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Resumen

Epidemiología de los tumores del sistema nervioso central en niños mexicanos

derechohabientes del IMSS, periodo 1996-2009 de cinco estado de la Republica Mexicana

(Distrito Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas).

Antecedentes. La epidemiología de los tumores del sistema nervioso central (TSNC) en niños

mexicanos ha sido estudiada utilizando la Clasificación Internacional para Cáncer en Niños. El

objetivo de este estudio fue estimar la incidencia de los TSNC agrupándolos según la Clasificación

de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Material y métodos. Se analizaron los datos de niños con TSNC (n= 505) colectados durante el

periodo de 1996 a 2009 en el Registro de Cáncer en Niños del Hospital de Pediatría del Centro

Médico Nacional SXXI (RCN). Se obtuvo la incidencia general y específica por subgrupo de

tumores, edad y sexo (tasas por 1,000,000 niños/año). Asimismo, se evaluó la tendencia de la

incidencia con métodos de regresión lineal.

Resultados. La incidencia general fue de 16.7; según la edad fue mayor en el grupo de 0 a 4 años

(18.8) y la razón masculino/femenino fue de 1.1. Se encontró una incidencia de tumores de bajo

grado (I-II) menor a la reportada en la literatura y la de los tumores de grado alto (III-IV) fue similar.

La razón supra/infratentorial fue de 0.46. La tendencia de la incidencia fue estable.

Conclusiones. La incidencia de TSNC en niños mexicanos es menor a la reportada, lo cual está dado

por una incidencia mucho menor de los tumores de bajo grado.

Palabras claves: Tumores del sistema nervioso central, cáncer en niños, incidencia, tendencia.
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Antecedentes

En los niños los tumores del sistema nervioso central (TSNC) se agrupan según dos esquemas de

clasificación:

I. Classification of Tumours of the Central Nervous System (OMS). La base de la clasificación es la

morfología del tumor, es muy detallada, los estratifica en grados según las características histológicas

del tumor (atipia nuclear, mitosis, proliferación endotelial y necrosis) y es principalmente una

clasificación de uso clínico (1).

II. International Classification of Childhood Cancer (ICCC). También la base de la clasificación es la

morfología del tumor y es utilizada principalmente en el estudio de la epidemiología de estos

tumores (2).

La ICCC agrupa a los TSNC en el grupo III de los XII en que está constituida y los estratifica

en 6 principales subgrupos: IIIa. Ependimomas, IIIb. Astrocitomas, IIIc. Tumores embrionarios, IIId.

Otros gliomas (gliomatosis cerebro, gliomas mixtos, astroblastomas, glioma coroide,

oligodentrogliomas anaplásico y otros), IIIe. Otras neoplasias intracraneales e intraespinales

específicas, en este estrato se encuentran principalmente los tumores benignos (craneofaringioma,

papilomas y otros) y IIIf. Tumores intracraneales e intraespinales inespecíficos (2) .

Asimismo, otra diferencia importante entre ambas clasificaciones es que la ICCC no incluye

otros tumores que pueden presentarse en el sistema nervioso central (SNC) como son los linfomas,

neuroblastomas o los tumores de células germinales, lo cual se debe a que la ICCC los incluye en el
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II, IV y X grupo respectivamente (2).

Como se mencionó la incidencia de los TSNC ha sido estudiada principalmente utilizando la

ICCC y según diferentes estudios en donde se ha utilizado esta clasificación, la incidencia global (las

tasas se darán por 1,000,000 niños/año, a menos que se especifique lo contrario) es diferente en los

países desarrollados y subdesarrollados, en forma general es mayor para los primeros y varía entre

27-45 (3-9) y para los segundos es de 5-30 (9-13). La incidencia según subgrupo de TSNC es

variable, la más alta es para el grupo de los astrocitomas, en los países desarrollados se encuentra

entre 12 y 30; le siguen los tumores embrionarios (tumor neuroectodérmico primitivo,

meduloblastoma y tumor rabdoide/teratoide atípico) con  una incidencia entre 4 y 8, y en tercer lugar

los ependimomas con una incidencia entre 3 y 5. Asimismo, el grupo IIIe, el cual incluye al grupo de

los tumores no malignos presentan una incidencia entre 3 a 8 (3-9, 11,13). En los países en vías de

desarrollo en forma general todos los subgrupos de TSNC son menores a las que presentan los países

antes mencionados (11-13).

Por otra parte, en diferentes reportes sobre el estudio de los TSNC en donde se ha utilizado la

clasificación de la OMS en los niños y adolescentes (0 a 14 años y 0 a 19 años respectivamente) sólo

se ha presentado la prevalencia de los diferentes grupos y subgrupos de los TSNC. Así se señala que

los principales tumores son los del tejido neuroepitelial (60 a 80%) y le siguen los de la región sellar

(5 a 17%) (Tabla 1). Dentro del primer grupo los principales son los astrocitomas (26 a 37%) y de

estos el astrocitoma pilocítico (grado I, OMS) es el más frecuente (1 a 24%). En segundo lugar le

siguen los tumores embrionarios (13 a 21%), de estos el más frecuente es el meduloblastoma. Dentro

de los tumores de la región sellar los más frecuentes son los craneofaringiomas (3 a 18%) (14-20).
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En México se ha estudiado poco la epidemiología de los TSNC para lo cual los diferentes

tumores se han agrupado utilizando la ICCC (21,22) y no se ha estimado la incidencia según la

clasificación de la OMS, por lo tanto el presente artículo presenta la incidencia de los TSNC en niños

mexicanos en donde se utilizó esta última clasificación.
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Planteamiento del problema.

