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RESUMEN

Guia de practica clinica para el tratamiento del paciente
con tumores intracraneales. Se revisa la fisiopatologia,
diagndstico, con énfasis en los estudios imaginolégicos y
tratamiento. Concluye con su guia de evaluacion, enfo-
cada en los aspectos mas importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Intracranial Tumours
Treatment. We review the physiopathology, diagnosis
(stressing screening studies) and treatment. It includes
assessment guidelines focused on the most important
aspects to be accomplished.
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INTRODUCCION

Los tumores cerebrales tienen una incidencia anual entre
4,8 y 10,6 por 100 mil habitantes entre todas las neopla-
sias; estas lesiones ocupan el lugar 13, en frecuencia de
todos los canceres; dependiendo de la edad de la pobla-
cién estudiada. La distribucion por sexos muestra un
discreto predominio de los tumores benignos en muje-
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res, mientras que los malignos y las cifras globales son
mayores en varones. Su tasa de mortalidad de algunas
estadisticas con tendencia ascendente ha sido de 6,5 por
100 mil habitantes/afio para varones y 4,5 para mujeres.
Constituyen la segunda causa de cancer en los lactantes
y nifios pequefios, representando 1,5%, solo precedidos
por las leucemias. Sin embargo, a pesar de su elevada
incidencia su debut durante el periodo de embarazo ad-
quiere notable importancia no solo por ser una situacion
clinica de escasa presentacion sino ademas por el com-
plejo manejo de esta situacion la cual puede comprome-
ter seriamente la vida del feto y la madre.

Estos tumores pueden ser de dos tipos: benignos o ma-
lignos y a su vez las lesiones malignas pueden ser prima-
rios cuando se originan en el cerebro o metastasicos
cuando las células cancerosas de otra parte del cuerpo
se diseminan a este.

Su manejo continda siendo una cuestion muy controver-
sial, debido a que en los ultimos afios el progreso de la
Medicina en el tratamiento del cancer ha sido notable, lo
cual no podemos afirmar en relacién con los gliomas
cuya evolucion y prondstico no ha variado mucho y que
continda siendo sombrio e invariablemente mortal, a
pesar de recibir el beneficio de los recientes y espectacu-
lares progresos experimentados por las técnicas de ima-
genes, procedimientos neuroquirdrgicos y/o tratamiento
coadyuvante.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en los tumo-
res del Sistema Nervioso Central (SNC) que los diferen-
cia y hace tener consideraciones terapéuticas especiales
en relacion con aspectos oncolégicos propios de estas
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lesiones, es que aqui los conceptos de "benigno" y
"maligno”, que son absolutos para los tumores de otros
sistemas orgéanicos, son solo relativos cuando se aplican
al SNC, pues aqui entran a jugar aspectos de especial
interés como la localizacion en zonas elocuentes, que
hace en ocasiones imposible la recepcién total en un
tumor histolégicamente benigno el cual provoca recidi-
vas locales con el dafio finalmente de estructuras impor-
tantes haciendo que estas lesiones pueda ser tan morta-
les como un tumor histolégicamente maligno de la mis-
ma localizacion.

FISIOPATOLOGIA

El cerebro es un érgano extremadamente sensible el
cual se encuentra dentro de una cavidad rigida (craneo)
gue le sirve de proteccion y cuyo interior se encuentra
compartimentado entre el cerebro, sangre y liquido cefa-
lorraquideo. Cualquier proceso expansivo (tumor, hema-
toma, quiste) que se encuentre dentro del craneo va a
comprimir al cerebro provocando una lesion focal (en
dependencia de la zona donde se encuentre) y una le-
sién global cerebral por aumento de la presiéon dentro
del craneo (hipertension intracraneal).

Formas de crecimiento tumoral

e Infiltrantes (intra y extraxiales) pueden ser quisticos
o sélidos en la que sus células crecen introduciéndo-
se entre el tejido o parénquima cerebral invadiéndo-
lo.

o No infiltrantes (intra y extraxiales) los cuales pueden
ser quisticos o solidos en la que sus células no cre-
cen introduciéndose entre el tejido o parénquima
cerebral invadiéndolo sino comprimiendo dichas es-
tructuras y/o provocando atrofia del mismo.

e Hemorragia intratumoral, en su mayoria asociada a
lesiones de alta malignidad, cuyo debut puede simu-
lar a un accidente vascular encefalico hemorragico,
aunque muy rara, tiene un cuadro clinico abrupto
con una evolucién muy torpida.

