC
el grado de respuesta inflamatoria; sin embargo, en ocasiones muestran hallazgos inusuales o ambiguos
(7.18). Cuando se identifica una lesion quistica con nédulo excéntrico y miltiples calcificaciones se
puede hacer el diagnéstico de NCC, pero cuando se identifica una lesién Gnica o multiple con realce se
presenta como un reto diagnéstico. Los estudios para determinar anticuerpos anticisticerco incluyen la
reaccion de fijacion del complemento descrita por Nieto en 1956 con una sensibilidad del 83%, y
ELISA con sensibilidad de un 87% y 95% de especificidad, pero en lesiones parenquimatosas que no
estan en contacto con el espacio subaracnoideo Ia sensibilidad de estas pruebas disminuye (19). Ante
estas caracteristicas propias de la NCC, surge la necesidad de realizar un diagnéstico acertado en los
pacientes con indicacion quinirgica, antes de ser sometidos a cualquier procedimiento invasivo, para
diferenciar la NCC de otras lesiones quisticas parenquimatosas del SNC:

INTRODUCCION

Las manifestaciones neurologicas de la cisticercosis cerebral son extremadamente variables (9.2223);
dependen de la edad y sexo del paciente, localizacion y mimero de quistes en el SNC, estadio biolégico
de los parasitos y de la intensidad de la respuesta inmune del paciente hacia el parasito (23); dentro de
estos patrones de presentacion se incluyen los signos focalizadores, los quistes ventriculares con o sin
hidrocefalia, la cisticercosis espinal con efecto de masa, la meningitis por NCC, la afeccion
parenquimatosa difusa con hipertensién endocraneal y la cisticercosis cerebral asintomética. La
hipertension endocraneana se ha relacionado més con la hidrocefalia secundaria a la NCC, y menos con
la presencia de grandes quistes de cisticerco, el sindrome convulsivo tardio se ha encontrado como la
principal manifestacion en mas del 50% de los casos (13,14). La severidad de los cambios tisulares
ocasionados por el cisticerco depende de su estadio y localizacién en el SNC; los que se encuentran en
el parénquima cerebral y en etapa vesicular desencadenan una escasa reaccion inflamatoria
perilesional, en la etapa coloidal son rodeados por una gruesa cipsula de tejido colageno con edema
difuso, cuando el parasito muere los cambios gliéticos perilesionales suelen ser mas intensos que en
etapas anteriores (22). Los estudios para determinar anticuerpos anticisticerco han sido particularmente
utiles en la evaluacion de pacientes con hallazgos de imagen inespecificos (s}, sin embargo no pueden
utilizarse por si solos para confirmar el diagndstico de la enfermedad (9,17,22). Cuando los quistes se



localizan en la profundidad del parénquima cerebral sin contacto con las membranas subaracnoideas,
los resuttados de las pruebas inmunodiagnosticas pueden ser normales {19).

Las imagenes diagndsticas son de gran importancia para diferenciar ias lesiones quisticas, la tomografia
computada (TC) y la resonancia magnética (RM) han revolucionado la exactitud diagnostica de estas
lesiones, dan evidencia objetiva del nimero, localizacidn, extension de la lesion y en el caso de la NCC
el grado de respuesta inflamatoria; sin embargo, en ocastones muestran hallazgos inusuales o ambiguos
(7.18). Entre los hallazgos més comunes encontrados en TC con relacién a la NCC se encuentra la
presencia de calcificaciones en 64.7% de los casos, y las lesiones quisticas circulares encontradas con
frecuencia cerca de la superficie cortical en el 35% de los casos (15). Las imagenes tanto en TC como
en RM dependeri del estado evolutivo de la larva, en la etapa vesicular o etapa quistica (20) se
comportan como lesiones hipodensas ¢ hipointensas similares en sefial al LCR con un nédule mural
(escdlex) sin edema ni reforzamiento con el contraste en la RM ni en la TC, pueden medir entre | y
2cm o alca..zar un tamafio de 10cm debido a cambio hidatiforme de la larva (20); en la etapa coloidal
aparece el edema perilesional cuyo grado dependera de la respuesta del paciente, se forma una pared
gruesa al quiste, aumenta la intensidad en el contenido dei quiste en T2 y tiene reforzamiento con el
medio de contraste. En la fase nodular la larva sufre retraccion y su contenido se mineraliza, la capsula
se engruesa, y la lesion aparece isointensa en T, e iso a hipointensa con o sin un area hiperintensa
central en T2, con el medio de contraste realza el nodulo en forma de micro anillo con o sin edema
perilesional (7,10,152025). En las etapas vesicular y coloidal la NCC es facil de confundir con otras
lesiones quisticas, y en la etapa nodular con lesiones granulomatosas como tuberculoma, abscesos o
metastasis (7). Cuando se sospecha en NCC, se ha sugerido dar primero tratamiento médico (4,5,22),
excepto en lesiones intraventriculares donde el tratamiento con cisticida no ha dado buenos resuhiados
empleandose técnicas endoscopicas para su reseccion (2). La reseccion quinirgica directa se ha
empleado en casos donde el efecto de masa v la hipertension endocraneana han sido importantes,
generalmente con bueno resultados (4,5).

Las manifestaciones clinicas de los tumores primarios y metastasicos del SNC dependen de su
localizacién, efecto de masa, edema perilesional, y afeccion de vasos intracraneales (16). Todos los
pacientes neuroquirirgicos necesitan tener TC o preferentemente RM antes de la cirugia, se prefiere la
RM por su efectividad para delinear los margenes histologicos de los gliomas (fase contrastada), y el
grado de edema perilesional en secuencia de T2 (16). A pesar de la precision de la RM, no son
infrecuentes los errores diagnosticos resultando en decisiones de manejo incorrectas, cuando los
gliomas 6 metastasis tienen componente quistico llegan a confundirse con abscesos (12,18), también es
conocida la confusion entre gliomas e infartos, meningiomas, cambios postradioterapia, hematomas, y
tuberculomas (12) Las 4 indicaciones primarias para realizar cirugia cuando se sospecha de neoplasia
son diagnéstico, descompresién, citoreduccién v cuando sea posible la curacion (en lesiones bepignas)
{16). Las metastasis intracraneales se desarrollan en et 25% de los pacientes con cancer, aunque no
todas llegan a ser sintomaticas; generalmente indican una neoplasia primaria no controlada y empeoran
el pronostico del paciente (16).La NCC parenquimatosa, la cual es frecuentemente benigna y responde
favorablemente a drogas cisticidas (20,22,23) debe diagnosticarse previamente con un grado de certeza
aceptable, sometiendo a estos pacientes primero a una prueba terapéutica meédica, dejando la reseccién
quirirgica para los casos donde haya efecto de masa y edema perilesional importantes, en los casos de
abscesos menores a 2cm también estd indicada la prueba terapéutica con antibidticos (18), mientras que
en lesiones metastasicas aisladas con buen estado general del paciente la reseccion quirirgica es
prionitaria al igual que en los tumores gliales; pero se carece de una guia que nos indique el mejor
manejo de los casos en los cuales el diagnostico no es claro.



HIPOTESIS

Existen caracteristicas clinicas, radiograficas y de respuesta inmunolégica que permiten hacer un
diagnostico acertado preoperatorio entre neurocisticercosis y otras lesiones quisticas parenquimatosas
en ¢l sistema nervioso central, que permiten elegir el tratamiento mis adecuado.



