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RESUMEN

Introduccion: Los Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) son objeto de estudio de gran interés
por las repercusiones tanto al paciente como a la familia por su alta tasa de secuelas, mortalidad,
afectacién econ6mica, asi como por su impacto al Sistema Nacional de Salud dado por su aumento en
la frecuencia, costo elevado que conlleva el tratamiento de estos pacientes, asi como la afectacion de
pacientes econdmicamente activos, particularmente uno de los fenbmenos vistos en las Ultimas
décadas es el incremento de su incidencia en pacientes cada vez mas jévenes con la consiguiente
repercusién socio-econémica que esto representara.

Objetivos: Conocer la prevalencia de los Tumores del SNC, reportados en nuestra unidad médica,
brindando una base de datos para colaborar para futuros estudios multicéntricos en nuestro pais

Material y métodos: Estudio retrospectivo y unicéntrico. Captando 924 pacientes que fueron
atendidos por el servicio de Neurocirugia en el periodo comprendido entre Enero 2016 y Diciembre
2022. Unicamente 680 pacientes cumplieron criterios inclusion, realizando extraccion manual de datos
del expediente clinico

Andlisis estadistico: Recoleccién de datos y andlisis realizados en Excel

Resultados: Inversion de la frecuencia en los Adenomas Hipofisarios y Meningioma, asi como un
importante descenso de casi una década en la incidencia maxima en la edad de diagnéstico del
Glioblastoma.

Conclusiones: Se observan ciertas similitudes y diferencias de acuerdo a la estadistica reportada en
la literatura’, sin embargo es necesario ampliar a otros sectores de salud para poder obtener
conclusiones estadisticamente mas significativas. La inversion en la frecuencia de Meningiomas y
Adenomas Hipofisario, asi como descenso de la edad de mayor incidencia en el Glioblastoma son
hallazgos que tienen que continuar investigdndose por su gran impacto en la salud publica.

Palabras Clave: Neurooncologia, Tumores del Sistema Nervioso central, Reporte estadistico

ABSTRACT

Introduction: Tumors of the Central Nervous System (CNS) are the object of study of great interest
due to the repercussions for both the patient and the family due to their high rate of sequelae, mortality,
economic impact, as well as their impact on the National Health System. given its increase in frequency,
the high cost of treating these patients, as well as the affectation of economically active patients,
particularly one of the phenomena seen in recent decades is the increase in its incidence in increasingly
younger patients with the consequent socio-economic repercussion that this will represent.

Objectives: To know the prevalence of CNS Tumors, reported in our medical unit, providing a database
to collaborate for future multicenter studies in our country.

Material and methods: Retrospective and single-center study. Capturing 924 patients who were treated
by the Neurosurgery service in the period between January 2016 and December 2022. Only 680
patients met the inclusion criteria, performing manual data extraction from the clinical record.

Statistical analysis: Data collection and analysis performed in Excel

Results: Inversion of the frequency in Pituitary Adenomas and Meningioma, as well as a significant
decrease of almost a decade in the maximum incidence in the age of diagnosis of Glioblastoma.

Conclusions: Certain similarities and differences are observed according to the statistics reported in
the literature, however it is necessary to expand to other health sectors in order to obtain more
statistically significant conclusions. The inversion in the frequency of Meningiomas and Pituitary
Adenomas, as well as the decrease in the age of the highest incidence of Glioblastoma are findings
that must continue to be investigated due to their great impact on public health.

Keywords: Neuro-oncology, Central Nervous System Tumors, Statistical report
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1. INTRODUCCION

Los tumores cerebrales son un grupo heterogéneo dada las diferentes lineas celulares que los originan.
Los cuales por su comportamiento o localizacion representan una de las patologias mas complejas
gue enfrenta el neurocirujano, asi como su pobre pronéstico que conlleva en los casos donde el estirpe
histologico reporta un tumor maligno del Sistema Nervioso Central (SNC). Por lo cual dependiendo su
estirpe histoldgico sera el tratamiento elegido por el médico tratante, sin embargo a pesar de los
grandes avances tecnoldgicos que han complementado los procedimientos quirdirgicos, tratamientos
quimioterapéuticos y de radioterapia, en muchos casos han sido suficientes para poder ofrecerles una
esperanza de vida / calidad de vida mejor. Por lo que los tumores del SNC son una de las areas con
mayor investigacion médica en la actualidad, por las repercusiones en la salud publica que implica por
su relativa alta incidencia en la poblacion la cual va desde 22.4-26.2 personas por cada 100,000
dependiendo el estudio de referencia.

Este estudio tiene el propésito de brindar a nuestra comunidad médica y a las autoridades una base
de datos la cual provea una referencia para continuar y desarrollar bases de datos y estadisticas
mayores para la investigaciébn médica, intervenciones y desarrollo de nuevas estrategias de salud
publica ya que en muchos casos es necesario poder conocer el perfil de la poblacién a atender ya que
los factores, sociales, culturales, demograficos y econdmicos pueden representar objetivos diferentes
de acuerdo a la poblacién de cual se trate. Otro dato interesante que suponemos en nuestro protocolo
de estudio es que sera necesario complementar nuestra informacion con otros centros de salud e
instituciones de salud, ya que el ISSSTE le provee atencién médica a cierta poblacion en cuestiones
socioeconomicas a las que le provee la secretaria de salud. Sera necesario complementar los datos
para poder llegar a conclusiones con mayor valides estadistica.

1.1 GENERALIDADES

Los tumores del SNC pueden ser divididos en dos grandes grupos; las lesiones primarias, que se
originan de células que pertenecen al sistema nervioso central y lesiones secundarias, que se originan
en otros sitios del cuerpo y se implantan como metastasis en el cerebro, mostramos en el siguiente
grafico como se encuentran repartido la distribucién entre tumores malignos y benignos del SNC*?2

All brain and other CNS

Malignant
29.7%

Non-malignant
70.3%

Malignant Nonmalignant

All other malignant
% All other nonmalignant
Neuroepithelial tumors 7.2%

(incl. non-malignant glioma)
2.9%

Nerve sheath tumors
12.1%

z 13
Tumors of meninges
2.1%
Lymphomas and
hemopoietic neoplasms
6.6%

Glioblastoma

48.6% Menigioma

Other gliomas 53.9%

17.9%

Pituitary tumors

Diffuse/anaplastic astrocytoma 24%
11.8%

FIGURE 1. Distribution of Brain and Other Central Nervous System (CNS) Tumors by Behavior and Major Histology Type, 2013 to 2017. Pilocytic astrocytoma
is clinically considered nonmalig but is included in the malignant category according to historical convention for cancer reporting. Data source: Central
Brain Tumor Registry of the United States data provided by the Centers for Disease Control and Prevention’s National Program of Cancer Registries and the
National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology, and End Results Program, 2013 to 2017 (varying).




Other astrocytic
tumors *

14%
Ependymal tumors *

16%
Cerebellum
Spinal cord and Oligodendrogliomas
cauda equina & oligoastrocytic
28% Brain stem g tumors *
i 14 14
1y 31% *

Diffuse & anaplasﬁc
astrocytoma *
33%
Temporal lobe All other
57%

Meninges \ Meningiomas

68% 402 % Nerve sheath tumors 40.0 %
83%
Other brain
76%
Glioblastoma *
Frontal lobe 142%
76%
craniopharyngeal pituitary
duct 172%

a. Percentages may not add up to 100% due to rounding.
* All or some of this histopathology is included in the CBTRUS definition of gliomas, including ICD-O-3 histopathology codes 9380-9384 and, 9391-9460 (Table 2)
Abbreviations. CBTRUS, Central Brain Tumor Registry of the United States; NPCR, National Program of Cancer Registries; SEER, Surveillance, Epidemiology, and End Results Program; NOS, not otherwise specified.

