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RESECCION VOLUMETRICA TUMORAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLIOBLASTOMA
MULTIFORME EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Introduccidn: El glioblastoma es el tumor primario mas frecuente y con mayor grado de malignidad del sistema
nervioso central, histopatologicamente presenta diferenciacion astrocitica, atipia nuclear pleomorfismo celular,
actividad mitotica, trombosis vascular y proliferacion microvascular y necrosis. Cuenta aproximadamente del 12
al 15 por ciento de las lesiones del sistema nervioso central y del 50 al 60 % de las lesiones astrociticas.
Preferentemente afecta adultos, con un pico de incidencia entre los 45 y 75 afios. El tiempo de sobrevida esta
limitado en promedio a 15 meses después de recibir el tratamiento estandarizado, hasta el momento, el cual
consiste en reseccion “completa” del tumor, radioterapia concomitante con quimioterapia y quimioterapia
adyuvante con temozolamida. Existen varios estudios retrospectivos que han demostrado que a mayor grado
de reseccion tumoral mayor es la sobrevida de los pacientes. La mayoria de los estudios en los que se evalua
el papel de la cirugia en el manejo de los gliomas de alto grado de malignidad carecen de una medicion objetiva
del volumen de tumor resecado.

Objetivo: Describir el porcentaje de resecciéon tumoral en los pacientes con diagndstico de Glioblastoma que
se operan en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Material y método. Se realizara un estudio observacional, transversal, retrolectivo, incluyendo pacientes con
diagnostico de glioblastoma multiforme que cuentan con estudio de resonancia magnética (RMN) preoperatoria,
que se sometieron a reseccion del tumor a partir de marzo de 2010 a junio de 2015 y que se les realizé estudio
de resonancia magnética en las primeras 48 horas posteriores a la cirugia. Se utilizara el Software Osirix para
la medicién del volumen resecado por RMN, estudios que seran valorados por expertos en el area. Se utilizara
estadistica descriptiva para el analisis de los datos.

Resultados: El volumen postquirdrgico en promedio fue de 3.73 cms 3 con un minimo de 0 cms3 y un maximo
de 36.77 cms 3 con una desviacion estandar de 8.58 cms3, con un volumen postquirirgico de 0 fueron 4
pacientes (20%), 11 pacientes (55%) con un volumen entre 0.28 — 1.88 cms 3, 3 pacientes (15%) con un
volumen entre 2 — 7 cms 3, y 2 pacientes (10%) con un volumen entre 15-36 cms 3. La cantidad de lesion
resecada expresada en centimetros cubicos en promedio fue de 66.18 cms3, con un minimo de 5.47 cms3 y un
maximo de 216 cms3 con una desviacion estandar de 51.31 cms3, 5 (25%) pacientes tuvieron una reseccion
tumoral entre 5.47 — 26.1 cms3, 7 (35%) pacientes entre 33.53 — 66.18 cms3, 4 (20%) pacientes entre 79.64 —
100 cms3, 3 (15%) pacientes entre 110.88- 128.28 cms3 y 1 paciente (5%) con 216.43 cms3 de reseccion. En
cuanto al porcentaje de reseccién en promedio se obtuvo 96.49% con un minimo de 77.72% y un maximo de
100% con una desviacién estandar de 5.94%, 2 (10%) pacientes obtuvieron resecciones por debajo del 90%
(77.72 y 82.16%), en 6 (30%) pacientes se realizaron resecciones del 93.30 — 97.79% y en 12 (60%) pacientes
se realizaron resecciones del 98.27-100%. Y el porcentaje de remanente tumoral en promedio fue del 3.51%
con un minimo de 0% y un maximo de 22.28% con una desviacion estandar de 5.94%, 8 pacientes (40%) con
un porcentaje residual de 0-0.99 %, 7 pacientes (35%) con un porcentaje de 1.06-2.42%, 3 pacientes (15%) con
un porcentaje residual de 3.31-6.70% y 2 pacientes (10%) con porcentaje residual de 17.84-22-28%.



Conclusién. De este estudio se puede concluir que el grado de reseccion volumétrica en el centro médico
nacional siglo XXI es de 3.73cms3 con una desviacion estandar de 4.0 cms3, con un porcentaje de reseccion
global de 96.49% con una desviacion estandar de 4.64%, lo que refleja buen prondstico para la sobrevida de
los pacientes debido a que en la literatura mundial actualmente se acepta como volumen residual significativo
por debajo de los 5cms3 y en cuanto al porcentaje en la literatura se toma un valor de corte del 70%.

No encontramos diferencia significativa en cuanto al grado de reseccion en areas elocuentes y areas no
elocuentes, siendo el volumen residual para las areas elocuentes en nuestro servicio de 2.87cms3 con un
porcentaje de reseccion de 96.52%, para las areas no elocuentes el volumen residual es de 4.58cms3 con un
porcentaje de reseccién promedio de 96.45%.

Con esto podemos concluir que a pesar de no contar con todas las tecnologias actualmente utilizadas
para la reseccion de estas lesiones (Neuronavegador, 5 ALA, USG transoperatorio, IRM funcional) el grado de
reseccion en nuestro servicio se encuentra por debajo del minimo que se encuentra descrito en la literatura de
la misma manera que el porcentaje de reseccion.

Palabras clave.
Glioblastoma Multiforme, Reseccién tumoral, volumen de reseccién tumoral, resonancia magnética.
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RESUMEN

INTRODUCCION.

El glioblastoma es el tumor primario mas frecuente y con mayor grado de malignidad del
sistema nervioso central, histopatologicamente presenta diferenciacién astrocitica, atipia nuclear
pleomorfismo celular, actividad mitética, trombosis vascular y proliferacién microvascular y necrosis.
Cuenta aproximadamente del 12 al 15 por ciento de las lesiones del sistema nervioso central y del
50 al 60 % de las lesiones astrociticas. Preferentemente afecta adultos, con un pico de incidencia
entre los 45 y 75 afos. El tiempo de sobrevida esta limitado en promedio a 15 meses después de
recibir el tratamiento estandarizado, hasta el momento, el cual consiste en reseccién “completa” del

tumor, radioterapia concomitante con quimioterapia y quimioterapia adyuvante con temozolamida.

