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RESUMEN

Introducciéon. Los tumores del sistema nervioso central corresponden a un
indicador de salud publica.

Objetivo General. Determinar la magnitud de la mortalidad por tumores del
sistema nervioso central y sus caracteristicas epidemioldgicas en Costa Rica; y
evaluar las tendencias en su evolucion entre 1990 y 2014. Métodos. Se analizé
durante dicho periodo la mortalidad en la poblacion costarricense provocada por
tumores en todas las localizaciones anatomicas del sistema nervioso central
(SNC). Se estim6 el cambio promedio de las tendencias de mortalidad por esta
patologia y se calcularon los afios de vida potencialmente perdidos. Resultados.
La tasa de mortalidad por tumores del sistema nervioso central fue de 11,2 por
100 000 habitantes. El telencéfalo fue la regién anatomica que presentd el mayor
namero de defunciones del 2000 al 2014, seguida de los tumores del cerebelo y
los tumores del I6bulo frontal. La region Central presenté la tasa de mortalidad por
tumores del sistema nervioso central mas alta (13,9 por 100 000 habitantes) segun
region socioecondmica. Conclusiones. Las tasas de mortalidad por tumores del
sistema nervioso central en Costa Rica tienen tendencia a disminuir, sin embargo
difiere con respecto a las cifras de los paises desarrollados. Palabras clave.
Tumores cerebrales, mortalidad, Costa Rica.

ABSTRACT

Introduction. Tumors of the central nervous system are an indicator of public
health.

General objective. To determine the magnitude of mortality due to tumors of the
central nervous system and its epidemiological characteristics in Costa Rica; And
to evaluate trends in their evolution between 1990 and 2014. Methods. Mortality in
the Costa Rican population caused by tumors at all anatomical sites of the central
nervous system (CNS) was analyzed during this period. It was estimated the
average change in mortality trends by this pathology and calculate the potentially
lost years of life. Results. The death rate from tumors of the central nervous
system was 11.2 per 100,000 inhabitants. The telencephalon was the anatomical
region with the highest number of deaths from 2000 to 2014, followed by cerebellar
tumors and frontal lobe tumors. The Central Region presented the highest mortality
rate for tumors of the central nervous system (13.9 per 100,000 inhabitants) by
socioeconomic region. Conclusions. Tumor mortality rates of the central nervous
system in Costa Rica have a tendency to decline, however, it differs from the
figures for developed countries. Keywords. Brain tumors, mortality, Costa Rica.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Actualmente las neoplasias constituyen la segunda causa de muerte en Costa
Rica, un 2,67% del total de muertes por esta causa en el afio 2010 fue de 115
fallecimientos Y. La principal y mas frecuente neoplasia del sistema nervioso
central corresponde a los gliomas que representan un 50-70%.% El glioblastoma
es el subtipo mas frecuente y agresivo dentro de la clasificacion de los gliomas.
Con el paso del tiempo, los estudios epidemiolégicos han demostrado un aumento
de los pacientes diagnosticados con esta patologia por lo que es importante

estudiar los aspectos epidemioldgicos propios de la enfermedad.

Asimismo, los tumores encefalicos representan 85 a 90 % de todos los tumores
primarios del sistema nervioso central (SNC).® En general, la incidencia de estos
es mas alta en personas de piel blanca que en las de piel negra, y la mortalidad es

mas alta en los varones que en las mujeres.

Segun la OMS la clasificacion de los tumores del SNC establece una escala de
grados de malignidad de acuerdo con las caracteristicas histolégicas del tumor. ¢
Los grados histologicos en los que se clasifican van desde grado | al grado IV y es

el ultimo el de peor prondstico.

En Costa Rica los tumores de sistema nervioso central provocan 115

fallecimientos anuales aproximadamente. En un estudio realizado en tres
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hospitales nacionales metropolitanos en San José, Costa Rica en el periodo 2010-
2014 en el cual participaron 95 pacientes con el diagnéstico de tumores del
sistema nervioso central, se demostré que la distribucién por sexo predomina el
masculino (62%). El promedio de edad al diagnostico fue a los 48.6 afios con un
rango comprendido entre los 15y 81 afios. Los tumores de bajo grado presentaron
mayor incidencia en el grupo etario comprendido en la década de los 30 (40%). El
tiempo de sobrevida promedio para el total de gliomas fue de 480 dias y para los

gliomas de alto grado fue de 400 dias. ©

1.1.2 Delimitacion del problema

El problema incluye en el estudio de las caracteristicas epidemiologicas de la
mortalidad en la poblacion costarricense con diagndstico de tumores malignos de

sistema nervioso central durante el periodo de 1990- 2014.
1.1.3 Justificacion del problema

Este tema se debe estudiar ya que es importante conocer y analizar las
caracteristicas de la poblacién que ha sido diagnosticada con tumores de sistema
nervioso central en nuestro pais. Ademas, es indispensable identificar la
tendencia de la mortalidad en los pacientes con esta patologia, para asi mismo
analizar el comportamiento que tiene la poblacion costarricense a lo largo del
tiempo. La clasificacibn por regiones sociodemograficas es importante para
identificar la region de mayor mortalidad para darle énfasis en la educacion a

dicha poblacién para un diagnéstico precoz de la enfermedad y asi poder brindarle
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al paciente, de ser posible, un tratamiento a tiempo. En las ultimas décadas se ha
logrado presenciar un avance en el diagndstico precoz de la enfermedad, también
se ha dado un auge importante en el tratamiento oportuno de los tumores del
sistema nervioso central, lo cual ha dado como resultado una disminucion en los
dias de vida potencialmente perdidos de los pacientes; esto es importante poder
evidenciarlo estadisticamente como se pretende realizar en esta investigacion.

El avance en el diagnéstico, tratamiento y sobrevivencia de los pacientes
diagnosticados con esta patologia ha sido posible por el estudio de las

caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

¢, Cuadles son las caracteristicas epidemiologicas de la mortalidad por tumores del

sistema nervioso central en Costa Rica, durante el periodo de 1990 — 20147?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por tumores del

sistema nervioso central en Costa Rica, durante el periodo de 1990 — 2014

1.3.2 Objetivos especificos

Caracterizar la poblacién de estudio sociodemograficamente, por edad,

sexo y quinquenio en Costa Rica en el periodo 1990-2014.

e Cuantificar la tendencia de la mortalidad en pacientes con tumores de
sistema nervioso central por regiones sociodemograficas en quinquenios.

e |dentificar la mortalidad de los pacientes con diagndstico de tumores de
sistema nervioso central por ubicacion anatomica en Costa Rica en el
periodo de 2000-2014.

e Determinar los afios de vida potencialmente perdidos en los pacientes que

fallecieron por tumores malignos cerebrales por quinquenios.

18



1.4

ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se evidencio la tendencia y patron de las caracteristicas epidemiolégicas de

la mortalidad por tumores de sistema nervioso central en Costa Rica, en un

periodo de 25 afos.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Tanto la base de datos del Centro Centroamericano de Poblacion
(CCP) como la del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC)
de Costa Rica se encuentran incompletas ya que las variables de
regiones socioecondémicas, regiones anatomicas y afios de vida
potencialmente perdidos solo contaban con los datos del 2000 al
2014. Es importante indicar que para la obtencion de las mismas se
debid hacer un estudio minucioso para lo cual se cont6 con la ayuda
de un profesional en estadistica.

Escasos estudios realizados en el pais sobre este tema para poder
valorar la tendencia y el patron de mortalidad por tumores del

sistema nervioso central.
A pesar que hay muchos estudios acerca la incidencia de los
tumores de sistema nervioso central existen pocas investigaciones

descriptivas relacionadas con las caracteristicas de la mortalidad a

nivel mundial.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO



2.1 Contexto histoérico

A. Antiguo Egipto

Los documentos mas antiguos, que hablan de la patologia del sistema nervioso
central conocidos, se remontan a la era egipcia ancestral. Este periodo consta de

30 dinastias sucesivas e introdujo al primer médico conocido, Ihmotep (1300 A. C).

Este periodo de la historia provee el material médico y quirdrgico mas antiguo. Hoy
existen tres documentos médicos que tienen gran relevancia en la medicina. Estos
papiros fueron nombrados en honor a sus primeros duefios, Ebers, Hearts y Edwin

Smith. ©

Su estudio revela una practica médica basada en la magia y supersticion. No
obstante, los egipcios encontraron que la inmovilizacion del cuello y espalda eran

importantes para disminuir la magnitud de las lesiones en estas areas.

B. Periodo Clasico. Medicina griegay bizantina.

La evolucion intelectual de la cirugia neurolégica se origina en la época dorada de
Grecia, con la fundacion de la escuela de Alejandria en el afio 300 A. C. Por
primera vez se instaura el estudio de disecciones anatomicas y el concepto de

cirujanos de cabeza y columna.

Los primeros textos médicos de este periodo fueron escritos por Hipocrates (460-
370 A.C), él dedicé un capitulo entero a lesiones de la cabeza, De Capitis

Vulneribus, en el cual describe varios procedimientos quirdrgicos, diferentes

21



patologias y advierte sobre las convulsiones en el lado opuesto del cuerpo al

incidir sobre el cerebro.”

Otros grandes autores y médicos fueron Galeno, Herdfilo y Celsio, quienes
hicieron grandes descubrimientos anatémicos, fisiolégicos y terapéuticos sobre el

sistema nervioso central.
C. Medicina islamica

Uno de los mayores logros de la medicina islamica fue el tratamiento y el estudio

de los pacientes al pie de la cama y la concentracién de los mismos en sanatorios.

Avicena, el médico mas reconocido de este periodo; describié de forma precisa la

epilepsia y uso varios tratamientos para la misma.
D. Edad media

Epoca marcada por el misticismo y limitada por pensamiento basado en la religion.
Los principales avances, que fueron muy pocos, se dieron principalmente en

universidades europeas como la de Salerno.
E. Origen de la practica quirargica en el Renacimiento

Se dieron innovaciones en los conceptos y técnicas quirdrgicas. Se introdujeron
nuevas técnicas de investigacion y estudio de la anatomia y fisiologia humana a

inicios de la mitad del siglo XV.

De enorme significado es la introduccion de la diseccién anatomica humana en las

escuelas de medicina.

22



En cualquier discusiéon de los estudios de anatomia o cirugia del Renacimiento se

debe mencionar a Leonardo Da Vinci (1452-1519). ®

Otro importante anatomista y cirujano fue Andreas Vesalius, quien ejercié ademas

como profesor en la Universidad de Padua.

Estos autores entre otros, introdujeron el estudio anatomico en el diagnostico de
las patologias cerebrales, asi como el desarrollo de diferentes técnicas quirargicas

para el tratamiento de lesiones principalmente traumaticas. ©
F. Siglo 18. Epoca de iluminacién para la neurocirugia

Se introdujo en Europa la medicina clinica al pie de la cama, también se produjo
gran discusion entre los cirujanos de la época con respecto a la practica de la

trepanacion.

Percival Pott se destacO en este periodo y se considera el primero de los

neurocirujanos modernos, basado en sus tratamientos de las lesiones de craneo.

Se dio a conocer la circulacion de flujo del liquido cefalorraquideo, sin embargo,
no se tenia conocimiento de la localizacion cerebral, métodos para tratar las
infecciones quirdrgicas y la habilidad para proveer insensibilidad al dolor durante la

cirugia. ©
G. Siglo XIX. Cuna de la neurocirugia moderna

Se llama a este periodo la cuna de la neurocirugia moderna por el advenimiento
de tres factores clave, la introduccion de la anestesia, la localizacion cerebral y la

antisepsia.
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Se le atribuye a Rickman Godlee (1849-1925), la primera remocion exitosa de un
tumor cerebral, basado en su localizacion, segun las manifestaciones clinicas del
paciente en 1885. Tres afios después, Sir Victor Horsley reporta la primera

reseccion quirdrgica de un tumor medular. ©

Fedor Krause, cirujano aleman, describid a inicio del siglo XX, la extraccién digital

de un meningioma.

