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ANTECEDENTES

Introducciéon

Los Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) representan un grupo muy
heterogéneo de neoplasias, agrupadas por su localizacion. Como grupo constituye
la neoplasia sdlida maligna mas frecuente en edad pediatrica. Las neoplasias
gliales conforman mas de la mitad de los tumores primarios del SNC que ocurren
en ninos y adolescentes y estas comprenden tumores astrociticos, ependimarios y

oligodendrogliales (1). La localizacién en el tallo es relativamente rara y ocupa

alrededor del 10% de las neoplasias gliales.

Epidemiologia

Cada ano se diagnostican’kentr‘e 1500 a 2000 nuevos casos de tumores del SNC:
en ninos, lo que repres'erit:é, l;lvﬁa tasa de 2.5 a 4 casos por cada 100,000 ninos (2),

de las cuales, mas ‘_deﬂr a mptadv_soh"de estirpe glial. El pico de incidencia de los

a "‘dependiendo de la estirpe histologica. Las

ue Niun pico alrededor de los 7 afos, con un ligero

del sex mascullnb,'~este pico de edad es el mismo en las neoplasias

el '50% de los tumores cerebrales que ocurren en nifios

afo tienen localizacion infratentorial, aunque en lactantes




neuroectodérmicos primitivos. Los mas frecuentes en la infancia son los

astrocitomas y el meduloblastoma (4 - 5).

Etiologia

Esta bien establecnda la reIaC|on que existe entre dosis altas de radiaciéon y mayor

incidencia de tumores del SNC- Su asociacion con expos:cuon a dosis baja es

controvertida.

Se ha ,ide?? ficado /al;éc‘t'e‘r "'geneticqffdé gunas neoplasias del SNC,

partlcularme e os,glxomas asoc:ados con neuroflbromatosvs y otras facomatosis.

De lgual ma Ios gllomas y meduloblastomas son componentes del sindrome

de cancer. famlllar conocndo como L| Fraumenl. Esta descrito que-el 16% de los

pacientes con tumores del sistema nervioso tienen una historia familiar de cancer

(6)..

Hasta el momento exlste poca mformacaon acerca de Ia relac:on entre factores

£ QRIGEN

5 CON 7
£ |




metales, aunque la asociacion mas consistente es la exposicion del padre a

pinturas (8).

E! tabaco, aicohol y patrones dietéticos no se han relacionado como causa de
estos.(9)
Las lesiones por trauma craneal se han asociado con la aparicion de

meningiomas, pero no con astrocitomas (10,11).

Patogénesis

La patogénesis molecular de los tumores del SNC esta basada en dos conceptos
de oncogénesis que pueden ser aplicados a los tumores primarios del cerebro.

El primero indica que los oncogenes pueden potenciar o iniciar la mitosis celular,
expreséndose ihéprbpiadamente en células neoplasicas. Con certeza factores de
crecimientoj y 'spé receptores estan envueltos en estos procesos incluyendo al
factor &e cfeéirhiento derivado de plaquetas, el cual es codificado en su subunidad

B por el oncogen c-sis, y el récéptor del factor de crecimiento epidérmico detl cual

su gen es homodlogo al oncogen c-erb B.

El segundo concepto sostiene que la oncogénesis de los tumores cerebrales es
debida a la perdida de las secuencias de supresion tumoral de las células
neoplasicas, basandose en este concepto se realizan los ultimos estudios de

terapia geénica intentando reemplazar previa identificaciéon a los genes

defectuosos(12).




CLASIFICACION

La mayoria de los sistemas de clasificacion actualmente empleados se basan en
criterios morfoldgicos. El sistema modificado de la OMS para tumores pediatricos

toma en cuenta ademas de las entidades morfologicas, los grados de anaplasia y

la localizacion dentro del SNC ( 13).

En términos g‘en‘ as comprenden neoplasias tanto benignas como

astrociticos, ependimarios, oligodendrogliales y

nden aproximadamente el 20% de los tumores cerebrales

mfantlles Las neoplasuas infratentoriales incluyen Astrocitoma cerebelar (por lo

general plloc ico pero también fibrilar y de alto grado), Meduloblastoma (tumor
neuroectoc prifnitivo), Ependimoma (de grado bajo o anaplastico), Glioma

del tallok‘eh'cebfa'lico» y al tumor Teratoide atipico maligno (13).