Fig. 12 Distribution® of All Primary Brain and Other Central Nervous System Tumors (Malignant and Non-Malignant Combined; Five-Year
Total=445,792; Annual Average Cases=89,158) by A) Site and B) Histopathology, CBTRUS Statistical Report: US Cancer Statistics — NPCR and
SEER, 2015-2019

CLASIFICACION DE LA OMS

La OMS clasifica de acuerdo al comportamiento de los tumores del sistema nervioso central en grado
[, 11, 'y IV segun el grado de malignidad dada por la histologia del tumor. Los tumores grado | y Il son
definidos como de “bajo grado”o “benignos”. Los tumores grado | tienen bajo potencial proliferativo y
tienen posibilidad de cura al ser resecados quirurgicamente. Los tumores grado Il son tumores
infiltrantes, pero de baja actividad proliferativa celular, tienden a recurrir y en algunos casos, progresar
a grados superiores (lll y IV). Los tumores grado Il son lesiones con evidencia histolégica de
malignidad y los grado IV tienen evidencia de malignidad citolégica con predisposicion a necrosis y

Tumores difusos astrociticos y oligodendrogliales Tumores de la regidn pineal Linfomas
Astrocitoma difuso Pineocitoma Linfoma difuso de células B del SNC
Astrocitoma anaplasico Tumor parenquimatoso pineal de Linfoma de células Ty NK
Glioblastoma diferenciacién intermedia Linfoma anaplésico
Oligondendroglioma Pineoblastoma Linfoma MALT de la dura
Oligondendrioglioma anaplasico Tumor papilar de la regién pineal
Oligoastrocitoma Tumores de células germinales
Oligoastrocitoma anaplasico Tumores embrionarios Germinoma
Meduloblastoma Carcinoma embrionario
Otros tumores astrociticos Tumor embrionario Coriocarcinoma
Astrocitoma pilocitico Meduloepitelioma Teratoma
Astrocitoma de células gigantes subependimario Neuroblastoma del SNC
Ganglioneuroblastoma del SNC Tumores de la regién selar
Tumores ependimarios Tumor rabdoide teratoide atipico Craniofaringioma
Subependimoma Tumor granular de la regién selar
Ependimoma Tumores de los nervios craneales y Oncocitoma de células en huso
Ependimoma anaplasico paraespinales
Schwannoma Otras clasificaciones
Otros gliomas Schwannoma melanocitico Tumores neuronales y mixtos gliales-
Neurofibroma neuronales
Tumores del plexo coroideo Tumores malignos periféricos de la Tumores melanociticos
Papiloma del plexo coroideo vaina nerviosa (MPNST) Tumores histiociticos
Papiloma atipico del plexo coroideo Tumores mesenquimales
Carcinoma del plexo coroideo Meningiomas
Tumores metastasicos
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estan relacionados con una evolucion rapida y fatal de la enfermedad. Estos tumores grado Il y IV son
denominados de “alto grado”o “malignos™.

De igual forma los clasifica de acuerdo a su grupo histolégico, este ultimo ha sufrido varias
modificaciones en las Ultimas dos actualizaciones, donde en la actualizacion del 2021 se hace el
énfasis de la utilidad de los estudios de inmunohistoquimica y el perfil genético de los tumores por su
comportamiento, sin embargo esto requiere de ciertos insumos los cuales no contamos en nuestra
unidad hospitalaria. Asi que por cuestiones logisticas los tumores de este estudio seran agrupados de
acuerdo a la clasificacion del 2016

1.2 ESTADISTICA

1.2.1 ESTADISTICA INTERNACIONAL

Los tumores primarios del
sistema nervioso central tienen
una incidencia de 21.42 por
10000 habitantes y los tumores
secundarios de 10 por 10000
habitantes.

Sin embargo, si se analizan los
datos por grupos histolégicos,
las metéstasis cerebrales son
los tumores mas frecuentes
con la incidencia recién
mencionada, seguida por los
meningiomas (7.79-8.05 por
100000 habitantes) y
glioblastoma (2.42 —-3.26 por
100000 habitantes)?

La incidencia total de Tumores
cerebrales primarios
corresponde a 21.42 por
100,000 habitantes, siendo de
5.42 por 100000 habitantes en
pacientes entre 0 y 19 anos y
de 27.85 por 100,000 en
pacientes de 20 afios y mas
Los tumores cerebrales
malignos mas frecuentes son el
glioblastoma (3.2 por 100,000
habitantes), astrocitoma grado
3 (0.51 por 100000 habitantes)
y el linfoma (0.43 por 100,000
habitantes). Los  tumores
cerebrales benignos mas
frecuentes son el meningioma
(7.93 por 100,000 habitantes),
adenoma hipofisiario (3.65 por
100000 habitantes) y el
Schwannoma (1.81 por
100,000 habitantes)*567,

Mallgnant ] Al [l 0-14 years [ 15-19 years [l 20-39 years [l 40-64 years [l 65+
959797 o3

All brain and Pilocytic astrocytoma Diffuse astrocytoma Anaplastic astrocytoma Glioblastoma
other CNS
100 - 9393 g5 91 92 gg
84 ] 78 73 82 8

Oligodendroglioma Anaplastic Oligoastrocytic Ependymal tumors Neuronal and mixed
oligodendroglioma tumors neuronal glial tumors

73
70 64 6?69

Relative survival (%)

Tumors of the All embryonal tumors  Medulloblastoma ATRT Nerve sheath tumors
pineal region

857

75 82 8988 50 ¢ A 94 g5

Meningioma Mesenchymal Lymphomalother Germ cell tumors, cysts Tumors of
tumors hemopoietic neoplasms and heterotopias the pituitary

Nonmalignant

9298999895 99 99 99 99 99 99

All brain and Nerve sheath tumors Meningioma Germ cell tumors, Tumors of
other CNS cysts and heterotopias the pituitary

FIGURE 4. Five-Year Relative Survival for Selected Brain and Other Central Nervous System (CNS) Tumors by Histology by Age, 2009 to 2015. *The survival
i is supp! d b <16 cases were diag d. All pati were diag d during 2009 to 2015 and followed through 2016. Error bars indicate

95% confidence intervals. Pilocytic y is i d i in clinical practice but is included in the malignant category according to
historical convention for US cancer reporting. ATRT indi ypical teratoid rhabdoid tumor. Data source: National Program of Cancer Registries survival
database.
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Age-specific rates per 100,000 population

FIGURE 2. Age-Specific Mali and N

lig Brain and Other Central Nervous System (CNS) Tumor Incidence Rates by Sex, 2013 to 2017. Data

source: Central Brain Tumor Registry of the United States data provided by the Centers for Disease Control and Prevention’s National Program of Cancer
Registries and the National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology, and End Results Program, 2013 to 2017 (varying).
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FACTORES DE RIESGO

Radiacioén ionizante: En relacion a la radiacion ionizante existe una relacion causal bien descrita. Los
tumores radioinducidos mas frecuentes son los meningiomas, gliomas y schwannomas. El tiempo entre
la exposicion y la aparicion de un glioma o meningioma radioinducido son de 9 a 18 afios y 17 a 23
anos respectivamente. Existe ademas una relacion entre la dosis aplicada y el riesgo, siendo de 0.079
a 0.56 por Gy de radiacién para gliomas y 0.64 a 5.1 por Gy para meningioma. El riesgo es mayor de
desarrollar un meningioma radioinducido que el de desarrollar un glioma radioinducido®®.
Susceptibilidad genética: Si bien es cierto la gran mayoria de los tumores cerebrales son
esporadicos, existen riesgos genéticos para su aparicion. El mejor ejemplo son los pacientes con
neurofibromatosis tipo | que se relaciona con gliomas de nervio éptico en un 15% y gliomas de tronco
y hemisféricos en 3%. La neurofibromatosis tipo Il se relaciona con la aparicion de schwannomas
vestibulares bilaterales y la aparicion de meningiomas mdultiples. También pueden desarrollar
schwannomas en otras ubicaciones y se relaciona con la aparicion de ependimomas”©

Sexo: Los gliomas, tumores de células germinales, linfomas y tumores embrionarios son mas
frecuentes en hombres, mientras los meningiomas y tumores de hipodfisis son mas frecuentes en
muijeres®.

LOCALIZACION DE TUMORES CEREBRALES

La localizacién mas frecuente de los tumores cerebrales son las meninges (36.1%) dado por la alta
incidencia de meningiomas.

De los tumores intraaxiales la localizaciéon mas frecuente el lobo frontal (8.6%), seguida por el lobo
temporal (6.4%), parietal (4%) y occipital (1.1%). En cuanto a otras ubicaciones destacan la region
hipofisiaria (16.2%), pares craneales (6.7%), cerebelo (2.6%), tronco cerebral (1.5%), sistema
ventricular (1.1%) y glandula pineal (0.5%).

Al comparar por edad, la incidencia total de tumores cerebrales es mayor en pacientes mayores de 85
afos (81.16 por 100,000 habitantes) y menor en nifios de 0 a 14 afios (5.26 por 100000 habitantes).
Los tumores mas frecuentes en nifios (0-14 afos) son el astrocitoma pilocitico (15.4%). En la
adolescencia (14-19 afios) los tumores mas frecuentes son tumores hipofisarios (25.4%) y astrocitoma
pilocitico (10.1%), siendo la localizacidon mas frecuente de estos la region e hipofisiaria (29.8%) y lobos
cerebrales (21%).

