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RESUMEN

Los gliomas del tallo cerebral (GTC) comprenden el 10-20% de todos los tumores pediatricos del
sistema nervioso central. Son un grupo heterogéneo de tumores que pueden ser difusos, focales,
exofiticos o cervicomedulares. Casi todos son difusos, malignos y no resecables. La mayoria de los
otros tumores son focales, de bajo grado de malignidad candidatos a reseccion quirdrgica. En casos
que involucran lesiones irresecables que no exhiben las caracteristicas clasicas en la resonancia
magnética (IRM) y clinicas de un glioma, la biopsia estereotactica proporciona una modalidad
diagnostica segura y precisa. Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, de imagen, de
histopatologia y de morbi-mortalidad posoperatoria de los pacientes sometidos a biopsia guiada por
estereotaxia en tumores del tallo cerebral en el Instituto Nacional de Pediatria. Métodos: Se realiz6
un estudio de serie de casos, revisando los registros clinicos y de imagen de los pacientes con
tumores del tallo cerebral en quienes se realizé biopsia estereotactica. Resultados: Del afio 2000 a
2008, se encontro registro de la realizacion de biopsia estereotactica a 20 nifios (11 nifias, 55% y 9
nifios, 45%), con una edad media al momento del diagndstico de 7.95 + 3.12 afios (2 — 13 afios). El
tiempo medio de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico fue de 6.59 + 13.58
meses (0.50 — 60 meses; mediana 2.50 meses). Los sintomas y signos mas frecuentes de
presentacion se relacionaron con afeccion de la funcién cerebelosa y de los nucleos de los nervios
craneales. La localizacion fue pontomesencefalica en 35%, pontina en 30%, pontobulbar 25% Yy
global del tallo en 10%. El tipo més frecuente por imagen fue el intrinseco-difuso (55%) y por
histopatologia el astrocitoma anaplasico (30%), seguido de cerca por el fibrilar y pilocitico (25% cada
uno). Se observaron complicaciones s6lo en dos casos y éstas no condicionaron déficit neurolégico
adicional ni requirieron manejo especifico. La estrategia final de tratamiento incluyd principalmente
radioterapia 0 la combinacion de radio y quimioterapia. Conclusiones: Los GTC tal como lo
reportado previamente se presentan principalmente en el puente y los sintomas y signos estan
relacionados principalmente con dicha localizacion. La biopsia estereotactica realizada para
esclarecer un diagnostico imagenoldgico es importante en la obtencion de un diagnéstico definitivo y
en nuestros pacientes presentd una morbilidad similar a la reportada en otras series.

Palabras Clave: Gliomas de Tallo cerebral, Tumores del Tallo Cerebral, Biopsia Estereotactica,
Estereotaxia, Tallo Cerebral



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El tallo cerebral (TC) es definido como el mesencéfalo, puente y bulbo raquideo. Los gliomas del
tallo cerebral (GTC) comprenden el 10-20% de todos los tumores pediatricos del sistema nervioso
central (SNC) 1. Los GTC pueden ocurrir a cualquier edad, aunque generalmente se presentan en la

infancia, con una edad media al momento del diagndstico de 7-9 afios, sin predileccion en el género
2-4

Los astrocitomas son el tumor intrinseco mas comdn del TC. La mayoria de éstos son tumores
infiltrativos del tipo fibrilar y una minoria son pilociticos, similares a los astrocitomas cerebelosos 10,
Otros tumores que pueden originarse en el TC incluyen el Tumor Neuroectodérmico Primitivo
(TNEP), linfomas, gangliogliomas y oligodendrogliomas (Cuadro 1) 10.

CUADRO 1. Hallazgos histoldgicos en una serie de 108 pacientes 10
Tipo Histoldgico | No. de Pacientes
Astrocitoma fibrilar 33
Astrocitoma pilocitico 23
Astrocitoma protoplasmico 15
Astrocitoma anaplasico 14
Glioblastoma multiforme 9
Tumor neuroectodérmico primitivo 5
Astrocitoma 3
Subependimoma 2
Ganglioglioma 2
Oligodendroglioma 1
Sarcoma vascular 1

La duracion de los sintomas antes del diagndstico va de unos dias a varios afios. Pero, como el 80-
85% de los gliomas de tallo estan localizados en el puente, la duracion de los sintomas es
usualmente corta (unos pocos meses) 10, Hay una relacion significativa entre la duracion de los
sintomas y el prondstico. Mientras mas largo es el periodo pre-diagndstico, el pronostico es mejor.

