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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el 2016, la Organizacion Mundial de la Salud OMS, registr6 41 millones de
muertes a causa de enfermedades cronicas de tipo no transmisibles, de estas
defunciones, 9 millones fueron por cancer . Los tumores cerebrales a nivel
mundial son motivo relevante de morbimortalidad en la totalidad de los grupos
etarios. En el caso de lactantes y de los nifios, ocupa el segundo lugar después de
la leucemia, mientras que, en los adultos, ocupan el 13vo puesto en frecuencia de

la patologia tumoral en general.

En el 2016, a nivel mundial, se detectaron 330 000 casos adicionales de pacientes
que presentaron el diagndstico de tumores en el sistema nervioso central, y 227
000 muertes. La incidencia varia de acuerdo a la region geografica, a su vez, entre
los afios 1990 y 2016, los tumores en el sistema nervioso central han sido
causantes que 7.7 millones de personas tengan afios de vida potencialmente
perdidos o sean afectados por alguna discapacidad. Los tres paises que cuentan
con mayor numero de incidencia de nuevos casos fueron China, Estados Unidos, y

la India @,

Debido a su gran poblacion, la incidencia de nuevos casos y la mortalidad son
mayores en China que en cualquier otro pais a nivel mundial, de acuerdo con la
estadistica, el 2016 se reportaron 79 575 nuevos casos, y 65 204 muertes, lo cual
representa mas de un cuarto de los nimeros de casos registrados a nivel mundial.
Entre los afios 1990 y 2019, la tasa de crecimiento de casos ha sido 106.52%,
mayor a la tasa de crecimiento de casos a nivel mundial, y a su vez se han
evidenciado dos picos, uno en menores de 5 afnos, y el otro entre los 65-69 afos
©)

En paises desarrollados de América como Estados Unidos, el Registro Central de
Tumores Cerebrales de los Estados Unidos (CBTRUS), describe que la incidencia
de casos de cancer de Sistema Nervioso del 2014-2018 fue de 6.5 x 100 000
habitantes, y que para el afio 2022 se estimaron 25,050 nuevos casos de tumores

del sistema nervioso con 18,280 muertes ¥, Dichas cifras son cruelmente ciertas;
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los resultados de la evolucién varian segun la edad y se evidencié que los jévenes
tienen mayor tasa de sobrevida que los adultos mayores.

En Latinoamérica, Brasil en conformidad con la informacion del Instituto Nacional
de Cancer (INCA), en 2016 habia expectativa de 5440 casos nuevos de cancer de
sistema nervioso central en hombres y 4830 en mujeres. Entre los paises de
Sudameérica, Brasil es uno con mayor preocupacion en el registro. Respecto al
tiempo de espera en Chile en 2018, se realizé un estudio el cual describe que la
espera nacional para una cirugia electiva en general, de diversas especialidades

es de 479 dias en promedio y su mediana es de 391 dias ©.

En Perd no hay un registro actualizado de pacientes tratados. Existe diferencia en
la afluencia de los pacientes a los centros de atencion debido a que la mayoria de
este tipo de lesiones pasan desapercibidas por la ubicacion, y la velocidad de
crecimiento, por todo ello el diagndstico se da cuando existe una lesion focalizada,
0 se presenta un deterioro brusco del paciente, y en los adultos mayores al inicio
se puede confundir con un cuadro de demencia precoz, y solo acuden cuando los
sintomas son incapacitantes con una enfermedad avanzada. La poblacion més
vulnerable es la mas alejada, aquella que no cuenta con la accesibilidad a una
atencion especializada, que tiene que esperar largo tiempo por un estudio de
imagenes, una referencia para una tomografia, o resonancia. Todo esto influira en
la demora para iniciar el tratamiento, y afectara directamente en la sobrevida por la
alta posibilidad de malignizacion de los gliomas que en el tiempo generaran un
costo mas elevado para el estado desde una valoracibn de afios de vida
potencialmente perdidos, y del grado de dependencia de cada paciente, en los
casos de tumores en general, la carga no solo se concentra en un paciente sino en

todo un entorno familiar y laboral.

En el hospital Sabogal no se cuenta con un registro de la evolucion en el tiempo de
estos pacientes. Cabe recalcar que la pandemia debido a COVID-19 ha perjudicado
el sistema de salud, y limitado el acceso de los pacientes durante mas de dos afios
a servicios de especialidad, demorando el diagndstico, tratamiento inicial, y
seguimiento. Ello se evidencia debido a que los pacientes estan regresando por

recurrencia tumoral, todo esto ensombrece el prondstico de cada paciente.



1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es el efecto del tiempo de espera entre el diagnostico y el tratamiento
quirurgico en la severidad clinica evaluada mediante la escala de Karnofsky en
pacientes con diagndéstico de gliomas supratentoriales en el Hospital Sabogal 2022
- 20247

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar la correlacion entre el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el
tratamiento quirdrgico con la severidad clinica evaluada mediante la escala de
Karnofsky en pacientes con diagndstico de gliomas supratentoriales en el Hospital
Sabogal 2022 -2024.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir el grado de dependencia funcional evaluado con la escala Karnofsky al
momento del diagnostico y del tratamiento quirdrgico de los pacientes con
diagndstico de gliomas supratentoriales en el hospital Sabogal.

Identificar los tiempos de demora entre el diagndstico y del tratamiento quirdrgico

de los pacientes con gliomas supratentoriales en el hospital Sabogal.

Evaluar la correlacion entre el tiempo de espera y la variacion del grado de
dependencia funcional evaluado con la escala Karnofsky en pacientes con gliomas

supratentoriales en el hospital Sabogal.

Evaluar la asociacion entre el tiempo de espera transcurrido entre el diagnéstico y
el tratamiento quirdrgico con las posibles complicaciones a presentarse en los

pacientes con gliomas supratentoriales en el hospital Sabogal.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia



Este estudio es importante porque evaluara el tiempo de espera que hay desde el
momento del diagndstico y la realizacion de la reseccidn quirdrgica de los pacientes
gue hayan recibido el diagnéstico de glioma supratentorial, correlacionandolo con
el estado de dependencia funcional mediante la medicidén de la escala Karnofsky,
el cual es un indicador importante. Esta enfermedad tiene diferentes grados de
malignidad y genera dependencia en estadios severos; los gliomas de bajo grado
tienen una progresion lenta, esto solo hasta que ocurre una diferenciacion maligna
hacia gliomas de alto grado con rapida progresién, deterioro del estado neurologico
y muerte. Los gliomas de alto grado tienen un proceso acelerado desde el inicio;
todo esto se ve influenciado por el manejo al momento del diagnéstico. Se ha
descrito en estudios observacionales que la media de sobrevida puede hasta
duplicarse si el paciente recibe una terapia temprana, agresiva, y un manejo

multidisciplinario.

Con este estudio, se espera reflejar parte de la realidad del servicio de Neurocirugia
de la red Sabogal, para evidenciar si hay correlacion o no entre el tiempo de espera
y el empeoramiento de la capacidad funcional en aquellos pacientes que padecen
dicha patologia. Asimismo, registrar a la mayoria de los afectados que llegan hasta
el nivel IV de atencion muchas veces para esperar largos periodos por un estudio
de imagenes mas complejo, examenes pre quirdrgicos y un turno quirargico, siendo
parte de listas de espera, y dependiendo de la capacidad resolutiva del hospital y

de su asignacién de recursos.

El tiempo de espera genera un aumento de costo exponencial reflejado en la
recarga de los sistemas de emergencia, consecuencias negativas fisicas,
psicoldgicas, discapacidades temporales o permanentes ©). Desde la consulta de
atencion primaria hasta una consulta especializada, examenes diagnosticos y
tratamiento. Por ello, para generar un cambio de la cadena de trabajo, se deben
identificar y demostrar con datos los resultados del manejo actual, y el impacto en
el estado de dependencia funcional de los pacientes. Este trabajo puede ser
utilizado como herramienta de gestion de salud para reconsiderar la distribucion de
recursos, el aumento de la oferta, mejorar y acelerar procesos, garantizar
accesibilidad, equipamiento e infraestructura para el tratamiento y seguimiento;

tanto de hospitales de mayor nivel de complejidad como centros de menor nivel (),
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Debido a que ellos requieren controles de tipo clinico, y radiolégico por afos. La
meta de brindar el tratamiento es prestar asistencia a todo paciente para que pueda
mantener su calidad de vida, e independencia funcional el mayor tiempo posible,
esto especialmente porque no hay una cura. Esta es una enfermedad que requiere
muchas veces de periodos prolongados de descanso médico, que afecta
directamente en la capacidad laboral y los indicadores de salud.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

La poblacion adscrita al hospital Sabogal supera el 1.8 millones de habitantes, se
cuenta con tres afios para desarrollar de manera prospectiva y observacional
debido a que por motivos éticos no es posible designar algunos pacientes a esperar
y otros a una cirugia temprana. Se busca reflejar la realidad del sistema para poder
plantear nuevas estrategias de trabajo. En este caso se mantendrda la
confidencialidad completa de los datos de los pacientes como de los médicos
tratantes, debido a que no se busca generar conflictos, ni afectar la susceptibilidad
de los pacientes respecto a su tratamiento. De otro lado, dentro de la logistica se
solicitara el apoyo voluntario de los asistentes de neurocirugia en la captacion de
pacientes con diagndstico inicial de patologia tumoral, y el apoyo de residentes para
registrar la informacion de los mismos. Asimismo, hacer el seguimiento que también
servirh como una base de datos inicial de manera descriptiva, y prospectiva e
identificar, durante el tiempo de observacion, otros factores que puedan intervenir
en la morbilidad de este tipo de pacientes. El hospital cuenta con historias clinicas
electrénicas, y un sistema de imagenes lo que permite el acceso electronico a toda

su informacion, asi como el manejo y tratamiento en el hospital Sabogal.

