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RESUMEN

Introduccidn. Los tumores primarios intracraneanos pediatricos son las neoplasias sélidas
mas frecuentes en nifios y su diagndstico oportuno aun sigue siendo un reto en nuestro
sistema de salud. Se presenta un analisis de la relacion que existe entre el tiempo al
diagnodstico de casos nuevos de tumores cerebrales primarios en el ultimo afio y los
factores que pueden contribuir a un retraso en el diagnéstico oportuno.

Material y métodos. Se realiz6 una revision descriptiva, observacional, retrospectiva y
transversal de los archivos y expedientes de todos los nifios con tumores cerebrales
primarios de encéfalo de reciente diagnéstico en el HIMFG, asi mismo se realiz6
interrogatorio directo durante el periodo de hospitalizacion y en algunos casos consulta de
seguimiento a los padres y/o tutor sobre las variables a analizar, las cuales fueron
llenadas en un formato de captura de datos, para posteriormente ser analizadas en una
base de datos SPSS.

Resultados. En el HIMFG, durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1° de marzo
del 2016 al 28 de febrero del 2017 se presentaron 51 casos de nuevos de tumor cerebral
primario, observandose una mayor incidencia en los nacidos en el de diciembre (53%),
predominando en el género femenino (66%), en rango desde neonatos hasta escolares
con una media de edad de presentaciéon de 7 afios, en su mayoria de clase pobre (59%),
de poblacién urbana (73%), provenientes del area metropolitana (63%), hijos de padres
en estado civil casados (47%), el 53% de los pacientes acudié al menos 3 médicos antes
de su ingreso hospitalario. Los signos y sintomas que mas caracterizaron a estas
neoplasias fueron: la cefalea (72%), los datos de hipertension intracraneal (58%), crisis
convulsivas (36%) y la neuropatia craneal (28%), la localizacion mas frecuente fue la
infratentorial (56%), siendo las estirpes hispatolégicas méas frecuentes: Astrocitomas
(41%), Ependimomas (16%), Meduloblastomas (12%) y Tumor rabdoide teratoide atipico
(8%). La media global en el tiempo al diagnéstico fue de 196 dias (abarcando el periodo
de tiempo desde los primeros signos y sintomas hasta el resultado de histopatologia), asi
mismo se evidencié una relacién entre el retraso en el tiempo al diagnéstico y los
siguientes factores: género masculino (203 dias), nivel socioeconémico de clase pobre
(210 dias), pacientes foraneos (257 dias), poblacién rural (226 dias), estado civil de los
padres en union libre (238 dias), astrocitomas supratentoriales (358 dias).

Conclusiones. El cononocimiento de los datos clinicos que con mayor frecuencia se
presentan en pacientes con tumoracion cerebral primaria, e identificar los factores que
intervienen en el retraso al diagnostico, nos permiten realizar un diagnéstico oportuno y
por lo tanto un manejo temprano y mejorar el pronédstico global del paciente.

Palabras clave. Tumor cerebral primario; Tiempo al diagnéstico; Retraso en el
diagnéstico; Diagnéstico oportuno; Exploraciéon neurolégica completa.
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INTRODUCCION

Por tumores intracraneales (TIC) pediatricos del nifio debemos entender no solo aquellos
tumores que se derivan del ectodermo neural, ***° sino también los derivados de otras
capas embrionarias, como se asienta en la clasificacion de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).*® %% | os TIC comprenden todo proceso neoplasico contenido dentro de la
cavidad craneana y en las paredes internas de ésta.

Los TIC son, después de las leucemias, las neoplasias mas frecuentes de la infancia. Sin
embargo, se ha referido en una serie nacional que van después de los linfomas.
Constituyen 20% de todas las neoplasias pediatricas. En la serie de Hoffman y
Kestle,”" del Hospital for Sick Children de Toronto (HSCT), esta frecuencia sube a 25%.

La incidencia en la edad pediatrica es de entre dos a cinco casos por 100 000 por
afio 52,53,54,55.

Algunas enfermedades hereditarias y las radiaciones ionizantes son las Unicas causas
fundamentadas de TIC del nifio. Se han descrito también causas virales, genéticas y
hormonales 48,56,52,49,57,58.

En cuanto a fisiopatologia, hay que considerar las siguientes posibilidades:
a) Desplazamiento de estructuras dentro de la caja craneana y conos de
herniacion.*® Estos son: 1. El agujero occipital. 2. La incisura del tentorio y el dorso de la
silla turca. 3. La hoz del cerebro; y 4. Los artificiales, por fractura o cirugia.
b) Edema cerebral tumoral de tipo vasogénico, producido por una permeabilidad anormal
de los vasos; los que mas participan en este proceso son los del TIC. El edema

predomina en la sustancia blanca.®*¢"%>

c) Destruccion tisular: las dos anteriores situaciones condicionan dafio tisular que puede
ser de diferentes magnitudes.

Los esfuerzos, en cuanto al diagnéstico anatomopatolégico de los TIC, han sido
constantes y se deben mencionar a Russell, Rubinstein, Ringertz y Zulch, asi como las

aportaciones de la OMS.#8:6049.50.54.61.

La clinica se aborda desde una doble o6ptica: manifestaciones de hipertension
intracraneana y datos de localizacién.

a) Manifestaciones de hipertensién intracraneana:

1. La cefalea es de 55 a 77% de los casos®'*** Para otros, el dolor esta presente en
100% de los casos.®°

2. La irritabilidad es mas frecuente cuanto mas joven es el paciente.®
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3. El vomito es facil, en "proyectil", con frecuencia de 39 a 60% en supratentoriales, y de
73 a 78% en infratentoriales. **%°

4. El edema de papila esta en 37% de los casos supratentoriales, y de 68 a 90% de los
infratentoriales. La atrofia de papila acompafia la hipertension endocraneana crénica.**%*

5. La diplopia se debe a signos de la hipertension intracraneana o de localizacion, por
afeccién de los nervios de la oculomotricidad: Ill, 1V, VI, y se observa en 8 a 65% de los
casos.?%%

6. El aumento del perimetro cefalico es de valor diagnéstico en los nifios por debajo de
dos o tres afios de edad, y de 6 y 16% en los tumores infratentoriales.*?