Existen varios estudios retrospectivos que han demostrado que a mayor grado de reseccién
tumoral mayor es la sobrevida de los pacientes. La mayoria de los estudios en los que se evalua el
papel de la cirugia en el manejo de los gliomas de alto grado de malignidad carecen de una medicion

objetiva del volumen de tumor resecado.

OBJETIVO:
Describir el porcentaje de reseccién tumoral en los pacientes con diagndstico de
Glioblastoma que se operan en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrolectivo, incluyendo pacientes con
diagndstico de glioblastoma multiforme que cuentan con estudio de resonancia magnética (RMN)
preoperatoria, que se sometieron a reseccion del tumor a partir de marzo de 2010 a junio de 2015 y
que se les realiz6 estudio de resonancia magnética en las primeras 48 horas posteriores a la cirugia.
Se utilizara el Software Osirix para la medicién del volumen resecado por RMN, estudios que fueron

valorados por expertos en el area. Se utilizo estadistica descriptiva para el analisis de los datos.



RESULTADOS.

El volumen postquirdrgico en promedio fue de 3.73 cms 3 con un minimo de 0 cms3 y un
maximo de 36.77 cms 3 con una desviacién estandar de 8.58 cms3, con un volumen postquirdrgico
de 0 fueron 4 pacientes (20%), 11 pacientes (55%) con un volumen entre 0.28 — 1.88 cms 3, 3
pacientes (15%) con un volumen entre 2 — 7 cms 3, y 2 pacientes (10%) con un volumen entre 15-
36 cms 3. La cantidad de lesidn resecada expresada en centimetros cubicos en promedio fue de
66.18 cms3, con un minimo de 5.47 cms3 y un maximo de 216 cms3 con una desviacioén estandar
de 51.31 cms3, 5 (25%) pacientes tuvieron una reseccion tumoral entre 5.47 — 26.1 cms3, 7 (35%)
pacientes entre 33.53 — 66.18 cms3, 4 (20%) pacientes entre 79.64 — 100 cms3, 3 (15%) pacientes

entre 110.88- 128.28 cms3 y 1 paciente (5%) con 216.43 cms3 de reseccion.

En cuanto al porcentaje de reseccion en promedio se obtuvo 96.49% con un minimo de
77.72% y un maximo de 100% con una desviacion estandar de 5.94%, 2 (10%) pacientes obtuvieron
resecciones por debajo del 90% (77.72 y 82.16%), en 6 (30%) pacientes se realizaron resecciones
del 93.30 — 97.79% y en 12 (60%) pacientes se realizaron resecciones del 98.27-100%. Y el
porcentaje de remanente tumoral en promedio fue del 3.51% con un minimo de 0% y un maximo de
22.28% con una desviacién estandar de 5.94%, 8 pacientes (40%) con un porcentaje residual de 0-
0.99 %, 7 pacientes (35%) con un porcentaje de 1.06-2.42%, 3 pacientes (15%) con un porcentaje

residual de 3.31-6.70% y 2 pacientes (10%) con porcentaje residual de 17.84-22-28%

CONCLUSION.

De este estudio se puede concluir que el volumen de tumor residual en el Servicio de
Neurocirugia del Centro Médico Nacional Siglo XXI es de 3.73cms3 con una desviacion estandar
de 8.58 cms3, con un porcentaje de reseccién global de 96.49% con una desviacion estandar de
5.94%, lo que refleja buen prondstico para la sobrevida de los pacientes debido a que en la literatura
mundial actualmente se acepta como volumen residual significativo por debajo de los 5cms3 y en

cuanto al porcentaje en la literatura se toma un valor de corte del 70%.



No encontramos diferencia significativa en cuanto al grado de reseccion en areas elocuentes
y areas no elocuentes, siendo el volumen residual para las areas elocuentes en nuestro servicio de
2.87cms3 con un porcentaje de reseccion de 96.52%, para las areas no elocuentes el volumen

residual es de 4.58cms3 con un porcentaje de reseccion promedio de 96.45%.

Con esto podemos concluir que a pesar de no contar con todas las tecnologias actualmente
utilizadas para la reseccion de estas lesiones (Neuronavegador, 5 ALA, USG transoperatorio, IRM
funcional) el grado de reseccién en nuestro servicio se encuentra por debajo del minimo que se

encuentra descrito en la literatura de la misma manera que el porcentaje de reseccion.

PALABRAS CLAVE.
Glioblastoma Multiforme, Reseccién tumoral, volumen de reseccion tumoral, resonancia

magnética.

INTRODUCCION
DEFINICION

El glioblastoma es el tumor primario mas frecuente y con mayor grado de malignidad del
sistema nervioso central, histopatologicamente presenta diferenciacién astrocitica, atipia nuclear

pleomorfismo celular, actividad mitética, trombosis vascular y proliferacién microvascular y necrosis.

EPIDEMIOLOGIA.

Tipicamente afecta adultos y preferentemente afecta los hemisferios cerebrales, cuenta
aproximadamente del 12 al 15 por ciento de las lesiones del sistema nervioso central y del 50 al 60
% de las lesiones astrociticas, es también el mas estudiado y consecuentemente sus bases
genéticas estan mejor descritas que otros tumores, cuenta con dos tipos principales primario (de

novo) y el secundario (progresivo) (1,8).



En México, en 2002 fallecieron 58 612 personas por cancer, lo que correspondié a 12.7 %
del total de defunciones en ese afio y a una tasa de 52.7 % por 100 mil habitantes. Durante 2002 se
identificaron 1547 pacientes fallecidos por tumores de sistema nervioso central, que correspondieron
a 2.64 % del total de defunciones, para una tasa de 1.5 por 100 mil. En nuestro pais, el glioblastoma
multiforme constituye cerca de 30 % de los gliomas y 9 % de las neoplasias intracraneales con

supervivencia media de 16 meses. (11)

El tipo primario ocurre como un tumor grado IV y el secundario progresa de un astrocitoma

grado Il o 1l (2).

