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INCIDENCIA DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL EN NINOS DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO. REVISION DE 30 ANOS.

L-EPIDEMIOLOGIA.

Los tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) ocupan el segundo
lugar en frecuencia entre los procesos malignos de la infancia y son
tambien los tumores solidos mas frecuentes en este grupo de edad ¢-5). Se
agrupan en tumores intrinsecos y extrinsecos () En Estados Unidos la
incidencia anual de tumores intrinsecos del encéfalo en nifios menores de
15 afios es de 24 por millén de poblacién o sea aproximadamente 1200
nuevos casos por afio ). La incidencia de tumores de tumores medulares es
de 4000 casos por afio. (5)

La media de edad en el momento del diagnéstico es de 6 afios con un
pico de incidencia a los tres afios existiendo una predisposicién mayor en
los varones 1.1:1 (.

La mayoria de los tumores cerebrales ocurren en dos picos
cronologicos: uno en la infancia (3-12 afios) y el otro en la edad madura
(50 a 70 afios) casi dos tercios de las lesiones peditricas del sistema
nervioso central son infratentoriales y un tercio son supratentoriales (1,2,6).

Los tumores del sistema nervioso central se caracterizan por:
1.-Metastatizar en raras ocasiones fuera del SNC
2.-Las estructuras afectadas no son capaces de regenerarse adecuadamente.

3.-Tumores histologicamente benignos pueden tener un comportamiento
maligno por su localizacién inaccesible quiriirgicamente. (s)



CLASIFICACION DE LOS TUMORES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
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IL-ETIOLOGIA:

La etiologia de los tumores del SNC es multifactorial se refieren
factores viricos, traumaticos, quimicos, genéticos, etc.

FACTORES QUIMICOS.

 Existen pruebas especificas que enlazan los tumores del SNC con
carcinégenos del medio ambiente y agentes quimicos como el etil y
metilnitrosourea y los derivados del antraceno; la exposicién de estos

productos en animales produce una alta incidencia de tumores det SNC (-
6).

FACTOR VIRICO.

Hochberg y cols. han demostrado por pruebas seroldgicas que los
pacientes con linfomas primarios del SNC presentan una elevada
incidencia de infeccion por el virus del Epstein Barr (1,6).

FACTOR TRAUMATICO.

No existen pruebas de que el traumatismo pueda producir un tumor
verdadero del SNC sin embargo el traumatismo puede tener efectos
indirectos sobre un tumor ya presente en especial hemorragia (s)

INMUNOSUPRESION.



Los receptores de transplantes han demostrado un riesgo elevado de
35% de padecer linfoma primario del cerebro asi como los pacientes con
Sindrome de Sjogren, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, etc. (1.6)

11L.-CUADRO CLINICO

HIPERTENSION ENDOCRANEANA.

Se manifiesta clinicamente por cefalea, vomito, diplopia, papiledema,
aumento del perimetro craneal, letargia y somnolencia (1,6).

CEFALEA.

La cefalea se incrementa proporcionalmente a la intensidad de la
hipertensién, pasando por un periodo de remisién y presentando un
caracter progresivo, incrementandose al anochecer y al levantarse por la
mafiana debido a las diferencias del drenaje del liquido cefalorraquideo en
bipedestacion con respecto del decubito. (.4,

Se exacerba con la tos © con maniobras de presion abdominal ).

La cefalea puede aliviarse parcialmente por medicacién. Hay autores que
refieren que dependiendo de la localizacién del tumor coincide con la
localizacién del dolor ().

VOMITO :

El vomito presenta un caracter variable puede estar asociado ono a la
cefalea y en tumores de fosa posterior puede tener origen irritativo sin
hipertension endocraneal (1),

CRECIMIENTO DEL PERIMETRO CRANEAL
Los tumores que crecen en la linea media en edades tempranas dan
lugar a hidrocefalia obstructiva compensando el sindrome hipertensivo. ).

DIPLOPIA Y ESTRABISMO.

