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1. INTRODUCCION

En los adultos del 40 al 50% de todas las reoplasias de
Sistema Nervioso Central (S.N.C.) son gliomas; en nifios,
los gliomas y tumores neuroectodérmicos primitivos consti-

tuyen del 80 al 90% de todas las neoplasias de S.N.C.(26).

Los tumores neurogliales (gliomas) estan compuestos por
células tumorales gque se parecen a los elementos gliales
normales, y son clasificados como astrocitomas, oligoden-
drogliomas, ependimomas, neoplasias de plejos coroides vy
gliomas compuestos por dos o mas tipos celulares neoplisi-

cos, caso en el cual se denominan mixtos. (20, 27).

Segln Rubinstein (30), los tumores neuroectodérmicos pri-
mitivos, son los que aparecen durante el desarrollo embrio-
nario, fetal & posnatal temprano, de tejidos todavia inma-
duros y casi siempre afectan nifos; las células tumorales
tienen un aspecto que recuerda cualquier estado en el pro-
ceso de diferenciacidn y por esta razdn, presentan  un

gran espectro de patrones morfoldgicos; se incluyen den-



tro de este grupo los meduloblastomas, meduloepiteliomas vy

neuroblastomas cerebrales, entre otros.

De acuerdo con el grado de diferenciacidn y maduracién de
los tumores, serad su comportamiento bioldgico; sumado esto
a parametros como localizacidén y edad (23) se determina el

prondstico de un paciente dado.

En el Instituto Nacional de Cancerologia (I.N.C.) de 1985
a 1989, se atendieron un total de 19.077 pacientes de los
cuales, 270 presentaron tumores primarios de sistema ner-
vioso, incluyendo centraies y periféricos, para un porcen-

taje del total de 1.4%.

La mortalidad global por cancer en Colombia en 1987, fue
de 18.359 personas, de las cuales 2.473, correspondieron a
tumores de sistema nervioso, incluyendo primarios y metas-

tdsicos, para un porcentaje del total de 13.4%.

Nuestro propdsito es analizar los casos de tumores neuro-
epiteliales de S.N.C.,entre los anos de 1970 a 1985, cuyas
placas se encuentran en el archivec de patologia de la Ins-
titucidn, teniendo en cuenta que a partir de 1983, se es-
tan solicitando de manera sistemdtica las placas histold-
gicas de los pacientes tratados en el I.N.C., por tumores

primarios de S.N.C., .y comparar la terminologia diagnésti-
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ca usada en ese entonces, con los criterios histopatoldgi-
cos vigentes, segin las clasificacicnes actuales, teniendo
como objetivo que este trabajo pueda servir de base a un

posible estudio posterior prospectivo del tema.



2. MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 514 historias clinicas de pacientes con tumo-
res primarios de S.N.C., tratados en.el I.N.C., durante el
periodo comprendido entre el 12 de enero de 1970 y el 31
de diciembre de 1985, se hallaron 504 casos de tumores in-
tracraneanos y 10 casos de tumores medulares,se excluyeron
todos los casos en donde no se obtuvieron placas histold-
gicas para evaluar (456 casos), dos casos de tumores indi-
ferenciados, que finalmente se consideraron de origen me-
ningeo, un caso que se reclasificd como meningioma angio-
blidstico y un caso que se reclasificd como malformacién
vascular; en promedio se revisaron dos placas histoldgi-
cas por cada casoc. No se dispuso de bloques de parafina,
ni de descripciones macroscopicas de los tumores con ca-
racteristicas como consistencia, color, presencia o no de

quistes, etc.

Sobre los 54 casos restantes (53 intracraneanos y 1 medu-
lar), se realizd el trabajo, mediante la elaboracidn de

un protocolo, en el cual se analizaron los siguientes



datos clinicos: Edad, sexo, motivo de consulta, localiza-
~ién anatdémica y evolucidn. No se analizaron los diversos
tratamientos realizados por no ser llevados a cabo todos

en el I.N.C. y no disponer de informacidn completa acer-

ca de ellos como el porcentaje de tumor resecado, etc.

El estudio incluyd la revisidn de placas histolégicas colo-
readas con hematoxilina-eosina, revisadas por dos patdlogos
independientemente, sin conocimiento previo de datos de
historia clinica; en los casos de discrepancia, se presen-
taron en junta de patologia quirlirgica, y se llegd a un

consenso.

Los criterios histoldgicos usados para clasificar las dife-
rentes lesiones fueron los siguientes: se consideraron as-
trocitomas las lesiones tumorales caracterizadas por una
infiltracidén de la sustancia blanca, gris o de ambas por
astrocitos adultos, o con alguna evidencia de diferencia-
cién astrocitaria (20, 27, 28), sin tener en cuenta las

variantes morfoldgicas como fibrilares, gemistociticos,etc.
En cuanto a la graduacidn, los criterios usados fueron los

de Daumas-Duport y cols. (11) que son la presencia o ausen-

cia de:

1. Atipia Nuclear: Se considerd presente si el niicleo



mostraba hipercromasia y/o variacidn obvia de forma y
tamano; se considerd ausente si sblo se halld varia-

. ”, - . -~
cion minima de forma y tamano.

2. Mitosis: Se considerd su presencia, independiente de

si fueran atipicas o no.

3. Proliferacidn endotelial: Se considerd presente cuan-
do el lumen vascular estuvo tapizado por dos o mis ca-
pas de células endoteliales, a menudo mostrando ati-

pia citoldgica.

4. Necrosis: Se considerd presente sdlo cuando hubo obvia
necrosis de coagulacidén del tumor; no se registrd la
sola presencia de macrdfagos como signo de necrosis ce-
lular individual, ni las seudoempalizadas de nficleos

sin obvio centro necrdtico.

Cuando hubo dudas acerca de la presencia de cualquiera de

los criterios mencionados, se considerd ausente.

La forma de graduar los astrocitomas fue la siguiente: tu-
mores con ningln criterio presente, se graduaron I; tumo-
res con un criterio se graduaron II, tumores con dos cri-
terios presentes se graduaron III y tumores con tres o cua-

tro criterios, se graduaron IV.



Se consideraron oligodendrogliomas los tumores compuestos
poT sibanas de células mas bien uniformes, redondeadas,po-
ligonales o alargadas de nlicleo pequeno e hipercromatico
con un artificio en su citoplasma, 4que forma un halo cla-
ro, alrededor del nicleo, sin neurofibrillas aparentes (20,

27, 28Y.

