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Préactica clinico-quirurgica

en astrocitomas cerebrales grado Il

RESUMEN

Introduccién: los astrocitomas son tumores pri-
marios del sistema nervioso central de origen
neuroepitelial, representan 22 % de las neo-
plasias operadas en el Departamento de Neu-
rocirugia del Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional La Raza; este estudio repor-
ta la incidencia y la experiencia en el manejo de
dichas neoplasias.

Material y métodos: es un estudio retrospectivo
de los casos registrados entre enero de 1994 y
diciembre de 2000, con diagnéstico histolégico
definitivo de astrocitoma grado II; incluyé 16 pa-
cientes con un seguimiento minimo de tres afios.
Resultados: 19 % de los pacientes operados
por astrocitomas fueron grado Il, con un tiempo
promedio de evolucion de 38 meses. El cuadro
clinico principal fue el sindrome convulsivo en
66 %; se realizd reseccion total de la lesién en
82 %; la variedad histolégica mas frecuente fue
la de los astrocitomas fibrilares difusos (46%).
En todos los casos se efectu6 radioterapia pos-
operatoria. No se presenté ninguna defuncién
durante el periodo estudiado.

Conclusiones: la reseccion total complemen-
tada con radioterapia es el tratamiento mas
utilizado en nuestro servicio para pacientes con
astrocitomas grado Il.

SUMMARY

Introduction: gliomas are primary neoplasia of
the central nervous system. These are tumors
of neuroepithelial origin, and represent up to 22
% of surgery for neoplasia in our Department.
This study relates the experience of the Depart-
ment in management of these neoplasia.
Materials and methods: this is a retrospective
study. We studied all patients with stage Il as-
trocytoma (WHO classification). We included
16 patients with control for 3 years during the
period from January 1, 1994-December 31, 2000.
Results: patients with stage Il astrocytoma repre-
sented up to 19 % of all gliomas. Patients had
evolution to 38 months, and principal symptoma-
tology included seizures in 66 %. We carried
out total resection in 82%. Histologic type vari-
ety was diffuse fibrillary astrocytoma in 46 %;
93 % of patients received radiotherapy postop-
eratively. There were no deaths during the pe-
riod analyzed.

Conclusions: total resection of the tumor and
radiotherapy postoperatively are useful in man-
agement of patients with stage Il brain astro-
cytoma according to the WHO classification.

Introduccion

Los gliomas son tumores primarios del siste-
ma nervioso central y se definen como tumores
del tejido neuroepitelial en su variedad de tumo-
res astrociticos.! La Organizacion Mundial de la
Salud clasifica los astrocitomas cerebrales segiin
sus caracteristicas histoldgicas, capacidad de in-
vasion y progresion, de la siguiente forma:23
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= Grado | o astrocitoma de bajo grado: astrocitoma

piloide.

= Grado Il o astrocitoma difuso: astrocitoma

fibrilar, protoplasmatico y gemistocitico.
= Grado Il o astrocitoma anaplasico.

= Grado IV o astrocitoma de alto grado: glioblas-
toma multiforme, gliosarcomay glioblastoma

de células gigantes.
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de los astrocitomas grado I
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En cuanto a tumores cerebrales, anualmente
en Estados Unidos de América del Norte se diag-
nostican 17 mil casos nuevos y ocurren 11 500
muertes, lamayoriade las veces por astrocitomas.
La incidencia de esta neoplasia se calcula de 10
por cada 100 mil habitantes.? En el Departamento
de Neurocirugia, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional La Raza, representa 22 %
de todas los neoplasias cerebrales tratadas quirdr-
gicamente.

En el manejo de los astrocitomas grado |1
existen varias conductas:*®
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Figura 1. Principales sindromes de presentacion
en 16 pacientes con astrocitoma grado Il
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Figura 2. Localizacion del astrocitomas grado 11

en 16 pacientes
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a) Al realizar el diagnostico por imagen, la vigi-
lancia.

b) En laintervencién quirdirgica, la reseccion total
0 la biopsia.

¢) En el periodo posterior a la cirugia, la radio-
terapia opcional.

El objetivo del presente estudio es dar a conocer
la experiencia del departamento de neurocirugia
del hospital referido, en el tratamiento de astrocito-
mas grado .

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo del periodo
enero de 1994 a diciembre 2000. Se incluye-
ron pacientes con diagnoéstico histopatoldgico
de astrocitoma grado I, revisados por un mé-
dico especialista en neuropatologia, con un se-
guimiento clinico y radioldgico entre uno asiete
anos, que recibieron radioterapia posquirdrgica
y con puntuacion mayor de 90 en la escala de
Karnofsky .