Ei Cuadro 1 detalla la clasificacion de la OMS de los Tumores del Sistema

Nervuoso Central.
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Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas de las neoplasias del SNC son diversas y dependen
mas de la edad y la localizacién que del subtipo histolégico (10). Los datos
iniciales son inespecificos. Muchos nifios tienen episodios recurrentes de cefalea,
nausea o vomito sin déficit focal. Estos sintomas sugieren la presencia de
incremento en la presion intracraneana, comunmente presentada en los tumores

de fosa posterior, region pineal y supraselar causantes de obstruccidn del flujo

ventricular debido a hidrocefalia(4-5).

Las manifestaciones clinicas también dependen de la edad, en la mayoria de los

lactantes se [

pares vérane‘ales'frecuentemente acompana a los tumores del tallo cerebral y
generalme'nte comprometen el Vi y VIl par, sin embargo se puede observar

compromiso de todos los nervios que emergen de surco bulboprotuberancial.




Diagnostico

La tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética nuclear (RMN), con
o sin medio de contraste, pueden ser usados como medios diagndsticos de

tumores cerebrales ante la sospecha de estos. Estos estudios tienen la capacidad

de detectar el 95% de los tumores del SNC (5).

En nifos Ia determinacion de alfa feto proteina y gonadotropina coriénica humana

en sangre y liquido cefalorraquideo, pude ser dtil para el diagnéstico de tumores

de celqlas germmales no germinomatosos.

El esfudio' tbbatolc‘)gico proporciona el diagnodstico definitivo de esta entidad , sin

embargo en algunas neoplasias, a la inaccesibilidad quirdrgica y al alto riesgo

lnherente‘al P! O edlmlento, llega a ser aceptado establecer el diagndstico con el

cuadroj c{lgnrlg Y studios de imagen muy caracteristicos, tal es el caso de las

C el 'ta»lo y de algunos tumores de células germinales en los que los

marcadores tumorales positivos pueden eliminar la necesidad de biopsia (14-15 ).

En el"eSﬁJdié ﬁ}de“tumores del SNC en nifos deben descartarse procesos

infecciosos, o_tras lesiones ocupativas (absceso cerebral), tumores metastasicos

(infrecuente en nifios), hemorragia secundaria a traumatismo, defectos congénitos

(malformaciones arteriovenosas, hamartomas, displasia cerebral) , desordenes

psiquiatricos, gastrointestinales y anorexia nerviosa.




Tratamiento

El tratamiento en este tipo de cancer en nifios, ha sufrido varios cambios con el
paso del tiempo, principalmente debidos a la observaciéon de efectos severos

adversos y al resultado con respecto a la sobrevida de estos pacientes, aunque

aun queda mucho por desarrollar en este campo.

Cirugia

En la mayoria de las neoplasias del:SNC la piedra angular del tratamiento, es la

reseccién quirtirgica), constituye 'uno de los principales determinantes de sobrevida

en estos pacientes: Sin embargo, algunas neoplasias son inaccesibles al manejo

quirargico, co’i‘hq es el.caso:de:los gllomés infiltrantes del tallo cerebral. En las

lesiones no'infilvtr’a'ht:e‘s,del puente 'y cervicomedulares la cirugia puede ser de

utilidad.

Radioterapia

La radioterapia replfes,ernﬂtyia‘ un componente importante en el manejo de la mayoria
de los tumores dé! SNC, isin embargo en nifos su empleo se ve muchas veces
limitado por la édad, pues antes de los 5 afos el proceso de sinaptogénesis es
muy activo y antes de los 3, continua la expansion en nuamero y tamano de las
células cerebrales. Dadas las alteraciones que causa sobre el desarrolio del SNC

en menores de 3 anos se prefiere utilizar quimioterapia postoperativa en estas

edades(17).

1



La radiacion craneoespinal es recomendada en el tratamiento de tumores que
diseminan a través del neuroeje como el meduloblastoma, pero en tumores

invasivos localizados como el glioma maligno dnicamente se radian el tumor y los

margenes de cerebro que lo rodean.