Los criterios usados para su graduacidn fueron los de Bru-

nner (6), que incluyen la presencia o ausencia de:

1. Proliferacidn endotelial.

2. Necrosis.

3. Relacidn nicleo-citoplasma alterada.
4. Densidad celular elevada.

5. Pleomorfismo.

No se tuvo en cuenta la presencia o ausencia de microquis-
tes. Los tumores grado A, tuvieron todos los parametros
ausentes. Los tumores grado D, tuvieron todos los parame-
tros presentes. Los tumores grado B, mostraron pleomor-
fismo, densidad celular elevada y/o relacidn nicleo-cito-
plasma alterada; 1los tumores grado C, tuvieron las carac-

teristicas del grado B, mds la proliferacidn endotelial.

Ependimomas se consideraron los tumores que presentaban,

aunqgue fuera focalmente, rosetas perivasculares y/o rose-
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tas de tipo ependimario, en las que a veces se pueden de-
mostrar blefaroplastos o cilias. Las rosetas ependimarias
son estructuras redondeadas o elongadas con una luz cen-
tral, alrededor de la cual se encuentran células columna-

” . . - . .
res con nucleo en posicidon basal, con ausencia de material

Eibrilar {20, 27, 28).

Como criterios de malignidad se consideraron la atipia ci-
toldgica, mitosis y focos de necrosis (13, 22, 24, 28,

29) &

En estos tumores no se usd un sistema de graduacidn.

Se consideraron gliomas mixtos los tumores con dos o mas
tipos celulares evidentes, se usd el sistema de graduacidn

de acuerdo con los componentes (18, 20, 27).

Los tumores de células neuroepiteliales primitivas, se con-
sideran malignos, el meduloblastoma es un tumor que se pre-
senta en el cerebelo, histoldgicamente muy celular, de ni-
cleos hipercromidticos mas o menos uniformes, redondeados u
ovales, o descritos clasicamente como en forma de zanaho-
ria, con ausencia de células gigantes o monstruosas, de
citoplasma escaso, y formando al mencs focalmente,rosetas
con material neurofibrilar en el cev' », sin lumen (3, 4,

5, 17, 20, 27).



El neuroblastoma cerebral es un tumor compuesto por saba-
nas de células pequenias y redondas, con presencia de ro-
setas tipo Homer-Wright y células ganélionares hasta en un
50% de los casos; en algunos tumores hay un estroma pro-
minente de tejido fibroconectivo, gue es mis evidente en

las areas de invasibén meningea (3, 4, 5, 12).

Se hizo el diagndstico de tumor neurqectodérmico primitivo
cuando se observd un tumor muy indiferenciado, compuesto
por células uniformes, primitivas, con nlicleos hipercroma-
ticos, por lo menos el 90% de las células han de tener es-
ta apariencia, raras veces pueden observarse rosetas peri-
vasculares; las células son histoldgicamente malignas,con
numerosas mitosis, puede haber proliferacidn endotelial vy

la necrosis es frecuente (3, 12, 15, 17).

No se realizd un anidlisis estadistico, debido a lo pequeno
de la muestra, que no permitid obtener resultados estadis-
ticamente significativos. Sdlo se hace descripcidn de los

hallazgos.



3. RESULTADOS

Se estudiaron 54 casos, 32 de los cuales ocurrieron en
adultos y 22 en nifios(Tabla 1). La distribucidn porcen-

tual de los tumores| se muestra en la .Grafica 1.

No encontramos casos de neoplasias de plejos coroides.

La distribucidn porcentual seglin la localizacidén anatdmica

esti representada en la Grafica 2.

3.1 ASTROCITOMAS

3.17.1 Edad y sexo. De los 32 ;-cientes, 7 fueron ninos,
en edades comprendidas de 0 - 15 anos, para un porcentaje
del total del 21.8%, de estos, 5 fueron de sexo femenino
y 2 de sexo masculino, en este  upo etario, las ninas
predominaron sobre los nifios =:: una relacidn de 2.5: 1.
Los 25 pacientes restantes fuecron adultos, en edades com-

prendidas entre los 20 y los 62 anos, 13 de ellos de sexo

masculino y 12 de sexo femenino (Tabla 2).
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3.1.2 Motivos de consulta. Variaron de acuerdo al grupo
etario; en los ninos, 4 de los 7 pacientes consultaron
por signos y sintomas de hipertensidn endocraneana(H.T.E..
C.), como cefalea y vomito, 2 niﬁos consultaron por con-

vulsiones y 1 nino consultd por ataxia (Tabla 3).

En los adultos, 12 de los 25 pacientes consultaron por con-
vulsiones, 8 por H.T.E.C., 4 pacientes por alteraciones de
la via piramidal como paresia y/o pardlisis, 2 pacientes

consultaron por cambios de conducta (Tabla 4).

3.1.3 Localizacidn anatdmica. Se correlaciond con los

motivos de consulta en ambos grupos etarios.

En los ninos, los pacientes que consultaron por H.T.E.C.

tuvieron la lesidn localizada en fosa posterior, 3 pacien-
tes, y un paciente en ldbulo frontal; dos pacientes que
consultaron por convulsiones tuvieron el tumor localizado
en lébﬁlo frontal (1 paciente) y en 1ldbulo temporal (1 pa-

ciente).

Un paciente consultd por ataxia, con lesidén localizada en

fosa posterior (Tabla 3).

En adultos, 12 pacientes consultaron por convulsiones, con

lesiones localizadas en ldbulos frontales (9 casos) y en
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lobulos parieto-temporales (3 casos!.

Por H.T.E.C. consultaron 7 pacientes con lesiones locali-
zadas en ldébulos parieto-temporales (3 casos), lébulos

frontales (2 casos) y fosa posterior (2 casos).

Por alteraciones de la via piramidal consultaron 4 pacien-
tes, con lesiones localizadas en ldbuleos frontales (2 ca-
sos), ldobulos parieto-temporales (i caso), y fosa posterior

(1 caso).

Por cambios de conducta consultaron dos pacientes, con le-

siones localizadas en ldbulos frontales (Tabla 4).

3.1.4 Grado histoldgico. De los 32 tumores clasificados
como astrocitomas, 4 se graduaron I, 10 tumores se gradua-

ron II, 7 se graduaron III, y 11 tumores se graduaron IV.

La distribucidn por edad y sexo discriminada segfin el gra-

do histoldgico fue la siguiente (Tabla 5):

Se encontraron 4 pacientes con astrcor-itomas grado I, adul-

tos, de los cuales 2 fueron hombres y 2 mujeres.

En los astrocitomas grado II, se haiiaron 4 ninos, 3 de

sexo femenino y 1 de sexo masculino; 6 pacientes adultos,3



de sexo masculino y 3 de sexo femenino.