Cranial nerves

1.7%

Ependymal tumors *
Other sites pondy!

31%
All other

18%
A Occipital lobe
26%

Spinal cord and
cauda equina

Other nervous system
12%

27%
Brain stem
36%

Frontal lobe
246%

Cerebellum
46%

Cerebrum
47%

Parietal lobe
104 %

Other brain
20%

Temporal lobe
176 %

a. Percentages may not add up to 100% due to rounding

44% Embryonal tumors

Other astrocytic 25%

tumors *
45%
Oligodendrogliomas
& oligoastrocytic
tumors *
48%
Neoplasm,
unspecified
53%

Lymphoma

9
er% Glioblastoma *

50.1%

Other gliomas *
70%

Diffuse & anaplastic
astrocytoma *
16%

* All or some of this histopathology is included in the CBTRUS definition of gliomas, including ICD-O-3 histopathology codes 9380-9384 and, 9391-9460 (Table 2)
Abbreviations: CBTRUS, Central Brain Tumor Registry of the United States; NPCR, National Program of Cancer Registries: SEER, Surveillance, Epidemiology, and End Results Program: NOS, not otherwise specified.

Fig.5 Distribution® of Malignant Primary Brain and Other Central Nervous System Tumors (Five-Year Total=126,345; Annual Average

Cases=25,269) by A) Site and B) Histopathology, CBTRUS Statistical Report: US Cancer Statistics - NPCR and SEER, 2015-2019



Other astrocytic
tumors*  —

02%
Other brain N Mesenchymal tumors
1.8% N 16%

Spinal cord and Neoplasm,
A cauda equina . B N unspecified
29% Cerebellum N 22%
Other sites 1.1% Al other
44%

N52%
Nerve sheath tumors

15%

Other gliomas *
0.0%

Cranial nerves Vestibular schwannoma

9.1%

Al other /
23%

Meningiomas

Meninges P 554 %

Pituitary and 554 %

craniopharyngeal
duct
252%

Tumors of the
pituitary
240%

a. Percentages may not add up to 100% due to rounding
* All or some of this histopathology is included in the CBTRUS definition of gliomas, including ICD-O-3 histopathology codes 9380-9384 and, 9391-9460 (Table 2).
Abbreviations: CBTRUS, Central Brain Tumor Registry of the United States. NPCR, National Program of Cancer Registries; SEER, Survedlance. Epidemiology, and End Results Program. NOS, not otherwise specified

Fig. 10 Distribution® of All Non-Malignant Primary Brain and Other Central Nervous System Tumors (Five-Year Total=319,447; Annual Average
Cases=63,887) by A) Site and B) Histopathology, CBTRUS Statistical Report: US Cancer Statistics — NPCR and SEER, 2015-2019

METASTASIS CEREBRALES

Son lesiones originadas en tejidos fuera del cerebro que se implantan en el tejido cerebral. La
incidencia estimada varia entre 2.8 y 11.1 por 100,000 habitantes. Son las lesiones cerebrales mas
frecuentes en los adultos. Su mayor de incidencia es entre los 50 y 80 afios. Pueden implantarse en el
hueso craneal, meninges o parénquima cerebral. Se estima que entre un 20 y 25% de los pacientes
con cancer tendria metastasis cerebrales de realizarse una autopsia.

Las fuentes mas frecuentes de metastasis cerebrales en adultos son secundarias a cancer de pulmaén,
mama y piel (melanoma) y en nifios leucemia seguido por linfoma.

Considerando la habilidad de un cancer para diseminar hacia una metastasis cerebral, el melanoma
(4% de los canceres) tiene la mayor propension, seguido por cancer de pulmén y mama.

La sobrevida dependera de factores como la etiologia del tumor y la condicién del paciente dado por
su estado funcional, cantidad de metastasis intra 0 extra craneales y caracteristicas genéticas del
cancer. Es asi como la sobrevida puede variar en promedio entre 3 meses en el peor de los escenarios
y 16 meses en el mejor de estos:1?

1.2.2 ESTADISTICA NACIONAL

Desgraciadamente no contamos con un consenso como el elaborado el CBTRUS en EEUU, el cual
logra consensar hasta el 98% de los tumores del SNC. Existen estudios retrospectivos unicentricos
como el que estamos elaborando en este caso, los cuales son reportados en revistas del IMSS, o en
el INNN, por lo cual existe un gran area de oportunidad en este habito para poder elaborar estudios
multicéntricos. En un estudio realizado en el estado de Guanajuato. Los datos sociodemograficos
mostraron un rango de edad entre 18 a 82 afios (49.3+15), con predominio del sexo femenino (52.3%),
estado civil casado (65.9%), nivel de educacion basica (63.6%). Las prevalencia de enfermedades
cronicas fueron hipertension arterial con 18.2%, diabetes tipo 11 7.9%, y presencia de ambas con 7.9%.
Los tumores primarios del SNC tuvieron mayor incidencia (89.8%) y se presentaron en personas mas
jovenes (48.7+15.9) a diferencia de los tumores secundarios del SNC (54.9+9.3). De los tumores
primarios, los gliomas se presentaron con mayor frecuencia (42%), seguidos de los meningiomas
(29.5%)*3.
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2. JUSTIFICACION

El actual estudio pretende brindarle a nuestra comunidad médica y cientifica un panorama e
informacion estadistica de la tendencia y frecuencia en las diferentes estirpes histopatoldgicas de los
tumores del Sistema Nervioso Central, edad de presentacién tumoral, prevalencia de género, factores
de riesgo identificables, localizacion tumoral, caracteristicas clinicas tumorales presentadas. Lo cual
hasta el momento se carece, dicha informacion podra ser una herramienta para identificar variables
con valor diagnoéstico y /o pronéstico, ademas de conformar una base de datos para futuras
investigaciones que conlleven a una mejor comprension y manejo del paciente con patologia tumoral
del Sistema Nervioso Central en la poblacion mexicana, ya que no podemos hacer trabajos de
intervencion, causalidad si partiendo de estadisticas en poblacion extranjera por las diferentes
conficiones sociales, econdmicas, culturales y demogréficas.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

Uno de los fenédmenos que mas alertan y llaman la atencién al Sector Salud es la presentacién tumoral
en edades mas tempranas ya que involucran a la poblacién econémicamente activa y comprometen la
esperanza de vida, siendo el caso de los Tumores Malignos en particular el Glioblastoma y las
Metastasis. Un ejemplo es que se tiene estipulado que la presentacion tumoral del Glioblastoma es a
una edad media de 64 aifios*® en Europa, en el reporte estadistico de 379,848 tumores primarios del
SNC realizado en el 2017 en Estados Unidos se reporta una edad media de 65'afios para
Glioblastoma. Tomando dicha informacion se propone que la incidencia en los demas tumores del SNC
en la poblacién Mexicana mantienen el mismo comportamiento reportado en otros paises.

3.2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVOS GENERAL: Analizar la prevalencia y caracteristicas clinicas de los pacientes con
Tumores Cerebrales tratados en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos e identificar las condiciones
sociodemograficas para establecer patrones de comportamiento o presentacion que brinden la
oportunidad de mejorar el abordaje de estudio o tratamiento de los tumores cerebrales en las
Instituciones de Salud Estatales y Nacionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1)Conocer la prevalencia de los Tumores Primarios del Sistema Nervioso Central, de los Gliomas y del
Glioblastoma en los pacientes mexicanos reportados en nuestra unidad medica.

2) Conocer la edad de presentacion tumoral y la prevalencia del sexo en nuestra poblacion y su
relevancia en la practica médica, asi como el impacto socio-econémico que conlleva a nuestro sistema
de salubridad.

3) Determinar si los factores de riesgo propuestos por la literatura en nuestra poblacion son
reproducibles o si existen otros que no hayan sido propuestos que se puedan identificar.

4) Determinar las principales caracteristicas clinicas tumores del en los pacientes del ISSSTE e
identificar las diferencias con lo reportado en la literatura internacional y poder hacer un diagnéstico
mas oportuno.

