tencia, aseguradoras...) costes reales de asistencia, actualiza-
dos anualmente.

9. Crear unared asistencial de mediay larga estancia para
enfermos crénicos, aprovechando infraestructuras ya existentes
en Ayuntamientos, Diputaciones..., dejando |os hospitales para
los procesos agudos?.

10. Implicar a médico en la gestion de su hospital o centro
de salud, informéandole, escuchando sus opiniones, restauran-
do su autoridad sobre el equipo asistencial, y dejandole de con-
siderar extrafio, ajeno o enemigo del sistema®.

El médico ha demostrado en tiempos bien dificiles profe-
sionalidad y abnegacidn®4. Integrandole realmente en € siste-
ma, y no aislandole, participard con ilusién y conocimiento en
objetivos asistenciales, docentesy de racionalizacion del gasto.

A los politicos y gestores les correspondera matizar y es-
tructurar |as propuestas anteriores u otras, fijando las excepcio-
nes en |0s casos de | 0s sectores sociales con menores recursos.

Lo que no parece | égico es que un sistema plblico, casi gra-
tuito, pueda funcionar en el futuro de forma similar auna em-
presaprivada, s alos pacientesy alos profesionales, gecutivos
del sistema, no seles hace partici pes de sus aspectos econdmicos.
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S. Director:

Lostumoresintracraneal es son una patol ogia neoplasicafre-
cuente en la edad pedidtrica; representan aproximadamente el
16-20% de todas las neoplasias por debajo de los 15 afios de
edad.

Dentro de los tumores primitivos intracraneales, 1os oligo-
dendrogliomas son poco frecuentes (2-5% de los tumores del
sistema nervioso central )4, Tienen unaevolucién lenta, por lo
que habitualmente se diagnostican en la edad adulta, entre la
cuartay quinta décadas de lavida®-39, Afectan por igual aam-
bos sexos 'y esporédicamente pueden aparecer en € nifiol4),

Observacion clinica

Nifia de 3 afios y 4 meses de edad, sin antecedentes perso-
naes ni familiares de interés que consulta por cuadro de 4 dias
de evolucidn iniciado con claudicacion de extremidad inferior

Unidad de Oncologia, Servicio de Pediatria. 1Servicio de Anatomia Patol dgica.
Hospital de Basurto. Universidad del Pais Vasco. (UPV/EHU).
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Oligodendroglioma en la edad pe-
diatrica: presentacion de un caso

derecha, asociando en |as Ultimas 24 horas dificultad para mo-
vilizar €l brazo derecho; caidas més frecuentes y cefalea oca-
sional de poca intensidad en la dltima semana. Diez dias antes
del inicio de los sintomas habia sufrido traumatismo occipital
leve.

En laexploracion fisica presenta peso, tallay constantes vi-
tales dentro de los limites normales para su edad. Se encuentra
afebril, los signos meningeos son negativos y las pupilas isoco-
ricasy normorreactivas; se observa discreta claudicacion de ex-
tremidad inferior derecha con lamarcha; disminucion delafuer-
zay movilidad de los dedos de extremidad superior derecha, pie
derecho en extension, con movilidad pasivay reflejos osteoten-
dinosos normales; actitud del pieizquierdo en flexion con re-
flejos osteotendinosos exaltados. El resto de la exploracion fi-
sica por érganos'y aparatos es normal.

Entre los exdmenes complementarios destaca la radiogra-
fiasimple de créneo en la que se observa un aumento de densi-
dad de calota en zona frontoparietal izquierda. El EEG mues-
traunaalteracion difusa de medianaintensidad sin signos de fo-
calidad. En la TAC craneal se aprecia una masa quistica de lo-
calizacion frontoparietal izquierda, que se realzatras la admi-
nistracion de contraste, con una gran calcificacion de aspecto
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Figura 1. TAC craneal con contrastei.v.: se aprecia una masa quistica
frontoparietal izquierda, con un polo sdlido nodular que serealzatras ad-
ministracion de contraste y presenta una gran calcificacion de aspecto
grosero.

grosero (Fig. 1). Se practicaintervencion quirdrgica, aprecian-
dose una tumoracidn con un componente avascular duro'y otro
muy vascularizado de coloracion rojo vinosay consistencia car-
nosa. Se efectlia exéresis completade lamisma. El estudio anato-
mopatol dgico de |a pieza confirma que se trata de un oligoden-
droglioma (Fig. 2), con signos de agresividad: necrosis, mitosis
y gran densidad celular. La paciente ha recibido posteriormen-
te radioterapia fraccionada, administrandose una dosis total de
5.400 cGy (180 cGy/dosis/6 semanas). En la evolucion poste-
rior se consigue una recuperacion completa de las funciones del
aparato locomotor con tratamiento rehabilitador.

Comentarios

El interés de este caso radica en |larareza del oligodendro-
gliomaen la edad pediatrica.