La mortalidad por cáncer en los niños mexicanos de 1 a 14 años ocupa el segundo lugar de

presentación después de los accidentes y según la incidencia los TSNC ocupan el segundo lugar en la

población pediátrica derechohabiente del IMSS (21,22). En general se conoce algunos datos sobre la

frecuencia e incidencia en forma global y específica de los diferentes subgrupos de estas neoplasias

(21). Sin embargo no se conoce con suficiente precisión la incidencia por edad, sexo, lugar de

residencia de los principales subgrupos y sobre todo se desconoce la tendencia que han tenido en la

población pediátrica mencionada. Asimismo, en el ámbito clínico generalmente los TSNC se agrupan

según la clasificación de la OMS, situación, también, que es desconocida en los niños

derechohabientes del IMSS.

Por lo anterior la preguntas a contestar es:

¿Cuáles son las características epidemiológicas de los TSNC de acuerdo a tiempo, lugar y persona,

de los diferentes grupos y subgrupos en los cuáles se agrupan los TSNC según la Organización

Mundial de la Salud en niños derechohabientes del IMSS?
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Justificación

En México se conoce poco la epidemiología de los TSNC, lo cual limita establecer una mejor

planeación de la atención médica que reciben los pacientes, por ello es importante conocer en forma

más precisa tanto la frecuencia, incidencia y la tendencia que estos tumores han tenido en la

población, lo cual sólo se obtiene con la colección de datos de un registro con base poblacional,

como el que se lleva a cabo en la Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica del Hospital de

Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI (UIECHPCMNSXXI), el cual se inició desde 1996

y continua hasta la actualidad.

El Registro mencionado es un registro activo, en donde se ha cuidado las características

fundamentales de la calidad en el registro de los datos como con: a) Totalidad de los casos y las

variables que se registran (completeness en inglés), b) Validez de la información que se colecta, c)

Datos registrados en tiempo, no más de 4 meses posteriores al diagnóstico (timeliness) y un agregado

más, d) Que sean codificados utilizando estándares internacionales.

Por lo comentado es una necesidad llevar a cabo el análisis de los datos de TSNC que se

tienen captados en el Registro en comento, porque esto beneficiará tanto a los derechohabientes del

IMSS, como a los niños mexicanos en general, ya que se conocerá mejor estas enfermedades y se

realizará una mejor planeación de la atención médica.
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Hipótesis.

La incidencia general y específica de los TSNC en niños derechohabientes del IMSS es menor a la

de países desarrollados y su tendencia es estable.
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Objetivos

General

Conocer la epidemiología descriptiva de los tumores del sistema nervioso central en niños

derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados de la República Mexicana (Distrito Federal,

Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas) analizados en forma conjunta y durante el periodo

de 1996 a 2009.

Específicos

Determinar la incidencia general y específica según edad, sexo, lugar residencia de los TSNC en

niños derechohabientes del IMSS en población pediátrica de los estados y periodo mencionados

agrupados según la Clasificación de la OMS.

Determinar la topografía de los TSNC de los pacientes registrados en el periodo de estudio.

Evaluar la tendencia de la incidencia de los TSNC en la población y periodo mencionados.
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Material y métodos

Lugar de realización

En forma sintetizada este estudio será el análisis de los casos captados en el Registro de Cáncer en

Niños que se lleva a cabo en la Unidad de Investigación Médica en Epidemiología Clínica del

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social y a continuación se describe cómo se realizo la planeación y ejecución del mismo

Diseño de estudio:

Tipos de estudio. Análisis de los datos colectados en un Registro de Cáncer en Niños de base

poblacional, prolectivo y colección activa de los datos.

Criterios de inclusión. Niños con diagnóstico de TSNC de 0 a 14 años de edad, derechohabientes

del IMSS  atendidos en el DF durante el periodo de estudio y de los estados seleccionados.

Criterios de exclusión. Niños con TSNC de 0 a 14 años de edad, derechohabientes del IMSS  en los

que por alguna causa no se pueda determinar las variables de estudio.

Tamaño de la muestra. Estará constituida por todos los pacientes que cumplan los criterios de

inclusión.
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Variables de estudio.

Debemos comentar que se ha establecido una variable dependiente y varias independientes sólo para

seguir los lineamientos de un protocolo. En donde se pide que establezcamos la relación desde el

punto de vista de dependencia-independencia de las variables. Sin embargo, si somos estrictos, en

este estudio no estamos estableciendo dirección de causalidad. En forma apropiada en este estudio

todas las variables serían independientes.

Definiciones
Variable dependiente
Variable Conceptual Operacional Tipo de

variable
Unidad de
medida.

Incidencia Riego que tiene la población
de desarrollar una
enfermedad

La incidencia se
obtendrá dividiendo el
número de casos
registrados durante el
periodo de estudio
entre el total de la
población a riego

Razón Se dará por
1,000,000
niños/año

Variables independientes
Variable Conceptual Operacional Tipo de

variable
Unidad de
medida.

De persona
Sexo Se refiere a la división del

género humano en dos
grupos: mujer o hombre.
Cada individuo pertenece a
uno de estos grupos, i.e. a
uno de los dos sexos. La
persona es o de sexo
femenino o masculino

Genero obtenido de la
ficha del expediente
clínico:
Masculino
Femenino

Nominal Masculino
Femenino

Edad. Término que se utiliza para
hacer mención al tiempo que
ha vivido un ser vivo

Tiempo que ha vivido
un individuo expresado
en años, obtenido
atraves del expediente
clinico

Ordinal < 1, 1 a 4, 5 –
9 10 – 14 años

Tumor de
sistema
nervioso
central.