13

En los astrocitomas grado IV, hubo dos nifos, 1 de cada se-

x0; 9 adultos, 5 de sexo masculino y 4 de

sexo femenino.

Uno de estos casos correspondid a un nino a quien 10 afios

antes, se le resecd un tumor cerebeloso, del cual no hubo

placas disponibles para revisidn.

La localizacidn se correlaciond con el grado

histolbgico,

arrojando los siguientes resultados (Tabla 6):

Los astrocitomas grado I, se presentaron localizados en 16-

bulos frontales, 3 casos, y un caso localizado en fosa pos-

terior.

Los astrocitomas grado II, se localizaron en

16bulos fron-

tales en 7 pacientes y en fosa posterior en 3 pacientes.

Los astrocitomas grado III, se presentaron localizados en

1l6bulos frontales en 4 casos y en ldébulos parieto-tempora-

les en 3 casos.

Los astrocitomas grado IV, se localizaron en
tales en 5 casos, ldobulos parieto-temporales
en fosa posterior en 3 casos. Hubo 16 casos

pacientes adultos con astrocitomas frontales

lébulos fron-
en 3 casos Yy
en total de

mientras que
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solo en 2 ninos el tumor tuvo esta localizacién. De los 7

ninos presentaron tumores en fosa posterior 4.

3.1.5 Evolucidn. La evolucidn de los pacientes se anali-
z0 segln el grado histoldgico del tumor que padecian, los

resultados fueron los siguientes (Tabla 7).

De los 4 pacientes con tumores grado I, 2 murieron al ano

del diagndstico, vy 2 no tuvieron seguimiento.

De los 10 pacientes con tumores grado II, 2 estuvieron vi-
vos al momento de la revisidn, con sobrevidas de 2 y 4
anos respectivamente y 8 pacientes no tuvieron seguimiento,
pero al momento de la revisidn 3 de ellos habian alcanzado
sobrevidas de por lo menos dos anos, en el Gltimo control

en el I.N.C.

De los 7 pacientes con tumores grado III, 1 estuvo vivo al
momento de la revisidn, 3 anos después del diagndstico, 2
fallecieron 5 y 17 meses después del diagndstico respecti-
vamente. 4 pacientes no tuvieron seguimiento, al momen-

to de la revision.

De los 11 pacientes con tumores grado IV, 1 estaba vivo al
momento de la revisidn, con sobrevida de 5 anos, 3 estaban

muertos 2 meses después del diagndstico y 6 no tuvieron
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ceguimiento en el momento de la revisidn, aunque uno- de
~1llos presentaba sobrevida de 3 afios en el fltimo control
en el Instituto. El otro caso corresponde al nifio con an-
tecedente de tumor cerebeloso tratado 10 anos antes; sin
embargo, anotamos que este paciente fallecid 3 meses des-

pués del diagndstico de astrocitoma grado IV.

3.2 OLIGODENDROGLIOMAS

Encontramos los siguientes hallazgos consignados en la Ta-

bla 8.

3.2.1 Edad y sexo. De los 4 pacientes, 2 fueron hombres
y 2 mujeres, con edades de 11, 12, 32 y 40 anos respecti-

vamente.

3.2.2 Motivos de consulta. Los ninos consultaron por sig-
nos y sintomas de H.T.E.C. en ambos casos, un adulto por
convulsiones y otro por paresia de miembro inferior iz-

quierdo.

3.2.3 Localizacién. En los nifios se localizaron en fosa
anterior, uno en 1ldbulos fronto-temporales y uno en cuerpo
calloso; en los adultos, uno en 1lébulo frontal izquierdo

uno en médula espinal, a nivel de L2 - L4.
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3.2.4 Grado histoldgico. 2 tumores fueron clasificados
arado D, 1 en un adulto y 1 en un nif6, 1 tumor grado B en
un nino y 1 grado A en un adulto. La graduacidn se reali-

z0 con base en los criterios ya descritos.

3.2.5 Evolucidn. El paciente con tumor clasificado grado
A, tuvo una sobrevida de 18 anos al momento della revi-
sién, 1 paciente con un tumor clasificado grado B tuvo
una sobrevida de 4 anos al momento de la revisidén; de los
tumores graduados D, 1 paciente fallecid al ano del diag-
nostico y 1 paciente no tuvo seguimiento consignado en la

historia clinica.

3.3 EPENDIMOMAS

Encontramos los siguientes hallazgos consignados en la Ta-

bla 9:

3.3.1 Edad y sexo. De los 4 pacientes en los cuales se
hizo el diagndstico de ependimoma, 3 fueron ninos, con
edades de 3, 4 y 9 anos respectivamente, 1 paciente adulto
de 24 anos de edad. 2 ninos de sexo femenino, 1 de sexo

masculino y 1 adulto de sexo masculino.

3.3.2 Motivos de consulta. 2 ninos consultaron por sig-

nos y sintomas de H.T.E.C., los 2 pacientes restantes no



tuvieron datos consignados en .la historia.

3.3.3 Localizacidn. 2 tumores estuvieron localizados en
1l6bulos fronto-temporal derecho, en 1 adulto y 1 nino res-
pectivamente; 1 tumbr se localizd en ldbulo temporal iz-
quierdo, en un nino, y 1 tumor en el piso del IV ventri-

culo en un nino.

3.3.4 Grado histoldgico. En 2 nifnos fueron clasificados
como malignos y los otros 2, clasificados como histoldgi-

camente benignos.

3.3.5 Evolucidn. 1 paciente con un tumor clasificado co-
mo maligno, fallecid a los 1.5 anos del diagndstico, des-
pués de presentar metadstasis lumbosacras; 3 pacientes no

tuvieron seguimiento.

3.4 GLIOMAS MIXTOS

Encontramos los siguientes hallazgos consignados en la Ta-

bla 10:

3.4.1 Edad y sexo. Se presentaron en 2 racientes adultos,
de 16 y 34 anos de edad respectivamente .. femenino y otro

masculino.
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3.4.2 Motivos de consulta. Un paciente resultd por con-
vulsiones y otro por disminucidn.de la agudeza visual por

el ojo derecho.

3.4.3 Localizacidén. Un tumor estuvo localizado en el 18-

bulo temporal izquierdo y un tumor en la fosa posterior.

3.4.4 Grado histoldgico. Ambos tumores estuvieron com-
puestos por astrocitoma mids oligodendroglioma; en un caso
el astrocitoma se gradud III y el otro caso como grado II;

en ambos casos el oligodendroglioma se gradud A.