DIAGNOSTICO

Clinica

La sintomatologia de los tumores cerebrales es extrema-
damente variada pues esta depende de su localizacion e

histologia. Estando en relacion con la misma pero de
manera general se caracteriza por cefalea, nauseas,
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vémitos derivadas de la hipertension intracraneal, y los
sintomas secundarios a la expansion tumoral, estos ulti-
mos denominados signos focales, que dependiendo de la
estructura anatomica afectada se pueden presentar
(convulsiones, cambios de conducta, pérdida de la me-
moria y trastornos visuales o auditivos) los cuales nos
orientan sobre su localizacion.

Al examinar al paciente podemos encontrar edema de
papila y alteraciones visuales, trastornos del comporta-
miento (Trastornos de conducta dados por alteraciones
de la memoria, falta de iniciativa, indiferencia a las cos-
tumbres sociales, otros como presencia de defectos mo-
tores o sensitivos, trastornos de la marcha o estéticos,
alteraciones de pares craneales etc.)
Estudios a indicar ante toda sospecha de lesién
tumoral intracraneal
e Radiografias simples de craneo con vistas obligadas,
antero posterior (AP), lateral y Towne. Puede utili-
zarse vistas selectivas seglin sea necesario.

e Electroencefalograma convencional y/o cuantitativo.

e Tomografia axial computarizada (TAC): permite ver
imagenes en tres dimensiones, su localizacion, pre-
sunta histologia, calcificaciones, afectacion del hue-
so, desplazamientos de estructuras, presencia de
hemorragias, es un estudio limitado para las lesiones
de la fosa posterior (cerebelo, tronco cerebral)

e Resonancia magnética nuclear (RMN). Aporta igual-
mente imagenes en los tres planos de espacio, con
una visualizacién perfecta de las circunvoluciones del
cerebro asi como la diferenciacién entre lesién vy
edema. Su inconveniente principal es que no permi-
te ver bien el calcio y el hueso, aparte de ser un es-
tudio de mayor costo y que requiere mayor tiempo
de exploracién.

e Estudios neurooftalmoldgicos: agudeza visual, peri-
campimetria y fondo de ojo.

e Estudios neurofisioldgicos: Potenciales evocados de
tallo cerebral, potenciales evocados someto senso-
riales.

e Estudios neuropsicoldgicos.

e Estudios de laboratorio generales y especificos.
(estudios hormonales y marcadores tumorales)

A continuacién le exponemos algunos de los estudios

mas importantes en determinadas lesiones.
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Tipo de tumor

Estudios a indicar

Meningioma

Angiografia

Tumores del angulo pon-
tocerebeloso

Radiografia (Rx) de los pefiascos (vistas de Stenvers y Schuler)
Audiometria

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral

En caso de TAC inicial normal con persistencia de la sospecha, indicar
TAC con cisternografia

Tumores de la regién selar
y paraselar

Rx selectivo de silla turca

Estudios neuroendocrinos: dosificaciéon de Prolactina, Hormona del
crecimiento, TSH, T3, T4.

Estudios neurooftalmol6gicos de caracter obligatorio.

Angiografia carotidea bilateral

Tumores de la érbita y/o
vias Gpticas

Rx érbitas que incluyen agujeros opticos y hendidura esfenoidal
Potenciales evocados visuales.

Estudios neuro- oftalmoldgicos

RMN preferiblemente, ya que puede visualizarse el quiasma

Tumores de la region pi-
neal

e Estudio citolégico del liquido cefalorraquideo (LCR).
e Marcadores tumorales: Gonadotrofina coriénica humana B, Alfa
feto proteina y Fosfatasa alcalina placentaria.

Tumores de fosa posterior

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.
Potenciales Somatosensoriales (en tumores de tallo cerebral)

Metastasis

Se indican los estudios de acuerdo a la sospecha clinica de ubicacion
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del tumor primario.