7. Las alteraciones de la conciencia generalmente acompafan a cuadros de hipertension
intracraneana, y son de gravedad diversa. La frecuencia es de 14y 21%.°"

b) Datos de localizacioén:

|. Pares craneanos:

1. Puede haber anosmia, asi como, en ocasiones, alucinaciones olfatorias, cacosmia y
crisis uncinadas, en tumores temporales o del surco olfatorio.®*

2. El edema de papila o la atrofia 6ptica se ven en 68 a 90% de los TIC. La disminucion de
la agudeza visual es de 8% en TIC de fosa posterior, y de 42% en los de la regién selar y
paraselar. Las alteraciones del campo visual dan una referencia anatomotopografica
precisa 51,54,60.

3, 4y 6. Parélisis oculomotrices.**®"

Las lesiones de la fosa posterior afectan mas al VI. El Ill se comprime en los TIC
hemisféricos. En la compresién de la placa cuadrigémina y en lesiones de fosa posterior
hay un sindrome de Parinaud.®”

5. La neuralgia del trigémino en un nifio sugiere la existencia de una neoplasia que esté
comprimiendo el nervio.®°

7, 8,9, 10, 11 y 12. Lesiones multiples de nervios craneanos bajos. Estos datos, con
lesion de fasciculos largos, ataxia y nistagmo, es patognoménica de TIC infiltrante del tallo

cerebral 525480

Il. Epilepsia:
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En adultos y nifios, la epilepsia aparece en 34.1 a 90% de TIC. No se ha dado la
importancia debida a esta manifestacion.®"®"

Los fenbmenos de localizacién caracteristicos de las crisis parciales indican el sitio de la
neoplasia.®*®°

Los tumores de fosa posterior pueden causar también crisis convulsivas.®
[Il. Signos deficitarios focales:

1. Motores y de liberacion piramidal: son mas frecuentes en los tumores hemisféricos,
entre 23 y 80%.%2 En fosa posterior, entre 16 y 52%.°°

2. Sensitivos: hipoestesias, parestesias, disestesias; las manifestaciones mas complejas
son poco buscadas y referidas, tales como las agnosias tactiles, la astereognosia y la
somatoprosopagnosia, entre otras.

3. Afasias y apraxias: la afasia motriz se presenta en 8% de los tumores hemisféricos.
Junto con la sensorial, es indicadora de lesion en el hemisferio dominante. Las apraxias
se ven en la lesion cortical de las areas parietales de asociacién sensitiva.®°

4. Trastornos hipotalamicos e hipofisiarios. %

Los tumores de la regién selar y paraselar dan manifestaciones endocrinas en 66 a 90%
de los casos; la diabetes insipida va de 8 a 24%. Existe estatura baja en 23 a 45% de los
casos. Los trastornos del apetito van de 11 a 18%, asi como la pubertad retrasada o
precoz de 2 a 14%, y el hipotiroidismo en 14%. También hay trastornos conductuales.®’

IV. Datos de lesion infra y supratentorial:

1. Infratentorial. En casos de tumor de la regidn pineal, existirda un sindrome cerebeloso en
15 a 72% de los casos, con ataxia de 18 a 22%. En casos de tumor de fosa posterior este
sindrome es de 95%. También se han detectado trastornos en la memoria motriz.®°

2. Supratentoriales. Lo ya referido anteriormente.

Los examenes de imagen son dos principalmente: la tomografia axial computada (TAC) y
la resonancia magnética (RM). El resto es complementario. La arteriografia cerebral, las
ventriculocisternografias, la tomografia por emision de positrones (TEP) y la gammagrafia
son aln Utiles para algun tipo de tumor, en su evolucién o su complicacion.’*®°

Los cuatro métodos para tratar los TIC son: quirdrgico, radioquirdrgico, quimioterapico y
radioterapico.**
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La cirugia puede ser a cielo abierto, con endoscopia o esterotaxia,® puede utilizarse mas
de una modalidad, una después de la otra, o auxiliarse, como sucede con la cirugia a
cielo abierto y la endoscopia. Cuando el diagnéstico por endoscopia y esterotaxia lo
indica, se opera a cielo abierto y, en casos de duda sobre la existencia de una recidiva o
residuo tumoral, después de una biopsia a cielo abierto, se podra utilizar la esterotaxia y
la radiocirugia.

La endoscopia soluciona a un tiempo la hidrocefalia que en ocasiones acompafa a los
TIC, y la toma de biopsia. En ocasiones, ha sustituido a ciertas técnicas, como el abordaje
de los tumores hipofisiarios por via transesfenoidal.®®

Recientemente, la radiocirugia se utiliza en pequefios tumores, asi como residuos o
recidivas, situados en lugares de dificil acceso o cercanos a estructuras funcionales, a
vasos o nervios.®

Actualmente se ponen en practica otros métodos de tratamiento, como el inmunolégico y
el genético.””°

En el Children's Hospital de Filadelfia se informa de una supervivencia de cinco afios, en
52% de los casos de una serie de 163 TIC. De los gliomas anaplasicos, sobrevivié uno de
cuatro; de los gliomas de bajo grado, 48 de 60; de los del tallo cerebral, 2 de 27; de los
ependimomas, 5 casos de 18; de los craneofaringiomas, 8 de 10; de los
neuroectodérmicos primitivos, 15 de 35; y de los tumores de células germinales, cinco de
nueve.®

Los meduloblastomas tratados con cirugia radical, mas quimioterapia y radioterapia,
tienen una supervivencia de 35 a 75% a cinco afios, y a menor edad peor es el
pronéstico.