La maés tipica presentacion incluye pardlisis en nervios craneales y anormalidades en los tractos
cerebelosos y piramidal. Los nervios craneales afectados dependen de la localizacion de la lesion. Si
la neoplasia ocluye el flujo de liquido cefalorraquideo, el sintoma inicial puede estar relacionado con
el desarrollo de hipertension intracraneal (Cuadros 2y 3) 10,

En la era previa a la imagenologia moderna, todos GTC eran considerados como una sola entidad
patologica, y el prondstico era considerado uniformemente pobre. A principios de los 1980's, varios
neurocirujanos reportaron resultados quirdrgicos favorables para ciertos tipos de GTC 9. Se
introdujeron entonces sistemas de clasificacion para intentar identificar aquellos tumores que se
benefician de la cirugia. Estos sistemas morfoldgicos evolucionaron adicionalmente con el
advenimiento de la imagen de resonancia magnética (IRM), ayudando asi a predecir el
comportamiento del tumor y determinar el mejor algoritmo para el manejo de éstos tumores. La IRM
ha emergido como la modalidad diagnostica primaria para los GTC.



Se han desarrollado varios sistemas de clasificacion para los tumores de TC, las mas logicas,
ampliamente usadas y que son muy similares son las propuestas por Epstein ¢ y por Choux 10
respectivamente y se muestran en el Cuadro 4.

Las lesiones Tipo | representan el grupo mas frecuente y grave (40% de los tumores de TC) 10, La
mayoria son lesiones malignas y no hay lugar para indicacion quirdrgica. El uso de biopsia
estereotactica es cuestionable. El Unico tratamiento que es indicado es la irradiacién convencional
(55 Gy), eventualmente en dosis hiperfraccionada (70 Gy), asociada a terapia con esteroides. La
radiacion estereotactica no esta indicada. Por el momento la quimioterapia (QT) adyuvante no
mejora la supervivencia.

CUADRO 2. Sintomas de presentacion y duracién media en 166 pacientes 2.
Sintoma No. de Pacientes (%) Duracion Media
(meses)
Diplopia 34 (20.5) 9.1
Cefalea 33(19.9) 29
Vémito 13(7.8) 19
Torticolis 13(7.8) 54
Hemiparesia 12 (7.2) 29
Trastornos en la marcha 11 (6.6) 34
Trastornos del balance 10 (6.0) 34
Problemas de comportamiento 8(4.8) 39
Debilidad en miembros pélvicos 8(4.8) 39
Debilidad en miembros toracicos 7(4.2) 14.7
Macrocefalia 3(1.8) 34
Hipersomnia 2(1.2) 55
Disfonia 2(1.2) 21
Cervicalgia 2(1.2) 5
Debilidad facial 2(1.2) 2
Disfagia 1(0.6) 2
Vértigo 1(0.6) 1
Ptosis 1(0.6) 11
Disestesia en brazos 1(0.6) 2
Disestesia facial 1(0.6) 3
Escoliosis 1(0.6) 3

Las lesiones Tipo Il estan localizadas en un compartimiento del TC, principalmente bulbo raquideo o
pedunculo. Casi todos son tumores sélidos. La mayoria son astrocitomas benignos y pueden ser
retirados quirGrgicamente sin morbilidad significativa. Las lesiones de este tipo que estan en el
puente tienen un peor pronostico y morbilidad posoperatoria significativa.

Las lesiones Tipo Ill son aquellos tumores que son total o parcialmente exofiticos (10-20% de los
tumores de TC) 10, Algunos casos Tipo | pueden tener una porcion exofitica dorsal o lateral, que
puede ser extirpada o biopsiada. En otros casos el tumor es exclusivamente exofitico y puede ser
segura y totalmente removido. Aun si la reseccion es incompleta no esta indicada ni la radio ni la
quimioterapia (QT).

El Tipo IV es un tumor que involucra ambos, el bulbo raquideo y el nivel superior de la médula
espinal. Estas lesiones deben ser abordadas quirirgicamente. La mayoria son gliomas benignos y el
porcentaje de supervivencia actuarial se aproxima al 90% 10.



