Guias clinicas de tumores cerebrales
(Parte 3)

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
Hospital Guillermo Almenara - ESSALUD

TUMORES DE LAS MENINGES

NOMBRE Y CODIGO
CODIGO CIE-10:

Tumores malignos de las meninges C70/3, C72/3
Tumores de bajo grado de malignidad de las meninges
D42/1.

Tumores benignos de las meninges D32/0

DEFINICION

1.

Definicion: Son tumores primarios que se originan en
las células meningoteliales o en las células
mesenquimales no meningoteliales. Los diferentes
tipos de tumores existentes se determinan segun el
aspecto que tengan las células neoplasicas en el
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microscopio ™ .

convulsiones. En el examen neuroldégico se encuentra
diversos grados de hemiparesia o déficit visual, o
alteracion del lenguaje o compromiso de conciencia,
dependiendo de lalocalizacion tumoral; papiledema en
lamitad de pacientes .

El examen neuroldgico del paciente adulto a su ingreso
se configura en el estadio clinico o escala de Karnofski
(de10a100).

Interaccion cronologica y caracteristicas asociadas:El
tiempo de enfermedad sera de larga evolucion, de uno
avarios anos en tumores de bajo grado de malignidad
0 benignos y de algunos meses en tumores
malignos.Se debe mencionar que en cuanto a su
clasificacion, actualmente se mantiene el criterio de la
Organizacion Mundial de la Salud, agrupandolos por
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su estirpe celulary por su grado de diferenciacion ™.

2.~ Etiologia: Desconocida. Eneste tercer grupo de los tumores de las meninges
3.- Fisiopatologia: La presencia del tumor a nivel estin clasificagosﬁos siquientes tumores: g
intracraneal produce un desequilibrio de los g :
compartimientos del contenido intracraneal, esto es del CODIGO CIE-10
i i i i 1. T de las Células Meningotelial
volumen sanguineo y el LCR, prqduclendo hipertension Nlljemn?nrglsom% as Células Meningoteliales e
endocaneana. Los sintomasy signos que se presentan Menngotea 95310 (032
estan relacionados con latopografia de lalesion. Tansiconal o Mixto 1953710 32
4.- Epidemiologia: Los tumores de las meninges R N
intracraneales representan el 10%-15% de todos los Microquistico M
i i0S i Rico en Linfoplasmacitos M9530/0
lemhore? prtlr?anos'gt:?].crla,ngales. . Metépféfic"up b 82325?
e Celulas Claras
0 hay factores epidemioldgicos conocidos. I Cell e
i e
FACTORES DE RIESGO Rabdoide M9536/3
1.- Medio Ambiente: No se ha encontrado ningdn factor . f;gg';’*:;cﬁesenqmma,es No Meringotelzles ”:zzz‘;/;
. Ipoma
relacionado. o ) , Afgioipoma VIg851/0
2.- Estilos de Vida: No existe ningtn patron conocido. nlgggggcrg% . Mﬁ%ﬁ%
3.- Factores Hereditarios : No se ha encontrado ninguna Eubmorfibroso solitario M%}S;%
.z . P 1brosarcom:
relacién con la herencia genética, aunque se presume Higtogitoma fibroso maligno M8830/3
que cambios iniciales se dan en el ADN de las células ;g;;;dm;gg;emma ﬁgg%ﬁgg
i 1 i abaomioma
gliales, lo cual podria llevar a la formacion de estos Fabdomosarcoma EG00'3
ondroma
tumores. gopdrosarcoma Mg%g%
steoma
Osteosarcoma M9180/3
CUADRO CLINICO Osteocondroma M9210/0
Hemangioma - M9120/0
1.- Grupos de signos y sintomas relacionados con la Egmggggggggg}gmaﬂl’_'te"mde ﬁgigﬁg
[ H 1 lemangiopericitoma maligno
patologia:Los pacientes acuden al facultativo por Anglossrooma V91203
sintomas relacionados con hipertension Sarcoma de Kaposi M9140/3

endocraneana: cefalea, nauseas-vomitos o

Lesioes Melanociticas primarias

. . . Melanocitosis difusa M8728/0 (D33.-
relacionados con la topografia de la lesion, que se Melanocitoma M8728/1 (D43.-
Melanoma maligno M8720/3 (C71.-

M8728/3 (C70.0 -

expresan con diversos grados de déficit motor, visual,
de nervios craneales o alteracion del lenguaje,
alteracion del equilibrio y de la marcha o por

Melanomatosis meningea

Tumores de Histogénesis Incierta

Hemangioblastoma M9161/1 (D43.-)
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DIAGNOSTICO

1.- Criterios de diagnostico: Sintomas y signos de HTE,
déficit neuroldgico focal, déficit visual, alteracion del
equilibrio, alteracion de la marcha, compromiso de
nervios craneales, compromiso de conciencia o
convulsiones entre los mas importantes °.

2.- Diagnostico Diferencial: Deben diferenciarse otras
causas de HTE, como tumores metastasicos,
parasitos, granulomas tuberculosos, abscesos
piogenos o por hongos o HTE no relacionada con
tumor intracaneal como seudotumor cerebral,
infecciones, diseminacion leptomeningea .

EXAMENES AUXILIARES

1.- De Patologia Clinica: No se conoce ningun estudio que
sugiera la presencia de esta neoplasia.