OBJETIVQS

1. Determinar las diferentes caracteristicas que permitan establecer la enolog:a de las lesnones

quisticas dependiendo de su presentacién clinica, desarrollo de respuesta inmune y apariencia en los
estudios de imagen.

2. Contar con los elementos necesarios para realizar un diagnéstico preoperatorio acertado y dar el
tratamiento adecuado, reduciendo la morbilidad y mortalidad quinirgicas.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 100 pacientes consecutivos portadores de lesiones quisticas parenquimatosas del
SNC tratados quinirgicamente en el INNN en el periodo comprendido de 1996 al 2000.

Para cada caso se analiz6 su presentacién clinica determinando la sintomatologia y los
hallazgos en la exploracion fisica neurologica mas frecuentes, comelacionandolos con el
diagndstico final.

En los estudios de imagen se identificd la localizacién de la lesién, tamafio, multiplicidad, y
comportamiento en las diferentes fases de la TC y RM. La valoracién de cada caso se hizo por
el investigador y por un neuroradiélogo, €l cual desconocia ef diagndstico final del paciente.

Se correlacionaron los resultados de los estudios inmunolégicos del LCR y el diagnastico final.
Se hizo comparacion del diagndstico preoperatorio y diagnéstico final para determinar la
certeza y error diagnéstico.

Se analizo el tratamiento quirirgico empleado (puncién evacuadora del quiste, biopsia o
exéresis), resultado y evolucion del paciente utilizando la escala de Kamofsky, determinando la
morbilidad y mortalidad quinirgicas.

Se hizo el anilisis estadistico de cada una de las variables utilizando tablas 2x2, se asignd
resultado significativo cuando ef valor de probabilidad fue menor a 0.05.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente con lesién quistica sometido a cirugia en nuestro instituto en el periodo de 1996
al 2000, donde se haya sospechado en neurocisticercosis a su ingreso.

Se incluyeron sélo los casos con historia clinica completa, estudios de gabinete (tomografia
computada y resonancia magnética de craneo) y estudio histopatologico definitivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los casos que carecian de tomografia computada o resonancia magnética con y
sin medio de contraste.

Los casos en los que desde un principio se les haya dado unicamente tratamiento médico
(cisticida, esteroide, antibidticos), fo que implicé que el diagnéstico no presentd ninguna
dificultad.

Los pacientes con lesiones quisticas parenquimatosas que tuvieron un solo diagnéstico
preoperatorio que coincidi6 con ¢l diagnostico histopatolégico final.
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RESULTADOS
Abreviaturas: NCC: neurocisticercosis; IK: Indice de Kamofsky

De los 100 pacientes estudiados, 54 fueron hombres y 46 mujeres, con un rango de edad de i4 a 83
afios (promedio de edad: 41.03 afios). El seguimiento tuvo un rango de 0 a 60 meses (promedio 13.4
meses por paciente).

Género y diagnéstico.

La mayoria de los pacientes con diagndstico de glioma y NCC fueron hombres (65 y 55%
respectivamente); los pacientes con diagnostico de metéstasis y absceso la mayoria fueron mujeres
(56% ambos). No se encontro valor significativo entre el sexo del paciente y el diagndstico (tabla 1),
Edad.

Laos pacientes se dividieron en grupos de edad incluyendo 7 décadas (tabla 2), concentrandose el mayor
numero de pacientes entre 3 1 y 40 afios (28 pacientes).

El mayor nimero de pacientes con diagnéstico de glioma se encontré en el grupo de edad de 31 a 40
afios (11 pacientes) (promedio de edad: 40.38 afos), igual que los pacientes con diagnostico de NCC
{11 pacientes), mientras que los pacientes con diagnostico de absceso, metistasis y meningioma se
concentraron en €l grupo de 41 a 50 afios (4, 3 y 2 pacientes respectivamente). Con el diagnostico de
hemangioblastoma, 2 de los 4 pacientes, tenian méis de 70 afios (p=0.0005). Otros valores significativos
fueron glioma y edad de 61 a 70 aiios {6 de 9 pacientes con esa edad){(p=0.030), meningioma y edad
de 41 a 50 afios (p=0.032) y absceso para el mismo grupe (p=0.041); la NCC no tuvo relevancia
estadistica en ningin grupo de edad especifico. Otros diagnésticos tuvieron valores significativos en su
relacion con la edad de los pacientes, pero fueron casos aislados;, estos fueron schwannoma,
histiocitosis, hamartoma, quiste porencefilico, quiste epidermoide, linfoma y diagndstico no definido.
(tabla 3).

Lugar de Origen.

Los pacientes provenian de 17 estados de la repiblica, incluyendo 34 del Distrito Federal. (tabla 4 ).
En todos los casos el principal lugar de origen fue el Distrito Federal, y en segundo lugar el estado de
Meéxico. En el caso de NCC el tercer lugar de origen en frecuencia fue el estado de Michoacén; en el de
glioma y absceso Guansjuato; vy en el de metastasis Guerrero. La NCC se diagnosticé en 4 de 6
pacientes procedentes del estado de Michoacan {(p=0.035) (tabla 5).

Antecedentes.

Se negaron antecedentes de importancia en 55 pacientes, en el resto €l antecedente mas comin fue el
tabaquismo (17 pacientes) (¢abla 6). No se encontraron antecedentes de importancia en 20 de los casos
con diagnostico de glioma, 18 con el diagnostico de NCC, 4 con el de absceso y 2 de
hemangioblastoma y meningioma, el resto se distribuyé en los demds diagndsticos (tabla 7). La
relacion del tabaquismo como antecedente mas frecuente y el diagnéstico final, fue mas importante en -
los pacientes con diagnéstico de glioma, NCC y metastasis pero sin  valor estadistico significativo
(tabla 8). De los 9 casos de absceso sOlo en 2 se detectd un probable foco de infeccion (infeccion de
vias aéreas superiores y enfermedad pulmonar no especificada).

Cuadro clinico.

La sintomatologia mas frecuente incluyé cefalea (66%), nauseas (40%), sindrome convulsive (39%6),
vomito (37%) y afeccion de la fuerza motora (33%) (tabla 9).

La relacién entre cefalea y diagnostico fue mayor para el glioma con 33.33% de los casos, NCC
25.76%, absceso 13.64% y metastasis 9.09%. Todos los pacientes con absceso presentaron cefalea .
(p=0.023). (tabla 10}
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El sindrome convulsivo se presenté en el 39% de los pacientes estudiados, 28% con sindrome
convulsivo tardio (después de los 20 afios de edad), 9% con sindrome convulsivo temprano y 2% con
crisis convulsiva Gnica. (fabla 11).

El sindrome convulsivo tardio se presentd principalmente en los pacientes con NCC (39.28%), en los
pacientes con gliomas (32.14%) y en pacientes con absceso y gliosis {10.71% respectivamente). En
tres de Jos 4 pacientes con diagnostico de “gliosis™ se presentaron crisis tardias, resultando significativo
{p=0.032), cabe mencionar que en dos de estos casos hubo sospecha fuerte de NCC; en los pacientes
con diagnostico de metastasis no se presentaron sindromes epilépticos tardios, siendo lo relevante para
esta relacion (p=0.04). )

El sindrome convulsivo temprano se presents en los pacientes con gliomas (44.44% de los casos), NCC
(33.33% de los casos), y el resto en pacientes con diagnosticos unicos: casos aislados de quiste
epidermoide ¢ histiocitosis (p=0.001).