= Criterio de eliminacion: falta de seguimiento
debido a la pérdida del paciente.

Se registrd edad, sexo, sintomatologia, tiempo
de evolucion, caracteristicas de la imagen tomo-
gréfica o de la obtenida por resonancia magnética,
asi como el tratamiento quirirgico empleado, los
hallazgos histoldgicos y el tratamiento posquirdrgico.

Resultados

De 1018 pacientes operados entre enero de 1994
y diciembre de 2000 por tumores cerebrales, 22 %
tuvo reporte histolégico de astrocitoma. De éstos,
52 % correspondid a astrocitomagrado 1V, 28 % a
grado 111, 19 % agrado Il y 1 % a grado 1.

Los pacientes con astrocitoma grado 1l que
reunieron los criterios de inclusion fueron 16; 10
del sexo femenino. La edad oscil6 entre 18 y 62
afos, con un promedio de 38. El tiempo de evo-
lucion hasta antes del diagndstico varié de 12 a
60 meses, con un promedio de 38.

La sintomatologia de presentacion se dividio
en tres sindromes: convulsivo, 68.75 %; de hiper-
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tension intracraneal, 18.75 %; y organico cerebral,
12,5 % (figura 1).

La localizacion de la neoplasia fue frontal iz-
quierda en 56 %, frontal derecha en 19 %, talamica
en 12.5 % y temporal derecha en 12.5 % (figuras
2y 3).

Los hallazgos radioldgicos en la tomografia
axial se caracterizaron por imagenes de isodensas
a hipodensas difusas, con reforzamiento al me-
dio de contraste en 30 % de los casos. En lareso-
nancia magnética las imagenes mostraron
imagenes de isointensas a hipointensasen T1 (tiem-
po de estimulacion-relajacion magnética), con
reforzamiento a la aplicacion de gadolineo en
35 % de los casos (figuras 4 y 5).

El manejo neuroquirdrgico realizado fue la
reseccion total de la lesidn en 13 pacientes (82 %)
y la biopsia en tres (18 %) (figura 6).

Los reportes de histopatologia fueron astro-
citoma fibrilar en 47 %, variedad fibrilar mas
gemistocitica en 33 %, astrocitoma fibrilar mas
componente oligodendroglial en 13 %, y astro-
citoma gemistocitico en 7 % (figura 7).

En cuanto a la dosis con radioterapia pos-
operatoria, en 15 pacientes se utilizd de 45 a 60 Gy.

El tiempo de seguimiento fue de uno a siete
afios, con un promedio de tres. Hasta el momento
no se han presentado defunciones. Una paciente a
quien se le realizd biopsia se encuentra con Kar-
nofsky 50 después de seis afios de seguimiento.

Discusion

Los astrocitomas grado Il estdn considerados
tumores de crecimiento lento con una evolucion
de varios afios y poca capacidad para invadir
estructuras cerebrales. Por lo general, la princi-
pal sintomatologia es la crisis epiléptica; cuando
se manifiestan incidentalmente de esta forma se
asocian a buen prondstico. En nuestros casos mas
de la mitad presentd este sindrome convulsivo,
en su mayoria crisis parciales secundariamente
generalizadas. En ocasiones la neoplasia es des-
cubierta a raiz de los estudios de imagen (tomo-
grafia y resonancia magnética) indicados por el
especialista ante crisis epilépticas de dificil control.
Sin embargo, la razén del mejor prondstico en as-
trocitomas de bajo grado con crisis convulsivas aln
se desconoce; pudiera deberse al diagnostico
tempranoy, en consecuencia, a mayores las posi-
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bilidades de tratamiento oportuno.”® En nuestro
estudio 68.75 % presento crisis epilépticas, las cua-
les fueron controladas en forma satisfactoria con
medicamentos (300 mg/dia de difenilhidantoinato).
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Figura 3. Localizacion frontal izquierda. Imagen
hipointensa en T1 de resonancia magnética

