Guias clinicas de tumores cerebrales

(Parte 2)

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Hospital Guillermo Almenara - ESSALUD

TUMORES DE LOS NERVIOS CRANEALES Y
PERIFERICOS

NOMBRE Y CODIGO
CODIGO CIE-10:

Tumores malignos de los nervios craneales y
periféricos C47/3,C72/3

Tumores benignos del los nervios craneales y
periféricos D33/0

DEFINICION

1. Definicion: Son tumores primarios que se originan
en la vaina de los nervios periféricos o craneales,
pueden ser malignos o benignos "

2. FEtiologia: Desconocida.

3. Fisiopatologia: A nivel de la fosa posterior producen

hipertension endocraneana por el crecimiento
tumoral, produciendo posteriormente
desplazamiento de las estructuras de la linea media,
con obstruccion del cuarto ventriculo e hidrocefalia
asociada en la mayoria de casos.
A nivel espinal tienen localizacion intradural-
extramedular y producen sindrome compresivo
medular o de la cola de caballo, depenciendo de su
localizacion.

4. Epidemiologia:Los tumores de los nervios craneales
y periféricos representan el 5%-8% de todos los
tumores primarios del cerebro.

No hay factores epidemiologicos conocidos.

FACTORES DE RIESGO

1. Medio Ambiente: No existe relacion

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

3 Factores Hereditarios: Existe relacion entre la
neurofibromatos de von Reklihausen y la mayor
incidencia de estos tumores.

CUADRO CLINICO

1. Grupos de signos y sintomas relacionados con la
patologia: De acuerdo a la topografia de la lesion; si
es a nivel de la fosa posterior, los pacientes acuden
al facultativo por sintomas relacionados con
hipertension endocraneana: cefalea, nauseas-

. Tumores malignos de los nervios periféricos M9540/3 (C47, C72.-

. Neurilemoma, neurinoma M9560/0 (D33.-)
Celular M9560/0 (D33.-)
Plexiforme M9560/0 (D33.-)
Melanético M9560/0 (D33.-)

. Neurofibroma M9540/0 (D33.-)
Plexiforme M9550/0 (D33.-)

. Perineurioma M9571/0 (D33.-)
Perineurioma Intraneural M9571/0 (D33.-)
Perineurioma de tejido blando M9571/0 (D33.-)

)
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vomitos 0 compromiso de la audicion, alteracion del
equilibrio y de la marcha, etc. y en el examen
neuroldgico se encontrard diversos grados de déficit
auditivo ipsilateral, incoordinacion cerebelosa,
marcha atéxica, nistagmo, papiledema, etc. El
examen neuroldgico del paciente adulto a su ingreso
se configura en el estadio clinico o escala de
Karnofski (de 10 a100).

Si tiene localizacion a nivel de la columna, acudiran
por adormecimiento o disminucion de fuerza en los
cuatro miembros o en miembros inferiores,
retencion urinaria y estrefimiento y en el examen
neuroldgico se encontrara diversos grados de déficit
motory sensitivo®.

Interaccion cronologica y caracteristicas
asociadas:El tiempo de enfermedad sera de varios
anos en las formas benignas y de algunois meses
paralos tumores de comportamiento maligno.

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 celulary por su grado de diferenciacion °.
En este segundo grupo de los tumores de los
nervios craneales y periféricos estan clasificados
los siguientes tumores:

CODIGO CIE-10

Epitelioide M9540/3 (C47, C72.
Melanatico M9540/3 (C47, C72.

Melanético psamomatoso M9540/3 (C47, C72.-

Con diferenciacion mesenquimal y/o epitelial M9540/3 (C47, C72.-)




DIAGNOSTICO

1.- Criterios de diagndstico: Sintomas y signos de HTE,
alteracion del equilibrio, alteracion de la marcha,
compromiso de nervios craneales, déficit motor en
miembros inferiores 0 en los cuatro miembros,
alteraciones esfinterianas ’.

Diagndstico Diferencial: A nivel intracraneal deben
diferenciarse otras causas de HTE, como tumores
metastasicos, parasitos, granulomas tuberculosos,
abscesos piogenos o por hongos y a nivel espinal,
procesos virales, diseminacion leptomeningea o
metéstasis °.
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EXAMENES AUXILIARES
1. De Patologia Clinica: No se conoce ningln

estudioque sugierala presencia de esta neoplasia.