Por la parélisis del sexto par se produce visién doble, la diplopia
puede no ser evidente a pesar de la presencia de un estrabismo paralitico,
segun la rapidez con que la visién binocular sea suprimida mediante
mecanismos centrales o periféricos por éste motivo el paciente tiende a
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- inclinar la cabeza o a realizar movimientos de lateralizacién con objeto de
centrar el campo visual y compensar la paresia y estrabismo intermno. ()

PAPILEDEMA.

Se observa a la exploracion de fondo de ojo borramiento de la papila,
se pierde la relacion arteria vena y ¢l latido venoso ().

CONVULSIONES. .

Las convulsiones pueden ser localizadas o generalizadas. Pérdida
momentanea de la conciencia o la concentracién puede ser la consecuencia
de implantes supratentoriales del tumor o por irritabilidad cortical debida a
la hipertension endocraneal o edema cerebral ,6).

AFECTACION DE PARES CRANEALES.
Segiin la localizacion del tumor se afecta las emergencias y trayectos

en su origen real y virtual. Se manifestara clinicamente el par afectado o
por edema perilesional.

IV.-Esquemas de localizacién topegrifica de los tumores del SNC en
relacion con las manifestaciones clinicas:

1.-TUMORES FRONTALES.

A.-PORCION ANTERIOR.
1. -Transtorno de la conducta y el pensamiento
2. -Alteraciones instintivas (cambios de cardcter, memoria e
hipererotismo
3. -Reflejo de prensién
4. -Sindrome de Foster Kennedy (region supraorbitaria).
5. -Apraxia motora, anartria.

B.-AREA MOTORA.

1. -Crisis Jacksonianas.
2. -Deficit motores.
3. -Afasia motora.
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2.-TUMORES TEMPORALES:

. -Crisis Uncinadas (parosmias y parageusias).
. -Alteraciones de conciencia

. -Déficit de campos visuales.

. -Alucinaciones auditivas (paracusias).

. -Afasia sensitiva

. -Alteraciones del sistema limbico

[ R R S

3.-TUMORES PARIETALES.

1. -Traristornos epilépticos (con alteraciones sensitivas)

2. -Procesos sensitivos corticales (astereognosia).

3. -Sindrome de Gertsman (agnosia digital, autotopagnosia, agrafia y
acalculia).

4, -Apraxia motriz

. -Afasia sensorial

wn

4 -TUMORES OCCIPITALES.
1. -Hemianopsia total homoénima.
2. -Agnosia visual para objetos y colores.
3. -Lesiones cerebelosas (por vecindad).

5.-TUMORES DE NUCLEOS GRISES.

1.-Sindrome taldmico -
a.--Transtornos hemilaterales de sensibilidad.
b.--Manifestaciones irritativas extrapiramidales:corea, atetosts,
parkinsonismo
¢ -Hemibalismo.
d.- Hiperpatias.

6.-TUMORES DE REGION CELAR.

1.-Alteraciones en campos visuales (hemianopsias bitemporales).
2.-Alteraciones enddcrianas.



7.-TUMORES DE REGION PINEAL.

1.-Sindrome de Parinaud.
2.-Pubertad precoz.

8.-TUMORES DEL PUENTE.

1.-Lesiones nucleares de nervios craneales VL, VILVIIL, IX y X.
2.-Alteraciones en vias largas: motoras y/o sensitivas.
3.-Alteraciones cerebelosas.

9.-TUMORES EN ANGULO PONTOCEREBELOSO.

1.-Sumbidos, vértigos, Sindrome de Meniere.
2.-Anacusia.

3.-Lesidn del facial de tipo periférico.
4.-Neuralgia y anestesia del V nervio craneal.

10-TUMORES CEREBELOQSOS.
1.-Cefaleas y vdmitos intensos.
2.-Ataxia.
3.-Rigidez de nuca.
4. -Dismetria, temblor de intension.
5.-Diadococinesia.
6.-Hipotermia.

V.-ASTROCITOMA.

. Los astrocitomas son células intraparenguimatosas del cerebro, su
funcién es de tejido de sostén de las neuronase). A partir de los
astrocitomas se originan una variedad de tumores ocupando del 30-40% de
los tumores infratentoriales, 7 y el 45% segun la clasificacién de
Cushing-Bailey en 1973 .