3.4.5 Evolucidn. Un paciente con lesidén en fosa poste-
rior y componente de astrocitoma grado II, estaba vivo al
momento de la revisidn, con tres.afos de sobrevida; el

otro paciente no tuvo seguimientc,

3.5 MEDULOBLASTOMAS

3.5.1 Edad y sexo. 9 pacientes fueron ninos, con edades
comprendidas entre 8 meses y 15 anos; 7 de sexo masculino,
2 de sexo femenino; 1 paciente era adulto, de 22 anos de

edad, de sexo masculino (Tabla 11).

3.5.2 Motivos de consulta. Los motivos de consulta se

muestran en la Tabla 12: 6 consultaron por H.T.E.C. y 4
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wuL ataxia; entre estos Gltimes el paciente adulto.

35.5.3 Localizacidn. 3 tumores se localizaron en el ver-
mis, 2 tumores en el piso del IV ventriculo, 4 tumores cu-
ya localizacidn no fue descrita con exactitud dentro de la
fosa posterior. En el paciente adulto el tumor se locali-

z6 en el angulo ponto-cerebeloso derecho (Tabla 13).

3.5.4 Evolucidn. 3 pacientes no tuvieron seguimiento, un
paciente estaba vivo al momento de la revisidn, 3 afos des-
pués del diagndstico, 6 pacientes fallecieron entre 6 meses
y 1 afio después del diagndstico; el adulto también falle-
cié, 1luego de presentar metdstasis Oseas, antes de cum-

plir un afio de evolucidn (Tabla 14).

3 de los 10 pacientes presentaron metédstasis Oseas, para-
vertebrales, viscerales y/o ganglionares, 2 presentaron re-

produccidn tumoral.
3.6 NEUROBLASTOMA CEREBRAL

Se hizo este diagndstico en una paciente de 15 anos de e-
dad, gquien presentd un tumor localizado en el 16bulo pa-
rietal derecho y consultd por la hemiplejia izquierda. Fa-
llecid 3 afios después del diagndstico, luego de presentar

reproduccidn tumoral.
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Como dato llamativo esta paciente presentaba espina bifida
a nivel de S1; en ningan otro paciente de los 54 estudia-

dos, se encontrd anotacidén sobre malformaciones asociadas.
3.7 TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO

Se hizo este diagndstico en un paciente de 35 afios de edad,
con un tumor localizado en ldbulo pariental derecho, quien
consultd por convulsiones. Este paciente no tuvo segui-

miento consignado en la historia clinica.



4, DISCUSION

Las neoplasias primarias del S.N.C., son objeto de nuestro
interés debido a su frecuencia y al évance de las neuro-
ciencias, que ha permitido cada vez mas, ahondar en la gé-
nesis de estos tumores. En nuestra Institucidn, no se han
realizado estudios previos, desde el punto de vista de
correlacidén histopatoldgico, con la evolucidén de estos pa-

cientes.

Numerosos investigadores han trabajado y siguen trabajando,
sobre la forma mids adecuada de clasificar los astrocitomas,
persiguiendo siempre una buena correlacidn entre el grado

histoldgico y el comportamiento bioldgico de la lesidn, pa-

ra establecer el prondstico de un paciente determinado.

La clasificacidn propuesta por la Organizacidén Mundial de
la Salud (0.M.S.) publicado en 1979 (35), es basicamente
una clasificacidén morfoldgica, en un esfuerzo por unificar
criterios y términos usados por neuropatdlogos.

Se basa en el tipo celular presente y en la disposicidén &
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patrén que adoptan las células dentro del tumor; es asi
comn los astrocitomas son clasificados como: pilociticos,
genistociticos, protoplasmaticos, segin la morfologia de

la célula, astrocitomas anaplasicos y glioblastoma multi-

forme. No hay correlacidn prondstica.

Rubinstein (28), propone la clasificacidn de Kerﬁohan, pu-
blicada en 1949, la cual se hace por grados de I a IV, con
los criterios de hipercelularidad, necrosis con empalizada
y proliferacidn endotelial. No se describe la manera obje-
tiva de aplicar estos criterios, pues se basa en su presen-

cia en mayor o menor cantidad.

Otros autores como Nelson (25), le da importancia a la pre-
sencia de necrosis, como Unico criterio prondstico en el

glioblastoma multiforme.

Burger y Vollmer (8) luego de utilizar todos los criterios
mencionados, encuentran que el Gnico criterio que tuvo co-
rrelacidn positiva con la sobrevida, fue la presencia de
células gigantes, proponiendo este como un criterio de

buen prondstico para subdividir astrocitomas grado IV.

Parisi (26) y Garcia (14), favorecen el uso de la clasifi-
cacidn propuesta por Ringertz en 1950, basada en primera

instancia, en el patrdon de crecimiento del tumor, segln
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sea difuso o circunscrito, conformando dos grandes grupos
A~ neoplasias: 1. tumores de buen prondstico como el as-
trocitoma pilocitico juvenil, astrocitoma cerebelar, as-
trocitoma subependimario de células'gigantes y el xantoas-
trocitoma pleomérficé, debido a gque por su buena delimita-
cidn, pueden ser extirpados. En el 20. grupo, los tumores
difusos, de mal pronéstico; al cual subdividen en astroci-
tomas bien diferenciados, astrocitoma anaplasico y glio-
blastoma multiforme, en orden creciente de malignidad; se
define como astrocitoma difuso de bajo grado, a un tumor
hipercelular con atipias, 1lo cual plantea problemas para
distinguirlo de una gliosis rectiva y hay que apoyar el
diagndstico histoldgico con datos radioldgicos y macroscd-

picos.

Los astrocitomas anaplésicos son tumores que no estadn uni-
formemente definidos, para algunos, son la neoplasia in-
termedia entre el astrocitoma de bajo grado y el glioblas-
toma multiforme; Parisi (26) 1lo define como la neoplasia
astrocitaria extremadamente celular, con proliferacidn en-
dotelial, la necrosis debe estar ausente, 1la anaplasia
puede estar o no presente.

Seglin la clasificacidn de la 0.M.S., los astrocitomas ana-
plasicos pueden tener necrosis, pero no debe existir empa-

lizada periférica.
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Definen glioblastoma multiforme como glioma anaplasico con

necrosis, puede tener o no empalizada periférica.

Para astrocitomas de bajo grado, Laws y Cols (23) conside-
rar que el criterio prondstico mads importante es la edad al
momento de la cirugia. Los pacientes menores de 20 anos,

tuvieron las sobrevidas mas largas.