4. MATERIALES Y METODOS

4.1 VARIABLES CUANTITATIVAS
e Discreta:
Antecedentes Personales no Patolégicos: N° de hijos, N° de Dependientes, , Personas que
habitan el domicilio, N° de Habitaciones, Servicios Domiciliarios, Electrodomésticos, N° de
Vehiculos) para clasificar por estratos socio-econémicos utilizando la clasificacion AMAI
(clasificacion utilizada por el gobierno Mexicano)

Padecimiento Tumoral: Signos y Sintomas Iniciales a su ingreso Hospitalario (fecha en la
valoracion de la sospecha clinica tumoral), Exploracién segun la ultima nota medica del
paciente (fecha), Tratamiento Recibido (Cirugia Resectiva /no Resectiva (fechas), Radioterapia
(fecha de inicio), Periodo Libre de Evolucién Neuroldgica (Periodo en dias), Paciente Vivo o

Muerto (Fecha de Defuncion)
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Adenoma

Continua: C Hipofisario
Antecedentes Personales: Edad al Diagnostico, Fecha |D Meningioma
de Nacimiento, Diagndstico Histopatolégico (Codificado |F Metastasis
por la ICD-0), E Glioma
Antecedentes Personales no Patoldgicos: Ingreso |G Schwannoma
Mensual H Hemangioblastoma
Padecimiento Tumoral: Localizaciéon tumoral (Codificado || Craneofaringioma
por la ICD-O-3), Exploracion segun la ultima nota medica || Cordoma
del paciente (KPS/ECOG otorgado) M Germinoma
K Tumor pineal
4.2 VARCI)A;EiLnEIS CUALITATIVAS J Meduloblastoma
: L seo i i i
Antecedentes Personales: 1 Masculino N Quiste epidermoide
Sexo, Escolaridad 2 Femenino
Nominal:

Antecedentes Personales: Nombre de Paciente, Cedula/N° de Expediente, Religion, Grupo y
Rh, Domicilio, Teléfono, Lugar de Nacimiento, Lugar de Residencia, , Familiar Responsable

Antecedentes Personales no Patoldgicos: Estado Civil, Empleo, Tipo
de Vivienda, Vivienda

Antecedentes Personales Patolégicos: Tipo de Empleo, Alimentacion,
Tabaquismo, Alcohol, Drogas, Exposicion Ambiental, Medicamentos,
Antecedentes Heredo-Familiares, Enfermedades Concomitantes
Padecimiento Tumoral: Signos y Sintomas Iniciales a su ingreso
Hospitalario (Para medicién de frecuencias e integracion de los
Sindromes Clinicos presentados), Exploracién segun la ultima nota
medica del paciente (valorando secuelas), Tratamiento Recibido
(Cirugia (Resectiva (Clasificada por la Clasificacion de Berger) y en
caso de no haber sido Resectiva (Biopsia, Cirugia descompresiva /

Ciudad de
1 I
México
2 Foraneo

Ciudad de
1 P
México
2 Foraneo

SDVP)), Radioterapia (Esquemas de tratamiento otorgado), Quimioterapia (Esquemas de

tratamiento otorgados).

1 Doctorado |5 Completo |5 1 Cgto!ma
Incompleto |0 2 Cristiana
2 Maestria 18 Completo |18 8 Ninguna
Incompleto |0 5 c "
3 Licenciatura 179 Completo | 166 reygne
Incompleto |13 7 Testigo de
4 Técni 36 Completo |36 Jehova .
ecnico Incompleto |0 3 Evangelica
Completo |49 :
5 Bachillerato |68 P 5 Adventista
Incompleto |19
C et 50 4 Mormon
6 Secundaria |73 ompleto
Incompleto |13
7 Primaria 73
Incompleto | 16 1 Soltero/a
8 Nula 18 ':;a:'tte ;1 2 Casado/a
oo 3 Unidn Libre
4 Divorciado/a
5 Viudo/a
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codigo [ Supe | cédigo | Lateralidad | 1 Trabajador
1 o+ 1 Diestro/a 2 Jubilado
2 A+ Zurdo/a 3 Ninguno
+ T
8 B 3 Ambidiestro/a
4 AB+
5 O-
6 A-
7 B-
8 AB-
9 Desconoce
Cddigo | Etilismo Cdédigo | Drogas
1 Social 1 Negado
Cdédigo | Tabaquismo .
2 Positivo
1 Positivo 3 Positivo pero 2 Positivo
5 Positivo  pero abandonado
abandonado 4 Negado
3 Negado
Cdodigo AHF Oncolégicos
Codigo [ AHF 1 Cancer de Mama
2 Cancer de Pulmon
1 A. Oncoldgicos , . .
3 Cancer cervicouternino
2 A. Cronicos 4 Céancer de Rifion
Degenerativos
3 A Tumores 5 Cancer de Pancreas
cerebrales 6 Cancer de Prostata
4 A. Enf Cerebral 7 Céancer de Higado
5 Negado 8 Cancer de Testiculo
9 Cancer Gastrico
10 Cancer Ocular
11 Céancer piel
Soaio AHE S TeE 12 Céancer de laringe
9 Degenerativos 13 Cancer de ovario
1 HipertenSién arterial 14 Céancer de Tiroides
3 EPOC 16 Leucemia
4 Hipotiroidismo 17 Osteosarcoma
5 Enfermedades Autoinmunes
6 Infarto agudo al miocardio
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Enfermedades

ceelge concomitantes
—= Codigo Localizacion
1 A. Oncoldgicos ;
— A Cervical
> A Cronicos —
Degenerativos B Toracica
3 A. Tumores cerebrales C Lumbar
4 A. Enf Cerebral D Sacro
5 Negado E Craneocervical
- — - Desplazamiento Codi
Cédigo Localizacién 16 Ala esfenoidal (mm) 0digo
1 Frontal 17 Mesencéfalo Normal 1
2 Temporal 18 Puente 01-09
3 Parietal 19 Bulbo 1-1.9 2
4 Occipital 20 Télamo 2.29
5 Selar 21 Pineal 3.39
6 Hoz del cerebro 22 Seno cavernoso 4-49 3
7 Nucleos de la Base 23 Supraselar 5. 59
8 Parasagital 24 Paraventricular . 6.9 4
9 Angulo pontocerebeloso |25 Tercer ventriculo - 7'9
10 Cerebelo 26 Surco olfatorio o 8.9 5
11 Clivus 27 Ventriculo lateral i
12 Piso anterior 28 Cuarto ventriculo 9-9.9 6
. ; 10-10.9
13 Piso medio 29 Craneo
: 11-11.9
14 Tentorio 30 Cuerpo calloso 7
15 Agujero magno 31 Convexidad 12-12.9
13-13.9 g
14-14.9
Linea media (lateralidad) |Cadigo 15-159 9
Derecha a Izquierda A 16 - 16.9
Izquierda a Derecha B 17-17.9 10
18-18.9
>19 11

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusién: Pacientes con diagnostico Histopatolégico de Tumores del SNC, Historia
Clinica y datos recolectados en su expediente clinico correspondientes a las variables a investigar por
el estudio, atendidos en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE en el periodo del 01 de Enero
del 2016 al 31 de Diciembre del 2022.
Criterios de exclusion: Expediente clinico no completo de acuerdo a las variables a estudiar
Criterios de eliminacion: Resultados Histopatolégicos no correspondientes a Tumor Primario del SNC
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5. RESULTADOS

5.1 REPORTE GENERAL DE LOS TUMORES DEL SNC

Se enlistan los resultados mas relevantes reportados de la base de datos

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
ENERO 15 14 12 10 16 3 13
FEBRERO 15 10 11 12 14 7 9
MARZO 12 10 9 15 10 10 13
ABRIL 14 15 13 9 2 6 15
MAYO 14 12 17 21 2 4 13
JUNIO 10 13 9 19 5 6 14
JULIO 12 11 12 18 8 8 7
AGOSTO 14 11 8 9 5 9 8
SEPTIEMBRE 11 13 11 10 5 10 7
OCTUBRE 10 12 15 9 13 14 15
NOVIEMBRE 18 14 7 13 7 12 13
DICIEMBRE 15 9 10 14 6 12 6

160 144 134 159 93 101 133

Tumores mas frecuentes del SNC

Cordoma 1%
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FRECUENCIA DE "EDAD"
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RELIGION

M Catdlica M Cristiana
E Ninguna m Creyente GRUPO SANGUiN EO

B Testigo de Jehova M Evangelica

EO+ HMA+ HmB+ mAB+ mO- HmA- EmB-

B Adventista H Mormon

Estado Civil

Soltero/a Casado/a Unién Libre Divorciado/a Viudo/a

Lateralidad

H Diestro/a
M Zurdo/a

B Ambidiestro/a
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5.1.1 Tumores benignos del Sistema Nervioso Central

Los tumores benignos mas frecuentes fueron el Tumor Neuroendécrino Pituitario con el 46,7% de la
serie, seguido de los Meningiomas con 42,8%, Schwannoma 6,2%, Hemangioblastoma con el 1,9%,
Tumores pineales con el 1,42% y Quiste epidermoide con el 0.9%

TUMORES BENIGNOS DEL SNC

emangioblastoma
2%

Tumor pineal
1%

Quiste
epidermoide
1%

Hipofisario
47%

Edad: Las décadas con mayor Edad
incidencia fue la década de 61 a 70

afios con el 30.8% de la muestra, 70

seguido de la decada de 51 a 60 afios

con el 24,8%. Destacando de la misma

forma fueron las mismas décadas de °°

mayor incidencia para los Meningiomas 40

y Tumores Neuroendocrinos Pituitarios 30

20
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Edad 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Incidencia Tumores benignos del SNC
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5.1.2 Tumores malignos del Sistema Nervioso Central

Los tumores malignos del SNC mas frecuentes fueron la Metastasis con el 66% de la muestra de la
serie, seguido del Glioblastoma con el 18%, el Astrocitoma Difuso con el 3% al igual que el
Oligodendroglioma y Linfoma, seguidos del Ependimoma con el 2,4%, Craneofaringioma, Cordoma y
Germinoma con el 1,8% cada uno y el Meduloblastoma con el 1,2%.