En la mayoria de los paises europeos y de América del norte la incidencia es de 3-4 casos
por cada 100 000 habitantes, la incidencia en los estados unidos es de 2.96 nuevos casos por 100

000 habitantes (1,3, 4).

Se puede manifestar a cualquier edad pero preferentemente afecta adultos, con un pico de
incidencia entre los 45 y 75 anos, la frecuencia hombre mujer en los estados unidos es de 1.26 (2,

10).

Los gliomas de alto grado de malignidad son tumores localizados pero al mismo tiempo
regionalmente metastaticos ya sea al momento del diagnéstico, o bien, muy poco tiempo después

de establecido éste y no son curables quirdrgicamente (5).

El tiempo de sobrevida esta limitado en promedio a 15 meses después de recibir el
tratamiento estandarizado, hasta el momento, el cual consiste en reseccién “completa” del tumor,

radioterapia concomitante con quimioterapia y quimioterapia adyuvante con temozolamida (1,6).



GRADO DE RESECCION TUMORAL EN GLIOBLASTOMA.

Existen varios estudios retrospectivos que han demostrado que a mayor grado de reseccion
tumoral mayor es la sobrevida de los pacientes y también se ha demostrado que es mayor el
beneficio que se obtiene con el tratamiento de radioterapia y quimioterapia con temozolamida cuando

los pacientes han sido sometidos a mayor grado de reseccién tumoral(7, 9).

Se ha sugerido que existe un umbral por debajo del cual el volumen de tumor residual

no mejora el prondstico del paciente en términos de sobrevida. Existen varios estudios que analizan

este umbral:

2001 Lacroix y cols: Encontraron que era necesaria una reseccion igual o mayor al 89% del

volumen tumoral para observar alguna ventaja. Las resecciones iguales o mayores del 98% del

volumen tumoral se asociaron a mejoria significativa en la sobrevida.

En los pacientes en los que la reseccién tumoral cae ligeramente abajo del punto de corte
del 89% aun pueden tener beneficio en mejorar la sintomatologia y en un diagnéstico mas preciso

pero no impacta la sobrevida.

2008 Stumer y cols: Encontraron diferencia significativa en la sobrevida de los pacientes solo
con tener o no tener tumor residual en el estudio de imagen postquirurgico sin importar el volumen
del mismo; los paciente con sobrevida mayor a 24 meses se encontraban exclusivamente en el grupo

de pacientes en los que no se observé tumor residual en el estudio postoperatorio.

2011 Sanai y cols: Refieren que a partir del 78% de volumen tumoral resecado se observo

alguna ventaja en la sobrevida (12.5 meses de sobrevida en promedio). EI mayor impacto en la
sobrevida lo observaron en los pacientes en los que se logré la reseccion del 95% o mas del

volumen tumoral (14.5 meses).



2012 Yamaguchi y cols: También analizan solo la presencia o ausencia de tumor residual en

donde la reseccion completa del tumor se asocia con una mayor sobrevida y un lapso mayor de
sobrevida libre de progresion tumoral comparado con la reseccion incompleta, mientras que esta

ultima no tiene ningun beneficio hablando de sobrevida con respecto a la biopsia.

2014 Chaichana y col: Este estudio muestra que los pacientes con mayor grado de reseccion

0 que presentan un volumen residual de tumor 5 cm3 tienen una mayor sobrevida y un retraso en la
recurrencia del tumor independientemente de otros factores como la edad, el KPS y el tratamiento

adyuvante.

Este estudio establece como umbral la reseccién del 70% del volumen tumoral, que es el

minimo volumen resecado que se asocia con una mejoria en la sobrevida.

2014 Grabowski y col: En un estudio de 128 pacientes con diagndstico de GBM analizaron

el volumen de tumor residual con reforzamiento contrastado (CE-RTV, por sus siglas en inglés), el
volumen residual en el T2 o secuencia Flair (T2/F-RV) y La extensién de la reseccién tumoral (EOR)
encontrando que el CE-RTYV fue el predictor de sobrevida mas significativo comparado con los otros

dos.

Lo anterior sugiere que el volumen de tumor residual puede reflejar en forma mas precisa y
significativa la patobiologia de estos tumores. Ellos encontraron que en los pacientes en que se notd
un beneficio significativo en la sobrevida fueron aquellos en los que se observé un volumen de tumor

residual menorde 2 a 5 cm3.

La mayoria de los estudios en los que se evalua el papel de la cirugia en el manejo de los
gliomas de alto grado de malignidad carecen de una mediciéon objetiva del volumen de tumor

resecado.



Tradicionalmente, la extension de la reseccion tumoral ha sido clasificada en categorias

establecidas en forma arbitraria: reseccion completa, reseccidn subtotal, reseccién parcial y biopsia.

Anteriormente, en la mayoria de los estudios la extensién de la reseccion ha sido cuantificada
basandose unicamente en la impresion del cirujano lo que la hace completamente imprecisa y esta

falta de precision ha sido demostrada ampliamente.

Recientemente se han utilizado estudios de neuroimagen para determinar la extensién de la
reseccion tumoral, la interpretacion de los resultados es complicada debido a varios factores como:
a) El uso de diferentes modalidades de estudios, por ejemplo comparar resonancia magnética
preoperatoria con tomografia computada postoperatoria; b) El uso de diferentes métodos para
cuantificar los volimenes tumorales; y c) La realizacion del estudio de control en diferentes

momentos del postoperatorio.

En la actualidad se ha evaluado el grado de reseccion del tumor con la realizacion de un
estudio de resonancia magnética, el cual debe de realizarse dentro de las primeras 48 horas
posteriores a la cirugia para evitar que el efecto de la degradacion de la hemoglobina en el estudio

de resonancia magnética pueda confundir o enmascarar el reforzamiento del tumor residual.