En‘1988, Daumas-Duport y Cols (11), hicieion un estudio
en la Clinica Mayo, sobre 415 astrocitomas, teniendo como
bases para su graduacidn, los criterios de atipia nuclear,
mitosis, proliferacidn endotelial y necrosis, clasificén-
dolos en grados de I a IV, se establece el grado por la
suma de criterios y no tienen criterios establecidos dentro
de un grado determinado, de esta manera, el método resul-
ta muy objetivo y sobre todo, reproducible; de acuerdo
con su analisis de resultados, tiene buena correlacidn
prondstica. Segln este método, graduamos los astrocito-

mas en el presente trabajo.

Los criterios usados para clasificacidén y graduacidn de
oligodendrogliomas y ependimomas, son los ya descritos

de atipia nuclear, necrosis, vy para los c¢ligodendroglio-
mas, ademds la proliferacidon endotelial. En los diferen-
tes trabajos, existe mayor acuerdo entr- :os investigado-

res, y se pone de manifiesto la importa '~ prondstica de



25

los criterios descritos (6, 27, 29, 32)

En la literatura colombiana, los estudios sobre tumores de
S.N.C. publicados, corresponden, entre otros, al grupo
de la Fundacidén Instituto Neuroldgico de Colombia. Los tra-
bajos de Suarez (33, 34) sobre tumores cerebrales, incluyen
series con todos los tumores primarios de S.N.C; y metas-
tiasicos, concluyen que por diversos problemas a nivel de
obtencidén de datos y tipo de poblacidn estudiada, no es
posible establecer parametros reales de evaluacidén de estas

lesiones en nuestro medio.

En cuanto a los resultados de nuestro trabajo, nos mues-
tran una distribucidn porcentual de los diversos tipos tu-
morales que varia segiin el grupo etario, observandose que
en los ninos predominan las lesiones neuroepiteliales pri-
mitivas sobre las neurogliales, siendo de estas Gltimas
los astrocitomas las que mis frecuentemente se presentaron,
estos hallazgos estan de acuerdo con lo descrito por Ru-
binstein (30) acerca de la génesis e incidencia de estas
neoplasias. En adultos predominaron los tumores neuroglia-
les, siendo las neoplasias mas frecuent:s los astrocitomas,
los cuales alcanzaron un 71.8% en estr igrupo etario; en
general, en ambos grupos etarios los astrocitomas consti-
tuyeron el 50.2% de los casos revisados,’ este porcentaje

es el reportado en varias series public.adas en la litera-
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tura mundial (20, 26, 27). En ninos, la localizacidn. més
comin fue la fosa posterior, mientras que en los adultos
fue la supra tentorial, en cuanto a los astrocitomas. La
incidencia por sexo no es evaluable en nuestra muestra,
aungue observamos reiacién de 2.5: 1 entre ninas: ninos.En

adultos no hubo predominio de ningln sexo.

La correlacidn del grado histolégico.con el grupo etario
mostrd una baja incidencia de astrocitomas de alto grado en
ninos, siendo estos tumores de adultos, con incidencia ma-
yor a partir de la cuarta década, (20 de 32 casos), este
hallazgo se ha descrito en la literatura mundial (27) y en
un trabajo del grupo del Instituto Neuroldgico de Colombia

(34) sobre glioblastoma multiforme.

De acuerdo con la localizacidn, los astrocitomas en nifios
se encontraron en igual proporcidén en localizaciones supra
e infratentorial, observandose que la localizacidn infra-
tentorial predomind cuando el astrocitoma fue de alto gra-
do. En ninos, clasicamente se ha descrito la localiza-
cién infratentorial como la mis frecuente, en general,pa-

ra los astrocitomas (1).

En adultos, la localizacidn predominante fue la supraten-
torial (22 de 25 casos). los ldbulos frontales fueron la

zona mas afectada. La correlacidn entre la localizacidn
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del tumor y los sintomas presentados mostrd que las con-
vulsiones son mas frecuentes en neoplasias supratentoria-
les, principalmente frontales (9 de 12 casos), hallazgo
reportado en otros trabajos (16) y que reafirma este sin-
toma como una de las‘més frecuentes manifestaciones de
neoplasia supratentorial. En nifocs, lbs sintomas mas

frecuentes, fueron las manifestaciones de hipertensidn

endocraneana.

Segiin Gomez y Ldpez (16), las alteraciones mentales se
presentan en algunos casos como manifestaciones de neopla-
sias intracraneales y frecuentemente dan lugar a trata-
mientos psiquidtricos innecesarios; en nuestro estudio,
hallamos en dos pacientes como motivo de consulta altera-
ciones de conducta, pero el reducido nimero de casos nos

. . .
impide una evaluaciodn.

La evolucidn y sobrevida de los pacientes con astrocito-
mas, de acuerdo con el grado histoldgico, no puede esta-
blecerse con este trabajo, pues el seguimiento de estos
pacientes no se realizd adecuadamente en la mayoria de los
casos (20 de 32 pacientes). En los pacientes con segui-
miento llama la atencidn que los astrocitomas grado I pre-
sentaron sobrevidas bajas, esto podria explicarse por ha-
berse quizd estudiado material no fepresentativo de la le-

sidén, debido a que estas neoplas:=s no son uniformes y
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principalmente en la periferia de las lesiones pueden tener
una graduacidn menor, como ya ha sido descrito en la lite-

ratura (26).

De oligodendrogliomas sblo tuvimos 4 casos (isponibles para
revisidén, con localizacidn supratentorial ¢ 3 casos vy 1
caso de localizacidn medular, siendo este e finico caso de
tumor medular primario disponible para revisi  : en el pre-

sente trabajo, constituyendo el 1.8% del tota . La inci-

dencia reportada para tumores espinales es del 10% en la

literatura mundial (10, 19, 26), los trabajos realizados

en Colombia no presentan un niimero de casos estadisticamen-
te significativo pues incluyen todas las neoplasias medula-
res primarias y metastdsicas, con casuisticas no represen-
tativas de la poblacidn general, por ser .entros de refe-

rencia (19, 31).

Los sintomas de los pacientes con oligodendrogliomas, se
correlacionaron con la localizacidén del tumor y el grupo
etario, los ninos presentaron H.T.E.C., 1 adulto con-
vulsiones y 1 adulto paresia de miembro inferior izquierdo,
por la localizacidn espinal de la lesidn.

El grado histoldgico se corréiacioné con la sobrevida. Un
paciente con oligodendroglioma grado D, fallecid al ano

del diagndstico y un paciente con oligodendroglioma grado
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A, estd vivo 18 afios después. .