2. Delmagenes: Los masimportantes son Resonancia
Magnética de cerebro o de columna, dependiendo
del caso. Otros examenes pueden ser de utilidad en
forma independiente para cada caso como RX de
columna, Gamagrafia Osea *.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. Medidas Generales: Si tiene topografia en fosa

posterior, iniciar tratamiento con corticoides y
manitol; también terapia anticonvulsivante si el caso
lo amerita; tratamiento anagésico y antiemético si
hay dolor o voOmitos; evitar maniobras que
incrementen la HTE como estrefimiento y tos. El
paciente debe seratendido en un Centro del Alto nivel
0 transferido a éste de los centros de bajo nivel de
complejidad para que sea adecuadamente tratado.
Si el tumor tiene localizacion a nivel espinal y esta
produciendo sindrome compresivo medular o de la
cola de caballo, iniciar corticoterapia en altas dosis y
transferirlo a un centro especializado.

2. Terapéutica: Entumores de la fosa posterior y previo
analisis de las condiciones neuroldgicas al ingreso
(en adultos, Karnofski mayor e igual de 70) y de la
edad del paciente, se planificara primero la
realizacion de una derivacion ventriculo-peritoneal si
hay hidrocefalia o cuando en cada caso en particular
se justifique; luego se realizara reseccion total,
subtotal o parcial del tumor, para descomprimir la
cavidad craneana, reducir la hipertension
endocraneana en fosa posterior, obteniendo
asimismo material tumoral para el analisis
histopatologico. Se el tumor se localiza a nivel
intraespinal, se realizard una reseccion total o
parcial, cuando el paciente ain conserve algun
grado de funcion motora en los miembros; en

cambio si existe paraplejia o cuadriplejia completa
grado 0/5 de larga instalacion, no estaria justificada
la operacion ya que de antemano se sabe que la
funcion motora-sensitiva-esfinteriana no se va a
recuperar. La siguiente forma de tratamiento
complementario podria ser con radioterapia para
algunos casos con tumor residual y de acuerdo con
la patologia ***.

Efectos adversos: Son comunes las complicaciones
gastricas como ulcera de stress o hemorragia
digestiva alta por el uso prolongaado y en altas dosis
de corticoides; por lo cual es importante el uso de
gastroprotectores. Pueden aparecer efectos
colaterales relacionados con la radioterapia, en
aquellos pacientes que recibieron esta forma de
tratamiento complementario .

Signos de alarma: Si se realizd reseccion de tumor
de fosa posterior, 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 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 ser resuelta con
manejo médico o reingresando a sala de
operaciones.

En el postoperatorio de tumores espinales, la
vigilancia es casi exclusivamente de la evolucion del
dolor, que en algunos casos puede estar asociado al
detipo neuropatico.

Criterios de alta: Cuando se ha realizado una
operacion de un tumor de la fosa posterior, 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.

En cirugia de tumores de columna, el alta esta
relacionada con la evolucion general satisfactoria
del paciente y con la indicacion para que continte
con fisioiterapia ambulatoria en el INEN o si el casdo
lo justifica en el Instituto Nacional de Rehabillltacion.
Pronostico: En tumores de la fosa posterior, el
pronostico esté 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
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directamente con el codigo de comportamiento del
tumor. En tumores de la columna vertebral, el
pronostico de la funcion motora, sensitiva y
esfinteriana, esta relacionada con las condiciones
de estas funciones en el preoperatorio. Para los
tumores catalogados con el codigo /3, la media de
sobrevida va desde algunos meses, hasta cinco
afos. Para tumores benignos con cadigo /0, la
calidad de vida 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

En tumores de la fosa posterior, se puede presentar
sangrado en lecho operatorio, edema refractario,
hidrocéfalo agudo entre las complicaciones mas
frecuentes.

En tumores de columna, las complicaciones del
postoperatorio estan relacionadas con un
incremento del déficit motor-sensitivo-esfinteriano; otras
comoplicacione son fistula de LCR, meningitis
bacteriana, etc.

En tumores de fosa posterior, las complicaciones
pueden llevar a hernia de las amigdalas cerebelosas y
poner enriesgo lavida del paciente, 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.

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 la
agudeza auditiva, adormecimiento o disminucion de
fuerza en miembros inferiores o en los cuatro miembros,
entre los sintomas mas frecuentes que pueden
presentarse. Los médicos le solicitan una TAC de cerebro
para tumores de fosa posterior 0 una RX o RM de
columna vertebral para tumores de columnay 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
solicitara una Resonancia Magnética de cerebro o de
columna dependiendo del caso y donde se cuenta con
tomaografos helicoidales, sala de operaciones con todos
los 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. También la asistencia de los Departamentos de
Radioterapia (aceleradores Lineales para radioterapia
externa).

Silas condiciones del paciente son de extrema gravedad
0 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 continlie con su fisioterapia y rehabilitacion
especializada en areas motrices.
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