CUADRO 3. Caracteristicas clinicas en el momento del diagnéstico en 186 pacientes 0.
Signo No. de Pacientes (%)
Déficit en Nervio Craneal 137 (73.7)
Il 1(0.5)
Il 23 (12.4)
\Y 4(2.2)
v 5(2.7)
VI 81 (43.5)
Vil 59 (31.7)
Vil 9(4.8)
[X-X 41 (22.0)
X 8(4.3)
Xll 13 (6.7)
Ataxia 81 (43.5)
Déficit de Vias Largas 112 (60.2)
Torticolis 17 (9.1)

CUADRO 4. Clasificacion para tumores del TC

Autor, afio Sistema de Clasificacion Sistema Basado En
Epstein, 1986 | Difuso Tomografia (TAC),
Focal IRM y observacion
Masa circunscrita < 2 ¢cm, no edema quirdrgica
Cervicomedular

Choux, 1999 Tipo | — Tumor intrinseco, difuso, hipodenso en TAC, hipointenso en imagenes T1- | TAC e IRM
ponderadas, sin realce significativo.

Tipo I = Tumor intrinseco y focal, puede ser sdlido o quistico.
Tipo IIl - Tumor exofitico dorsal o ventralmente.

Tipo IV — Tumor cervicomedular.

Los GTC son un grupo heterogéneo de tumores que pueden ser difusos, focal, dorsalmente exofitico
0 cervicomedular. Estos esquemas de clasificacion ayudan en la prediccion de patrones de
crecimiento y en la identificacion de lesiones quirdrgicamente tratables. Casi todos los tumores
difusos son malignos y no resecables. La mayoria de los otros tumores son neoplasias focales de
bajo grado que son tributarias de reseccion quirurgica y muestran supervivencia a largo plazo 11112,
Un algoritmo de manejo para los tumores de TC se muestra en la Figura 1 11.12;

Aunque el pronostico para pacientes con gliomas difusos del puente permanece sombrio, los
gliomas focal, exofitico y cervicomedular han probado ser tributarios de reseccion. El tratamiento de
estos tumores resecables del TC ha mejorado progresivamente conforme las técnicas de imagen y
microquirurgicas mas sofisticadas han permitido la escision segura de un mayor porcentaje de estas
lesiones.

Alguna vez considerado inaccesible, el TC puede ahora ser abordado para biopsia y reseccion. En
muchos casos el GTC puede ser diagnosticado sobre la base de patrones caracteristicos en IRM.
Aun cuando los GTC exhiben imagenes caracteristicas tipicas, ocasionalmente se originan
instancias en las cuales la IRM y la historia clinica del paciente no pueden efectuar un diagnéstico
definitivo. Adicionalmente, algunas condiciones patoldgicas benignas, tales como, desmielinizacion,
radionecrosis, encefalitis y la presencia de una lesion quistica, pueden simular un glioma difuso en la
IRM. En casos que involucran lesiones irresecables que no exhiben las caracteristicas clasicas de
IRM y clinicas de un glioma difuso, la biopsia estereotactica proporciona una modalidad diagndstica
segura y precisa (Figura 2) 13.




FIGURA 1. Estrategia de manejo para tumores del TC.

Tumores del TC

|
! ! !

Glioma Difuso Resecable Afipico
Empirico Remover +/- RTx Estereotaxia
Adyuvante

FIGURA 2. Algoritmo de tratamiento para pacientes pediatricos con lesiones del TC.
RTx= Radioterapia (0 RT); +/- = con o sin.



Las lesiones focales en el tallo cerebral pueden también ofrecer un reto diagnéstico cuando
presentan una imagen atipica. Dichas lesiones pueden ser finalmente identificadas como neoplasias,
toxoplasmosis,  sarcoidosis, abscesos por aspergillus, vasculitis, enfermedad inflamatoria
desmielinizante aguda y leucoencefalopatia multifocal progresiva 4. La morbilidad para estos
procedimientos es baja y habitualmente representada por déficit transitorio en nervios craneales 1314,

Se han descrito diferentes abordajes para las lesiones del TC, dichos abordajes se eligen
dependiendo de la localizacion de la lesion. Las lesiones en mesencéfalo y pontinas localizadas
arriba del pedinculo cerebeloso medio se alcanzan via una trayectoria transfrontal, las lesiones
pontinas medias y caudales se alcanzan a través del cerebelo y pedunculo cerebeloso medio 134,

Varias publicaciones han mostrado que la biopsia estereotactica de lesiones en el TC realizadas por
un equipo experimentado y guiada por equipo moderno de imagen (TAC, IRM, PET), puede ser tan
efectiva y segura como la realizada en cualquier otra localizacion cerebral (Cuadro 5).