Harvey Cushing (1869-1939), fue el fundador de la neurocirugia americana.
Cirujano estadounidense, que logré realizar mas de 2000 cirugias de tumores

cerebrales. 9

Walter Dandy, hijo prodigio de Cushing, introdujo la neumoencefalografia para el
diagnostico de las lesiones cerebrales. Fue el primero en demostrar que los

neurinomas acusticos podfan ser removidos en su totalidad. ©

2.2 Contexto tedrico-conceptual

A. Definicion de la enfermedad

La palabra tumor viene del “latin tumor tumoris, ‘hinchazén’ aunque con
significados figurados como ‘turbacion’, ‘ira’, ‘orgullo’ o ‘agitacion’; la raiz del proto-
indoeuropeo es *teu®-, ‘crecer, en su variacion —tum-é-, de la que provienen
todas las derivadas de la palabra tumor.*” La Real Academia Espafiola define
como tumor “Masa de células transformadas, con crecimiento y multiplicacién
anormales”. Otra de sus definiciones corresponde a “Hinchazoén y bulto que se
»(11)

forma anormalmente en alguna parte del cuerpo
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La literatura es bastante amplia con respecto a las definiciones de tumores. En la
antigiiedad, se describia la palabra tumor como el crecimiento desproporcionado
de células en cualquier parte del cuerpo humano. Al mismo tiempo describia que
los tumores podrian presentarse de una manera autolimitada y con crecimiento
progresivamente lento los cuales eran considerados tumores benignos, y los que
se presentaban de forma irregular y crecimiento muy acelerado considerados
tumores malignos. De manera mas concisa, en la actualidad se ha intentado tener

una mejor definicion para el término tumor.

El Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos define como tumor “Masa
anormal de tejido que resulta cuando las células se multiplican mas de lo debido o
no mueren cuando debieran.”®® Otros autores indican que “Los tumores de
sistema nervioso central se originan cuando las células sanas del encéfalo o de la
médula espinal cambian su comportamiento normal y crecen sin control formando
una masa. ¥ Estas masas no solo se desarrollan en el cerebro, sino también en
las diversas estructuras que lo conforman tales como meninges, médula espinal,
entre otras. Es importante recalcar que los tumores de sistema nervioso central
gue tienen su origen directamente en estas estructuras son clasificados como
tumores primarios. Sin embargo, no todos los tumores de esta regidbn son
originarios de esta misma localidad, existen otros tumores los cuales son los que
se originan en cualquier otra parte del cuerpo humano y de ahi migran células
tumorales por torrente sanguineo atravesando la barrera hematoencefélica y se
implantan en el cerebro o cualquier otra estructura del sistema nervioso central los

cuales son llamados tumores secundarios o metastasis. Estas masas afectan las
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funciones del sistema nervioso central dependiendo de la region anatdmica donde

estén ubicadas y su velocidad de crecimiento.

Los cientificos definen tumor benigno como “Tipo de tumor de crecimiento que no
es canceroso. No invade el tejido cercano ni se disemina a otras partes del
cuerpo” @ Por otra parte definen tumor maligno como “Tumor de crecimiento

rapido e infiltrante que destruye los tejidos, causa metastasis con facilidad.” ¥

B. Epidemiologia

Los tumores cerebrales comprenden un 2% de todos los tipos de cancer. Con una
incidencia de 21.42 por cada 100 mil personas en los Estados Unidos. Es el tipo

de tumor més frecuente en la poblacién pediatrica. **

Estudios recientes han demostrado aumento en la incidencia de tumores
cerebrales en paises industrializados, sin tener claro etnias, género o diferencias
geograficas. @9 sin embargo, este aumento en la incidencia, se puede deber a
mejores métodos diagnosticos, mas accesibilidad a tratamiento médico y mejor

cuidado del adulto mayor.

La incidencia de tumores cerebrales varia con la edad, género y raza. Segun la
edad, los astrocitomas pilociticos, tumores de plexos coroideos, tumores de la
region pineal y germinales son mas frecuentes en edades tempranas. Por el
contrario, meningiomas y glioblastomas son mas frecuentes alrededor de los 65

afios. 1®
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En cuanto al género, las lesiones gliomas son mas frecuentes en sexo masculino,

mientras que los meningiomas se observan mas en mujeres.

La mortalidad anual ronda el 4.25% anual, y la tasa de sobrevida media a los 5

anos es de alrededor de 33%.

En general, edades tempranas, buen estado general y bajo grado histolégico son

factores prondsticos favorables en tumores del sistema nervioso central.

Otro factor de riesgo establecido es la herencia genética.™ Parece ademas, que
existe un aumento de la incidencia de tumores cerebrales en parientes de primer
grado de pacientes con estas lesiones, sin embargo, no se ha podido demostrar
de forma fehaciente el papel que juega la herencia genética en la aparicion de
tumores cerebrales. A pesar de que existen muchos sindromes genéticos que
predisponen a la formacion de tumores cerebrales, la mayoria de éstos son

esporéadicos.

El estudio histolégico de los tejidos resulta esencial para el diagnostico adecuado
de estas lesiones. Un corte congelado de la lesion es usualmente enviado al
laboratorio desde el quiréfano para un reporte inicial, lo que concede al cirujano la
herramienta para determinar si es necesario proseguir con una reseccion mas

extensa de la lesion. 7

En Costa Rica, las neoplasias representan la segunda causa de muerte de
mortalidad global, rrepresentando los tumores del Sistema Nervioso Central (SNC)
un 2,67% del total de muertes por neoplasias en el afio 2010 (115 fallecimientos.

Asimismo, del total de neoplasias del Sistema Nervioso Central, los gliomas
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constituyen aproximadamente el 50 al 70%. El subtipo histolégico de glioma mas
frecuente es el Glioblastoma (65-69% del total de gliomas), que a su vez, presenta

el mayor grado de malignidad. ®

En Costa Rica no se ubica ningun estudio reciente que describa las caracteristicas
epidemiolégicas de la poblacion afectada por gliomas. Por ser una patologia que a
nivel mundial y nacional es cada vez mas frecuente, es fundamental conocer el
perfil epidemiolégico de la poblacion costarricense que presenta este tipo de

tumores. ©

Los tumores cerebrales son una causa importante de mortalidad en todas las
poblaciones, por lo tanto, el entendimiento epidemioldgico de esta patologia es de

vital relevancia para la investigacion de nuevos y mejores métodos de tratamiento.

En este sentido, la edad de presentacion puede dar lugar a la sospecha de un
diagndstico histolégico particular, sin embargo, se pueden encontrar las mismas
lesiones en diferentes grupos etarios, haciendo muy importante la obtencion de un

diagndstico patolégico para conocer el tipo de lesion y el grado de la misma.

Por lo demas, la realizacion de estudios epidemiologicos es imperativa para el

entendimiento de los cambios genéticos y factores de riesgo asociados.
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C. Anatomia General

El sistema nervioso central comprende al conjunto de los centros y vias nerviosas
reunidos en el encéfalo y en la médula espinal. @8 |a anatomia de este gran
sistema se estudia dividiéndola en morfologia y sistematizacién. La morfologia no
sblo constituye la parte externa que se pueda visualizar inmediatamente, sino
también la configuracién interna por medio de cortes o secciones de los
segmentos a considerar en su interior. La sistematizacion explica la organizacién

neuroanatomofuncional del sistema nervioso central.

El neuroeje comprende la médula espinal y el encéfalo. A grandes rasgos, en el
encéfalo se pueden distinguir el bulbo raquideo (en su porcidon mas inferior), la
protuberancia, el mesencéfalo, el cerebelo, el diencéfalo, y el cerebro (en su
porcibn mas superior). El encéfalo y las porciones proximales de los nervios
craneales estan protegidos por una estructura O0sea dura llamado craneo. La
médula espinal por su parte consiste en un conjunto de raices espinales las cuales

son protegidas por un conducto esquelético rigido denominado conducto vertebral.

“El encéfalo es la parte del sistema nervioso central que se halla contenida en la
cavidad craneal."™® Existe una estructura fibrosa llamada tentorio que divide el
encéfalo en dos porciones para su mejor estudio. La porcién infratentorial contiene
el bulbo raquideo, el puente, el cerebelo y los pedunculos cerebelosos. La porcién
supratentorial contiene los pedunculos cerebrales y el cerebro (fig. 1). El istmo
cerebral es la regiébn que une las dos porciones anteriormente descritas, este

istmo contiene los pedunculos cerebrales y pedunculos cerebelosos superiores.
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llustracién 1. Corte Sagital medio del crdneo y del encéfalo.

Anatomia del encéfalo (Interna)

Cerebro
Tercer ventriculo

Plexo coroideo

Ventriculo lateral

Regién Glandula

supratentorial— Pineal Hipotalamo

Nervio 6ptico

Fosa posterior/ — Protuberancia| Tronco

region encefalico
infratentorial Bulbo raquideo {
Cuarto ventriculo
Médula espinal
Fuente:!9

La figura uno muestra la anatomia interna del encéfalo donde se revela la tienda
del cerebelo (tentorio) que separa las estructuras supratentoriales de las
infratentoriales. La region infratentorial (debajo de la tienda del cerebelo) es
denominada fosa posterior y contiene el tronco encefélico (bulbo raquideo y
protuberancia), el cuarto ventriculo y el cerebelo. La region supratentorial (por
encima de la tienda del cerebelo) contiene el cerebro propiamente dicho junto a

todas sus estructuras.
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El encéfalo desde un punto de vista embriol6gico se divide en cerebro posterior
(también denominado rombencéfalo) donde estan las estructuras de fosa posterior
anteriormente descritas; cerebro medio (denominado mesencéfalo) que contiene
estructuras como los tubérculos cuadrigéminos y los pedinculos cerebrales y la
tercer division corresponde al cerebro anterior (denominado prosencéfalo) que a
su vez se divide en diencéfalo (talamo, hipotalamo, regién subtalamica y
epitalamo) y el telencéfalo (corteza cerebral, cuerpo estriado y sustancia

blanca).?”

Se dice que el telencéfalo es la parte mas evolucionada del sistema nervioso
central. En esta region del sistema es donde se encuentran los aspectos que nos
distinguen a los seres humanos de cualquier otra especie. Estas caracteristicas
son de gran importancia ya que si existiera algun tipo de tumor en una localidad
del encéfalo se afectarian funciones propias de esa area, y se produciria un
disturbio en el comportamiento humano, por ejemplo funciones como la memoria,

el conocimiento, el razonamiento, el habla, entre otros.

“‘Anatomicamente se pueden observar unas zonas mas prominentes
denominadas circunvoluciones y otros mas profundos denominados surcos.
Cuando los surcos son profundos se llaman cisuras, siendo la mas importante la
cisura longitudinal que divide el cerebro en dos mitades, una derecha y una

izquierda”. “? (Fig.2)
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llustracién 2. Vista superior del cerebro.

Cisura

Circunvolucion

Surco

Fuente: @Y

En la figura dos, se visualiza la cisura principal longitudinal que separa el cerebro
en dos mitades (derecha e izquierda). También se representan las
circunvoluciones que son prominencias de la corteza cerebral y los surcos que son

depresiones de la misma.

La corteza cerebral se divide en dos hemisferios (derecho e izquierdo). A su vez el
cerebro se divide en I6bulos en su totalidad (un lobulo frontal, dos lobulos
parietales, dos I6bulos temporales un Iébulo occipital y la insula). Estos l6bulos
son divididos por cisuras. Son tres cisuras principales: 1. Cisura Central o de

Rolando, 2. cisura lateral o de Silvio y 3.cisura Parieto-Occipital.