Las dosis convencionales de radiaciéon van de 5000 a 6000 cGy aplicados
diariarr@ente en fracciones de 180 a 200cGy. Generalmente el manejo se instaura
hasta"por‘s ‘a6 semanas(4). Esta descrito que la radioterapia hiperfraccionada ha

mostrado incremento en la progresion de sobreviva libre (15).

uimioterapia: al' régimen radioterapéutico ha incrementado la

La adicion. . de
superviyéncia media para algunos tumdres ‘como el meduloblastoma de alto riesgo

y el ‘astrocitorna:’d ue:rodean al tallo encefdlico. Su uso ha

demostrado: beneficio en: el tratamiento’ postoperatorio de niflos con neoplasias
cerebvragles malignas, en algunos pacientes con gliomas de bajo grado irresecables

y ha permitido retrasar hasta po varios ainos la radiacién en nifios muy pequefios

(14).
En nihos mayores quh tumores “malignos, la quimioterapia neocadyuvante
(preirradiaci’én)J'»a’ségura. Ia,’pehetracién de los farmacos al sitio afectado, antes de

que la radiacién haga su efecto y cause cambios vasculares locales, ademas de




que puede tener un efecto citorreductor optimizando el beneficio de la radioterapia

(15-16-17).

Asi mismo, los efectos téxicos hematologicos pueden ser menos severos si la

quimioterapia es administrada antes de la radioterapia, logrando que se toleren

mejor los tratamientos intensivos.

El uso de factores estimulantes de crecimiento de colonias, ha facilitado la

administracion de dosis mas altas, ya que reduce la mielosupresién (15).

Prondstico
El prondstico para éada.'tiﬁt;:f de tumor del SNC es diferente, depende de'la estirpe

histologica, localiéadon,‘ edad, ‘del comportamiento especifico de cada neoplasia y

algunos autores ' h iderado al tratamiento empleado como otro de los

jue_ algunos son comunes a las distintas neoplasias del

factores prondstico

SNC, se han e}sta‘blem‘dor faCtorés pronosticos para cada tipo de tumor (14).

Hlstorlcamente la supervnvenc:a en Iactantes con tumores del SNC ha sido menor
que en nlnos mayores. Se ha reportado una sobrevida a 5 aifos alrededor del 30%
en nifios menores de 2 anos al diagndéstico que contrasta con un 57% de

supervnvencra a 5 anos en nlnos con edades entre 10 y 14 ainos (para todas las

variedades) (18).
—_— —
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En gliomas del tallo cerebral, la supervivencia a 2 afos en nuestro medio y en el
resto del mundo no supera el 10%. El prondstico de estas neoplasias puede verse

mejorado significativamente cuando la reseccion del tumor es completa o cercana

a la total, sin embargo esto sodlo es posible en lesiones focales del puente. Otros

autores mencionan que el sitio de la lesion es independiente del pronostico.

En cuanto al género parece ser que las nifas tienen un mejor pronostico,

observandose una supervivencia mas prolongada (19) .
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Cuadro 1. Clasificacic’m de lé OMS de los tumores del Sistema Nervioso Central

10.

11,

‘tumores del SNC de los nifios.

~‘Astroc:toma de algo grado o mallgn

multiformes (grado 3 o grado 4))
Glioma mixto (de alto o bajo grado) '
Oligodendroglioma(de alto o bajo grado)

Tumor neuroectodérmico | primitivo

" meduloblastoma’
comprende el 20% de los tumores del SNC de'lo: 3 Lo

Ependimoma (de bajo grado o anap astuco) comprenﬁé el 5 al 10% ‘de 'ldsﬁtumo'res
del SNC de los nifos, comunmente ocurre dependlente del cuano ventnculo pudlendo
mvadlr la medula esplnal - ) : : S : o

Meningioma

Tumores del plexo coroideo (paplloma y carcmoma)

Tumores pineales parenquimales (plneoblastoma. pmeocntoma o tumor parenqutmal
pineal mixto) Conocido también como tumor de células germmales, comprendlendo del
3 al § % de los tumores del SNC de los nifios. )

Tumor glial neuronal y neuronal mixto (gangliogliomar,- géngliééliofné desmopla’sico
infantil, tumor neuroepitelial disembrioplasico) 3% de los tumores del SNC de los nifios.

Los tumores del cordén espinal del sistema nervioso central primario componen

aproximadamente el 2% de los tumores del SNC en los nifios. (12)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la Experiencia del Hospital Infantil de México en el tratamiento de los

gliomas del tallo cerebral?