El glioma de vias o6pticas, para algunos, tiene 50% de progresiébn maligna en nifios
radiados. Para otros, no hay progresién tumoral en tumores no tratados o tratados con
radiaciones, con 88 a 100% de supervivencia a seis afios. Se propone que después de
cirugia, en pacientes pequefios, no se radie.>*®

Los TIC del nifio corresponden a 20% de las muertes pediatricas debidas a cancer. Las
tasas de mortalidad en TIC, sin importar la edad, varian entre 0.7 y 6.5 por 100 000. Esta
cifra corresponde a Israel.

México, Chile, Polonia y Japén estan entre los paises que informan baja mortalidad, 0.7 a
2.3 por 100 000. En los Estados Unidos de Norteamérica, los TIC son la segunda causa
de muerte infantil por debajo de los 15 afios, solamente después del traumatismo
craneano.’®
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ANTECEDENTES

En México en el ano 1984 se realiz6 una tesis sobre el retraso en el diagnostico en los
tumores en general de la infancia del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" del
ISSSTE, en el que se estudiaron las principales causas socioecondmicas y médicas que
condicionaban retraso en el inicio de tratamiento de pacientes oncologicos pediatricos.
Los datos epidemioldgicos de la tesis mencionada son similares a los de este estudio. Un
dato relevante entre ambos estudios fue el tiempo desde la primera manifestacion clinica
hasta el primer contacto con el médico.

Posteriormente igualmente en México en el afio 2014 se publico: “Refraso en el
diagndstico y en la referencia oportuna del nifio con cancer a un centro especializado en
atencion oncologica pediatrica.” En donde se revisaron 456 expedientes de pacientes
menores de 18 afos con diagnostico histopatolégico de cancer. En donde lograron
identificar factores geo-demograficas, la dispersion de la poblacion, las diferencias entre
las entidades federativas, condiciones de comunicacién y transporte, que explican en
parte la dinamica histérica de la disgregacion vy retraso en el diagnostico en los 3 niveles
de atencion medica. Concluyeron con un tiempo al diagnostico de 199 dias.

El Sistema Nacional de Salud Mexicano en el afio 2007, implementd el programa para la
Prevencion y el Tratamiento del Cancer en la Infancia y la Adolescencia mediante 29
consejos estatales, los cuales promueven: la capacitacién del personal de salud, el
registro en linea del cancer infantil y de la adolescencia, la estandarizacién de la atencion
e investigacion mediante la creacién de manuales, y la difusion a la poblaciéon general de
los signos de alarma de cancer en menores mediante carteles y calendarios. Este
sistema hace mayor énfasis en los hospitales de asistencia publica a no derecho-
habiente.

El tiempo transcurrido entre el comienzo de las manifestaciones clinicas y el diagnéstico
final de cancer varia entre paises. Esto es por el sistema de salud de cada nacién. Por
ejemplo, Mehta et al. Sugiere que un sistema de salud como el de Canada, pudiera
retrasar el diagnostico de cancer, ya que existen médicos no especialistas que revisan a
los pacientes en muchas mas ocasiones (quizas por exceso de confianza de las familias)
antes de ser llevados con un subespecialista, a diferencia de los estadounidenses, donde
los pacientes asegurados pueden acceder a oncélogos directamente.

En un estudio realizado por Saha et al. en 1991, demostré6 que no se puede hacer una
correlacién positiva entre la longitud de tiempo de retraso y el resultado. Esto sugiere que
la naturaleza y la epidemiologia de la enfermedad son determinantes para el tiempo de
retardo. Es probable que en algunos casos el papel del médico general, pueda afectar
significativamente el tiempo de retardo.

Existen a nivel mundial multiples publicaciones sobre el tiempo al diagnéstico por
mencionar algunas: “Time to diagnosis of brain tumors in children” del 2013 por Anja
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Molineus; “Delay in the diagnosis of pediatric brain tumours” de 1986 por Lisa Flores y en
el 2002 por Milana Dodrovoljac;”The diagnosis of brain tumours in children” del 2007 por
Sophie Wilne. Sin embargo en nuestro pais no existe ningun trabajo registrado sobre el
tiempo al diagnéstico y los probables factores que retrasan el mismo en tumores
cerebrales primarios en la infancia en hospitales de 3er nivel.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El cancer se define como un grupo grande y heterogéneo de enfermedades cuyo factor
comun es un desequilibrio que se produce en la relaciéon proliferacion/muerte celular a
favor de la acumulacién de células, provocado por mecanismos genéticos o epigenéticos.
Las alteraciones genéticas pueden ser congénitas, adquiridas o ambas. Son producidas
por mutaciones de etiologia multifactorial en cualquier célula susceptible del organismo.
En un inicio se altera el funcionamiento normal de algunos genes involucrados en la
proliferacién celular, apoptosis, envejecimiento celular, reparacion del ADN. Hay otros
genes relacionados con los procesos de angiogénesis, invasion, motilidad, adhesién y
metastasis, cuya expresion cuantitativa y cualitativa confiere a dicha célula caracteristicas
fenotipicas y biolégicas de malignidad. Se traducen morfolégica y evolutivamente por
crecimiento y diseminacién en sus diferentes modalidades y en grado variable segun
particularidades bioldgicas del tumor, anatdmicas y generales del huésped. Estas
alteraciones genéticas producen la enfermedad oncoldgica responsable de la aparicion de
uno o mas tumores con evolucién y pronéstico variables

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TUMORES CEREBRALES INFANTILES

El cancer infantil representa el 0.5 al 5.7% del total de las neoplasias de la poblacién
general.?®, los Tumores de Sistema Nervioso Central representan del 15 al 20% de todas
las neoplasias de la infancia y de la adolescencia.