Los unicos dos casos de crisis convulsiva tnica fueron de dos pacientes con absceso de un total de 9
(p=0.000005), localizados en Iébulo occipital y frontal izquierdos. (fabla 11).

Exploracién fisica.

Los signos mas frecuentes fueron paresia, plejia, e hiperreflexia en el 45% de los casos, signo de
Babinski o respuesta plantar indiferente en el 32%, papiledema en et 44% de los pacientes, y alteracion
de funciones mentales en el 21%. La exploracion fisica preoperatoria fue normal en el 19% de los
pacientes (tabla 12).

La relacion’entre la afecci6n de la fuerza y el diagnostico fue mayor en los pacientes con diagnastico de
absceso (66.66%), glioma (55.86%), metastasis (55.55%) y NCC (27.58%). En los casos de NCC 21
de los 29 pacientes no tuvieron afeccién de la fuerza (p=0.02).

El papiledema se presenté en los casos de glioma (61.76%) (p=0.010), metistasis y absceso (33.33%
cada uno), y NCC (31.03%).

La exploracion normal (19 pacientes) se reportd en 11 casos de NCC (p=0.002), 2 pacientes con
glioma y 2 pacientes con absceso; el resto en diagnosticos aislados como histiocitosis y quiste
epidermoide (»=0.037), o reportados como gliosis. La ausencia de una exploracion fisica normal se
relacion6 con el diagnostico de glioma (p=0.016) (tabla 13)

Diagnéstico

Los diagnésticos finales de los 100 casos fueron glioma (34 pacientes), NCC {29), absceso (9),
metastasis (9), gliosis (4), hemangioblastoma (4), meningioma (3), y otros diagnosticos con un solo
paciente.

En el caso de los gliomas, 18 fueron reportados como astrocitoma, 11 ghoblastomas multiformes, 3
oligoastrocitomas, y 2 oligodendrogliomas. (tubla 14)

De las 9 metéstasis 3 tuvieron su origen en mama, | en pulmén, 1 adenocarcinoma, ! carcinoma
epidermoide y en 3 casos no se determind estirpe histologica; 3 fueron infratentoriales y ¢l resto
supratentoriales.

Relacion entre el diagnostico inicial y diagndstico final.

Los aciertos donde uno de los diagnésticos preoperatorios concordé con el diagnoéstico final fueron del
61%; en el 39% de los casos el diagnostico final fue diferente al diagnostico preoperatorio.

En 30 pacientes se sospechd primordialmente en NCC acertindose en el 66.66% de los casos, en 9
casos de NCC nunca se sospeché en la misma (p=0.29), en 49 pacientes el diagnéstico inicial fue de
glioma y se acert6 en el 65.30% de los casos; de los 34 pacientes con diagnéstico final de glioma, en 32
se sospecho inicialmente en este diagnéstico (p=0.000001); el absceso como diagnostico inicial se hizo
en 11 pacientes acertindose en un 45.45% (p=0.72), de los 9 pacientes con diagnastico de absceso se
sospechd en 5 de ellos antes de ser llevados a cirugia, 4 no fueron diagnosticados previamente; y e
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diagnostico de metastasis se sospechd inicialmente en 3 pacientes con certeza del 66.66%, pero en
otros 7 nunca se sospeché en éste diagndstico antes de la cirugia (p=0.0/2); los 3 casos en que
sospeché cavernoma, fueron finalmente cisticercos, teniendo error diagnostico en el 100% de los casos
(7=0.027). (tabla 15). E! diagnostico preoperatorio més ficil de realizar fue el de glioma, mientras que
el mas dificil fue el de metastasis, y la mayor proporcién de errores se cometieron cuando se sospecho
€n cavernoma.

Apariencia en estudios de imagen. (tzbla 16)

Multiplicidad

La multiplicidad de lesiones fue mas frecuente en los casos de NCC {29.41%), gliomas (23.52%),
absceso y metistasis (17.64% cada uno) pero sin relevancia estadistica, otros casos aislados de
multiplicidad incluyeron linfoma e histiocitosis (p=0.026).

Localizacion.

En forma global las lesiones quisticas parenquimatosas se localizaron con mas frecuencia en los
16bulos frontales (23 en el izquierdo y 14 en el derecho), cerebelo (12), lébulos temporales 15
(izquierdo:11 y derecho:4), lébulos occipitales 7 (izquierdo 5 y derecho 2), lobulos parietales 6
(derecho 5 e izquierdo 1), frontotemporales 2, v 21 localizaciones combinadas.

Relacion entre localizacién y diagnéstico final,

Los gliomas, la NCC y los abscesos se localizaron principalmente en los 16bulos frontales (18,8y3
casos respectivamente), las metéstasis en cerebelo (3 casos). La relacion significativa estadisticamente
se dio en los pacientes con diagnéstico de glioma y localizacién en lébulos frontales (p=0.004); NCC
y localizacion subependimaria (p=0.001), adyacente al valle silviano (p=0.025) y parietal (p=0.033),
metastasis en cerebelo (p=0.038) y parietooccipital (p=0.037); y absceso en lébulo occipital (p=0.001).
Efecto de masa.

Se detectd en el 100% de las lesiones secundarias a absceso, metéstasis y hemangioblastoma, 94.11%
(p=0.023) en los casos de glioma (Fig. 1y 2} y del 51.72% de los casos de NCC (Fig.3);, 14 de las 16
lesiones sin efecto de masa fueron NCC (p=0.0000005).

Edema perilesional.

Se presentd en el 100% de los casos de glioma (p=0.0002)(Fig.2), absceso y metastasis; en los casos de
NCC sdlo et 31.03% presentd éste hallazgo (p=0.0000). De ios 4 casos reportados sélo como gliosis,
s6lo en uno hubo edema perilesional (p=0.006).

Kealce anular con el medio de contraste,

Se detecto en el 88.88% de los casos de absceso y metastasis (p=0.0/0 ambos)(Fig.5 y 6), 75% de los
casos reportados como gliosis, 47.05% de los gliomas y 34.48% de los casos de NCC (p=0.08). Et
unico caso de histiocitosis presenté realce anular importante con el contraste.

Hernia de cingulo. )

Este hallazgo se presenté en el 33.33% de las metastasis, 26.47% de los gliomas, 11.11% de los
abscesos y 10.34% de los casos de NCC; 9 de los 16 pacientes con este hallazgo tuvieron diagnostico
de glioma (p=0.040).

Hernia de uncus

11.76% de los pacientes con glioma tuvieron hernia uncal, 11.11% de los pacientes con metastasis y
3.44% de los pacientes con NCC. Ninguno tuvo relevancia estadistica.

Componente solido (Nodulo mural).

Se detectd imagen sugestiva de nodulo mural en el 100% de los hemangioblastomas (p=0.0002),
66.66% de los meningiomas, 38.23% de los gliomas y 22.22% de las metastasis, en NCC solo se
identifico en el 3.44% (probable escolex); en los casos aislados de linfoma y schwannoma también se
identifico componente solido; 13 de los 24 pacientes con este hallazgo tuvieron diagnéstico de glioma
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(p=0.016) , mientras que la ausencia de realce se vinculo al diagnostico de NCC (p=0.002).
Hidrocefalia,

Se presento en el 100% de los casos de hemangioblastoma y en el 31.03% de los casos de NCC. La
relacion entre hidrocefalia y la etiologia de la lesion quistica fue relevante en los casos mencionados,
hemangioblastoma (p=0.0000001) y NCC (p=0.0006).