JUSTIFICACION

La terapia estandar en gliomas de tallo ha consistido en el uso de radioterapia
después del diagndstico, dejando un papel minimo a la quimioterapia, que la
mayoria de las veces se usa en forma adyuvante o como radiopotenciador. Sin
embargo siguiendo esta conducta la sobrevnva de pacnentes con Gliomas del tailo
] cerebral en nuestro medlo y el resto del mundo no supera el 10% a dos ainos para

los tumores |nf|ltrantes difusos, que son la mayoria.

Debidc;i é‘ los: uales en el tratamiento de estos tumores, en 1997 sermf

|ntrodu10 en: algunos pac:entes el uso de quimioterapia prerradiacion. El esquema

VAC lntenso Vinc stma Actmomlcma D y Ciclofosfamida a dosis alta) - fue

propuesto paraeliratamlento de nifios con glioma de tallo en un intento de

meJorar Ia sobrevuda

En este estudio, al analizar la experiencia de nuestro hospital en el tratamiento de
estas neoplasias, podremos conocer los resultados hasta ahora obtenidos con el

uso de quimioterapia prerradiacién y compararlos con la terapia estandar.

TTESIS CON
; | FALLA DE ORIGE




OBJETIVOS

General e

Conocer la experiencia en el tratamiento de los gliomas del tallo cerebral dentro de

nuestro hospital.

Especificos

Conocer la incidencia de gliomas de tallo en la poblacion del Hospital
Infantil de México en' un periodo de 11 afos.
Conocer las caracter:stlcas de presentacion de la enfermedad (edad, sexo,

cuadro clmlco, etc )

Analizarf '16"‘ esultados obtenldos en el tratamiento de este grupo de

pac:entes dentro de nue stro hospltal.

Conocer si el uso. de, r p prerradlaclon mejora el tiempo de estos

pacientes y sus condnc:ones (rendnmlento fisico) durante el tiempo de vida.

HIPOTESIS

El empleo de quimioterapia en el tratamiento de los astrocitomas del tallo cerebral

ha mejorado el tiempo de sobrevida y la calidad de vida con respecto a los

pacientes que sdlo reciben radioterapia.




MATERIAL Y METODOS

Diseno de la Investigacion

Serie de Casos
Transversal
Observacional

Descriptivo

UNIDAD DE INVESTIGACION

Astrocitomas de tallo cerebral en ninos

VARIABLES

Edad
Género

Localizacién del tumor dentro del tallo

Tratamiento’ empleado

Respuesta a Tratamlento
Complncacuones 'durante ‘el tratamiento

Escala d Ka fsky antes de tratamiento y durante el tiempo de vida

Superv:vencua Lnbre

Superwvenc:a global

| TESISCON |
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Definicion Operativa de las Variables

Edad: variable cuantitativa continua.
Género: variable cualitativa nominal dicotémica (masculino, femenino)

Localizacion del tumor dentro del tallo: distinguiendo tres categorias, puente,

bulbo y cervicomedular.
Tratamiento empleado: 1) radioterapia (RT) sola, 2) radioterapia +
quimioterapia adyuvante (RT+QT) y 3) quimioterapia prerradiacion +
radioterapia + quimioterapia adyuvante (QT+RT+QT) u otro.

Respuesta a Tratamiento. Se emplean los criterios internacionales de

respuesta en cancer:
1) Respuesta Completa (RC): desaparicion de todas las lesiones previamente

xlstentes sm aparicion de nuevas lesiones.
2). Mu‘ Buena Respuesta Parcial (BRP): Reducmon de mas del 90% de las

lesmnes smdesaparuc:on total del tumor. p T
)Respu sta' Parcnal (RP): Reduccion del 50 a O%ﬁve‘nel tamano de las

) Respuesta Mmlma, cualquier disminucion menor al 50% en el tamano de

las Iesnone .
5). Enferm ad estatica: sin cambios aparentes en el tamafio de las lesiones.

6) Progresiéon: incremento en el niimero o tamaiio de las lesiones.

Complicaciones durante el tratamiento. Unicamente se incluyen las
complicaciones relacionadas con intervenciones terapéuticas: postquirdrgicas,

postquimioterapia y relacionadas con el uso de radioterapia.




Escala de Karmofsky antes de tratamiento y durante el tiempo de vida. Ambas
son escalas de rendimiento empleadas en nifios y adultos. El anexo 1 describe
Iosigyfnrtos que consideran estas escalas.