Edad: Destacan el pico de incidencia de 41-50 afios en los pacientes con diagndstico de Metastasis
cerebral ya que es su segundo mayor, asi como el pico de 51-55 afios en los pacientes con
Glioblastoma, siendo su mayor incidencia.

Edad
14
12
10
8
6
4
2
0
& 0(05\9 \/\;\‘? \3):\9 ’\9:\?’ ’&79 o’\;ﬂ;"’ o;d@ v\,,bf” &099 %\/,%" o)b,@ b\,,é” b%,’\0 /\,\,f\% /\639 %V%(O %6%0 q\f%:b'\’go

==@==(Glioblastoma ==@==A Anaplasico ==@=A. Difuso Metastasis  ==@==Linfoma

Astrocitoma

naplésico Astrocitoma difuso

pendimoma 3%
2%
ligodendrogli

a
Meduloblastoma

1%

TUMORES MALIGNOS DEL SNC
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5.2 TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
5.3 TUMORES NEUROENDOCRINOS PITUITARIOS

Fueron reportados 129 pacientes captados, Unicamente 98 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién, asi como con los datos necesarios en el expediente clinico, diagnéstico histopatoldgico,
estudios de imagen y paraclinicos.

Sexo: Se reporto una incidencia ligeramente mayor en hombres que en
mujeres (1.08:1), representando 98 pacientes de la serie, los cuales 51 SEXO
fueron hombres y 47 mujeres.

® MASCULINO = FEMENINO

Edad: Se observaron 2 picos en la edad de presentacion, siendo el
primero en la década de los 41-50 afios, representando el 16,32% de la
serie de tumores neuroendocrino pituitario, y el segundo en la década de
los 56-65 afios con el 30,6% de la muestra.

Volumen tumoral: Observamos un claro predominio en los tumores
con un volumen 1-10cc, representando el 66,67%, siendo el segundo
volumen mas frecuente de 11-20cc con un 18,27%.
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Clasificaciones Hardy, Vezinay Knosp: De la serie de tumores neuroendocrinos pituitarios, se logré
clasificar en las clasificaciones mas utilizadas

Hardy: Siendo hasta el 60,90% de los pacientes clasificados como Hardy 4 y el 26,8% como Hardy
2

Vezina: Aproximadamente el 31,7% de los pacientes se clasific6 como Vezina E y el 25,6% como
Vezina D.

Knosp: 25% de los pacientes fueron clasificados como Knosp 4 y el 23,30% de los pacientes como 32.
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HARDY CUENTA

4 60,90%

2 26,80%

3 8,53%
3,80%

VOLUMEN TUMORAL

70

VEZINA CUENTA
E 31,70%
D 25,60%
C 15,80%
B 14,60%
A 12,10%

KNOSP CUENTA
4 25%

3A 23,30%

2 20%

1 16,60%
3B 10%

0 5%
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5.4 MENINGIOMAS

Fueron reportados 127 pacientes captados, Unicamente 89 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién, asi como con los datos necesarios en el expediente clinico, diagndstico histopatoldgico,

estudios de imagen y paraclinicos

Sexo: Se reporto una incidencia mayor en mujeres (1.34:1) con respecto a los hombres,
representando 89 pacientes de la serie, los cuales 51 fueron mujeres y 38 hombres.

Edad: Se observaron 3 picos en la edad de presentacion, siendo el primero en la década de los 51-60
afos, representando el 22.5% de la serie de Meningiomas y el segundo y mas importante en la década
de los 61-70 afios con el 29,2% de la muestra y el tercero en la década de los 71-80 afios con el

22,5%.

Llamando la atencion que en este ultimo pico de incidencia el 62% son pacientes femeninos,
mientras que en los dos previos, no hay una diferencia significativa entre el sexo.

SEXO EN RELACION A LA EDAD

B Femenino M Masculino

47.60% 48.20%

51-60 61-70

71-80

Localizacién tumoral: Se reportd como localizacion mas

frecuente los Meningiomas de la convexidad,

representando el 33,7%, seguido de los parasagitales y de

la hoz con 13,4% cada uno.

LOCALIZACION PORCENTAJE
CONVEXIDAD 33.7%
PARASAGITAL 13.4%
DE LA HOZ 13.4%
ALA DEL ESFENOIDES | 7.8%
FRONTOORBITARIO 6.7%
DEL TENTORIO 5.6%
SURCO OLFATORIO 5.6%
COLUMNA 4.5%
ANGULO

PONTOCEREBELOSO 3.4%
PETROCLIVAL 2.2%
MULTIPLES 2.2%
TUBERCULO SELAR 1.1%
TOTAL 99.%
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Lateralidad tumoral: En los Meningiomas de encéfalo se estudio su lateralidad para poder conocer si
existia un predominio de izquierda o derecha en su presentacion. De los 85 Meningiomas que se
analizaron en esta variable, 46 se presentaron de lado izquierdo y 39 de lado derecho.

LATERALIDAD TUMORAL |PORCENTAJE
IZQUIERDO 54%
DERECHO 46%

Volumen tumoral: Podemos observar que lo mas frecuente suelen ser
voliumenes pequefios de 1-10cc representando el 33,5%, seguido del 12,9%
con un volumen de 11-20cc. Posterior a estas se observa una distribucién
relativamente uniforme, llamando la atencién la presencia de lesiones >100cc,
las cuales se asociaron en un 66% de un Glasgow de 14 puntos.

EDAD

VOLUMEN
(RANGOS) | CUENTA
1-10 31
11-20 12
21-30 9
31-40 10
41-50 3
51-60 7
61-70 3
71-80 2
81-90 3
91-100 6
>101 7
°
«‘0%0 oc?"qg0 °<§°°)Q %“’9% qb"@ ’
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5.5 GLIOMAS

Comprende un grupo de variantes histoldgicas, los
cuales son tumores derivados de astrocitos,
oligodendrocitos y ependimocitos.

Las variantes histolégicas captadas en nuestra serie
de pacientes fueron: Glioblastoma como el Glioma
mas frecuente, seguido del Oligodendroglioma,
Astrocitoma  difuso, Astrocitoma anaplasico y
Ependimoma, las variantes que tuvieron un menor
porcentaje de incidencia fueron el Astrocitoma
Pilocitico y el Astrocitoma Pilomixoide.

Fueron captados 70 pacientes, de los cuales
Unicamente 54 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion, asi como con los datos necesarios en el

GLIOMAS PORCENTAJE
GLIOBLASTOMA 55,50%
ASTROCITOMA :

ANAPLASICO 7,40%

ASTROCITOMA DIFUSO 9,.20%

ASTROCITOMA ;
PILOCITICO 3,70%

ASTROCTIOMA -
PILOMIXOIDE 3,70%
EPENDIMOMA 7.40%
OLIGOGLIOMA 12,90%

expediente clinico, diagndstico histopatoldgico, estudios de imagen y paraclinicos

Sexo: Se reporto una incidencia ligeramente mayor en mujeres (1.07:1) con respecto a los hombres,
representando 54 pacientes de la serie, los cuales 28 fueron mujeres y 26 hombres.

Edad: Se observaron 3 picos en la edad de presentacion, siendo el primero y el mas importante en la
década de los 51-60 afios, representando el 26% de la serie, el segundo en la década de los 61-70
afos con el 20,4% de la muestra y el tercero y menor en la década de los 71-80 afios con el 16,7%.