El I6bulo frontal se encuentra hacia anterior del cerebro. Se encuentra delante de
la cisura central y lateral. Se divide del I6bulo parietal por medio de la cisura
central o de Rolando y del I6bulo temporal por medio de la cisura lateral o de
Silvio. Los lébulos parietales estan ubicados detras de la cisura de Rolando y
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encima de la cisura de Silvio. Los I6bulos temporales estan ubicados debajo de la
cisura de Silvio. Hacia los polos posteriores del cerebro se encuentra el I6bulo
occipital. Y la insula o quinto I6bulo (islas de Reil) las cuales no son visibles desde
la parte externa del cerebro sino que se encuentra ubicado en el fondo de la cisura

de Silvio. (fig. 3)

llustracion 3. Division anatdmica de la corteza cerebral.

Fisura Central (Rolando) Lobo Frontal Lobo Parietal

Fisura Lateral (Silvio) Lobo Temporal Lobo Occipital

Fuente: 2

La figura tres constituye una representacion lateral de la anatomia de la corteza
cerebral. La imagen de la izquierda representa de color celeste la cisura central o
de Rolando y de color café la cisura lateral o de Silvio. La imagen de la derecha
representa de color rojo el l6bulo frontal, color celeste el |6bulo parietal, color
naranja el l6bulo temporal y de color gris el lI6bulo occipital. La insula no se

representa ya que solamente se visualiza la parte externa del cerebro.
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D. Anatomia funcional

Cada lobulo tiene funciones especificas las cuales son de gran importancia

conocer minuciosamente para, en caso de un tumor cerebral, lograr identificar la

zona o l6bulo afectado por medio de la clinica que el paciente podria manifestar.

En la siguiente tabla se identifican las funciones principales de cada l|6bulo

cerebral para su mejor entendimiento.

Tabla 1. Funciones de los I6bulos cerebrales.

Lébulo Cerebral

Funcion general

Funciones especificas

Lébulo Frontal

Relacionado con el
pensamiento. Incluye la
corteza motora
(movimientos voluntarios

de partes especificas)

e Movimiento

e Razonamiento

e Resolucién de
problemas
e Memoria

e Emociones

e Lenguaje
Lobulo Parietal Procesa informacion e Percepcion y
tactil. reconocimiento de

estimulos tactiles
(presion,
temperatura y

dolor)
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e Manipulacion de
objetos.

e Conocimiento

numerico.
e Lenguaje.
Lébulo Temporal Procesamiento de e Percepcién y

informacién auditiva.

reconocimiento de
estimulos auditivos
y olfatorios.

e Equilibrio.

e Coordinacion.

e Memoria.

e Reconocimiento de

caras. Emociones.

Lébulo Occipital

Corteza visual.

Percepcion e
interpretacion de
estimulos visuales.

Reconocimiento espacial.

Insula

Centro de conexién entre el
sistema limbico y el
neocortex (encargado del
razonamiento humano y la

anticipacion de resultados.

Elaboracién propia con datos de %
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E. Areas funcionales de la corteza cerebral

A partir del afio 1914, cuando dio inicio la Primera Guerra Mundial, a partir de la
gran cantidad de soldados heridos de bala en diferentes localidades del cerebro,
hubo gran interés por parte de los neurocirujanos de la época por conocer las
diferentes funciones de las areas de la corteza cerebral. En afios mas recientes
con el auge de los métodos diagnosticos mas especificos, los especialistas
documentaron los cambios en la funcion cerebral ocasionados por tumores u otras
lesiones especificas. En la figura 4 se ilustra las principales areas funcionales de

la corteza cerebral.

Brodmann describe 43 areas funcionales que diferencian la citoarquitectura de la
corteza cerebral (fig. 5). Dentro de las principales areas funcionales se destacan:
area motora, area sensitiva somatestésica, area visual, area auditiva, area de
Wernicke, area de la memoria reciente del I6bulo temporal y el area prefrontal.

Estas areas se describen a continuacién:®®

1. Area Motora: A su vez se divide en corteza motora, premotora y area de
Broca conocida como centro de lenguaje. La corteza motora esta ubicada
por delante de la cisura de Rolando, mide aproximadamente 2cm de ancho
en un cerebro adulto. Esta area controla todos los musculos especificos del
cuerpo humano, especialmente los que realizan los movimientos finos. Por
lo tanto actividades como hablar, comer, escribir, entre otras, son las que se

afectan en caso de lesiones en el area descrita. La corteza premotora se
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ubica delante de la corteza motora, encargada a grandes rasgos de
controlar los movimientos diestros aprendidos, por ejemplo los movimientos
realizados en algun tipo de deporte. El area de Broca ubicada delante de la
corteza motora y en el borde lateral de la corteza premotora. Controla los
movimientos de la laringe y la boca para producir el habla por lo que si hay
afectacion de esta localidad la persona aunque logre entender lo que se le
estd hablando a ella seria incapaz de comunicarse verbalmente. El area de
Broca se desarrolla solamente en uno de los dos hemisferios cerebrales, en
el 97% de la poblacibn se desarrolla en el hemisferio izquierdo
independientemente si la persona es diestra o zurda.

Area sensitiva somatestésica: Ubicada en casi la totalidad del l6bulo
parietal. Se encarga de percibir las sensaciones de presion, tacto,
temperatura y dolor. Se divide en area primaria y secundaria al igual que
todas las areas sensitivas.

Area Visual: Ubicada en la totalidad del l6bulo occipital. Su area primaria
detecta puntos de luz y oscuridad ademés de imagenes simples. La
secundaria detecta informacion visual por ejemplo el lenguaje escrito.

Area Auditiva: Ubicada en los dos tercios superiores del I6bulo temporal. En
su area primaria son detectados los sonidos especificos sin embargo es en
el area secundaria donde se interpreta en significado de las palabras
habladas.

Area de Wernicke o centro de la comprension de palabras habladas:
Ubicada en la parte posterior de la zona superior del I6bulo temporal.

Exactamente en el punto donde se unen los I6bulos sensitivos (parietal,
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temporal y occipital). Es el area donde se comprende el significado de ideas
ya sean escritas, oidas, percibidas y ademas las generadas en el mismo
cerebro. Si existe una lesion en esta area, la persona seria capaz de
escuchar, leer y percibir la informacién otorgada sin embargo no seria
capaz de comprenderla.

Area de la memoria reciente del I6bulo temporal: Ubicada en la mitad
inferior del I16bulo temporal. Encargada de almacenar la memoria a corto
plazo que va de unos minutos a varias semanas.

Area prefrontal: Ubicada en la mitad anterior del I6bulo frontal. Esta area es
importante para la elaboracion del pensamiento. Es poco definida e incluso
ha sido extirpada en pacientes psicoticos, o que se conoce como
lobotomia. Sin embargo se afecta el comportamiento social y produce

abulia, apatia entre otros comportamientos.
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llustracién 4. Principales &reas funcionales de la corteza cerebral.

oty oy

Area motriz sensibilidad genaeral

ovimiento de Area psico-sensitiva

la escritura

Lobulo frontals
\ C de la compren
Area ' ::: palabras ucrl:a“:n
psico-motriz

«Lébulo occipital

e - Lébulo temporala
Centro de la comprensidn
de las palabras habladas

Fuente: &

En la figura cuatro se identifican las principales areas funcionales de la corteza

cerebral divididas en cada l6bulo.
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llustracion 5. Areas de Brodmann.

Fuente: @¥

En la figura cinco se identifican las areas de Brodmann visibles desde una cara

lateral del cerebro, las mismas divididas por I6bulos.

F. Clasificacion

Con el pasar de los afios la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha ido
actualizando constantemente la clasificacion de los tumores del SNC. A finales del
aflo 2006, hubo un consenso que tuvo lugar en el Centro Aleman para la
Investigacion del Cancer, en Heidelberg donde se reunieron alrededor de 25
patélogos y genetistas con el propésito de realizar una revisién a la clasificacion
anterior (2000), tomar en cuenta nuevas entidades y redefinir nuevas variantes.®

40



El afilo pasado (2016), hubo un nuevo consenso para reestructurar esta
clasificacion. La OMS por primera vez utiliz6 pardmetros moleculares de
citodiferenciacion junto con los datos histolégicos para la subclasificacién de los

tumores primarios del SNC. (Tabla 2)

La clasificacibn mantiene el mismo sistema de gradacién de los tumores en

general: ®®

e OMS Grado I: Describe a las lesiones con bajo potencial proliferativo,
crecimiento expansivo, posibilidad de cura luego de la reseccién quirdrgica.

e OMS Grado II: Corresponden a las lesiones con bajo potencial proliferativo,
crecimiento infiltrativo pero con tendencia a la recurrencia posterior a su
reseccion quirargica. Generalmente tienden a progresar a grados mas
severos.

e OMS grado lll: En esta categoria se encuentran las lesiones con evidencia
histolégica de malignidad, anaplasia, alta actividad mitGtica y crecimiento
infiltrativo severo.

e OMS grado IV: Corresponden a las lesiones malignas, con actividad
mitdtica aumentada, tendencia a la necrosis, evolucion rapida y recurrencia

absoluta.
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Tabla 2. Clasificacion adaptada de la OMS de los tumores primarios del SNC.

Tumores difusos astrociticos v oligodendrogliales
Astrocitoma difuso
Astrocitoma anaplasico
Glioblastoma
Oligondendroglioma
Oligondendrioglioma anaplasico
Oligoastrocitoma
Oligoastrocitoma anapldsico

Oiros tumores astrociticos
Astrocitoma pilocitico
Astrocitoma de células gigantes subependimario

Tumores ependimarios
Subependimoma
Ependimoma
Ependimoma anaplasico

Otros gliomas

Tumores del plexo coroideo
Papiloma del plexo coroideo
Papiloma atipico del plexo coroides
Carcinoma del plexo coroideo

Tumores de la regién pineal

Pineocitoma

Tumor parenguimatoso pineal de
diferenciacion intermedia
Pineoblastoma

Tumor papilar de la regibn pineal

Tumores embrionarios
Meduloblastoma
Tumor embrionario
Meduloepitelioma
Meuroblastoma del SMNC
Gangliocneuroblastoma del SHNC
Tumor rabdoide teratoide atipico

Tumores de los nervios crangales v
paragspinales
Schwannoma
Schwannoma melanocitico
Meurofibroma
Tumores malignos periféricos de la
vaina nervioza (MPNST)

Meningiomas

Linfomas

Linfomna difuso de células 8 del SHNC
Linforna de células Ty MK

Linfoma anaplasico

Linforma MALT de la dura

Tumores de células germinales
Germinoma
Carcinoma embrionario
Coriocarcinoma
Teratoma

Tumores de la regidn selar
Craniofaringioma
Tumor granular de la regidn selar
Oncocitoma de celulas en huso

Otras clasificaciones
Tumores neuronales y mixios gliales-
neuronales
Tumores melanociticos
Tumores histiociticos
Tumores mesenquimales

Tumiores metastasicos

OMS = Organizacion Mundial de la Salud; SNC = sistema nervioso central, MPNST = malignant penpheral nerve sheath tumor,

MALT = mucosa-associated lymphoid tissue

Fuente: ?®

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, los tumores del

sistema nervioso central se dividen en grupos tomando ciertas areas

anatémicas adyacentes para cada uno de ellos. Para fines de este estudio se

tomd tanto

corresponden al periodo de estudio seleccionado. (Tabla 3)

la clasificacion del

CIE-9 como la del

CIE-10

las cuales
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Tabla 3. Clasificaciéon internacional de enfermedades.

Clasificacion Tumor maligno del encéfalo excluye espacio retroocular (190.1) y Nervios Craneales (192)
Internacional
191

1910 Cerebro, excepto lobulos y ventriculos

191.1 Lébulo frontal

1912 Lébulo temporal

1913 Lébulo parietal

1914 Lébulo occipital

1915 Ventriculos

1916 Cerebelo

191.7 Protuberancia (ambos) y bulbo raquideo

1918 Otros

1919 Partes no especificadas astroblastoma, astrocitoma, ependimoma, glioma, meduloblastoma,

neuroepitelioma, oligodendroblastoma.