Para el calculo del volumen tumoral existen diferentes softwares, ya sea tanto el volumen
tumoral preoperatorio asi como el volumen de tumor residual. (Scion Image Beta versién 4.02 for
Windows; MedVision 1.41 Evergreen technologies, Inc., Castine, ME; BrainLab prototype iPlan

software; OsiriX software).

JUSTIFICACION

Conocer con precision el grado de reseccién de los tumores de alto grado de malignidad, en
particular del glioblastoma multiforme, nos permite medir en forma objetiva los resultados de la
cirugia y la evaluacién basada unicamente en la apreciacion del cirujano durante el procedimiento

quirargico no es completamente confiable.



El saber con precision el grado de reseccion de un tumor de alto grado de malignidad
(Glioblastoma) aporta informacion muy importante para el prondstico del paciente y es de gran
utilidad para evaluar la respuesta del paciente al tratamiento adyuvante de radioterapia y

quimioterapia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El prondstico de los pacientes con diagnéstico de Glioblastoma se modifica en forma
importante cuando es posible realizar la reseccion quirdrgica completa de la porcion de tumor que
refuerza tras la administracion del medio de contraste en los estudios de imagen, especificamente

en la resonancia magnética.

Actualmente la medicion de esta reseccidn se encuentra limitada a la percepcién del cirujano
y es completamente subjetiva lo que deriva en errores importantes para la oportunidad de recibir

terapia adyuvante.

La forma mas objetiva de evaluar esta reseccion es con la realizacion de una resonancia
magnética dentro de las primeras 48 horas posteriores a la cirugia y, con el uso de un software
especializado, sin embargo no se encuentra disponible en la mayoria de los centros hospitalarios
donde se atienden pacientes con el diagndstico de Glioblastoma lo que deriva en detrimento a la

salud y disminucién importante de la sobrevida.

En la actualidad, en nuestro servicio, se crea la necesidad de contar con un método objetivo

de medicion. Por lo tanto se genera de siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el porcentaje de reseccién del tumor en los pacientes operados con diagndstico de

Glioblastoma en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI?



HIPOTESIS

Por ser un estudio transversal descriptivo no requirié la formulaciéon de hipdtesis.
Consideramos que el porcentaje de volumen tumoral residual en los pacientes que presentan
tumores localizados en areas adyacentes o que comprometen areas elocuentes del cerebro es

menor que en los pacientes que presentan tumores no relacionados con areas elocuentes.

OBJETIVO GENERAL.
Describir el porcentaje de reseccién tumoral en los pacientes con diagnostico de
Glioblastoma que se operan en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Integrar una serie retrospectiva de pacientes con diagnéstico de Glioblastoma operados en
el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI a los cuales se le haya realizado estudio de resonancia magnética preoperatoria y
postoperatoria inmediata (dentro de las primeras 48 horas del postoperatorio).

2. Realizar una medicion objetiva del volumen tumoral preoperatorio y postoperatorio en el
estudio de resonancia magnética utilizando el software especializado para dicho efecto de
nombre OsiriX.

3. Realizar el calculo del volumen tumoral residual de cada paciente de acuerdo a los
resultados de la medicion del volumen tumoral preoperatorio y el volumen tumoral observado
en el estudio postoperatorio.

4. Realizar el célculo del porcentaje de volumen tumoral resecado de acuerdo al volumen

tumoral preoperatorio.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION:

Observacional, descriptivo, retrolectivo, transversal



UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes con diagnéstico de Glioblastoma operados en el hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir de marzo de 2010 que cuenten

con estudio de resonancia magnética prequirirgica y postquirdrgica inmediata.

MUESTRA:

Pacientes con diagnéstico de glioblastoma multiforme que cuentan con estudio de
resonancia magnética preoperatoria, que se sometieron a reseccion del tumor a partir de marzo de
2010 a junio de 2015 y que se les realizé estudio de resonancia magnética en las primeras 48 horas

posteriores a la cirugia.

SELECCION DE PACIENTES

TAMARNO DE MUESTRA:

Dado que es un estudio transversal no requirié calculo del tamafio de muestra, se incluyeron

todos los pacientes que cumplan los criterios de seleccion en el periodo referido.

Tipo de Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

—_

Se incluyeron los pacientes con diagnéstico de glioblastoma multiforme.

2. Que fueron sometidos a la maxima reseccién posible del tumor a través de craneotomia.
3. Que sean pacientes de reciente diagnostico

4. Que la cirugia haya sido el primer tipo de tratamiento que recibieron los pacientes

5. Que cuenten con estudio de resonancia magnética preoperatoria y postoperatoria dentro de

las primeras 48 horas posteriores a la reseccién del tumor.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con diagnéstico diferente al de glioblastoma multiforme

2. Pacientes con diagnéstico de glioblastoma multiforme previo y que presenten recurrencia de

la enfermedad

3. Pacientes que hayan recibido algun otro tipo de tratamiento antes de la reseccion quirurgica,

por ejemplo: radioterapia y/o quimioterapia

4. Pacientes con complicaciones quirurgicas que hayan sido re-operados para la resolucion de

la misma antes de haberse realizado la resonancia magnética postquirurgica.

5. Pacientes a los que no se le realizé estudio de resonancia magnética completo o que faltd

la fase contrastada.

