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ABSTRAC

Due to scientific advances, there is a growing number of pediatric patients
surviving cancer. In general, for children who suffer from central nervous system
tumors, this survival is associated with secondary adverse effects, such as
cognitive deficits. To assess cognitive and executive functions also academic
performance skills in children with infratentorial and supratentorial brain tumors.
The total sample consisted of 19 subjects. The following measurement instrument
were used: Neuropsychological evaluation of children. In the cognitive functions,
the comparison of the results did not show significant differences between
infratentorial and supratentorial tumor location. The comparison in the executive
functions showed significant differences only in the task of movements performed
with the minimum of movements. Finally, the comparison in academic performance
skills, showed significant differences were observed in the tasks of writing speed
and numerical management. In the rest of the all areas studied all patients reveled
a similar performance. This is a preliminary study whose results may define a
general trend of neurocognitive status, analyzing its impact on quality of life of the

study population an posing useful questions for future research.



RESUMEN
Gracias a los avances cientificos, en la actualidad un mayor nimero de pacientes

pediatricos sobreviven al cancer. En general, para los nifios que sufren de tumores
del sistema nervioso central, esta supervivencia se asocia con efectos adversos
secundarios, como deficiencias cognoscitivas. El objetivo de este trabajo fue
evaluar las funciones cognoscitivas y ejecutivas asi como las habilidades de
rendimiento académico en nifilos con tumores cerebrales infratentoriales y
supratentoriales. La muestra total se conformo de 19 pacientes. Para la evaluacion
se la Evaluacién neuropsicolégica infantil. En el dominio de las funciones
cognoscitivas, la comparacion entre los dos grupos no mostrd diferencias
significativas entre la localizacion del tumor infratentorial y supratentorial. La
comparacion en las funciones ejecutivas mostro diferencias significativas sélo en
la tarea de movimientos realizados con el minimo de movimientos. Por ultimo, la
comparacion en las habilidades de rendimiento académico, mostré diferencias
significativas en las tareas de velocidad de la escritura y en el manejo numéerico.
En el resto de todas las areas estudiadas todos los pacientes mostraon un
desempefio similar. Este es un estudio preliminar cuyos resultados pueden definir
una tendencia general del estado neurocognoscitivo, analizando su impacto en la
calidad de vida de la poblacién estudiada y planteando preguntas utiles para

futuras investigaciones.



1. INTRODUCCION
En la infancia la segunda causa de muerte es el diagnostico de cancer. La tasa de

incidencia global en edad pediatrica es de 140 nuevos casos al afio por cada
millon de nifios menores de 15 afios (Asociacion Esparfola Contra el Céancer,
2008). Afortunadamente en los ultimos 20-30 afios el desarrollo de la oncologia
pediatrica ha permitido que el 70% de los nifios con neoplasias se curen de su
enfermedad. El diagndstico y tratamiento rapido y adecuado intentan no solo curar
al paciente sino también que las secuelas fisicas y psicologicas sean las menos
posibles. Los dos tipos de cancer que se presentan con mayor incidencia en esta
etapa son las leucemias linfoblasticas y los tumores cerebrales; éstos, ocupan el
2do lugar en frecuencia (18,8%); de los cuales entre el 54% y el 70% se localizan
en la fosa posterior (espacio craneal entre el tronco cerebral y el cerebelo
Schwartz y Montello, 1992). El deterioro cognoscitivo posterior a las neoplasias
cerebrales y su tratamiento es una de las mayores preocupaciones del pronéstico
de sobrevida de estos pacientes. Las deficiencias observadas en relacién a la
edad del diagndstico y de los tratamientos utilizados (radioterapia y quimioterapia)
han sido ampliamente descritas; en general, para los nifios que padecen tumores
del sistema nervioso central, esta supervivencia se acompafa de efectos adversos
secundarios, tales como deficiencias en la atencion sostenida, la memoria, la
velocidad de procesamiento, las habilidades intelectuales, el desempefio
académico, las habilidades perceptivo-visuales y el lenguaje (Moore, 2005). Sin
embargo se conoce poco acerca de las deficiencias relacionadas a la cirugia y a la
localizacion del tumor. Dado que el mayor porcentaje de las neoplasias cerebrales
en los nifios se localizan en la fosa posterior ha incrementado el interés por
estudiar los perfiles neuropsicolégicos de estos pacientes, especialmente debido a
gue en la mayoria de los casos el tumor afecta al cerebelo y a que recientemente
se ha propuesto la participacion de esta estructura en la modulacién de procesos
cognoscitivos y de funciones superiores. La hipétesis que guié este estudio, se
centr6 en considerar que los perfiles cognoscitivos de pacientes con tumores
cerebrales se afectan en forma diferencial a partir de la localizacion del tumor,

pudiendo con lo anterior también estudiar la participacion del cerebelo en los



dominios de funciones cognoscitivas, funciones ejecutivas y de habilidades de
rendimiento académico incluidos en la bateria Evaluacién Neuropsicoldgica

Infantil.



2. ANTECEDENTES
2.1 CANCER PEDIATRICO
Un considerable nimero de nifios sufre enfermedades crénicas de distinto grado y

duracion, desde dolencias relativamente menores que afectan levemente su
calidad de vida, hasta aquellas que representan un riesgo para su vida o cambios
sustanciales en su rutina diaria y en sus relaciones personales. Este es el caso del
cancer que, pese a los notables avances médicos y el aumento de la
supervivencia, tiende a incrementarse en todo el mundo (Dominguez Ferri, 2009).
El término cancer se refiere a una gran diversidad de enfermedades (mas de 200
tipos) que difieren en su origen, localizacion, tratamiento y prondstico, pero que
tienen en comun el crecimiento descontrolado de células atipicas y su propagacion
a distintos érganos o tejidos. Cuando estas células se propagan a través del
sistema linfatico o del torrente sanguineo, alcanzan otras partes del cuerpo donde
siguen su proceso de crecimiento sin control (metastasis). La tasa de incidencia
global en edad pediéatrica es de 140 nuevos casos al afio por cada millon de nifios
menores de 15 afios (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2008). En México,
en el afio 1996 se reportd que los tumores del SNC ocupaban el tercer lugar de
todas las neoplasias malignas, con una incidencia de 2.5 casos por 100 mil nifios
menores de 15 afios por afio; en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) ocupa el
tercer lugar antecedido por leucemias y linfomas (Rivera-Luna y cols., 2007).

2.2 TUMORES CEREBRALES
Los tumores del sistema nervioso central (SNC) son los cuadros oncoldgicos mas

frecuentes en la infancia después de las leucemias. Su incidencia representa un
22% del cancer infantil, apareciendo con mayor frecuencia en el primer afio y a los
6 afios de vida. Mas de un 40% de los tumores cerebrales infantiles en nifios
mayores de un afio se sitian en la fosa posterior , cerca del tronco cerebral y el
cerebelo (Duque, 2014). Dentro de los tumores infratentoriales, los mas
frecuentes son: astrocitomas cerebelosos, gliomas troncoencefalicos vy
meduloblastomas, seguidos de los ependimomas. A nivel supratentorial,

predominan los astrocitomas (Greenberg, 2010).



Los sintomas y los signos de las neoplasias del SNC dependen de la localizacién
anatdmica de las mismas, interviniendo otros factores como el desarrollo
neuroldgico y, por ende, la edad del individuo. Es conocido que los nifios mas
pequefios tienen un diagndstico menos favorable y presentan mayores
deficiencias con el tratamiento en comparacion con nifios mas grandes (Villarejo y
Martinez, 2008).

2.3 CLASIFICACION
La clasificacion del tumor se realiza con base en la localizacién, extensién e

histologia del mismo, parametros todos que difieren en la infancia respecto a la
edad adulta. En el futuro, la clasificacién englobara también los factores genéticos
intrinsecos: inmuno-histoquimico, genético molecular, citogenética y mediciones

de la actividad mitotica (Martinez Gonzélez, Garcia Ribes y Garaizar Axpe, 2008).

2.3.1 Histologia
Se basa en la Clasificacion de la World Health Organization en la que se

consideran cuatro grupos que, para los nifios, quedaria resumida en astrocitomas,
meduloblastomas, tumores neuroectodérmicos primitivos (PNET), ependimomas,
craneofaringiomas, tumores de células germinales y de plexos coroideos en orden
decreciente de frecuencia (Martinez Gonzalez, Garcia Ribes y Garaizar Axpe,
2008).

2.3.2 Localizacion
Los sintomas y signos de localizaciobn son mas evidentes cuanto mayor es la edad

del nifio. Este hecho se debe a la inmadurez del cerebro de los nifios muy
pequefios, que se refleja en una falta de expresividad clinica (Villarejo, Martinez y
Lage, 2012). En los nifios predominan los tumores de localizacién infratentorial
frente a las localizaciones supratentoriales que son mayoritarias en adultos. Solo
durante el primer afio de vida las localizaciones supratentoriales son mas
frecuentes. Aproximadamente el 50% de los tumores son infratentoriales
(astrocitoma cerebeloso, meduloblastoma, ependimoma y glioma de tronco); el
20% son selares o0 supraselares (craneofaringioma, gliomas quiasmaticos,

talamicos e hipotalamicos y germinomas); y el 30% restante de localizacion



hemisférica astrocitomas, oligodendroglioma, PNET, ependimoma, meningioma,
tumores de plexos coroideos, tumores de la region pineal y tumores de extirpe

neuronal o mixta (Martinez Gonzalez, Garcia Ribes y Garaizar Axpe, 2008).

2.3.3 Extension
Tienen mas propension a diseminarse por el espacio subaracnoideo los

meduloblastomas, ependimomas y germinomas. Si la neuroimagen cerebral
sugiere uno de estos tipos, es importante realizar una Resonancia Magnética
Nuclear medular con gadolinio, antes de la cirugia, asi como analizar el Liquido
Cefalorraquideo (LCR): citologia, glucosa y proteinas. Los marcadores tumorales
en LCR son especialmente Utiles en el caso de germinomas. El meduloblastoma
puede ocasionalmente producir metastasis 6seas, por lo que debera valorarse la
gammagrafia y biopsia de médula 6sea. No se ha demostrado mayor riesgo de
diseminacién con las derivaciones ventriculo- peritoneales (Martinez Gonzalez,

Garcia Ribes y Garaizar Axpe 2008).