2.- De Imagenes: Los mas importantes son Resonancia
Magnética y/o Tomografia Computarizada de Cerebro.
Otros examenes pueden ser de utilidad en forma
independiente para cada caso como RX de Craneo,
Angiografia cerebral, Tomografia por Emision de
Positrones (PET), Tomografia por Emision de Fotones
Unicos (SPET) .

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Medidas Generales: Iniciar tratamiento antiedema
cerebral con corticoides y manitol; también terapia
anticonvulsivante si el caso lo amerita; tratamiento
anagésico y antiemético si hay dolor o vomitos. Evitar
maniobras que incrementen la HTE como
estrefiimiento y tos. El paciente debe ser atendido en
un Centro del Alto nivel o transferido a éste de los
centros de bajo nivel de complejidad para que sea
adecuadamente tratado.

2.- Terapéutica: Previo andlisis de las condiciones
neuroldgicas alingreso (en adultos, Karnofski mayor e
igual de 70), de la edad del paciente, de latopografia de
la lesion (por TAC o RM cerebral), se planificara la
realizacion de una reseccion total o parcial del tumor,
para descomprimir la cavidad craneana, reducir la
hipertension endocraneana, obteniendo asimismo
material tumoral para el analisis histopatoldgico. La
siguiente forma de tratamiento complementario y
dependiendo de cada tipo histologico de tumor, podria
ser con radioterapia®.

3.- Efectos adversos: Son comunes las complicaciones
gastricas como Ulcera de stress 0 hemorragia
digestiva alta, por lo cual es importante el uso de
gastroprotectores. Pueden aparecer efectos
colaterales relacionados con la  radioterapia en
paientes que hayan recibido esta forma de tratamiento
complementario "™,

4.-  Signos de alarma: Lo mas conveniente es contar con
una TAC cerebral sin contraste en el postoperatorio
inmediato para determinar si hay sangrado en lecho
operatorio 0 si existe edema o hidrocéfalo agudo que
esté produciendo deterioro de conciencia. Si no fuera

posible una TAC en el postoperatorio inmediato,
entonces el Médico o la enfermera debe realizar la
vigilancia del patron neurologico segun Escala de
Glasgow (3 a 15) y con el tamano y fotorreactividad de
las pupilas, cada 15 a 30 minutos, para estar alertas
ante la eventualidad de una complicacion que pueda
serresueltareingresando a sala de operaciones.

5.- Criterios de alta: EI paciente debe salir de alta en
condiciones generales estables y con un patron
neuroldgico traducido con un Karnofski mayor e igual
de 70 (en adultos). Algunos pacientes que han
presentado complicaciones en el postoperatorio y
permanecen con una hospitalizacion prolongada,
pueden salir de alta con un Karnofski menor de 70 para
cuidados generales en su domicilio.

6.- Pronostico: El prondstico esta en funcion a la edad del
paciente, al Karnofski pre y postoperatorio, al tipo de
reseccion quirdrgica, a la histopatologia del tumor'y al
grado histologico. La media de sobrevida esta
relacionada directamente con el codigo de
comportamiento deltumor *°.

Para los tumores catalogados con el cddigo /3, la
media de sobrevida es de dos atres anos.

Paralos tumores con cddigo /1, la media de sobrevida
superalos 10 afos 0 mas.

Para tumores benignos con cddigo /0, la media de
sobrevida esta relacionada con el tipo de reseccion
tumoral; cuando se ha realizado reseccion total el
paciente queda curado y en reseccion parcial, siempre
se presentara recurrencia tumoral y la reintervencion
quirargica lleva asociada una tasa porcentual mas alta
de morbi-mortalidad postoperatoria.

COMPLICACIONES

Estan relacionadas con la topografia de la lesiony con el tipo
de intervencion quirurgica. En tumores supratentoriales, los
mas frecuentes son sangrado de lecho operatorio y mayor
edema. A nivel de los tumores de la region hipofisaria,
ademas de los arriba mencionados, estan diabetes insipida,
disfuncion del eje hipofisario-hipotalamico, fistula de LCR,
meningitis bacteriana, etc. En tumores de la fosa posterior,
se puede presentar sangrado en lecho operatorio, edema
refractario, hidrocéfalo agudo entre las complicaciones mas
frecuentes.

Todas estas complicaciones pueden llevar a hernia del
uncus del hipocampo o de las amigdalas cerebelosas y
ponen en riesgo la vida del paciente, aumentando la
mortalidad operatoria, pues generalmente se presentan en
las primeras 24-48 horas de la operacion. Una vez
presentada la complicacion se aplica el tratamiento mas
adecuado, que puede ser médico o0 quirirgico.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA
REFERENCIA

Generalmente el paciente consulta primero a una Posta
Médica, a un Centro de Salud, a un Médico particular o a un
Hospital General, por uno 0 mas de los siguientes sintomas,
cefalea, nauseas, vomitos, disminucion de fuerza, déficit
visual 0 auditivo, vision doble, alteracion del equilibrio,




somnolencia, dificultad para hablar, convulsiones, entre los
sintomas mas frecuentes que pueden presentarse. Los
médicos le solicitan una TAC de cerebroly con el resultado
de un proceso expansivo del sistema nervioso central hacen
laREFERENCIA a un srevicio de neurocirugia de un Hospital
General o al Instituto de Enfermedades Neoplasicas, en este
(ltimo nosocomio para su manejo integral, donde le
solicitamos una Resonancia Magnética de cerebro y donde
contamos con tomagrafos helicoidales, sala de operaciones
con todos los equipos necesarios para operar estos
tumores, como microscopio quirtrgico con pantalla de
video y grabador en DVD, cabezal de Mayfield, bipolares,
aspiraciones adecuadas, software, equipos de
microcirugia, fluoroscopia intraoperatoria para tumores de
la base del craneo y de columna. También la asistencia del
Departamento de Radioterapia que cuentan con
aceleradores Lineales pararadioterapia externa.