Este concepto engloba tanto
los procesos ocupantes de
espacio neoplásicos y no
neoplásicos, que afectan al

Tumor desarrollados en
el sistema nervioso
central según reporte
histopatológico

Nominal Según la
clasificación
de la OMS
(Tabla 1)
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(TSNC) Sistema Nervioso Central
Tumor
Benigno

Masa de células semejantes a
las normales, que permanecen
en su localización primaria y no
produce metástasis. También
puede, no obstante, ser grave o
mortal, según el lugar en el que
se localice y las complicaciones
a que dé lugar.

Tumor diagnosticados
por histopatología y
clasificado por la OMS
en Grado I y II

Nominal Grados de la
OMS

Tumor
Maligno

Masa de células con
crecimiento descontrolado que
tiene capacidad de invasión o
infiltración de metástasis a
lugares distantes del tumor
primario.

Tumor diagnosticado
por histopatología y
clasificado por la OMS
grado III y IV

Nominal Grados de la
OMS

De lugar
Lugar de
residencia

El Estado es un concepto
político que se refiere a una
forma de organización social
soberana y coercitiva,
formada por un conjunto de
instituciones involuntarias,
que tiene el poder de regular
la vida nacional en un
territorio determinado

Lugar donde habita
tomado del expediente
clínico.

Nominal

De tiempo
Año de
Diagnóstico

Fecha en que se realiza el
diagnostico de TSNC por
patología

Dia, mes y años en que
se realiza el
diagnostico de TSNC
por patología

Nominal Años

Descripción general del estudio.

Población de estudio.

Numeradores. Para estimar la incidencia el numerador estará constituido por los casos nuevos de

TSNC en niños de 0 a 14 años  de edad, atendidos en los hospitales que tiene el IMSS en el DF para

la atención médica de sus derechohabientes. Sólo se tomarán en cuenta los casos de los niños

diagnosticados por primera vez y el diagnóstico se confirmará mediante estudio histopatológico.
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Denominador. El denominador para el cálculo de las tasas de incidencia será la población de 0 a 14

años de edad, Adscrita a Médico Familiar derechohabiente  del IMSS y residente de los estados

seleccionados para el estudio (DF, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas) durante el

periodo de estudio; la cuales serán obtenidas de la Coordinación de Atención Médica del IMSS.

Período de estudio. Se estudiarán los casos atendidos del primero de enero de 1996 al 31 de

diciembre de 2009.

Instrumento para la recolección de datos.

Previo a la realización del estudio se diseño una cédula para recolectar las variables de estudio (ver

anexo 1)

Procedimiento para la obtención de los datos.

Se asignó una enfermera de tiempo completo para el registro de todos los casos nuevos de

cáncer en cada hospital.  La cual previo a la recolección de datos fue capacitada para la obtención de

las diferentes variables de estudio.  Entrevistaba a los padres y revisaba el expediente clínico para

obtener la información necesaria.

También se le capacitó para llevar a cabo la codificación y la estadificación  de cada uno de

los casos. La estandarización para la codificación y estadificación de los casos se realizó entre todo

el personal del registro (3 médicos y dos enfermeras) y se obtuvo una excelente concordancia (Kappa

no ponderada de 0.85) (24).
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En cada hospital (HP y HR) la enfermera acude 3 días por semana, recorre los pisos en busca

de niños internados por sospecha de cáncer, los cuales registra en un archivo específico, revisa el

expediente clínico del paciente y una vez confirmado o descartado el diagnóstico de cáncer los

codificaba y captura o los elimina, según sea el caso. Si por alguna causa el paciente es dado de alta

y no conoce el diagnóstico, revisa el expediente en el archivo clínico del hospital respectivo para

conocer el diagnóstico final.

La información recolectada se capturó en dos ocasiones con el objetivo de detectar problemas

de captura, y previo al análisis de los datos se revisaron las bases de datos respectivas en busca de

casos repetidos y datos faltantes. Además se hizo una validación de las principales variables de

estudio (morfología y topografía de los diferentes tipos de TSNC, edad, sexo) utilizando el programa

Child-Check desarrollado por la International Agency for Research on Cancer (30), el cual evalúa la

consistencia interna de los registros individuales de cáncer. Este programa realiza cruzamientos entre

diferentes variables para buscar inconsistencia entre los datos recolectados. Los cruzamientos que

realiza son sexo-topografía, sexo-histología, edad y tipo de tumor, combinación topografía-

morfología poco probable, errores entre la fecha de nacimiento y el diagnóstico y casos duplicados.

El resultado final es una lista de combinaciones poco probables o improbables, las cuáles es

necesario revisar y verificar o corregir volviendo a revisar el expediente de los pacientes. Los

diferentes casos de cáncer se agruparon de acuerdo a la clasificación que tiene la OMS para los

TSNC (1).
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Para codificar los diferentes casos de cáncer se utilizó el código topográfico y morfológico;

para los casos recolectados de 1996 a 1999 se utilizó la segunda edición de la “International

Classification of Diseases for Oncology” (ICD-O-2) y para los casos recolectados en 2000 y 2009 la

tercera edición (ICD-0-3) (28,29).

Actividades del Tesista.

El tesista conoció con detalle cómo se busca, colecta, clasifica y analiza la información para

determinar las características de tiempo, lugar y persona, mediciones propias de la epidemiología

descriptiva de cualquier enfermedad
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Análisis estadístico.

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa del subtipo de TSNC y del sitio topográfico de la

neoplasia. Asimismo, se calculó la incidencia global, especifica según subgrupo de TSNC (según

clasificación de la OMS) y por edad, la cual se agrupó en 0 a 4, 5 a 9, 10 a 14 años, las tasas de dan

por 1,000,000 niños/año. La incidencia global se estandarizó por edad mediante el método directo y

se utilizó a la población mundial como población de referencia (31) y también se obtuvo el intervalo

de confianza al 95% de las tasas globales (IC95%). La tendencia de la incidencia en forma global se

evaluó calculando el porcentaje anual de cambio (PAC) y el porcentaje promedio anual de cambio

(PPAC), para lo cual se utilizó modelos de Jointpont, esto se llevó a cabo con el programa Joinpoint

Regression Analysis que ofrece en forma gratuita el Surveillance, Epidemiology and End Results

(SEER) Program de los Estados Unidos de América (32).