1.5 Limitaciones

La patologia tumoral es muy compleja, se estan tomando variables muy generales,
con la vision de que en el tiempo que se desarrolle se puedan identificar otras. Sin
embargo, se debe reconocer que, a pesar de las controversias, las variables
determinantes en la morbilidad de la mayoria de los pacientes son el tipo histolégico
del tumor, la edad, y el estado de dependencia funcional evaluado con la escala

Karnofsky, lo cual es de suma importancia en el prondstico, y la evolucion temporal
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en la aparicion de limitaciones funcionales y complicaciones en los pacientes.

La investigacion de alcance exploratorio tiene dificultades para extrapolar datos pues

se realizara solo en un centro hospitalario.

Al ser la poblacion asegurada de Essalud con caracteristicas sociales diferentes, y
siendo el Callao una poblacion mestiza, es un punto fuerte del estudio. A ello se
afiade la cobertura total del tratamiento por parte del seguro social; la diferencia entre
la capacidad de los pacientes para poder asistir a sus citas, solicitar permisos en su
trabajo o trasladarse grandes distancias en el caso de aquellos que vienen de
periferia situacion que limita su afluencia al hospital, diagndstico y seguimiento de la

patologia.

Las historias clinicas se pueden ver limitados por la emigraciéon de algunos pacientes
hacia otros centros para recibir terapia adyuvante debido a la limitada capacidad
resolutiva del hospital Sabogal. A su vez hay personas que optan por llevar
unicamente un tratamiento “natural”’, haciendo referencia a plantas u otros,
rehusando un tratamiento quirdrgico, o tratamiento adyuvante. Otros después de la
cirugia al experimentar leve mejoria de los sintomas abandonan el tratamiento, no
reciben quimioterapia o radioterapia, y muchos de ellos regresan cuando vuelven a
presentar sintomas. Debido a la gran variedad de pensamiento en los afectados,
muchos de ellos no llegan a realizar el esquema completo, y esto crea un sesgo pues
influye en el tiempo de sobrevida, de manera directa y no se logra observar su

evolucion.

No se cuenta con bibliografia suficiente de la evaluacion de dichas variables en el
medio, y debido a la limitacion de recursos en el sistema de salud es dificil emplear
los flujogramas de paises desarrollados que tienen acceso permanente a mayor
cantidad de recursos a propésito de un sistema que se encuentra en vias de

desarrollo como el que se presenta en este estudio.

Dentro de la carencia de investigaciones precedentes, en la literatura existen
investigaciones que buscan poner de manifiesto la repercusion de otras variables

como técnica quirdrgica, o guias del funcionamiento vinculado entre la cirugia y
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radioterapia, etc.; no obstante, no hay investigaciones que definan la relacion del
tiempo de espera, Karnofsky y tratamiento.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Miiller D et al., en 2021, difundieron un estudio tipo de cohorte multicéntrico respecto
del impacto del tiempo de espera de cirugia y los resultados en pacientes que
cuentan con una evaluacion positiva para glioblastoma, en este describe que son
programados a cirugia de urgencia, usualmente en pacientes jévenes con sintomas
severos, progresivos, o cuando hay un considerable efecto de masa, o hidrocefalia
obstructiva, y que algunos pacientes con sintomatologia estable pueden permanecer
mas tiempo en lista de espera. Exponen que en las guias de practica clinica no
especifican un tiempo especifico para la cirugia, sin embargo, el 86% de pacientes
fue operado en un mes, tiempo aparentemente razonable al no haber evidenciado
una asociacion con empeoramiento en la evolucién de los pacientes en este periodo.
Destacan que un periodo de espera mas prologando puede aumentar los riesgos de

peor estado funcional post quirdrgico y disminuir la sobrevida ®).

De Swart M et al., en 2021, efectuaron un estudio de tipo cohorte en pacientes que
fueron referidos al centro de tumor cerebral de Amsterdam, de 225 pacientes 153
fueron referidos de la manera regular y 72 a través de un panel de triaje neuro
oncoldégico el cual fue instaurado para acelerar el proceso de referencia. Con el
método del triaje el promedio de demora en la referencia fue de 15 dias y de manera
estandar demoro 27 dias, y tiempo desde el primer estudio de imagenes hasta el
tratamiento de cirugia disminuyé6 de 118 dias a 80 dias. El tiempo para las
referencias en cancer necesitan atencion, debido a que el tiempo prolongado,
puede llevar a causar estrés emocional, afectar el tratamiento y sobrevida, en
especial en pacientes de cancer cerebral tienen un estrés elevado por el alto riesgo

de secuela y el prondéstico no favorable ©).

Zeng L et al., en 2021, desarrollaron una revision retrospectiva en un grupo de
pacientes con diagndéstico de glioma de bajo grado, algunos diagnosticados de
manera incidental, asintomaticos, y otros sintomaticos, durante el seguimiento se

evidencio que el promedio de crecimiento anual fue de 2.7 mm por afo, varié entre
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1y 5 mm. Las complicaciones post-quirirgicas se presentaron con un leve aumento
en pacientes sintomaticos respecto a los asintoméaticos, sin embargo, al haber sido
tratados los dos grupos en un estadio relativamente temprano, el Karnofsky de
todos los pacientes fue mayor a 90, en los siguientes 3 a 6 meses postquirdrgicos.
Aunque el crecimiento es lento, se resalta que se requiere un seguimiento estricto
en aquellos que no fueron sometidos a cirugia pues existen tumores con

crecimiento lento que podrian subitamente iniciar una progresion maligna rapida
(10)

Frappaz D et al., en 2020, ejecutaron una investigacion a través de un cuestionario
enviado a los médicos de la Asociacion de Neuro-oncoélogos de habla francesa y a
la Asociacion de Neuro-oncologia europea. El documento recolectaba informacion
de la edad, sexo, pais, especialidad y sub-especialidad, y la frecuencia de inclusion
de pacientes con gliomas a ensayos clinicos. Se solicitdé que describieran a un
paciente con estado de dependencia funcional en la escala de Karnofsky de
puntuacion de 70. También se enviaron seis distintos casos clinicos con los
sintomas mas comunes y se les solicité evaluar su estado funcional tanto en la
escala de Karnofsky como en la escala funcional de la OMS. Unos 276 médicos
respondieron el cuestionario, y las puntuaciones fueron uniformes en los casos
menos incapacitantes. El estudio mostré6 que los médicos mayores de 50 afios
catalogan de manera diferente a los pacientes en comparacion con los médicos
menores de 40 afios. La escala de funcionabilidad evaluada con el KPS, es un
factor prondéstico relevante, y que un puntaje bajo, podria contribuir con una
expectativa de evolucion desfavorable lo cual afectaria la inclusibn en ensayos
clinicos, protocolos experimentales. Se observd que los médicos con una
preparacion en ciencias neuroldgicas eran mas perceptivos a la recuperacion con
el desarrollo de actividades mas cotidianas, toman mas en cuenta el contexto

social, a su vez se enfocan en los sintomas que en la inclusién a ensayos clinicos
(11)

Jiang T et al., en 2020, actualizaron la guia practica clinica para el manejo de gliomas
difusos en adultos, enfocandose en la mas reciente clasificacién por la OMS de la
patologia tumoral del sistema nervioso central. Hicieron recomendaciones hacia el
diagnéstico, manejo, y toma de decisiones para evitar tratamientos y costos

innecesarios, la cuales estuvieron basadas en el diagndstico patolégico y molecular,
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y en el principal esquema de tratamiento como es la cirugia, radioterapia y
quimioterapia. Se resalta que en esta guia se han integrado también los resultados
de algunos ensayos clinicos de terapia inmunoldgica y dirigida. Esta ultima aun en
etapa inicial. Los autores recomiendan con nivel de evidencia 1b que la escala de
dependencia funcional evaluada por el Karnofsky, la funcién neuroldgica, y la edad,
deben ser consideradas en la decision de tratamiento para los pacientes neuro-
oncologicos. Aquellos con nivel de evidencia 2a se recomienda como primera opcion
para los gliomas la maxima reseccion segura con la minima morbilidad posible para
el paciente, con nivel de evidencia 2b se recomendd el uso de la resonancia
magnética para detectar al tumor y guiar procedimientos como biopsia, cirugia y
radiacion. En todos los algoritmos de tratamiento planteados se inicia con una

intervencion quirtrgica temprana, de maxima reseccion posible 12,

Gogos A et al., en 2020, elaboraron un articulo del manejo quirargico de los gliomas
de bajo grado con diagnostico incidental el cual fue desarrollado en la Universidad
de California entre 1997 y 2019, donde se describe que la mayoria de estos
diagnosticos se dio en personas que acudieron a consulta debido a un dolor de
cabeza o trauma craneal y se realizaron una resonancia, encontrandose un glioma
de bajo grado. Cuando se realiz6 la comparacion con aquellos pacientes que ya eran
sintomaticos se describid que en términos de localizacién, edad o sexo no habia
diferencia, sin embargo, estos eran mas pequeifios, 22.5 vs 57.5cm?, el promedio de
tiempo hasta la cirugia fue de 3.1 meses, se logré una reseccion amplia debido al
tamafo, y los volumenes residuales también fueron menores. Todo esto tuvo un
impacto en la evolucion, pues la sobrevida total fue mas larga, y el porcentaje de

malignizacion fue menor comparado con el grupo sintomatico (13,

Carstam L et al., en 2019 explicaron los factores que afectan en el tratamiento a las
personas que recibieron el diagndstico de glioma de bajo grado dentro de la
poblacién sueca entre los afios 2005 y 2015. En Suecia cuentan con una cobertura
universal de salud, sin embargo, se evidencié que, comparado con el grupo de un
nivel mayor de educacion, los pacientes con menor nivel educativo, asi como los que
tienen menos ingresos, tuvieron peor presentacion del estado funcional y deficiente

estado clinico. También se les encontr6 mayor presencia de comorbilidades y
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tuvieron menos sobrevida ello debido a que esperaron mayor tiempo desde el
diagndstico imagenoldgico hasta la cirugia 4.