Silas condiciones del paciente son de extrema gravedad o i
el tumor es inoperable, entonces en forma inmediata
hacemos la CONTRA REFERENCIA a su Centro Hospitalario
de origen paralos cuidados generales.

Dependiendo de cada caso particular, podemos hacer una
Interconsulta al Instituto Nacional de Rehabilitacion para
que continte con su fisioterapia y rehabilitacion
especializada en areas motrices o de lenguaje.
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NEOPLASIAS HEMATOPOYETICAS Y LINFOMAS

NOMBRE Y CODIGO

CODIGO CIE-10:
Tumores malignos del encéfalo G71/3

DEFINICION

1. Definicion: Los linfomas primarios del sistema
nervioso central (SNC) son tumores malignos,
extranodulares que aparecen en el SNC en ausencia de
linfoma en otra parte del cuerpo al momento del
diagnostico; estos linfomas deben diferenciarse de
aquellos que ocurren como extension al SNC de
linfoma sistémico o de aquellos relacionados con el
SIDA®®,

2.- Etiologia: Desconocida

3.- Fisiopatologia: El efecto principal es que producen
Hipertension Endocraneana (HTE), al aumentar el
volumen de la masa cerebral por el crecimiento
tumoral, produciendo una desequilibrio de los
compartimientos del contenido intracraneal, esto es
del volumen sanguineo y el LCR. También se presentan
signos relacionados con latopografia de la lesion.

4.- Epidemiologia: Los linfomas primarios cerebrales
representan menos del 1% de todos los tumores
intracraneales. En cambio la incidencia de linfomas
malignos en pacientes terminales con SIDA, se ha
elevado a un 10% en las dos ultimas décadas.La
distribucion por sexo es similar y ocurre mas
frecuentemente en la sextay séptima década de vida **.
No hay factores epidemiologicos conocidos para
linfomas primarios de cerebro.

FACTORES DE RIESGO

1.- Medio Ambiente: No existe relacion.

2.- Estilos de Vida: No existe ningun patron conocido.

3.- Factores Hereditarios: No se ha encontrado ninguna
relacion conla herencia genética.

CUADRO CLINICO

1. Grupos de signos y sintomas relacionados con la
patologia: Los pacientes acuden al facultativo por
sintomas relacionados con hipertension
endocraneana: cefalea, nauseas-vomitos o
relacionados con la topografia de la lesion, que se
expresan con diversos grados de déficit motor, visual,
0 alteracion del lenguaje, alteracion del equilibrio y de
la marcha, alteraciones psiquiatricas o convulsiones.
En el examen neurologico se encuentra diversos
grados de hemiparesia o déficit visual, o alteracion del
lenguaje o compromiso de conciencia, dependiendo
de la localizacion tumoral; papiledema en la mitad de
casos>".

El examen neuroldgico del paciente adulto a su ingreso
se configura en el estadio clinico o escala de Karnofski
(de10a100).

2.- Interaccion cronoldgica y caracteristicas asociadas:En
linfomas primarios, el tiempo de enfermedad es muy
corto, el intervalo entre el inicio de los sintomas y el
diagnastico tiene unrango de algunos dias a dos arios.
Se debe mencionar que en cuanto a su clasificacion,
actualmente se mantiene el criterio de la Organizacion
Mundial de la Salud *"".
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En este cuarto grupo de las neoplasias
hematopoyéticas y linfomas, estan los siguientes
tumores:

CODIGO CIE-10
1. Linfomamaligno

Plasmocitoma
3. Sarcomagranulocitico

M9590/3 (C71.-)
M9731/3 (C71.-)
M9930/3 (C71.-)

2

DIAGNOSTICO

1.- Criterios de diagnostico: Sintomas y signos de HTE,
déficit neuroldgico focal, déficit visual, alteracion del
equilibrio, alteracion de la marcha, compromiso de
conciencia o convulsiones entre los mas importantes
4

2.- Diagnostico Diferencial: Deben diferenciarse otras
causas de HTE, como tumores metastasicos,
parasitos, granulomas tuberculosos, abscesos
piogenos o por hongos o HTE no relacionada con
tumor intracaneal como seudotumor cerebral,
infecciones, diseminacion leptomeningea .

EXAMENES AUXILIARES

1.- DePatologia Clinica: No se conoce ninglin estudio que
sugiera la presencia de esta neoplasia.

2.- De Imagenes: Los mas importantes son Resonancia
Magnética y/o Tomografia Computarizada de Cerebro.
Otros examenes pueden ser de utilidad en forma
independiente para cada caso como, Gamagrafia
Osea, Tomografia por Emision de Positrones (PET),
Tomografia por Emision de Fotones Unicos (SPET) ™.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Medidas Generales y preventivas: Iniciar tratamiento
antiedema cerebral con corticoides y manitol; también
terapia anticonvulsivante si el caso lo amerita;
tratamiento anagésico y antiemético si hay dolor o
vomitos. Evitar maniobras que incrementen la HTE
como estrefiimiento y tos. El paciente debe ser
atendido en un Centro del Alto nivel o transferido a éste
de los centros de bajo nivel de complejidad para que
sea adecuadamente tratado.