Aspectos éticos.

Según el Reglamento General de Salud en Materia de Investigación y según el artículo 17 el estudio

realizado se considera como una investigación sin riesgo para los paciente.

A continuación se escribe el artículo mencionado.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos de

este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías;



16

I.- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en

el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Recursos.

Humanos.

Participaron en el presente estudio el tesista, médico residente de pediatría de cuarto grado y el tutor.

Físicos. Se utilizo computadora personal y laptop, así como hojas y material de papelería. Asimismo,

Se utilizó diferentes paquetes estadísticos.

Financieros. El material de papelería fue aportado por el tesista.
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Resultados

Se colectó un total de 505 casos de TSNC durante el periodo de estudio. La prevalencia más alta fue

para los del tejido neuroepitelial [TTNE (86.9%)] y les siguió los tumores de células germinales

(TCG) y los tumores de la región sellar (8.9% y 1.8%, respectivamente). En forma específica para

los TTNE la prevalencia más alta fue para los tumores embrionarios [TE (30.3%) y le siguió el

ependimoma/ependimoma anaplásico [E/EA (11.1%)], el astrocitoma pilocítico y fibrilar y

protoplasmático (7.9%) y los astrocitomas, NOS (8.7%) (Tabla 2).

En relación con la topografía de los diferentes tumores, se encontró una prevalencia más alta

para los que se localizaron en cerebelo y tallo cerebral (24.6 y 12.3% respectivamente) y siguió los

localizados en los lóbulos cerebrales (16.9%), con lo cual se obtuvo una razón supra/infratentorial de

0.46 (Tabla 3).

En forma global se encontró una incidencia de 16.7, la cual fue mayor en el grupo de 0 a 4

años (18.8) y muy similar en grupos de 5 a 9 y 10 a 14 (15.6, 15.0, respectivamente). En relación con

los grupos de tumores, la incidencia más alta fue para los TTNE (14.6) y le siguieron los TCG con

una incidencia de 1.4, el resto de los grupos tuvo una incidencia más baja. En lo referente a los

subtipos específicos, en los TTNE la mayor incidencia se encontró en los tumores embrionarios

(5.2), le siguió los E/EA, el astrocitoma pilocitico (incidencia 1.9, 1.4 respectivamente). La

incidencia de tumores de los plexos coroides, de los meningiomas y del craneofaringioma fue 0.1,

0.1 y 0.3, respectivamente (Tabla 4).
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En lo relativo al sexo la incidencia fue mayor para el masculino y la razón M/F fue de 1.1. En

los TTNE la razón más alta fue para los gliomas mixtos y los embrionarios (razón M/F= 1.9, 1.4

respectivamente). La razón M/F más alta fue para los TCG (3.4) (Tabla 5).

La incidencia de TSNC según el comportamiento biológico (malignos y benignos) fue de

15.7 para los malignos y 0.7 para los benignos; con una proporción de 95.4% para los malignos y

una razón malignos/benignos de 22.4 (Tabla 6).

La tendencia de los TSNC durante el periodo de estudio fue estable (Figura 1).
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Discusión

Uno de los principales aspectos que debemos comentar en este estudio es la calidad de los datos

recabados. En relación con esto, podemos señalar que la colección de los mismos fue prolectiva y

activa y se trató de cumplir con las características de calidad en el ámbito internacional, como son

que los datos sean completos, validos, oportunos y codificados según estándares internacionales (23).

En este sentido y aunque específicamente no se evaluó la totalidad de los casos de niños con TSNC

aquí analizados, se conoce que en forma general el RCN del HP tiene una razón

mortalidad/incidencia menor a 1, lo cual indica que la incidencia es mayor a la mortalidad y es lo que

se espera cuando se colecta en un alto porcentaje la totalidad de los casos. Asimismo, el diagnóstico

de TSNC en el 100% de los casos se estableció mediante estudio histopatológico y la codificación de

los casos se realizó siguiendo las reglas de la ICD-O-3 (29).

Según los hallazgos encontrados la incidencia de TSNC en la población estudiada fue baja en

comparación de la que tienen los niños norteamericanos [16.7 (IC 95% 15.3-18.2) contra 45.7 (IC 95%

44.6-46.7)] (14). Situación similar se encontró en los TSNC clasificados como grados I y II como fue

los astrocitomas pilocíticos [1.4 (IC95% 1.0-1.9) contra 8.7 (IC95% 8.3-9.2)], tumores de los plexos

coroides [0.1 (IC95% 0.1-0.4) contra 1.0 (IC95% 0.9-1.2)] y el craneofaringioma [0.3 (IC95% 0.1-0.5)

contra 1.6 (IC95% 1.4-1.8)] (Tabla 7).

Por otra parte, en los tumores clasificados como grado III-IV y en forma específica para los

tumores embrionarios [5.2 (IC95% 4.4-6.1) contra 5.9 (IC95% 5.6-6.3)], los astrocitomas anaplásicos

[1.0 (IC95% 0.7-1.4) contra 0.7 (IC95% 0.6-0.8)] y E/EA [1.9 (IC95% 1.5-2.5) contra 2.7 (IC95% 2.5-

3.0)] la incidencia no mostró diferencia estadística (Tabla 7).
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Asimismo, cuando se analiza en forma global los tumores según su comportamiento

biológico (malignos y benignos), la razón de tasas (RR) es de 22.4 y de 2.8 en los niños mexicanos y

norteamericanos respectivamente (Tabla 8). Esto indica que en la incidencia de los tumores malignos

en los primeros es 10 veces más en comparación de los niños norteamericanos.