Bordes nitidos,

Las lesiones quisticas por NCC tuvieron bordes mas nitidos (27.58% de los casos)(Fig.3 y 4), seguidas
por hemangioblastoma (25%)(Fig. 8), absceso (22.22%), metastasis y glioma (11.76% cada unc). La
NCC'y los bordes nitidos en estudios de imagen tuvieron la relacion mas importante (p=0.04).
Calefficaciones.

Se encontraron calcificaciones en el 13.79% de los estudios realizados a pacientes con NCC, 11.11%
de los diagnosticados con metastasis y 2.9% de los casos de gliomas; de los 6 pacientes en los que se
identificaron calcificaciones, 4 correspondieron a NCC (p=0.03).

Hidromielia.

El inico caso de hidromielia se encontré en un paciente con NCC de fosa posterior {3.44%) (p=0.1).
Reacciones en LCR.

Se realizaron un total de 56 pruebas para determinacién de anticuerpos contra cisticerco (ELISA y
microfijacién) en liquido cefalorraquideo y liquido obtenido de la lesion quistica, resultando positivas
el 35.71% y negativas el 64.28%. El mayor nimero de reacciones positivas correspondio a NCC, 11 de
20 (55%)(p=0.004), pero también se dieron resultados positivos en glioma (30% de los
positivos)(p=0.6), absceso (p=0.4), metastasis (p=0.4) y en un caso de diagndstico no definido
(p=0.04), (5% cada uno). En los casos de NCC 11 de 22 a los que se les hizo el estudio tuvieron
reacciones positivas en LCR (50%)(p=0.072), 8 negativos (36.36%), 2 muestras insuficientes y | no
reportado. (fabla 17).

Procedimiento quirirgico

El procedimiento quirirgico no varié de acuerdo al diagnostico, se relacionéd mas con la localizacién de
la lesion.  Se realizaron un total de 126 procedimientos quinirgicos en los 100 pacientes; craneotomia y
exéresis en 80 casos, biopsia por estereotaxia en 13, craniectomia suboccipital en 12, craniectomia en
8, trépano y puncion en 7, y endoscopia en 6.

Evolucion, (Tabla 18)

Se presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiento quirirgico en 8 de los 100 casos, 2
correspondieron a pacientes con NCC (sangrado intraventricutar v hematoma epidural} y un paciente
con glioblastoma multiforme que tuvo dos complicaciones ( fistula de LCR externa y neuroinfeccion),
Las secuelas mas frecuentes fueron disfasia (2 casos de glioma, uno de NCC y uno de meningioma),
afeccion de fuerza muscular (3 casos de gliomas y uno de NCC) y diptopia (2 casos de metastasis).
Hubieron 3 defunciones durante el intemamiento de los 100 casos, un paciente con diagnéstico de
gliosis, otro de astrocitoma anaplasico y una paciente con NCC de fosa posterior. La morbilidad global
fue del 15%, y mortalidad del 3%. La reseccion quinirgica de cisticercos implicé una morbilidad
quirirgica del 13.7% de los casos y mortalidad de 3.4%. La morbilidad quirurgica en el caso de los
gliomas fue del 17.64%, con mortalidad de 2.9%. En general la peor evolucion correspondié al
diagnostico de glioma y meningioma, la mejor evolucién fue para NCC.

Escala de Karnofsky. (Tabla 19)

Las escalas mas bajas de indice de Kamofsky se vincularon principalmente con el diagnostico de
glioma (IK 60; p=0.03) y meningioma (IK 50, p=0.008), y la puntuacién mas alta con el diagnostico
de NCC (IK 100; p=0.02). El indice de Karnofsky de 70 tuvo relacién con el diagnéstico de metastasis
{p=0.03), schwannoma (p=0.00006) v meningioma (p=0.04).
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Fig. 3. Diagnostico: Neurocisticercosis, cisticerco racemoso gigante con efecto de masa, sin realce con
¢l medio de contraste, y sin evidencia de edema perilesional

Fig. 4. Otro caso de neurocisticercosis, lesion bien definida, con edema perilesional, y practicamente
sin efecto de masa



16

Fig. 5. Diagndstico: Metastasis de adenocarcinoma, realce hacia su periferia con el medio de contraste,
efecto de masa y edema perilesional moderados

Fig.6. Diagndstico: absceso, tomografia computada en fase contrastada y simple que muestra una lesion
temporooccipital, con realce con el medio de contraste, edema perilesional importante y efecto de masa
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DISCUSION