Edad

Glioblastoma

A

. A
Anaplasico

— Pilocitico

A

Pilomixoide

Ependimoma

Oligodendroglioma

General
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EDAD

10

N

==@==(Glioblastoma ==@== /. Anaplasico ==@== A Difuso A. Pilocitico

==@==A. Pilomixoide ==@==Ependimoma «=@==(ligodendroglioma ==@==General

Localizaciéon: La localizacibn mas frecuente fue en

Localizacién Porcentaje | l6bulo frontal representando el 29,50%, seguida
Frontal 29 50% del I6bulo pfirietal representando el 23,86%.
Cabe mencionar que el 49 de los pacientes presentaron
Parietal 23,86% lesiones en encéfalo, siendo el 90,7% y en médula
Tempora 2160% | oCiontes que presentaron lesiones eh encélelo ol 55,19
Cerebelo 4,54% I6bulos
Cuarto ventriculo 2,27%
Lumbar 2,27% LOBULOS INVOLUCRADOS
Angulo pontocerebeloso 1,13% m1l6bulo m2Iébulos m+2I6bulos
Clivus 1,13%
Mesencéfalo 1,13%
Talamo 1,13%
Paraventricular 1,13%
Cuerpo calloso 1,13%
Cervical 1,13%
Torécica 1,13%
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Lateralidad tumoral: No se observé una lateralidad tumoral
significativa en los tumores localizados en encéfalo, siendo de lado
izquierdo el 51% y derecho el 49%.

Volumen tumoral: Resalta de forma importante la homogeneidad
en lafrecuenciade los volimenes tumorales, siendo el volumen
mas frecuente 1-10cc con el 22%.

Volumen tumoral

>50

41-50

21-30

11-20

1-10

0 2 4 6

GLIOMAS

Volumen

(Rangos) Porcentaje
1-10 mm 22%
11-20 mm 20%
21-30 mm 20%
31-40 mm 10%
41-50 mm 10%
>50 mm 18%

= GLIOBLASTOMA

= ASTROCITOMA ANAPLASICO

= ASTROCITOMA DIFUSO

ASTROCITOMA PILOCITICO

= ASTROCTIOMA PILOMIXOIDE

= EPENDIMOMA
= OLIGOGLIOMA
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5.5.1 Glioblastoma

De los 54 Gliomas recabados, 30 fueron clasificados como Glioblastoma NOS, ya que en ningln caso
se pudo realizar pruebas de inmunohistoquimica para poder determinar su estado de IDH.

Sexo: No se reporté ninguna diferencia entre la incidencia en hombres y mujeres (50 vs 50%) ya
gue ambos sexos tuvieron 15 pacientes.

Edad: Observamos 3 picos importantes en la incidencia de estos tumores, siendo el primero y mas
importante en la década de 51-60 afios (33,3%), seguido de la década de 61-70 afios (23,3%), y el
ultimo en la década 71-80% afios (23,3%).

Edad
7
6
5
4
3
2
1
0
N AN RO N N S L S A A I S - S LS
TE TN W PSP E A Y P
Localizacién tumoral: Se observo casi con la misma frecuencia el Localizacion Porcentaje
involucro de los I6bulos frontal, temporal y parietal,
representando el 80% de la muestra (28,20%, 26,1%, 26,1% Frontal 28,20%
respectivamente)
72% de los pacientes presentaron involucro de 2 o mas Temporal 26,08%
; 0 ) o .
I6bulos. 28% present6 compromiso Unicamente de 1 I6bulo. Parietal 26,08%
Lateralidad tumoral: No se observa una diferencia significativa Occipital 6,50%
en los Glioblastomas presentados en la serie de acuerdo con la
lateralidad, ya que el 53,84% (14 pacientes) se localizaron en el Cerebelo 4,35%
C o T 0 .
hemisferio izquierdo y el 46,15% en el lado derecho (12 paciente) Mesencéfalo 4.35%
1 0,
Volumen Porcentaje Paraventricular 2,20%
(Rangos)
1-10 12% Cuerpo calloso 2,20%
11-20 24% - . .
21-30 16%¢ Volumen: Llama la atencion la heterogenicidad y alta frecuencia
0 de volimenes grandes, ya que el 20% de estos pacientes tuvieron
31-40 8% tumores con un volumen mayor a 70cc (12% fue mayor a 110-120
41-50 16% cc) El 93,3% de las lesiones tuvieron un desplazamiento de linea
51-60 4% media >4mm.
>70 20%
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5.5.2 Astrocitoma Anaplasico

De los 6 pacientes captados con el diagnéstico, Gnicamente 4 pacientes cumplieron con los criterios
de inclusion. Esta entidad representd el 7,4% de serie de los Gliomas, siendo el 4to Glioma mas
frecuente, posicion ocupada junto con el Ependimoma.

Sexo: El 75% de esta serie fueron pacientes femeninos, y el 25% masculino.

Edad: La edad promedio de presentacion fue de 77 afios (con rangos desde 70-90 afios)

Localizacién: El 50% se present6 en l6bulo Temporal, seguido de un 25% en el |6bulo Frontal y un
25% Parietal

Lateralidad: 75% de las lesiones se presentaron de lado izquierdo. El restante 25% en lado derecho

Volumen tumoral: El volumen promedio que se presentd fue de 33 cc, (con un rango desde 21cc
hasta 49cc)

5.5.3 Astrocitoma Difuso

De los 6 pacientes captados con el diagnéstico, 5 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
Representando el tercer glioma mas frecuente, seguido del Oligodendroglioma.

Sexo: 60% de esta serie fueron pacientes masculinos, mientras el 40% fueron pacientes femeninas.
Edad: La edad promedio fue de 43 afios (teniendo rangos de 27 afios a 56 afios).

Localizacién: El 60% presento la lesion en lébulo parietal, el 20% en I6bulo frontal y el restante 20%
en el I6bulo temporal.

Lateralidad: 60% se presentd de lado izquierdo y el 40% restante de lado derecho.

Volumen tumoral: El volumen promedio que se presento fue de 12cc (teniendo rangos de 2cc a 26¢c).

5.5.4 Otros Astrocitomas

Astrocitoma Pilocitico: Se recabaron 4, de los cuales 2 de quedaron excluidos de la serie por falta
de informacién en expediente clinico

Astrocitoma Pilocitico de cerebelo: Pacientes con este diagnéstico de 12 y 37 afios, los cuales ambos
fueron masculinos, el volumen tumoral a su presentacion fue de 25cc y 55cc respectivamente.
Glioma del nervio 6ptico: Se captaron 2 pacientes con este diagnéstico, sin embargo no cumplieron
con todos los datos en expediente clinico.

Astrocitoma Pilomixoide: Captamos 2 pacientes con este diagndstico, los cuales tuvieron 4y 68 afios
a su presentacion, siendo una paciente femenino y otro masculino, la paciente femenino tenia 4 afios,
la cual presenté la lesion en el I6bulo temporal derecho con un volumen de 120cc, mientras que el
paciente masculino de 68 afios presentd la lesidn en cerebelo con un volumen de 4cc.

5.5.5 Ependimoma

Se captaron 7 pacientes, de los cuales Unicamente se lograron incluir a la serie 4 pacientes,
representando el 7,40% de la serie de Gliomas.

Sexo: No hubo ninguna diferencia entre el sexo, ya que el 50% fueron pacientes masculinos y 50%
femeninos.
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Edad: El promedio de edad fue 35 afios, teniendo rangos desde los 14 afios hasta 52 afios.
Localizaciéon: El 75% fueron localizados en medula espinal, mientras que el restante 25% fue
supratentorial (Frontal), las lesiones en médula espinal fueron 50% en la regién lumbar mientras que
el restante 25% fue cervical.

Volumen tumoral: El volumen tumoral promedio fue de 23cc, con rangos desde los 4cc hasta los
59cc, sin embargo el paciente que tuvo la lesién supratentorial fue el que tuvo el volumen de 59cc, y
promedio en los pacientes que tuvieron la lesion en medula espinal fue de 1lcc.

5.5.6 Oligodendroglioma

Se captaron 7 pacientes con este diagnostico, lo cual representa el 12,90% de la serie de Gliomas.

Sexo: El 71,4% de los pacientes fueron pacientes femeninos, mientras que los hombres fueron el
28,5% restante fueron masculinos, teniendo una frecuencia 2,5:1 mujeres por cada hombre.

Edad: La edad promedio de estos fue de 55 afios, con rangos desde 40 afios hasta los 76 afios.
Siendo la década de los 46-55 afios con mayor incidencia, teniendo un el 42,8% de la serie.
Localizacién tumoral: El 100% de los pacientes presenté la lesién en el I6bulo frontal, sin
embargo el 28,5% dicha lesion involucro también el l6bulo temporal.