Figura 4. Imagen tomografica
en la que se observa ausencia de reforzamiento

a la aplicacion de medio de contraste en un

astrocitoma grado Il

El diagndstico debe sustentarse por tomogra-
fiaaxial computarizada o resonancia magnética. No
existen hallazgos patognomanicos por imagen, lo
mas comun son areas hipodensas o isodensas que
se refuerzan con el medio de contraste; en ocasio-
nes el reforzamiento es importante, como en los
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gliomas grado I. Algunos astrocitomas grado Il
tienen poco reforzamiento; en nuestra serie tuvi-
mos 70 % de zonas hipodensas en tomografia e
hipointensas en resonancia magnética que se
reforzaban en forma moderada con el medio
de contraste. Ocasionalmente se presentd refor-
zamiento importante, con seguridad debido a las
diferencias en el metabolismo de cada tumor y
en el aporte sanguineo.>1

Dado que los estudios de SPECT no tienen
alta sensibilidad para el diagnostico de astro-
citoma grado 111*12 y al no tener esta neoplasia

Figura 5. Imagen por resonancia magnética T1,
con reforzamiento a la aplicacion de gadolineo
en un astrocitoma grado Il

Figura 6. Reseccion quirdrgica
de un astrocitoma grado II.

Resalta el caracter difuso de estas lesiones
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una caracteristica patognomonica en los estu-
dios de imagen, todo paciente con sospecha de
astrocitoma de bajo grado debera ser intervenido
quirdrgicamente y realizarsele cuando menos una
biopsia. Con frecuencia estas lesiones semejan otras
de origen no neoplésico.

E's necesario contar con el apoyo de un neuro-
patologo experimentado para la realizacion del
diagndstico definitivo, pues frecuentemente es-
tas lesiones son confundidas con otras también
de bajo grado, principalmente con los astroci-
tomas pilociticos.®

Respecto al tratamiento quirdrgico existe con-
troversia acerca de la eficacia de la biopsia versus
reseccion total. La literatura especializada indica
que los pacientes tienen mayor sobrevida cuando
se les realiza reseccion total o subtotal. Nuestros
hallazgos coinciden con lo expresado, aunque de-
bemos reconocer que el seguimiento promedio a
tres afios es insuficiente.

Uno de nuestros pacientes tuvo recidivatumoral
y fue a quien se le realizd biopsia Unicamente. Sa-
bemos que el tiempo de sobrevida de los pacientes
conastrocitomasgrado Il variadetres a 12 afios.**°
Cuando el tumor esté en areas elocuentes se ten-
dré que realizar un mapeo cerebral y, en algunas
ocasiones, operar al paciente despierto.'216

Las opiniones también estan divididas en
cuanto al tratamiento posquirdrgico con radiote-
rapia. Algunos estudios indican que los pacientes
tienen mayor sobrevida, no asi mejor calidad de
vida.

Todos los pacientes que recibieron radiote-
rapia a dosis de 60 Gy no presentaron compli-
caciones ni morbilidad después del tratamiento.

Los estudios apoyan que los pacientes con
astrocitoma grado |l tienen un mejor tiempo de
sobrevida con radioterapia,'’ basados en que
en 50 % de los pacientes no progresara el tumor
a grados de alta malignidad y esto es una gran
ventaja. 822

El tiempo de sobrevida es largo en pacientes
con astrocitomas grado 11,58 en promedio 5 a
12.5 afios; hasta el momento de este informe no
habia defunciones en nuestra serie. Dos pacien-
tes tienen ya seguimiento a siete afios, uno bajo
Karnofsky y sin crecimiento tumoral y otro con
recidiva tumoral de localizacion en la region fron-
tal, pero con Karnofsky mayor a 60; este paciente
no recibio radioterapia. Ningun paciente ha sido
reintervenido.
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El tratamiento de estos tumores esta basado
en la detencidn del crecimiento tumoral, ya sea
por cirugia o radioterapia. Es evidente que el tra-
tamiento debe orientarse a la etiologia, con apo-
yo inicial de la genoterapia (no contamos con
este recurso en la unidad) para descubrir marca-
dores genéticos que permitan identificar los ge-
nes que indican factores prondsticos, como el gen
p53, y aquellos que puedan ser susceptibles de
tratamiento médico.?
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Figura 7. Tipos histologicos
de astrocitoma grado Il en 16 pacientes

Conclusiones

En nuestro departamento, la reseccion total adi-
cionada con radioterapia ha resultado Util en el
manejo de pacientes con astrocitoma grado 1.

La probabilidad de recidiva disminuy6 con el
uso de radioterapia, lo cual orienta hacia la terapia
combinada como la mejor opcién. Si bien nues-
tro estudio no permite llegar a tales conclusiones,
abre un campo a investigaciones futuras.

El tiempo de sobrevida es largo, de tres a 10
afios seguin la literatura; en nuestra serie hasta el
momento de este informe es de siete afios.
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