Actualmente existen técnicas muy novedosas de neuroi-
magen funcional para el estudio de las funciones cere-
brales sin utilizar métodos invasivos que facilitan al ciru-
jano mejores resultados en la intervencién quirlrgica
con menores probabilidades de producir lesiones neu-
rolégicas irreparables. Su alto costo impide que en la
actualidad se encuentren al alcance de todos. Entre los
que podemos citar:

1. Tomografia por emision de positrones (PET) que
permite estudiar el metabolismo cerebral y diferen-
ciar entre tumor agresivo o benigno, asi como entre
tumor y radionecrosis (en el seguimiento de los tu-
mores tratados con radioterapia).

2. Espectroscopia mediante Resonancia Magnética. -Es
una técnica compleja que estd facilitando, con el
mismo equipo de RM y software adecuado, el
“andlisis bioquimico” de los componentes del tejido
tumoral, diferenciando el tejido cerebral normal del
anormal y, dentro de éste, el componente maligno
del benigno.

3. RM funcional.- También es una técnica muy sofisti-
cada, pero realizada con los mismos sistemas RM de
alto campo. Con la ayuda de patrones neuropsicolé-
gicos es posible estimular y detectar la funcion de
determinadas zonas de la corteza cerebral, ajenas o
préximas a la tumoracion (movimiento de extremi-
dades, sensibilidad, lenguaje, vision). Esto ayuda
sobremanera al cirujano en el disefio de la interven-

cién quirdrgica, de forma que respete las zonas “no
silentes”, cuya invasion produciria déficits neurolégi-
cos no deseados.

4. Magnetoencefalografia: Esta técnica mide los cam-
bios de los campos magnéticos generados por la
actividad eléctrica neuronal. Ayuda, por tanto, en el
diagnostico de la lesion tumoral y, acoplada a la RM,
permite la localizacién de las zonas funcionales cere-
brales, incluso con mayor precision témporo-espacial
que la RM funcional.

Tratamiento del paciente con diagnéstico de tu-
mor intracraneal

Constituye una enfermedad de atencién multidisciplinaria
en la que pueden intervenir segun el caso Radidlogos,
Psicologos, Especialistas en Medicina Nuclear, Neurofi-
sidlogos, Neuroanestesistas, Oncologos, Neurocirujanos,
Neuroendocrinos, Neuroftalmélogos, Neurologos, etc.
Conducta

Todo paciente con sospecha de tumor cerebral debe ser
ingresado en servicio de Medicina o Neurologia, una vez
diagnosticado y con criterios de tratamiento quirdrgico
debe ser interconsultado y trasladado al servicio de Neu-
rocirugia de inmediato. Durante este periodo es muy
importante el cumplimiento de las medidas generales
encaminadas a la mejoria clinica del paciente asi como
evitar o reducir el sindrome de Hipertensiéon Endocranea-
na (HTE) provocado por el edema cerebral que acompa-
fia a estas lesiones.
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Medidas generales:

e Reposo en posicion horizontal con 30° fowler.
e Sonda de levine y/o vesical es caso necesario.
e Control de los parametros vitales.

¢ Vigilancia neuroldgica estrecha.

¢ Exdmenes complementarios de rutina (laboratorio,
ultrasonido abdominal, radiografia de térax, electro-
cardiograma).

e Otros estudios necesarios en relacion con patologias
de base existentes o sospechadas.

e Control de las patologias de base en caso de existir.

o Fisioterapia rehabilitadora en dependencia de posi-
bles secuelas o complicaciones.

e Seguimiento evolutivo por clinica més TAC.

Tratamiento médico:

1. Analgésicos:

e Dipirona (600mg) 2 ampulas intramuscular (IM) o
por via endovenosa (EV) si cefalea.

e Espasmoforte 250mg diluido en 20 cc de SSF ¢/ 8
horas si cefalea intensa.

Se pueden usar otros tipos de analgésicos como el tipo

de los opeéaceos (Petidina o Morfina SC o IM).

2. Antieméticos

Gravinol (50mg) 1 ampula IM o EV C/8h si nduseas o

vémitos. (También puede usarse la metoclopramida en

su defecto).