La guia clinica del Instituto Nacional para la salud y la excelencia Clinica en la
atencion et al., en 2018, desarrollada en el Reino Unido, manifiesta que una gran
reseccion quirdrgica de la lesion tumoral es la mas Optima para la sobrevida de
personas con gliomas de bajo grado. Se evaluaron los casos donde esta reseccion
maxima no favorece el resultado inmediato, sin embargo, realizando el balance de
beneficios y riesgos, es tal vez las mas adecuada. No hay una comparacion de
sobrevida en pacientes después de una reseccioén tumoral amplia frente a una
biopsia con un monitoreo activo debido a las complicaciones éticas que implicaria
para los pacientes. Segun este comité no hay evidencia de que la intervencion
inmediata sea mejor, pero si de que esta no debe demorar dada la alta probabilidad
de que la reseccion quirtrgica temprana pueda beneficiar a los pacientes. Plantearon
un tiempo aproximado de seis meses para discutir opciones de tratamiento, y durante
este tiempo, valorar la posibilidad de tomar un segundo estudio de imagen de
resonancia para ver la progresion del tumor en tamafio, sintomas del paciente y

después proceder con la cirugia (%),

Kosmin M et al., en 2018, publicaron un articulo de un estudio retrospectivo de 104
pacientes con diagnéstico de glioblastoma que fueron sometidos a cirugia, de los
cuales 48.1% ingresaron por emergencia, y 51.9% por consultorio ambulatorio. Entre
sus hallazgos se encontrd que la sobrevida fue de 12.7 meses en el primer grupo
contra 17.9 meses en el segundo. La sobrevida de los atendidos en emergencia fue
claramente menor. Los pacientes que ingresan por emergencia tienen un diagnostico
y tratamiento mas rapido, sin embargo, muchos de ellos acuden a emergencia con
un estado neurologico deteriorado lo que influye en la decision de su tratamiento de
guimioterapia o radioterapia posterior. El prondstico estandar se podria ver afectado
debido a que en estos casos en especifico el glioblastoma podria presentar un
fenotipo mas agresivo, de deterioro agudo lo que llevaria a un peor prondstico a

pesar del tratamiento recibido (6,

Opoku-Darko M et al.,, en 2018, identificaron y revisaron las caracteristicas y

resultados quirdrgicos de los pacientes con diagnostico de glioma de bajo grado
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diagnosticados de manera incidental, entre los afios 2004 y 2016. Estos casos han
ido en aumento debido al incremento del acceso a estudios de imagen de tipo
resonancia. Entre sus conclusiones, observaron que el volumen del tumor aumento
aproximadamente 20 cm? en un promedio de 28 meses. En la cirugia temprana, la
reseccion puede ser mas segura, por el menor volumen, y la posibilidad de abarcar
mayores margenes de extensién de reseccién causando menos afectacion del
estado funcional, ademas se pueden presentar convulsiones antes o después del
tratamiento, pues la mayoria de veces se deben al curso natural de la enfermedad.
Se hallé en la mayoria de los gliomas la mutacion IDH 1, lo que resulta en un retraso
del progreso de la enfermedad y mayor tiempo antes de la transformacion maligna,

todo lo cual se asocia para una mayor sobrevida del paciente (17,

Flanigan P et al., en 2017, desarrollaron un estudio retrospectivo en personas que
hayan recibido el diagndstico positivo de glioblastoma entre los afios 2005 y 2011,
enfocandose en los que habian debutado con convulsiones solamente o0 asociados
a otros sintomas, como cefalea, dificultad cognitiva, déficit del lenguaje.
Evidenciaron que un largo tiempo de espera era un factor de riesgo durante el cual
los pacientes podrian desarrollar sintomas adicionales. Pacientes que tuvieron un
tiempo de espera mayor de 45 dias presentaron crecimiento del tumor; igualmente
esta espera estaba influenciada respecto a donde habian sido diagnosticados si en
emergencia o en consultorio externo, todo lo cual afecté la sobrevida total de los

pacientes (18),

Delgado L. et al.,, en 2017, efectuaron una revision de la historia natural,
clasificacion y estrategias de manejo de los gliomas difusos de bajo grado.
Describen que hay un vinculo invertido entre la velocidad de expansion y la
sobrevida, un tiempo probable de 2 a 3 afios donde el tumor acelera su velocidad
de crecimiento y su diferenciacion celular hacia una transformacion maligna. En los
tumores que crecen mas de 8mm por afio, presentaron una sobrevida total
promedio de 5 afios desde el diagndstico. Algunos autores sugieren repetir las
imagenes de resonancia tres meses posteriores al primer diagnéstico con la

intencion de tener la posibilidad de calcular el ritmo de crecimiento. Algunos de los
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factores que intervienen de forma negativa en los pacientes con Gliomas de bajo
grado esta ser mayor de 40 afios, al momento del diagnostico presentar defectos
neuroldgicos, convulsiones, escala funcional de dependencia de Karnofsky menor
de 70, tumores de un tamafio mayor de 6cm de didmetro, que atraviesen linea
media. Respecto a la histologia describen al Astrocitoma peor que el
oligoastrocitoma y este Ultimo peor que el oligodendroglioma, en este estudio se
evaluo el tiempo y su relacion con el crecimiento, se habla de una terapia agresiva
con extensa reseccion quirdrgica con el objetivo de demorar la transformacion

maligna del tumor 19,

Mirza F et al., en 2017, realizaron una revision de publicaciones respecto a la
extension de reseccion en gliomas de bajo grado, y el momento de cirugia para los
mismos. Encontraron que respecto a la sobrevida total esta era mejor en pacientes
qgue habian recibido una cirugia temprana, y extensa en vez de solo una biopsia,
describen estudios en los que se hallé6 una sobrevida estimada de cinco afios en
60% de pacientes con biopsia contra 74% de pacientes que tuvieron una cirugia
temprana, sugiriendo que la cirugia temprana no solo cambia el curso natural de la

enfermedad sino mejora la sobrevida total, y sobrevida sin progresion 9,

Zhang J et al., en 2017, ejecutaron un estudio retrospectivo en 104 adultos los que
se le haya detectado un glioma de bajo grado, y cuenten con seguimiento de una
duracion entre 6 meses a 1.5 afios. El objetivo fue investigar la variacion del estado
funcional de los pacientes después de la cirugia y también analizaron otros factores
relevantes para la estrategia terapéutica. El promedio de Karnofsky previo a la cirugia
fue de 65, dos pacientes murieron asi que su puntuacion post-quirargica fue de cero.
El promedio de Karnofsky después de la cirugia fue de 75; los pacientes mayores de
40 afios en este estudio tuvieron lamentable evolucion a comparacion de los
pacientes jovenes menores de 40, y aquellos que presentaban tumores con menos
de 5cm de diametro tuvieron mejores resultados de Karnofsky que aquellos donde el
tumor era mayor a 5 cm. El grado de malignidad y la edad fueron factores de impacto
en la evolucién. El evaluar el estado de dependencia funcional permite analizar la

mejoria que los pacientes ganan a través de la cirugia, la sintomatologia inicial
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también cambia. En los pacientes que debutaron con epilepsia, asi como si el tumor
estaba en el lado izquierdo, debido a que este es el hemisferio dominante en un gran
porcentaje de la poblacion, no presentaron mayor mejoria. En el estudio, se reitera
que la reseccién quirdrgica es la eleccion inicial de tratamiento, también se evidencio
que la duracion de los sintomas no fue un factor determinante para la mejora del
estado funcional, sin embargo, hay riesgos potenciales en demorar la cirugia como
por ejemplo que el tumor evolucione a uno de mayor grado de malignidad, que
ocasione dafio nervioso irreversible o epilepsia intratable. Hay algunos centros
donde solo se realiz6 reseccién parcial, en Gliomas de grado I, estos pacientes
fueron a radiacion postoperatoria inmediata, esto aparentemente pospuso el tiempo
de progresién, aunque no evidencio efectividad en la mejora del estado funcional. Al
final se concluy6 que era mejor analizar el estado funcional desde el inicio, y que la
posibilidad de que este mejorara iba a depender de factores como la edad, el t,amafio