Tuvimos 4 casos de ependimomas, 3 de ellos en ninos y uno
en un adulto joven, este hallazgo es similar a lo descri-
to en la literatura (28, 29). Hubo predominio del sexo fe-

menino.

Los motivos de consulta no pudieron ser evaluados, pues no
hubo datos, igual con la sobrevida, debido a que en tres
de los cuatro casos no se hizo seguimiento de los pacien-

tes.

En los 2 casos de gliomas mixtos, las evolucidn estuvo de

acuerdo con el componente de mayor grado histoldgico.

Los meduloblastomas fueron la neoplasia neuroectodérmica
primitiva mds com@n, se presentaron en ninos entre los 5
y los 10 anos, dada la génesis de estas neoplasias, se es-
pera que aparezcan en este grupo etario (1, 2, 9, 12, 21);
hubo franco predominio del sexo masculino sobre el femeni-
no, en una proporcién de 4:1, este es un hecho descrito

en la literatura mundial (28) vy en la colombiana (9).

Los pacientes consultaron por signos de H.T.E.C. en 6 de
10 casos, y esta es la consulta mas frecuentemente encon-

trada en este grupo etario (1, 2, 9).
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El meduloblastoma se considera.una neoplasia maligna £3;12;
- 28, 30), por tanto, se espera un comportamiento bioldgi-
co agresivo, que se traduzca en bajas sobrevidas; en nues-
tro trabajo 6 pacientes fallecieron entre los 6 meses y 1
anio después del diagndstico, nos enfrentamos una vez mas
al problema de la ausencia de seguimiento en 3 de nuestros
pacientes, que en una muestra pequefia como la presente, es

significativa.

El neuroblastoma cerebral, es un tumor raro, que ocurre
principalmente en la primera década de la vida, se com-
portaron como una neoplasia maligna, con alto indice de
recurrencia y diseminacidn a través del L.C.R., son tumo-
res que se encuentran en regidn fronto-parietal, (3, 4, 5,
12). Nuestro {inico caso se presentdé en un paciente de 15
anos de edad, quien presentd una historia natural de la

enfermedad igual a la descrita usualmente.

Tumor neuroectodérmico primitivo, del cual tuvimos un ca-
so en nuestro estudio, es el término propuesto por Becker
y Hinton (3, 12), para un tumor muy indiferénciado, qgue
constituye una entidad clinico-patolégica definida,distin-
ta del neuroblastoma y meduloepitelioma, que se presenta
en ninos y adultos jovenes, aprox. el 80% de los casos
ocurren en los hemisferios cerebrales, clinicamente son

neoplasias altamente malignas, con sobrevidas cortas :de 7
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a 24 meses, y que incluso, pueden mestastatizar a 6rga-
nos distantes como higado, médula ésea y ganglios linfa-

ticos.



5. CONCLUSIONES

Las neoplasias primarias de S.N.C., son lesiones que por
sus caracteristicas histopatolégicas' y comportamiento

bioldgico, constituyen entidades clinico-patoldgicas de-
finidas, que deben ser clasificadas adecuadamente, para
poder llevar a cabo tratamientos con resultados satisfac-

torios.

La incidencia de las neoplssias varia segin el grupo eta-
rio, encontrandose que e los nifos, las mis frecuentes
son las neuroepiteliales j:rimitivas, y de estas, el me-
duloblastoma, con mayor {racuencia en la primera década,
en ninos varones y comportamiento biolbégico agresivo. Asi
mismo la localizacidn en nifios es predominante infratento-

rial.

En el grupo de adultos, son mas frecuentes los astrocito-
mas, con leve predominio de los grados III y 1V, a par-
tir de la 5a. década, localizados en los hemisferios ce-

rebrales, sin predominio de ningin sexo. Parece no
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existir relacidn entre el grado histnldgico de la lesidn y

la ‘edad.

Los oligodendrogliomas, ependimomas y gliomas mixtos se
presentaron en proporciones pequefnas para ser significati-
vas, asi como el neuroblastoma cerebral y el tumor neu-

roectodérmico primitivo.

Las convulsiones son un sintoma impoviante a tener en cuen-
ta en todo paciente adulto, como expr sidén de una neopla-

sia intracerebral, principalmente supratentorial.

Los ninos consultan por signos vy sintomas de hipertensidn
endocraneana sin relacidn aparente con la localizacidn su-

pra o infratentorial de la lesidn.

En este estudio sdlo pudimos evaluar, vy de manera incom-
pleta, alrededor del 10% de los pcientes que recibieron
tratamiento complementario en esta Institucidn entre los
anos de 1970 a 1985, esto nos muestra la imperiosa nece-
sidad de establecer un protocolo de eva'uacidn en el cual
sea imprescindible la revisidén de placas.histolégicas y
blogues de parafina de la lesidén resecada, que permitan

realizar estudios complementarios.

Otro punto importante a tener en cu. "a, es la auserncia
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de descripciones del acto quirirgico, lo que impide cono-
cer la localizacidn exacta de la lesidn, cirugia realiza-
da, porcentaje de tumor resecado, caracteristicas macros-
copicas in situ de la neoplasia y complicaciones quirtrgi-
cas, si las hubiese. Asi mismo, una copia del informe de
patologia con descripcidén macroscdpica que incluya datos
como consistencia, color, presencia de quistes,'necrosis y

tamano de la muestra (gramos o medidas).

De igual forma es necesario que el seguimiento de los pa-
cientes se realice minimo a 5 anos, evaluar las causas de
desercidn de los pacientes para corregirlas, vy si el pa-

ciente debe ser enviado a otra institucidn para su control

posterior, se debe solicitar informe de su evolucidn.

Si se dispone de toda esta informacidn, se podran reali-
zar estudios prospectivos, que permitan establecer 1la
adecuada correlacidn entre criterios histoldgicos de im-

portancia prondstica y sobrevida.

»*



BIBLIOGRAFIA

1. ARENSON E. and WALDMAN J.B. Central nervous system tu-
mors chilhood. Current concepts in oncology.Spring
1986. 25, 1986. :

25 American cancer society workshcp conference
on pediatric brain tumors. Cancer 56 (7 suppl).
1741, 1985.

3. BECKER L.E. and HINTON D. Primitive neuroectodermal
tumors of central nervous system. Hum Pathol 14..
538, 1983.

4. BENNET JP Jr. and RUBINSTEIN LJ. The biological beha-
vior of primary cerebral neuroblastoma. A reap-
praisal of the clinical course in a series of 70
cases. Ann Neurol 16. 21, 1984.

5. BERGER MS., EDWARDS MSB., WARA EM., et al. Primary ce-
rebral neuroblastoma. Long-term follow-up review
and terapeutic guide-lines. J. Neurosurg 59. - 418,
1983.