CLASIFICACION DE CUSHING -BAILEY.5.5)

1.-LESIONES BENIGNAS:
Astrocitoma quistico cerebeloso.
Astrocitoma pilocitico juvenil.
Glioma éptico.
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2.-LESIONES MALIGNAS:
Series graduadas de astrocitomas.
“Glioblastoma multiforme

SISTEMA DE SUBCLASIFICACION POR KERNOHAL EN
1973659

Astrocitoma Grado I

Astrocitoma Grado I1

Asirocitoma Grado 111

Astrocitoma Grado IV,

Basada en la celularidad, vascularizacién, detalle nuclear y cantidad
de necrosis.

CLASIFICACION DE GILLES 1977.
TIPO A (70%) Microquistes
Depositos leptomeningeos.
Focos de oligodendroglia.

TIPO B (20%) Pseudorosetas.
Necrosis.
Mitosis.
Alta densidad celular.
Calcificacién.

TIPO C (10%) Clasificacién intermedia

Dentro de los tumores del SNC F.S Schulte 1984 reporta que de 662
nifios el astrocitoma ocupa el 39% (). Por su topografia en cerebelo y
cuarto ventriculo se reporta del 45%, en hemisferio cerebrales 25% y en
puente y cercbro medio 8%. Algunos subgrupos especificos de
astrocitomas merecen ser mencionados especialmente en astrocitoma
cerebeloso grado I y I ocupa el 90 a 95% de los casos: Si en la cirugia se
extirpa el total del tumor, el 90% tiene una sobrevida a 10 afios libre de
enfermedad. (5.9).



CLASIFICACION HISTOLOGICA DE CRAWFORD Y G. JERRIS
1983:

TIPO JUVENIL 28%

TIPO DIFUSO 46%

CLASIFICACION OMS Y RASKE 1985 ().
I.- TUMORES NEUROEPITELIALES.
Tumores gliales.
T. Astrocitos
Astrocitoma fibrilar.
Astrocitoma protoplésmico.
Astrocitoma gemistositico.
Astrocitoma xantomatoso
Astrocitoma pilocitico.
Anaplasico*,
Subependimario de células gigantes.
Gigantocelular,

*Puede tener liquido cefalorraquideo positivo a celulas tumorales.

ASTROCITOMA CEREBELOSO.

Se presenta en los primeros 20 afios de la vida, ocupa del 35 al 45%
de los tumores de fosa posterior (1,9), se presenta igual en ambos sexos con
un pico de incidencia de 5 a 8 afios de edad y se localiza en los hemisferios
cerebelosos.

Para la realizacion del diagndstico se toma en cuenta el cuadro
clinico, estudios complementarios como la radiografia de cranco,
tomografia axial computarizada (TAC), campimetria y resonancia
magnética (RM).

GLIOMA OPTICO.

Es un tumor del nervio dptico (astrocitoma de la infancia) en la cual
los astrocitos proliferan dentro de la vaina del nervio o6ptico, pueden



acompafiarse de la forma nerviosa de la neurofibromatosis de Von
Recklinghausen en un 10% 9.
Se clasifican en cuatro grupos:

CLASIFICACION DE IRACT 1981.

Grupol  Sélo un nervio éptico.

Grupo II  Un nervio Optico y quiasma,
Grupo Il Quiasma y ambos nervios opticos.
Grupo IV Quiasma y postquiasma.

Para la realizacion del diagnéstico se tomard en cuanta el cuadro
clinico, campimetria, TACy RM.

GLIOBLASTOMA MULTIFORME,

Este turmnor es raro en nifios. Tiene caracteristicas de un sarcoma con
un alto grado de glioma, es un tumor maligno con una recurrencia despues
del tratamiento del 100%, su pico de incidencia es a los 12 afios de edad.

Fl astrocitoma se desarrolla en los hemisferios cerebrales, 16bulo
frontal y parietal, puede diseminarse a cualquier punto del SNC incluso
metastasis sistémicas (,9).

ASTROCITOMAS DE  LOS  HEMISFERIOS
. CEREBRALES.