Se encontraron caracteristicas propias de etiologias especificas que permiten orientar hacia un
diagnéstico preoperatorio mas acertado. Consideramos 5 diagnosticos principales: gliomas, NCC,
absceso, metastasis y hemangioblastoma. En las lesiones por glioma el cuadro clinico es mas agresivo
con evidencia de hipertensién endocraneana y afeccién de la fuerza, rara vez con exploracion fisica
normal, por su mayor efecto de masa, edema perilesional, herniacién del cingulo y expansién mas
rapida (Fig. 1 y 2). Se presentaron en pacientes de la 4ta década de la vida principalmente, pero con
rangos muy amplios, el promedio de edad (40.38 afios) se situ6 por debajo de la edad esperada de
alrededor de 50 afios (24), y si hubo incidencia significativa en pacientes de la 7ma década de la vida en
comparacién con los otros diagnésticos. 11.76% de los gliomas fueron miltiples dentro del rango
esperado (2-20%), probablemente relacionado con extension por infiltracién (1). En general las
lesiones por cisticerco en el SNC tienen un comportamiento clinico més benigno, con sindrome
convulsivo tardio como sintomatologia cardinal (39.28% vs el 50% reportado en estudios previos) (13)
y una exploracién fisica practicamente normal, por lo general sin paresia, sin papiledema (en los casos
sin hidrocefalia), y en estudios de imagen son lesiones mejor definidas, sin efecto de masa o edema
importantes, sin componente sdlido (Fig. 3 y 4), acompafidndose de hidrocefalia, calcificaciones, 13.79%
vs 64.7% reportadas en algunos estudios (15), localizadas cerca del espacio subaracnoideo
(subependimaria, adyacente al valle silviano) y reacciones positivas en LCR (50%). El origen de
Michoacén se refaciond con NCC, seguramente por ser area endémica de cisticercosis (8). Por lo menos
en dos casos reportados como “gliosis” (Fig. 7} y otro con diagnéstico no definido hubo fuerte
evidencia clinica, transoperatoria y radiolégica de que pudieran corresponder a NCC.Las metastasis
prevalecieron en la 5ta década, el 77.7% se present6 después de los 40 afios de edad, con afeccion de la
fuerza, realce anular importante con el medio de contraste, y con efecto de masa y edema perilesional
pero no tan significativo como en los casos de glioma, En tres casos de metéstasis no se identificé la
estirpe histologica, podrian tratarse de carcinomas los cuales se comportan como lesiones “mas
discretas”, esféricas y bien circunscritas (24) (Fig. 5). Su incidencia fue del 9% pero s6lo se incluyeron
lesiones quisticas. En cuanto a su localizacién el 66.6% fue supratentorial similar a la reportada por
Yasargil {64.6%)(24). Los abscesos tuvieron una incidencia del 9% similar a la de otros paises
subdesarrollados (18); en dos ocasiones se manifestaron con crisis convulsivas (nicas, localizados en el
lobule frontal izquierdo y occipital principalmente, seguidos del l6bulo temporal; en la literatura las
localizaciones més frecuentes son temporal y parietal por su relacién con el oido (18), en nuestra serie
solo en 2 casos se identifico la fuente probable de infeccion (vias aéreas) lo que explicaria su
localizacion distante a los oidos; varios de ellos podrian no tener un foco de origen identificable, lo
que se ha observado hasta en un 20% en series mas grandes (18). Los pacientes presentaron también
afeccion de la fuerza pero no tan severa como en el caso de los gliomas por su efecto de masa y edema
perilesional mas moderados y solo 3 se localizaron cerca de area motora; en imagen tuvieron realce
anular importante debido a que se incluyeron abscesos en su iltima etapa, ya con cdpsula bien definida
(Fig. 6). Otra etiologia importante en fosa posterior fue el hemangicblastoma caracterizado por
presentarse en pacientes seniles; no se incluyeron pacientes por debajo de 14 afios, otro grupo de alta
incidencia (24) que no se tratan en nuestro hospital . En estudios de imagen mostraron nédulo mural e
hidrocefalia la cual se presenta por lo menos en el 30% de los casos (24), con bordes bien definidos y
efecto de masa (Fig. 8). Varios diagnosticos aislados tuvieron valores significativos estadisticamente,
pero por su nimero reductdo dentro de esta muestra, los consideramos no relevantes hasta no tener un
mayor nimero de pacientes (Fig.7). Fue mas ficil realizar el diagnéstico de glioma - la mayoria de los
pacientes incluidos en esta serie- con un cuadro clinico mas agresivo, y hubo dificultad al hacer
diagndstico de metastasis, diagnostico poco pensado en nuestro hospital sobre todo cuando se trata de
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lesiones quisticas; en los 3 casos de cavernoma que se confundieron con cisticerco no tenian imagen
clasica de “palomita de maiz” en RM. La morbilidad de los pacientes operados por gliomas (17.64%)
no fue mayor que en otros estudios (alrededor del 30%%) , y la mortalidad fue ligeramente mayor (2.9%)
comparada con otra serie grande reciente (1.7%) (21); se requeriria un mayor analisis de estos casos
determinando cuales tumores se localizaron en, o cerca de ireas elocuentes, los que tendrian mayor
incidencia de déficits neurologicos, ademas en este estudio no se hizo diferencia entre lesiones supra o
infratentoriales, las primeras tienen mayor incidencia de estos déficits (21). En los casos de NCC existi®
una morbilidad de 13.7% y mortalidad de 3.4%, ambas podrian reducirse considerablemente si se
hubiera hecho un diagnéstico preoperatorio mas acertado evitando riesgos quinirgicos innecesarios.
CONCLUSIONES

Consideramos que las caracteristicas descritas permiten establecer un diagnostico preoperatorio mas
acertado y podrian servir para dar el tratamiento mas adecuado, por ejemplo, intentar una prueba
terapéutica con cisticida y esteroide en los casos de NCC sin efecto de masa importante, al igual que en
los abscesos menores de 2 cm que son susceptibles de tratamiento médico (18). En los casos de glioma
¥y metéstasis el tratamiento no variaria: resecar la mayor parte de la lesion dependiendo del drea donde
se encuentren. Sugerimos la siguiente guia para acercarnos a un diagnéstico preoperatorio més acertado
en este tipo de lesiones:

Variables Glioma Neurocisticercosis | Hemangioblastoma | Absceso | Metdstasis
| Lugar de oripen - Michoacén ++ -
Edad Tma década +H
Cefalea +
Sindrome convulsivo tardio +
Crisis convulsiva unica - - -
Papiledema +F - +
Afeccitn de 1a fuerza + Ausente -
Exploracién normal Ausenic
Localizacién frontal ++
Localizacién subependirmaria -
Adyacente 3 valle silviano -
Labulo parietal +
Lébulo temporal +
Libulo occipital -
Cerebelo +
Parietooccipital +
Efecto de masa =+
++
+
+
++

8va década ++ 5ta década ++
+

Ausente

+| 4|
+

+

R R e A Y s

A

nte
Ausente

Edema perilesional
Componente sdlido
Realce anular
Hidrocefalia
Hernia de cingulo
Bordes nitidos
Multiplicidad +
Calcificaciones +
Reacciones + en LCR. +?
Abrevisturas: LCR: liquido ccfatorraquideo. Claves: ++:  estadisticamente significativo (p<0.03); Ausente: estadisticamsatte significativo; + presaie paro con

>0.05; - negativo o suserte con p> 0.05; +7: falsos positivos. .'f::_.;“. iﬁESES N@ SAH.IE
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lesiones quisticas; en los 3 casos de cavernoma que se confundieron con cisticerco no tenian imagen
clasica de “palomita de maiz” en RM. La morbilidad de los pacientes operados por gliomas (17.64%)
no fue mayor que en otros estudios (alrededor det 30%) , y la mortalidad fue ligeramente mayor (2.9%)
comparada con otra serie grande reciente (1.7%) (21); se requeriria un mayor analisis de estos casos
determinando cuales tumores se localizaron en, o cerca de areas elocuentes, los que tendrian mayor
incidencia de déficits neurologicos, ademas en este estudio no se hizo diferencia entre lesiones supra o
infratentoriales, las primeras tienen mayor incidencia de estos déficits (21). En los casos de NCC existio
una morbilidad de 13.7% y mortalidad de 3.4%, ambas podrian reducirse considerablemente si se
hubiera hecho un diagnéstico preoperatorio mas acertado evitando riesgos quirirgicos innecesarios.
CONCLUSIONES

Consideramos que las caracteristicas descritas permiten establecer un diagnostico preoperatorio mas
acertado y podrian servir para dar el tratamiento més adecuado, por ejemplo, intentar una prueba
terapéutica con cisticida y esteroide en los casos de NCC sin efecto de masa importante, al igual que en
los abscesos menores de 2 cm que son susceptibles de tratamiento médico (18). En los casos de glioma
y metéstasis ¢l tratamiento no variaria: resecar la mayor parte de Ia lesion dependiendo del érea donde

se encuentren. Sugerimos la siguiente guia para acercarnos a un diagnostico preoperatorio més acertado
en este tipo de lesiones;

Variables Glioma Neurocisticercosis | Hemangioblastoma | Absceso | Metastasis
| Lugar de origen - Michoacén + - - -
Edad 7ma década ++H - 8va década ++ - Sta década ++
Cefalea + + + ++ +
Sindrome convulsivo tardio + + Ausente
Crisis convulsiva énica - - -
Papiledema ++ - +
Afeccién de la fuerza + Ausente -
Exploracién normal Auscnie
Localizacién frontal +
Localizacién subependimaria -
Adyacente a valle silviano -
Lébulo parietal +
Lébulo temporal +
Lbulo occipital -
Cerebelo +
Parietooccipital +
Efecto de masa =
++
+
+
4
+
+