3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS TUMORES CEREBRALES EN
NINOS

Los signos clinicos van a depender de la edad del nifio, la localizacion del tumor y
del grado de extension del mismo. Los tumores cerebrales producen su
sintomatologia por el efecto de la masa del tumor, el aumento secundario de la
presion intracraneal y el edema peritumoral y por infiltracion o destruccién del

tejido cerebral sano (Martinez Gonzéalez y cols., 2008).

3.1 Sindrome de hipertensién intracraneal
Refleja habitualmente la hidrocefalia obstructiva por un tumor de fosa posterior.

Con mucha menos frecuencia la hidrocefalia es secundaria a compresion
hemisférica o a hiperproduccién de LCR por un tumor de plexos coroides. La obvia
progresividad clinica de este cuadro es el Unico elemento fiable para diferenciarlo
de las tan comunes cefaleas benignas de la infancia, por ello, un examen
neuroldgico cuidadoso es de primordial importancia. La deficiencia visual por
atrofia Optica secundaria a papiledema cronico es un hallazgo poco frecuente y

cuando detectamos tal, es mas facil que corresponda a un tumor de vias Opticas



con o sin hipertension intracraneal; por lo tanto no debemos excluir la posibilidad
de que una cefalea se deba a hipertension intracraneal cuando no encontremos
datos en el fondo de ojo. A la hipertension intracraneal es facil que se asocien
signos de falsa localizacion como la diplopia por paresia de los pares
oculomotores o la deficiencia de la elevacion ocular por compresion del tectum. La
ataxia propia del craneo hipertensivo es mas bien una apraxia de la marcha
secundaria a la hidrocefalia, y por lo tanto también falso signo de focalidad. En los
niios mayores suele aparecer la triada clasica de cefalea, vomitos y somnolencia
de forma aguda o de forma insidiosa con cefaleas intermitentes, disminucién del
rendimiento escolar y cambios de personalidad. La cefalea suele tener predominio
matutino y en ocasiones se relaciona con la localizacion del tumor aunque hay que
tener en cuenta que los tumores del SNC son una causa poco frecuente de
cefalea si los comparamos con la cefalea de origen tensional o migrafiosa. En los
lactantes, debido a la posibilidad que ofrece la distension de las suturas y
fontanelas, pueden no aparecer los sintomas clasicos de cefalea y vémitos
(irritabilidad por dolor) y lo mas frecuente es encontrar una macrocefalia
progresiva. La torticolis persistente puede indicar un desplazamiento de la
amigdala cerebelosa o un tumor cérvico-bulbar (Martinez Gonzalez y cols., 2008;

Vazquez Roman y cols., 2008 y Vargas Lautaro 2000).

3.2 Signos de focalizacién
Una hemiparesia sugiere un origen hemisférico o de tronco cerebral. La

paraparesia apunta a un origen espinal y mas raramente a un proceso expansivo
de la cisura interhemisférica, aunque no debemos olvidar la paraparesia
secundaria a neuroblastomas de localizaciobn paravertebral con compresion
espinal. Las posturas anémalas de los lactantes pueden deberse a paresias de las
extremidades, mas dificiles de detectar en su inicio que las alteraciones de la
marcha del nifio. La afectacion de pares craneales bajos es propia de la invasion
del tronco, especialmente si se asocia a afectacion de vias largas en ausencia de
hipertension intracraneal. El nistagmo sin deficiencia visual indica afectacion de
tronco o cerebelo y la ataxia de tronco, afectacion del vermix. El sindrome

diencefalico es caracteristico de los tumores localizados en la linea media por



infiltracion a ese nivel, cursando con hiperactividad, buen humor, adelgazamiento-
caquexia e irritabilidad y suele acompafarse de alteraciones visuales secundarias
a afectacion quiasmatica. En los tumores medulares, los sintomas clinicos son
bastante inespecificos y reflejan la situacion del tumor a nivel local (dolor
localizado que suele empeorar por la noche, alteraciones sensoriales y debilidad
muscular/atrofia) y el compromiso de las vias motoras y sensitivas por debajo del
nivel medular afectado (hipotonia y espasticidad o hipotonia y flacidez, afectacion
sensorial y vesical). Puede aparecer una postura de hiperlordosis antialgica y los
pacientes desarrollan progresivamente deformidades espinales en forma de

cifoescoliosis (Vazquez Roman y cols., 2008).

3.3 Crisis convulsivas
Las crisis convulsivas son el primer signo de los tumores cerebrales del 6-10% de

los casos y aparecen a lo largo de la evolucion en un 10-15% de los pacientes. Su
aparicion depende de la localizacion tumoral (50% de los tumores hemisféricos
producen convulsiones), de la estirpe celular (gangliogliomas y astrocitomas
especialmente), del grado de malignidad (en menores de 10 afos, 28% de los
gliomas de bajo grado debutan con epilepsia 'y 12% de los de alto grado), y de la
edad (el debut epiléptico de los tumores es menos probable en la infancia que en
la edad adulta). Los pacientes que debutan con convulsiones tienen una
exploracion neuroldgica inicialmente normal en el 75% de los casos, y refieren

alteraciones del comportamiento el 50% de los casos (Vargas Lautaro 2000).

3.4 Alteraciones endocrinas
Los tumores de localizacion pineal presentan el sindrome de Parinaud

[alteraciones de la motilidad ocular tanto extrinseca (motilidad extraocular) como
intrinseca (disfuncion pupilar)] y alteraciones de la pubertad. La obesidad, talla
corta y pubertad retrasada sugieren la presencia de un craneofaringioma o glioma
hipotalamico. La pubertad precoz es frecuente en tumores hipotalamicos y en los
de la region pineal y la diabetes insipida se observa en los germinomas
supraselares. La disfuncion pituitaria, en todas sus variantes, indica claramente su

localizacion (Martinez Gonzalez y cols., 2008).



3.5 Comade instauracién subita
El coma subito es muy infrecuente y suele deberse a una hemorragia intratumoral.

Puede también observarse en los raros casos de metéstasis cerebrales de
tumores como el rabdomiosarcoma embrionario, el tumor de Wilms y el sarcoma
osteogénico. La obstruccion subita del agujero de Monro es excepcional (Vargas
Lautaro 2000).

3.6 Trastornos del comportamiento
En términos generales, los trastornos del comportamiento son poco frecuentes

pero los sintomas psicolégicos sutiles son muy habituales. La observacion mas
comun referida por los padres es que su hijo ha cambiado sin saber definir como.
Los profesores suelen referir un empeoramiento en su rendimiento escolar y en la
capacidad de concentracion. En los adolescentes pueden aparecer sintomas
depresivos a consecuencia de cambios de comportamiento que no se reconocen a
tiempo (Martinez Gonzélez y cols., 2008; Vazquez Roman y cols., 2008 y Vargas
Lautaro 2000).

4. TUMORES CEREBRALES MAS FRECUENTES EN NINOS
4.1 Astrocitomas
Los tumores astrociticos representan aproximadamente el 40% de todas las

neoplasias del SNC de la edad pediatrica. Aproximadamente 15 a 25% son
astrocitomas de bajo grado y 10 a 15% de alto grado, 10-20% son astrocitomas
del tallo cerebral y 10-20% astrocitomas cerebelares. En los casos de
Astrocitomas de Bajo Grado, la reseccion quirargica amplia ofrece excelentes
tasas de supervivencia sin necesidad de tratamiento adicional, la localizacion mas
comun es el cerebelo, seguido de los hemisferios cerebelosos, de la linea media y,
finalmente, del trayecto del nervio Optico (Gajjar, Stanford, Heidemann y cols.,
1997). Este tipo de tumor es mas comun en varones (Dohrmann y cols., 1985;
Gajjar, Stanford, Heidemann y cols., 1997). En los casos de Astrocitomas de alto
grado el pronostico continta siendo pobre. Estos tumores por lo general producen
incapacidad progresiva y llevan a la muerte en la mayoria de los casos. Estos
tumores conocidos también como gliomas de alto grado comprenden varias

neoplasias dentro de las cuales se incluyen el astrocitoma anaplasico, el



glioblastoma multiforme y tumores mixtos de la glia. Todos estos tumores de muy
alto grado de malignidad constituyen hasta el 11% de todas las neoplasias del
SNC en pediatria (Rivera-Luna 2006).

4.2 Ependimomas
Estas neoplasias se originan en cualquier sitio cercano o preferentemente dentro

del sistema ventricular. La localizacion mas frecuente es infratentorial en mas de la
mitad de los enfermos y un poco mas de la tercera parte es supratentorial. En
menores de 5 aflos generalmente se presentan en el cuarto ventriculo. (Pollack,
Gerszten, Martinez y cols., 1995). Las neoplasias de bajo grado (diferenciadas en
dos terceras partes) aparecen en la fosa posterior y dos terceras partes son
supratentoriales. En los tumores infratentoriales, se nota que se originan del piso,
el techo y la porcion lateral del cuarto ventriculo. Este tumor puede ocluir el
ventriculo y extenderse de forma caudal hacia el acueducto, también en sentido
caudal a través del agujero magno hacia la porcion superior cervical de la médula

espinal (Rawlings, Giangaspero, Burger y cols., 1988).

4.3 Craneofaringiomas
Este tumor abarca del 6 al 10% de todas las neoplasias de la infancia, pero puede

estar presente también en la poblacion adulta presentdndose de 1 a 4% en las
neoplasias intratecales a esa edad. En la experiencia del INP, dicha neoplasia
constituye 11.8% de todas las neoplasias de la infancia. El rango de edad es entre
los 7 y 10 afos (Rivera Luna 2006). Este es un tumor benigno embrionario que se
origina en la bolsa del Rathke (Losa, Vimercati, Acerno y cols., 2004), por ende, se
considera que es un tumor supraselar, dentro de la cual aparece en la region de la
silla turca y el hipotalamo; sin embargo, puede hallarse dentro de la silla turca o el
tercer ventriculo. Se conoce también como adamantimoma, ameloblastoma o

guiste epidermoide supraselar.