Se refiere un 50% de sobrevida en los tumores grado I y II después de
la extirpacién quinirgica del tumor la radiacion soélo esta indicada en caso
de que la cirugia no sea satisfactoria segun F. J. Schutle.



- "Presentan dos puntos de incidencia de 2 a 4 afios de edad y en la
adolescencia, predomina en sexo masculino con una relacion de 2:1 y
representan el 25% de los tumores de los hemisferios cerebrales )

Se realiza el diagndstico en base al cuadro clinico, TAC y RM.

OLIGODENDROGLIOMA.

Los oligodendrocitos son células satélites que se encuentran cerca de
las neuronas y participan en el proceso de mielinizacion. s). Los tumores
que nacen de éstas células son normaimente benignos pero se pueden
llegar a malignizar.

Los tumores benignos son de crecimiento lento y presentan
calcificaciones en corteza, 16bulo frontal y parietal.

CLASIFICACION DE RORKE 1985:

T. Oligodendrogliales.
T. Oligodendroglioma.
T. Anaplasico.

El diagnostico se realiza en base al cuadro clinico, radiografia de
craneo encontrandose calcificaciones en el 50%, TAC y RM.

MEDULOBLASTOMA.

Representa el 20% de los tumores del sistema nervioso central de la
infancia, es mas frecuente en varones en relacién 1:3, su pico de incidencia
es de 3 a 5 afios. Hasta la introduccion de la radioterapia éste tumor era
considerado incurable (). Su origen se encuentra a nivel de la capa celular
granular externa del cerebelo fetal y neonatal y de las células a nivel de la
capa medular ().

10



Este tumor presenta un crecimiento agresivo, histoldgicamente
maligno, es invasivo y no esta encapsulado. El tumor se origina en
cerebelo y puede diseminarse a través del liquido cefalorraquideo y pueden
aparecer tumores secundarios en médula cervical, lumbar y huesos
(fémur). ¢.t0). .

F.J. Schulte refiere que de 662 casos el meduloblastoma ocupd el
17% y por su topografia en cerebelo y cuarto ventriculo ocupa el 45% ,10).
La sobrevida depende de la edad, del sexo , la localizacion del tumor v el
tratamiento establecido.

CLASIFICACION DE RARKE Y COLS 1985.

1.-Tumores Neuroectodérmicos primitivos: (TNP)
Meduloblastoma
TNP (Astrocitos , oligodendrocitico, ependimal, neurona y otros.)
Méduloepitelioma

CLASIFICACION HISTOLOGICA ).

A.-Desmoplasico.
B.-Pleomorfico.
C.-Melanécitico.
D.-Medulomioblastoma.

Para la realizacion de su diagnostico se realiza valoracion por cuadro

clinico, liquido cefalorraquideo (estudios bioquimicos del mismo),
filtracion miliporo de LCR, TAC, RM, mielografia.

11



ESTADIAJE POSTQUIRURGICO.

T1 .-Tumor menor de 3 cm. de didmetro y limitado a vermix, techo del
ventriculo o hemisferios cerebelares.

T2.-Tumor de 3 ¢m. o mayor que invade estructuras vecinas o cierra
parcialmente el cuarto ventriculo.

T3a.-Tumor que invade dos estructuras adyacentes y obstruye
completamente el cuarto ventriculo extendiendose dentro del acueducto

de Silvio, forafem de Magendie, y foramen de Luska dando lugar a una
hidrocefaliinterna marcada.

T3b.-Tumor que crece del cuarto ventriculo o del tronco bloqueando el
cuartoventriculo.

T4.-Tumor que se disemina a través del acueducto de Silvio invadiendo
tercerventriculo y mesencéfalo o tumor que se extiende a la columna
cervical alta ‘

M0 .-No hay evidencia de metastasis

M1 .-Células tumorales en LCR

M2 .-Metéstasis nodulares en cerebelo y espacio subaracnoideo cerebral o
en tercer ventriculo o en ventriculos laterales.

M3.- Metastasis en espacio subaracnoideo espinal.
M4.- Metéastasis fuera del eje craneo eépinal

El tratamiento quirirgico cumple con tres objetivos () :
1.-Estadiaje tumoral (prondstico)

2.-Confirmacién diagnostica histolégica,

3.-Extirpacién de la maxima masa tumoral conservando funciones
neurolégicas.
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EPENDIMOMA.