Consideramos que los factores en los que debemos reflexionar para explicar las diferencias

encontradas son 1. Factores de riesgo diferentes entre ambas poblaciones, 2. Subregistro de los casos

de TSNC en niños mexicanos y 3. Falta de diagnóstico de los tumores grado I-II en los niños

mexicanos.

En relación con los factores de riego diferentes, consideramos que debe llevarse a cabo

estudios específicos en niños mexicanos para conocer si existe algún factor de riesgo en el desarrollo

de estos tumores; debemos señalar que en la literatura internacional no se tiene ningún factor de

riesgo relacionado con el desarrollo de los TSNC (34).

En lo que se refiere al subregistro de los casos, como se comentó, puede señalarse que el

registro de los datos ha sido con calidad, pero estamos conscientes de que debe llevarse a cabo una

evaluación específica de la totalidad de los casos que se presentan en ambos hospitales en donde se

colectan los datos, para corroborar que el registro es superior al 95%.

En lo relativo a la falta de diagnóstico, debemos comentar que en los Estados Unidos de

América, la tendencia de los TSNC en los niños tuvo en el periodo de 1985 a 1990 un incremento

abrupto en el número de casos y por lo tanto de la incidencia de estos tumores (a esto se le conoce
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como un “fenómeno de salto” de la incidencia) (33). La explicación que se dio fue la

implementación de la tecnología para el diagnóstico de los TSNC (uso de estudios de imagen como

fue la tomografía axial computada). Además, sólo incrementó los tumores de bajo grado (grado I-II)

y los tumores benignos; los tumores de alto grado (III-IV) no mostraron tendencia al incremento,

permanecieron estables, situación que persiste hasta la actualidad (4). Este mismo fenómeno se ha

presentado en países desarrollados (35).

Por lo comentado, es posible que la menor incidencia de los tumores de bajo grado que

tienen los niños mexicanos y una incidencia de los de grado alto (III-IV) similar a la de los niños

norteamericanos, se deba posiblemente a diferencias en la práctica médica de ambos países, dado que

se tiene una mayor facilidad del uso de tecnología para el diagnóstico de TSNC en los países

desarrollados (33,35).

Otro de los hallazgos encontrados fue una mayor prevalencia de tumores de grado III-IV en

los niños mexicanos en comparación de los norteamericanos (30.3% contra 13.1%), lo cual nos

inclinaría a sospechar que los niños mexicanos tuvieran un mayor riesgo de desarrollar este grado de

tumores. Sin embargo, se comprobó que el riesgo es el mismo y nos alerta a tratar de estimar siempre

la incidencia, lo cual señala el riesgo que tiene una población de desarrollar una enfermedad. Cabe

señalar, que esto sólo es posible cuando se tiene un registro de casos de cáncer de base poblacional

como es nuestro caso (36)

En cuanto a topografía, a diferencia de lo que se reporta en los países asiáticos (13,16,17), en

Estados Unidos de América (EUA) y Canadá se reporta una mayor frecuencia de tumores

infratentoriales (5,14). En nuestro estudio se encontró consistencia con los de los países
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norteamericanos, pero la razón supra/infratentorial es más baja a la reportada por estos últimos, lo

cual se explica por tener una menor prevalencia de tumores de bajo grado (15)

En lo relativo a la incidencia por sexo y edad, se encontró consistencia con lo que reporta la

literatura (14); o sea la incidencia es mayor en el sexo masculino y en los menores de cinco años.

Sólo debemos comentar que las incidencias por estas variables en nuestra población de estudio son

más bajas.

En lo referente a la tendencia que han tenido los TSNC en nuestra población tenemos

consistencia con lo que hallazgos de niños norteamericanos y suecos, en los cuales la tendencia ha

sido estable (4,35).
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Conclusiones

Podemos concluir que los TSNC en la población estudiada tiene una menor incidencia en

comparación de los niños norteamericanos, lo cual está dado por una menor incidencia de tumores de

bajo grado y la tendencia de los TSNC en la población de estudio es estable.
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Tabla 1. Códigos morfológicos seleccionados de los diferentes TSNC de
acuerdo a ICD-0-3 y agrupados de acuerdo al CBTRUS

Nombre ICD-0-3
Tumores del tejido neuroepitelial
Astrocitoma pilocitico 9421
Astrocitoma fibrilar y protoplasmático 9420
Astrocitoma anaplásico 9401, 9411
Variantes únicas de astrocitoma 9424, 9425
Astrocitomas, NOS 9400
Glioblastoma 9440, 9441, 9442
Oligondendroglioma 9450
Oligondendroglioma anaplásico 9451
Ependimoma/ependimoma anaplásico 9391, 9392, 9393
Variantes de ependimoma 9394
Gliomas mixtos 9382
Gliomas malignos, NOS 9380
Plexos coroides 9390
Neuronal/glial, neuronal y mixtos, Malignos y no
malignos

9412, 9490, 9500, 9505, 9506

Parénquima pineal 9360
Meduloblastoma embrionario/primitivo 8963, 9364, 9470, 9471, 9472,

9473, 9474, 9501, 9508
Tumores de los nervios craneales y espinales
Vaina de los nervios malignos y no malignos 9560
Tumores de las meninges
Meningiomas 9537
Linfomas y otras neoplasias hematopoyéticas
Linfomas 9680, 9702
Tumores de células germinales y quistes
Tumores de células germinales, quistes y
heterotopias