Su‘p‘ervivenycia Libre de Evento. Definida como el tiempo de vida desde la
rerrn'isién hasta la recaida, muerte o abandono

Surp‘ervivencia global. Definida como el tiempo de vida desde el diagndstico

hasta la muerte o abandono de tratamiento.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Edad O a 18 anos
Cualquier género

Diagnostico de glioma de tallo cerebral establecido por biopsia o imagen”

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes incompletos

Abandono antes de iniciar tratamiento

ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva empleando frecuencias'yva(éeniaje:s."medias y rangos de

las variables analizadas

El calculo de la supervivencia se hara por el métby,doﬁ.;d'efKablah-Meier y prueba de

log-rank para establec'er‘difye

.Procedimientos

Revision retrospectiva de expédientes de pacientes con diagnédstico de Glioma de
tallo atendidos en el hospitél Infantil de Meéxico de enero 1992 a diciembre 2002.

Captura de datos en hoja de calculo de Excel.

TESISCON |
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RESULTADOS

Durante el periodo de 11 afos analizado encontramos un total de 51 casos con
diagnostico de glioma"dé tallo, 4 de estos expedientes se encontraron

incompletos y_ 3_‘.nlo: fueron localizados, quedando un total de 44 pacientes

evaluables. ..

En Ios referente aI geénero, 50% fueron masculinos (N=22) y la otra mitad

»2) con una relacion M: F= 1:1. Eil rango de edad de presentacion

fue de 17 meses ‘a .16 afios, con una mediana de 8.0 afios y un promedio de 7.0

afos. (graflca 1)

Las manlfestacmnes cllnlcas |n|01ales fueron vomito 30% (n=13), cefalea 45.4%

s como: ptosis,

convulsivas en 2 pacientes
1, ' mal estar general

ntaron un complejo

sindrométlco caractekiZado por cefalea, ataxia.y:vém o’ como manifestaciones

clmlcas |n|c:|a les y por Io menos un nervio cranea afectado generalmente elVliyel

Vi en un 48 8% (n—21)

El tiempo de evolucién desde inicio de los sintomas hasta diagnostico varié de 9

dias a 12 meses con una media de 35 dias.
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En 7 pacientes se establecid inicialmente el diagndstico de ataxia cerebelosa de la’

infancia, que fue descartado posteriormente por medio de TC.

La localizacion dentro del tallo fue el puente en un 36.3% (N=16) y el bulbo en
4.5%(n=2), angulo pontocerebeloso 4.5% (n=2) y no precisado en 54.5%(n=24),
esto ultimo  debido a que en muchos casos se utilizaron sdélo estudios

tomograficos y algunos de ellos de poca definicion (Grafica 2).

El procedimiento quirdrgico inicial fue biopsia estereotaxica en 34 pacientes,

biopsia por craneotomia en 3 pacientes, reseccion parcial en 4 casos, reseccion

completa en,3(Gr>a'fi<‘:a 3).

El tratémy! 1o voflvarlaCIones a lo largo del tiempo. Antes de 1997,
radioterépia s edlmlento quirargico en la mayoria de los pacientes,

con o 's'ih qu

apia adyuvante. A partir de este ano, algunos pacientes
recub:eron qu ‘p a'prérradiacién Seis pacientes (13.6%) fueron tratados con
radroterapla sola,:6 (13 6%) con radioterapia postoperatoria y quimioterapia
adyuvante y 17 (38.6%) recibieron quimioterapia ' prerradiacion seguida de
[ TESIS CON
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radioterapia y quimioterapia adyuvante, 7 casos recibieron solo quimioterapia
prerradiacion, abandonando tratamiento antes de la radioterapia (18.1%) y por

ultimo se encontraron 8 pacientes (18.1%) que no llegaron a recibir ni ningun

tratamiento, todos ellos por las malas condiciones generales en que se

encontraban al diagndstico.

De los 28 pacientes que recibieron radioterapia, en 15 casos (563.5%) se dio

radnacnon excluswamente local al tallo, 11 pacientes recibieron radioterapia al tallo

y craneo y dos radlaCIon craneo-espinal incluyendo el tallo cerebral. Las dosis de

radlyacn’on _avl tallo variaron de 1500 a 7200 cGy.

Los  Esquemas’ ‘empleados fueron " muy diversos, con combinaciones que

incluyeron. Nitrosureas -+ .-Vincristina’ con o sin procarbazina; esquema MOPP;

esquema‘jVAC: ‘ Carboplatino + Etopésido; Ifosfamida o
Ciclofosfarﬁid? \Etbxpésido. A partir de 1998 se estandarizé el uso

del esquema:VAC intenso:como quimioterapia pre y postradiacién, en algunos

casos se empled a temozolamida o Cisplatino durante la radioterapia.