Las células ependimarias forman una hilera a lo largo de las
cavidades del LCR y se distinguen por sus cilios que ayudan al
movimiento del LCR, las células son de origen neuroectodérmico. Los
tumores crecen a partir de éstas células, se localizan en cerebro y médula
espinal ocupando el 45% de frecuencia.

Representan el 6% de los gliomas intracraneales, el 10% de los
tumores del SNC y el 70% por localizacién de tumores en fosa posterior.
Del IV ventriculo tiende a extenderse hacia médula cervical, tronco del
encéfalo o regidn supratentorial.

CLASIFICACION HISTOLOGICA. OMS Y RASKE 1985

1.-Ependimoma clasico
2.-Ependimoma mixopapilar.
3.-Subependimoma.
4.-Ependimoblastoma

El diagnéstico se realiza en base al cuadro clinico, LCR, TACy RM.

TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO.

Son un conjunto de tumores de caricter embrionaric con histogénesis
incierta formados por células con patrones de diferenciacion glial,
neuronal o ependimaria con elevada malignidad que es rapidamente
progresivo, siempre es irresecable mediante cirugia , generalmente se da en
localizaciones hemisféricas multifocales, se disemina con facilidad através
del LCR pudiendo dar lugar a lesiones sistémicas y es mas frecuente los
primeros 10 afios de la vida ¢.6).

Se realiza el diagndstico en base al cuadro clinico, LCR, TACy
RM.
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TUMORES DE LA REGION PINEAL.

Comprenden un grupo heterogéneo de tumores que representan del 1
al 3 % de los tumores del SNC, se dan preferentemente en los varones en
una relacién de 2:1, con edad de presentacidén de 10 a 20 afios 1.6).

Se clasifican en cuatro grupos:

A.-Tumores de células germinales (germinoma, carcinoma embrionario,
coriocarcinoma, tumor de seno endodérmico y teratoma).

B.-Tumores de origen pineal ( pinealocitoma y pinealoblastoma).
C.-Gliomas .
D.-Quistes.

El diagnodstico se realiza en base al cuadro clinico, agudeza visual,

campimetria, alfa feto proteina, gonadotropina coriénica en LCR, estudio
citolégico en LCR, TAC, RM y mielografia.

Neuroblastoma, linfoma primario y metastasis de otros tumores no se
Tevisaran en este reporte..

CTESIS coN ]
FALLA D ORIGEN |
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VI.-METODOS DE DIAGNOSTICO:

1.- Exploracion neurolégica e historia clinica; La presuncién diagnéstica
de un tumor de SNC se puede hacer en base a los sintomas ya
mencionadas al explorar pares craneales y funciones mentales superiores.

2.-Técnicas cuantitativas accesorios al exdmen neuroldgico:

a.- Campimetria, agudeza visual.
b.- Pruebas caldricas

c.- Electronistagmografia
d.-Audiometria.

e.- Potenciales evocados

f.- Pruebas musculares

3.-Puncion lumbar
a.- Se puede medir presion intracraneana con raquimanometro
b.- Citoquimico y citoldgico de LCR.
c,. Cultivo bacteriologico y tincion de gram,
d.- Filiracidn con miliporo, citocenfrifugacién.
¢.- Cultivo histico para células malignas
f.- Determinacion de alfa feto proteina en LCR

4.- Radiologia de craneo

5.~ Electroencefalograma (para localizacion de origen de las
convulsivas )

6.- Tomografia axial computarizada
7.- Resonancia magnética

8.-Técnicas medulares
a.- Radiografia vertebral
b.- Mielografia.
c.- Arteriografia medular
d.- TAC medular.

crisis

e.- Resonancia magnética del canal raquideo con efecto mielografico

15



TRATAMIENTO.

1967-1987: Radioterapia.
1987-1990 MOPP
Mostaza nitrogenada
Vingcristina por un afio.
Procarbazina
Prednisona
Radioterapia

1990-1996: CCNO
Procarbazina

Vincristina por un afio.
Metrotexate intratecal.