del tumor, localizacion y el grado de extensién de la reseccion quirdrgica @b,

Nayak L et al., en 2017, elaboraron un articulo de revision de la terapéutica estandar
de pacientes con diagnéstico de gliomas de alto grado, en la que se indican que la
edad y el estado funcional son dos factores independientes y a la vez asociados que
determinan el prondstico en estos pacientes. El promedio de sobrevida en el caso de
glioblastoma, es de 16 a 18 meses, en astrocitomas anaplasicos de 2 a 5 afios, y en
oligodendrogliomas anaplasicos hasta de 15 afos. Describen que la reseccion
maxima de tumor en la cirugia es el primer paso en el tratamiento de aquellos
pacientes con diagndstico de glioma de alto grado, esta confirmara el diagndstico,
contribuira a la mejora del efecto de masa, signos y sintomas que se reflejan en su
estado de dependencia funcional. La mayoria de veces debido a la caracteristica
infiltrativa de estos tumores la reseccion completa no es frecuente, en estudios
retrospectivos se ha demostrado que la extension de la reseccion esta asociada con
el prondstico y una ventaja para la sobrevida. El tratamiento de esta enfermedad ha
venido siendo desarrollado en los ultimos 10 afios, siendo sus pilares la cirugia,
quimioterapia y radioterapia. El manejo inicial debe ser la maxima reseccion posible
en todos los pacientes; esto también es influenciado por la edad, a mayores de 65
afos, la expectativa de vida es de 7 a 9 meses en pacientes con glioblastoma, por lo
tanto se debe evaluar el tratamiento mas 6ptimo en estos casos, lo que variard seran

los esquemas de dosificacion de la radioterapia y si se llevara de manera conjunta
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con quimioterapia Actualmente también se describe que la inmunoterapia y terapia
dirigida son los estudios con mas expectativa que se vienen desarrollando de manera

activa en el tratamiento de esta patologia®®?.

Hollon T et al., en 2016, ejecutaron una investigacion retrospectiva de pacientes con
ependimomas hemisféricos, un tipo de glioma supratentorial para determinar la
sobrevida sin progresion, total y los factores pronosticos influyentes en la evolucion.
Dentro de estos factores, se incluyeron la escala funcional de Karnofsky, localizacion
del tumor, grado de malignidad, edad, extension de reseccion, y radiacion
postquirargica. Todos los pacientes recibieron un tratamiento de reseccion y terapia
adyuvante, este estudio al igual que series previas, demuestra que la localizacion
supratentorial fue un factor de prondéstico importante para el Karnofsky. Los
ependimomas supratentoriales tienen deficiente prondstico que los ependimomas
infratentoriales en adultos. Asimismo, hay una correspondencia notoria entre el
incremento de edad y mayor grado de malignidad. Un hallazgo imprevisto es que
factores como son el sexo, la edad, y la radiacion no influyeron en la sobrevida total.
Igualmente, en la radiacién sin progresion, y en la posterior no se hallaron beneficios.
La reseccidn quirargica en la mayoria de casos fue de hasta un 85 % debido a que
esta estirpe tumoral desplaza y comprime antes de infiltrar. Factores como la
extension de reseccion quirdrgica, sumado al grado de malignidad tumoral, fueron
factores prondstico importantes para la sobrevida sin progresion, la total; y estas

variables tienen evolucion en el tiempo 3.

El grupo espafiol de investigacion en neurooncologia et al., el 2016, publicaron una
guia de manejo de gliomas de alto grado, donde describen varios principios entre
los cuales indican que el enfoque inicial es la cirugia. Se recomienda una reseccion
extensa preservando la funcién neurolégica, y en los casos donde el tumor
envuelve zonas elocuentes se pueda hacer uso de técnicas de monitoreo intra
operatorio pues reducen el riesgo de presentar complicaciones y aumenta el grado
de amplitud de reseccion. A su vez presentan un algoritmo donde toman el valor de
60 en la escala de Karnofsky como punto de referencia, que junto con la edad son
determinantes para valorar si el paciente es candidato para recibir tratamiento
coadyuvante como quimioterapia, radioterapia, o solamente recibir tratamiento

paliativo (24,
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Stensjgen et al., en 2015, elaboraron un estudio de la dinamica de crecimiento del
glioblastoma, para poder realizar estimaciones aproximadas de la velocidad de
crecimiento, el estudio se desarrollé entre enero del 2004 y mayo del 2014. Fueron
106 casos, donde la media de intervalo entre los 2 examenes fue de 23.5 dias
(rango de 14-98 dias), en dicho periodo entre el diagndstico y la Gltima resonancia
previa a la cirugia; en este tiempo aproximadamente un tercio de pacientes habia
duplicado el volumen del tumor. El impacto de la logistica y el tiempo de espera en
el tratamiento aun permanecen controversiales. Las demoras pueden deberse a
diversos factores como la busqueda de una segunda opiniéon, o el caso que
aparentemente el diagnostico de glioma de bajo grado se asocia con una mejor
proyeccion y se decide esperar. Basados en los resultados es evidente que la
deficiente logistica tendra efectos en el tamafio del tumor pre operatorio, y como se
conoce, hay una asociacion entre el volumen del tumor, la extension de la reseccion
quirurgica, el volumen de tumor residual, y todo esto asociado con la sobrevida. Se
puede inferir que la logistica en términos de tiempo de espera para la cirugia o la
radioterapia postoperatoria, juega un rol en el resultado del paciente, aunque se

destaca que la evoluciéon de cada paciente es multifactorial ),

Aghi M et al., en 2015, desarrollaron una revision sistematica y una guia practica
basada en la evidencia de gliomas difusos de bajo grado, en donde se analizaron
varios aspectos. Resalta que respecto a la cirugia en pacientes con este
diagnéstico grado, no encontraron evidencia de clase |. Describen tres ejemplos de
evidencia de clase 2 que apoyan un enfoque de esperar y ver, pues indican que
tiene poco impacto negativo en la calidad de vida, y estado cognitivo del paciente.
La mayoria de evidencia de clase 3 respalda el beneficio de la cirugia en la
sobrevida, asi como en el control de las convulsiones, en mayor certeza respecto
al diagndstico patologico comparado con una biopsia. Se sugiere que con
herramientas como neuromonitoreo puede mejorar los resultados en los pacientes
con gliomas de bajo grado ubicados zonas elocuentes cerebrales evitando mayor

dafio cognitivo ),
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Aggarwal A et al., en 2015, presentaron un estudio retrospectivo para determinar si
las demoras en el diagndstico de los gliomas de alto grado tenian impacto en la
sobrevida. Describen que las demoras para el diagnostico son complejas y
requieren evaluacion de la interaccion entre los pacientes y los diferentes sistemas
de salud. Se evaluaron pacientes con diagndstico positivo para glioma de grado |
y IV, y se evidencié que la sobrevida total de los pacientes ingresados por
emergencia fue de 278 dias comparado con 423 dias de aquellos que ingresaron
de manera ambulatoria. En este estudio los pacientes que ingresaron de manera
ambulatoria eran mas jévenes con una edad promedio de 53 afios, en tanto que
por emergencia los pacientes tuvieron una edad con media de 62.5 afos. La mayor
parte de ingresos por emergencia registraban mayor deterioro neurolégico, déficit
focal, o cognitivo, esto se podria relacionar a que el tipo de tumor sea mas agresivo
y de rapida progresion por lo cual el paciente presenta un deterioro repentino y
acude por emergencia. En estos casos, se plantearia que un diagnostico mas

temprano esta paradojicamente asociado con una menor sobrevida @7,

2.2 Bases tedricas

Tumores del sistema nervioso central

En el Sistema Nervioso Central existen procesos de neoformacion muy diversos,
los cuales tienen diferentes clasificaciones, y en general ocasionan un efecto de
masa al ocupar un espacio no esperado en cada persona, lo que asociado con la

velocidad de crecimiento da los sintomas y la orientacion hacia su diagndstico.

Primarios

A nivel cerebral son mas frecuentes que a nivel espinal, en los adultos el 70% es
supratentorial, mientras que en nifios el 70% es infratentorial, independientemente
de si es benigno o maligno por el simple hecho del efecto de masa puede causar
herniaciones, las mas frecuentes y graves a nivel de las amigdalas cerebelosas, a
través del agujero occipital, lo que ocasiona la muerte por compresion a nivel del

bulbo raquideo.

Intraaxiales
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Estirpe glial- glioma

Astrocitomas, Oligodendrogliomas y Ependimomas; son aproximadamente el 50%
del total de los tumores craneoencefalicos, siendo el glioblastoma multiforme el mas
frecuente.

Linfoma primario: 1-3% del total

Extraaxiales
Meningiomas, adenomas de  hipofisis, schwannomas  vestibulares,

intraventriculares.

Secundarios
Metastasis
30% del total de los tumores. Tumor mas frecuente.

Incidencia por edades:

Adultos
Supratentorial: 80-85%
Infratentorial: 15-20%

Nifios
Infratentorial: 60%
Supratentorial: 40%

Clasificacion histolégica (OMS)

Tumores del tejido neuroepitelial Gliomas.