R R IR B N
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+

e +
te +
Ausente ++
+
+

+
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Edema perilesional
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Hidrocefalia
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Bordes nitidos
Multiplicidad
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ANEXOS



RESULTADOS

RELACION GENERO Y DIAGNOSTICO

tabla 1

sexo y NCC

hombres 16 (55%) p=0.88
mujeres 13 (45%)

sexo y glioma

hombres 22 (65%) p=0.72
mujeres 12 (35%)

sexo y metastasis
hombres 4 (44%) p=0.54
mujeres 5 (56%)

sexo y absceso
hombres 4 (44%) p=0.54
mujeres 5 (56%)




RESULTADOS

tabla 2

Grupos de edad No. Pacientes
14 a 20 anos 12
21 a 30 afios 16
31 a 40 anos 28
41 a 50 afos 19
51 a 60 anos 9
61 a 70 anos 8
mas de 70 afios 7
totai 100




RELACION ENTRE LA EDAD Y EL DIAGNOSTICO

tabla 3

QGlloma y edad Pacientes

14a20 3 p=0.48
21a30 7 p=0.38
31ad0 11 p=0.48
41 a 50 4 =0.18
51a 60 2 I{;=o.43
81a70 8 p=0.030
mas de 70 1 p=0.25
Total 34

Absceso y edad Pacientes

14 a 20 1 p=0.93
21830 0 p=0.18
31a40 2 Jp=0.68
41 a 50 4 p=0.041
51860 1 p=0.81
61a70 1 p=0.81
mas de 70 0 p=0.38
total 9

Otros diagnésticos Pacientes  |Pacientes
Hemangioblastorma 2 (mas de 70]p=0.0005
Schwannoma 1{21a30) |p=0.021
Histiocitosis 1{10a20) |p=0.008
Hamartoma 1(21a30) |p=0.021
Meningioma 2{41a50) |[p=0.032
Q porencefélico 1 (41 a 50) 037
Q epidermoide 1{21a30) |p=0.021
Indefinido 1(21a30) [p=0.021
Linfoma 1(10a20) |p=0.008

NCC y edad Paclentes

14a20 5 p=0.30
21a30 4 p=0.70
31a40 11 p=0.15
41850 4 p=0.39
51a60 4 p=0.28
61a70 1 p=0.21
mas de 70 0 p=0.07
|totat 29

Mets y edad Pacientes

14 a 20 0 p=0.24
21230 0 p=0.16
31a40 2 p=0.68
41a50 3 p=0.25
51 a60 1 p=0.81
|Isiaz7o 1 p=0.81
més de 70 2 p=0.06
total o




RESULTADOS

tabla 4

Lugar de origen: Pacientes:
Aguascalientes

Chiapas

Chihuahua
D.F.

Edo Méx
Guanajuato

Guerrero
Hidalgo
Michoacan
Morelos
Qaxaca
Puebla
Sonora
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

-k
(=

Total




RELACION ENTRE EL LUGAR DE OR!GEN Y DIAGNOSTICO

tablg 5

Lugar de origen | Px con NCC |
Distrito Federal 10 (34.48%) |{p=0.94
Edo. De México 4 {13.79%} l‘|:=0.48
Michoacan 4{13.79%) [p=0.035
Caxaca 3(10.34%) [p=0.24
Hidalgo 2 (6.89%) [p=0.34
Puebla 1{3.44%) |p=0.85
Guerrero 1(3.44%) |p=0.49
Chiapas 1(3.44%) |p=0.86
Yucatan 1{3.44%) |p=0.14
Chihuahua 1(3.44%) |p=0.14
Guanajuato 1(3.44%) |p=0.28
Total 29

Lugar de origen

Px con glioma

Distrito Federal 11 (32.35%) {p=0.80
Edo, México 8 (23.52%) [p=0.20
Guanajuato 3({8.82%) }p=0.82
Morelos 3(8.82%) [p=0.07
Chiapas 2(588%) |p=0722
Tlaxcata 1 {2.94%) =0). 15
Michoacan 1(2.94%) |p=0.35
Zacatecas 1({2.04%) |p=0.16
Puebla 1(2.94%) lp=0.69
Qaxaca 1(2.94%) [p=0.35
Guarrero 1(2.94%) |p=0.35
Hidaigo 1(2.84%) |p=0.69
Total 34

Lugar de origen

Px con Absceso

Distrito Federa! |4 (44.44%) p=0.48
Edo. México 2 {22.22%) p=0.72
Guanajuato 1{11.11%) p=0.72
Hidalgo 1{11.11%) p=0.25
Qaxaca 1(11.11%) p=0.49
|Lugar de origen |Px con Mets

Ipistrito Federal  [3 (33.33%) p=0.96
Edo. México 3 (33.33%) p=0.20
Guerrero 2 (22.22%) p=0.031
Puebla 1{11.11%) p=0.25




ANTECEDENTES

tabla 6

Antecedente

No. Pacientes

Tabaguismo

17

Alcoholismo

Hipertension arterial

Cefalea

Diabetes mellitus

Epilepsia

Hidrocefalia

Tuberculosis

Hiperuricemia

Histerectomia

Prostactectomia

Fiebre Tifoidea

Tos cronica

Otros

Negados
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Antecedentes négados

tabla 7

Diagndstico Px sin anteced. |
Glioma 20 (36.36%) p=0.58
Neurocisticercosis 18 (32.72%) p=0.36
Absceso 4 (7.27%) p=0.50
Hemangioblastoma 2 (3.63%) p=0.83
Meningioma 2 (3.63%) p=0.68
Histiocitosis 1{1.81%) p=0.36
Q. Porencefalico 1(1.81%) p=0.36
Indefinido 1{1.81%) p=0.36
Linfoma 1(1.81%) p=0.36
Q. Epidermoide 1{1.81%) p=0.36
Schwannoma 1(1.81%) p=0.36
Gliosis 1{1.81%) p=0.21
Hamartoma 1(1.81%) p=0.36
TNE* 1(1.81%) p=0.36
Total 55

*TNE: tumor neuroectodérmico




Relacién tabaquismo diagnéstico

tabla 8

Diagnéstico Pacientes con tabaquismo
Glioma 6 (35.29%) p=0.81
Neurocisticercosis 4 {23.52%) p=0.58
Metastasis 3 (17.64%) p=0.17
Gliosis 2 {11.76%) p=0.07
Hemangioblastoma 1 (5.88%) p=0.66
Meningioma 1{5.88%) p=0.44
Absceso 0 p=0.15
Total 17




RESULTADOS

CUADRO CLINICO
tabla 9

SINTOMA PACIENTES
cefalea 66
nauseas 40
sindrome convulsivo 39
vomito a7
paresia 33
alterac de la marcha 19

vértigo, mareos

somnolencia

afasia, disnomia

alterac de FM

parestesias

disminucion de AV

alteracion de memoria

incontinencia urinaria

pérdida ponderal

disartria

fiebre

sindrome frontal

diplopia

anosognosia

astenia, adinamia

temblor

parafasia

fonofobia

dolor cervical

disfagia

disgrafia .

apraxia del vestido
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*FM: funciones mentales