Debido al incremento de las capacidades diagndsticas de las modalidades de neuroimagen, el papel
de la biopsia estereotactica para lesiones en el tallo cerebral ha sido refinado. En pacientes en
quienes el procedimiento de biopsia estd indicado, permanece como una opcién segura con
excelente valor diagndstico y pronostico. La biopsia estereotactica debe ser reservada para casos en
los cuales hay hallazgos de imagen preoperatorios atipicos. En estos pacientes, proporciona
informacion diagnostica y prondstica esencial que de otra forma seria inalcanzable, y, en algunos
casos, esta informacion afecta el régimen de tratamiento.

CUADRO 5. Principales series de biopsia estereotactica en TC

Referencia Tiempo Porcentaje de  Morbilidad (No. ~ Mortalidad (No. Abordaje Abordaje Namero Total
(Afo) Evaluado Exito (%) de Casos) de Casos) Transfrontal Transcerebeloso de Casos
(Afios) (No. de Casos)  (No. de Casos)
15 (1987) 12 96 2 0 - 29 29
16 (1989) 14 - 2 0 10 25 35
17 (1989) 4 100 0 0 - 26 26
18 (1989) 8 96 0 0 12 14 26
19 (1992) ¢? 98 2 0 45 - 45
20 (1995) 13 95 1 0 32 8 40
21 (1995) 10 95 2 1 22 2 24
22 (1998) 8 80 1 1 4 26 30
23 (2000) 8 100 2 0 12 18 30
14 (2003) 10 93 2 0 11 19 30
24 (2003) ¢? 94 1 0 - - 50
13 (2006) 4 90 1 0 6 4 10




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como centro de referencia y Hospital de concentracion en el Instituto Nacional de Pediatria se
realizan procedimientos de biopsia estereotactica a fin de refinar el diagndstico imagenoldgico de
pacientes que se presentan con tumores de tallo cerebral. ES necesario analizar como grupo las
caracteristicas clinicas, de imagen e histopatoldgicas de dichas patologias, asi como la presencia de
morbilidad atribuida al procedimiento; y comparar los datos asi obtenidos con los publicados a nivel
mundial.



JUSTIFICACION

Como se describié previamente, existe desde la década de los 1980's evidencia acumulada que
muestra en casos seleccionados de pacientes con tumores del tallo cerebral la utilidad de la biopsia
estereotactica como un procedimiento que aporta un diagndstico definitivo al lado de la IRM con una
incidencia baja de complicaciones, aportando en muchos casos elementos necesarios para guiar la
estrategia terapéutica. Los tumores cerebrales, el segundo tumor méas frecuente, después de la
leucemia en nifios 25 y los tumores del tallo cerebral en este grupo de edad oscilan entre el 10y 15%
26, La distribucion de esta frecuencia no varia considerablemente en la poblacion Mexicana, siendo
muy prevalentes los tumores de tallo cerebral en los pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria provenientes tanto de la Consulta Externa, como del Servicio de Urgencias. En el momento
actual no existe un analisis formal ni comunicacion alguna acerca del resultado obtenido en los
pacientes que han sido sometidos a biopsia estereotactica indicada por la presencia de tumores de
TC en el Instituto Nacional de Pediatria. Por lo anterior y para fines de comparar los hallazgos en
nuestra poblacion, se realizd la presente revision de casos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, de imagen, histopatologia y morbi-mortalidad posoperatoria
de los pacientes sometidos a biopsia guiada por estereotaxia en tumores del tallo cerebral en el
Instituto Nacional de Pediatria?



HIPOTESIS

La biopsia guiada por estereotaxia en tumores del tallo cerebral se asocia a una morbi-mortalidad
baja.



OBJETIVOS

General:
- Determinar la incidencia de complicaciones atribuidas al procedimiento de biopsia estereotactica en
pacientes con tumores del tallo cerebral en el INP.

Particulares:

- Describir las caracteristicas clinicas, de imagen e histopatologia de los pacientes a quienes se ha
sometido al procedimiento de biopsia estereotactica para tumores del tallo cerebral en el INP.

- Determinar el porcentaje de pacientes en quienes el estudio histopatoldgico no correspondio con el
establecido antes de realizar la biopsia estereotactica.

- Elaborar una discusion sobre los hallazgos del presente estudio comparados con los publicados a
nivel mundial.



METODOS

a) Disefio: Se realizd un estudio de serie de casos, retrospectivo y observacional revisando los
registros clinicos y de imagen disponibles de los pacientes.

b) Poblacién objetivo: Pacientes en quienes se haya realizado biopsia guiada por estereotaxia en
tumores de tallo cerebral en el Instituto Nacional de Pediatria.