6. Pacientes que sus estudios presenten artefactos que impidan el analisis adecuado del

estudio.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | ESCALA DE | INDICADOR.
DESCRIPTORA VARIABLE. MEDICION.
Glioblastoma Tumor primario maligno y mas frecuente del | Paciente con diagnostico | Descriptiva Cualitativa Si/No
SNC con diferenciaciéon predominantemente | histopatolégico de Glioblastoma nominal
astrocitica segun la OMS.
Edad Numero de afios que tiene el paciente desde | Numero de afos reportado por el | Descriptiva Cualitativa AfRos
que nace hasta el momento de ingreso al | paciente y corroborado por el continua
estudio. expediente clinico.
Sexo Condicién organica que diferencia hombres 'y | Condicién organica reportada | Descriptiva. Cualitativa Hombre/Mujer
mujeres. por el paciente y corroborado en nominal.
el expediente clinico.
Localizacién Area del cerebro delimitada por cisuras | Area del cerebro delimitada por | Descriptiva. Cualitativa Frontal, Parietal, Temporal,
(Lobulo) primarias de acuerdo a la clasificacién de | cisuras primarias de acuerdo a la Nominal Occipital, Insular, Limbico.
Broca. clasificacion de Broca.
Localizacién Area del cerebro encargada de la ejecucion | Area del cerebro encargada de la | Descriptiva. Cualitativa Area motora primaria (Giro
(area de alguna tarea ejecutiva y/o sensorial | ejecucion de alguna tarea Nominal precentral).
elocuente) superior (De acuerdo a la clasificacion de | ejecutiva y/o sensorial superior Area Somatosensorial (Giro
Brodmann). (De acuerdo a la clasificacion de postcentral).
Brodmann Area visual primaria. (Cisura
calcarina).
Area de Wernicke. (Giro
angular y supramarginal)
Area auditiva primaria. (Giro
temporal superior y Giro de
Heschl's).
Area de Broca. (Opérculo
Frontal)
Volumen de | Cantidad medida en IRM, en centimetros | Cantidad medida en IRM, en | Descriptiva Cualitativa Centimetros cubicos.
tumor cubicos correspondiente a las areas de | centimetros cubicos Continua

preoperatorio.

reforzamiento con gadolinio previo a
intervencion quirdrgica.

correspondiente a las areas de
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reforzamiento con  gadolinio
previo a intervencion quirargica.
Volumen de | Cantidad medida en IRM, en centimetros | Cantidad medida en IRM, en | Descriptiva Cualitativa Centimetros cubicos.
tumor cubicos correspondiente a las areas de | centimetros cubicos Continua
postoperatorio | reforzamiento con gadolinio posterior a | correspondiente a las areas de
intervencion quirdrgica. reforzamiento con  gadolinio
posterior a intervencion
quirdrgica.
Tiempo de | Intervalo entre la cirugia resectiva y la | Intervalo entre la cirugia | Descriptiva. Cuantitativa
estudio realizacion de IRM. resectiva y la realizacién de IRM. Discreta.
postquirdrgico
% de tumor | Area de reforzamiento con gadolinio en la | Area de reforzamiento con | Descriptiva Cuantitativa Porcentaje.
resecado. IRM posterior a la cirugia comparado con el | gadolinio en la IRM posterior a la continua
area de reforzamiento con gadolinio previo a | cirugia comparado con el area de
la cirugia expresado en porcentaje. reforzamiento  con  gadolinio
previo a la cirugia expresado en
porcentaje.

Procedimiento.

Se obtuvieron pacientes que fueron operados con diagndstico de Glioblastoma de la base
de datos del servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Se revisaron expedientes clinicos para la obtencion de variables demograficas como edad,
sexo, localizacion de lesién y cuadro clinico.

Se obtuvieron las resonancias magnéticas preoperatorias y postoperatorias de los pacientes
de la base de datos para su analisis.

El tesista recolecto datos clinicos y demogréficos.

El Dr. Martinez realizo medicién de volimenes comparativos de cada uno de los pacientes
en la resonancia magnética preoperatoria y postoperatoria respectivamente.

Se analizaron los datos obtenidos.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO:

El estudio fue factible debido a que se cuenta con la disponibilidad de recursos humanos y

materiales para su realizacién, asi como el area fisica necesaria.
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ASPECTOS ETICOS:

Por las caracteristicas del estudio, siendo un estudio observacional, descriptivo, no se
requirio de un consentimiento informado. Por lo anterior no se publican los nombres de los pacientes

sino unicamente el numero consecutivo que se le asigné a cada estudio.

Todos los procedimientos estan de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud: Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17,

Seccion |, investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS:
El estudio se realizo por:

1. Médicos del servicio de Neurocirugia (Dr. Eric Israel Sandoval Mendoza, residente de 6to
afo de la especialidad de Neurocirugia como investigador principal, Dra. Barbara Nettel
Rueda, médico adscrito al servicio de Neurocirugia como asesor clinico y metodoldgico)

2. Médico del servicio de radiologia e Imagen (Dr. Sergio Martinez, médico adscrito al servicio
de Radiologia e Imagen asignado al area de resonancia magnética, colaborador para la
medicioén del volumen tumoral per y postoperatorio)

3. Médico de la Unidad de Investigacidon en enfermedades Neuroldgicas (Dr. José Guerrero
Cantera, como asesor metodoldgico).

Tanto en el servicio de Neurocirugia y de radiologia e Imagen se cuenta con los recursos
fisicos necesarios: sistema de imagenes, software OsiriX, area fisica para el analisis de los estudios

de imagen.

Tanto en el servicio de Neurocirugia como en el de Radiologia e Imagen se cuenta con la

informacién requerida para la realizacion del estudio por lo que no se requiere de recursos

financieros.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Para variables cuantitativas, de acuerdo a las pruebas de distribucién, si es normal, se
resumiran en medias y desviacion estandar, si no es normal en medianas y rangos. Para variables
cualitativas se realizaran frecuencias relativas y porcentajes. Los datos se resumiran en graficas y

tablas.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio todos los expedientes que cumplian con los requisitos del llenado
de la hoja de recoleccion de datos a campo completo, encontrando un total de 20 pacientes que
cumplian todos los campos. La edad promedio de los pacientes fue de 59.35 afios con una

desviacion estandar de 15.45 afos.

EDAD
6
5
4
3
2
. =
0
15-30 31-50 51-70 70 Y MAS

®EHOMBRES mMUJERES

De los 20 casos sometidos a analisis no se observé una predominancia del sexo con 10

casos (50%) para cada sexo.
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En cuanto a la localizacién del tumor el 16bulo frontal derecho fue la localizacion mas
frecuente en 5 pacientes (25%), seguido del I6bulo frontal izquierdo en 4 pacientes (20%), el I6bulo
parietal derecho en 3 pacientes (15%), l6bulo parietal izquierdo 3 pacientes (15%), temporal

derecho 2 (10%), temporal izquierdo 2 (10%), occipital derecho 1 (5%).