Estos tumores tienden alocalizarse en los hemisferios cere-
brales®9), sobre todo en el [dbulo frontal (51% de casos), |6bu-
lo tempora y parietal (18-20%); con menor frecuencia pueden
aparecer en lalineamedia (I6bulo occipital y cerebelo). Susfor-
mas de presentacion mas frecuentes son convulsiones:-46.7,
cefaleas, dehilidad focal, trastornos de conductay pérdida de ad-
quisiciones. Los sintomas de hipertension intracraneal seven en
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Figura 2. H.E. 40 x. Detalle celular. Calcosferitas.

mas de lamitad de los casos, pero solo en un 25% son la pri-
mera manifestacion@46.7, Debido a la poca especificidad de la
clinica, € diagndstico se demora, con un intervalo mediode 3 a
6 meses desde |a aparicion de los primeros sintomas:-467,

Los oligodendrogliomas presentan cal cificaciones en e 50%
de los casosi38), Es esencial el empleo de técnicas de imagen
(Rx, TAC y RNM)@4&8) aunque el diagnostico definitivo es
siempre anatomopatol gico®10),

El tratamiento de eleccion eslaextirpacion quirlrgica. Existe
controversia sobre la utilizacion de radioterapia después de la
cirugia. Laactitud terapéutica més aceptada en la actualidad es
lasiguiente: pacientes en edad pediétrica con tumor de bgjo gra-
doy exéresis quirdrgica completa, no precisan tratamiento adi-
cional; en los demés casos se recomienda la utilizacién de ra-
dioterapia postquirdrgica. Las dosis aconsejadas oscilan entre
5.040 cGy y 6.480 cGy, fraccionadas en 180 cGy por sesion®-
37, No hay datos concluyentes que indiquen que la utilizacion
de dosis mayores sea mas eficaz®.

En casos aislados se ha empleado quimioterapia adicional,
con agentes alquilantes, BCNU, CCNU, sin que su utilizacion
vaya asociada a mejor respuestatd.

En cuanto al prondstico, el factor de mayor significacion
es el grado del tumor. Factores que se asocian a mayor super-
vivencia son: edad menor de 20 afios, localizacién frontal o
parietal, presencia de calcificaciones, ausencia de captacion de
contraste en la TAC, reseccion total del tumor y empleo de do-
sis de radioterapia superiores a 5.000 cGy(-357),

La supervivencia media de los pacientes con oligodendro-
glioma calculada desde laintervencion quirirgicaes de 7,2 afios.
Lasupervivenciagloba a5, 10y 15 afiosesde un 58, 37y 24%
de los pacientes, respectivamente®-37, Las recidivas de estos tu-
mores son locales y cuando se producen, la supervivencia me-
diaesdeun40% a afio y del 24% alos 2 afios.
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S. Director:

Lavaloracion auxoldgica permite, ademas del seguimiento
de patol ogias tipicamente auxol 6gicas, €l control de laevolu-
cion auxol 6gica en enfermedades cronicas como latalasemia 3,
aportando informacion sobre la eficacia del tratamiento em-
pleado®. Aunque ya hace mas de 10 afios que se efectlia el tras-
plante de médula dsea (TMO) como terapia de latalasemia 3,
existen pocos estudios sobre su efecto en la evolucion auxol 6-
gica de estos pacientes®?. Se ha efectuado en nuestro centro un
estudio con € fin de evaluar cud eslaevolucion estatura de di-
chos pacientes tras 4,5 afios de trasplante, valorar si €l creci-
miento estaba afectado o no por laaparicidn de complicaciones
inherentes al trasplantey valorar cudles son las expectativas de
crecimiento en el periodo posterior al trasplante teniendo en
cuentalatalladiana.

El grupo de pacientes estudiado estaba formado por 19 pa-
cientes con talasemia 3 (5 nifias y 14 nifios) de edad cronol égi-
caen el momento del trasplante entre 5 y 16 afios, seguidos en
€l Centro Microcitemie de nuestro hospital, todos preplberes en
el momento del TMO. Cada 6 meses se determind la estatura,
mediante un estadiometro Harpenden, €l peso y los estadios pu-
berales segiin metodol ogia de Tanner®. Ademas, se calculd el
SDS (standard deviation score) de la estatura segiin laformula

Centro de Auxologia. Ospedale Infantile Regina Margherita. Azienda
Ospedaliera Materno-Infantile OIRM-Sant’ Anna. Torino, ltalia.
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¢Puede el trasplante de médula
O0sea cambiar la evolucion
estatural del paciente [3-
talasémico?

de Karlberg®, utilizando como poblacion de referencialain-
glesa®, para cada paciente se calculd latalladianay su SDS.
L os pacientes fueron subdivididos en tres grupos segtin la edad
cronol6gica en el momento del TMO: antes de |os 10 afios de
edad, entrelos 10y los 14 afios de edad y después de l0s 14 afios
de edad. Asimismo, se analizaron los datos segun latalladiana,
obteniendo cuatro grupos de pacientes.

En el grupo de pacientes que fueron trasplantados antes de
los 10 afios de edad se observé una reduccion del crecimiento
estatural alos 1,5-2 afios del TMO en aquellos individuos que
presentaron unareaccion GHVD (graft versus host disease) que
requirio terapia corticoesteroidea e inmunosupresora. Al final
del periodo de observacion, estos pacientes no presentaron nun-
ca una recuperacion total de su crecimiento y su SDS detalla
fueinferior ala que tenian en el periodo pretrasplante. No fue
posible establecer s esta situacion se debiaala GHVD misma
0 alaterapiafarmacol 6gica utilizada. L os pacientes que pre-
sentaban una biopsia hepética con grave hemosiderosis mani-
festaron una pérdida de percentil de estaturatrasel TMO. Este
hecho podria deberse a unareduccion de la secrecion de IGF-1,
0 ser consecuencia de la siderosis hepética que es un indice de
dafio sistémico por el acimulo de hierro. En todos |os pacientes
trasplantados entre los 10 y los 14 afios de edad excepto uno,
tras el periodo de estudio, el percentil de estatura resultd infe-
rior al inicial; tal situacion se puede explicar por lafaltao el
retardo en la pubertad. De hecho €l Gnico paciente en que no
se observé tal evolucion fue el que presentd una pubertad nor-
mal. EL 75% de pacientes trasplantados a edad superior alos 14
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