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10

Clasificacién Tumor maligno del encéfalo excluye nervios craneales (C72.2 - C72.3), tejido retrobulbar
Internacional
7

C710 Tumor maligno del cerebro, excepto I6bulcs y ventriculos, cuerpo calloso, supratentorial SAI
C711 Tumor maligno del Iébulo frontal
C71.2 Tumor maligno del Iébulo temporal
C713 Tumor maligno del Iobulo parietal
C7l4 Tumor maligno del Iébulo occipital
C7l5 Tumor maligno del I6bulo ventriculo cerebralexchiye cuarto ventriculo
C7lb6 Tumor maligno de cerebelo
C7lT Tumor maligno del pediinculo cerebral cuarto ventriculo
C718 Lesiones de sitios contiguocs del encéfalo
C719 Tumor maligno del encéfalo, posiciones no especificadas
Fuente: ©¢"

G. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se pueden dividir en 6 grupos principales (factores

ambientales y ocupacionales, factores alérgicos, nutricionales y tabaquismo,
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factores antropomeétricos, metabdlicos y cardiovasculares, factores asociados

a enfermedades neuroldgicas vy virales, factores hormonales y reproductivos y

sindromes de predisposicion genética).

Factores ambientales y ocupacionales: “La exposicion a radiacion
ionizante, en la forma de rayos X o rayos gamma, es el unico factor que
la Agencia Internacional de la Investigacion para el Cancer (IARC)
establece como causa de tumores del SNC.”®® Existe una gran brecha
entre las personas que fueron expuestas a la radiacion atomica y las
gue no. Estas son las primeras pacientes con un aumento considerable
de tumores del SNC en comparacion con las que no tuvieron exposicion
alguna. También se estima que la radiacion de las tomografias
computarizadas aumentan el riesgo de la aparicion de un tumor
primario del SNC. “El uso de radioterapia como tratamiento de un tumor
primario del SNC aumenta el riesgo en un 55% de presentar un tumor
secundario del sistema nervioso central.”®® Los autores sefialan que “la
exposicién ocupacional a productos de combustion producen un
incremento de un 8-20% de probabilidades de aparicién de un tumor
primario del sistema, y los productos diesel se asocian a mayor riesgo
de gliomas”®”

Factores alérgicos, nutricionales y tabaquismo: Algunos estudios de
casos y controles han demostrado que “La incidencia de gliomas esta

disminuida en pacientes que padecen asma, fiebre del heno y eczema

atépico, con una reduccion de riesgo que oscila entre 20 y 40%”.Y Por
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otra parte, desde el punto de vista nutricional se describe que ciertos
alimentos de origen animal, frutas y verduras contienen N-nitroso,
molécula que se vincula a la aparicibn de tumores primarios
principalmente de gliomas. En cuanto al tabaco se describe en varios
estudios que existe un riesgo elevado de presentar tumores primarios
del SNC pero solamente en el sexo masculino.

Factores antropomeétricos, metabdlicos y cardiovasculares: A grandes
rasgos se interpreta en la recopilacion de varios estudios que la
obesidad es un factor de riesgo para la aparicion de tumores en el
sistema. Asi mismo existen hipotesis las cuales mencionan que
enfermedades cronicas metabdlicas y cardiovasculares como la
diabetes mellitus, la hipertrigliceridemia y la hipertension arterial
sistémica constituyen enfermedades de riesgo elevado para la aparicion
de gliomas de alto grado por su posible migracion de células mitoticas
al sistema nervioso central.

Factores asociados a enfermedades neuroldgicas y virales: La literatura
habla que enfermedades como el Parkinson son de riesgo para la
aparicion de tumores en el sistema. Ademas se menciona que la
enfermedad “VIH/SIDA tiene de dos a cinco veces de presentar un
tumor cerebral, y es el més frecuente el linfoma de células B asociado a
VIH al igual que el virus de Ebstein-Barr incrementa el riesgo de linfoma

de células B por VEB.”®?
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Factores hormonales y reproductivos: Describen varios autores que la
terapia de reemplazo hormonal producen un aumento en el riesgo de
meningiomas y que los anticonceptivos orales son factores protectores
para la aparicion de gliomas.

Sindromes de predisposicion genética: En la tabla 4 se describen estos
sindromes con su respectivo gen, tumor asociado y caracteristicas.
“Tener historia de un padre con un tumor primario de SNC incrementa
el riesgo de padecer un tumor de SNC en el hijo en un 70%, en
comparacion con la poblacion general. Asimismo, tener un hermano

con un tumor en el SNC, se asocia con el doble de riesgo.”(33)
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Tabla 4.Sindromes de predisposicion genética para tumores del SNC y sus

caracteristicas.

Sindrome

Meurofibromatosis tipo 1

MNeurofibromatosis tipo 2

Esclerosis tuberosa

Sindrome de Li-Fraumeni

Sindrome de Turcot (tipo 1y 2)
Sindrome de Cowden
Sindrome de Lynch

Sindrome de Gorlin

Von-Hippel Lindau

SMC = sistema nervioso central

NF 1 {17q11.2)

NF 2 (22q12.2)

TSC1, TSC2
{9g34)y (14)

TP53 (17p13.1)
1 (APC), 2 (MMR)
PTEN

M5H2, MLH1

PCTH

VHL (3p25-26)

Dominante

Dominante

Dominante

Dominante

1 (recesivo), 2

{dominante)

Dominante

Dominante

Dominante

Dominante

témicos

Manchas café con leche, neu-
rofibromas y schwannomas

Meningicmas, neurofibro-
matosis, lesiones oculares,

neursmas acusticos

Tumores benignos multisis-

Céancer de mama, cerebral y
de tejidos blandos

Poliposis adenomatosza y
glicblastoma

Hamartomas mdltiples

Céancer gastrointestinal y
endometrial

Carcinoma basocelular y cal-

cificaciones intracraneales

Hemangicblastoma, feo-
cromocitoma y desdrdenes

neurcendocrings del pancreas

Tumores asociados del SMC

Astrocitoma, glioma de nenvio

dplico

Ependimoma, neurinema bila-
teral del Will par, meningiomas

Astrocitoma de células gigan-
tes subependimario

Glioblastoma, astrocitoma,
meduloblastoma y carcinoma

del plexo coroideo

Astrocitoma anaplasico (tipo 1)

y meduloblastoma (tipo 2)

Gangliocitoma displésico del

cerebelo

Glioblastoma

Meduloblastoma

Hemangioblastomas del SNC
y de retina

Fuente: ©®

H. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas que puede producir una masa en el sistema nervioso

central se dividen en dos grupos; manifestaciones clinicas con sintomas focales y

manifestaciones clinicas con sintomas generalizados.

Los sintomas focales estan directamente relacionados a la localizacion del tumor

y a la extension del mismo. (Tabla 5) Los sintomas generalizados son los que se

relacionan a la velocidad de crecimiento, desplazamiento y compresion de

47



estructuras adyacentes, generalmente cefalea, crisis convulsivas, papiledema,

nauseas, entre otros. (Tabla 6)

Los sintomas mas frecuentes en un tumor de rapido crecimiento es la cefalea
intensa (de predominio nocturno 0 matutino y empeora con maniobras de
Valsalva), nauseas, vomito y crisis convulsivas. Estos sintomas son constantes y
progresivos, mejoran temporalmente con analgésicos. La cefalea, la cual
corresponde al principal sintoma o sintoma mas comun en estas masas, €s mas
intensa cuando esta asociada a irritacibn meningea o hidrocefalia obstructiva. Este
tipo de cefalea es de tipo migrafioso o tensional (asi refieren la mayoria los

pacientes).

Las crisis convulsivas estan asociadas generalmente a gliomas o metastasis y
éstas pueden presentarse como el sintoma inicial, dependiendo de su localizacion.
Las lesiones en el l6bulo frontal causan crisis ténicas o clonicas focales; las del
|6bulo occipital dan lugar a alteraciones visuales, y las del I6bulo temporal generan

crisis sensitivas (gustativas, auditivas, olfatorias) o autondmicas.

Las alteraciones cognitivas en masas en el sistema nervioso central son
generalmente en la memoria y en la personalidad. Tienden a confundirse con un

episodio depresivo.
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Tabla 5. Sintomas y signos focalizados de pacientes con tumores de sistema

nervioso central.

Localizacién

Signos y sintomas

Lébulo frontal

Cambios en la personalidad,
alteraciones de la marcha, demencia,
afasia motora, debilidad contralateral.

Lébulo parietal

Afasia sensitiva, alteraciones sensitivas,
hemianopsia, desorientacion espacial.

Lébulo temporal

Crisis convulsivas focales o]
generalizadas, alteraciones de Ila
memoria, cuadrantopsia.

Lébulo occipital

Hemianopsia contralateral.

Talamo Alteraciones sensitivas contralaterales,
cambios en el comportamiento,
alteraciones del lenguaje.

Cerebelo Ataxia, dismetria, disdiadococinesia,
nistagmo.

Tallo cerebral Ataxia, alteraciones pupilares,

hemiparesia, cambios en el patron de la
respiracion.

Elaboracién propia con datos de 2*
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Tabla 6. Sintomas y signos generalizados en pacientes con tumores de
sistema nervioso central.

Signos 6 sintomas Frecuencia (%)
Cefalea 56
Crisis convulsivas 50
Alteraciones de la memoria 35.5
Cambios cognitivos 34.4
Déficit motor 33
Alteraciones del lenguaje 32.5
Cambios en la personalidad 23.1
Alteraciones visuales 22
Alteraciones en el estado vigila 16
Nausea o vomito 13.1
Déficit sensitivo 13
Papiledema 4.6

Elaboracién propia con datos de *°
l. Métodos diagndstico

La sintomatologia de los tumores de sistema nervioso central es muy
generalizada, ademas no solamente esta patologia presenta este tipo de
sintomas. Es de gran importancia el diagnoéstico precoz de la enfermedad para
poder dar un tratamiento oportuno y mejorar el pronéstico de la patologia para

dar una mejor calidad de vida al paciente.
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La historia clinica, en especial los antecedentes familiares y personales, tienen
gran validez debido a las hipétesis descritas de relevancia genética y
hereditaria en el apartado de factores de riesgo, asimismo como la recurrencia

de cierto tipo de tumores del sistema nervioso central.

El examen neurologico es esencial en todos los pacientes ya que valora la
funcionalidad cerebral y de médula espinal. Conociendo las funciones de cada
estructura cerebral, propiamente las areas funcionales de la corteza cerebral,
en el momento en que un paciente inicia con alteraciones de las funciones de
cierta area anatomica, se realizan técnicas diagnosticas dirigidas directamente
a la sospecha del tipo de lesién por la clinica presentada al momento del

examen neurologico.