CUADRO CLINICO

RELACION CEFALEA DIAGNOSTICO

tabla 10

Diagnéstico Pacientes con cefalea
Glioma 22 (33.33%) p=0.84
NCC 17 {25.76%) p=0.31
Absceso 9 (13.64%) p=0.023
Otros 7 {10.61%) p=0.86
Metastasis 6 (9.09%) p=0.96
Hemangioblastoma 3 (9.55%) p=0.69
Gliosis 2 (3.03%) p=0.49
Total 66




CUADRO CLINICO

tabla 11

Sind. Convulsivo Pacientes
Sx convulsivo tardio 28

Sx convulsivo tempranc 9
Crisis convulsiva Gnica 2
Total 39

8x: sindrome

Sindrome convulsive de inicio tardio

Diagndstico Pacientes
Neurocisticercosis 11(39.28%) {p=0.28
Glioma 9(32.14%) |p=0.80
Absceso 3 (10.71%) [p=0.70
Gliosis 3(10.71%) |p=0.032
Meningioma 1(3.57%) |p=0.83
Schwannoma 1(3.57%) [p=0.10
Metastasis 0 p=0.04
Total 28

Sindrome convulsivo de inicio temprano

Glioma 4(44.44%) |p=0.48
Neurocisticercosis 3(33.33%) |[p=0.76
Quisle epidermoide 1(11.11%) [p=0.001
Histiocitosis 1(11.11%) (p=0.001
Absceso 0 p=0.32
Metastasis 0 p=0.32
Total 9

Crisis convulsiva Gnica

absceso I 2(100%) [p=0.000005




EXPLORACION FISICA

tabla 12

Signos Pacientes
paresia, plejia, PFC* 45
hiperreflexia 45
papiledema 44
Babinski, RPI* 32
alteracion de FM* 21
Normal 19
alteracion sensibilidad 15
dismetria, disdiadoc 14
Hoffmann, Tromner 10
alteracién de la marcha 10
liberacién frontal 10
disfasia 7
alteracion de la memoria 6
hemianopsia 6
disminucién de AV* 5
somnolencia 4
nistagmus 4
rigidez, espasticidad 4
diplopia 3
afeccion de! VI* 3
temblor 2
lenguaje escandido 2
agnosia digital, anosog* 2
Parinaud 1
atrofia papilar 1

*PFC: paresea tacial central; RPE respuesta plantar indiferente
FM: funciones mentales; AV: agudeza visual, VI: sexto nenvio craneal

anopseg: anosegnosia



EXPLORACION FISICA

tabla 13

Paresia y diagnéstico Pacientes

Glioma 19 {55.88%) [p=0.11
Neurocisticercosis 8 (27.58%) |p=0.02
Absceso 6 (66.66%) [p=0.17
Metastasis 5 (55.55%) |p=0.50
Meningioma 3(100%) |p=0.051
Schwannoma 1(100%) |p=0.26
Gliosis 1(25%) p=0.41
TNE* 1(100%) |p=0.26
Indefinido 1{100%) |p=0.26
Total 45

*TNE: tumor neuroectodérmico

Papiledema y diagnéstico

Glioma 21 (61.76%) |p=0sm0
Neurocisticercosis 9(31.03%) [p=0.09
Metastasis 3{33.33%) |p=0.49
Absceso 3(33.33%) |p=0.49
Hemangioblastoma 2 {50%) p=0.80
Meningioma 2 (66.66%) |p=0.42
Quiste porencefalico 1(100%) [p=0.25
Linfoma 1{100%) [p=0.25
Gliosis 1(25%) p=0.43
Hamartorna 1(100%) [p=0.25
Totai 44

Exploracién normal Pacientes
Neurocisticercosis 11 (37.93%) [(p=0.002
Glioma 2(5.88%) |p=0.016
Absceso 2{22.22%) p=0.79
Gliosis 2 {(50%) p=0.10
Histiocitosis 1{100%) |[p=0.037
Quiste epidermoide 1{100%) |p=0.037
Metéstasis 0 p=0.12
Total 19




Diagndstico final

tabla 14

Diagnéstico

Pacientes

Glioma

34

NCC

N
w

Absceso

Metastasis

Giliosis

Hemangioblastoma

Meningioma

WA

Quiste epidermoide

Quiste porencefalico

Histiocitosis

Linfoma

Schwannoma

Hamartoma

TNE*

Indefinido

Total
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-
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*TMNE: tumor neuroectodérmico




Relacién diagndstico inicial y diagnéstico final

tabla 15

Aciertos 61

Errores diagndsticos 39

Diagndstico iniciat Dx fina! igual |Dx errado

Glioma (49 casos) 32 (65.30%) | 17 (34.69%) |p=0.000001
Neurocisticercosis (30 casos) 20 (66.66%) | 10 (33.32%) {p=0.29
Absceso (11 casos) 5 (45.45%) 6 (54.54%) |p=0.72
Cavemoma (3 casos) o 3 (100%) |p=0.027
Meduloblastomna (1 caso) 0 1(100%) |p=0.20
Metastasis (3 casos) 2 {66.66%) 1(33.23%) |p=0.0124
Hemangioblastoma (2 casos) 2 (100%) 0 p=0.64
Quiste aracnoideo (1 caso) 0 1{(100%) ({(p=0.20
Total 61 39

"D diagnostico




APARIENCIA EN ESTUDIOS DE IMAGEN

Tomografia computada y resonancia magnética
tabla 16

Multiplicidad Pacientes

Neurocisticercosis 5(29.41%) p=0.96
Glioma 4 (23.52%) p=0.31
Absceso 3 {17.64%) p=0.17
Metastasis 3 {17.64%) p=0.17
Linfoma 1 (5.88%) p=0.026
Histiocitosis 1 (5.88%) p=0.026
Total 17




LOCALIZACION DE LAS LESIONES

(tabla 16 continuacién)

localizacion de gliomas Pacientes

Frontal 19 (55.88%) | p=0.004
Paristooccipital 4(11.76%) |p=0.08
Temporal 3(8.82%) [p=0.21
Frontoparietal 2(588%) [p=0.22
Pariatal 2(5.88%) |p=0.97
Otras localizaciones 4 (11.76%; |[p=0.10
Total de localizaciones 34
|Absceso (2 casos miiltiptes) | Paclentes i

Frontal 3 p=0.81
Occipital 3 p=0.001
Temporal 2 p=0.52
Otras localizaciones 2 p=0.92
Parietal 1 p=0.49
Total de localizaciones 1

Localizaclén Pacientes

Frontal 37

Ternporal 15

Cerebelo 12

Occipital 7

Parietal :]
Frontotermporal 2

Otras localizaciones 21

Localizacién de NCC Pacientes |

Frontal 8(27.568%) (p=0.35
Fosa postarior 4 (13.79%) lp=0.72
Subependimarios 4(13,79%) |p=0.0014
Pariatal 4 {13.79%) |p=0.035
Occipital 3{10.34%) |p=0.40
Temporal 3({10.34%) |p=0.40
Adyacento a valle silviano 2(6.89%) |p=0.025
Frontotemporat 1(3.44%) 1p=0.50
Total de localizaciones 29

*NCG: neurocisticercosis

Metastasis (3 casos maltiples)

Frontal 4 p=0.62
Carebelo 3 038
Parietooccipital 2 0.031
Temporal 2 p=0.52
Occipital 1 p=0.61
Ctras localizaciones 3 p=0.34
Total de localizaciones 15




tabla 16 {continuacién)