4.4 Meningiomas
Este tumor es comun en la edad adulta constituyendo hasta el 20% de todas las

neoplasias primarias del SNC en esta edad. Se considera una entidad poco

frecuente en la poblacion infantil, informandose hasta el 2% (Merten, Gooding,



Newton y cols., 1974) de las neoplasias del SNC. Es un tumor primario de las
meninges; el rango de edad va de los 5 a los 14 afios (Sano, Wakai, Ochiai y cols.,
1981), mientras que en la experiencia del INP es de 4 a 12 afios con una media de
7 afos. Su localizacion se encuentra en la convexidad del cerebro, originandose
del tentorio en la base del cerebro, en los ventriculos laterales o en el tercer
ventriculo. En la poblacion infantil, mas cominmente tiene una formacion quistica
localizada en los ventriculos laterales sin adhesién a la duramadre, o bien se

origina en la fosa posterior.

4.5 Neoplasias de los plexos coroides
Este tumor representa entre el 1 y el 4% de todas las neoplasias del SNC en

pediatria (Packer, Perilongo, Johnson y cols., 1992). En el INP comprende el 1.8%
de las neoplasias primarias del SNC, con una media de 1.9 afios de edad sin
observar diferencias en cuanto al género. Clasicamente se ha dividido en
papiloma de plexos coroideos, el cual es un proceso benigno en 75 a 80% de
todos los casos y en 20 a 25% es un tumor maligno descrito como carcinoma de

plexos coroides (Rivera-Luna 2006).

4.6 Meduloblastomas
De acuerdo a la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud hoy en dia se

conoce como tumor neuroectodermico primitivo infratentorial (TNEP). En el INP
corresponde al 27% de las neoplasias del SNC incluyendo tanto los TNEP
supratentoriales como los infratentoriales. Casi la mitad de las neoplasias del
cerebelo en la poblacion pediatrica corresponde a meduloblastomas. Su maxima
incidencia es a los 5 afios de edad, aun cuando se ha descrito en el lactante v,

excepcionalmente en el adulto y el anciano (Rorke 1983).

5. TRATAMIENTO DE LOS TUMORES CEREBRALES EN NINOS
Las estrategias para el tratamiento de los tumores cerebrales no se han

modificado mucho. Contemplan una aproximacion quirdrgica con la finalidad de
llevar a cabo una citorreduccion, y posteriormente radioterapia y quimioterapia
mas trasplante de progenitores hemopoyéticos si procede (Gutierrez-Navajas,

2006). El objetivo prioritario de un protocolo de tratamiento en cancer infantil es



aumentar la supervivencia disminuyendo los efectos secundarios derivados del
tratamiento. Actualmente, se estratifican los tratamientos por grupos de riesgo
basados en aspectos moleculares y genéticos. Al aumentar la supervivencia, se
observan efectos no deseados en la calidad de vida de los nifios tratados de un
tumor cerebral. Estos efectos derivan de la cirugia, de la radioterapia y de la
quimioterapia. Influyen la edad menor del paciente y el tipo de tumor. Las
alteraciones mas observadas son: deficiencias hormonales (sobre todo de la
hormona de crecimiento y de la hormona estimulante de la tiroides), alteraciones
visuales y auditivas, alteraciones cognitivas y aparicion de segundas neoplasias
(Gutierrez-Navajas, 2006).

6. EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS TRATAMIENTOS CONTRA EL CANCER
EN NINOS

6.1 Efectos de los tratamientos contra el cancer sobre el SNC
Como ya se menciond en general se utilizan tres métodos para combatir el cancer

pediatrico: cirugia, quimioterapia y radiacion.

6.1.1 Cirugia
La extirpacion quirdrgica es el método terapéutico inicial mas importante en

practicamente todos los tumores cerebrales primarios. Cumple tres objetivos
esenciales e inmediatos: 1) Establece el diagnostico histolégico, 2) alivia
rapidamente la presién intracraneal y el efecto de masa, mejorando de esta forma
las funciones neurolégicas y 3) logra una citorreduccion oncolégica que puede
prolongar la vida, mejorar la eficacia y seguridad de los tratamientos coadyuvantes
como la radioterapia, o ambas cosas. En la mayor parte de las lesiones
extraaxiales benignas (meningiomas y neurinomas del acustico), el objetivo de la
cirugia consiste en la extirpaciéon total con curacidén potencial. En estos casos, el
desafio radica en eliminar el tumor de la forma mas completa posible, reduciendo
a la vez el trauma operatorio de las estructuras nerviosas adyacentes. Ello puede
lograrse, sobre todo, con el uso de técnicas de monitorizacion electrofisiolégica
intraoperatoria, que pueden alertar al cirujano acerca del riesgo que corren las
estructuras nerviosas vulnerables durante la extirpacion del tumor. En los tumores

malignos infiltrantes intraaxiales, de origen glial en su mayoria, la cirugia permite



llegar al diagnéstico histolégico y constituye una medida de control temporal, pues
reduce el efecto de masa y la presion intracraneal. Debido a su naturaleza
localmente agresiva, los tumores cerebrales malignos no son susceptibles de
curacion en la actualidad y su control requiere acudir a estrategias multimodales.
Aungue existe cierta discusion sobre cuél debe ser la mision de la cirugia agresiva
en el tratamiento de estas lesiones, la mayor parte de los neuro-oncélogos
coinciden en que la “citorreduccion” y la eliminacion de masa tumoral son objetivos
quirdrgicos razonables, siempre que se consigan sin provocar deficiencias
neurologicas. La morbilidad y la mortalidad de las operaciones craneales han
disminuido en forma considerable en los Gltimos decenios. Las tasas de mortalidad
a los 30 dias tras las extirpaciones de tumores cerebrales son en general
inferiores al 3% en las Ultimas series publicadas. La tasa de complicaciones
operatorias depende de la naturaleza del tumor y de su localizacién. Las
complicaciones graves (hemorragia en el lugar de la intervencion, infeccion y
lesiones neuroldgicas permanentes) en conjunto, afectan a < 10% de los

pacientes (Villarejo, Martinez y Lage, 2012).

6.1.2 Quimioterapia

Las diferentes combinaciones posibles de QT, su secuencia de combinacién, la
utilizacién anterior, posterior o simultanea de la radioterapia influyen no sélo en las
células tumorales, sino también en las células normales de los diferentes 6rganos
y sistemas, produciendo efectos indeseables que se han conocido a lo largo de los
afios. Para mencionar algunos, el Arabinosido de citosina produce somnolencia,
letargia, malestar, temblor, mareos y paraplejia; el 5-fluorouracilo provoca ataxia
cerebelosa, tartamudeo, nistagmus, vértigo y somnolencia; la Vincristina produce
neuropatia sensorial y motora periférica con debilidad muscular, temblores, ataxia,

alucinaciones y depresion (Bernabeu y cols., 2003).

6.1.3 Radioterapia
Los efectos de la radioterapia sobre el tejido normal y el neoplasico son diferentes;

en general, los tejidos con células que se dividen con rapidez (piel, aparato

gastrointestinal, médula 6sea) van a acusarlo mas rapidamente que aquellos que



se dividen con lentitud o no se dividen en absoluto (neuronas maduras). Pueden
distinguirse tres tipos de efectos tisulares de la radioterapia: agudos, subagudos y
tardios (Bernabeu y cols., 2003). Agudos (durante o inmediatamente después del
tratamiento): Se producen tanto en el dérgano diana como en otros. La
hiperpigmentacién, eritema y alopecia aparecen durante las tres primeras
semanas de la irradiacion. También pueden aparecer nauseas Yy vOmitos.
Subagudos (entre 1 y 6 meses de la radioterapia): Son frecuentes y se conocen
con el nombre de sindrome post-radioterapia. Consiste en la aparicion de
somnolencia, cefalea, nduseas y vomitos; éstos muchas veces se asemejan a los
sintomas iniciales. Es un sindrome transitorio y se debe a fendmenos de
replicacion de los oligodendrocitos (células encargadas de la mielinizacion).
Tardios (a partir de los 6 meses de la radioterapia): Son las consecuencias mas
importantes sobre el SNC; las alteraciones pueden aparecer a partir de los seis
meses del tratamiento e incluso afios después. Pueden ser alteraciones
morfologicas (atrofia, calcificaciones, degeneracion de la Sustancia Blanca [SB],
cambios vasculares, necrosis) o funcionales (encefalopatia, deterioro

neuropsicolégico, deficiencias focales) (Bernabeu y cols., 2003).

6.2 Efectos cognoscitivos y conductuales de los tratamientos contra el
cancer en tumores fuera de la fosa posterior en nifios

El 30% de los tumores que se presentan en la infancia involucran areas
supratentoriales. Histolégicamente se dividen en tumores gliales (astrocitomas y
ependimomas) y tumores no gliales (meduloblastoma y otros tumores
neuroectodérmicos primitivos). Se pueden localizar en los hemisferios cerebrales,
en el quiasma oOptico o paraselar, asi como en la glandula pineal. Los sintomas y
signos de los tumores supratentoriales se encuentran relacionados con el grado
de obstruccion de los ventriculos y el liquido cefalorraquideo (aumento en la
produccion o bien disminucién de la absorcion), produciendo una elevacion de la
presion intracraneal, asi como alteraciones del estado de alerta (somnolencia,
irritabilidad). En términos generales, la hemiparesia, hipertonia e hiperreflexia son
las manifestaciones mas frecuentes en los tumores supratentoriales y, en menor

proporcion, los trastornos de la sensibilidad (Villarejo y Martinez Lage, 2012). Los



tumores de localizacion hemisférica suelen cursar con convulsiones mas
frecuentemente; en los gliomas de bajo grado. Los tumores localizados en las vias
Opticas presentan trastornos de la vision y debe realizarse una canpimetria. Los
tumores pineales cursan con el sindrome de Parinaud y los tumores diencefalicos
a veces con anorexia, adelgazamiento, e irritabilidad (sindrome diencefélico). Los
tumores de localizacion hipofiso-hipotalamica ocasionan, deficiencias visuales,
pahipopituitarismo, diabetes insipida o trastorno de la pubertad y el desarrollo.
Finalmente puede haber sintomas inespecificos de diseminacion, como
radioculitis, pérdida de fuerza o sensoriales, hiperreflexias, hemiparesias
asociadas (Bernabeu y cols., 2003; Cohen, Friederich, Jaworski, Copeland y
Pendergrass, 2006).