Si bien es esencial la historia clinica del paciente y el examen neuroldgico en el
diagnéstico de tumores del sistema nervioso central, estas técnicas no son
suficientemente concluyentes para determinar la localizacién anatdmica de la
masa, el tipo de tumor y la extensién del mismo. Por este motivo es que se
dice que “El diagnostico de tumores del SNC esté ligado forzosamente a las
diferentes técnicas de neuroimagen. Este tipo de estudios son fundamentales
ya que nos proporcionan informacion importante preoperatoria y posible
etiologia. Sin embargo el diagnostico definitivo lo da el estudio

histopatolégico.”®?

e Tomografia Axial Computarizada: Por sus siglas es conocida
comunmente como TAC, es util como estudio de abordaje inicial, donde

se logra identificar una lesién, también define su localizacion y su
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morfologia. Sin embargo, tiene menor sensibilidad y especificad que la
resonancia magnética para evaluar las caracteristicas del tumor. “La
TAC es util cuando el tumor infiltra hueso, cuando el paciente tiene
contraindicaciones para una resonancia magnética, o cuando la
obtencién de imagen sea urgente”®®

Resonancia Magnética Nuclear: Se divide en 6 tipos diferentes en total,
los cuales estan orientados a determinar un tipo de caracteristica o
comportamiento tumoral propio de cada tipo de masa. 1. La resonancia
magnética con gadolinio es el estudio de eleccion para el diagnostico de
un tumor del SNC y de las caracteristicas que pueden dar una sospecha
al médico acerca de la etiologia. Este estudio logra diferenciar los
gliomas de alto grado de los de bajo grado. “La RM tiene la ventaja
sobre la tomografia axial computarizada (TAC) en que se visualizan
mejor las meninges, el espacio subaracnoideo, la fosa posterior y la
distribucién vascular de la neoplasia.”®® 2. La resonancia magnética con
espectroscopia es util para diferenciacion de los tumores del sistema
nervioso central que son infiltrativos de otras lesiones, esto mediante el
analisis de la composicion quimica del area donde se sospecha la lesion
esta ubicada. Por ejemplo, el N-acetilaspartato, la colina, el lactato estan
disminuidos en los gliomas. “La RMe no sustituye el diagndstico
histopatoldgico, sino que su objetivo es diferenciar entre una neoplasia y
otra lesion no neoplésica.”(37) 3. La imagen por difusion sirve para
determinar la densidad celular de la lesién. Si hay un incremento en el

tamafio o el nimero de células, la difusién disminuye considerablemente
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y aumenta la sefal de captacion. “La imagen por difusion es util en la
deteccién de un tumor recidivante por el aumento en la permeabilidad
vascular, en especial si el paciente fue previamente tratado con
Bevacizumab”®® 4. Resonancia magnética con perfusion es utilizada
para visualizar el flujo sanguineo de los tumores del SNC. 5. “La
resonancia magnética funcional mide la diferencia de flujo sanguineo en
areas especificas del cerebro cuando se activan.”®® Es de gran utilidad
para el preoperatorio y abordaje en tumores que estan cercanos 0 en
contacto con areas elocuentes del cerebro, permitiendo diferenciar el
tejido tumoral del funcional. 6. Tactografia corresponde al estudio con el
mismo concepto que la imagen por difusion.

Tomografia por emision de positrones: “La tomografia por emisién de
positrones con fluorodeoxiglucosa (FDG) se utiliza para detectar
tumores malignos con altos indices metabdlicos ya que capta una mayor
cantidad de glucosa.”®? Esto puede ayudar al neurocirujano a detectar
las regiones con comportamiento biolégico mas agresivo. Ademas, la
PET es util para determinar si un paciente se puede beneficiar mas con
radioterapia o quimioterapia.

SPECT: “La tomografia computarizada de emision monofotonica
(SPECT, por sus siglas en inglés single photon emission computed
tomography) es util para distinguir las lesiones benignas de las malignas
y predecir el grado histolégico de los tumores para seleccionar el area
para biopsia.”"“? Se ha utilizado también para diferenciar gliomas de

bajo y alto grado.
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J. Tratamiento

El tratamiento especifico para tumores primarios del SNC se divide en tres lineas
1. La cirugia, 2. La radioterapia y 3. La quimioterapia. El manejo mas adecuado
depende de la localizacion, las caracteristicas y primordialmente la histopatologia
del tumor. Existen esquemas generales de tratamiento los cuales son
confeccionados tomando en cuenta especificamente estos parametros. (41)(Tabla

7)

El tratamiento médico esta dirigido a la sintomatologia que presenta el paciente.
La mayoria de tumores del SNC presentan edema vasogénico y su tratamiento es
el uso de glucocorticoides de larga accion como es el caso de la dexametasona.
La dosis de este medicamento y la duracion del mismo siempre dependeran de la
localizacion y evolucion de la enfermedad. Generalmente se utilizan dosis altas,
sin embargo, tienden a hacer efectos adversos tales como alteraciones cognitivas,
hiperglicemia y susceptibilidad a infecciones. En el caso de que el paciente
presente crisis convulsivas, los anticonvulsivantes como la difenilhidantoina y la

carbamacepina son de uso comun en nuestro medio con buenos resultados.

Cirugia: El objetivo principal de la cirugia es reducir la masa tumoral e incluso
intentar extirparla en su totalidad, sin embargo también tiene como fin obtener
tejido para poder establecer un diagnostico mas preciso que permita al médico
tratante establecer el plan de tratamiento postoperatorio que mas se adecue al
paciente y a la patologia de la enfermedad. La cirugia es el tratamiento de primera
linea para tumores primarios del SNC donde el objetivo es la reseccion completa

como terapia curativa. Este tipo de tratamiento quirdrgico esta contraindicado
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cuando el tumor es inaccesible o se encuentra en un area elocuente tales como la

vision, la corteza motora y el lenguaje.

La radioterapia: Es la primera linea de tratamiento adyuvante para los gliomas de
alto grado. La literatura describe tres tipos de radioterapias: la radioterapia
convencional, la radiocirugia estereotactica y la braquiterapia. ElI primer tipo
(radioterapia convencional) consiste en una serie de tratamientos diarios que va
de 25 a 35 por un lapso de 5 a 7 semanas; se ajusta a la histopatologia y a la
localizacion del tumor. Por otro lado, la radiocirugia estereotactica consta de una
sesion de un solo dia y se puede extender a dos o tres dias mas. Se utiliza como
medida paliativa en tumores recurrentes. Finalmente, la braquiterapia consiste en

la colocaciéon de un implante radioactivo directamente dentro del tumor. (1)

La quimioterapia: En la actualidad el tratamiento que se utiliza es la temozolamida
gue actia rompiendo la doble cadena, realizando apoptosis celular. La
combinacion de la radioterapia y la temozolamida aumenta la sobrevida a cinco

afos en pacientes con diagndstico de gliomas de alto grado.

K. Prondstico

El prondstico de un paciente con un tumor del SNC depende de varios factores. La
histopatologia del tumor es el principal parametro para determinar el pronéstico de
un paciente con este diagndstico, cuanto mayor sea el grado de diferenciacién

tumoral, peor es el pronostico del paciente. Se ha descrito en la literatura que los
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pacientes mas jovenes tienen mejor prondéstico. También se documenta que a
mayor extensién de un tumor removido, mejor es el pronéstico del paciente. Con
respecto a la localizacién, se dice que cuanto mas cercano esté el tumor al tallo
cerebral o cuanto mas infiltrativo sea, sera peor el pronostico. Anatdmicamente los
tumores frontales son los de mejor prondstico. Las metastasis son indicadores de
un mal prondstico a corto plazo al igual que la recurrencia de los tumores. La
ausencia de necrosis tumoral indica un buen pronostico y por Uultimo la

hipermetilacién del gen MGMT es un indicador de buen prondstico.
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Fuente: ?®

Tabla 7. Tratamiento general de tumores primarios mas frecuentes del
sistema nervioso central.

Tunnmor

- Astrocitoma no infilirante
Astrocitoma anaplasico

. Astrocitoma de alto grado
Glioblastoma multiforme

- Gliorna del tallo cerebral

. Ependimoma no especificado
Ependimoma anaplasico

. Gliomna mixto

- Meduloblastoma

Tumor parenguimatoso pineal

Tumor de células germinales del SMNC

Craniofaringicma
Meningioma no especificado

Meningioma anaplasico

Tratamiento

-{'.'I':{+|[Fil}
-':'.'.'I':{+Flt
-{'J':{+Flt+[ﬂt} .
-Ch{+Flt+Qt

Rt

- Che + (R1)

Ox + Rt

Ox + Bt + (0t)

Che + (R1)

Che + Rt + (0H)

O + (Ri)
Ll + (Ri)

Cie + (R1)
O + Rt

¢ = cirugia; Rt = radioterapia; Ot = quimioterapia; () =

fratamiento opcional

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55{31:330-40
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CAPITULO IlIl. MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUES DE INVESTIGACION

La investigacion de cada proyecto se puede clasificar en tres enfoques:
cuantitativo, cualitativo y mixto. Esta investigaciébn propiamente dicha, tiene un
enfoque cuantitativo ya que utiliza la recoleccion de datos para realizar una
medicion numérica, con los resultados, se proporciona un andlisis estadistico para
cada variable presente en el estudio; de esa manera se puede llegar a corroborar

0 desechar una hipétesis previamente expuesta.

Este enfoque permite que, mediante la recopilacion de una base de datos de
donde se extrae una serie de variables, consideradas las mas importantes en el
estudio; se pueda demostrar estadisticamente un patron definido en la poblacion
con diagnostico de dicha enfermedad. Asimismo, analizar los datos obtenidos con

el fin de verificar o diferir las hipotesis planteadas.

La investigacion recopila informacién estadistica suministrada principalmente por
el Ministerio de Salud, el Centro Centroamericano de Poblacion (CCP) y el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), mediante una base de datos
basada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10); para
ello, la investigacion acoge ciertas variables que son importantes en el desarrollo

de la enfermedad a estudiar.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Las investigaciones pueden clasificarse en cuatro tipos: exploratorio, descriptivo,

correlacional y explicativo.

El tipo de investigacién que se utiliza en este proyecto es de tipo descriptivo, ya
gue busca desarrollar una descripcion del fenbmeno de la evolucion de la
enfermedad mediante sus caracteristicas epidemiolégicas mas importantes
descritas en la literatura. Ademas de esto, en el estudio se miden las variables
mas importantes con el fin de proporcionar un patron estadistico en la poblacion

costarricense con diagnostico de tumores malignos del sistema nervioso central.

3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio: Para la realizacion de esta investigacion se obtiene la
informacion de varias bases de datos suministradas por el Ministerio de Salud,
Centro Centroamericano de Poblacién (CCP) vy el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC) que consideran todos los casos registrados de mortalidad por
tumores del sistema nervioso central en hospitales clase A en la poblacion
costarricense. Es importante aclarar que para el primer objetivo especifico de esta
investigacion, donde se describen las variables de edad y sexo, se utiliza la
totalidad de los casos registrados en hospitales clase A del pais de personas que
fallecieron durante los 25 afios de estudio (1990- 2014). Sin embargo, para las
variables de regiones socioeconémicas, regiones anatdmicas y afios de vida

potencialmente perdidos, los casos registrados en hospitales clase A del pais que

60



se utilizan son del afio 2000 al 2014, esto se debe a que la informacién necesaria
para el estudio de las variables, anteriormente descritas, es nula o insuficiente
para la recopilacion de estos datos, por lo que resulta una limitacion de la

investigacién expuesta en el capitulo 1.

Fuentes de informacion:

e Primaria: Por el tipo de estudio no se utilizan fuentes primarias. Dado que
estas se utilizan en proyectos donde se realizan encuestas o similares, en
este trabajo lo que se utiliza es una base de datos.

e Secundarias: informacion que se obtiene de articulos actuales en su
mayoria y literatura como libros y revistas sobre tumores malignos de

sistema nervioso central.

Poblacion: Se toma en cuenta a todo aquel paciente que muri6 a causa de dicha
enfermedad, para lo cual se utilizan las siguientes variables: edad y sexo (en el
cual se recurre a la poblacién costarricense del afio 1990 al 2014) y las variables
regibn socioecondmica, tipo de tumor por regién anatémica y afios de vida
potencialmente perdidos (donde se utiliza la poblacién costarricense del afio 2000
al 2014). Lo anterior justifica el modo en que la informacion fue interpretada y

discutida en el presente estudio.
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3.4 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de esta investigacibn es descriptivo, observacional, transversal y
ecoldgico. Es descriptivo ya que se busca desarrollar una imagen del fenébmeno
estudiado a partir de sus caracteristicas. Describir en este caso es sinénimo de
medir. En esta investigacion se miden variables o conceptos con el fin de
especificar las propiedades importantes de comunidades, personas, grupos o

fendbmeno bajo analisis.

En este proyecto, la observacion directa se distingue por ser sistematica y ofrece
datos que son susceptibles de ser obtenidos por otros. Al momento de observar,
se realiza segun el nivel de analisis elegido y las categorias de observacion estan
determinadas por el marco tedrico. Las medidas que se usan en la observacion

son: ocurrencia, frecuencia, latencia, duracion e intensidad.