Volumen tumoral: Llama la atencidn que la mayoria presentaron lesiones tumorales con un volumen
tumoral >30cc (57,14%), teniendo rangos de volumen de 12cc hasta 114cc, asi mismo observamos
que dichas lesiones con gran volumen se acompafiaron de un desplazamiento de linea media >4mm,
asi como disminucidn del estado de alerta (Glasgow méax. 14 puntos).

5.6 SCHWANNOMA

Fueron captados 17 pacientes, sin embargo Unicamente 12 pacientes cumplieron con los datos
suficientes para su inclusion. Representando el 5to grupo mas frecuente, con el 3% de la base de
datos.

Sexo: No se encontr6 ninguna diferencia, ya que en ambos sexos se presentaron 6 pacientes.

Edad: La edad promedio al momento de la presentacion fue de 54 afios con rangos de 37 afios hasta
70 afios. Siendo la década de los 61-70 afios con mayor incidencia con el 41,7% de esta serie.

Edad

3.5

2.5

1.5

0.5

Edad 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
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Localizacion tumoral: En el 91,7% de los pacientes (11 pacientes) la lesion se localiz6 en el angulo
pontocerebeloso, mientras que el 8,3% (1 paciente) se localiz6 a nivel cervical.

Lateralidad tumoral: No hubo una lateralidad tumoral significante, ya que 46% se localiz6 en el lado
derecho, mientras que en el lado izquierdo el 54%.

Volumen tumoral: No observamos una clara tendencia hacia rangos volumétricos, ya que en los
rangos 1-10cc, 11-20cc y 21-30cc tuvieron el 33,3% cada uno, mientras que voliumenes >30cc se
registro Unicamente en el 10% (1 paciente).

5.7 LINFOMA

De los 10 pacientes captados, Unicamente 8 cumplieron con los datos necesarios para incluirse en
serie. Represento6 el 5to tumor de primario del SNC mas frecuente.

Edad: Se observ6 una incidencia similar en las décadas de 51-60, 61-70 y 71-80 afios con el 25%
cada una.

Sexo: Observamos una mayor presentacién en pacientes masculinos, con el 75%, y el restante 25%
en pacientes femeninos, teniendo una relacion de 3:1 hombres por cada mujer.

Localizacién tumoral: El I6bulo frontal fue el sitio mas frecuente teniendo 46,15% de esta serie,
seguido del I6bulo parietal con el 23%, nucleos de la base 15% y columna toracica el 7,7%. Destaca
qgue el 75% de los pacientes presentd multiples lesiones.

Lateralidad tumoral: El 71% de las lesiones se presentaron de lado izquierdo, mientras que el
restante 27% fue de lado derecho.

Volumen tumoral: Tuvimos una variabilidad en los rangos tumorales ya que se presentaron lesiones
pequefias desde 2.1cc hasta lesiones grandes como 110cc.

5.8 TUMORES NO PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Captamos 148 pacientes con el diagnostico de tumor metastasico a sistema nervioso central, sin
embargo Unicamente se logro incluir 82 pacientes, de los cuales haremos una revision concisa de los
5 diagnosticos primarios mas frecuentes.

Siendo céncer primario de mama el méas frecuente, seguido del cancer de pulmédn, rifién,
colorrectal y melanoma.

Antecedentes patoldgicos:

Tabaquismo: Resalta que el 100% de los pacientes tenia el antecedente, siendo un 33,7% el
antecedente Unicamente de forma social, el 11,3% el antecedente de tabaquismo activo y en 55%
restante el antecedente de tabaquismo ya abandonado.

Antecedentes oncolégicos: El 60,9% de los pacientes contaba con el antecedente previamente
conocido del tumor primario.

Edad: Observamos que de forma global, se encuentra como mayor pico de incidenciala década 61-

70, sin embargo resalta que para las metastasis de mama tenemos una tendencia de mayor
incidencia en la década de los 51-60 afios.
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Localizacion tumoral: El 77,7% de las lesiones metastasicas a SNC se localizaron en encéfalo, de
las cuales el 92% se encontr6é supratentorial mientras que el 8% restante fue infratentorial, el 22,2%
restante de la serie fueron localizadas en columna vertebral.

Localizaciéon tumoral

Puente
Craneo
Télamo

Lumbar

Cervical

Temporal

Toréacica

Frontal
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%
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5.8.1 CANCER DE MAMA

Con el 21,7% de esta serie se encuentra cancer de mama, ocupando la metastasis mas frecuente del
SNC.

Edad: Observamos que la década con mayor

incidencia fue de los 51-60 afios con el 36% de la

muestra, sin embargo algo que llama la atencién es que Edad
observamos pacientes jovenes >50 afios con dicho 10
diagndstico.

Localizacién tumoral: Observamos que el 89,4% tuvo
lesiones supratentoriales, mientras que el restante 6
10,6% fueron a cuerpos vertebrales de la columna
vertebral toracica. El sitio mas frecuente fueron las
metastasis al I6bulo Parietal con el 31,6%, seguido del 2
Frontal, Temporal y Occipital con el 15,7% cada uno.

Volumen tumoral: De las lesiones supratentoriales, el 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80
75% de las lesiones tuvieron un volumen de 1-10cc,

seguido del rango de 11-20cc con el 12,5%, para los rangos de 21-30 y >30cc se obtuvo un 6,25%
para cada uno.

Volumen tumoral

>31 [
21-30
11-20 I
1-10 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

5.8.2 CANCER DE PULMON

Con el 7,7% de la esta serie, tenemos al segundo tumor primario con metéstasis a SNC en frecuencia.
Destaca que el 100% de los pacientes contaba con el antecedente de tabaquismo

Sexo: El 75% fueron pacientes masculinos, el 25% restante fueron mujeres.

Edad: Las décadas con mayor frecuencia fueron de 61 a 70 afios y de 71 a 80 afios con el 37,5%
cada uno. Y el restante 25% fue en la década de 41-50 afios.

Localizacién tumoral: El sitio mas frecuente fue el I6bulo frontal con el 50%, seguido del I6bulo
parietal con el 25%, I6bulo temporal con el 12,5% y columna tor4cica con el 12,5%.

Lateralidad tumoral: No hubo diferencia significativa entre la lateralidad, presentandose el 50% en el
lado izquierdo y 50% de lado derecho.

Volumen tumoral: Resalta que el 50% presenté volumenes >30cc, seguido de volimenes de 1-10cc
con el 25% y 11-20cc con el 25%

5.8.3 CANCER DE RINON

Represento el 4,9% de la serie, junto con el cancer colorrectal, representando la tercer metastasis mas
frecuente al SNC.
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Sexo: El 75% fueron pacientes masculinos, el 25% restante fueron pacientes femeninos
Edad: El promedio de edad fue de 59 afios, con rangos de 47 afios a 72 afios.

Localizacién tumoral: La localizacion reportada fue en nlcleos de la base derechos, temporal
derecho y columna vertebral toracica.

Volumen tumoral: Presentaron un volumen tumoral relativamente pequefio, siendo dentro del
rango de 1-10cc, sin embargo presentaron un desplazamiento de linea media considerable
>4mm no concordante al volumen tumoral, causado por edema cerebral.

5.8.4 CANCER COLORECTAL

Al igual que el cancer de rifién, representd un 4,9% de esta serie, ocupando el tercer lugar de
metastasis mas frecuentes al SNC.

Sexo: No hubo ninguna diferencia entre la incidencia en hombres y mujeres, teniendo el 50% cada
uno.

Edad: La edad promedio fue de 58 afios, con rangos de 46 afios a 66 afios.

Localizacién tumoral: El 42,8% de las lesiones se encontré en el I6bulo frontal, mientras que en
segunda posicion de frecuencia con el 28,5%% se encontrd en cerebelo, mientras que con el restante
14,3% se encontr6 en el I6bulo temporal y parietal respectivamente.

Lateralidad tumoral: El 80% de las lesiones se encontraron de lado derecho y 20% de lado izquierdo.
Volumen tumoral: El 50% presentd volimenes en el rango 21-30cc, mientras que el 50% restante se
distribuyo en el I6bulo temporal y parietal cada uno.

5.8.5 MELANOMA

Representa junto con las dos series previas con el 4,9%.

Sexo: El 100% de los pacientes fueron masculinos

Edad: El promedio de edad fue de 57 afios, con un rango de 34 afios a 73 afos.

Localizacion tumoral: El 75% de las lesiones se localizaron en el [6bulo frontal, seguido del 25% en
I6bulo temporal.