En Estados Unidos de Norteamérica la incidencia de los tumores cerebrales en individuos
de 0 a 19 afios es de 4.6 a 4.8 casos por cada 100,000 nifios por afio.* En México la
incidencia es de 2.5 casos por cada 100 mil nifios por afio. La maxima frecuencia se
encuentra en el primer decenio de la vida.®

En México los Tumores del Sistema Nervioso Central en nifios se observan mas
frecuentemente entre los 4 y los 6 afios de edad. El Tumor cerebral infantil mas frecuente
es el astrocitoma (33.9%) que se presenta entre los 4 y 6 afios de edad, seguido por el
meduloblastoma (26.3%) que se presenta entre los 2 y los 6 afios de edad.?®

El Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos (National Cancer Institute) en el 2008
menciona que en menores de 20 afios los astrocitomas representan el 52% de las
neoplasias del Sistema Nervioso Central, los tumores neuroectodérmicos primitivos el
21%, otros tumores gliales el 15% y los ependimomas el 9%."°

La fosa posterior es el sitio mas afectado especialmente el cerebelo y el tallo cerebral. En
preescolares y escolares el cerebelo es el mayormente afectado con una incidencia de
9.3 a 9.7 casos por millon. En el grupo de 0 a 19 afios el 18 % de los tumores cerebrales
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se localiza en 16bulos frontal, temporal y occipital.* De acuerdo a la localizacion: existe un
predominio de los tumores infratentoriales (43.2%), seguido de los tumores
supratentoriales (40.9%), los de médula espinal (4.9%) y de sitios muiltiples (11%).%°

Los tumores espinales se dividen en extradurales e intradurales. Estos ultimos a su vez se
subdividen en intrinsecos a la médula espinal (intramedulares) y aquellos que no surgen
de la médula espinal pero la comprimen (extramedulares). Los tumores extradurales
(34.5%) comprenden el mayor grupo de tumores espinales en nifios, seguidos por los
intramedulares (29.7%) y los intradurales extramedulares (24.6 %). %

Se ha determinado la existencia de factores de riesgo para el desarrollo de Tumores del
Sistema Nervioso Central '

Factores de riesgo establecidos:

1.- Genéticos.-

Neurofibromatosis, Esclerosis Tuberosa , Enfermedad de von Hippel-Lindau, Sindrome de
Li-Fraumeni, Sindrome de Turcot y el Sindrome de Nevo con Carcinoma de Células
Basales, este ultimo y aquellos que cursan con Tumor de Wilms son mas propensos a
desarrollar meduloblastoma.®"!

2.- Inmunologicos.-

Inmunosupresiéon congénita o adquirida, individuos que seran sometidos a transplante
renal ya sea antes o durante el mismo tienen 350 veces mas riesgo de desarrollar
Sarcoma de Células Reticulares y Linfomas, los pacientes con Ataxia- Telangiectasia
cursan con alteraciones inmunoldgicas y mayor riesgo de desarrollar neoplasias.

3.- Ambientales.-

Exposicién a Hidrocarburos Aromaticos, compuestos N-nitrosos, triazinas e hidrazinas.
Una asociacidon menos documentada es el consumo, durante el embarazo de barbituricos,
exposicion prenatal a rayos X, trauma, infeccién y anestésicos.

Todo nifio con factores de riesgo para el desarrollo de tumores del sistema nervioso
central debe llevar una vigilancia clinica periodica y por imagen cuando sea necesario en
las unidades de primero y segundo nivel atencion."

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia



Los canceres dejados a su evolucion natural son incontrolables y mortales en la mayoria
de los casos.La diseminacion extraneural de los Tumores del Sistema Nervioso Central es
rara. El meduloblastoma es de los tumores que con mas frecuencia presentan este tipo de
diseminacion (menos del 4%), siendo el hueso, médula ésea, linfaticos, higado y
pulmones los sitios mas comunes. Se ha sugerido que la derivacién ventriculo peritoneal
incrementa la frecuencia de metastasis sistémicas y la diseminacién de células tumorales
a peritoneo.?’ Los nifios con diagnéstico de tumor cerebral deben ser manejados lo mas
rapidamente posible para modificar la historia natural de la enfermedad.?

ETIOPATOGENIA

El cancer se produce por mutaciones de genes que regulan la proliferacion y muerte
celular. Las mutaciones genéticas pueden ocurrir dentro de la linea germinal o como
mutaciones somaticas exclusivamente dentro de células tumorales. Solo una pequefa
fraccion de nifios con tumores cerebrales tienen mutaciones germinales adquiridas de sus
padres o mutaciones nuevas. La causa de las mutaciones somaticas en la mayoria de
todos los tumores cerebrales son desconocidas. Las anomalias genéticas mas
consistentes se han encontrado en el meduloblastoma y el tumor rabdoide/teratoide
atipico. En el 30 a 50% de los meduloblastomas ocurre la deleciéon del brazo corto del
cromosoma 17, distal al locus TP53. La monosomia 22 es comun en varios tumores
incluyendo meduloblastoma, ependimoma, meningioma, neurinoma del acustico y tumor
rabdoide/teratoide atipico. La delecion 6q ha sido descrita en ependimomas por varios
investigadores.?