Las alteraciones neuropsicologicas mas frecuentemente observadas en nifios con
tumores fuera de la fosa posterior (TFFP) son apatia, depresion, lentitud en el
procesamiento de la informacion, pérdida de la capacidad para mantener la
atencion durante largos periodos, agitacion, confusion, trastornos mnésicos,
alteraciones de los ritmos vigilia-suefio y del apetito. Estas alteraciones pueden
ser los sintomas iniciales, e incluso Unicos durante un tiempo, sobre todo en
pacientes con neoplasias de linea media (cuerpo calloso, tercer ventriculo) o
localizadas en los lébulos temporales y frontales. Posteriormente se puede
observar pérdida del interés por las actividades de la vida diaria, irritabilidad,
labilidad emocional, inercia, apatia, baja capacidad para autorregulacion de la
conducta y dificultades en la memoria (Ruiz y Porta-Estessam 2007;Pastor
Tejedor, 2015).

6.3 Efectos cognoscitivos y conductuales de los tratamientos contra el
cancer en tumores de la fosa posterior en nifios

Los tumores de la fosa posterior (TFP) representan el 50% del total de neoplasias
del SNC en la edad pediatrica. Cohen y Duffner (1994) observaron que su
reseccion se acompafia de deterioro cognoscitivo a largo plazo en funciones
ejecutivas como la atencion y la memoria de trabajo, por su parte Berman, Ostrem,
Randolph, Gold, Goldberg, Coppola y Weinberger, (1995) observarondeficiencias
en las habilidades de lectura y de ortografia. Posteriormente, Fuiko, Schuller,



Czech, Dieckmann, Moslinger y Slavc, (1998) observaron que después de la
intervencidn quirdrgica, los nifilos con TFP tienen coeficientes de inteligencia mas
bajos, mas problemas motores, de memoria y de lenguaje en comparacion con
niflos con TFFP; siendo el diagndstico de un tumor infratentorial el factor de mayor
riesgo respecto a problemas intelectuales y neuropiscoldgicos. En el 2000, Riva y
Gorgi, evaluaron a 26 pacientes después de la cirugia de TFP, éstos observaron
que los pacientes con tumores localizados en el hemisferio cerebeloso derecho
presentaron deficiencias en la audicion, en la memoria secuencial y en el
procesamiento del lenguaje mientras que los pacientes con tumor en el hemisferio
cerebeloso izquierdo mostraron deficiencias en tareas de memoria secuencial
visuoespacial. Los pacientes con tumores en el vermis presentaron dos perfiles: (i)
mutismo (alteraciones del habla y del lenguaje similares al agramatismo; y (ii)
alteraciones conductuales (irritabilidad y comportamientos de tipo autista). Por su
parte Levisohn, Cronin-Golomb y Schmahmann (2000) evaluaron a 19 pacientes
con reseccion de tumor de la fosa posterior observando deficiencias en las
funciones ejecutivas (planeacion y secuenciacion), funciones visuo-espaciales,
expresion del lenguaje, memoria verbal y modulaciéon del afecto. Concluyeron que
en los pacientes con lesiones en el vermis presentan mayores alteraciones del
afecto y que las deficiencias conductuales son mas evidentes en nifios mayores.

Karatekin, Lazareff y Asarnow (2000) realizaron un estudio en el que compararon
el rendimiento en la resolucion del Wisconsin Card Sorting Test (WCST) entre
nifios con TFP y nifios con TFFP; sus resultados mostraron que los nifios con TFP

presentan deficiencias significativas en la resolucion de esta prueba.

Castro-Sierra, Chico-Ponce De Ledn, Gordillo-Dominguez y Raya-Gutiérrez en el,
2003, evaluaron pre y postquirargicamente a 8 nifios entre los 5 y los 19 afios con
tumores en el cerebelo, en la corteza prefrontal (area 9 medial) y en la region
parieto-occipital y a sus controles correspondientes; utilizando una bateria de
memoria sensorial a corto plazo y planeacion motora. Los resultados que
obtuvieron mostraron que los pacientes con lesiones en las regiones de la linea
media del cerebelo y parieto-occipitales no mostraron deficiencias cognoscitivas

significativas; a diferencia de los pacientes con lesiones laterales del cerebelo y la
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corteza prefrontal quienes si mostraron deficiencias significativas en el rendimiento

de la prueba.

Aarsen, Van Dongen, Paquier, Van Mourik y Catsman-Berrevoets (2004),
evaluaron a 23 niflos sometidos a reseccion de tumor localizado en ambos
hemisferios cerebelosos a la altura del vermis y en regiones mediales. Tras la
reseccion, los niflos presentaron apraxia, negligencia motora y disartria, asi como
alteraciones en la atencion selectiva y en la produccion y estructura del lenguaje,
es decir, agramatismo y errores como omision de palabras y conjugacion
incorrecta de verbos. También manifestaron dificultades en la resolucion de tareas
visuo-espaciales, en funciones ejecutivas, en memoria y alteraciones conductuales
como estereotipias, relaciones interpersonales de tipo autistico, desinhibicién,
irritabilidad, impulsividad, inatencién, disforia, ansiedad y regresion. Con base en
estas observaciones, se ha categorizado el “Sindrome de Fosa Posterior (SFP)”,
que se presenta después de la resecciéon del tumor y que consiste en mutismo
cerebelar transitorio, en sintomas cognoscitivos (por ejemplo, deficiencias en la
atencion, en el aprendizaje, en la memoria y en habilidades visuo-espaciales) y en

alteraciones neuroconductuales (De Smet y cols., 2009).

7. Cerebelo
El término cerebelo deriva del vocablo Latin cerebellum que significa “pequefio

cerebro”, en relacion al resto del cerebro parece una estructura pequefia, ya que
solamente representa el 10% de la masa total del sistema nervioso en los
humanos, sin embargo, contiene el 50% de todas las neuronas. El cerebelo
proviene de los engrosamientos ectodérmicos de los bordes cefélicos del cuarto
ventriculo, conocidos como labio rombico. Desde el punto de vista estructural, el
cerebelo consta de 1) un manto gris superficial, la corteza cerebelosa; 2) una
masa blanca interna, la sustancia medular y 3) cuatro pares de nucleos intrinsecos
enclavados en la sustancia blanca. El cerebelo esta dividido en una porcién media,
el vermis cerebeloso, y dos Iébulos laterales, denominados hemisferios

cerebelosos. (Carpenter, 1999).



Desde el punto de vista embriolégico y funcional, el cerebelo se puede dividir en
tres partes: el arquicerebelo, el paleocerebelo y el neocerebelo (Figura 1). El
arquicerebelo, representado por el nédulo, los dos floculos y sus conexiones
pedunculares, es la parte mas antigua desde el punto de vista filogenético. Esta
division del cerebelo es la de relacidon mas intima con el sistema vestibular. El
paleocerebelo (el I6bulo anterior del cerebelo) recibe impulsos de los receptores
de estiramiento a través de los haces espinocerebelosos y es la parte mas
relacionada con la regulacion del tono muscular. El neocerebelo es la parte del
cerebelo mas grande y filogenéticamente mas reciente. Se localiza entre los
surcos primario y posterolateral y constituye el I6bulo posterior. El neocerebelo
recibe impulsos de la corteza cerebral contralateral a través de los relevos en los
ndcleos protuberanciales, y es la parte del cerebelo mas vinculada con la
coordinacion de la funcién motora somatica, asi como también es la parte que mas
se ha relacionado con la cognicion. El neocerebelo se conecta con el resto del
cerebro a través del nucleo pontino, éste es inervado por fibras ascendentes y
descendentes, éstas no solamente emergen de las areas motoras y premotoras
sino también de las cortezas parietal, temporal y prefrontal (Schmahmann y
Pandya, 1997, y cols., 2014).



Subdivisiones funcionales del cerebelo
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Figura 1: Divisiones funcionales del cerebelo. Esquema modificado de
http://www.med.ufro.cl/Recursos/neuroanatomia/archivos/imagenes/7_cerebelo/

La organizacién funcional de la corteza cerebelosa indica que el cerebelo puede
actuar como un tipo especial de computadora en la regulacién y el control del
movimiento. El cerebelo organiza e integra la informacion que le llega por medio
de numerosas vias nerviosas. Las eferencias cerebelosas participan en el control
de la funcibn motora mediante la transmision de impulsos hacia 1) los nucleos del
tronco del encéfalo (es decir, los nucleos vestibular lateral y rojo) que a su vez
envian proyecciones a los niveles espinales y 2) los ndcleos talamicos de relevo
gue modifican la actividad de las neuronas corticales directamente relacionadas

con la funcion motora (Carpenter, 1999).

Las fibras que salen del cerebelo también sugieren que esta estructura forma

parte de una red que no solo se restringe al sistema motor. Para rastrear estas



conexiones se ha utilizado el virus del herpes simple tipo 1 como marcador
transneuronal retrogrado para identificar las neuronas subcorticales que proyectan
a través del talamo hacia la corteza cerebral de los primates (Figura 2). Los sitios
que mostraron mayor marcaje neuronal fueron el nicleo dentado del cerebelo y el
globo pélido. Las eferencias del cerebelo se proyectan a través del talamo a
multiples areas corticales, incluyendo la corteza premotora y prefrontal, asi como
la corteza motora primaria; éstas se originan en distintas regiones de los nucleos
profundos del cerebelo, esto sugiere diferentes canales eferentes que regulan
respuestas motoras y respuestas cognoscitivas ( Middleton y Strick, 1994, 1997).
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Figura 2: Esquema de las conexiones aferentes (A y B) y eferentes (D y E) del
circuito cerebelo-corteza en el primate no humano modificado de Schmahmann,
1996.