En un caso el tratamnento tuvo varias diferencias con respecto a lo previamente
descrito. Este pacuente mascuhno de 2 afos de edad al diagndstico se presento

con alteraciones motoras y afeccion a pares craneales. La RMN demostré un

tumor en el puente con dimensiones de 45x40 mm. EIl paciente recibié 1800 cGy

de radioterapia postoperatoria al tallo con Cisplatino semanal obteniendo una
Se administré quimioterapia neoadyuvante
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con esquema VAC intenso por 10 ciclos, logrando una reduccion del tumor de mas
del 75%. Dadas las dimensiones de la lesion (7 x 3 mm), el paciente se consideré
candidato a radiocirugia y se le dieron 1800 cGy mas de radiacion al tumor. EIl

paciente se encuentra vivo a 19 meses del diagnoéstico, sin déficits neuroldgicos,

con una lesién de 2 x 3 mm.

Con el fin de estimar el efecto del tratamiento en la condicion del paciente

(rendimiento fisico) se intentd analizar la escala Karnofsky en cada paciente antes

y después del tratamr'eﬁ'tof;‘ émbargo no nos fue posible dado que no se lleva un

Se registraron
iniciar cualquier  trat
radioteréplg y" qdifnidterapié,ﬂ 4
aban(ﬁbhé;:dh:'ig :-‘r‘h‘ah'ejo. k En

persistencia de actividad tumoral

Hubo 12 defunciones, ,\5“',‘Qt‘:l'.1rr|

iniciar ffatanﬁi'éh:t6)' “tc

presentaron ‘durante radioterapia;pdstoperatorié y 3 estuvieron relacionadas con

toxicidad aQT De ‘Itlrhés, 2 fueron debidas a procesos infecciosos graves

y una a hemorragia grave.
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La supervivencia global para todo el grupo fue de 2.73% a 28 meses con
supervivencia media de 8.96 meses. La grafica 5 muestra la curva de Kaplan-

Meier de Supervivencia global para todo el grupo de 44 pacientes.

La supervivencia global por grupos de acuerdo a tratamiento se presento de la
siguiente manera: con radioterapia sola (n=5) se obtuvo 20% de supervivencia
global a 5§ meses, con 0% a 10 meses. Con radioterapia seguida de quimioterapia
(n=6) se observé una supervivencia global de 19% a 6 meses. Siguiendo la
secuencia quimioterapia prerradiaciéon, radioterapia y quimioterapia adyuvante
(n=17) se obtuvo una supervivencia global del 5.9% a 28 meses. La grafica 6 _
muestra las‘_,‘thrvas de Kaplan-Meier de Supervivencia global de acuerdo a

tratarriientré/fel'vn'pléado en los 35 pacientes que fueron tratados con alguna de estas

tres-variantes,f(s pacientes no recibieron ningun tratamiento y un .caso fue

manejado de manera distinta).

Hubo . una diferencia significativa en la supervivencia media de los pacientes
tratados con qu:mloterapla prerradiacion-radioterapia-quimioterapia adyuvante y el

resto. del grupo En Ios casos en que se empleo unicamente radioterapia la

supennve,ncna‘vmedla fue de 4.4 meses, en los que fueron manejados con

quimnioterapia 'y adioterapia fue de 4.1 meses y en los pacientes que recibieron

quimioterapia"“‘pkér‘rkdiacién-radioterapia-quimioterapia fue de 16.6 meses (p=

0.001). =
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’ EDAD DE PRESENTACION
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Grafica 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la edad al diagnéstico en 44

pacientes con gliomas del tallo

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




LOCALIZACION

Puante Bulbo Angulopont oceretel osa Noprecinado

Grifica 2. Localizacién dentro del tallo
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METODOS DIAGNOSTICOS

Biopsia estereotaxica Reseccién total Reseccion parcial Biopsia por craneotomia

Grdfica 3. Métodos diagndsticos y casos.
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Sin Tx

QT+ RT + QT

RT+ QT

Grifica 4. Esquemas de tratamiento.
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‘Sup,ervvi‘vencia Global