2.- Terapéutica: Previo andlisis de las condiciones
neuroldgicas alingreso (en adultos, Karnofski mayor e
igual de 70), de la edad del paciente y sobre todo a la
topografia de la lesion (por TAC o RM cerebral), que
corresponden a lesiones subcorticales profundas,
talamicas o del cuerpo calloso; el tipo de cirugia de
eleccion es unabiopsia por estereotaxia (bajos riesgos
de morbimortalidad), para diagndstico patoldgico. La
siguiente forma de tratamiento complementario es con
radioterapia y quimioterapia. Solo en menores de tres
anos no se administrara radioterapia por los efectos
colaterales indeseables a largo plazo y se iniciara con
quimioterapia para retrasar la radioterapia ‘.

3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su
manejo: Son comunes las complicaciones gastricas
como Ulcera de stress 0 hemorragia digestiva alta, por

lo cual es importante el uso de gastroprotectores.
También pueden presentarse complicaciones
relacionadas con la radioterapia o la quimioterapia .

4.-  Signos de alarma: Lo mas conveniente es contar con
una TAG cerebral sin contraste en el postoperatorio
inmediato para determinar si hay sangrado en lecho
operatorio 0 si existe edema que esté produciendo
deterioro de conciencia. Sino fueraposible unaTAC en
el postoperatorio inmediato, entonces el Médico o la
enfermera debe realizar la vigilancia del patron
neurol6gico segun Escala de Glasgow (3a15) y conel
tamario y fotorreactividad de las pupilas, cada 15 a 30
minutos, para estar alertas ante la eventualidad de una
complicacion que pueda ser resuelta con manejo
médico o reingresando a sala de operaciones.

5.- Criterios de alta: El paciente debe salir de alta en
condiciones generales estables y con un patron
neuroldgico traducido con un Karnofski mayor e igual
de 70 (en adultos). Algunos pacientes que han
presentado complicaciones en el postoperatorio y
permanecen con una hospitalizacion prolongada,
pueden salir de alta con un Karnofski menor de 70 para
cuidados generales en su domicilio.

6.- Pronostico: El prondstico esta en funcion a la edad del
paciente, a la topografia de la lesion: Ginica o mltiple
(supra e infratentorial), al Karnofski pre y
postoperatorio, al tipo de reseccion quirirgica, a la
histopatologia del tumory al grado histoldgico.

Todos estos tumores estan catalogados con el codigo
/3, 1amedia de sobrevida va desde cuatro meses aun
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ano .

COMPLICACIONES

Estan relacionadas con la topografia de la lesiony con el tipo
de intervencion quirirgica, siendo los mas frecuentes
sangrado de lecho operatorio y mayor edema. En biopsia por
estereotaxia el porcentaje de complicaciones son muy bajos
por tratarse de un procedimiento mini invasivo y la
morbimortalidad postoperatoria es del 1%-2% (sangrado del
tumor o hematoma epidural/subdural).

Todas estas complicaciones pueden llevar a hernia del
uncus del hipocampo o de las amigdalas cerebelosas y
ponen en riesgo la vida del paciente, aumentando la
mortalidad operatoria, pues generalmente se presentan en
las primeras 24-48 horas de la operacion. Una vez
presentada la complicacion se aplica el tratamiento mas
adecuado, que puede ser médico o quirargico.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA
REFERENCIA

Generalmente el paciente consulta primero a una Posta
Médica, a un Centro de Salud, a un Médico particular o a un
Hospital General, por uno 0 mas de los siguientes sintomas,
cefalea, nauseas, vomitos, convulsiones, disminucion de
fuerza, déficit visual, vision doble, alteracion del equilibrio,
somnolencia, dificultad para hablar, etc. Los médicos le
solicitan una TAC de cerebro o de columnavertebraly conel
resultado de un proceso expansivo del sistema nervioso
central lo transieren a un srevicio de neurocirugia de un
Hospital General o a un Instituto de Enfermedades




Neoplasicas, en este (ltimo nosocomio para su manejo
integral, donde le solicitamos una Resonancia Magnética de
cerebro o de columna dependiendo del caso y donde
contamos con tomografos helicoidales, sala de operaciones
con todos los equipos necesarios para operar estos
tumores, como microscopio quirtrgico con pantalla de
video y grabador en DVD, cabezal de Mayfield, bipolares,
aspiraciones adecuadas, software y equipo completo para
biopsia de tumor cerebral por estereotaxia, equipos de
microcirugia, fluoroscopia intraoperatoria para tumores de
columna. También la asistencia de los Departamentos de
Radioterapia (cuentan con aceleradores Lineales para
radioterapia externa), los Departamentos Medicina
Oncolégica y Pediatria Oncologica para administrar
Quimioterapia complementaria.

Silas condiciones del paciente son de extrema gravedad o Si
el tumor es inoperable, entonces en forma inmediata
hacemos la CONTRA REFERENCIA a su Centro Hospitalario
de origen paralos cuidados generales.