Lateralidad tumoral: El 75% se encontré de lado izquierdo, el restante 25% se encontré.

Volumen tumoral: Encontramos una variabilidad en volimenes tumorales, los cuales van desde 10cc
hasta 110cc.

5.9 OTRAS SERIES

Las series que no tuvieron suficientes pacientes para poder reportar un analisis estadistico fue el
Hemangioblastoma el cual tuvo 4 pacientes, Cordoma con 4 pacientes, seguido del
Craneofaringioma con 3 pacientes, Tumores pineales con 3 pacientes, Germinoma con 3 pacientes,

Meduloblastoma con 2 pacientes y Quiste epidermoide con 2 pacientes, Gangliocitoma 1 paciente y
Quiste dermoide 1 paciente.
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6. CONCLUSIONES

Este estudio brindo muchas conclusiones y datos que comparte nuestra poblacién con las poblaciones
reportadas a nivel internacional en la literatura médica, sin embargo observamos ciertas caracteristicas
gue se difieren de esta, llamando la atencion ya que estas estas diferencias tienen un gran impacto en
la salud publica

Presentamos los resultados de una base de datos comprendida del 2016 al 2022, la cual estuvo
conformada por los pacientes derechohabientes al ISSSTE que fueron atendidos en nuestro hospital,
sin embargo esto representa uno de los sesgos importantes de nuestro estudio, ya que en nuestro
pais, el sector de salud, se encuentra dividido en IMSS, ISSSTE, Secretaria de Salud, PEMEX,
SEDENA y MARINA, y por las caracteristicas de su poblacion asegurada (sociales, econémicas,
demograficas) nos brinda una perspectiva de una poblacién especifica.

Otro sesgo importante que tuvo este estudio fue la forma en la que esta dispuesta la informacién del
expediente clinico en nuestra unidad hospitalaria, ya que realizar un estudio retrospectivo en pacientes
con diagnésticos oncoldgicos resulta con una complejidad elevada por la alta mortalidad que conllevan
estos diagnésticos y dichos expedientes son desechados al archivo muerto.

6.1 DATOS DE INTERES

En las siguientes tablas mostramos las conclusiones mas relevantes de cada serie reportada:

REPORTE GENERAL DE LA POBLACION

1. La mayoria de los pacientes de la base de datos se encontraron en la década de los 50 a 70 afios
(78,2%)
2. Cerca del 87% de la poblacion atendida era residente de la Ciudad de México, el restante 13%

fueron pacientes foraneos atendidos via referencia de Hospitales.

El 41% de la poblacion atendida contaban con estudios de Licenciatura.

El 71% de la poblacion present6 grupo sanguineo O+

El 98% de la poblacion atendida eran pacientes diestros

olgkw

degenerativos como Diabetes Mellitus tipo 2 (57,3%) e Hipertensién Arterial Sistémica (46%).

Observamos una gran parte de la poblacién con antecedentes heredofamiliares oncoldgicos,
principalmente cancer de Mama (28%), Cervicouterino (12%) y de Préstata (12%), asi como crénicos

7. La mayoria de las lesiones atendidas fueron de un volumen tumoral >10cc (52%)

con el 30.8%

8. Las décadas con mayor incidencia en los tumores benignos del SNC fue la década de 61 a 70 afios

seguido del Glioblastoma con el 18%

9. El tumor maligno del SNC mas frecuente fueron las Metastasis con el 66% de la muestra de la serie,

siendo su mayor incidencia

10. | Destacan el pico de incidencia de 41-50 afios en los pacientes con diagnostico de Metastasis cerebral
ya que es su segundo mayor, asi como el pico de 51-55 afios en los pacientes con Glioblastoma,
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TUMORES PRIMARIOS DEL SNC

TUMORES NEUROENDOCRINOS PITUITARIOS

1.- La edad con mayor incidencia fue 56-65 afios con el 30,6%
2.- Observamos un claro predominio con un volumen 1-10cc, representando el 66,67%, asi como
Hardy 4 (61%), Vezina E (25,6%) y un Knosp 4 (25%)

MENINGIOMAS

1.- Mayor incidencia en mujeres (1.34:1)

2.- La edad con mayor incidencia fue la década de 61-70 afios (29,2%), en la década de los 71-80
anos (22,5%), el 62% son pacientes femeninos, mientras que en los dos previos, no hay una diferencia
significativa entre el sexo.

3.- Su localizacion més frecuente fue la convexidad (33,7%)

4.- El volumen mas frecuente fue 1-10cc (33,5%)

GLIOMAS

1.- El Glioblastoma es el Glioma mas frecuente (55,5%)

2.- La década de los 51-60 afios es la mas frecuente (26%)
3.- Su localizacién mas frecuente es el I6bulo frontal (29,50%)
4.- Variabilidad en la frecuencia de los volumenes tumorales

1.- Mayor incidencia en la década de 51-60 afios (33,3%)

2.- Localizacion mas frecuente fue en los l6bulos frontal, temporal y parietal,
representando el 80%

3.- Alta frecuencia de volimenes grandes, 20% presentd voliimenes >70cc

Glioblastoma

Astrocitoma 1.- La edad promedio de presentacién fue de 77 afios
Anapléasico 2.- Volumen promedio que se present6 fue de 33 cc

1.- Tercer glioma mas frecuente
Astrocitoma Difuso 2.- La edad promedio fue de 43 afios
3.- Volumen promedio de 12cc

1.- Promedio de edad fue 35 afios
Ependimoma 2.- Localizacién 75% en medula espinal (lumbar 75% y 25% cervical), 25%
fue supratentorial (Frontal)

1.- Incidencia por sexo 2,5:1 mujeres por cada hombre

2.- La década de los 46-55 afios fue la que mayor incidencia tuvo

3.- 100% localizacién en lébulo frontal

4.- Presentaron lesiones tumorales con un volumen tumoral >30cc (57,14%)

Oligodendroglioma

SCHWANNOMA

1.- La década de los 61-70 afios fue la que tuvo mayor incidencia 41,7%
2.- 91,7% de los pacientes la lesion se localizé en el &ngulo pontocerebeloso

LINFOMA

1.- Relacién de 3:1 hombres por cada mujer.
2.- Destaca que el 75% de los pacientes presentd multiples lesiones
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Uno de los datos que mas resaltan, son la presentacion de tumores malignos del SNC en poblacién
mas jovenes que lo reportado en la literatura médica, por el alto impacto social y econémico que
representa para las familias de los pacientes, asi como para el sector de salud ya que son pacientes
econdmicamente activos. Otro dato de alta importancia es la inversion en la frecuencia de los tumores
benignos en los Tumores Neuroendocrinos Pituitarios y Meningiomas

TUMORES NO PRIMARIOS DEL SNC

1.- 100% de los pacientes tenia el antecedente de tabaquismo

2.- 60,9% contaba con el antecedente previamente conocido del tumor primario

3.- Mayor incidencia en la década 61-70 afios

4.- 77,7% se localizaron en encéfalo, (92% supratentorial y 8% infratentorial), el 22,2% localizadas en
columna vertebral.

CANCER DE MAMA

1.- Década con mayor incidencia fue de los 51-60 afios

2.- 89,4% tuvo lesiones supratentoriales, mientras que el restante 10,6% fueron a cuerpos vertebrales
de la columna vertebral

3.- 75% de las lesiones tuvieron un volumen de 1-10cc, sin embargo presentaron edema cerebral
importante y desplazamiento de linea media no concordante con volumen tumoral

CANCER DE PULMON

1.- 75% fueron pacientes masculinos
2.- Mayor frecuencia 61 a 70 afios y de 71 a 80 afios con el 37,5% cada uno
3.- 50% presentd volimenes >30cc

CANCER DE RINON

1.- 75% fueron pacientes masculinos
2.- Volumen tumoral relativamente pequefio, rango de 1-10cc, con desplazamiento de linea media
>4mm no concordante al volumen tumoral

CANCER COLORECTAL

1.- 42,8% de las lesiones se encontrd en el I6bulo frontal
2.- 50% present6 volumenes en el rango 21-30cc

MELANOMA

1.- 100% de los pacientes fueron masculinos
2.- 75% de las lesiones se localizaron en el 16bulo frontal
3.- Variabilidad de tamafio tumoral

6.2 FUTURAS INVESTIGACIONES

Seria enriquecedor poder realizar un estudio multicéntrico en diferentes sectores de salud para poder
analizar de forma conjunta a la poblacion Mexicana ya que existen factores sociodemograficos que
pueden jugar un papel en la causalidad de los hallazgos encontrados, y en su momento poder hacer
intervenciones con Instituciones de salud publica
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