El disefo transversal procura establecer diferencias entre los distintos grupos que
componen la poblacién y las relaciones entre las variables mas importantes. Al
respecto, se debe hacer explicito, antes de la redaccion sus objetivos, areas de
interés, conexiones que se desea rastrear, hipotesis de comportamiento,

diferencia entre grupos o hipotéticas relaciones entre las variables en estudio. “8)

El estudio es ecologico ya que se caracteriza por estudiar grupos, mas que
individuos por separado. Se emplean datos registrados rutinariamente con
propositos administrativos o0 legales, por este motivo las instituciones
gubernamentales tienen disponibles estadisticas de mortalidad y morbilidad, al

igual que datos de los servicios de salud, mediciones ambientales. La
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comparacion entre diversas areas permite la evaluacion de mdaltiples niveles de

exposicién, lo cual puede ser imposible en una sola area geogréfica cuando se

tienen exposiciones casi homogéneas como es el caso de esta investigacion.

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo especifico | Variable Definicion Dimension Instrument
conceptual 0
1. Caracterizar Edad Tiempo que | 0-10 afios Base de
la  poblacién ha vivido | 11-20 afios datos  del
de estudio una persona | 21-30 afios CCP vy el
sociodemo- 0 ciertos | 31-40 afios INEC.
graficamente animales vy | 41-50 afos
por edad, plantas. 51-60 afios
sexo y 61-70 anos
quinguenio en >71 afos.
Costa Rica en Condicion
el periodo | Sexo organica, Femenino o
1990-2014. masculina o | masculino. Base de
femenina, de datos  del
los CCP vy del
animales vy INEC.

las plantas.
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Periodo de

cinco afios.
1990-1994
Quinquenio 1995-1999
2000-2004
2005-2009 Base de
2010-2014 datos  del
CCP vy del
INEC.

2. Cuantificar la | Regiones Subdivi Region Base de
tendencia de | sociodemogra | sion Central. datos INEC.
la mortalidad | ficas. politico- Region
en pacientes economi Chorotega.
con tumores ca en la Region
de sistema gue se ha Pacifico
nervioso delimitado Central.
central por el pais. Region
regiones Brunca.
sociodemo- Region
gréficas en Huetar
quinquenios. Atlantica.

Region
Huetar
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Norte.

3.

Identificar la
mortalidad de
los pacientes
con
diagnéstico de
tumores  de
sistema
nervioso
central por
ubicacion
anatomica
segun edad y
sexo en Costa
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CAPITULO IV. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



Gréfico 1. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
por quinquenios en Costa Rica durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del CCP e INEC, julio 2017.

El Grafico N°1 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central en Costa Rica por quinquenios en el periodo 1990-2014.

En este se observa que la tasa de mortalidad por tumores de sistema nervioso
central se mantuvo constante en el periodo de estudio, con una tasa
aproximadamente de 13 por 100.000 habitantes. Ademas, se puede observar una

leve disminucion entre los afios 1995 y 2009.
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Grafico 2. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
segln sexo por quinquenios en Costa Rica durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del CCP e INEC, julio 2017.

El Gréafico N°2 muestra la tasa de mortalidad en Costa Rica debido a tumores del
sistema nervioso central segun sexo por quinquenios en el periodo 1990-2014. En
éste se evidencia que la tasa de mortalidad por tumores del sistema nervioso
central es mayor en hombres que en mujeres en todo el periodo estudiado. En
cuanto a los hombres, la tasa de mortalidad mayor fue durante los afios 1990-94
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con 14.5 y la tasa de mortalidad menor es de 13.1 por 100.000 habitantes en los
afos 2005-09, se muestra una leve disminucion en la mortalidad durante los
ultimos afios. Esto es contrario a lo observado entre mujeres, que experimento un
leve aumento en la tasa de mortalidad de 9.9 a 10.9 por 100.000 habitantes en el

periodo de estudio.
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Gréfico 3. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
segln edad por quinquenios en Costa Rica durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del CCP e INEC, julio 2017.

El Grafico N°3 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central segun edad por quinquenios en Costa Rica durante el periodo
1990-2014. Este grafico evidencia que la poblacién mayor de 60 afios es la que
tiene la mayor tasa de mortalidad con 61 por 100.000 habitantes, la misma
disminuye con el pasar de los afios y llega a una tasa de 56,9 durante el ultimo

qguinquenio. El segundo grupo etario de mayor tasa de mortalidad corresponde a

71



los pacientes entre los 45 a 49 afios con 29.9 por 100.000 habitantes. El resto de
los grupos etarios muestran tasas relativamente bajas (<10 por 100.000
habitantes). En conclusion, se observa que en todos los grupos etarios la tasa de
mortalidad por tumores de sistema nervioso central tiende a disminuir

considerablemente para el afio 2014.
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Grafico 4. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
para el grupo etario de 0 a 14 afios por quinquenios en Costa Rica durante el

periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del CCP y el INEC, julio 2017.

El grafico N°4 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central para el grupo etario de 0 a 14 afios por quinquenios en Costa
Rica durante el periodo 1990-2014. En este se observa una disminucion continua
de la tasa de mortalidad conforme transcurren los afios. La tasa mas alta es de 5,4

por 100.000 habitantes, la misma corresponde al primer quinquenio (1990- 1994).
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Por otro lado la tasa mas baja es de 3,63 por 100.000 habitantes, la cual

corresponde al ultimo quinquenio (2010- 2014).
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Grafico 5. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
para el grupo etario de 15 a 29 afios por quinquenios en Costa Rica, durante
el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del CCP y del INEC, julio 2017.

El grafico N°5 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central para el grupo etario de 15 a 29 afios por quinquenios en Costa
Rica, durante el periodo 1990-2014. En este se puede observar que la tasa de
mortalidad por tumores de sistema nervioso central en este grupo etario oscila

entre el 2,6 y 4,1 por 100.000 habitantes. Estando la tasa de mortalidad mas baja

75



en los aflos 2005- 2009 y la mas alta en los afios 2000- 2004. Concluye con una

tasa de 3,1 por 100.000 habitantes para el tltimo quinquenio (2010- 2014).
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Grafico 6. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
para el grupo etario de 30 a 44 afios por quinquenios en Costa Rica durante
el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de CCP y del INEC, julio 2017.

El grafico N° 6 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central para el grupo etario de 30 a 44 afos por quinquenios en Costa
Rica durante el periodo 1990-2014. En este se aprecia un minimo aumento entre
el primero y segundo quinquenio de 9,0 a 9,4 por 100.000 habitantes.

Posteriormente, en el tercer quinquenio cae la tasa de mortalidad a 7,4 por
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100.000 habitantes y volvié a elevarse para el cuarto quinquenio a 8,5. Por altimo,
y con la tasa mas baja durante todo el periodo estudiado se encuentra el ultimo

quinguenio con una tasa del 6,3 por 100.000 habitantes.
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Grafico 7. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
para el grupo etario de 45 a 59 afios por quinquenios en Costa Rica durante
el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos CCP y del INEC, julio 2017.

El grafico N° 7 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central para el grupo etario de 45 a 59 afos por quinquenios en Costa

Rica durante el periodo 1990-2014. Este demuestra una clara disminucién de la
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tasa de mortalidad del sistema nervioso central desde el afio 1990 hasta el 2014.
Al respecto, la tasa mas alta del primer quinquenio fue de 29,9 y la tasa mas baja
del daltimo quinquenio de 19,3. Se concluye que hay una tendencia a la

disminucién de la mortalidad durante todo el periodo en estudio.
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Grafico 8. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
para el grupo etario de 60 afios 0 mas por quinquenios en Costa Rica
durante el periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del CCP y del INEC, julio 2017.

El grafico N° 8 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central para el grupo etario de 60 afios 0 mas por quinquenios en Costa
Rica durante el periodo 1990-2014. En este se observa una oscilacion de la tasa
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de mortalidad entre el 50 y el 60 por 100.000 habitantes. Al respecto, la tasa de
mortalidad mas alta estuvo en el primer quinquenio (61,0) y la mas baja en el

cuarto quinquenio (47,1). Se termina con una tasa en 56,9 para el afio 2014.

82



Grafico 9. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
segln regiones socioecondmicas por quinquenios en Costa Rica durante el
periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC.

El grafico N° 9 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central segun regiones socioecondmicas por quinquenios en Costa Rica
durante el periodo 2000-2014. En éste se observa que la Region Central y la
Brunca son las que experimentan tasas de mortalidad mas altas. La Region

Central con una tasa de 13,9 por 100.000 habitantes y la Regi6n Brunca con una
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tasa de 13,4 por 100.000 habitantes. Por lo contrario la Regién Huetar Atlantica y

la del Pacifico Central tiene las tasas mas bajas (5,56 y 5,57 respectivamente).
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Grafico 10. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso
central por quinquenios en la Regidén Brunca, Costa Rica durante el periodo
2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 10 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinquenios en la Regidon Brunca durante el periodo 2000-
2014. En este se aprecia un aumento gradual de la tasa de mortalidad por estos
tumores en los ultimos dos quinguenios, lo cual oscila entre 9,2 y 13,4 por 100.000

habitantes entre los afios 2005 y 2014.
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Grafico 11. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso
central por quinquenios en la Regién Central, Costa Rica durante el periodo
2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El gréfico N° 11 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinquenios en la Region Central, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014. Este gréafico demuestra un claro aumento progresivo en la tasa
de mortalidad por estos tumores con valores que oscilan entre 12,2 a 13,9 por

100.000 habitantes durante el periodo de estudio (2000 al 2014).
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Grafico 12. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso
central por quinquenios en la Region Chorotega, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 12 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinguenios en la Regién Chorotega, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014. En este grafico se logra identificar una tasa de mortalidad por
estos tumores relativamente constante. Durante el primer quinquenio hubo una
tasa de 9,2 por 100.000 habitantes, la cual tuvo una caida con un valor en 6,9 para
el segundo quinquenio; asimismo, se culmina el dltimo periodo con una tasa en

9,5 por 100.000 habitantes (similar a la del primer quinquenio)
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Grafico 13. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso
central por quinquenios en la Region Huetar Atlantica, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 13 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinquenios en la Region Huetar Atlantica, Costa Rica
durante el periodo 2000-2014. En este grafico se identifica una muy clara
disminucién de la tasa de mortalidad con el pasar de los afios. Estas tasas oscilan
entre 9,4 y 5,5 por 100.000 habitantes. Se concluye que existe una clara tendencia

a la disminucion de la mortalidad en esta region socioeconémica.
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Grafico 14. Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso
central por quinquenios en la Region Huetar Norte, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 14 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinquenios en la Regioén Huetar Norte, Costa Rica durante el
periodo 2000-2014. En este se puede apreciar que la tasa de mortalidad hizo un

aumento del primer al segundo quinquenio (6,9 y 8,8 respectivamente) y
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posteriormente realiz6 una ligera disminucion, pues evidencia una tasa de
mortalidad de 8,1 por 100.000 habitantes durante el tercer quinquenio estudiado

(2010- 2014).
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Grafico 15.Tasa de mortalidad debido a tumores del sistema nervioso central
por quinquenios en la Regidn Pacifico Central, Costa Rica durante el periodo
2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 15 muestra la tasa de mortalidad debido a tumores del sistema
nervioso central por quinquenios en la Regidn Pacifico Central, Costa Rica durante
el periodo 2000-2014. Este grafico refleja una clara tendencia al aumento
progresivo de la mortalidad durante todo el periodo estudiado. Con tasas desde