Existe evidencia de que el crecimiento y diseminacién de una neoplasia es dependiente
de la angiogénesis (formacién de nuevos capilares sanguineos a partir del propio tumor lo
que incrementa las posibilidades de incorporacion de células neoplasicas a la circulacion).
Cada incremento sucesivo en el volumen del tumor es precedido por una fase de
angiogénesis.’’ La angiogénesis es un proceso altamente complejo regulado por
moléculas pro y antiangiogénicas. El aumento de la vascularizacion tumoral y la expresién
de factores pro-angiogénicos se ha asociado con un estadio tumoral avanzado y pobre
pronostico en una variedad de canceres humanos. Un modelo actual de angiogénesis
tumoral sugiere que el proceso involucra el reclutamiento de las ramificaciones de vasos
ya existentes e incorporacion de progenitores endoteliales dentro del lecho vascular en
crecimiento. Los eventos incluidos en este proceso son la proliferacién, migracion,
invasion de células endoteliales, organizacion de células endoteliales dentro de
estructuras tubulares funcionales, maduracién y regresién de vasos. Actualmente se han
identificado vias de receptores de factores de crecimiento que promueven la angiogénesis
tumoral. Una de las principales vias involucradas en este proceso es la familia de
proteinas y receptores del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV). EI FCEV vy
sus receptores tienen un papel pivote en la angiogénesis normal y patologica.'”?*
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Los médicos de primer y segundo nivel deben de conocer aspectos de la etiopatogenia de
la enfermedad para su mejor comprension.>'?

CUADRO CLINICO

No existen cuadros patognomédnicos para el diagnéstico de tumores cerebrales.
Generalmente el inicio es insidioso y progresivo. Las manifestaciones clinicas de los
tumores cerebrales infantiles depende de: *%

1.- Localizacion del tumor (zonas elocuentes, obstruccion o desplazamiento)
2.- Tipo histolégico del tumor.
3.- Edad y desarrollo del paciente.

Los tumores intracraneales pueden manifestarse como déficit neurologico focal, crisis
convulsivas o no convulsivas, aumento de la presion intracraneal, que puede deberse a
efectos directos del tumor u obstruccion del liquido cefalorraquideo. *2"2

Un analisis de los sintomas tempranos de los tumores cerebrales infantiles mostré que los
tumores supratentoriales se presentan con vomito en el 46 % de los casos, con cefalea en
el 43% de los casos; mientras que los Tumores Infratentoriales se presentan con
dificultades para la coordinacion en el 59 %, vomito 76% y cefalea 56 %.>2"

Debe sospecharse de un tumor cerebral en todo nifio con datos clinicos neurologicos
insidiosos y progresivos >%

Descripcion sindromatica:

I) Hipertensién Intracraneana:

Algunos signos y sintomas de los tumores cerebrales se encuentran relacionados al grado
de obstruccién del drenaje del liquido cefalorraquideo, aumento en la produccién o bien
disminucion de la absorcion que produce elevacion de la presion intracraneala. Este
cuadro puede manifestarse de manera aguda o crénica: >

Agudo: < 1 afio incremento inesperado del perimetro cefalico, separacién de suturas,
alteraciones del estado de alerta (somnolencia, irritabilidad) disminucién en la ingesta. En
preescolares, escolares y adolescentes puede manifestarse con cefalea y vomito
generalmente matutino que se exacerba con maniobras de Valsava y disminuye en el
transcurso del dia. El vomito puede ser en proyectil, irritabilidad, letargia, edema de
papila, discromatopsia (pérdida de la visiébn de colores), escotomas centrales y la paresia
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del sexto par, este Ultimo inespecifico de topografia y explicado por la longitud del trayecto
( falso focalizador ).>?"2%

Crénico o Intermitente: irritabilidad, letargia, vémito, atrofia de papila o pérdida progresiva
de la vision, cambios conductuales, de personalidad, del rendimiento académico, anorexia
y pérdida o ganancia ponderal. >%

II) Sindrome cefalalgico:

La cefalea en tumores clasicamente se describe con un curso subagudo de 4 a 6 meses
de duracion, de tipo pulsatil, continua o intermitente. Despierta al nifio por la noche,
frontal, occipital o universal, de moderada intensidad medida por escala analoga visual del
dolor, o porque el nifio deja de hacer sus actividades. 2"

[I) Crisis convulsivas:

Las crisis en los tumores generalmente son focales y pueden asociarse a patrones
bioelétricos anormales focales. *'3?

IV) Sindrome cerebeloso:

Este puede ser vermiano con ataxia troncal o de la marcha, hemisférico con lateropulsion
derecha, izquierda o indistinta, dismetria, disdiadococinesia, lenguaje escandido
(disartria), reflejos osteotendinosos pendulares con o sin nistagmus horizontal. *%

V) Neuropatia craneal:

El involucro de pares craneales dependiendo de cual sea, es sugestivo de la topografia de
la lesién sin embargo esto puede ser muy sutil en virtud de que los tumores son mas
compresivos que destructivos. Entendiendo por neuropatia del Ill al XII par craneal. °

VI) Sindromes de herniacion:

Estos pueden ser centrales, transtentoriales o laterales. 2%

VII) Otros:

Puede dar también signos de tractos largos como el piramidal (debilidad, hipertonia,
hiperreflexia y reflejos anormales), sensitivos (superficial o profunda), extrapiramidal
(corea, atetosis, distonia). >?®

VIIl) Alteraciones endocrinologicas: Amenorrea, galactorrea, gigantismo, pubertad precoz
(caracteres sexuales antes de los 8 afios), diabetes insipida, obesidad mérbida. *2%3°
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IX) Los tumores medulares representan una urgencia de diagnéstico y debe establecerse
cuando existe: Nivel medular (sensitivo), sindrome siringomiélico (disociacion
termoalgésica), etc. >%

El mejor método para sustentar un diagnéstico es una cuidadosa historia clinica y una
exploracién neurolégica minuciosa para integrar sindromes neurologicos relacionados. °

En una serie mexicana de 612 casos se reporta una frecuencia de crisis del 58%.°

En series internacionales de epilepsia intratable se reporta una frecuencia de tumores
neuroepiteliales del 72 %, sin embargo mas del 80% de las crisis se resuelven con la
reseccion tumoral. La epilepsia farmacorresistente en tumores cerebrales es menor a 4 %,
y la frecuencia de estado epiléptico en tumores es de 0.7 %. 24