¢) Criterios de inclusion:
- Pacientes con tumores en tallo cerebral sometidos al procedimiento de biopsia estereotactica.

d) Criterios de exclusién:
- Expedientes que no reunieron al menos el 80% de lo requerido por el formato de recoleccion de
datos o expedientes depurados por el Departamento de Archivo Clinico.

e) Variables estudiadas: De los registros mencionados se obtuvo la informacion con respecto a las
siguientes variables:

- Demogréficas: Edad al momento del diagnéstico, tiempo de evolucion desde el inicio de los
sintomas al momento del diagnostico, sexo fenotipico del paciente.

- Sintomas de presentacion: Diplopia, cefalea, hipoacusia, vomito, torticolis, hemiparesia, trastornos
de la marcha, trastornos del equilibrio, problemas del comportamiento, hiporexia, debilidad en
extremidades, macrocefalia, somnolencia, disfonia, cervicalgia, debilidad facial, disfagia, vértigo,
ptosis palpebral, disestesias en brazos, disestesia facial, escoliosis.

- Hallazgos de la exploracion: Datos clinicos de hipertension intracraneal (papiledema, macrocefalia,
cefalea, alteracion del estado de conciencia), déficit en nervios craneales (Il al Xll), afeccién
cerebelosa y ataxia, déficit en vias largas tanto motoras como sensitivas, torticolis, afeccién del
estado de conciencia.

- Diagnostico y localizacion por imagen (TAC y/o IRM): Mesencéfalo, puente o bulbo raquideo.

- Clasificacion por imagen del Tumor de Tallo de acuerdo con Choux (Cuadro 4) 10,

- Trayectoria para la toma de la biopsia: Transfrontal o cerebelo y pedunculo cerebeloso medio.

- Presencia de complicaciones atribuidas al procedimiento de biopsia estereotactica: Hemorragia en
el sitio biopsiado y en sitio diferente del biopsiado, infeccion, fistula de liquido cefalorraquideo, déficit
neuroldgico nuevo, coma o fallecimiento.

- Diagnostico histopatoldgico de la lesion.

- Discrepancia entre el diagndstico preoperatorio clinico y de imagen y el histopatoldgico.

- Estrategia final de tratamiento en el caso de que el diagnéstico final fuera de una neoplasia.

f) Analisis estadistico: En el caso de las variables cuantitativas continuas se aplico la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar si la distribucion de las mismas era normal y aplicar las
medidas de tendencia central correspondientes. Las variables categoricas nominales fueron
analizadas en forma descriptiva con respecto a las frecuencias observadas.




RESULTADOS

Del mes de Julio de 2000 al mes de Julio de 2008, se encontr registro de la realizacion de 20
procedimientos de biopsia estereotactica en pacientes del Instituto Nacional de Pediatria, indicados
por la presencia de un Tumor de Tallo Cerebral en el que se requirio el diagnostico histopatologico
para establecer el tratamiento mas adecuado. La informacion estuvo completamente disponible para
los casos registrados.

El procedimiento de estereotaxia se lleva a cabo en forma convencional usando un sistema de
Patrick J. Kelly: Una vez establecido el diagndstico y el “blanco” de la lesién a muestrear, bajo
anestesia general se coloca el marco de estereotaxia (invertido para la realizacion de abordaje
infratentorial) y se realiza una tomografia contrastada. Se planifican las coordenadas de acuerdo a
los tres ejes (X, Y, z) y se lleva al paciente a quiréfano para la toma de la biopsia con el paciente en
decubito prono y cuidando el trayecto de los senos venosos (transversos, longitudinal superior y
tércula) (Figuras 3y 4).

FIGURA 3: Esquema que muestra en proyeccion lateral
el marco de estereotaxia con la canula de biopsia monta-
da en angulacion de 0° con respecto a la base.



FIGURA 4: Montaje final del marco de estereotaxia.

Se analizaron las caracteristicas clinicas, de imagen e histopatologia de 11 nifias (55%) y 9 nifios
(45%). La edad media al momento del diagndstico fue de 7.95 + 3.12 afios (2 — 13 afios). El
procedimiento se realizé en todos los casos tan pronto como se establecio el diagndstico clinico y de
imagen. El tiempo medio de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico fue de
6.59 + 13.58 meses (0.50 — 60 meses; mediana 2.50 meses).