6. BRUNNER J. Oligodendroglioma. Diagnosis and prognosis.
Seminars in diagnostic pathology 4. 251, 1987.

7. BULLARD DE., RAWLINGS CE., PHILLIPS B., et al. Oligo-
dendroglioma. Cancer 60. 2179, 1987.

8. BURGER PC., VOLLMER RT. Histologic Factors of prognos-
tic significance in glioblastoma multiforme. Can-
cer 46. 1179, 1980.

9. CASTANO JB., DE RAMIREZ Y., PATINO R. Tumores cere-
brales en ninos. Neurologia en Colombia 5 (1).585,

1981,
10. CHIN H., HAZEL J. Oligodendrogliomas & ¢ tinical study
of cerebral oligodendrogliomas. Ca: - ~ 45. 1458,

1980.



11

-

\B)
.

130

14.

15.

16.

17

185

19

20

2.1

22,

23:s

24.

25.

36

DAUMAS-DUPORT C., SCHEITARUER B., et al. Grading of
astrocytomas. Cancer 62. 2152, 1988.

FINEGOLD M. Neoplasia in children and adolescents.
Vol. 18 in the series major problems in patholo-
gy, 1986.

FRIEDE RL., POLLACK A. The cytogenic basis for clas-
sifying ependymomas. J. Neuropathol Exp. Neurol
37 . 103, 1978.

GARCIA JH. Actualizacidn en el diagndstico de tumores
cerebrales. Neurologia en Colombia 9 (3). 117,
1985.

GILLES FH., LEVITON A., et al. Childhood brain tumor
update. Hum Pathol 14. 834, 1983.

GOMEZ J., LOPEZ P. Alteraciones mentales de las le-
siones expansivas endocraneanas. Neurologia en
Colombia 4 (1). 409, 1980.

HART MN., EARLE KM. Primitive neuroectodermal tumor
of the brain in children. Cancer 32. 890, 1973.

HART MN., PETITO CK., EARLE KM. Mixed gliomas. Can-
cer 33. 134, 1974.

JUCA M. Tumores raquimednlares. Neurologia en Colom-
bia 8 (2). 103, 1984.

KISSANE J.M. Andersons pathology. 7th edition C.V.
Mosby Co. St. Louis, 2166, 1990.

KOPELSON G., and LINGGOOD RM. Medulloblastoma. Can-
cer 51: 312, 1983.

KOSNIK EJ., BOSEL GP., BAY J., et al. Primitive neu-
roectodermal tumors of the central nervous system
in children. J Neurosurg 48: 741, 1978.

LAWS E., TAYLOR W., CLIFTON M., et al. Neurosurgical
Management of low-grade astrocytoma of the cere-
bral hemispheres. J. Neurosurg 61: 665, 1984.

MORK SJ., LOKEN AC. Ependymoma a follow-up study of
101 cases. Cancer 40: 907, 1977.

NELSON JS., TSUKADA Y. Necrosis as a pronostic crite-
rion in malignant. Supratentorial, astrocytic
gliomas. Cancer 52: 550, 1983.



26.

[\
~J]
.

29.

30.

31.

32

33.

34.

kL

37

PARISI JE. Neuropathology review. (hanuary: 1988:
Bethesda, Maryland. Hyatt Regency Bethesda.

ROSAI J. Ackerman's surgical pathology, 7th edition -
C.V. Mosbyco. St. Louis, 1724, 1989.

RUBINSTEIN LJ.

Tumors of the central nervous system

(Atlas of tumor pathology, second series, fasci-
cle 6), Washington D.C. Armed Forces Institute
of Pathology, 1972).

RUBINSTEIN LJ.

The definition of the ependymoblasto-

ma. Arch Pathol 90: 35, 1970.

RUBINSTEIN LJ.

Embryonal central neuroepithelial tu-

mors and their differentiating potential. J.Neu-

rosurg 62:

RUIZ E., GOMEZ
espinales.
1979 .

795, 1985.

J., VELANDIA F. Lesiones expansivas
Neurologia en Colombia 3 (1): 269,

SMITH MT., LUDWING CL. Grading of oligodendrogliomas.

Cancer 52:

2107, 1983.

SUAREZ A., GOMEZ J., VELANDIA F. Tumores cerebrales.

Neurologia

en Colombia 5 (1): 585, 1981.

SUAREZ A. Glioblastoma multiforme. Neurologia en

Colombia 6

(1): 25, 1982.

zULCH KG. Histological typing of tumors of the cen-
tral nervous system. Geneva: World Health Or-

ganization,

1979,



38

TABLA 1. TUMORES NEUROGLIALES- Y NEUROEPITELIALES PRIMITI-
VOS EN NINOS Y ADULTOS REVISADOS EN EL INSTITUTO

NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 1970 - 1985.

Tumores Ninos Adultos Tumores Ninos Adultos
Neurogliales Neuroepitelia-

les Primitivos

Astrocitomas 7 25 Meduloblastomas 9 1

Oligodendrogliomas 2 2 Neuroblastoma 1
cerebral

Ependimomas 3 1 Tumor neuroecto- 1

dérmico primitivo

Gliomas: mixtos 2

Total 12 30 10 2
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TABLA 2. ASTROCITOMAS DISTRIBUIDOS SEGUN EDAD Y SEXO REVI-
-

SADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE

1970 A 1985.

SEXO M F Total
EDAD
0 - 15 anos 2 5 7
> 15 afos 13 12 25

Total 15 17 32




40

TABLA 3. MOTIVOS DE CONSULTA RELACJONADOS CON LA LOCALIZA-
CION EN'PACIENTES PEDIATRICOS, CON ASTROCITOMAS
REVISADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLO-

GIA DE 1970 A 1985.

Localizacidn
Mot ivo Frontal Temporal pongiior Total
Consulta
H.T.E'C. 1 il 3 4
Convulsiones 1 1 - 2
Ataxia - - 1 1
Total 2 1 4 7

H.T.E.C. = Hipertensidn Endocraneana
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TABLA 4. MOTIVOS DE CONSULTA RELACIONADOS CON LA LOCALIZA-

CiON‘EN PACIENTES ADULTOS CON ASTROCITOMAS EN EL

INSTITUTO NACIONAL DURANTE LOS ANOS DE 1970 A 1985

Localizacién

) Parieto Fosa
Motivo
Consulta Frontal Temporal Posterior Total
Convulsiones : 9 3 - 12
H.T.E.C. "2 3 2 7
Piramidalismo 2 1 1 . 4
Cambios de
Conducta . - — 2
Total 15 / 3 25

H.T.E.C. = Hipertensidén Endocraneana
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TABLA 5. ASTROCITOMAS DISTRIBUIDOS SEGUN EL GRADO HISTOLO-
GICO EN NINOS Y ADULTOS,DE AMBOS SEXOS,REVISADOS
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE
LOS ANOS DE 1970 A 1985.