En un estudio de 2 hospitales neuroquirurgicos el tiempo promedio para llegar al
diagnostico de tumor cerebral fue de 7.3 meses, y solo el 41% de los casos fueron
correctamente diagnosticados dentro de las 3 primeras visitas al médico. Los tumores
localizados en tallo cerebral requieren significativamente mas tiempo para su diagnostico
comparados con aquellos localizados en cualquier otro sitio (11.7 meses contra 6.5
meses). El tumor que mas rapidamente es diagnosticado, es el meduloblastoma, debido a
su localizaciéon y a su rapido crecimiento. La evidencia nos muestra que el diagnéstico de
tumores manera tardia por lo que debe promoverse la educacion médica continua, en el
primer y segundo nivel de atencién de los datos de sospecha de tumor cerebral para
realizar un diagnostico temprano. *?’

La sospecha clinica de tumores cerebrales en nifios, debe realizarse en el primer nivel de
atenciéon médica en base a antecedentes familiares o personales relacionados a tumores,
sintomatologia asociada a la edad y localizacién anatomica.>**

Menores de 4 afios: macrocefalia, nausea, vomito, irritabilidad y letargia. Mayores de 4
afos: cefalea, nausea, vomito, alteracion de la marcha y coordinacion, papiledema. 4
Neurofibromatosis: disminucion de agudeza visual, exoftalmos, atrofia 6ptica. **

Tumores de fosa posterior: nausea, vomito, cefalea, alteracion de la marcha y de
coordinacién, papiledema. >4

Tumores supratentoriales: signos de hipertension intracraneana, sintomas no especificos,

crisis convulsivas, papiledema. >

Tumores de linea media: cefalea, alteraciones en la motilidad ocular, nausea y vomito. >**
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Tumores de tallo cerebral: anormalidades de la marcha y coordinacion, paralisis de pares
craneales, signos piramidales, cefalea. **

Tumores de la médula espinal: dolor de espalda, anormalidades de la marcha y la
coordinacion, deformidad de la columna, debilidad focal, alteraciones de esfinteres.
Paresias, paralisis de extremidades. >**

Otros datos: pérdida de peso, falla en el crecimiento, pubertad precoz. >**

DIAGNOSTICO

El mejor método de deteccion temprana de tumor cerebral es la exploracién neurologica
completa. /4

El mejor método de abordaje para un Tumor Cerebral en un paciente con cefalea es un
cuidadoso examen neurolégico ya que 95% de los nifios con cefalea y tumor cerebral
tienen hallazgos neurologicos anormales en el examen clinico.?”**

El estudio de imagen ideal inicial para el diagnostico de tumores cerebrales y de médula
espinal es la resonancia magnética con gadolinio. Se podra complementar con
espectroscopia y perfusion ante duda diagnc’>stica.45

La matriz de metaloproteinasa (MMP) ha sido implicada en el establecimiento vy
mantenimiento de la vasculatura que se requiere para la progresion tumoral y metastasis.
En el sistema nervioso central las MMPs han sido asociadas al desarrollo de tumores.
Estudios en tumores cerebrales primarios revelan que MMP-2, MMP-9 y otras MMPs
estan sobreexpresadas en modelos experimentales y muestras de tejidos humanos.
Estudios recientes apoyan la premisa de que el estadio tumoral y progresion
correlacionan con niveles urinarios de MMPs.*°

Varios estudios de imagen han sido adaptados para crear mapas funcionales del cerebro:
Imagen de Resonancia Magnética Funcional (IRMf), tomografia por emisién de positrones
(PET) y magnetoencefalografia. La informacion que brindan estos estudios permiten crear
mapas que muestran la localizacion y direccion de las vias de la sustancia blanca.****

La tomografia computarizada simple y contrastada es una alternativa Gtil cuando no se
cuenta con resonancia magnética. *°

Los estudios de neuroimagen proporcionan la siguiente informacion:?4°

1. Origen, extesion local y presencia de metastasis.
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2. Permiten diferenciar procesos infecciosos y granulomatosos, hamartomas,
malformaciones vasculares y heterotopias.

3. Planeacion apropiada del manejo quirlrgica, seleccion del sitio de biopsia, y
campos de radioterapia.

4. Deteccion de las complicaciones secundarias relacionadas al tumor, tales como
hidrocefalia, edema, hemorragia intratumoral, quistes compresivos y herniacion
cerebral.

5. Diagnéstico de las complicaciones relacionadas al tratamiento.

6. Control y seguimiento de respuesta a la terapia.

Si de manera fortuita en un estudio de imagen realizado por otra causa se encuentra un
tumor de region sellar se debe realizar perfil hormonal al paciente. *°

La biopsia tiene la finalidad de realizar el diagnéstico histolégico de la lesion. La biopsia
por estereotaxia esta indicada en: Tumor cerebral profundo, inaccesibilidad quirtrgica. En
zonas elocuentes en pacientes integros o pacientes clinicamente muy deteriorados. El
diagnéstico de tumor es apropiado en el 99.23 % de los casos. Con una concordancia
entre el estudio histopatoldgico transoperatorio y definitivo del 93 %.'%%

El diagnéstico histopatologico se realiza mediante el estudio de microscopia de luz e
inmunohistoquimica del espécimen obtenido. Las tinciones de inmunohistoquimica
recomendadas para el diagnéstico de tumor cerebral son : proteina acida fibrilar glial,
vimentina, proteina S-100, neurofilamento, sinaptofisina, enolasa neurona especifica,
citoqueratina, antigeno epitelial de membrana. *>*°

La puncién lumbar es una herramienta importante en el diagnéstico de enfermedades
neurologicas, incluyendo enfermedades neoplasicas. El estudio citolégico de liquido
cefalorraquideo esta indicado en los casos de: Meduloblastoma, Ependimoma
infratentoriales), Tumor neuroectodérmico primitivo supratentoriales, Tumor rabdoide y
Tumores germinales para busqueda de células neoplasicas. Tiene una sensibilidad del
80%.35’38'

La puncién lumbar tiene contraindicaciones: *
Absolutas:

1.- Hipertensién intracraneana severa (presencia de papiledema, disminucion de
pulsos venosos en fondo de o0jo) datos de focalizacién, o de deterioro rostro
caudal, o bien una tomografia computada de craneo con desviacién de la linea
media.