9060, 9064, 9071, 9080, 9085,
9100, 9101

Tumores de la región sellar
Craneofaringioma 9350, 9351
Extensiones locales de tumores
inclasificables
Neoplasias no especificadas 8000
TSNC: Tumores de Sistema Nervioso Central; ICD-03: international Classification of Diseases for Oncology
third edition, 2000; CBTRUS: CBTRUS statistical Report: Primary Brain and Central Nervous System Tumors
Diagnosed in the United States in 20004-2006. Source: Central Brain Tumor Registry of the States, Hinsdale,
IL. Website: www.cbtrus.org



Tabla 2. Frecuencia de tumores del sistema nervioso central según la Clasificación de la OMS  en diferentes países

Grupos de tumores
México5

n
(0-14a) %

Tumores del tejido neuroepitelial 439 86.9
Astrocitoma pilocitico 40 7.9
Astrocitoma fibrilar y protoplasmático 40 7.9
Astrocitoma anaplásico 31 6.1
Variantes de astrocitoma único 4 0.8
Astrocitoma, NOS 44 8.7
Glioblastoma 19 3.8
Oligodendroglioma 2 0.4
Oligodendroglioma anaplásico 1 0.2
Ependimoma/ependimoma anaplásico 56 11.1
Variantes de ependimoma 1 0.2
Glioma mixto + 3 0.6
Glioma maligno, NOS 20 4.0
Plexos coroides 4 0.8
Neuroepithelial 0 0
Maligno y no maligno neuronal/glial 11 2.2
Parenquima pineal 10 2.0
Tumores embrionarios/meduloblastoma primitivo 153 30.3
Tumores de los nervios craneales y espinales 2 0.4
Vainas nerviosas,  no-malignos y malignos 2 0.4
Tumores de las meninges 6 1.2
Meningioma 6 1.2
Otros tumores del mesenquima, malignos y  no malignos 0 0
Hemangioblastoma 0 0
Linfomas y neoplasias hematopoyéticas 2 0.4
Tumores y quistes de las células germinales 45 8.9
Tumores de la región sellar 9 1.8
Pituitaria 0 0
Craniofaringioma 9 1.8
Extensiones locales de tumores regionales inclasificables 2 0.4
Hemangioma 0 0
Neoplasia inespecífica 2 0.4
TOTAL 505 100
OMS= Organización Mundial de la Salud, Número de casos; 0-14a

www.cbtrus.org


Tabla 3. Frecuencia de TSNC en niños derechohabientes del IMSS (1996-2009) y niños
norteamericanos (2004-2006) según topografía.

Localización topográfica (ICD-O-3) México* (0-14 años) EUA** (0-19 años)

n % n %
Cavidad nasal (C30.0) 2 0.4
Meninges Cerebrales (C70.0-C70.9) 5 1.0 313 2.9
Cerebro (C71.0) 49 9.7 614 5.7
Lóbulo frontal (C71.1) 12 2.4 625 5.8
Lóbulo temporal (C71.2) 12 2.4 226 2.1
Lóbulo parietal (C71.3) 10 2.0 313 2.9
Lóbulo occipital (C71.4) 2 0.4 151 1.4
Ventrículos NOS (C71.5) 29 5.7 614 5.7
Cerebelo NOS (C71.6) 124 24.6 1681 15.6
Tallo cerebral (C71.7) 62 12.3 1207 11.2
Overlapping (C71.8) 50 9.9
Cerebro, NOS (C71.9) 78 15.4 1455 13.5
Cordón espinal (C72.0) 10 2.0 560 5.2
Nervio craneales (óptico y acústico)
(C72.3-C72.4) 8 1.6 700 6.5

Sistema nervioso, NOS (C72.9) 4 0.8 172 1.6
Glándula pituitaria (C75.1) 3 0.6 1282 11.9
Ducto craneofaringeo (C75.2) 9 1.8
Glándula pineal (C75.3) 36 7.1 313 2.9
Total 505 100.0 10776 100.0

Supratentoriales (C71.0-C71.4) 85 16.8 1929 18
Infratentoriales (C71.6,C71.7) 186 36.8 2888 27
Razón Supra/Iinfratentorial 0.46 0.46 0.67 0.67
TSCN=Tumores de sistema nervioso central; IMSS=Instituto Mexicano del Seguro Social; ICD-O-3= International Classification
of Diseases for Oncology, third edition, 2000. * Presente estudio; ** CBTRUS: CBTRUS statistical Report: Primary Brain and
Central Nervous System Tumors Diagnosed in the United States in 20004-2006. Source: Central Brain Tumor Registry of the
States, Hinsdale, IL. Website: www.cbtrus.org



Tabla 4. Incidencia* de TSNC en niños derechohabientes del IMSS periodo 1996 - 2009
Grupo de edad ( años)

Grupo de tumores
0 - 4 5 - 9 10 - 14 0 - 14

n tasa n tasa n tasa n tasac tasaa IC95%

Tumores neuroepiteliales 180 18.0 138 13.0 121 12.0 439 14.3 14.6 (13.3 – 16.1)
Astrocitoma pilocitico 22 2.2 8 0.8 10 1.0 40 1.3 1.4 (1.0 – 1.9)