Con respecto a la sintomatologia de presentacion, ésta fue muy variada y en general asociada al
involucro de los ndcleos de los nervios craneales en los diferentes niveles del tallo cerebral 0 a la
afeccion de las vias que corren por los peddnculos cerebelosos. En el Cuadro 6 se muestra la
frecuencia con que fueron referidos dichos sintomas.

Los hallazgos de la exploracion neurolégica al momento de la valoracion inicial y previo al
procedimiento de estereotaxia de muestran en el Cuadro 7.



CUADRO 6. Sintomas de presentacion en 20 pacientes con Tumor de Tallo Cerebral.
Sintoma No. de Pacientes Porcentaje
Trastornos en la Marcha 16 80
Trastornos del Equilibrio 13 65
Cefalea 13 65
Debilidad Facial 11 55
Diplopia 10 50
Vémito 10 50
Debilidad en Extremidades Inferiores 10 50
Hemiparesia 8 40
Debilidad en Extremidades Superiores 8 40
Vértigo 7 35
Torticolis 5 25
Problemas del Comportamiento 4 20
Disfagia 3 15
Disestesia Facial 2 10
Somnolencia 2 10
Ptosis Palpebral 1 5
Hipoacusia 1 5
Hiporexia 1 5

CUADRO 7. Hallazgos de la exploracidn neurolégica en la valoracion inicial de 20
pacientes con Tumor de Tallo Cerebral.
Signo No. de Pacientes Porcentaje

Déficit en Nervios Craneales 20 100
I 0 0

Il 3 15
v 2 10
\Y 8 40
Vi 15 75
Vil 16 80
VIl 3 15
IX-X 8 40
Xl 5 25
Xl 3 15
Signos de Hipertension Intracraneal 4 20
Afeccion Cerebelosa 17 85
Ataxia 17 85
Déficit de Vias Largas (Motor) 16 80
Déficit de Vias Largas (Sensitivo) 6 30
Torticolis 4 20
Afeccién del Estado de Conciencia 2 10

Los estudios de imagen fueron interpretados por un imagendlogo y éste determind si las
caracteristicas observadas eran sugerentes de una neoplasia de origen glial 0 de una neoplasia no
especificada. En los 20 pacientes no se encontrd ninguno en el cual el diagnostico por imagen fuera
de etiologia no neoplasica (Figura 5).



FIGURA 5: Diagndstico por Imagen
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La localizacion por imagen mostro que el sitio mas frecuentemente afectado fue el puente y su
extension mesencefalica. Después le siguieron las localizaciones pontobulbar y la afeccion de todo
el tallo. No se encontr6 la localizacion mesencefélica pura (Figura 6).

FIGURA 6: Localizacion por Imagen
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De acuerdo a la Clasificacion de imagen para Tumores del Tallo Cerebral descrita por Choux (1999)
10, el tipo de tumor més frecuente en esta serie de casos fue el Tipo I, seguido por el tipo Il y Il
consecutivamente. No se encontré ningun tumor del tipo cervico-medular (Figura 7)



FIGURA 7: Clasificacion de los Tumores de Tallo
Cerebral
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Dada la localizacion de las lesiones que se encontraron, todas las lesiones fueron abordadas por via
infratentorial por cerebelo y pedinculo cerebeloso medio. Se observaron en el periodo posoperatorio
inmediato complicaciones atribuidas al procedimiento en 2 casos (10%). Dichas complicaciones
fueron un pequefio hematoma en el sitio biopsiado en un paciente (5%) que no condiciond ningdn
déficit neurolégico adicional y en éste mismo un hematoma en tejidos blandos que no mostré
progresion. En un paciente se presentd hemorragia subaracnoidea que no condiciond déficit
neuroldgico nuevo. Estas complicaciones se manejaron en forma expectante.

El diagndstico histopatoldgico mas frecuente fue el de astrocitoma anaplasico (6, 30%) seguido de
cerca por los astrocitomas fibrilar (5, 25%) y pilocitico (5, 25%). Hubo 2 casos (10%) en los cuales el
diagndstico histopatolégico no fue de naturaleza neoplasica, refiriéndose como tejido normal en
dichos casos hubo discrepancia entre el diagndstico clinico-imagenoldgico y el de patologia. La
distribucion final se muestra en la Figura 8.