GRADO NINOS ADULTOS TOTAL

HISTOLOGICO M| F M| F

I el = 212 4

IT 113 3|3 10

ITI -1 1 313 7

IV 111 51 4 11

Total 2| 5 13112 32
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TABLA 6. ASTROCITOMAS DISTRIBUIDOS SEGUN GRADO HISTOLOGICO
Y LOCALIZACION EN NINOS Y ADULTOS,REVISADOS EN EL

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985.

ocalizacidn Frontal Parieto Fosa Total
' Temporal Posterior

Grado

Ninos|Adultos Ninos|Adultos Ninos|Adultos
I 3 ‘ 1 4
II 2 5 2 1 10
TIL 4 1 2 7
Iv 4 4 2 1 11
Total 2 16 1 6 : 3 32
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TABLA 7. EVOLUCION DE PACIENTES CON ASTROCITOMAS, SEGUN EL
GRADO HISTOLOGICO, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985.

Grado Vivo Muerto Sin seguimiento Total

I 0 2 2 4

(1a)1

II 2 - 8 10

III 1 2 4 7
(3a) (5-17meses)1

IV 1 3% 6 10

(5a) (2 meses)!
Total 4 7 20 31

Rango de seguimiento

Rango de sobrevida

No se incluye un nino con antecedente de tumor trata-

do 10 afos antes de la aparicidn de astrocitoma G IV.



TABLA 8. OLIGODENDROGLIOMAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

1970 - 1985

CANCEROLOGIA DURANTE LOS ANOS DE

CASO EDAD SEXO MOTIVO LOCALIZACION GRADO EVOLUCION
N© ANOS CONSULTA ANATOMICA HISTOLOGICO
1 11 M H.T.E.C. Fronto-temporal Oligodendroglioma Ta*
izquierdo Grado D
2 12 F H.T.E.C. Cuerpo calloso Oligodendroglioma Vivo
Grado B 4a.
3 32 M Convulsiones Frontal izquierdo 0Oligodendroglioma Sin
Grado D Seguimiento
4 40 F Paresia Médula 0ligodendroglioma Vivo
M.I.I. Espinal L,-L

*  Fallecido
H.T.E.C. = Hipertensidn endocraneana

M.I.I. = Miembro inferior izquierdo

SP



TABLA 9. EPENDIMOMAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE LOS ANOS DE

1970 - 1985.

CASO EQAD SEXO MOTIVO LOCALIZACION GRADO EVOLUCION
N2 ANOS CONSULTA ANATOMICA HISTOLOGICO
1 3 F H.T.E.C. Fronto-temporal Ependimoma 1.5a*
derecho maligno
2 4 M No datos Temporal izquierdo Ependimoma Sin seguimiento
maligno
3 9 F H.T. 5.0, Piso IV. Ventriculo Ependimoma Sin seguimiento
4 24 F No datos Fronto-temporal Ependimoma Sin seguimiento

derecho

* Fallecido

H.T.E.C. = Hipertensién endocraneana

97



TABLA 10. GLIOMAS MIXTOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE LOS ANOS DE
1970 - 1985.
CASO E]?AD SEXO MOTIVO LOCALIZACION GRADO EVOLUCION
N2 ANOS CONSULTA ANATOMICA HISTOLOGICO
1 16 M H.T.E.C. Fosa posterior Astrocitoma IT Vivo
Oligodendroglioma A

2 34 E Convulsiones Temporal Astrocitoma III Sin :
izquierdo Oligodendroglioma A Seguimiento

H.T.E.C. = Hipertensidon endocraneana.

LY
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TABLA 11. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE MEDULOBLASTOMAS
REVISADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE=CANCEROLO-

GIA DE 1970 A 1985

exo M F Total
Edad
(0-15 anos) 7 2 9
> 15 anos 1 - 1

Total 8 2 10
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TABLA 12. MOTIVOS DE CONSULTA' DE PACIENTES CON MEDULOBLAS-

TOMA SEGUN EDAD, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985.

Motivo consulta Ninos Adultos Total
HoT<E.C. 6 - 6
Ataxia 3 1 4
Total 9 1 10

H.T.E.C. = Hipertensidn Endocraneana
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TABLA 13. :LOCALIZACION DE MEDULOBLASTOMAS REVISADOS EN EL

.

INSTITUTO NACIONAL DE ‘CANCEROLOGIA DE 1970 A

1985, SEGUN EDAD.

Localizacidn Ninos Adultos = Total
Anatdémica

Vermis 3 - 3
Piso Iv

Ventriculo 2 - 2

<X Ponto cerebeloso
derecho - 1 1

Fosa posterior
(sin especificar) 4 = 4

Total ' 9 1 10
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TABLA 14. EVOLUCION DE PACIENTES CON MEDULOBLASTOMA REVI-
SADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

DE 1970 A 1985,

Ninos Adultos Total
Evolucidn
Vivos 1 - 1
(3a)
Muertos 5 1 6
(6m—1a)1 (1a)1
Sin seguimiento 3 - 3
Total 9 1 10

() Tiempo de seguimiento

()? Tiempo de sobrevida



52

GRAFICA 1. Distribuciénvporcentual de tumores de Sistema Nervioso
Central en ninos y adultos, revisados en el Instituto

Nacional de Cancerologia durante los anos de 1970-1985.
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GRAFICA 2. Distribucidon porcentual de las diferentes localizaciones
anatémicas de tumores de Sistema Nervioso Central en ninos

y adultos, revisados en el Instituto Nacional de Cancero-

logia durante los anos de 1970 - 1985.
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FIGURA 1. Astrocitoma grade IV. Hipercelularidad, pleo-

morfismo (H.E. 25x).

FIGURA 2. Astrocitoma grado IV. Proliferacidn vascular y

endotelial (H.E. 25x ).



FIGURA 3.

Oligodendroglioma grado D. Hipercelularidad,

pleomorfismo, mitosis (H.E. 40x).

FIGURA 4.

Oligodendroglioma grado D. Proliferacidn vas-

cular v necrosis.:(H.E. - 40X) 3



FIGURA 5.

Ependimoma. Formacidén de rosetas (H.E. 25x).

FIGURA 6.

Tumor neuroectodérmico primitivo (H.E. 40x).
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