El cerebelo se compone por tres capas de neuronas inhibitorias y excitatorias

(Bower, 2002). La observacion de que la corteza cerebelosa transforma todas las



entradas en inhibicién, indica que probablemente no exista almacenamiento
dindmico de la informacion. Asi, el cerebelo procesa la informacion que recibe en
forma répida, conduce su egreso de modo indirecto a nucleos especificos del
tronco encefalico y virtualmente carece de memoria dinamica de corto plazo. Estas
caracteristicas ponen de relieve el desempefio de cerebelo como un tipo especial
de computadora capaz de proporcionar una respuesta rapida y clara a cualquier
ingreso sensorial (Carpenter, 1999). El cerebelo realiza operaciones que son
completamente distintas a las que realiza la corteza, es una estructura de
procesamientos altamente  especializados que mantiene conexiones
bidireccionales con la mayoria de las estructuras cerebrales (Schmahmann y
Pandya, 1997), lo que le permite modular o regular la actividad neuronal en otras
partes del cerebro. El cerebelo regula respuestas a través de sus conexiones
inhibitorias y excitatorias externas. Aun cuando las células de Purkinje ejercen
influencias inhibidoras sobre los nucleos cerebelosos profundos, estos nucleos
mantienen una descarga excitadora de alta frecuencia. Se presume que los
impulsos excitadores de fuentes extracerebelosas superan el egreso inhibidor
ténico de la corteza cerbelosa. Los impulsos extracerebelosos hacia los nucleos
cerebelosos profundos proporcionan la facilitacion ténica que a veces predomina
sobre la inhibicion cortical y mantiene la descarga de impulsos dirigidos hacia los
nucleos del tronco del encéfalo (Carpenter, 1999). Estas conexiones determinan la
amplificacion o el refinamiento de la conducta a través de calculos especializados,
dicho de otra manera el cerebelo controla la calidad de las respuestas. La
composicién interna del cerebelo no es de ninguna manera sencilla, sin embargo,
en comparacion con los hemisferios cerebrales parece simple. El micro-circuito del
cerebelo es homogéneo, se conforma de tres capas de materia gris compuestas
por el mismo tipo de neuronas. Esta unificacion de neuronas permite que los
calculos del cerebelo resulten en una operacidbn general de respuesta
completamente inhibitoria. Esta es la clave para entender al cerebelo como el
modulador de la amplificacion de la neocorteza y de las respuestas conductuales.

La determinacion de la taza, el ritmo y la fuerza de las respuestas conductuales,



asi como la contencion adecuada y la contencion de las mismas dependen del

balance excitatorio e inhibitorio (Houk y Mugnaini, 2003).

7.1 Cerebelo y cognicion
Recientemente los reportes de casos de pacientes con lesiones en el cerebelo

(accidente cerebrovascular o tumores) han dado pie a la hipotesis de que esta
estructura puede tener un rol crucial en las funciones cognoscitivas; Schmahmann
y Sherman (1998) reportaron un estudio clinico en el que participaron 20 pacientes
con diferentes tipos de dafio en el cerebelo, en los que observaron un severo dafio
cognoscitivo llamado “Sindrome cognoscitivo-afectivo cerebeloso” en el que se
observan deficiencias en las funciones ejecutivas, en las habilidades lingtisticas y
visuo-espaciales, asi como desordenes afectivos: aplanamiento emocional
(depresién) y comportamientos psicoticos. Los resultados de Steinlin, Imfeld,
Zulauf, Boltshauser, Lévblad, Lithy y Kaufmann (2003) después de evaluar a 24
pacientes que habian tenido tumores benignos en el cerebelo durante la infancia y
habian sido sometidos a cirugia mostraron deficiencias significativas en pruebas
de atenciébn, memoria, velocidad de procesamiento y problemas en la
comunicacion. Tedesco, Chiricozzi, Clausi, Lupo, Molinari y Leggio (2011),
observaron que los pacientes con dafio cerebelar obtuvieron puntuaciones z muy
por debajo del promedio en las tareas de lenguaje, funciones ejecutivas,
habilidades visuo-espaciales y secuenciacion. Con el avance de los estudios de
neuroimagen la intervencion del cerebelo en estas funciones es cada vez mas
evidente (Hoang, Pagnier, Guichardet, Dubois-Teklali, Schiff, Lyard, y Krainik
(2014), se ha reportado activacion del cerebelo en tareas cognoscitivas que
involucran el lenguaje, memoria de trabajo, procesamiento visuo-espacial y

funciones ejecutivas (Stoodley, Valera, y Schmahmann, 2012).

Actualmente, los estudios clinicos se han focalizado en el papel del cerebelo en
dos procesos en particular: el lenguaje y la memoria (Hoang y cols., 2014). En lo
referente al lenguaje, estudios neuroanatémicos, clinicos y de neuroimagen han
demostrado que el cerebelo esta involucrado en un amplio espectro de funciones

linglisticas, tales como la fluidez verbal, recuperacion de palabras, sintaxis,



lectura, escritura y habilidades metalinglisticas (Murdoch, 2010). Existe una
conectividad reciproca que une el cerebelo con areas de la corteza cerebral
crucialmente implicadas en funciones linguisticas (Frank y Strick, 2000). Se ha
documentado también la existencia de una activacion simultdnea de las regiones
inferolaterales del cerebelo con el area de Broca para la modulacion del lenguaje
(Leiner, Leiner, y Dow, 1993) y los ganglios basales durante el procesamiento del
lenguaje (Booth, Wood, Lu, Houk y Bitan, 2007). El cerebelo participa en la
activacion cortical del procesamiento fonoldgico, en las operaciones
morfosintacticas regula aspectos dinamicos relacionados con el tiempo y la
velocidad de produccién del lenguaje (Silveri, Leggio y Molinari, 1994), y es
probable gque tenga una funcion de procesamiento temporal del lenguaje con la

representacion mental de las frases (Arriada, Otero y Corona 1999).

En lo concerniente a la memoria, Borden, Dhar, Smith, Weinshank, Branchek y
Gluchowski (1994), afirman que el cerebelo funciona directamente sobre la
memoria de largo plazo, particularmente en la memoria implicita, siendo una de
las estructuras que posee mayor relacion y rapidez al momento de asociar
estimulos no conscientes en distintas tareas, razén por la cual este tipo de
memoria se asocia al aprendizaje conductual de habitos y habilidades motoras y
entendiendo que el aprendizaje de cualquier tarea de caracter motor o que
implique un almacenamiento y codificacidbn no consciente, va a estar directamente
relacionada con las estructuras que componen el cerebelo. La memoria implicita
no se relaciona directamente con la atencion y no depende del hipocampo, sino de
los sistemas motores y sensoriales; incluyendo los habitos, habilidades, y los
reflejos condicionados, siendo este el punto de convergencia entre cerebelo y
memoria, como se puede apreciar en los estudios de pacientes con lesiones
cerebelosas, los cuales tras presentar ataxia, trastornos del habla y de la
lectoescritura, presentan problemas de recuperacion de informacion de
aprendizajes previos en la memoria de largo plazo (Klopper, Delatycki, Corben,

Bradshaw, Rance, y Georgiou-Karistianis, 2011).



8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La frecuencia con que se presentan TFP durante la infancia rebasa el 50% de la

localizacion general de las neoplasias del sistema nervioso central. Estos tumores
proporcionan un modelo de lesion natural para la investigacion de las multiples
funciones motoras y cognoscitivas reguladas por el cerebelo. Las evidencias
clinicas sobre alteraciones cognoscitivas como consecuencia de lesiones en el
cerebelo, llevan a considerar la relevancia de la categorizacion y la determinacion
de las alteraciones neuropsicoldgicas que se producen después de la resecciéon de
un TFP.

9. JUSTIFICACION
En afos recientes se ha propuesto la participacion del cerebelo en procesos

cognoscitivos superiores. Las evidencias proceden de investigaciones clinicas y
funcionales mediante estudios de neuroimagen y la evaluacién neuropsicologica
sobre los efectos de las lesiones cerebelosas. Con frecuencia, se asume que los
nifos con TFP presentan menores riesgos cognoscitivos y adaptativos en
comparacién con nifios que presentan TFFP). Sin embargo, los TFP también
pueden desencadenar deficiencias cognoscitivas, emocionales y adaptativas. El
objetivo de este trabajo fue investigar las diferencias entre los perfiles
neuropsicolégicos de nifios con TFP y TFFP utilizando la bateria Evaluacion
Neuropsicoldgica Infantil. La importancia de este trabajo radica en que se observo
Gnicamente el efecto del tumor y de su reseccidn, ya que las evaluaciones se
realizaron antes de la aplicacion del tratamiento de quimioterapia o radioterapia; la
mayoria de los trabajos reportados incluyen el efecto de los tratamientos utilizados

para combatir a la enfermedad y no incluyen un grupo comparativo.

10. OBJETIVOS
10.1 Evaluar las diferencias postquirargicas de las funciones cognoscitivas

(habilidades construccionales, memoria, habilidades perceptuales,
lenguaje, habilidades metalingiisticas, habilidades espaciales,
atencion y habilidades conceptuales), las funciones ejecutivas

(fluidez, flexibilidad cognoscitiva y planeacion y organizacion) y las



habilidades de rendimiento académico (lectura, escritura y
aritmética) en pacientes entre los 5 y los 16 afios con tumores
cerebrales con localizacion fuera de la fosa posterior y dentro de la

fosa posterior.

10.2 Evaluar si existe una correlacion entre el dafio cerebelar provocado
por la presencia de un tumor en la fosa posterior y su reseccion y las
puntuaciones obtenidas en las funciones cognoscitivas (habilidades
construccionales, memoria, habilidades perceptuales, lenguaje,
habilidades metalinglisticas, habilidades espaciales, atencién y
habilidades conceptuales), las funciones ejecutivas (fluidez,
flexibilidad cognoscitiva y planeacion y organizacion) y las
habilidades de rendimiento académico (lectura, escritura y
aritmeética) en pacientes entre los 5 y los 16 afios con tumores

cerebrales infratentoriales.