Astrocitoma fibrilar y protoplasmático 6 0.6 21 2.0 13 1.3 40 1.3 1.2 (0.9 – 1.7)
Astrocitoma anaplásico 7 0.7 17 1.6 7 0.7 31 1.0 1.0 (0.7 - 1.4)
Variantes de astrocitoma único 1 0.1 0 0.0 3 0.3 4 0.1 0.1 (0.0 - 0.3)
Astrocitoma NOS 15 1.5 11 1.0 18 1.8 44 1.4 1.4 (1.1 – 1.9)
Glioblastoma 3 0.3 4 0.4 12 1.2 19 0.6 0.6 (0.4 -0.9)
Oligondendroglioma 0 0.0 1 0.1 1 0.1 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)
Oligodendroglioma anaplásico 0 0.0 1 0.1 0 0.0 1 0.0 0.0 (0.0 – 0.2)
Ependimoma/ependimoma anaplásico 26 2.6 15 1.4 15 1.5 56 1.8 1.9 (1.5 – 2.5)
Variantes de ependimoma 0 0.0 0 0.0 1 0.1 1 0.0 0.0 (0.0 – 0.2)
Glioma mixto 2 0.2 1 0.1 0 0.0 3 0.1 0.1 (0.0 – 0.3)
Glioma Maligno, NOS 8 0.8 9 0.8 3 0.3 20 0.7 0.7 0.4 – 1.0)
Plexos coroides 3 0.3 1 0.1 0 0.0 4 0.1 0.1 (0.1 – 0.4)
Neuroepiteliar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maligno y no maligno neuronal/glial 10 1.0 0 0.0 1 0.1 11 0.4 0.4 (0.1 – 0.8)
Parenquima pineal 7 0.7 2 0.2 1 0.1 10 0.3 0.4 (0.2 – 0.7)
Tumores embrionarios/meduloblastoma primitivo 70 7.0 47 4.4 36 3.6 153 5.0 5.2 (4.4 – 6.1)
Tumores de los nervios craneales y espinales 0 0 1 0.1 1 0.1 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)
Variantes nerviosas, no-malignos y malignos 0 0.0 1 0.1 1 0.1 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)
Tumores de las meninges 2 0.2 1 0.1 3 0.3 6 0.2 0.2 (0.1 – 0.4)
Meningioma 2 0.2 1 0.1 3 0.3 6 0.2 0.2 (0.1 – 0.4)
Otros tumoes del mesenguima, malignos y no malignos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hemangioblastoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Linfoma y neoplasias hematopoyéticas 0 0.0 2 0.2 0 0.0 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)
Tumores y quistes de células germinales 6 0.6 16 1.5 23 2.3 45 1.5 1.4 (1.0 – 1.8)
Tumores de la región sellar 0 0 6 0.6 3 0.3 9 0.3 0.3 (0.1-0.5)
Pituitaria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Craneofaringioma 0 0.0 6 0.6 3 0.3 9 0.3 0.3 (0.1 – 0.5)
Extensiones locales de tumores
regionales  inclasificables 0 0.0 2 0.2 0 0.0 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)

Hemangioma 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Neoplasias inespecíficas 0 0.0 2 0.2 0 0.0 2 0.1 0.1 (0.0 – 0.2)
Total 188 18.8 166 15.6 151 15.0 505 16.4 16.7 (15.3 – 18.2)
*Tasas por 1,000,000 child/year; TSNC= Tumores del sistema nervioso central; IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; n= Número de casos; Tasa c: Tasa cruda;
Tasa a= Tasa ajustada por edad; IC95%= Intervalo de confianza al 95%.

www.cbtrus.org


Tabla 5. Incidencia* de TSNC en niños derechohabientes del IMSS según sexo
periodo 1996 – 2009

Grupo de tumores
Sexo

Razón
M/F

Masculino Femenino
n tasa n tasa

Tumores neuroepiteliales 224 14.3 215 14.3 1.0
Astrocitoma pilocítico 22 1.4 18 1.2 1.2
Astrocitoma fibrilar y protoplasmático 15 1.0 25 1.7 0.6
Astrocitoma anaplásico 17 1.1 14 0.9 1.2
Variantes de astrocitoma único 2 0.1 2 0.1 1.0
Astrocitoma, NOS 21 1.3 23 1.5 0.9
Glioblastoma 11 0.7 8 0.5 1.3
Oligondendroglioma 0 0.0 2 0.1 0.0
Oligodendroglioma anaplásico 0 0.0 1 0.1 0.0
Ependimoma/ependimoma anaplásico 22 1.4 34 2.3 0.6
Variantes de ependimoma 0 0.0 1 0.1 0.0
Glioma mixto 2 0.1 1 0.1 1.9
Glioma Maligno, NOS 9 0.6 11 0.7 0.8
Plexos coroides 4 0.3 0 0.0 -
Neuroepitelial 0 0 0 0 0
Maligno y no maligno neuronal/glial 4 0.3 7 0.5 0.6
Parenquima pineal 4 0.3 6 0.4 0.6
Tumores embrionarios/meduloblastoma primitivo 91 5.8 62 4.1 1.4
Tumores de los nervios craneales y espinales 1 0.1 1 0.1 1.0
Variantes nerviosas no malignos y malignos 1 0.1 1 0.1 1.0
Tumores de las meninges 3 0.2 3 0.2 1.0
Meningiomas 3 0.2 3 0.2 1.0
Otros tumores  del mesenguima,a malignos y no malignos 0 0 0 0 0
Hemangioblastoma 0 0 0 0 0
Linfoma y neoplasias hematopoyéticas 0 0.0 2 0.1 0.0
Tumores y quistes de células germinales 35 2.2 10 0.7 3.4
Tumores de la región sellar 3 0.2 6 0.4 0.5
Pituitaria 0 0 0 0 0
Craneofaringioma 3 0.2 6 0.4 0.5
Extensiones locales de tumores
regionales inclasificables 1 0.1 1 0.1 1.0

Hemangioma 0 0 0 0 0
Neoplasias inespecíficas 1 0.1 1 0.1 1.0
Total 267 17.1 238 15.8 1.1
*Tasas por 1,000,000 child/year; TSNC= Tumores del sistema nervioso central; IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social;
M= Masculino; F= Femenino; n= Número de casos.