LOCALIZACION.
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derecho izquierdo  derechoi  izquierdo derecho izquierdo derecho

m LOBULO CEREBRAL
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Las lesiones que ocupaban areas funcionales definidas como areas elocuentes fueron 4
(20%) en area motora primaria, Area de Wernicke 3 (15%), Area visual primaria 1 (5%), Area Auditiva
primaria 1 (15%) y 11 (55%) no se encontraban en alguna localizaciéon catalogada como area

elocuente.

ELOCUENCIA
12
10
8
6
4
0
Area motora Area de Area visual Area auditiva NO
primaria Wernicke primaria primaria
® ELOCUENCIA

El Karnofsky prequirurgico de los pacientes fue 50 puntos en 1 paciente (5%) 60 puntos en
2 pacientes (10%) 70 puntos en 6 pacientes (30%), 80 puntos en 4 pacientes (20%), 90 puntos en 3

pacientes (15%) y 100 puntos en 4 pacientes (20%) con un promedio de 80 puntos de Karnofsky.

KARNOFSKY PREQUIRURGICO.

S B, N W s~ U1 O

PACIENTES

H50 H60 m70 80 m90 m100
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El déficit prequirurgico de los pacientes consta de afasia motora y hemiparesia derecha en
1 paciente (5%), Afasia motora y hemiplejia derecha en 1 paciente (5%), Hemianopsia homénima
derecha en 3 pacientes (15%), Hemiparesia derecha en 1 paciente (5%), Hemiparesia izquierda en

5 pacientes (25%), Sindrome frontal en 2 pacientes (10%) y sin déficit en 7 pacientes (35%).

DEFICIT PREQUIRURGICO
7
7
6
5
5
4
3
3
2
2
1 1 1
| ' '
0
Afasia Afasia Hemianopsia Hemiparesia Hemiparesia  Sindrome Sin deficit
motora y motora y homonima derecha izquierda frontal
hemiparesia  hemiplejia derecha

derecha derecha

®m DEFICIT PREQUIRURGICO

El volumen prequirurgico tumoral en los pacientes fue el minimo de 5.47 cms 3, y el mayor
de 231 cms 3, con un promedio de 69.91 cms 3 y una desviacion estandar de 56.47cms3, de los
cuales correspondié de 1 a 20 cms3 3 pacientes (15%), de 21 a 40 cms3 4 pacientes (20%), de 41
a 80 cms3 5 pacientes (25%), de 81 a 200 cms3 7 pacientes (35%) mas de 200 cms3 1 paciente

(5%).
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VOLUMEN PREQUIRURGICO.
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B Serie 1

De los pacientes con déficit prequirdrgico 5 (25%) de ellos tuvieron recuperacion completa
de dicho déficit siendo la hemiparesia izquierda el mayor déficit recuperado en 3 (15%) pacientes, 1
(5%) paciente recuperacion de sindrome frontal y 1 (5%) paciente con recuperacion de hemiparesia
derecha. En 7 (35%) pacientes no tuvieron recuperacion del déficit previo a la cirugia 2 (10%)
hemiparesia izquierda, 2 (10%) Hemianopsia homénima derecha en 1 (5%) sindrome frontal, Afasia
motora y hemiparesia derecha en 1 paciente (5%), Afasia motora y hemiplejia derecha en 1 paciente

(5%).

El volumen postquirdrgico en promedio fue de 3.73 cms 3 con un minimo de 0 cms3 y un
maximo de 36.77 cms 3 con una desviacion estandar de 8.58 cms3, con un volumen postquirirgico
de 0 fueron 4 pacientes (20%), 11 pacientes (55%) con un volumen entre 0.28 — 1.88 cms 3, 3
pacientes (15%) con un volumen entre 2 — 7 cms 3, y 2 pacientes (10%) con un volumen entre 15-

36 cms 3.
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VOLUMEN POSTQUIRURGICO.
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17 (85%) pacientes no tuvieron déficit postquirirgico agregado, 2 pacientes 10% con afasia
motora la cual recupero por completo, y 1 paciente (5%) con hemiplejia derecha y afasia motora
que recupero el déficit de manera completa.

La cantidad de lesién resecada expresada en centimetros cubicos en promedio fue de
66.18 cms3, con un minimo de 5.47 cms3 y un maximo de 216 cms3 con una desviacion estandar
de 51.31 cms3, 5 (25%) pacientes tuvieron una reseccion tumoral entre 5.47 — 26.1 cms3, 7 (35%)
pacientes entre 33.53 — 66.18 cms3, 4 (20%) pacientes entre 79.64 — 100 cms3, 3 (15%) pacientes

entre 110.88- 128.28 cms3 y 1 paciente (5%) con 216.43 cms3 de reseccion.

VOLUMEN RESECADO
7
7
6 5
5 4
4 3
3
2 1
1 -9
0
5.47-26.1 33.53-66.18  79.64-100 110.88- 216.43
cms 3 cms 3 cms 3 128.28 cms 3
B Serie 1
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En cuanto al porcentaje de reseccion en promedio se obtuvo 96.49% con un minimo de
77.72% y un maximo de 100% con una desviacion estandar de 5.94%, 2 (10%) pacientes obtuvieron
resecciones por debajo del 90% (77.72 y 82.16%), en 6 (30%) pacientes se realizaron resecciones

del 93.30 — 97.79% y en 12 (60%) pacientes se realizaron resecciones del 98.27-100%.

Y el porcentaje de remanente tumoral en promedio fue del 3.51% con un minimo de 0% y un
maximo de 22.28% con una desviacion estandar de 5.94%, 8 pacientes (40%) con un porcentaje
residual de 0-0.99 %, 7 pacientes (35%) con un porcentaje de 1.06-2.42%, 3 pacientes (15%) con

un porcentaje residual de 3.31-6.70% y 2 pacientes (10%) con porcentaje residual de 17.84-22-28%.