2.- Coagulopatia severa con evidencia de sangrado activo.

3.- Infecciones locales de los tejidos blandos.
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Relativas:

1.- Inestabilidad hemodinamica, insuficiencia respiratoria.
2.- Alteraciones de la coagulacion que pueden responder al manejo con
hemoderivados.

Los diagnosticos diferenciales por neuroimagen son: Infecciosas: Tuberculosis, absceso
piogeno, cisticercosis, toxoplasmosis, micosis, virales, sarcoidosis.

Vasculares: aneurismas, malformaciones arterio-venosas, vasculitis primaria del sistema
nervioso, hemangiomas, cavernomas, evento vascular cerebral.

Otras: radionecrosis, cerebritis, lesiones quisticas benignas, disgenesias cerebrales
focales.™

TRATAMIENTO

Tratamiento de los Tumores del Sistema Nervioso en nifios. El manejo de los nifios con
Tumores del Sistema Nervioso Central es interdisciplinario. En el que participan diversas
Especialidades Pediatricas de preferencia, pero dependeran de los recursos de cada
unidad médica y que incluyen al Médico de primero y segundo nivel, Neurocirugia,
Oncologia y Radioterapia, Anestesiologia Terapia Intensiva, Neurologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacién, Neuropsicologia, Audiologia, Endocrinologia, Oftalmologia, Terapia
ocupacional. °

Hipertension intracraneana:

I) Manejo médico de la hipertension intracraneal: *’

1. Posicidén neutra de la cabeza con elevaciéon 15 a 30°
2. Descompresion abdominal (sonda nasogastrica)
3. Si existe falla respiratoria Intubacién endotraqueal de secuencia rapida:

* En la intubacién de secuencia rapida del paciente neuroloégico se debe
premedicar con lidocaina 1.5 mg/kg en bolo 2 a 3 minutos antes de la
intubacién.

* Preoxigenacion al 100%, maniobra de Sellick durante la oxigenacion
activa.
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* Premedicacién con lidocaina 1.5 mg/kg en bolo 2 a 3 minutos antes de la
intubacion. Sedacion con midazolan 150 a 400 mcg/kg en bolo Vecuronio
100 mcg/kg en bolo

* Soporte ventilatorio manteniendo una PaCO2 normal.

4. Intubacion endotraqueal indicada en pacientes con valoracion de escala de Coma
de Glasgow (ECG) igual o menor de 8.

5. ECG de deterioro mayor de 2 puntos en menos de 3 horas o cualquier sindrome
de herniacion.

I) Sedacion y Analgesia: *’

1. Benzodiacepinas y opioides Midazolam: 50 a 100 mcg/kg/hora en bolo;
mantenimiento en infusién continua 50 mcg/kg/hora incrementando hasta lograr
sedacion adecuada.

2. Fentanil: 0.35 a 1.5 mcg/kg/hora puede ser en bolo o en infusién continua a misma
dosis cada hora.

lIl) Edema cerebral: *’

1. Dexametasona bolo inicial 1 mg/kg/dosis, dosis maxima 10 mg. Mantenimiento: 1-
2 mg/kg/dia dividido en 4 dosis, maximo 4 mg cada 6 horas.

2. Manejo soluciones hiperosmolares: Manitol al 20%: 0.25 a 1 gr/kg en bolo, dosis

posteriores 0.25 a 0.5 gr/kg cada 2 a 6 horas. Con remplazo de liquidos

adecuado. En pacientes hipovélemicos en quienes se encuentra contraindicado el

manitol se sugiere: Solucién salina hiperténica al 3% 2-5 ml/kg pasar en carga o

en infusién 0.1-1 mi/kg/hora.

Liguidos a requerimientos de acuerdo a peso corporal.

4. La furosemida, los esteroides y la acetazolamida pueden reducir la presion

intracraneal transitoriamente.

La dexametasona reduce el edema peritumoral.

6. El manejo esteroideo requiere tratamiento conjunto con antiacidos o inhibidores
de la bomba de protones para evitar la enfermedad acido péptica.

w

o

IV) Crisis convulsivas o no convulsivas:*’
1. Fenitoina 20 mg/kg/dosis de impregnacion y mantenimiento 7 a 10 mg/kg/dia en
dos dosis

MANEJO QUIRURGICO DE HIDROCEFALIA: #"1°

1. Derivacién ventriculo peritoneal.
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2. Tercer ventriculostomia endoscépica (fenestracion quirtrgica endoscopica del Il
ventriculo).
3. Ventriculostomia externa

La probabilidad de éxito culo via endoscépica es del 89 % (84-93%). La edad del paciente
al momento de la ventriculostomia es el unico factor estadisticamente significativo de falla
al procedimiento.”'® El riesgo de hemorragia intracerebral asociada a la colocacién de
una ventriculostomia es del 5.7 %. La hemorragia clinicamente significativa es menor del
1 %. Debe realizarse ventriculostomia a los pacientes con hidrocefalia secundaria a
tumor.®