Dependiendo de cada caso particular, podemos hacer una
Interconsulta al Instituto Nacional de Rehabilitacion para
que continte con su fisioterapia y rehabilitacion
especializada en areas motrices o de lenguaje.
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TUMORES DE LAS CELULAS GERMINALES

NOMBRE Y CODIGO

CODIGO CIE-10:

Tumores malignos de las células germinales  C75.1
Tumore de bajo grado de malignidad de las células
germinales D44.4
Tumores benignos de las células germinales D35.2
DEFINICION
1.- Definicion: Son neoplasias que constituyen una clase
unica y rara de tumores que afectan el cerebro,
frecuentemente en ninos y adolescentes. Su
histopatologia y conducta biologica corresponden a las
neoplasias homologas de las células germinales en las
gonadasy en otros sitios extragonadales ”*.

2.- Etiologia:Desconocida

3.- Fisiopatologia: El efecto principal es que producen
Hipertension Endocraneana (HTE), al aumentar el
volumen de la masa cerebral por el crecimiento
tumoral, produciendo una desequilibrio de los
compartimientos del contenido intracraneal, esto es
del volumen sanguineo y el Liquido Céfalo Raquideo
(LCR). También se presentan signos relacionados con
latopografia de la lesion.

4.- Epidemiologia: Los tumores de células germinales,
varian considerablemente en su incidencia geograficay
constituyen el 0.3% - 0.5% de todas las neoplasias
primarias intracraneales '.

No hay factores epidemiologicos conocidos.

FACTORES DE RIESGO

1.- Medio Ambiente: No existe relacion.

2.- Estilos de Vida: No existe ningun patron conocido.

3.- Factores Hereditarios: No se ha encontrado ninguna
relacion con la herencia genética.

CUADRO CLINICO
1. Grupos de signos y sintomas relacionados con la
patologia

Los pacientes acuden al facultativo por sintomas
relacionados con hipertension endocraneana: cefalea,
nauseas-vomitos o relacionados con la topografia de la
lesion, que se expresan con diversos grados de deéficit
visual, de nervios craneales o, alteracion del equilibrio y
de la marcha. En el examen neuroldgico se encuentra
diversos grados de hemiparesia o déficit visual, o
compromiso de conciencia, dependiendo de la
localizacion tumoral; papiledema en la mitad de
pacientes .

El examen neuroldgico del paciente adulto a su ingreso
se configura en el estadio clinico o escala de Karnofski
(de10a100).

2.- Interaccion cronoldgica y caracteristicas asociadas: El
tiempo de enfermedad es corto, de dos a cuatro
meses, en las lesiones malignas o de alto grado de
malignidad, y de larga evolucion, de uno a varios anos
entumores de bajo grado de malignidad o benignos.

Se debe mencionar que en cuanto a su clasificacion,

=g




B T

actualmente se mantiene el criterio de la Organizacion
Mundial de la Salud, agrupandolos por su estirpe
celulary por su grado de diferenciacion®.
En este quinto grupo de los tumores de las células
germinales estan los siguientes tumores:

CODIGO CIE-10

1. Germinoma M9064/3 (C71.-)

2. Carcinomaembrionario M9070/3 (C71.-)

3. Tumordelsaco vitelino M9071/3 (C71.-)

4. Coriocarcinoma M9100/3 (C71.-)

5. Teratoma M9080/1 (D43.-)
Teratoma maduro M9080/0 (D33.-)
Teratoma inmaduro M9080/3 (C71.-)
Teratoma con transformacion maligna M9084/3 (C71.-)

6.  Tumor de células germinales mixto M9085/3 (C71.-)

DIAGNOSTICO

1.- Criterios de diagnostico: Sintomas y signos de HTE,
déficit neuroldgico focal, déficit visual, alteracion de la
marcha, compromiso de nervios craneales,
compromiso de conciencia o convulsiones entre los
mas importantes ‘.

2.- Diagnostico Diferencial: Deben diferenciarse otras
causas de HTE, como tumores metastasicos,
parasitos, granulomas tuberculosos, abscesos
pidgenos o por hongos o HTE no relacionada con
tumor intracaneal como seudotumor cerebral,
infecciones, diseminacion leptomeningea°.

EXAMENES AUXILIARES

1.- De Patologia Clinica: No se conoce ningun estudio que
sugierala presencia de esta neoplasia.

2.- De Imagenes: Los mas importantes son Resonancia

Magnética y/o Tomografia Computarizada de Cerebro.
Otros examenes pueden ser de utilidad en forma
independiente para cada caso como RX de Craneo,
Angiografia Cerebral °.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

.-

Medidas Generales y preventivas: Iniciar tratamiento
antiedema cerebral con corticoides y manitol; también
terapia anticonvulsivante si el caso lo amerita;
tratamiento anagésico y antiemético si hay dolor o
vomitos. Evitar maniobras que incrementen la HTE
como estrefimiento y tos. El paciente debe ser
atendido en un Centro del Alto nivel o transferido a éste
de los centros de bajo nivel de complejidad para que
sea adecuadamente tratado.

Terapéutica: Previo andlisis de las condiciones
neurologicas al ingreso (en adultos, Karnofski mayor e
igual de 70), de la edad del paciente, de la topografia de
la lesion (por TAC o RM cerebral), se planificard la
realizacion de una reseccion total, subtotal o parcial del
tumor, para descomprimir la cavidad craneana, reducir
la hipertension endocraneana, obteniendo asimismo
material tumoral para el andlisis histopatoldgico. En

5.-

6.-

otros casos Y de acuerdo a este analisis previo, se
determinara si solo se justifica una biopsia
cerebral,para diagnostico patologico.