El potencial de formacion de tumores por la neuroglia es mayor g de una neurona,
por ende, la mayoria de neoplasias que se originan en el parénquima cerebral
(Tejido Neuroepitelial) son de estirpe glial, y solo un pequefio porcentaje de origen
neuronal o células primitivas, se originan en ceélulas gliales o sus precursores
(células troncales), se pueden localizar en cualquier parte del SNC sea

supratentorial, de fosa posterior o troncales.
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Segun la clasificacion de WHO 20186, los gliomas difusos han sido agrupados juntos
en vez de ser sub clasificados segun la célula de origen, la razén es que se ha
demostrado que comparten un patron de crecimiento, comportamiento clinico,
mutaciones genéticas, y marcadores pronosticos, ademas, los gliomas difusos
ahora comprenden los tumores de grado Il y Ill, astrocitomas y oligodendrogliomas,
y grado IV glioblastoma. La gliomatosis cerebri no es una subcategoria mas, sino
es considerada un patrén de crecimiento hallado en varios tumores gliales 9. Los
gliomas son la Unica enfermedad donde casi el total de la mortalidad es debido a la
progresion local 29,

Bases de la clasificacion de la OMS

Atipia

Anaplasia

Actividad mitotica

Proliferacion microvascular

Necrosis

Bajo grado

Los gliomas de bajo grado no son tumores totalmente benignos, clasicamente los
gliomas de bajo grado que consisten en WHO grado |, y Il presentan solamente
atipia, sin embargo, estas dos subcategorias han mostrado ser clinica y
molecularmente muy diferentes; WHO grado |, son realmente tumores benignos
gue pueden ser curados con reseccion quirdrgica, estudios observacionales han
mostrado que la media de supervivencia puede doblarse, de hecho, con una terapia
temprana, agresiva, personalizada y de multiples etapas es aplicada, comparada
con la decision de esperar y ver; los gliomas de grado I, son difusos e infiltrativos,
las lesiones intracerebrales son raramente curables; los gliomas de bajo grado han
sido definidos por Duffau H et al., como “una enfermedad crénica progresiva e
invasiva del Sistema nervioso central’®), De acuerdo a algunos estudios los
gliomas de bajo grado crecen continuamente en el tiempo, con una velocidad 4-5

mm por afo; los pacientes con gliomas de bajo grado exhiben 3 estadios clinicos.

Pre-sintomaticos; periodo de tiempo desconocido en el cual el tumor lentamente

infiltra el cerebro, pero el paciente se mantiene asintomatico.
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Sintomatico; un periodo de 7 afios en promedio donde el paciente usualmente
presenta epilepsia y un déficit cognitivo sutil, generalmente compatible con una
paciente que desarrolla su vida ocupacional y social de manera normal.
Transformacion maligna; un periodo de 2-3 afios en promedio en los cuales el tumor
acelera la velocidad de crecimiento y de diferenciacion de grado Il o IV
Historicamente a los pacientes que aparentemente presentaban un Glioma de bajo
grado se les ofrecia la politica de esperar y ver, 0 solamente una biopsia para
descartar un tumor maligno, asi como tratar la epilepsia la cual se presenta en al
menos 91% de los casos (19,

Estos pacientes presentan defectos en funciones ejecutivas, memoria, emociones
0 concentracion se puede explicar debido a la infiltracién subcortical de sustancia
blanca y conexiones. De todas maneras, no es frecuente un marcado defecto

neuroldgico en dichos pacientes.

Alto grado

Los gliomas de alto grado, son enfermedades neoplasicas cerebrales de tipo
maligno con comportamiento agresivo que en su mayoria se convierten en
refractarias al tratamiento, los gliomas de alto grado pueden ser divididos en
anaplasicos y glioblastoma que a pesar del mas moderno tratamiento tiene una
sobrevida en promedio de 14-18 meses

Astrocitomas

Grado [: astrocitoma pilocitico, benigno, en nifios.

Grado Il: astrocitoma de bajo grado.

Grado llI: astrocitoma anaplasico.

Grado 1V: glioblastoma. Mas frecuente y maligno.

Oligodendrogliomas: se originan de la mielina

Benignos

Malignos

Ependimomas: recubren sistema ventricular.
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Astrocitoma

Glioma mas frecuente

Supratentorial (adultos):

Crisis convulsivas, cambios de conducta, hemiparesia, trastornos del lenguaje)
Cerebeloso (nifios):

Hemisférico

Tronco (nifios):

Déficits de nervios craneales

Astrocitoma grado |
De nifios, en nervio éptico o hipotdlamo de crecimiento lento y solo ocasionalmente

hay que resecarlo, buen pronéstico, pueden llegar a la ceguera.

Astrocitomas pilociticos
Se puede asociar a neurofibromatosis tipo | (NF-I)

Normalmente muy buen prondstico

Astrocitoma grado |l

Las células presentan mas mitosis, mas infiltracion y se extienden a lo largo de los
I6bulos, al inicio con buen prondstico y lesiones tratables, pero pueden llegar a
malignizarse pasando al siguiente grado salvo que se malignicen pasando al

siguiente grado.

Difuso o fibrilar

Con mayor porcentaje en el hemisferio cerebral de adultos jévenes.

Astrocitoma grado lll, anaplasico

Presentan mayor neo vascularizacion, aspecto heterogéneo en la imagen con

captacion de contraste por rotura de la barrera hemato-encefalica.
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Astrocitoma grado 1V, Glioblastoma multiforme

Son muy agresivos, abundantes células apiladas, heterogéneas, y con necrosis
debido a la mitosis acelerada. Son tumores de extremadamente rapido crecimiento
y presenta en los pacientes un cuadro con déficit focal neurolégico como
hemiparesia, afasia y defecto visual.

Segun modelos tedricos de crecimiento se plantea que el glioblastoma podria iniciar

con una media de 330 dias antes del diagndstico ©9).

20% de los tumores intracraneales
55% de los gliomas
80% de los gliomas en los hemisferios de adultos

Incidencia maxima en vida adulta media a tardia
Varones/mujer = 1.61

El glioblastoma multiforme de tipo IDH (isocitrato deshidrogenasa) salvaje que es
casi el 90% de los casos con la peor sobrevida y se presenta predominantemente

en pacientes mayores de 55 afios

IDH salvaje glioblastoma

Presenta 3 variantes morfologicas de glioblastoma de células gigantes,
gliosarcoma, y glioblastoma epiteloide estan también incluidos en este diagnostico,
aunque no hay un tratamiento especifico para estas variantes, tienen la peor

sobrevida especialmente en aquellos cuya edad es superior a 55 afos.

IDH mutante glioblastoma

Es aproximadamente el 10% de casos de glioblastoma, se considera como un
glioblastoma secundario, que cuenta con una trayectoria que va de un glioma de
grado difuso inicial que fue progresando, y se presenta preferiblemente en
pacientes relativamente jovenes.

Estos pacientes muestran mejor pronostico de IDH salvaje y son tratados de una
manera similar.

En el prondstico, la media de sobrevida es de 16 a 18 meses en pacientes con

Glioblastoma, varia de dos a cinco afios en aquellos pacientes con diagnostico
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positivo a astrocitoma anaplasico, casi todos los pacientes mueren por

trasformacién a grado més alto.

Oligodendroglioma

Histolégicamente tienen una forma de huevo frito, tiene un ndcleo rodeado de un
halo periférico. Con calcificaciones y debutan con crisis convulsivas. Son de zona
posterior, muchas veces en la parte del ventriculo que se encuentra hacia el tronco
cerebral. Producen estructuras que asemejan ependimos (canales).

Derivado de los oligodendrocitos (0 precursores)

5-7% de los gliomas intracraneales, presentes en la tercera y cuarta décadas.

La proporcion es de varones/mujeres = 2:1, se presentan en los hemisferios
cerebrales, son muy infiltrativos, con un prondstico de supervivencia mediana con

una media de sobrevida aproximada de:
Bajo grado: 8-16 afios
Anaplasico: 5 afios

Muchos pacientes mueren por transformacién maligna del tumor.

Ependimoma

La evidencia respalda que ependimomas supratentoriales, tienen peor pronostico
qgue los infratentoriales. Los ependimomas hemisféricos tienen disminucion de
sobrevida sin sobrevida y sobrevida total comparado con tumores de los ventriculos

laterales, y el 3er ventriculo 3.

La alta tasa de reseccién amplia en estos pacientes se atribuye a la tendencia de
los ependimomas a desplazar y comprimir mas que infiltrar el parénquima
circundante; La interfaz entre el tumor y el cerebro es bien diferenciando
radiolégicamente e intraoperatoriamente, esta es una caracteristica Unica de los
ependimomas comparados con otros gliomas. El manejo quirirgico de otros

gliomas como astrocitoma u oligodendroglioma resulta en reseccion subtotal en la
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mayoria de los casos debido a su caracteristica infiltrativa hace que una reseccion
amplia sea aun méas desafiante.

Nuestros resultados dan evidencia que los ependimomas hemisféricos
supratentoriales tienen mayor probabilidad de ser de grado 3.

Mas frecuente en nifios, 10% de los tumores intracraneales pediatricos, 5% de los
tumores intracraneales adultos.

A partir de células ependimarias (intraventricular): en IV ventriculo, presentan un

cuadro de ataxia, vértigo, hipertension intracraneal.
Puede crecer en el parénquima cerebral, o en la médula espinal (adultos)

Prondstico

Supervivencia a los 5 afios: 47-68%

Supervivencia a los 10 afos: 40-50%

Mejor prondstico:

Pacientes jovenes, de localizacion infratentorial, con reseccion completa y un bajo

grado en la histologia.

Escala de Karnofsky

Escafla disefiada en 1940 para estandarizar y poder medir de una forma
cuantificada los efectos de los agentes quimioterapicos, ahora es usada de manera
general para evaluar el estado funcional de las personas que hayan recibido el
diagnéstico de algun tipo de patologia tumoral, antes, durante y después del
tratamiento, medir su habilidad para realizar acciones diarias.