HC intratecal

1996-1998 Radioterapia
Carboplatino
Ifosfamida
VP 16 por un afio.



VIL.-JUSTIFICACION:

Los tumores del sistema nervioso central ocupan el segundo lugar en
frecuencia enire los procesos malignos de la infancia , presentdndose 1,200
nuevos casos por afio por lo que es importante diagnosticarlos
tempranamente y poderles brindar un mejor tratamiento y calidad de vida.

VIIL-HIPOTESIS.

Los tumores del sistema nervioso central en la poblacién infantil
ocupan el segundo lugar de los procesos malignos atendidos en la unidad
de pediatria del Hospital General de México.

IX.-OBJETIVOS:

1. Conocer la incidencia de los tumores del sistema nervioso central en
pacientes pediatricos del Hospital General de México.

2. Determinar cual es el tipo de tumor de SNC mas frecuente en pacientes
pediatricos del Hospital general de México en €l periodo de 1967- 1996.

3. Analizar la frecuencia, presentacion clinica, manejo, respuesta al
tratamiento y vigilancia de los pacientes con diagnostico de tumores de
SNC en la edad pediatrica del Hospital General de México.
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X.-METODOLOGIA

DISENO.

Estudio retrospectivo de 30 afios de 1967 a 1996

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de archivo clinico durante el periodo de
1967 a 1996 con diagndstico de tumores de SNC

POBLACION Y MUESTRA.

Poblacién pediatrica la cual comprende de 0 a 16 afios con
diagnostico de tumor de SNC atendidos en el Hospital General de México
durante el periodo de 1967-1996.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los expedientes de nifios con diagndstico de tumor de sistema
nervioso central
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INCIDENCIA DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO

CENTRAL EN NINOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

REVISION DE 30 ANOS.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

Nombre

Edad

Sexo

Lugar de residencia

Expediente

Fecha de ingreso

: Topogréﬁa del tumor

Inicio del padecimiento

Histologia del tumor

Cuadro clinico

Método diagndstico

Tratamiento

Destino del paciente

ESTA TESIS WO

DE LA BIRLIE
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XI.-RESULTADOS

En la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, se
revisaron 42 expedientes con diagnostico de Tumores del Sistema
Nervioso Central, en un periodo comprendido de 30 afios de 1967 a 1996,
Se encontraron 24 pacientes del sexo masculino y 18 del sexo femenino,
correspondiendo al 57 y 43% respectivamente.(Cuadro 1)

De los pacientes captados el pico mas alto de frecuencia se encontré a los 5
afios de edad y en segundo lugar entre los 2 y 4 afios de edad.( Cuadro 2)

Dentro de la clasificactén de los tumores del SNC segiin su estirpe
histologica, el mas frecuentemente encontrado fué el Astrocitoma, seguido
del Meduloblastoma y el Glioblastoma. (Cuadro 3)

En 6 de los pacientes no fué posible realizar el diagnostico histolégico por
patologia, por abandono, negacién al procedimiento quirurgico o por
inaccesibilidad quirurgica. .

Al analizar el destino que tuvieron los pacientes, encontramos que 17
de ellos abandonan el tratamiento con actividad tumoral, 5 egresan de alta
voluntaria, 3 abandonan en etapa de vigilancia, 8 fueron dados de alta y
abandonan el seguimiento y 9 de ellos faliecen. (Cuadro 4)

20



XIE-DISCUSION

Analizando los resultados obtenidos en nuestro hospital con los
referidos en 1a literatura, encontramos que el pico maximo de edad referido
al momento del diagnostico es de 6 afios de edad siendo en nuestra
poblacion a los 5 afios. En relacidn al sexo se reporta una predisposicién
en los varones de 1.1:1, siendo muy diferente a la de nuestra poblacién en
ia cual encontramos una relacién hombre-mujer de 4:3.

La localizacién de los tumores fué igual a la reportada en la literatura, -
siendo infratentoriales en dos terceras partes de los pacientes estudiados.

Dentro de la clasificacién histoldgica no encontramos diferencia ya
que el tumor mas frecuentemente reportado es el Astrocitoma.
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