FIGURA 8: Diagndstico Histopatoldgico.
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La estrategia final de tratamiento incluyd siempre la administracion de radioterapia (RT)
convencional con o sin quimioterapia (QT) (Temozolamida y en un caso Vincristina). Lo mas
frecuente fue la combinacion RT + QT que se us6 en 10 (50%) pacientes. El resto recibio RT sola (9,
45%) y en uno el manejo fue expectante. Uno de los dos casos cuyo resultado patologico definitivo
fue no neoplésico, recibid RT a pesar de ello, ya que en imagen se trataba de un glioma difuso de
puente que mostré desde el principio afeccién importante de nervios craneales y vias largas. Este
paciente mostraba a pesar de su clasificacion por imagen un componente exofitico dorsal que fue el
biopsiado. El otro paciente exhibia en imagen un tumor ponto-mesencefalico tipo Il (intrinseco-focal),
que no mostraba las caracteristicas infiltrativas tipicas de un glioma invasor, por lo que se decidié
vigilarlo. Este paciente no mostré afeccion de nervios craneales bajos y sus sintomas se limitaban al
involucro de vias largas y cerebelo. En la Figura 9 se muestra la distribucion de las diferentes
estrategias terapéuticas decididas.

FIGURA 9: Estrategia Final de Tratamiento.
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En el Cuadro 8 se muestra una tabla de contingencia de la distribucion del tipo histopatoldgico con
respecto a la localizacion de la lesion.

CUADRO 8. Distribucién del Tipo Histopatoldgico Vs Localizacion de la Lesion

Diagnéstico Histopatoldgico
No A. Fibrilar | A. Pilocitico A A. Bajo A. Alto Total
Neoplasico Anaplasico Grado Grado
= | Puente 1 0 2 2 0 1 6
‘3 | Pontomesencefalico 1 3 1 2 0 0 7
S [ Pontobulbar 0 1 2 1 1 0 5
8 | Todo TC 0 1 0 1 0 0 2
~ | Total 2 5 5 6 1 1 20




En el Cuadro 9 se muestra una tabla de contingencia de la distribucion de la estrategia final de
tratamiento con respecto al tipo histopatoldgico.

CUADRO 9. Distribucién del Tipo Histopatoldgico Vs Estrategia Final de Tratamiento

Diagnostico Histopatolégico

No A. Fibrilar | A. Pilocitico A A. Bajo A. Alto Total
Neoplasico Anaplasico Grado Grado
S Vigilancia 1 0 0 0 0 0 1
g2 RT 1 1 4 2 1 0 9
7 £ RT +QT 0 4 1 4 0 1 10
- Total 2 5 5 6 1 1 20




DISCUSION

Los tumores de TC constituyen un grupo heterogéneo de lesiones desde el punto de vista de su
localizacion y tipo histopatoldgico. Dependiendo de las caracteristicas de estos serd la estrategia
diagndstica y terapéutica. Como se vio previamente las lesiones Tipo | estan en general excluidas
del manejo quirdrgico y reciben RT. Las lesiones Tipo Il de bulbo y pedunculo se consideran
quirtrgicas, no asi las localizadas en puente. Las lesiones tipo Ill pueden ser removidas en gran
parte y con poca morbilidad. Y las Tipo IV se consideran también quirurgicas. Dependiendo del tipo
histopatolégico sera el tratamiento complementario que se indique para estos Ultimos tres tipos de
lesiones (Figura 1).

De especial consideracion para el tema que nos ocupa, son aquellas lesiones de aspecto atipico
tanto clinico como por imagen y que pueden beneficiarse de un procedimiento diagnostico mas
preciso y con baja morbilidad. Tal es el caso de la biopsia estereotactica, de especial utilidad cuando
se sospecha alguna patologia no neoplasica o incluso en algunos tumores del Tipo | que exhiben
alguna porcion exofitica susceptible de ser abordada.

Por consiguiente y en casos seleccionados, en nuestro Hospital se ha utilizado ésta modalidad
diagndstica y terapéutica cuando por esa misma via se puede descomprimir un quiste que ocasione
gran efecto de masa. Presentamos una serie de 20 casos en quienes se realizé dicho procedimiento
en tumores de tallo cerebral.

Similar a lo que se reporta en las diferentes series 24, parece no haber diferencia significativa en
cuanto al sexo, habiendo similar numero de nifias y nifios. La edad media al momento del
diagndstico de casi 8 afios es similar a lo reportado previamente 24,

En la serie de 108 pacientes que reporta Choux© el astrocitoma fibrilar, pilocitico y anaplasico se
encuentran dentro de los primeros 4 en frecuencia. En nuestro trabajo los tres primeros lugares
estan constituidos por los astrocitomas anaplasico, fibrilar y pilocitico en orden decreciente. ES
importante sin embargo sefialar las diferencias de raiz que existen entre estas dos series, ya que l0s
pacientes que describimos son sdlo aquellos que fueron tributarios del procedimiento de biopsia
estereotactica.