La siguiente forma de tratamiento complementario y
dependiendo de cada tipo histologico de tumor, podria
ser con radioterapia y/o quimioterapia. Solo en
menores de tres anos no se administrara radioterapia
por los efectos colaterales indeseables a largo plazo y
se iniciara con quimioterapia si el tipo de tumor lo
justifica o si se encuentra en un protocolo previamente
establecido®.

Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su
manejo: Son comunes las complicaciones gastricas
como Ulcera de stress o0 hemorragia digestiva alta, por
lo cual es importante el uso de gastroprotectores.

Se pueden presentar complicaciones o efectos
colaterales relacionados con la radioterapia y
quimioterapia en aquellos pacientes que recibieron
estas formas de terapia complementaria .

Signos de alarma: Lo mas conveniente es contar con
una TAC cerebral sin contraste en el postoperatorio
inmediato para determinar si hay sangrado en lecho
operatorio 0 si existe edema o hidrocéfalo agudo que
esté produciendo deterioro de conciencia. Si no fuera
posible una TAC en el postoperatorio inmediato,
entonces el Médico o la enfermera debe realizar la
vigilancia del patron neurologico segin Escala de
Glasgow (3 a 15) y con el tamano y fotorreactividad de
las pupilas, cada 15 a 30 minutos, para estar alertas
ante la eventualidad de una complicacion que pueda
serresueltareingresando a sala de operaciones.
Criterios de alta: El paciente debe salir de alta en
condiciones generales estables y con un patron
neuroldgico traducido con un Karnofski mayor e igual
de 70 (en adultos). Algunos pacientes que han
presentado complicaciones en el postoperatorio y
permanecen con una hospitalizacion prolongada,
pueden salir de alta con un Karnofski menor de 70 para
cuidados generales en su domicilio.

Prondstico: El pronostico esta en funcion a la edad del
paciente, al Karnofski pre y postoperatorio, al tipo de
reseccion quirdrgica, a la histopatologia del tumory al
grado histoldgico. La media de sobrevida esta
relacionada directamente con el cddigo de
comportamiento deltumor .

Para los tumores catalogados con el cédigo /3, la
media de sobrevida va desde seis meses hasta tres
anos.

Paralos tumores con cadigo /1, la media de sobrevida
va de cinco a seis anos, como en el teratoma.

Para tumores benignos con cédigo /0, la media de
sobrevida esta relacionada con el tipo de reseccion
tumoral; cuando se ha realizado reseccion total el
paciente queda curado, como en el teratoma maduro y
en reseccion subtotal o parcial, siempre se presentara
recurrencia tumoral y la reintervencion quirdrgica lleva
asociada una tasa porcentual mas alta de morbi-
mortalidad postoperatoria.




CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA
REFERENCIA

Estan relacionadas con latopografia de la lesiony con el tipo
de intervencion quirdrgica. En tumores germinales de la
region hipofisaria o de la region pineal, los mas frecuentes
son sangrado de lecho operatorio y mayor edema, diabetes
insipida, disfuncion del eje hipofisario-hipotalamico, fistula
de LCR, meningitis bacteriana, etc. En tumores de la region
pineal, se puede presentar sangrado en lecho operatorio,
edema refractario, hidrocéfalo agudo entre las
complicaciones mas frecuentes.

Todas estas complicaciones pueden llevar a hernia del
uncus del hipocampo o de las amigdalas cerebelosas y
ponen en riesgo la vida del paciente, aumentando la
mortalidad operatoria, pues generalmente se presentan en
las primeras 24-48 horas de la operacion. Una vez
presentada la complicacion se aplica el tratamiento mas
adecuado, que puede ser médico o quirdrgico.

COMPLICACIONES

Generalmente el paciente consulta primero a una Posta
Meédica, a un Centro de Salud, a un Médico particular o a un
Hospital General, por uno 0 mas de los siguientes sintomas,
cefalea, nduseas, vomitos, disminucion de fuerza, déficit
visual o auditivo, vision doble, alteracion del equilibrio,
somnolencia, dificultad para hablar, convulsiones, entre los
sintomas mas frecuentes que pueden presentarse. Los
médicos le solicitan una TAC de cerebroy con el resultado
de un proceso expansivo del sistema nervioso central hacen
la REFERENCIA a un Servicio de Neurocirugia de un
Hospital General de Alto Nivel de Complejidad o a un
Instituto de Enfermedades Neoplasicas, para su manejo
integral, donde se le solicita una Resonancia Magnética de
cerebro o de columna dependiendo del caso y donde se
cuenta con tomografos helicoidales, sala de operaciones
con equipos necesarios para operar estos tumores, como
microscopio quirdrgico con pantalla de video y grabador en

DVD, cabezal de Mayfield, bipolares, aspiraciones
adecuadas, equipos de microcirugia, fluoroscopia
intraoperatoria para tumores de la base del craneo y de
columna. En este ultimo Instituto (INEN), también se cuenta
con la asistencia de los Departamentos de Radioterapia
(aceleradores  Lineales para radioterapia externa), los
Departamentos Medicina Oncoldgica y Pediatria Oncoldgica
para administrar Quimioterapia complementaria de acuerdo
a Protocolos establecidos previamente.Si las condiciones
del paciente son de extremas gravedad o si el tumor es
inoperable, entonces en forma inmediata hacemos la
CONTRA REFERENCIA a su Centro Hospitalario de origen
paralos cuidados generales.