PORCENTAJE DE RESECCION

= <90% =90-97% =98-100%

La sobrevida en meses para los pacientes del presente estudio es la siguiente, de 1 a 6
meses 5 pacientes (25%) de los cuales solo 1 (5%) tuvo una sobrevida de 1 mes y 4 pacientes (20%)
con 6 meses, 1 paciente (5%) sobrevivio 13 meses, 1 paciente (5%) 18 meses y 1 paciente (5%) 22

meses, actualmente se encuentran vivos 12 pacientes (60%).
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DISCUSION

En el presente estudio contamos con 20 pacientes operados con diagnéstico de glioblastoma
multiforme, operados mediante craneotomia y con apoyo de microscopio de luz blanca unicamente,
solo en 1 paciente se autorizé el uso de neuronavegacion y de ultrasonido transoperatorio, no
encontramos predileccién por el sexo, siendo 10 pacientes por cada género, la variable de edad
coincide con la literatura mundial con una media de 59.35 anos. En cuanto a la localizacion del tumor
los I6bulos frontales fueron el sitio de mayor afectacién en nuestros pacientes, lo que coincide con

la literatura mundial reportada.

En cuanto a la escala de Karnofsky un total de 11 de 20 pacientes tuvieron una escala mayor
o igual a 80 de estos solamente en 2 casos hubo disminuciéon del mismo en el postquirdrgico, ambos
estuvieron asociados a tumores que involucraban zonas elocuentes (Wernicke y Area auditiva
primaria), de los pacientes que no hubo cambio en cuanto a la escala de Karnofsky pre y
postquirargica fueron un total de 8 pacientes 4 de ellos no estuvieron asociados a lesiones en areas
elocuentes y 4 de ellos estuvieron asociados a lesiones en areas elocuentes, y en los pacientes que
hubo mejoria en la escala de Karnofsky fueron 10 pacientes y en 4 de ellos se obtuvo una escala de

Karnofsky de 100.
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En cuanto a la relacion entre la edad y el grado de reseccion obtuvimos que en los pacientes

menores de 50 afos en total 4 pacientes, 3 hombres y 1 mujer, el promedio de volumen tumoral

prequirirgico fue de 86.27 cms3, el volumen postquirdrgico promedio fue de 3.73 cms3, y el

porcentaje de reseccion en promedio fue de 96.47% estos 4 pacientes obtuvieron una escala de

Karnofsky de 100 puntos en el postquirirgico, solo 1 paciente tuvo déficit postquirtrgico inmediato

que consistié en afasia motora la cual se recuperd de manera completa.

EDAD SEXO VOL. PREQX VOL POSTQX % DE RESECCION
Cms3 Cms3
32 MUJER 13.22 0.59 95.54
38 HOMBRE 81.04 1.40 98.27
50 HOMBRE 50.31 0.50 99.01
17 HOMBRE 231.97 15.54 93.30

En los pacientes mayores de 50 afos 8 hombres y 8 mujeres con un promedio tumoral

prequirurgico de 72.90 cms 3, el volumen postquirdrgico promedio fue de 3.89 cms3, con un

porcentaje de reseccion en promedio de 96.54% en este grupo se observd Unicamente 3 pacientes

que en el postquirurgico tenian una escala de Karnofsky de 100 y en dos se observé disminucion de

la escala de Karnofsky que se cité previamente.

EDAD SEXO VOL PREQX VOL POSTQX % DE RESECCION
Cms3 Cms3
61 MUJER 100.9 0.89 99.12
64 MUJER 44.74 7.98 82.16
70 MUJER 56.87 1.88 96.69
60 MUJER 52.02 0.55 98.94
55 MUJER 40.37 0.36 99.11
65 MUJER 5.47 0 100
78 MUJER 7.36 0 100
78 MUJER 49 0 100
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71 HOMBRE 26.10 0 100

59 HOMBRE 100.91 1.29 98.72
60 HOMBRE 165.05 36.77 77.72
70 HOMBRE 112.11 1.23 98.90
70 HOMBRE 26.19 0.58 97.79
65 HOMBRE 33.81 0.28 99.17
53 HOMBRE 113.82 2.76 97.58
71 HOMBRE 87.07 2 97.70

Lo anterior hace referencia a la literatura en el caso de Chaichana y col: 2014 donde se
menciona que el grado de volumen residual para una mayor sobrevida es por debajo de los 5 cms3
(5) en nuestro estudio observamos que los pacientes menores de 50 afios y mayores de 50 afos se
lograron volumenes similares de tumor residual de 3.73 y 3.89 cms3 respectivamente, lo que coincide
con lo anteriormente citado, si se toma en cuenta el porcentaje como factor para el aumento de

sobrevida en la literatura se mencionan resecciones con un umbral del 70% (5).

En nuestro estudio el porcentaje de reseccion fue de 96.47 y 96.54% para menores de 50
afios y para mayores de 50 afnos respectivamente, que se considera como un porcentaje que impacta

en la sobrevida de los pacientes.