Los pacientes que son capaces de efectuar sus actividades diarias con normalidad
sin una ayuda especial van de 100-80

Aquellos entre 70-50 son incapaces de trabajar, pero si aptos de vivir en sus
hogares y no requieren de gran ayuda para realizar la mayor parte de sus
necesidades, especificamente 70 habla acerca de pacientes que pueden cuidarse
por si mismos, pero no pueden realizar un trabajo de manera activa, 60 define
pacientes con ayuda ocasional, no obstante, pueden realizar la mayoria de sus
necesidades personales.

Se ha demostrado que el estado funcional de los pacientes es un factor pronéstico
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en muchas enfermedades oncoldgicas tanto primarias, como metastasicas; y que
un bajo valor de puntaje de funcionamiento favorece un pobre prondstico y los
excluye de patrticipar en ensayos clinicos entre otros, si bien su puntuacion puede
variar levemente segun el especialista a evaluar, el Karnofsky que usualmente es
usado para decisiones clinicas mide la variacion de la ejecucion de funciones en 3

dominios: nivel de actividad, habilidad de trabajar, habilidad de cuidado personal.

Tratamiento de los gliomas

Actualmente la media de sobrevida es generalmente menos de 10 afios después
del diagnéstico, el impacto en la sobrevida sin progresion, y sobrevida total,
dependen de la calidad de vida, y de las opciones de tratamiento, la cuales aln son
controversiales y continlan bajo investigacion. En caso de los gliomas de bajo
grado, esta condicion ha sido tratada tradicionalmente como crénica y hasta
benigna con poca o sin impresion en la cualidad de vida ademas del control de
convulsiones, y la politica de “esperar y ver”’ ha sido largamente usada por que los
gliomas de bajo grado afectan jovenes adultos sin gran déficit neurolégico y porque
estos tumores tienen la tendencia de crecer en zonas elocuentes en el cerebro
donde hasta la biopsia se considera riesgosa. Este paradigma en el tratamiento
poco a poco esta siendo abandonado para dar paso a una terapia individualizada
mas agresiva y aplicada desde los estadios iniciales.

La finalidad de la terapia es evitar la transformacién maligna del tumor en el tiempo,
que es el evento que limita la sobrevida. Este abordaje moderno promueve
reseccion quirargica temprana, grado de reseccion maxima, repetir cirugias segun
necesidad y demorar la radioterapia tanto como sea posible e indicar quimioterapia

segun los marcadores moleculares especificos del tumor.

No se puede realizar un estudio randomizado tipo ensayo clinico que quiera
demostrar si una reseccion quirdrgica extensa comparada con conducta
observacional previene la transformaciéon maligna y mejora la supervivencia por
razones éticas. Sin embargo, en estudios observacionales grandes se evidencia
que la extension de reseccion dejando minimo residual tiene un impacto positivo en
la trayectoria original de esta enfermedad y es un predictor independiente de

sobrevida a comparacion de dejar un volumen residual de 5-10cc el que se
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correlaciona con transformacién maligna, multiples re-operaciones son factibles,
previa evaluacion multidisciplinaria. La neuroplasticidad cerebral permite multiples
y resecciones secuenciales en areas elocuentes antiguamente irresecables, esto
en pacientes jovenes. A su vez hay una indicacion posible y promisoria de cirugia
“preventiva” en pacientes que incidentalmente se encontré un glioma de bajo grado,
pues la reseccion quirdrgica temprana aparentemente provee de mejor control del
tumor y de la sobrevida comparada con la biopsia y la politica a de “esperar y ver”,
la biopsia lleva el riesgo de disminuir o exagerar (visto en 30% de casos) el grado
del tumor, debido a un error de muestra, por la pequefia cantidad de tejido obtenida,
y la heterogeneidad del tejido con tumor, sin embargo al ser un tratamiento que

algunos aun consideran como agresivo de inicio, continua en discusion.

El paciente requiere un acercamiento o trabajo multidisciplinario que incluya una
reseccion quirdrgica, irradiacion, terapias sistémicas, evaluacién neuropsicoldgica,
seguimiento con estudios de imagenes como la resonancia magnética, y
tratamiento de soporte.

Los pacientes con los siguientes aspectos son considerados como de bajo riesgo:
Menores de 40 afios, Karnofsky mayor de 70, menor o sin déficit neuroldgico,
oligodendroglioma o oligoastrocitoma, con tamafio menor a 6 cm la quimioterapia y
su régimen varia de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes, su Karnofsky,
y las caracteristicas histopatolégicas del tumor.

Desde el momento del diagnéstico se requiere un estudio de resonancia magnética,
en algunos centros se solicita tractografia para poder evidenciar las fibras que se
ven afectadas por el tumor, calcular el tamafio del tumor, la extensién tanto a nivel
cortical como subcortical, su volumen y en dependencia del tiempo de espera se
puede solicitar un nuevo estudio de resonancia a los 3 meses para evaluar el
crecimiento, a su vez después de la cirugia se sugiere una resonancia en las
primera 72 horas, para poder visualizar la amplitud de la reseccion, a su vez el
paciente requiere una evaluacién neuropsicoldgica, una historia clinica detallada de
todos los sintomas, tanto antes como después de la cirugia y durante su evolucion
para observar el impacto del tratamiento en general sobre el paciente, a su vez es
un manejo multidisciplinario, y un entorno de soporte para la familia, al ser una
enfermedad progresiva, con progresion a la malignidad, el seguimiento en

dependencia de la etapa que se encuentra genera ansiedad, preocupacion y limita
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el trabajo del paciente y quienes lo rodean pues su expectativa muchas veces
depende de lo que pueda revelar el proximo estudio de imagenes.

Cirugia

Reseccién quirdrgica méaxima y segura es el primer paso en el tratamiento de los
pacientes con gliomas de alto grado, esta establecido en guias de tratamiento a
nivel mundial, y se considera dentro de los pilares de tratamiento para esta
patologia; la reseccion provee confirmacion patoldgica y el tejido tumoral puede ser
testeado gendmicamente y caracterizacion molecular, adicionalmente la reseccion
puede reducir el efecto de masa y contribuir a mejorar los signos neuroldgicos y
sintomas; sin embargo debido a su naturaleza infiltrativa los gliomas no son
resecados completamente por lo general, se ha descrito que las células tumorales
se pueden extender hasta 20 mm mas alla de los limites evidenciados en la
secuencia T2/FLAIR, de la resonancia magnética; estudios retrospectivos han
mostrado que la extensidn de reseccion esta asociado al prondstico con una ventaja
significativa segun el mayor grado de reseccion; esto fortalece el impacto de la
cirugia, positiva y negativamente, esto favorece la reduccion del nimero de células
residuales, especialmente en el astrocitoma de tipo IDH salvaje, y por si sola
prolonga su sobrevida, sin embargo no es el mismo caso que en el astrocitoma IDH
mutante. La cirugia no es curativa y las ventajas como la sobrevida estaran en
relacion con el riesgo de un déficit neurologico definitivo G1. Una reseccion amplia
va a impactar el estado funcional del paciente en dependencia del area de
localizacion, pudiendo llegar a ser incapacitante, es por ello que la reseccién debe
ser lo mas segura y amplia posible, para después complementarse con radioterapia
y quimioterapia. Durante el acto quirdrgico segun la disponibilidad de recursos se
recomienda el uso de neuronavegacion, aspiracion ultrasénica, y monitoreo
neurofisiolégico intraoperatorio, en especial en tumores localizados en areas
elocuentes, todo esto influenciara en la amplitud de reseccién, la morbilidad del

paciente, y su sobrevida.
En las guias clinicas no se indica un tiempo especifico entre el diagndéstico y la

cirugia, lo que si se recomienda es que el tiempo de espera no sea muy largo,
debido al impacto en el crecimiento y malignizacion del tumor, por ejemplo:
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Gliomas de bajo grado

Se describe que tienen un crecimiento de 4 a 5 mm por afo, con un periodo de
malignizaciéon de 2 a 3 afios, sin embargo, esto va a estar en relacién con la
ubicacion y el tamafio en la data del diagnéstico; se describe un periodo de espera
de 6 meses para evaluar con dos estudios de imagenes el crecimiento del mismo;
aunque actualmente se habla de una cirugia temprana y tratamiento agresivo para

prolongar la sobrevida total.

Gliomas de alto grado

Se describe un rapido crecimiento pudiendo duplicar su volumen en 63.4 dias y una
velocidad de crecimiento en su diametro de 51.6 mm/afio aproximadamente, todo
esto asociado a los marcadores moleculares que presenten G2, En el caso del
glioblastoma se han creado diferentes modelos de crecimiento, uno de ellos revela
gue el crecimiento diario del glioblastoma es de 1.4% diario (rango de 1.9%-13.2%),
se duplica el volumen en 49.6 dias (la duplicacion mas acelerada duro 5.3dias), la
velocidad de crecimiento radial por afio fue de 29.6 mm (rango de -45 a 212.4mm)
(25), Cada caso es diferente, se plantean promedios, pero no se puede aislar el

crecimiento ni el tiempo, todo es un conjunto como se explicé al inicio.

Radioterapia

Forma parte del tratamiento pilar de esta patologia, en especial de los tumores con
mayor grado de malignidad, aunque la indicacién de la misma es controversial
debido al potencial toxico cognitivo a mediano o largo plazo,

relacionadas con desordenes cognitivos, que van de un moderado déficit de
atencion o memoria hasta demencia.