11. HIPOTESIS
11.1 La evaluacion postquirtrgica de los dominios de funciones cognoscitivas

(habilidades construccionales, memoria, habilidades perceptuales, lenguaje,
habilidades metalingtisticas, habilidades espaciales, atencién y habilidades
conceptuales), las funciones ejecutivas (fluidez, flexibilidad cognoscitiva y
planeacion y organizacion) y las habilidades de rendimiento académico
(lectura, escritura y aritmética) mostrara diferentes puntajes a partir de la
localizacion de los tumores cerebrales.

11.2 La evaluacion postquirtrgica de los pacientes con tumor de la fosa posterior
presentara menores puntajes en las tareas de: atencion, lenguaje, memoria,
habilidades  espaciales, habilidades construccionales, habilidades
visuoespaciales; fluidez verbal, flexibilidad cognoscitiva, planeacion, lectura y

escritura.



12. METODO

12.1 Pacientes

El estudio se realizd en el servicio de Radioterapia del Instituto Nacional de
Pediatria. La muestra incluyo a los pacientes que cumplieron con los siguientes
requisitos de inclusion:

e Tener entre los cinco y los dieciséis afios de edad.
e Ser pacientes de primera vez.
e Diagnéstico de tumor cerebral.
e Ser escolarizados.
Se excluyeron de la muestra a los pacientes que presentaban:
¢ Problemas neuroldgicos ajenos a los tumores cerebrales.
e Problemas médicos de importancia relevante.
e Recaida de la enfermedad.

Con base a lo anterior se conformaron dos grupos. El primer grupo (ver Tabla 1)
se conformé de doce nifios de habla hispana (8 nifias y 4 nifios) escolarizados,
entre 8 y 14 afios de edad (M= 10 D.E. = 1.4), diagnosticados con TFP y con

reseccion del mismo.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes del grupo con Tumor en la Fosa
Posterior (TFP).

Edad a Tiempo entre |a Grado de
Paciente L. Sexo cirugiay la ) f Sitio del tumor Tipo de tumor
la evaluacién Y Hidrocefalia
evaluacion
Vermis y porcion
medial del Hemisferio .
8 M 2 meses Severa Derecho y IV Astrocitoma
ventriculo
12 H 2 meses Severa Pednculos Astrocitoma
cerebelosos




Porcion caudal del
3 10 M 1 mes Severa vermis cerebeloso del Ependimoma
hemisferio izquierdo
4 12 M 1 mes Severa Vermis y hgmls_ferlo Astrocitoma
cerebeloso izquierdo
5 9 M 2 meses Severa Vérmis a la gltura del Astrocitoma
IV ventriculo
6 9 H 1 mes Ausente vermis y cuarto Astrocitoma
ventriculo
7 10 M 2 meses Media He_mlsferlo cerebelpso Ependimoma
izquierdo y vermis
8 11 H 2 meses Severa Hgmls_feno cerebelpso Ependimona
izquierdo y vermis
9 9 M 1 mes Media Region ponto- Ependimoma
cerebelosa izquierda
Vérmis cerebeloso y
10 12 M 2 meses Media porcién medial de Meduloblastoma
ambos hemisferios
11 10 M 4 meses Media Vérmis cerebeloso Medulobla§t9ma
desmoplasico
IV ventriculo, Vérmis
12 8 H 4 meses Severa cerebe_zloso y porcion Astrocitoma
medial de ambos
hemisferios

El segundo grupo (ver tabla 2) se conformé por siete nifios de habla hispana (5
mujeres y 2 hombres), de entre 8 y 14 afios de edad (M= 11.7 D.E. = 2.6),

diagnosticados con TFFP y con reseccion o biopsia del mismo.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes en el grupo con Tumor Fuera de la Fosa

Posterior.
Edad ala Tiempo entre la
. » o Grado de . )
Paciente evaluacion Sexo cirugiayla ) ) Sitio del tumor Tipo de tumor
. Hidrocefalia
evaluacion
2 meses . L . .
1 14 M No presenté Nervio éptico Glioma de vias épticas
Hidrocefalia Fronto-parieto- ) )
2 13 M 2 meses . Ganglioneuronal papilar
obstructiva temporal derecho




Hidrocefalia Fronto-temporal ) o

13 M 2 meses . o Astrocitoma pilocitico
obstructiva izquierda

8 H 2 meses No present6 Nervio éptico Glioma de vias opticas
Hidrocefalia Téalamo .

8 M 2 meses ) ) . Astrocitoma
obstructiva Hipocampo posterior
Hidrocefalia Tectum )

12 M 5 meses . . Glioma
obstructiva mesencefalico

14 H 6 meses Media Glandula pineal Pineoblastoma

En ningun caso, los pacientes recibieron quimioterapia adyuvante o radioterapia
durante la evaluacion. El protocolo de evaluacién y de estudio fue aprobado por el
Consejo de Etica e Investigacion del INP. En todos los casos, los padres o tutores
legales autorizaron la participaciéon del paciente mediante un consentimiento
informado, otorgado después de que el procedimiento y el objetivo de la

evaluacion les fueron explicados.

12.2 Procedimiento
12.2.1 Entrevista a la madre, padre o tutor
Esta entrevista tuvo como objetivo informar a los padres acerca de los objetivos

del estudio asi como revisar la historia tanto familiar como médica del paciente,
indagando especialmente sobre aspectos relacionados a las deficiencias

cognoscitivas asociadas a la aparicion del tumor.

12.2.2 Evaluacion neuropsicolégica
Se aplicé la bateria Evaluacién Neuropsicologica Infantil, la cual constituye una

prueba dirigida a nifios hispanohablantes con edades comprendidas entre los 5 y
los 16 afos, para analizar el desarrollo neuropsicolégico en 13 areas
cognoscitivas: atencién, habilidades constructivas, memoria (codificacion vy
evocacion diferida), percepcion, lenguaje oral, habilidades metalinguisticas,
lectura, escritura, matematicas, habilidades visuo-espaciales, habilidades
conceptuales y funciones ejecutivas (Matute, Chamorro, Inozemtseva, Barrios,
Rosselli y Ardila, 2008; Matute, Rosselli y Ardila, 2004 y Matute, Roselli, Ardila y




Ostrosky-Solis, 2007). Las 13 areas cognoscitivas se clasifican en tres dominios

evaluados a través de diferentes tareas descritas en la Tabla 3.

Tabla 3. Dominios y areas cognoscitivas de la Evaluacion Neuropsicoldgica Infantil

desarrollada por Matute, Rosselli, Ardila y Ostrosky-Solis (2007).

DOMINIO TAREAS

Habilidades construccionales, atencion, memoria
_ o codificacion, habilidades perceptuales, memoria
Funciones cognoscitivas . ) - o
evocacion, lenguaje, habilidades metalinguisticas,

habilidades espaciales y habilidades conceptuales

) ) ] Fluidez verbal, fluidez gréfica, flexibilidad
Funciones ejecutivas B ~ L
cognoscitiva, planeacion y organizacion

Habilidades de rendimiento . -
o Lectura, escritura y matematicas
académico

Las puntuaciones finales de la ENI se obtienen en percentiles, cuyos valores se
ajustan a los siguientes rangos cualitativos: < 2= extremadamente bajo; 3-10=
bajo; 11-25= promedio bajo; 26-75= promedio. Los valores por arriba del percentil

75 se consideran superiores al promedio.

12.2.3 Andlisis estadistico
Se conform6 una base de datos a partir de los percentiles obtenidos en cada

paciente para cada uno de los dominios y de las tareas que conforman la bateria
ENI. Se realiz6 un analisis de frecuencias para cuantificar el porcentaje de casos
de cada grupo que obtuvieron percentiles menores a 26 en cada una de las
tareas. Para analizar la relacion de dependencia y/o independencia entre el grupo
de TFP y TFFP se utilizo la prueba Chi Cuadrado de Pearson. Tanto la base de
datos como los analisis estadisticos se realizaron en el programa SPSS version
20.



NOTA DE BIOETICA

Este proyecto va de acuerdo con los pardmetros establecidos para la investigacion
con humanos segun los “Principios éticos para la investigacion médica que

involucre pacientes humanos” de la Declaracion de Helsinki.



13. RESULTADOS
13.1 Funciones cognoscitivas
Al hacer la comparacién entre los grupos TFP y TFFP con la prueba Chi Cuadrado

de Pearson no se encontraron diferencias significativas (Figura 4). Sin embargo,
en las tareas de Construccion con Palillos (CCP) y Evocacion Visual (Evi) se
observaron tendencias (p< 0.068) que casi llegaron a ser significativas mostrando
un peor desempefio del grupo de TFP en comparacién con el grupo TFFP. En la
tarea de Percepcion Visual (PV) se observo una tendencia (p< 0.068) que casi
llegé a ser significativa mostrando un mejor desempefio del grupo de TFP en
comparacion con el grupo TFFP.

Ambos grupos mostraron un desempeio por debajo del rango de normalidad en
las tareas de Habilidades Graficas (HG), de Codificacion Visual (Cvi) y de Atencién
Visual (Avi). En la tarea de HG los porcentajes de casos ubicados por debajo del
rango de normalidad (por debajo del percentil 26) fueron el 92% del grupo TFP
contra el 86% del grupo TFFP. En las tareas de Cvi y Avi (por debajo del percentil
26) el grupo de TFFP mostr6 mayor porcentaje de casos debajo del rango de
normalidad en comparacion con el grupo TFP (75% Vs 86% y 75% Vs 100%

respectivamente) lo cual sugiere un peor desempefio.

En la tarea de Codificacion Verbal (CV) el grupo de TFFP mostré puntajes por
debajo de la normalidad, teniendo un peor rendimiento en comparacién con el
grupo de TFP. En esta tarea el 25 % de los nifios del grupo TFP y el 57 % de los

nifios del grupo TFFP no llegaron al percentil de la normalidad (percentil 26 al 75).

En la tarea de Evocacion visual (Evi) los pacientes del grupo TFP mostraron peor
rendimiento ya que el 83% de los casos no alcanzé el percentil de la normalidad,
mientras que los pacientes del grupo TFFP se mantuvieron dentro de los limites

normales, solo el 57 % de ellos quedo fuera de este margen.