En cuanto al grado de reseccion volumétrica de los pacientes en nuestro estudio solo en 3
pacientes se obtuvieron volumenes residuales de 7.98 cms3 en un paciente mujer de 64 afios con
un Karnofsky preoperatorio de 90 puntos y con déficit prequirdrgico de hemianopsia derecha y
hemiparesia izquierda en el cual s6lo hubo recuperacién de la hemiparesia izquierda, el volumen
preoperatorio de este paciente fue de 44.74 cms3 y la localizacién de la lesion fue en el I6bulo parietal
derecho y el esplenio del cuerpo calloso considerado como area elocuente y se obtuvo un Karnofsky
postquirdrgico de 90 puntos, esto impacta en el volumen postquirdrgico mencionado debido a el
area elocuente en donde se encontraba la lesion y la limitacion en la reseccion, el otro paciente con
volumen residual de 36.77 cms3 fue un paciente hombre de 60 afios con un Karnofsky prequirdrgico
de 70 puntos con un volumen preoperatorio de 165 cms3, en area no elocuente sin déficit

preoperatorio.
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Un paciente de 17 anos hombre con un volumen residual de 15.54 cms3 de un volumen
prequirirgico de 231.97 cms3 que es la lesidon de mayor volumen en este estudio localizada en el
I6bulo occipital derecho catalogada como area elocuente, un Karnofsky preoperatorio de 90 y con
un Karnofsky postquirirgico con mejoria con una escala de 100, y un déficit que no se recupero de
hemianopsia homdnima derecha, en este caso en particular al tratarse de una lesion de mayor
volumen prequirdrgico con involucro de area elocuente se limitd la reseccion para evitar déficit
postquirurgicos agregados sin embargo se obtuvo una reseccion tumoral de 216.43cms3 lo que

representa el volumen resecado mas grande de esta serie y el 93.30% en este caso.

En 17 pacientes sin embargo se obtuvieron volumenes residuales menores a 5cms3 como
se menciona en la literatura que impacta en la sobrevida de los pacientes (2), en promedio se obtuvo
un volumen residual de 3.73 cms3, en 4 pacientes se logré la reseccidon completa de la lesion con
un volumen residual de Ocms3, estos pacientes se encuentran en el grupo de edad de mayores de
50 afos, teniendo 3 mujeres y 1 hombre con un promedio de volumen prequirargico de 21.98 cms3,
2 pacientes permanecieron sin cambio respecto al Karnofsky pre y postquirdrgico, en 1 paciente
hubo mejoria de la escala de Karnofsky y en 1 hubo disminucion , de los 2 pacientes que
permanecieron sin cambios en cuanto a la escala de Karnofsky los 2 se encontraban en areas
elocuentes (Area Motora Primaria), ninguno de ellos tuvo déficit postquirdrgico agregado y el
volumen prequirurgico fue de 5.47 cms3 para una paciente mujer de 65 afos y de 49 cms3 en una
mujer de 78 afos, el paciente que presento mejoria en la escala de Karnofsky de 70 a 90 puntos fue
un paciente hombre de 71 afios con una lesion localizada en el I6bulo frontal izquierdo considerada
area no elocuente con un volumen prequirurgico de 26.1 cms 3 con déficit de hemiparesia derecha
la cual se recuperd de manera completa, y el paciente que presento disminucién en la escala de
Karnofsky de 100 a 80 puntos paciente mujer de 78 afios con lesién ubicada en el I6bulo parietal
izquierdo considerado area elocuente (Wernicke) con un volumen residual de 7.36 cms3,
presentando déficit postquirdrgico de afasia motora la cual se recuperé de manera completa, de los
pacientes con reseccion completa de la lesion en 3 de ellos la lesion se localiza en area elocuente y
solo 1 se encontraba en area no elocuente, y en solo 1 paciente de obtuvo déficit postquirurgico el

cual se recuperé satisfactoriamente.
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De los pacientes con reseccion con volumenes de tumor residual por debajo de los 3 cms3

en 8 la localizacion fue en l6bulos frontales, lado derecho en 5 pacientes y 3 de lado izquierdo.

En 10 pacientes la localizaciéon del tumor era de area no elocuente y en 10 pacientes si se
consideraron en area elocuente, en dichas areas el volumen de tumor residual en promedio
corresponde a 2.87 cms3 con un porcentaje promedio de reseccion de 96.52%, en comparacion las
areas no elocuentes el promedio de volumen residual es de 4.58 cms3 con un porcentaje de
reseccion de 96.45%. Esto refleja que tanto en las areas elocuentes como en las no elocuentes la
limitacioén real en cuanto a la reseccion se debe principalmente a las caracteristicas propias de la

lesion y no en base a su localizacion.

CONCLUSIONES

De este estudio se puede concluir que el volumen de tumor residual en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI es de 3.73cms3 con una desviaciéon estandar de + 4.0 cms3, con un porcentaje
de reseccion global de 96.49% del volumen tumoral preoperatorio con una desviacion estandar de
+4.30%, lo que se debe reflejar en un buen prondstico para la sobrevida de los pacientes debido a
que en la literatura mundial actualmente se acepta como volumen residual significativo por debajo

de los 5cms3 y en cuanto al porcentaje en la literatura se toma un valor de corte del 70%.

No encontramos diferencia significativa en cuanto al grado de reseccion en areas elocuentes
y areas no elocuentes, siendo el volumen residual para las areas elocuentes en nuestro servicio de
2.87 cc con un porcentaje de reseccion de 96.52%. Para las areas no elocuentes el volumen residual

es de 4.58 cc con un porcentaje de reseccién promedio de 96.45%.

Con esto podemos concluir que a pesar de no contar con todas las tecnologias actualmente
utilizadas para la reseccion de estas lesiones (Neuronavegador, 5 ALA, USG transoperatorio, IRM
funcional) el volumen de tumor residual en nuestro servicio se encuentra entre el rango reportado
en la literatura de 2 a 5 cc con el que se benefician los pacientes, mientras que el porcentaje de
tumor resecado se encuentra también dentro del rango de porcentaje que mas beneficia al paciente
que es entre el 95 y el 98% del volumen tumoral resecado que se describe en la literatura.
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ANEXOS

L5
IMSS

AVPN'MA DE
MEXICO

RESECCION VOLUMETRICA TUMORAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
GLIOBLASTOMA MULTIFORME: EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NUMERO CONSECUTIVO

EDAD

SEXO

LOCALIZACION (LOBULO)

LOCALIZACION (AREA ELOCUENTE)

VOLUMEN DE TUMOR PREOPERATORIO

VOLUMEN DE TUMOR POSTOPERATORIO

TIEMPO DE ESTUDIO POSTQUIRURGICO

PORCETAJE DE TUMOR RESECADO.
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