5,57 en el afio 2000, hasta 7,5 por 100.000 habitantes en el afio 2014.
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Grafico 16. Total de defunciones debido a tumores del sistema nervioso
central, segun la localizacién anatémica en Costa Rica, durante el periodo
2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 16 muestra el nimero de defunciones debido a tumores del sistema
nervioso central, segun la localizacion anatomica en Costa Rica, durante el
periodo 2000-2014. Se utiliza la clasificacién internacional de enfermedades; el
CIE-9 y CIE-10. Se agruparon en 10 categorias importantes segun la clasificacion
los cuales son: Sistema ventricular, I6bulo occipital, tronco encefalico, l6bulo
temporal, |6bulo frontal, solape del cerebro, cerebelo, telencéfalo y otras partes
(que abarcan las areas no mencionadas). Con respecto a la localizacion
anatémica, el area con mayor niumero de defunciones corresponde al apartado de

areas no especificas del cerebro (Otras partes) con 618 defunciones en total
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durante el periodo estudiado. En segundo lugar se encuentra la localizacion
anatomica “Telencéfalo” con un total de 570 defunciones. Ademas, se puede
observar que los tumores de cerebelo tienen un nimero total de 74 defunciones,
teniendo esta localizacion anatomica la tercera posicion de mayor a menor. El
area anatémica de menor nimero de defunciones es la del sistema ventricular con

5 defunciones registradas del 2000-2014.
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Grafico 17. Total de defunciones debido a tumores de sistema nervioso
central en telencéfalo por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo
2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 18 muestra el total de defunciones debido a tumores de sistema
nervioso central en telencéfalo por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo
2000-2014. En este gréfico se aprecia una oscilacién entre 160 y 214 defunciones
durante los tres quinquenios. La mayor cantidad de muertes fue en el primer
qguinquenio (214), en el segundo quinquenio hubo una minima disminucién del
namero de defunciones (160) y en el ultimo quinquenio volvié a aumentarse

ligeramente con 196.
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Gréafico 18. Total de defunciones debido a tumores de sistema nervioso central en
cerebelo por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 19 muestra el total de defunciones debido a tumores de sistema
nervioso central en cerebelo por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo
2000-2014. En este se observa que el nimero de defunciones en cerebelo al
pasar de los afios es bastante constante. El primer quinquenio con 25, el segundo

con 24 y el tercer quinquenio con 25 defunciones por este tipo de tumor.
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Gréfico 19. Total de defunciones debido a tumores de otras partes del cerebro por
guinquenios, en Costa Rica durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 20 muestra el total de defunciones debido a tumores de sistema
nervioso central en otras partes del cerebro por quinquenios en Costa Rica,
durante el periodo 2000-2014. En este se aprecia un aumento constante en el
namero de defunciones en personas con este diagnéstico. Se dio un total de 169
pacientes en el primer quinquenio, 204 pacientes en el segundo y 252 pacientes
en el tercero.
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Grafico 20. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central por quinquenios en Costa Rica, durante 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El gréfico N° 21 demuestra los afios de vida potencialmente perdidos debido a la
totalidad de tumores del sistema nervioso central por quinquenios en Costa Rica,
durante 2000-2014. En este, se evidencia que el numero de afos de vida
potencialmente perdidos se han mantenido a lo largo del periodo estudiado, con
datos del primer, segundo y tercer quinquenio constantes (8505, 8675 y 8660

respectivamente).
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Grafico 21. Aflos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el telencéfalo por quinquenios en
Costa Rica, en el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 22 muestra el nimero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el telencéfalo. En este se observa una tendencia a
la disminucién en el nimero de afos potencialmente perdidos por quinquenio
durante este periodo. En el primer periodo se tiene un total de 2855 afios, en el

segundo periodo 1700 afios y en el tercer periodo 1460 afios.
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Grafico 22. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el I6bulo frontal por quinquenios en
Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 23 muestra el nimero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el I6bulo frontal. En este se observa una tendencia
estable por quinquenio durante este periodo en el nimero de afios potencialmente

perdidos para esta localizacion.
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Grafico 23. Afos de vida perdidos debido a tumores del sistema nervioso
central en el I6bulo temporal por quinquenios en Costa Rica durante el
periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N°24 muestra los afios de vida potencialmente perdidos debido a
tumores del sistema nervioso central en el I6bulo temporal por quinquenios en
Costa Rica durante el periodo 2000-2014. La oscilacion de afios es amplia (60,
140 y 30 afios en el primer, segundo y tercer quinquenio respectivamente). Llama

la atencion que hubo un pico de 140 afios en el segundo quinquenio (2005- 2009).
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y para el dltimo quinquenio tiene una caida bastante significativa a 30 afios

potencialmente perdidos.
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Grafico 24. Anos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el I6bulo parietal por quinquenios en
Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 25 muestra el numero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el I6bulo parietal. Para el primer quinquenio se
consignaron 15 afos, en el segundo quinquenio 160 afios y, en el tercero, 10

anos.
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Grafico 25. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el I6bulo occipital por quinquenios
en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 26 muestra el numero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el l6bulo occipital. En este se evidencia una
importante oscilacién para cada quinguenio, pues en el primer quinquenio se da a

los 40 afos, en el segundo 155 afios y en el tercero 20 afios.
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Grafico 26. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central en el sistema ventricular por quinquenios en Costa
Rica, durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC, julio 2017.

El gréfico 27 muestra los afios de vida potencialmente perdidos debido a tumores
del sistema nervioso central en el sistema ventricular por quinquenios en Costa
Rica, durante el periodo 2000-2014. Para el primer quinquenio se documentan 95
afos, en el segundo quinquenio 100 y en el tercer quinquenio 0 afios
potencialmente perdidos. Llama la atencién la subita caida en el dltimo

quinguenio.
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Grafico 27. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el cerebelo por quinquenios, en
Costa Rica durante el periodo 2000-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 28 muestra el nimero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el cerebelo. En este se evidencia una tendencia
constante a la disminucién en el nUmero de afios de vida potencialmente perdidos,

con 1195 afos para el primer quinquenio, 1070 en el segundo y 980 en el tercero.
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Grafico 28. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central localizados en el tronco del encéfalo por
guinquenios, en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.

750
600

o

Z 500
2
]
R
e
[}
Q.
1]
e
E
[}
©

8 250
C
<

150
100
0
2000-04 2005-09 2010-14
Quinquenios

Fuente: Elaboracion propia con base de datos del INEC, julio 2017.

El grafico N° 29 muestra el numero potencial de afios de vida perdidos en Costa
Rica por quinquenios durante el periodo 2000-2014, para tumores del sistema
nervioso central localizados en el tronco del encéfalo. Se puede observar un
aumento constante en el numero potencial de afios de vida perdidos, y es mas
significativo en el tercer quinquenio, donde se encontré 600 afios, mientras en el

que el primer y segundo quinquenio 100 y 150 afos, respectivamente.
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Grafico 29. Afos de vida potencialmente perdidos debido a lesiones del
solape del cerebro por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo 2000-
2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N°30 demuestra los afios de vida potencialmente perdidos debido a
lesiones del solape del cerebro por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo
2000-2014. Se ubica un pico de 265 afios en el segundo quinquenio y
posteriormente una caida a 140 afios perdidos en el dltimo quinquenio estudiado.

El periodo con menor cantidad de afios perdidos fue del 2000 al 2004 con 15.
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Grafico 30. Afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del
sistema nervioso central en el grupo denominado “Otras partes del cerebro”
por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014.

5000
4000 3770
3545

o
>
<
g 3000 2785
2
2
[
Q.
[}
-]
S
8 2000
7]
o
c
<

1000

0
2000-04 2005-09 2010-14
Quinquenios

Fuente: Elaboracién propia con datos del INEC, julio 2017.

El grafico N°31 muestra los afios de vida potencialmente perdidos debido a
tumores del sistema nervioso central en el grupo denominado “Otras partes del
cerebro” por quinquenios en Costa Rica, durante el periodo 2000-2014. En él se

identifica un aumento continuo en el nimero de afios de vida perdidos durante
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todo el periodo en estudio. Con datos de 2785, 3545 y 3770 afos perdidos en el

primer, segundo y tercer quinquenio respectivamente.
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CAPITULO V. DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



A pesar de que los tumores de sistema nervioso central aparentan ser poco
frecuentes en nuestro entorno y en la vida cotidiana, las estadisticas mundiales de
incidencia y mortalidad por esta enfermedad son bastante llamativas. En el afo
2012 se diagnosticaron aproximadamente 256 213 casos nuevos de tumores

enceféalicos y otros tumores del SNC, con un célculo de 189 382 defunciones. “2)

La mortalidad es un parametro que indirectamente nos informa de la incidencia de
un determinado tumor y su letalidad. Como la mortalidad de los tumores del SNC
es muy elevada, mayormente los histolégicamente malignos, la incidencia y la

mortalidad son parametros altamente relacionados.

Actualmente, la mortalidad por tumores del SNC es mayor en los paises
desarrollados que en los menos desarrollados. En los primeros, es de 4.1 para
hombres y del 2.7 para mujeres por 100.000 habitantes/afo, por lo contrario en los
paises menos desarrollados la mortalidad es de 2.2 para hombres y 1.6 para
mujeres por 100.000 habitantes/afio. “® Los tumores de localizacién encefélica

son los responsables del 97% de la mortalidad en el sistema nervioso central.

En Costa Rica, se estim6 que la tasa de mortalidad por tumores de sistema
nervioso central entre el afio 1995 y 1999 fue de 11,2 por 100.000 habitantes. En
Estados Unidos la tasa de mortalidad por esta misma patologia entre los afos
1996 y 2000 fue de 4,7 por 100.000 habitantes.*® Por otro lado, en Chile la tasa
de mortalidad por tumores del sistema nervioso central durante los afios 1995 al
2000 es de 1,4 por 100.000 habitantes.“? Por este motivo se puede concluir que
la tasa de mortalidad por tumores de sistema nervioso central en un pais en vias
de desarrollo como lo es Costa Rica es verdaderamente elevada, en comparacion
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con Estados Unidos y Chile, los cuales se consideran paises desarrollados. Esto
podria deberse a que los paises desarrollados cuentan con una mejor
accesibilidad a métodos diagnésticos calificados para el diagndstico precoz de la
enfermedad y su Optimo tratamiento. Sin embargo, en paises en vias del
desarrollo como Costa Rica presentan una alta tasa de mortalidad que puede
estar relacionado a la lentitud del sistema, postergando un diagndstico a tiempo y

ademas, a un correcto abordaje de la enfermedad.

A nivel mundial se conoce que el sexo masculino es el que predomina en la
mortalidad por tumores del sistema nervioso central. Ilgual pasa en nuestro pais, la
mortalidad es predominante en el sexo masculino. En Chile, en el afio 1999 se
estimo una tasa de mortalidad por tumores del sistema nervioso central de 1,49
para hombres y de 1,20 para mujeres por 100.000 habitantes. “¥ En Costa Rica,
la tasa para hombres es de 12,6 y para mujeres de 9,4 por 100.000 habitantes
para el periodo d 1995-1999. En este estudio, se evidencié que en Costa Rica la
tendencia de mortalidad en hombre disminuy6é en los ultimos afos, sin embargo

en el caso de las mujeres, aumento6 levemente.

La literatura americana “® afirma gue los tumores de sistema nervioso central
corresponden a la cuarta causa especifica de muerte por cdncer en hombres de
35 a 54 afios. En una investigacion realizada en Chile, aparece una tendencia
creciente a la mortalidad, en los grupos etarios de 35 a 39 afios y sobre los 45
afnos, especialmente en los mayores de 65 afios. En Costa Rica el grupo etario
gue mostré una tendencia mayor a la mortalidad por esta causa fue en los grupos

etarios a partir de los 45 afios de edad, especificamente los mayores de 60 afios
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(al igual que en Chile). Efectivamente concuerdan los datos de ambas
investigaciones con la literatura de tumores de sistema nervioso central. Por lo
tanto, la edad es un factor de riesgo importante en esta patologia, se afirma que
a mayor edad, mayor riesgo de mortalidad por un tumor del sistema nervioso
central. Ademas, este estudio documenta que la mortalidad por esta enfermedad
al pasar de los afos ha disminuido progresivamente, esto puede deberse a los
avances en el abordaje de este tipo de tumores y a la optimizacién en los

tratamientos en los Ultimos afios.