Baclofeno (10 mg) 1 tab. c¢/8h si presencia de hipo.

Presencia de HTE

1. Manitol ampula 5g /20 ml y frascos 20%/250ml a
consideracion en dependencia de la clinica y resulta-
dos de los estudios de imagenes, generalmente se
comienza con 100 ml EV ¢/ 4h. Se retira paulatina-
mente porque puede producirse efecto de rebote y
no debe usar por periodos prolongados porque pue-
de producir HTE refractaria a tratamiento médico.

2. Furosemida (tableta de 20 mg, ampula 20m/ 2ml y
50 mg/3ml) generalmente 20mg EV ¢/ 8-12h es sufi-
ciente.

3. Esteroides: Betnazol (4mg) 1-2 ampula EV C/6-8h
en su defecto puede usarse otro esteroide con la
dosis habitual.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
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4. Si es necesario: Acetazolamida (tableta 250mg y bb
250 - 500mg) 1- 1/2bb EV C/ 8 h

Pacientes con criterio quirdrgico

e Pacientes con lesiones Unicas benignas o malignas.

¢ No existan otras enfermedades que pongan en ries-
go la vida del paciente en las que se valorara riesgo
beneficio.

e Los pacientes que presenten hidrocefalia deben ser
derivados mediante la colocacion de sistemas deri-
vativos o por endoscopia 2 semanas antes del abor-
daje a la lesion.

Tratamiento quirdrgico

Depende fundamentalmente de la localizacion e histolog-
ia.

Entre los que podemos citar de manera general:

1. Cirugia convencional.

2. Cirugia estereotaxica

3. Cirugia endoscépica

4. Toda lesion maligna conlleva ademas tratamiento
oncoldgico que puede ser quimioterapia y/o radiote-
rapia en sus diferente modalidades.

Pronéstico

Este depende de numerosos factores entre los que se
incluyen:

Factores neuroldgicos como: histologia, localizacion de la
lesion, presencia de lesiones Unicas o multiples, posibili-
dades de abordajes, grado de recepcion y compromiso
de estructuras adyacentes importantes.

Factores no neuroldgicos: edad, presencia y/o compen-
sacion de patologias de base, estado general del pacien-
te en el momento de la cirugia.

Complicaciones

Estas pueden estar relacionadas con la anestesia gene-
ral, hematomas del lecho quirdrgico, aunque infrecuen-
tes, requieren de una reintervencion urgente, lesion de
estructuras importantes o vitales; asi como las que pue-
den aparecer como consecuencias de enfermedades de
base descompensadas.
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas bésicas SI | NO | Porqué
A. | ¢Se realiz6 TAC de craneo de urgencia al paciente con sospecha
clinica de tumor cerebral?
B. | ¢Se consulté oportunamente con neurocirugia?
Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de riesgo solo
seran contestadas si las preguntas basicas fueron afirmativa (SI)
Preguntas Complementarias SI | NO [ PARCIAL
1. | ¢Se realiz6 tratamiento con depletantes cerebrales para prevenir o| (10) | (0)
tratar el edema cerebral y sus complicaciones preoperatorias?
2. | ¢Se realizé tratamiento anticonvulsivante profilactico con las dro-| (10) | (0)
gas establecidas?
3. | ¢Se realizé tratamiento sintomatico para el alivio del dolor y/o nau-| (10) | (0)
seas 0 vomitos que permitieran un mejor estado general preopera-
torio segun el caso?
4. |¢Se realiz6 antibioprofilaxis segin los protocolos establecidos por | (10) | (0)
las distintas unidades acordes a la localizacion y tipo de cirugia?
5. | ¢Se evaluo en el comité de tumores? (10) | (O
6. | ¢Mantuvo seguimiento en conjunto con el servicio de oncologia? (10) | (0)
7. | ¢Se hizo en tiempo el reporte de cancer? (10) | (O
8. | ¢Fue dtil la histologia de la biopsia o exégesis de la lesion para dia- | (10) | (0)
gnostico?
9. | ¢Se siguio el paciente mediante TAC de craneo evolutiva? (10) | (O
10. | ¢Se realizo fisioterapia precoz? (10) | (0)
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