Tabla 6. Incidencia de TSNC según comportamiento biológico (benignos y malignos)
y edad en niños derechohabientes del IMSS (periodo 1996-2009) y norteamericanos

(periodo (2004-2006)

Grupo de tumores
Grupo de edad ( años)

0 a 4 5 a 9 10 a 14 0 a 14
n tasa n tasa n tasa n tasa

Niños mexicanos
Malignos 182 18.2 156 14.7 144 14.3 482 15.7
Benignos 6 0.6 10 0.9 7 0.7 23 0.7
Total 188 18.8 166 15.6 151 15.0 505 16.4

% de malignos 96.8 94.0 95.4 95.4
Razón M/B niños mexicanos 30.3 15.6 20.6 22.4

Niños norteamericanos
Malignos - - - - - - - 33
Benignos - - - - - - - 12
Total - - - - - - - 45
EUA % de malignos - - - - - - - 73.0
Razón M/B niños EUA - - - - - - - 2.8
TSNC= Tumores del sistema nervioso central; IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= malignos
B= Benignos; EUA= Estadounidenses



Tabla 7. Incidencia* de TSNC en niños norteamericanos1 y mexicanos2

Grupo de tumores EUA México
tasa IC95% tasa IC95%

Tumores neuroepiteliales 35.4 (34.5 – 36.3) 14.6 (13.3 – 16.1)
Astrocitoma pilocítico 8.7 (8.3 – 9.2) 1.4 (1.0 – 1.9)
Astrocitoma fibrilar y protoplasmático 0.5 (0.4 – 0.6) 1.2 (0.9 – 1.7)
Astrocitoma anaplásico 0.7 (0.6 – 0.8) 1.0 (0.7 - 1.4)
Variantes de astrocitoma único 0.9 (0.8 – 0.11) 0.1 (0.0 - 0.3)
Astrocitoma, NOS 2.2 (2.0 – 2.4) 1.4 (1.1 – 1.9)
Glioblastoma 1.1 (1.0 – 1.3) 0.6 (0.4 -0.9)
Oligondendroglioma 0.5 (0.4 – 0.6) 0.1 (0.0 – 0.2)
Oligodendroglioma anaplásico 0.1 (0.1 – 0.2) 0.0 (0.0 – 0.2)
Ependimoma/ependimoma anaplásico 2.7 (2.5 – 3.0) 1.9 (1.5 – 2.5)
Variantes de ependimoma 0.2 (0.2 – 0.3) 0.0 (0.0 – 0.2)
Glioma mixto 0.2 (0.2 – 0.3) 0.1 (0.0 – 0.3)
Glioma Maligno, NOS 6.3 (5.9 – 6.7) 0.7 0.4 – 1.0)
Plexos coroides 1.0 (0.9 – 1.2) 0.1 (0.1 – 0.4)
Neuroepitelial 0.1 (0.1 – 0.2) 0 0
Maligno y no maligno neuronal/glial 3.7 (3.4 – 4.0) 0.4 (0.1 – 0.8)
Parenquima pineal 0.4 (0.3 – 0.5) 0.4 (0.2 – 0.7)
Tumores embrionarios/meduloblastoma primitivo 5.9 (5.6 – 6.3) 5.2 (4.4 – 6.1)
Tumores de los nervios craneales y espinales 2.1 (1.9 – 2.4) 0.1 (0.0 – 0.2)
Variantes nerviosas no malignos y malignos 2.1 (1.9 – 2.4) 0.1 (0.0 – 0.2)
Tumores de las meninges 1.5 (1.3 – 1.7) 0.2 (0.1 – 0.4)
Meningiomas 0.9 (0.8 – 1.1) 0.2 (0.1 – 0.4)
Otros tumores  del mesenguima,a malignos y no malignos 0.5 (0.4 – 0.6) 0 0
Hemangioblastoma 0.1 (0.1 – 0.2) 0 0
Linfoma y neoplasias hematopoyéticas 0.2 (0.1 – 0.3) 0.1 (0.0 – 0.2)
Tumores y quistes de células germinales 1.6 (1.4 – 1.8) 1.4 (1.0 – 1.8)
Tumores de la región sellar 3.0 (2.8 – 3.3) 0.3 (0.1-0.5)
Pituitaria 1.4 (1.3 – 1.6) 0 0
Craneofaringioma 1.6 (1.4 – 1.8) 0.3 (0.1 – 0.5)
Extensiones locales de tumores
regionales inclasificables 1.8 (1.6 – 2.1) 0.1 (0.0 – 0.2)

Hemangioma 0.4 (0.3 – 0.5) 0 0
Neoplasias inespecíficas 1.4 (1.2 – 1.6) 0.1 (0.0 – 0.2)
Total 45.7 (44.6 – 46.7) 16.7 (15.3 – 18.2)
*Tasas por 1,000,000 child/year; TSNC= Tumores del sistema nervioso central; IC95%= Intervalo de confianza al 95%;
1. CBTRUS Statistical Report: Primary Brain and Central Nervous System Tumors Diagnosed  in the United States  in 2004-2006.
Source: Central Brain Tumor Registry of the United States,  Hinsdale, IL. website: www.cbtrus.org; 2= Presente studio.

www.cbtrus.org


Tabla 8. Razón de tasas* de TSNC entre niños norteamericanos y mexicanos
según comportamiento biológico

País
Comportamiento biológico
Malignos Benignos Total RR

EUA 33 12 45 2.8
México 15.7 0.7 16.4 22.4

* Tasas por 1,000,000 niños/año;TSNC= Tumores del sistema nervioso central; RR= Razón de
tasas
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