En el resto de las tareas ambos grupos obtuvieron valores dentro de la

normalidad, el grupo TFP mostrO una mejor ejecucion en las tareas de



Codificacion Verbal (CV), Percepcion Tactil (PT), Percepcion Visual (PV) y
Expresion del Lenguaje (LE).
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Figura 4. Dominio de Funciones Cognoscitivas. Promedio de las puntuaciones obtenidas en los
grupos con Tumor en la Fosa Posterior (TFP) y con Tumor Fuera de la Fosa Posterior (TFFP).
CCP: Construccién con palillos, HG: Habilidades gréficas, CV: Codificacion verbal, Cuvi:
Codificacion visual, EV: Evocacion verbal, Evi: Evocacion visual, PT: Percepcion tactil, PV:
Percepcion visual, LR: Lenguaje repeticion, LE: lenguaje expresion, LC: lenguaje comprension),
HM: Habilidades metalingisticas, HE: habilidades espaciales, Avi: Atencion visual, AA: Atencion
auditiva, HC: Habilidades conceptuales. Las lineas rojas indican los valores ubicados dentro del
rango promedio (percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluacion Neuropsicologica

Infantil.

13.2 Funciones ejecutivas
En la comparacion de las tareas del dominio de funciones ejecutivas la prueba Shi

cuadrado de Pearson determiné diferencias significativas (p< 0.022) en la tarea de
Disefios Correctos con el minimo de Movimientos (DCMM), teniendo el grupo TFP
al 100% de los nifios por debajo del percentil normal a diferencia del grupo de
TFFP en el cual el 86% de los nifios se ubica en este rango (Figura 5).



A su vez se observé que el grupo de TFP también obtuvo puntajes por debajo del
percentil 26 en las tareas de Porcentaje de Respuestas Correctas (PRC) y
Porcentaje de Respuestas Perseverativas (PRP) tareas en las que el grupo TFFP
obtuvo puntajes dentro de la normalidad. El porcentaje de pacientes del grupo TFP
por debajo del percentil normal fue de 58% Vs el 43 % del grupo TFFP en PRC, en
la tarea de PRP el grupo TFP obtuvo el 50 % y el grupo de TFFP el 29% de los

casos por debajo del rango de normalidad.

En la tarea de Fluidez Grafica (FG) la ejecucion del grupo TFFP no llego a la
normalidad, teniendo el 71% de los casos por debajo del percentil normal en
comparacion con el 67% de los casos del grupo TFP.

En el resto de las tareas del dominio de Funciones Ejecutivas: Fluidez Verbal (FV),
Numero de Categorias (NC), Incapacidad para Mantener la Organizacion (IPMO),
Disefios Correctos (DC) y Movimientos Realizados (MR) ambos grupos cumplieron
con los criterios de normalidad, mostrando puntajes mas altos el grupo TFP en las
tareas de IPMO y DC; el grupo de TFFP mostr6 un mejor desempefio en las
tareas de FV, NCy MR.
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Figura 5. Dominio de Funciones Ejecutivas. Promedio de las puntuaciones obtenidas en los grupos
con Tumor en la Fosa Posterior (TFP) y con Tumor Fuera de la Fosa Posterior (TFFP). FV: Fluidez
verbal, FG: Fluidez grafica, PRC: Porcentajes de respuestas correctas, PRP: Porcentaje de
respuestas perseverativas, NC: NUmero de categorias, IPMO: Incapacidad para mantener la
organizacion, DC: Disefios correctos, MR: Movimientos realizados, DCMM: Disefios correctos con
el minimo de movimientos. Las lineas rojas indican los valores ubicados dentro del rango promedio
(percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluacion Neuropsicolégica Infantil. * Indica
diferencias significativas a p <0.05, de acuerdo con los resultados de la prueba Shi cuadrado de

Pearson.

13.3 Habilidades de rendimiento académico
Se observaron diferencias significativas en las tareas de Manejo Numérico (MN)

(p= 0.045) y Velocidad de Escritura (EV) (p= 0.036) en ambas el grupo TFFP
obtuvo un mejor rendimiento (Figura 6). También se observaron tendencias
cercanas a ser significativas (p<0.056) en la tarea de Velocidad de Lectura (LV) y
Célculo (Cal).

En la tarea de Velocidad de Lectura (LV) ambos grupos quedaron por debajo del
percentil normal mostrando peor rendimiento el grupo TFP (el 67% de los casos
obtuvo valores por debajo del percentil 26 contra el 57% de los casos observados

en el grupo de TFFP).

En el resto de las tareas Precision en la Lectura (LP), Comprension de la Escritura
o lectura (LC), Precision en la Escritura (EP), Coherencia Narrativa (CN), Conteo
(C), Manejo Numérico (MN), Célculo (Cal) y Razonamiento Légico Matematico
(RLM) ambos grupos se ubicaron dentro de los limites normales, teniendo una
mejor ejecucion el grupo TFFP en todas las tareas, con excepcion de C, donde el
grupo TFP mostré mejor rendimiento.
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Figura 6. Dominio de Habilidades de Rendimiento Académico. Promedio de las puntuaciones
obtenidas en los grupos con Tumor en la Fosa Posterior (TFP) y con Tumor Fuera de la Fosa
Posterior (TFFP). LP: Lectura precision, LC: Lectura comprensién, LV: Lectura velocidad, EP:
Escritura precision, CN: Coherencia narrativa, EV: Escritura velocidad, C: Conteo, MN: Manejo
numeérico, Cal: Calculo, RLM: Razonamiento légico-matematico. Las lineas rojas indican los valores
ubicados dentro del rango promedio (percentil 26-75) de acuerdo a las normas de la Evaluacion
Neuropsicolégica Infantil. * Indica diferencias significativas a p <0.05, de acuerdo con los

resultados de la prueba Shi cuadrado de Pearson.



14. DISCUSION
La hipotesis central que guidé este trabajo fue que los perfiles cognoscitivos se

afectarian en forma diferencial a partir de la localizacion de los tumores
cerebrales. En cuanto al dominio de funciones cognoscitivas se observo que la
localizacion del tumor no arrojé resultados diferenciales entre las variables
estudiadas. Teniendo en cuenta la cantidad de pacientes evaluados, el alcance
hasta aqui descrito se presenta como un estudio con resultados preliminares. La
posibilidad de ampliar la muestra, permitirdA un acercamiento mas contundente
hacia el conocimiento sobre el perfil cognoscitivo de estos pacientes. Sin embargo,
puede considerarse que estos resultados, permitieron definir la tendencia general
en lo que respecta a los dominios que evalda la ENI, asi como plantear
interrogantes que orienten futuras investigaciones. Los resultados obtenidos se

discutiran a continuacion.

14.1 Funciones Cognoscitivas
En las tareas que pertenecen al dominio de funciones cognoscitivas, el analisis

estadistico no arroj6 diferencias significativas, solamente se observaron
tendencias cercanas a la significancia en las tareas de Construccion con Palillos,
Evocacion Visual y Percepcion Visual. Los porcentajes del grupo TFP mostraron
una ejecucion por debajo del percentil 26 en las tareas de Habilidades Graficas,
Codificacion Visual, Atencion Visual y Evocacion Visual, aunque en estas tareas el
grupo TFFP también mostrdé un bajo rendimiento con la excepcion de la tarea de
Evocacion Visual, donde los valores obtenidos por este grupo se ubicaron dentro
de la normalidad. Estas tareas implican la capacidad para integrar los diferentes
elementos del ambiente en un todo organizado e involucran habilidades de
memoria episddica y de manipulacion espacial (Rosselli, Matute y Ardila, 2010).
Es posible que estas tres habilidades se afecten por lesiones en cualquier sitio del
sistema nervioso y no sean especificamente tareas que dependen del cerebelo.
Sin embargo, la participacién del cerebelo en el procesamiento de la informacién
visuo-espacial se demostrd en un estudio de neuroimagen de Molinari, Petrosini,
Misciagna y Leggio (2004), el cual se realiz6 con 39 pacientes con diversas

lesiones cerebelosas (12 con lesion cerebelosa izquierda, 13 con lesion



cerebelosa derecha y 14 con ataxia cerebelosa idiopatica). Durante la ejecucién
de diferentes pruebas que demandan habilidades visuo-espaciales, la tarea de
rotacidon mental revel6 una notoria activacion cerebelosa en el vermis superior, en
los nucleos profundos y en areas laterales de ambos hemisferios, de forma mas
intensa en el hemisferio cerebeloso derecho (Molinari y cols., 2004). La ejecucién
visuo-espacial también es dependiente de la corteza parietal, lo que podria
explicar el bajo rendimiento en estas pruebas del grupo TFFP (Posner y Gilbert,
1999). Ademas, el que ambos grupos hayan obtenido valores por debajo del
percentil 26 en las tareas de Habilidades Gréficas, Codificacion Visual y Atencion
Visual, constituye un indicador de la importante participacién del cerebelo en la
atencion mediante su funcidon conjunta con otras regiones cerebrales. Las
deficiencias observadas en nuestra muestra podria deberse una interrupcion de
las conexiones del cerebelo con estructuras corticales y subcorticales sugiriendo
un fendmeno de diasquisis cruzada que hace referencia a un hipometabolismo
potencialmente reversible entre un hemisferio cerebral y el cerebelo contralateral

(Cole, 1994; Pantano, Baron, Samson, Bousser, Derouesne y Comar, 1986).

Relacionado a la Atencién Visual, el grupo TFP obtuvo valores por debajo del
percentil 26. En estudios realizados para evaluar el cambio del foco atencional
(con la suficiente anticipacion y preparacion, suponiendo que la nueva fuente de
informacion pueda ser relevante), se ha comparado el rendimiento de personas
con y sin lesiones cerebelosas sometidas a estimulos auditivos y visuales
alternantes después de una orden. Los individuos sin lesiones perdian la
informacion presentada en un lapso de milisegundos, pero recuperaban el foco de
atencion en aproximadamente 0.05 segundos. Las personas con lesiones
cerebelosas se demoraban cinco veces mas en fijar la atencién después de la
orden. Ademas, mediante resonancia magnética funcional, se ha observado que la
ejecucion en pruebas de atencion visual se correlaciona a la activacion del
cerebelo aun en ausencia de planeacion y ejecucion motoras (Berman, Ostrem,
Randolph, Gold, Goldberg, Coppola y Weinberger, 1995).