Dependiendo de cada caso particular, podemos hacer una
interconsulta al Instituto Nacional de Rehabilitacion para
que reciba fisioterapia y rehabilitacion especializada en
areas motrices o de lenguaje.
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TUMORES DE LA REGION

NOMBRE Y CODIGO

CODIGO CIE-10:
Tumorbenigno de laglandula pituitaria D35.2/0
Tumor maligno de la gldndula pituitaria  C75.1/3
Tumor de bajo grado de malignidad del conductro
craneofaringeo D44.4/1

DEFINICION

1.- Definicion: Los tumores de la glandula pituitaria pueden
Ser en su mayoria benignos (adenomas) y en menor
porcentaje malignos (adenocarcinomas). Los
craneofaringiomas proceden de remanentes celulares
del conducto craneofaringeo y se localizan a nivel
suprahipofisario o hipofisario-suprahipofisario, son
mas frecuentes en nifios y estan catalogados como de
bajo grado de malignidad. La clasificacion patologica

DE LA SILLA TURCA

inicial de los tumores de la glandula pituitaria
corresponde a: cromdfobos, basofilos, acidofilos,
oxifilicos y mixtos; actualmente se clasifican de
acuerdo a la hipersecrecion hormonal en
prolactinomas (prolactina), adrenocorticotropinomas
(ACTH), somatotropinomas (hormona de
crecimiento), formas mixtas y no secretores de
hormonas (oncocitomas) "**.

2.- Etiologia: Desconocida.

3.- Fisiopatologia: La mayoria de pacientes acuden al
facultativo por problemas relacionados con déficit
visual, alteraciones endocrinas y sintomas de
hipertension endocraneana  (hidrocefalia por
obstruccion del tercer ventriculo).

4.- Epidemiologia: Los tumores de la glandula pituitaria
representan el 10% de los tumores intracraneales

Gais B T




"'1../

primarios y los craneofaringiomas el 4%. Menos del
8%de los tumores piuitarios son carcinomas .

FACTORES DERIESGO

1.- Medio Ambiente: No existe relacion.

2.- Estilos de Vida: No existe ningtin patron conocido.

3.- Factores Hereditarios: En los somatotropinomas se ha
descrito la alteracion del gen GSP1, no reportandose
alteraciones en los otros tipos de tumores pituitarios.

CUADRO CLINICO

1.- Grupos de signos y sintomas relacionados con la
patologia: Los pacientes acuden al facultativo por
sintomas relacionados con cefalea, diversos grados de
déficitvisual y alteraciones endocrinas .

El examen neuroldgico del paciente adulto a su ingreso
se configura en el estadio clinico o escala de Karnofski
(de10a100).

2.- Interaccion cronoldgica y caracteristicas asociadas: El
tiempo de enfermedad es de larga evolucion, de uno a
varios anos en tumores benignos y de algunos meses
en tumores malignos. Se debe mencionar que en
cuanto a su clasificacion, actualmente se mantiene el
criterio de la Organizacion Mundial de la Salud,
agrupandolos por su estirpe celular y por su grado de
diferenciacion .

En este sexto grupo de los tumores de la region
hipofisaria estan los siguientes tumores:

CODIGO CIE-10

1. Craneofaringioma M9350/1 (D44.4)

Adamantinomatoso M9351/1 (D44.4)

Papilar M9352/1 (D44.4)
2. Tumorde las Células Granulares M9582/0 (D35.2)
3. Tumor benigno de la gldndula pituitaria

Adenoma cromdfobo

Prolactinoma

Adenoma acidéfilo

Adenoma mixto, aciddfilo y baséfilo

Adenoma Oxifilico

Adenoma basdfilo

MB8270/0 (D35.2)
M8271/0 (D35.2)
M8280/0 (D35.2)
M8281/0 (D35.2)
M8290/0 (D35.2)
M8300/0 (D35.2)

4. Tumor maligno de la gldndula pituitaria
Carcinoma cromofobo
Carcinoma acidéfilo
Carcinoma mixto, aciddfilo y basofilo
Carcinoma oxifilico
Carcinoma basofilo

M8270/3 (C75.1)
M8280/3 (C75.1)
M8281/3 (C75.1)
M8290/3 (C75.1)
M8300/3 (C75.1)

DIAGNOSTICO

1.- Criterios de diagndstico: Sintomas y signos de déficit
visualy alteracion endocrina ®?.

2.- Diagnéstico Diferencial: Deben diferenciarse otras
causas como aneurismas, tumores metastasicos,
parasitos, granulomas tuberculosos "%

EXAMENES AUXILIARES

1.- DePatologia Clinica: No se conoce ningun estudio que
sugierala presencia de esta neoplasia.

2.- De Imagenes: Los mas importantes son Resonancia
Magnética y/o Tomografia Computarizada de Hipofisis.

Otros examenes pueden ser de utilidad en forma
independiente para cada caso como RX de Créaneo,
Angiografia Cerebral ",

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.- Medidas Generales y preventivas: Iniciar tratamiento
antiedema cerebral con corticoides y manitol;
tratamiento anagésico si hay dolor. El paciente debe ser
atendido en un Centro del Alto nivel o transferido a éste
de los centros de bajo nivel de complejidad para que
sea adecuadamente tratado.