Este tipo de déficit es relevante porque los gliomas de bajo grado usualmente
afectan adultos jovenes con buena calidad de vida y expectativa de vida larga, en
los cuales grandes porciones de cerebro necesitan ser irradiadas

El estudio de Douw L et al. Evaluaron a largo plazo las secuelas en 65 pacientes
con Gliomas de bajo grado después de una media de 12 afios; los desérdenes
cognitivos aparecieron en 53% de los pacientes irradiados comprados con 27% de
no irradiados, las principales secuelas fuero defectos de atencion y de funcién

ejecutiva, asi como discapacidad en la velocidad para procesar la informacion @3,
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En cambio, pacientes con la mas alta probabilidad de progresion (mayor 40 afios,
tumor mayor de 5cm, reseccion parcial, histologia de astrocitoma, entre otros) son
aparentemente los mas beneficiados de la radioterapia; la dosis de radioterapia
para pacientes con gliomas de alto grado es usualmente de 54 a 60 gray, el
tratamiento estdndar para el Glioblastoma incluye radiacion fraccionada en
aproximadamente 6 semanas, esta es dada 2 a 3 cm de margen del volumen
tumoral, la efectividad va a ser ampliamente influenciada por factores como la edad
avanzada esta asociada con peor prondstico, en el glioblastoma, la media de
sobrevida es de 7 a 9 meses en pacientes mayores de 65 afos, la radioterapia no
presento una efectividad comprobada sobre la sobrevida total.

Dentro de los abordajes modernos, se plantea una terapia personalizada para cada
caso teniendo en cuenta la edad, y el grado de malignidad entre otros, en el caso
de los pacientes con diagnéstico de glioma de bajo grado se promueve reseccion
quirurgica temprana, grado de reseccidbn maxima, repetir cirugias segun necesidad
y demorar la radioterapia tanto como sea posible e indicar quimioterapia segun los
marcadores moleculares especificos del tumor; en teoria se deberia indicar a
pacientes con factores de mal pronostico pero que presentaran aparentemente
buena respuesta al tratamiento, aunque en la practica se utilice en gran parte de
los pacientes; a su vez la radioterapia en el caso de gliomas de alto grado ha
evidenciado que esta favorece un retraso en la sobrevida sin progresion tumoral,
sin embargo, no ha cambiado grandemente la sobrevida en general, es por ellos
que se contindan las investigaciones respecto a las dosis a administrar y la

frecuencia de las mismas.

Quimioterapia

Esta bien establecido el rol de la quimioterapia en tumores de grado Il y Ill en
términos de sobrevida sin progresion aunque no tan claro en sobrevida total y
aparentemente preserva la funcion cognitiva, a comparacion de otros tratamientos,
hay esquemas de procarbacina, lomustina y vincristina o de temozolamida entre
otros y aunque son equivalentes en eficacia aun esta bajo investigacion, estas
seran utilizadas en dependencia de cada caso, de la actividad de cada
medicamento sobre el tumor; se ha demostrado que estos influenciaran en calidad
de vida, y sobrevida sin progresion; sin embargo la quimioterapia como terapia

Gnica tiene menores resultados que si es utilizada en conjunto con radioterapia.
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Actualmente también se estan buscando identificar factores que puedan afectar la
evolucion de los pacientes como la hiperglicemia, ingesta de licopenos, y folatos

entre otros.

Re-cirugia

La recurrencia después de la terapia estandar, cirugia, radioterapia mas
quimioterapia, es de aproximadamente 6.9 meses a 5 afios, segun el grado de
malignidad del tumor, en estos casos se evalla la capacidad funcional del paciente,
sus preferencias, el tiempo del dltimo esquema de tratamiento, y los marcadores
moleculares, debido a que la re-cirugia puede ser en pacientes con una lesion que
cause efecto de masa, y que se espere una reseccion mayor que la subtotal, si es
menor que esta es incierto el beneficio oncoldgico, igual que el primer tratamiento,
debe ser evaluado con estudio de imagenes y recibir nuevamente el esquema con
radioterapia y quimioterapia. EI manejo de la enfermedad recurrente no esta
estandarizado, muchas terapias agresivas son realizados sin embargo la tasa de

recaida después de la progresion o fallo del tratamiento previo es desmoralizante.

Seguimiento

El seguimiento se basa en los estudios de imagenes, laboratorio y la evolucién
clinica, el objetivo es identificar la enfermedad recurrente lo cual podria acrecentar
las opciones de tratamiento, iniciar un tratamiento antes de que sea sintomatico, a
pesar de que no hay evidencia que al identificarla esto mejore los resultados, las
imagenes deben realizarse 2 a 3 meses después de terminar el tratamiento de
radioterapia, aunque algunas personas encuentran que esto es una carga y que su
vida gira en torno a su ultima resonancia, aunque implica un gasto para el estado y
para el trabajador al solicitar permisos para asistir a controles, y también a sus
cuidadores, nos da la oportunidad de ver la evolucion de cada paciente; esto
lamentablemente no se observa de manera frecuente en nuestro medio; la
frecuencia ird variando segun el grado de malignidad, la evolucion y la sobrevida

del paciente
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2.3 Definicion de términos basicos

Comorbilidad: Presencia de dos enfermedades o mas, sea paralelamente, o una a

continuacion de otra en una persona G4,

Supratentorial: Porcion superior del encéfalo que comprende estructuras como el
cerebro, sistema ventricular, glandula hipofisis, nervio Optico, todas lo que se

encuentra encima del tentorio o tienda del cerebelo 34,

Infratentorial: Porcidn posterior e inferior del encéfalo que comprende estructuras

como los hemisferios cerebelosos y el tronco encefalico G4,

Grado de diferenciacién tumoral: Caracterizacion de un tumor basandose en
cuanto de anomalia se observa en las células y en los tejidos cancerigenos, y cuan

pronto estos tienen la posibilidad de multiplicarse y propagarse.

Pre-quirdrgico: previo a la cirugia G4.

Post-quirlirgico: posterior a la cirugia ¢4,

Afos de vida potencialmente perdidos: indicador que plasma el perjuicio que
recae en una sociedad en resultado del fallecimiento prematuro de personas que
debieron haber permanecido vivos durante mas afios en conformidad con la

expectativa de vida (33,

Sobrevida sin progresion: Porcentaje de pacientes pasado un tiempo desde el
inicio del tratamiento no han deteriorado, sino continlan fuera del progreso de la
dolencia, se puede utilizar para intentar definir cuan bien esta funcionando un

tratamiento ©9),

Sobrevida total: Proporcién de pacientes, los cuales contintan vivos pasado cierto

periodo de tiempo desde el inicio de tratamiento (36),
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Tipo Histologico: Caracterizacion de un tumor en base a las anomalias que se
observan en las células y los tejidos cancerigenos al microscopio, y con cuanta

velocidad podrian multiplicarse y diseminarse ¢4,

Diagndstico patoldgico: diagnostico precisado segun el estudio de los tejidos y de
las células que los componen mediante un microscopio, y el uso de diferentes
sustancias, el reporte puede incluir informacion de dimensién, forma y aspecto, es

realizado por el patélogo quien determina el diagnostico y estadio @7,

Diagndéstico molecular: Método que se usa con el proposito de determinar una
patologia mediante el analisis de moléculas, entre ellas proteinas, ADN, ARN para
deteccidn y cuantificacion especifica de material genético y sus secuencias en una

muestra biol6gica 4.

Terapia inmunolégica: Es una forma de terapia frente al cancer que incita las
defensas innatas del cuerpo para ralentizar o contrarrestar el cancer, hace uso de
compuestos generados por el cuerpo o en un laboratorio para impulsar la

funcionalidad del sistema inmunolégico ©8),

Terapia dirigida: Terapéutica frente al cancer en el que se emplean medicamentos
que intervienen en torno a genes, moléculas, proteinas especificas (“blancos
moleculares”) que participan en la expansion y la subsistencia de las células
cancerigenas, tienen la capacidad de influir en las condiciones del tejido que

favorece a un cancer a desarrollarse y sobrevivir 9,

Reseccion quirurgica: Cirugia para extraer el todo o fraccion de un tumor, y el tejido

sano que lo rodea %,

Neuroplasticidad: Habilidad que posee el cerebro para reponerse, reestructurarse
y adaptarse a nuevas situaciones; reordenar sus patrones de conexion neuronal,

reorganizando su funcionalidad “9).

Escala de Karnofsky: Esta escala numérica cubre 11 niveles de 100 normal a 0

muerto. EI KPS que usualmente es usado para decisiones clinicas mide la variacion
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CATEGORIAS | grapo
GENERALES

de la ejecucion de funciones en 3 dominios: nivel de actividad, habilidad de trabajar,
habilidad de cuidado personal.

ACTIVIDAD

Actividad normal. Sin evidencia de enfermedad

100
Capaz de realizar Actividad normal. Signos y sintomas leves de
actividades a0
requiere cuidados Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o
especiales 80
sintomas de enfermedad
Cuida de sl mismo pero es incapaz de llevar a cabo
70 una actividad o trabajo normal
Incapaz de Necesita ayuda ocasional de ofros pero es capaz de
trabajar, puede ) .
vivir en casa y &0 cuidar de si mismo para la mayor parte de sus
autocuidarse con necesidades
ayuda variable
Requiere ayuda considerable de otros y cuidados
5 especiales frecuentes
40 Incapacitado. Requiere cuidados especiales
Incapgz de Severamente incapacitado. Indicacidn de
autocuidarse.
Requiere 30 hospitalizacion aungue no hay indicios de muerte
““":'E!d“ﬁ inminente
especiales,
susceptible de Gravemente enfermo. Mecesita asistencia activa de
hospitalizacion. 20
Probable avance soporte
rapido de 10 Maribundo
enfermedad .
0 Fallecido

Fuente: Karnofsky DA, Abelmann WH, Craver LF, The use of nitrogen mustrdas

in the palliative treatment of carcinoma, Cancer 1948, 1:634-656.
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

La demora en el tiempo de espera entre el diagndstico y tratamiento quirargico influye

en una menor puntuacion en su escala de Karnofsky.