Ambos grupos obtuvieron valores dentro del rango de normalidad en el resto de
las tareas del dominio de funciones cognoscitivas, aunque en las tareas de
Evocacion verbal, Habilidades Metalinguisticas, Habilidades Espaciales, Atencion
Auditiva, Habilidades Conceptuales y Construccion con Palillos el grupo TFP
mostré un peor rendimiento, mientras que en las tareas de Codificacion Verbal,
Percepcion Tactil y Percepcion Visual el grupo TFFP mostr6 un desempefio

ligeramente peor.

14.2 Funciones Ejecutivas
Esta ampliamente reportado que las funciones ejecutivas dependen basicamente

del funcionamiento normal de los I6bulos frontales (Lazaro y Solis, 2008; Soprano,
2003; Tirapu, Garcia, Luna, Roig y Pelegrin, 2008). Con base en estos reportes se
espera que el grupo TFFP muestre una ejecucibn menos exitosa en tareas
pertenecientes a estas funciones. Sin embargo, no se cumplio esta proposicion, ya
gue la unica diferencia estadisticamente significativa se observé en la tarea de
Disefios Correctos con el minimo de Movimientos la cual exige planeacion a cargo
del I6bulo frontal. El bajo rendimiento observado en el grupo de tumores de la fosa
posterior, en funciones tradicionalmente pertenecientes a la corteza frontal, se
puede justificar con trabajos de Ravizza y Ivry, (2001); Schmahmann, (2004);
Schmahmann y Sherman, (1998), quienes han observado deficiencias ejecutivas
en la planificacion, la flexibilidad cognoscitiva, el razonamiento abstracto, la
memoria de trabajo y la fluidez verbal en pacientes con lesién cerebelosa de
distinta etiologia. Esto puede explicarse con base en que los I6bulos frontales,
considerados como el principal sustrato de las funciones ejecutivas, intercambian
informacion con el cerebelo a través del talamo y mediante una red constituida
tanto por conexiones excitadoras como por conexiones inhibidoras a la corteza
prefrontal. La lesion de cualquiera de los nodos que conforman esta red
perturbaria el equilibrio excitador-inhibidor de las conexiones, lo cual resultaria en

el deterioro de la funcion (Rowe, Owen, Johnsrude y Passingham, 2001).

Nuestros resultados también muestran que el grupo de TFP obtuvo valores por

debajo del percentil 26 en las tareas de Porcentaje de Respuestas Correctas y



Porcentaje de Respuestas Perseverativas, lo cual sugiere que el grupo TFP
presenta dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales y
en la capacidad para utilizar estrategias operativas. A su vez presentan
limitaciones en la productividad, la creatividad y la flexibilidad cognoscitiva, las
cuales repercuten en la incapacidad para abstraer ideas, para anticipar las
consecuencias de su comportamiento y para inhibir actos impulsivos. Estas
limitaciones concuerdan con los cambios conductuales (impulsividad, agresividad
y rabietas) que reportaron los padres en la entrevista inicial. Respecto al bajo
Porcentaje de Respuestas Correctas en el grupo TFP, Rao, Mayer y Harrington
(2001), proponen que el razonamiento conceptual y la resolucién de problemas
requieren, independientemente de la capacidad motora, de un sistema neuronal
que comprende estructuras como la corteza cerebral, los ganglios basales, el
talamo y el cerebelo. Respecto al bajo porcentaje de respuestas correctas en el
grupo TFP, nuestros resultados también son congruentes con observaciones
realizadas en pacientes con patologia cerebelosa degenerativa. En ellos, se ha
identificado una alta frecuencia de errores en el WCST probablemente debidos a
una reduccion en la eficiencia para generar conceptos y resolver problemas (Abel
y cols., 2005).

Sorprendentemente, el grupo TFP presentd menos respuestas perseverativas que
el grupo TFFP. Este hecho también puede deberse a las conexiones del cerebelo
con la corteza frontal. Ya que los pacientes son ineficientes para generar un plan
de accion, asi como para seguir actuando en base con la estrategia planeada,
aunque ésta sea erronea. La misma justificacion se puede aplicar a la tarea de
Disefios Correctos con el minimo de Movimientos, en el que se observo la Gnica
diferencia estadisticamente significativa. Ambos grupos mostraron un rendimiento

muy por debajo de la normalidad, el grupo TFP mostré un peor rendimiento.

El grupo TFFP mostré una peor ejecucion que el grupo TFP (quienes apenas
llegaron a cumplir dentro de los limites normales) en la tarea de Fluidez Grafica.

La grafomotricidad estd representada en la corteza motora, por lo que esta



habilidad se hizo menos eficiente en el grupo con tumores supratentoriales
(Crespo y Narbona, 2009).

En el resto de las tareas ambos grupos cumplieron dentro de los limites normales
mostrando puntajes mas bajos el grupo TFP en las tareas de Fluidez Verbal,

Numero de Categorias y en Movimientos Realizados.

14.3 Habilidades de rendimiento académico
En el dominio de habilidades del rendimiento académico se observaron mayores

diferencias entre los dos grupos, el grupo TFP mostré valores mas bajos en todas
las tareas con la excepcion de Conteo en la que el grupo TFFP obtuvo resultados
mas bajos, aunque dentro de los limites de normalidad. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las tareas de Velocidad de Escritura y Manejo
Numérico, asi como tendencias cercanas a las diferencias significativas (p<0.056)
en las tareas de Velocidad de Lectura y Calculo. Estos datos coinciden con los
resultados de Nieto y cols., (2004) quienes observaron deficiencias en la lectura y
en la escritura manifestadas en extrema lentitud, fluidez laboriosa, multiples y
variados errores, asi como una inadecuada comprension de lo que es leido en
nifos con dislexia del desarrollo. Los sintomas que se observan con mayor
frecuencia son la lectura lenta, el inicio lento, los largos periodos de titubeos, la
pérdida del lugar dénde se esta leyendo, la omision, el remplazo, la inversién o
adicibn de una palabra, el fraseo incorrecto, el cambio de palabras en las
oraciones o de letras en las palabras. En este sentido, se observé que los
pacientes del grupo TFP obtuvieron puntajes por debajo del percentil 26 en la
tarea de Precision de Lectura, el 33% en la tarea de Comprension de la Lectura 'y
el 67% en la tarea de Velocidad de la Lectura. Estos resultados indican que los
pacientes con Tumor en la Fosa Posterior presentan sintomas relacionados a la
dislexia del desarrollo. Ademéas, las lesiones en el cerebelo afectan el bucle
fonologico, proceso basado en el repaso articulatorio. Al leer hay un proceso
subvocal, requerido para procesar la informacion (Nicolson y Fawcett, 1999). La
disfuncion cerebelar probablemente desencadena deficiencias en el bucle

fonologico y ocasiona los sintomas similares a los de la dislexia del desarrollo. El



dafio cerebeloso causa deficiencias en la habilidad articulatoria lo que
compromete la conciencia fonolégica, es decir, el reconocimiento de las palabras,
resultando en dificultades para la lectura, en el proceso de habla interno y en la

automatizacion de habilidades y conocimientos (Thach, 1996).

En el resto de las tareas del dominio de habilidades de rendimiento académico
ambos grupos cumplieron dentro de los limites de normalidad, generalmente con
rendimiento ligeramente peor en aquellos pacientes que presentaron tumores en

la fosa posterior.

Nuestro esfuerzo por demostrar diferencias en las capacidades intelectuales de
pacientes diagnosticados con tumores de la fosa posterior tenia el objetivo de
aclarar resultados a veces contradictorios y poco conclusivos previamente
publicados. Desgraciadamente, la meta era demasiado ambiciosa, el espectro de
accion del cerebelo en funciones cognoscitivas no se pudo dejar completamente
claro, por el limite del tiempo para concluir esta investigacion. Sin embargo hemos
podido recabar datos muy importantes sobre el papel del cerebelo en la atencién y
el lenguaje tal vez debido a las conexiones directas del cerebelo con diferentes

porciones de la corteza cerebral.

En futuras investigaciones es necesario utilizar pruebas neuropsicolégicas mas
sensibles que puedan determinar todas aquellas disfunciones que no son
causadas por lesiones cerebrales de distinta localizacion, sino afecciones
especificas atribuibles a lesiones en el cerebelo. En el futuro también es necesario
aclarar la participacion del cerebelo en el procesamiento de las emociones, ya que
es bien sabido que los factores afectivos también pueden afectar el rendimiento

cognoscitivo.

15. CONCLUSIONES
e La localizacion del tumor no arrojo resultados diferenciales entre las

variables estudiadas.

e Teniendo en cuenta la cantidad de pacientes evaluados, el alcance hasta

agui descrito se presenta como un estudio con resultados preliminares.



La posibilidad de ampliar la muestra, permitirdA un acercamiento mas
contundente hacia el conocimiento sobre el perfil cognoscitivo de estos
pacientes.

Estos resultados, permitieron definir la tendencia general de los perfiles en

lo que respecta a los dominios que evalua la ENI.

El nivel intelectual y el perfil de las funciones cognitivas, son similares en el

grupo de nifios con TFPy TFFP.

La presencia de un tumor en el cerebelo no sélo afecta las habilidades
motrices y sensitivas, sino las vias y conexiones que permiten el
intercambio de informacién con diversas regiones cerebrales y que resulta
en alteraciones de las funciones cognoscitivas que estas regiones regulan y

controlan.

Comprender la participacion del cerebelo en las funciones cognoscitivas
complejas se torna relevante para el disefio de programas de rehabilitacién
de pacientes con lesiones o tumores cerebelosos, asi como alteraciones

funcionales congénitas, como las ataxias espino-cerebelosas.

Es necesario que futuras investigaciones cuenten con un mayor niamero de
pacientes en condiciones homogéneas y con un sistema de evaluacion que
integre y correlacione los datos obtenidos mediante neuroimagen y baterias
neuropsicolégicas, asi como la comparacion de resultados con pacientes

sin tumores cerebrales.
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