Al'igual que en lo reportado en la literatura 10y dado que la localizacion més frecuente fue el puente,
la evolucion de los sintomas en nuestros pacientes fue corta (mediana 2.5 meses).

En los pacientes que estudiamos, los 5 sintomas mas frecuentes fueron los trastornos de la marcha
y equilibrio, cefalea, debilidad facial y diplopia. En otras fuentes sélo aparecen como sintomas mas
frecuentes la cefalea y diplopia. Es muy probable que tales diferencias puedan deberse a que estos
dos sintomas son de los mas notorios y discapacitantes para un paciente por lo que siempre
parecen referirlos. Hay pacientes que acuden sin haber notado una asimetria facial o incluso han
compensado mediante una amplia base de sustentacién una marcha ataxica.

Encontramos una afeccion por lo menos en algdn nervio craneal en el 100% de los pacientes, similar
a lo reportado previamente 10, En forma parecida encontramos que los hallazgos mas frecuentes
durante la exploracion inicial son la afectacion de los nervios craneales (VI, VII, IX-X y I
especificamente) y de la funcion cerebelosa y vias largas.



Con respecto a los estudios de imagen el andlisis mostré que en todos los pacientes se sospechd
desde el inicio de una etiologia neoplasica. En tres pacientes el estudio de imagen no fue
concluyente para sospechar una estirpe glial. Uno de estos pacientes tuvo un diagndstico
histopatoloégico no neoplasico. En el resto la biopsia estereotactica estuvo indicada para la
evacuacion de algun componente quistico o por la presencia de un componente exofitico en un
tumor de tallo Tipo I.

La localizacion mas frecuente fue pontina al igual que lo reportado a nivel mundial y ello explica la
similaridad que encontramos con respecto al tiempo de evolucion corto entre el inicio de los
sintomas y el momento del diagndstico. Es importante hacer notar que en nuestra serie de pacientes
no se encontraron tumores cervico-medulares ni mesencefalicos puros ya que tal como se ha
establecido dichas lesiones no son habitualmente tributarias de este procedimiento de biopsia. Los
tumores cervico-medulares son retirados mediante craneotomia suboccipital y los gliomas tectales
suelen tener curso indolente y se pueden vigilar. También esta distribucion en la localizacion influyé
sobre la franca predominancia del abordaje cerebeloso y por pedunculo cerebeloso medio usado en
nuestros pacientes.

Lo mismo es aplicable a la distribucion encontrada en los tipos tumorales de acuerdo a la
clasificacion de Choux 10, El propdsito de este estudio no es analizar la frecuencia de los tipos | a IV
ya que como mencionabamos previamente los tipo | en general no son quirdrgicos (a menos que
haya una porcion exofitica con posibilidad de ser biopsiada). En estos casos la lesion puede
considerarse quirdrgicamente exofitica, pero para fines pronosticos, sigue siendo como el Tipo .

Tal como se menciona en el Cuadro 5, la morbilidad para este procedimiento es en general muy baja
1324 De los 20 pacientes solo 2 presentaron incidencias adversas pero las mismas no condicionaron
deterioro neuroldgico alguno ni requirieron de manejo adicional.

La mitad de los pacientes recibieron como tratamiento final una combinacion de RT + QT, nueve
adicionales recibieron sélo RT y uno se mantuvo en vigilancia. Como se puede ver en el Cuadro 9,
en general los astrocitomas de tipo pilocitico son sometidos a tratamiento con radioterapia
solamente, los astrocitomas fibrilar y anaplasico se someten por su mayor agresividad al tratamiento
de modalidad combinada.



CONCLUSIONES

Los tumores de tallo cerebral son predominantemente de naturaleza glial. Representan un grupo
heterogéneo que requiere de diferentes modalidades diagndsticas y terapéuticas. Los tumores de
tallo (especialmente los de estirpe glial), se presentan con mayor frecuencia en el puente, por lo que
los sintomas y signos al momento de la evaluacion inicial estan relacionados con la afectacion de los
nucleos de los nervios craneales sobre todo caudales al mesencéfalo, de las vias largas que
transcurren por las porciones ventrales del tallo cerebral y de la funcion cerebelosa. La biopsia
estereotactica realizada para esclarecer un diagndstico de imagen es importante en la obtencién de
un diagnostico definitivo y en nuestros pacientes presentd una morbilidad similar a la reportada en
otras series.
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