3.2. Variables y su operacionalizacion

Tipo por Escala Valores de Medio de
Variable Definicién su Indicador de Categorias las A
L, . verificacion
naturaleza medicién categorias
Grado de . Historia
dependencia Dependiente total 0-40 Clinica
funcional de los D dient Histori
pacientes, esta epen _|e|n € 40-70 CIIS ona
variable sera parcia inica
Karnofsky evaluada en 3 Cualitativa 0-100 Nominal
cortes, al
dlagnos_tlco, Independiente 80-100 H|s}<_)r|a
prequirurgica, y a Clinica
los 6 meses
postquirurgico
El tiempo en
semanas que
Tiempo de transcurre entre el . . semestral 6 meses a Historia
) : Cuantitativa | semanas Ordinal - P
espera diagnostico, y el mas Clinica
tratamiento
quirdrgico
Historia
La edad del Clinica
paciente en afios en Mayores de 14 14 afios a
Edad el cual se Cuantitativa Afos Continua. afos mas
diagnostica la .
enfermedad Historia
Clinica
Patologias crénicas, Presente Indice de Historia
Comorbilidades | diagnosticadas en | Cualitativa Nominal comorbilidad de >1 o
- o Ausente Clinica
los pacientes Charlson
Donde fue captado :
Lugar de el paciente, va o . Emergenqa 1 Historia
h ) . Cualitativa Nominal Consultorio -
diagnostico relacionado con la 2 Clinica
o externo
presentacion clinica
Sindrome de
Cuadro clinico que hipertension 1
Forma d_g presento el paciente Cualitativa Presenqa Nominal end9craneana > H|§t9r|a
presentacion al momento del ausencia Sindrome 3 Clinica
diagnostico convulsivo
Sindrome parético
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Cefalea

Afasia
Otro
Ubicacion de la Supratentorial
lesion tumoral, lo derecha
N, cual esta 5 Supratentorial 1 Historia
Localizacion - s Area . e P
P relacionado con el | Cualitativa o Nominal izquierda 2 Clinica
anatomica o anatémica :
cuadro clinico y el Supratentorial 3
déficit asociado a la bilateral
lesion. Intraventricular
Mayor de 5
Al momento del em
diagnostico Menor de 5
cm
Me_tjjcién del Mayor de 5 .
didmetro cm Estudios de
o correspondiente en o Mayor de . Previo al acto Resonancia
Tamario ; Cuantitativa Ordinal S .
la imagen de 5cm quirdrgico de s Magnética
resonancia Menorde 5 | coreprg)
magnetica cm
Mayor de 5
Posterior al acto em
quirdrgico Menor de 5
cm
Identificacion del
tipo celular y su Gliomas de bajo
Anatomia respectva | ¢ altativa Nominal | . 9ad L Historia
Patologica clasificacion segun Gliomas de alto 2 Clinica
la OMS, de los grado
tumores cerebrales
Hematoma
intracranealFistula
Patologias de LCR
Neuroquirdrgicas y Presencia Infeccion de Historia
Complicaciones | no neuroquirdrgicas | Cualitativa o Nominal | herida operatoria SIONO Clinica
que se presentan ausencia Neumonia
en el postoperatorio ITU
Sepsis
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Se desarrollara un estudio observacional, analitico, longitudinal prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes de Essalud a quienes se realiza la cirugia de gliomas supratentoriales
entre los afios 2022 y 2024.

Poblacion de estudio

Pacientes del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren a quienes se realiza la cirugia de gliomas supratentoriales entre los afios
2022 y 2024.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes con Historia clinica completa.

Criterios de exclusién

Pacientes del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren que tengan cirugia cerebral previa por trauma u otra patologia.

Del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren que
hayan recibido quimioterapia o radioterapia previa a la cirugia por tumoraciones de

otra localizacion.

Tamafo de la poblacion de estudio
Para este estudio no se considerara muestra, se realizara un censo considerando
a todos los pacientes del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren con cirugia de gliomas supratentoriales que cuenten con
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Historia Clinica completa.

Muestreo
Al tratarse de un estudio cuya poblacion es elegida por el método no probabilistico

(por conveniencia), el tamafio muestral esta dado por todos aquellos pacientes del
servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren con
cirugia de gliomas supratentoriales que cumplan los criterios de inclusion y

exclusion del estudio.

4.3 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Se procedera a realizar la revision de los expedientes médicos de cada uno de los

pacientes participantes del presente estudios, incluyendo:

Historia pre-quirdrgica

Filiacion

Antecedentes

Estudio Imagenoldgico durante el proceso de la enfermedad

Informe operatorio

Historia clinica del postoperatorio inmediato hasta el alta de la hospitalizacion
Anatomia patoldgica de la muestra tumoral

Estudio Imagenoldgico posterior al tratamiento

Evaluacion a los 6 meses postquirdrgicos

Esta informacion es ingresada en una ficha de recoleccién de datos, donde ademas
se realizara el céalculo del promedio de la valoracion de la escala del Karnofsky al
momento del diagndstico de cada paciente, después del tiempo de espera previo a

su cirugia, al alta hospitalaria, 30 y 90 dias después de la cirugia “9.

4.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Se generara una base de datos de acuerdo a la ficha de recoleccion en Excel de
Microsoft office 2010, posteriormente, se procesara la informacién en el paquete
estadistico SPSS version 18.0 para Windows.
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Las variables cuantitativas serdn analizadas mediante el calculo de medidas de
tendencia central y dispersion. Las cualitativas se evaluaran usando frecuencias
absolutas y relativas. Los datos se presentaran mediante tablas y graficos

Para el analisis bivariado se hara uso de la prueba ANOVA o Kruskall Wallis para
analizar el efecto del tiempo de espera sobre la puntuacién Karnofsky, segun la
prueba de normalidad de la variable tiempo de espera.

Se considerara una significancia menor de 0,05 para considerar significativa alguna

asociacion.

4.5 Aspectos éticos

Este estudio servira para identificar las relaciones entre el tiempo y el tratamiento
quirargico, asi como para presentar mejoras en el plan de manejo de los pacientes
con patologia tumoral neuroquirurgica.

El presente estudio no representa ningun dafio para el paciente, su familia o su
entorno.

La informacién que se recoja durante la ejecucion de este proyecto de investigacion
sera anénima y la relacién de pacientes que participen se mantendra en estricta
confidencialidad, y solo el investigador tendra acceso a esta relacion.

Los resultados obtenidos por realizar esta investigacién no tendran nombres y no
permitira que se reconozca a los participantes y seran manejados de forma grupal,
es decir los resultados expresaran valores referentes a todo el grupo.

Al ser un trabajo de investigacién prospectivo, se utilizaran historias clinicas e
informes operatorios, control en consultorio externo postquirdargico por lo que se
solicitara la autorizacién del jefe del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren y de ser necesario las autorizaciones de las instancias
gue correspondan y se sometera el presente protocolo a revision por el comité de

ética del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
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CRONOGRAMA

MESES

FASES

JUNIO 2022

JULIO A
DICIEMBRE DEL
2022

ENERO A
DICIEMBRE DEL
2023

ENERO A
JUNIO DEL
2024

SEMANA

1 2

3

FASE |

REDACCION DEL PROYECTO
FINAL Y ENVIO PARA EVALUACION

FASE Il

PRESENTACION DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

RECOLECCION DE DATOS EN
CONSULTORIO

SOLICITUD DE HISTORIAS
CLINICAS

REALIZAR SEGUIMIENTO DE
PACIENTES

CONTROL PREQUIRURGICO

CONTROL POSTQUIRURGICO

ANALISIS DE INFORMACION

REVISION DE RESULTADOS

ELABORACION DE INFORME FINAL

PRESENTACION DE TRABAJO DE
INVESTIGACION
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PRESUPUESTO

PRESUPUESTO
Personal Costos Costo
Total
Secretaria 800 1850
Digitador 300
Corrector 150
Analista Estadistico 600
Servicios
Movilidad 400 1300
Alimentacion (Refrigerio) 400
Fotocopias,anillado, 200
empastado
Internet 300
SUMINISTROS, INSUMOS
Papel 100 250
Folder,archivador,sobres 150
manila
Otros 300 300
Total
3,700
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2. Instrumento de recolecciéon de datos

Ficha de recoleccion de datos

PACIENTE
EDAD TELEFONO
SEXO EDAD

FECHA DE DIAGNOSTICO:
FECHA DE CIRUGIA:

FECHA DE FALLECIMIENTO:
TAC PREQUIRURGICA

TAC POSTQUIRURGICA

RMN PREQUIRURGICA

RMN POSTQUIRURGICA
KARNOFSKY PREQUIRURGICO
KARNOFSKY POSTQUIRURGICO
TIEMPO DE ESPERA
COMORBILIDADES

CANCER PRIMARIO

LUGAR DE DIAGNOSTICO
CUADRO CLINICO PREQUIRURGICO

CUADRO CLINICO POSTQUIRURGICO:

LOCALIZACION ANATOMICA:

TAMANO DEL TUMOR:

ANATOMIA PATOLOGICA:

TRATAMIENTO COADYUVANTE: SI NO
COMPLICACIONES