En el grupo etario de 0 a 14 afios se evidencio que hubo una tendencia a disminuir
progresivamente, con leves aceleraciones y desaceleraciones. El primer
guinquenio tuvo la tasa mas alta (5,6) de mortalidad y el ultimo quinquenio tuvo la
tasa mas baja (3,6). Los tumores de sistema nervioso central ocupan la segunda

posicidon de causa por mortalidad en el grupo de 0 a 14 afios.

En el grupo etario de 15 a 29 afios se observo que la tendencia de mortalidad
tuvo altibajos con el pasar de los afos, con un pico de 4,1 por 100.000 habitantes
durante los aflos 2000- 2004. Al igual que en el grupo etario anteriormente
descrito, los pacientes con edades entre los 30 y 44 afios presentaron una
tendencia variable con la tasa mas alta de 9,4 en el segundo quinquenio y la mas

baja de 6,3 en el ultimo quinquenio.

En los pacientes con edades entre 45 y 59 afos la tasa tuvo una tendencia a
disminuir durante todo el periodo estudiado con una tasa de 29,3 en el primer
quinquenio y de 19,3 en el Ultimo quinquenio estudiado. Esto evidencia que el
avance tecnoldgico ha generado un diagnostico precoz, tratamiento eficaz y un
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mejor pronéstico para los pacientes con esta enfermedad, comparandolo con el

precario escenario de los afios 60.

En los pacientes de mas de 60 afios de edad se presenté una tendencia con la
mayor variabilidad en los 25 afios de estudio. Presentando la tasa més alta en el
primer quinquenio (61,0) y la mas baja en el cuarto quinquenio (56). Estos
resultados se pueden explicar debido a  diferentes factores tales como:
enmascaramiento de sintomas, comorbilidades asociadas a la enfermedad, edad,

entre otros.

Las tasas de mortalidad por tumores de sistema nervioso central segun region
socioecondmica en Costa Rica, durante 1990 al 2014 tuvieron la siguiente
distribucion: La Regién Central presentd su tasa mas alta en el Gltimo quinquenio
(2010- 2014) la cual fue de 13,9, esto es esperable ya que a esta region refieren a
la mayoria de los pacientes con esta enfermedad; esta region continla siendo la
gue presenta la incidencia de pobreza méas baja (17,7%), esta tiene un porcentaje

de defunciones por cancer y neoplasias de 24.1%%“°),

La Regién Huetar Atlantica obtuvo la tasa mas baja en el dltimo quinquenio
estudiado (2010- 2014) la cual fue de 5,6. El resto de las regiones
socioecondmicas (Huetar Norte, Pacifico Central, Brunca y Chorotega) se

mantuvieron en un promedio entre 7,5y 13,4 por 100.000 habitantes.

La region Brunca es la que presenta mayor desigualdad social®”, ademas es la

que presenta el mayor valor, tanto en pobreza total como extrema (32.7%). Esta
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tiene un porcentaje de defunciones por cancer y neoplasias de 24.4. “" En este

estudio se documenta que esta region tiene la segunda tasa de mayor mortalidad.

La mortalidad por tumores de sistema nervioso esta ligada directamente con el
estadio y tipo del tumor a la hora de hacer el diagnostico. En este estudio se
cuenta con el total de defunciones segun localizacion anatémica, no asi con los
estadios y tipos de tumor que presentaron los pacientes al fallecer. El total de
defunciones debido a los tumores de sistema nervioso central, segun localizacion
anatomica en Costa Rica durante este periodo, demostraron que el mayor nimero
de defunciones corresponden a los tumores localizados en telencéfalo con 618
defunciones. EIl segun lugar correspondio a los tumores localizados en el cerebelo
con 74 defunciones, le siguen los tumores de I6bulo frontal con 67 defunciones,
luego los tumores de solape de cerebro con 46 defunciones, posteriormente los
del I6bulo parietal y temporal con 30 defunciones, luego los del tronco del encéfalo
con 21 defunciones, le siguen los tumores del I6bulo occipital con 14 defunciones
y en ultimo lugar los tumores del sistema ventricular con 5 defunciones durante el

periodo de estudio (2000 — 2014).

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores del sistema
nervioso central por quinquenio en Costa Rica, durante el periodo de 15 afios en
el presente estudio, evidenciaron que durante el segundo(2005-2009) y tercer
quinquenio(2010-2014) la tendencia fue a aumentar levemente con respecto al
primer quinquenio(2000-2004). Es importante mencionar que los afos de vida
potencialmente perdidos se han mantenido constantes durante el periodo de

estudio mas que a tener una tendencia especifica.
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Los afos de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
telencéfalo en Costa Rica durante el 2000- 2014, variaron notablemente, ya que
en el primer quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios perdidos,
seguidos del segundo quinquenio y por ultimo el tercer quinquenio. Con base en
estos resultados, se muestra una tendencia a la disminucién en este periodo de

estudio.

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
l6bulo frontal durante este periodo, presentaron aceleraciones y desaceleraciones,
ya que en el segundo quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios
perdidos, seguidos del primer quinquenio y por primer el quinquenio. Estos

resultados no muestran una tendencia especifica en este periodo de estudio.

Los afos de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
l6bulo temporal en Costa Rica durante el 2000- 2014, presentaron una variacion
importante, ya que en el segundo quingquenio se presentaron la mayor cantidad de
afios perdidos, seguidos del primer quinquenio y por ultimo el tercer quinquenio.
Con base en estos resultados, se muestra una tendencia inespecifica en este

periodo de estudio.

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
l6bulo parietal durante este periodo, presentaron una gran variabilidad, ya que en
el segundo quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios perdidos,
seguidos del primer quinquenio y por ultimo el tercer quinquenio. Con base en
estos resultados se muestra una tendencia inespecifica en este periodo de
estudio, y un pico importante en los afios del 2005 al 2009.
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Los afos de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
|6bulo occipital durante este periodo, no presentaron un patrén en especifico, ya
que en el segundo quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios perdidos,
seguidos del primer quinquenio y por ultimo el tercer quinquenio. Con base en
estos resultados no se muestra una tendencia especifica en este periodo de

estudio.

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
sistema ventricular durante este periodo, presentaron resultados muy peculiares,
ya que en el segundo quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios
perdidos, seguidos del primer quinquenio. En el Ultimo quinquenio no presentaron
afios de vida potencialmente perdidos los pacientes fallecidos por esta
enfermedad y region anatomica en especifico. Con base a estos resultados no se

puede determinar una tendencia especifica.

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
cerebelo durante este periodo, presentaron un patron especifico, ya que en el
primer quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios perdidos, seguidos
del segundo quinquenio y por ultimo el tercer quinquenio. Con base a estos
resultados se muestra una tendencia especifica a la disminucion en este periodo

de estudio.

Los afios de vida potencialmente perdidos debido a los tumores localizados en el
tronco del encéfalo durante este periodo, tuvieron un patrén especifico, ya que en
el tercer quinquenio se presentaron la mayor cantidad de afios perdidos, seguidos
del segundo quinquenio y por ultimo el primer quinquenio. Con base a estos

117



resultados en este periodo de estudio la tendencia es hacia el aumento en los

afos de vida potencialmente perdidos.

Los afos de vida potencialmente perdidos debido a tumores del sistema nervioso
central en el grupo denominado “Otras partes del cerebro”, durante este periodo,
presentaron un patron especifico, ya que en el tercer quinquenio se presentd la
mayor cantidad de afios perdidos, seguidos del segundo quinquenio y por ultimo el
primer quinquenio. Con base en estos resultados, se muestra una tendencia al

aumento en este periodo de estudio.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



CONCLUSIONES

1. La tasa de mortalidad por tumores del sistema nervioso central, en Costa
Rica durante 1990 al 2014 fue en promedio de 11,4 por 100 000 habitantes.

2. Las tasas de mortalidad por tumores del sistema nervioso central
presentaron una serie de aceleraciones y desaceleraciones durante los 25
afios de estudio por lo cual no se puede establecer una tendencia
especifica.

3. Las tasas de mortalidad por tumores de sistema nervioso central durante el
periodo de estudio en los hombres fueron mas altas con respecto a las
mujeres, sin embargo la tendencia de mortalidad en los hombres tuvo una
tendencia hacia la disminucién y en las mujeres se presentd un leve
aumento.

4. Las tasas de mortalidad por tumores de sistema nervioso central segun
grupo etario, mostraron que el grupo de 45 a 59 afios; especialmente en los
mayores de 60 afos, representaron la tasa mas alta de mortalidad durante
estos 25 afios, ademas su tendencia conforme han pasado los afios es
hacia la diminucion. Por el contrario, el grupo de 15 a 29 afios presento la
tasa mas baja y mostrd una tendencia a la disminucién.

5. La region Central fue la que tuvo, en promedio, la tasa de mortalidad mas
elevada en estos 25 afios. Le siguieron la region Brunca, la region Huetar
Norte, la regién Chorotega, Pacifico Central y la region Huetar Atlantica con

la tasa de mortalidad mas baja en promedio durante este tiempo de estudio.
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6. Las partes anatdmicas con el mayor numero de defunciones en el presente
estudio respectivamente fueron: Telencéfalo, cerebelo, l6bulo frontal,
solape de cerebro (areas adyacentes al encéfalo), I6bulo parietal, |6bulo
temporal, tronco encefélico, I6bulo occipital y por dltimo sistema ventricular.

7. Los afos de vida potencialmente perdidos por tumores del sistema nervioso
central durante los 15 afios de estudio se han mantenido en promedio a ser
constantes mas que a tener una tendencia especifica.

8. Los afios potencialmente perdidos presentaron diferentes tipos de
tendencia de acuerdo a la localizacibn anatomica de los tumores del
sistema nervioso central.

9. Los tumores cuya tendencia fue inespecifica y sumamente variable fueron
los ubicados en I6bulo frontal, temporal, parietal, occipital y en el sistema
ventricular.

10.Los tumores cuya tendencia fue especifica y hacia el aumento fueron los
tumores ubicados en el tronco del encéfalo y los que conformaron el grupo
de otras partes del cerebro.

11.Los tumores cuya tendencia fue especifica y hacia la disminucién fueron los

tumores ubicados en el telencéfalo y cerebelo.
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RECOMENDACIONES

e Incentivar mas investigaciones acerca de la incidencia, prevalencia y
mortalidad de los tumores del sistema nervioso central, para tener un
mayor conocimiento de la epidemiologia que presenta esta enfermedad.

e Fomentar en los niveles de atencion primaria el diagndstico precoz de los
tumores del sistema nervioso central, el cual es de suma importancia para
el prondstico de estos pacientes.

e Establecer en los niveles de atencion primaria la educacion a la poblacion
en general sobre la importancia de realizar chequeos médicos constantes e
informar sobre los signos de alarma.

e Motivar a los estudiantes de la Universidad Hispanoamericana a realizar
mas investigaciones sobre la incidencia y mortalidad de los tumores del

sistema nervioso central, ya que la informacion sobre este tema es escasa.

® Brindar atenciébn médica en zonas que poseen una barrera geografica ya
gue presentan mayor desigualdad social y cuentan con dificil acceso a los

servicios de salud.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

v" OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

v" SNC: Sistema Nervioso Central.

v CCP:

v" INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.
v" A.C.: Antes de Cristo.

v' CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.
v" VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

v" VEB: Virus de Ebstein Barr.

v TAC: Tomografia Axial Computarizada.

v RM: Resonancia Magnética.

v RMe: Resonancia Magnética con espectroscopia.
v" FDG: Fluorodexiglucosa

v' PET: Tomografia por Emisién de Positrones.

v' SPECT: Single Photon Emission Computed Tomography
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