2.- Terapéutica: Previo andlisis de las condiciones
neurologicas al ingreso (en adultos, Karnofski mayor e
igual de 70), de la edad del paciente, de la topografia de
la lesion (por TAC o RM cerebral), se planificara la
realizacion de una reseccion total, subtotal o parcial del
tumor, para descomprimir el quiasma y nervios opticos
y asimismo obtener material tumoral para el analisis
histopatologico. La siguiente forma de tratamiento
complementario y dependiendo de cada tipo
histoldgico de tumor, podria ser con radioterapia. Solo
en menores de tres anos no se administrara
radioterapia por los efectos colaterales indeseables a
Iargo plazo 1,2,5,14,15,15,25-

3.- Efectos adversos o colaterales del tratamiento y su
manejo: Son comunes las complicaciones gastricas
como ulcera de stress 0 hemorragia digestiva alta, por
lo cual es importante el uso de gastroprotectores. Se
pueden presentar complicaciones o efectos
colaterales relacionados con la radioterapia
complementaria®™.

4.- Signos de alarma: Lo mas conveniente es contar con
una TAC cerebral sin contraste en el postoperatorio
inmediato para determinar si hay sangrado en lecho
operatorio 0 si existe edema o hidrocéfalo agudo que
esté produciendo deterioro de conciencia. Si no fuera
posible una TAC en el postoperatorio inmediato,
entonces el Médico o la enfermera debe realizar la
vigilancia del patron neuroldgico segin Escala de
Glasgow (3 a15) y con el tamano y fotorreactividad de
las pupilas, cada 15 a 30 minutos, para estar alertas
ante la eventualidad de una complicacion que pueda
serresueltareingresando a sala de operaciones.

5.- Criterios de alta: El paciente debe salir de alta en
condiciones generales estables y con un patron
neuroldgico traducido con un Karnofski mayor e igual
de 70 (en adultos). Algunos pacientes que han
presentado complicaciones en el postoperatorio y
permanecen con una hospitalizacion prolongada,
pueden salir de alta con un Karnofski menor de 70 para
cuidados generales en su domicilio.

6.- Pronostico: El prondstico esta en funcion a la edad del
paciente, al Karnofski pre y postoperatorio, al tipo de
reseccion quirargica, a la histopatologia del tumor'y al
grado histologico.La media de sobrevida esta
relacionada directamente con el codigo de
comportamiento del tumor *™**2 1%




Para los tumores catalogados con el cédigo /3, la
media de sobrevida va desde un afo hasta tres anos.
Paralos tumores con cédigo /1, lamedia de sobrevida
puede llegar hasta 35 afos 0 mas como en
craneofaringioma.

Para tumores benignos con cadigo /0, la media de
sobrevida esta relacionada con el tipo de reseccion
tumoral; cuando se ha realizado reseccion total el
paciente queda curado y en reseccion subtotal o
parcial, siempre se presentara recurrencia tumoral y la
reintervencion quirdrgica lleva asociada una tasa
porcentual mas alta de morbi-mortalidad
postoperatoria.

COMPLICACIONES

Estan relacionadas con el tamafio de la lesion, el
compromiso de estructuras vecinas, seno caberos, tronco
cerebraly con el tipo de intervencion quirurgica.

Anivel de los tumores de la region hipofisaria, estan diabetes
insipida, disfuncion del eje hipofisario-hipotalamico, fistula
de LCR, meningitis bacteriana, etc.

Una vez presentada la complicacion se aplica el tratamiento
mas adecuado, que puede ser médico o quirurgico.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA
REFERENCIA

Generalmente el paciente consulta primero a una Posta
Médica, a un Centro de Salud, a un Médico particular o a un
Hospital General, por uno o0 mas de los siguientes sintomas,
cefalea, déficit visual o alteracion endocrina.

Los médicos le solicitan una TAC de cerebro o de hipofisis y
con el resultado de un proceso expansivo de la region
hipofisaria, hacen la REFERENCIA a un Servicio de
Neurocirugia de un Hospital General de Alto Nivel de
Complejidad o a un Instituto de Enfermedades
Neoplésicas, para su manejo integral, donde se le solicita
una Resonancia Magnética de cerebro o de columna
dependiendo del caso y donde se cuenta con tomografos
helicoidales, sala de operaciones con equipos necesarios
para operar estos tumores, como microscopio quirlrgico
con pantalla de video y grabador en DVD, cabezal de
Mayfield, bipolares, aspiraciones adecuadas, equipos de
microcirugia, fluoroscopia intraoperatoria para tumores de
la base del craneo y de columna. En este ultimo Instituto
(INEN), también se cuenta con la asistencia de los
Departamentos de Radioterapia (aceleradores Lineales
pararadioterapia externa).

Si las condiciones del paciente son de extremas gravedad o
si el tumor es inoperable, entonces en forma inmediata
hacemos la CONTRA REFERENCIA a su Centro Hospitalario
de origen paralos cuidados generales.

Dependiendo de cada caso particular, podemos hacer una
interconsulta al Instituto Nacional de Rehabilitacion para
que reciba fisioterapia y rehabilitacion especializada en
areas motrices o de lenguaje.
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