Efecto de masa

I

leve moderado severo sin efecto de masa
Glioma 6 15 1 2 p=0.023
Neurocisticercosis 4 7 4 14 p=0.0000005
Absceso 4 4 1 0 p=0.14
Metdastasis 3 4 2 0 p=0.14
Hemangioblastoma 1 3 0 0 p=0.33
Meningioma 1 1 1 0 p=0.40
Gliosis 4 0 0 0 p=0.33
Quiste porencefalico 0 1 0 0 p=0.63
Linfoma Y 0 1 0 p=0.63
Histiocitosis 1 0 0 0 p=0.63
Quiste epidermoide 0 1 0 0 p=0.63
Schwannoma 0 1 0 0 p=0.63
Indefinido 1 0 0 0 p=0.63
Edema perilesional leve moderado SevVero sin edema
Glioma 17 1 6 0 p=0.0002
Neurocisticercosis 2 5 2 20 p=0,0000000
Absceso 0 4 5 0 p=0.10
Metasiasis 2 3 4 0 p=0.10
Gliosis 0 1 0 0 p=0.005
Histiocitosis 0 1 0 0 p=0.60
Meningioma 1 0 1 1 p=0.59
Linfoma 0 1 0 0 p=0.6Q
Indefinido 1 0 0 0 p=0.60




tabla 16 (continuacion)

Hidrocefalia Pacientes
Hemangicblastoma 4ded  |p=0.0000001
Neurocisticercosis 9 de 28 |p=0.0006
Bordes nitidos Pacientes
Neurocisticercosis 8 p=0.043
Glioma 4 p=0.40
Ahsceso 2 p=0.59
Hemangioblastoma 1 p=0.61
Metastasis 1 p=0.67
Total 16

Hernia de uncus | Pacientes

Glioma 4 da 34 |p=0.81
Metastasis 1ded |p=0.57
Neurccisticercesis 1de 29 |p=0.48
Calcificaciones Pacientes
Neurocisticercosis 4 de 29 |p=0.03§
Metastasis 1de9 |p=0.35
Glioma 1dedd |[p=0.49
Hidromielia Pacientes
Nevurocisticercosis 1de28 [lp=0.11

Realce anular Pacientes Porcentaje
Histiocitosis 1de1 100% p=0.29
Absceso Bda g 88 88% |p=0.010
Metastasis 8 deg 88.88% |p=0.010
Gliosis Jded 75.00% |p=0.26
Glioma 16 de 34 47.05% |p=0.89
Naurocisticercosis 10 de 29 34.46% |p=0.083
Meningioma 1de3d 33.33% jp=060
Hemangioblastoma 1ded 25.00% |p=0.34
Total 48

Hernia de cingulo Pacientes Porcentaje
Metastasis 3de9 33.33% |p=0.13
Glioma 9 de 34 26.47% |p=0.040
Absceso 1deB 11.11% |p=0.67
Neurocisticercosis 3 de 29 10.34% |p=032
Total 16

Componente sélido (Nédulo mural)

Hemangioblastoma 4 de 4 100% p=0.0002
Linfoma 1 de 1 100% p=0.073
Schwannoma 1de 100% p=0.073
Meningioma 2ded 66.66% |p=0.078
Glioma 13 de 34 38.23% |p=0.018
Metastasis 2de 9 22.22% |p=0.89
Neurocisticercosis 1de 29 3.44% |p=0.002
Total 24




RESULTADOS

Reacciones en liquido cefalorraquideo

tabla 17

Positivas 20 35.71%
Neurocisticercosis 1 55% p=0.004
Glioma ] 30% p=0.67
Absceso 1 5% p=0.48
Metastasis 1 5% p=0.48
Indefinide 1 % p=0.044
Negativas 36 B4%

Total 56




EVOLUCION

tabla 18

COMPLICACIONES

Diagnéstico preoperatorio

Sangrado intraventricular

Neurocisticercosis occipital

Hematoma epidural

NCC frontotemporal izquierda

Sangrado transoperatorio

Gliosis parahipotalamica der.

Neuroinfeccion

GBM frental izquierdo

Infeccién subgaleal

Metastasis PTQ izquierda

Hematoma parenquimatoso

Meningioma FP izquierdo

Fistula de LCR externa

GBM frontal izquierdo

Fistula de LCR externa

Hemangioblastoma

SECUELAS POSTOPERATORIAS

DISFASIA

PARESIA O PLEJIA

DIPLOPIA

Astro temporal izquierdo

Astrocitoma temporal izquierdo

Mets CA cerebelo

NCC frontotemporal izq.

NCC frontotemporal izquierda

Mets Fronta!l izquierda

GBM parietooccipital izqg.

GBM parietooccipital izquierdo

Meningioma frontal izq.

Astrocitoma frontal izquierdo

DEFUNCION

SINDROME CONVULSIVO

TM ORGANICO

Gliosis temp. lzquierda

Astrocitoma GB derecho

NCC temporal derecho

Astro Anap occipitat der.

NCC fosa posteriar.

rAbreviaturas: NCC, neurccisticercosis; GBM, gliohlastoma multiforme; Astro, astrecitoma; Anap, anaptdsico; GB, ganglics basales

TM, transtorno mental; Mets, metasiasis




EVOLUCION - INDICE DE KARNOFSKY

tabla 19

Oiagnéstico IK 100 IK 90 1K 80 70 IK 60 IK 50 IK 40 |Defuncién
Glioma HM{4117%) | 4(11.76%) |4 (11.76%) 2{5.88%) | 5(14.70%) | 2 (5.88%) |2(5.88%)] 1(2.94%)
Neurocisticercosis 20(68.96%)] 4(13.79%) | 3 (10.34%) 0 0 1{3.44%) 0 1 {3.44%)
Absceso P (77.77%) | 2(22.22%) 0 0 0 0 0 0
Metastasis 2(22.22%) | 2(22.22%) 0 2(2222%) | 2{22.22%){ 1 (1 1.11%) 0 0
Hemangioblastoma 1 {25%) 2 (50%) 1] 0 0 0 1 (25%) 0
Meningioma 1 (33.33%) 0 0 1(33.33%) 0 1(33.33%) 0 0
Gliosis 2 (50%) 1 {25%) 0 0 0 0 0 1 {25%)
Histiocitosis 1 (100%) 0 0 0 0 0 0 o
Quiste porencefalico 1 (100%) 0 0 Y 0 0 0 0
indefinido 1 (100%) [ 0 [1] 0 0 0 0
Linfoma 0 0 1 (100%) 0 0 0 0 0
Quiste epidermoide 1 {100%}) "] 4] 0 0 1] Q 0
Schwannoma 0 0 0 1(100%) 0 0 0 [1]
Hamartoma 1 (100%) 0 0 0 1] 0 0 0
Turmor neuroectodérmico 0 1{100%) 0 0 0 0 1] 1]
Total 52 16 g 5] 7 5 3 3
Diagndstico - Indice de Karnofsky

Glioma ik 60 p=0.030

Neurocisticercasis ik 100 p=0.029

Metastasis ik 70 p=0.031

Gliosis - defuncidn p=0.008

Hermangioblastorna ik 40 p=0.008

Linfora ik 80 p=0.0008

Schwannoma ik 70 p=0.000086

Meningioma ik 70 p=0.042 }ik 50 p=0.008

TNE tk 90

p=0.021
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