‘Tratamiento -

“arimTiar

i QT+RT+OT:censored

Supervivencia Acumulada

20 B0 40 i B0 e 600

meses

Grafica 6. Curvas de Kaplan Meier para Sobrevida‘Glo'b'avlrde. acuerdo ‘a

tratamiento empleado Hospital Infantil de México 1992-2002.
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Discusion

Los gliomas del tallo cerebral constituyen alrededor del 10% de todos los gliomas
en nifos. En nuestro hospital se diagnostican anualmente 5 a 6 casos de esta
neoplasia. HaSta el momento, los resultados en el tratamiento de estos tumores

contmuan suendo desalentadores, ya que la mayoria de estos pacientes fallece

durante el prlmer ano (R).

En esta serie no encontramos diferencias significativas en cuanto a lo observado
en otros estudio con respecto a la edad de presentacién, coincidiendo con el pico
descrito "anteriormente: de. 7 afos. En cuanto al genero en nuestro estudio, no

observamos ‘diferencia que contrasta con el predominio de sexo masculino que ha

les:ones ,del tallo son neoplasrcas.
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Esta serie confirma la localizacion en puente como mas frecuente dentro de los

gliomas del tallo.

Es importante resaltar que la afeccion a nervios craneales (por {0 menos uno) -
estuvo presente en todos los casos y esto significa que en todo paciente con
afeccion a pares craneales debe ser considerado el diagndstico de tumor en el

tallo, los cuales los mas frecuentemente afectados fueron el Vi y el VII.

A lo largo del poco mas de una década es evidente que el abandono al tratamiento
ha sido una situacién..comun, esto es en parte debido a condiciones
socioculturale_s,yf pero: es completamente explicable por el comportamiento de la

neoplasia'y su inhérente mal prondstico.

Tomando en‘ ci.:ehta las diferencias en supervivencia media para los pacientes que

reclbleron RT:sola RT + QT adyuvante y QT prerradiacion seguida de RT + QT

adyuvante, este trabajo sugiere que eI uso de quimioterapia prerradiacién en’

pacieniés' con “glioma de tallo puede mejorar el tiempo de supervivencia. La

secuencia terapéutica parece:ser.importante, ya que al administrar quimioterapia




seguramente

la radiocirugia incrementara su papel en el tratamiento de las

neoplasias de tallo en nuestros pacientes.

Conclusiones

1.

Los resultados en el tratamiento de los tumores del tallo cerebral dentro de
nuestro hospital son semejantes a los encontrados el en resto del mundo en
términos de edad, localizacion, variedad histologica y patron de la les-ién
dentro del tallo

La Supervivencia global para todo el grupo no difiere de lo descrito en el
resto del mundo, sin embargo, cuando se emplea RT sola o RT+QT
adyuvante los resultados son significativamente peores, lo que sugiere que

la secuencia terapéutica (momento de aplicacion de la radioterapia) puede

ser imponrtante.

El ien""lﬁl_é"o‘ de i quimioterapia prerradiacion parece mejorar el tiempo de
sobrieii/iclva en estos pacientes

qu rl%'arlgsir:eusultados hasta ahora obtenidos en el tratamiento de estas
nebpfaéiasv eru‘stifican la inclusion de estos pacientes en protocolos

éxperq’r‘nentales que busquen nuevas alternativas terapéuticas.

Nuestros resultados justifican la realizacion de ensayos clinicos controlados
con el fin de definir el beneficio real de la quimioterapia neocadyuvante en
términos de supervivencia y mejoria en las condiciones durante el tiempo

de vida.
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ANEXO 1

Esquema de Quimioterapia Pre-radiacion

Ciclofosfamida 2 gramos/m2 en infusion continua de 24 hrs. (dla 1)

Vincristina 2 mg/m2 en infusion de 24 hrs. (dia 2)

Actinomicina D 15 microgramos/m2 cada 24 hrs. por 5'dia$ (dias 1-5)

ANEXO 2~

Cada 3 semanas de acucrdo a respuesta

ESCALA DE KARNOFSKY PARA EVALUACION DEL ESTADO FISICO
(RENDIMIENTO) :

{POSTRADO

KARNOFSKY | NORMAL - RESTRICCION AUTOCUIDADO | O SILLA DE- | DISCAPACITADO | -
ol e T weve SO NS RUEDAS o e b
porcentaje | 90-100% ,'?'7"79'/’<89_°/° L 50/ <69% 30/<49% | <30%
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