Es importante reconocer el papel fundamental que tiene el manejo anestésico para hacer
de la Neurocirugia un procedimiento seguro, incluyendo el monitoreo de la hipertension
intracraneana y el manejo adecuado de los agentes anestésico. Los anestésicos
inhalados que aumentan la presién intracraneal son: isofluorano, sevofluorano,
desflurano, halotano, enflurano y éxido nitroso. *

La cirugia cumple 2 objetivos principales, reducir el volumen tumoral. La citorreduccién es
esencial para la ulterior eficacia de la Radioterapia y Quimioterapia. 2**’

Para la mayoria de los Tumores la opcién preferida es el abordaje directo, con intencién
de excéresis total, o lo mas amplia posible, dependiendo de la naturaleza del tumor y de
su localizacion. Para esto disponemos de uan serie de metodos y tecnicas nuevos como
son la Microcirugia, cirugia de invasion minima, localizacion intraoperatoria tumoral
mediante ultrasonido, registros neurofisiol6gicos intraoperatorios, neuronavegacion, laser,
aspirador ultrasonico, TAC intraoperatoria, etc. ***2

La neuronavegacion ha impactado en la cirugia de tumores cerebrales en 3 rubros
principales:

1.- La ruta quirdrgica puede ser planeada y simulada preoperatoriamente
permitiendo maxima exactitud para la craneotomia e incisién cortical.

2.- Evitar el dano de estructuras vasculares o nerviosas importantes encontrando
antes del procedimiento la via mas corta y segura. Esto reduce el riesgo
postoperatorio de déficit neuroldgico.

3.- Mejora la extensiébn de la reseccidn tumoral ya que permite una mejor
localizacién anatomica.

La limitante de la neuronavegacién en Pediatria es la dificultad para mantener constante
la posicion fiducial.
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El objetivo del mapeo funcional es determinar la extension de la reseccion quirdrgica y
estimulacion eléctrica directa de la corteza con observacién de sus efectos durante la
craneotomia abierta. La mayoria de las veces se aplica para el mapeo de areas motoras y
del lenguaje La principal limitacion en nifios pequefios es la inmadurez. %% ¢

La decision del tipo de neurocirugia depende de la localizacion del tumor, de la histologia
del tumor, el estado clinico del paciente, la experiencia del cirujano y la infraestructura de
la unidad."® *'

Dependiendo de la localizacion, no es raro llevar a cabo un abordaje conjuntamente con
otras especialidades quirurgicas, este es el caso particular de tumores de la base de
craneo donde el Otorinolaring6logo, el Cirujano Maxilofacial y el Cirujano plastico pueden
estar involucrados. Asi mismo procedimientos ortopédicos pueden ser necesarios cuando
se requiere una fijacion rigida espinal. Todo paciente con tumor cerebral debe ser
valorado y manejado por un equipo multidisciplinario con la finalidad de individualizar las
mejores opciones terapéuticas.>®*?

Ciertos tumores son extremadamente sensibles a los tratamientos de Radio y
Quimioterapia una vez que el diagnostico histolégico ha sido establecido sin la necesidad
de una reseccion quirurgica. De la misma manera en tumores en areas elocuentes la
reseccion quirurgica puede no ser posible. Son tumores sensibles o potencialmente
sensibles a la quimioterapia: Meduloblastoma, Tumor Neuroectodérmico Primitivo,
Ependimoma, Gliomas, Oligodendrogliomas, Tumores de células germinales, Tumor
rabdoide/teratoide atipico, Pineoblastoma, Leucemias y Linfomas.®""*’

Tumores del sistema ventricular después del manejo quirurgico pudieran requerir manejo
de acuerdo a la histologia, de quimioterapia y/o radioterapia. En tumores pineales debe
tomarse liquido cefalorraquideo para marcadores tumorales y citoldgico. 27

En tumores hemisféricos el objetivo es la reseccidn total o casi total si es posible, sin dejar
déficit neuroldgico severo. Esto es posible solo en tumores localizados superficialmente y
bien delimitados. Para tumores difusos localizados en region de ganglios basales y
talamica, la biopsia por estereotaxia para establecer el diagnéstico seguido de terapia
adyuvante puede ser la mejor opciéon. Muchos de los tumores de fosa posterior pueden
ser abordados via suboccipital mediante incisiones en la linea media. Los tumores
laterales, en especial los del angulo ponto cerebeloso son mejor abordados directamente
mediante una incision medial al proceso mastoides. La eleccion del abordaje quirurgico
sera en base a la localizacién y del neurocirujano pediatra.*’

El Meduloblastoma ocurre en 20 % de todos los Tumores del Sistema Nervioso Central en
nifios. El tratamiento estandar de esta poblacién consiste en maxima reseccidén quirurgica
seguida por Radioterapia craneoespinal con o sin quimioterapia. Este tratamiento resulta
en una sobrevida libre de progresion de 50 a 60 % para pacientes de alto riesgo y de 70 a
80 % para pacientes de riesgo estandar. Varios grupos de investigadores han propuesto
la combinaciéon de expresién de genes y los parametros clinicos de Chang para establecer
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grupos de riesgo en los pacientes con meduloblastoma y asi dar tratamiento de acuerdo
al riesgo. Los nifios con meduloblastoma deben ser correctamente evaluados para
establecer grupos prondsticos y tratamientos adecuados al riesgo. >’

La incorporacion de la Radioterapia para el tratamiento de un tumor cerebral debe
considerar el tiempo adecuado para su aplicacion, la modalidad de radioterapia mas
apropiada, la toxicidad a corto y largo y en combinacién con quimioterapia. A pesar de los
efectos de la radiacion ionizante en el sistema nervioso, muchos nifios con tumor cerebral
recibiran radioterapia en algun momento durante su tratamiento, previo consentimiento
informado de los padres o tutores. 2**'

Son tumores sensibles o potencialmente sensibles a radioterapia:

Meduloblastoma, Tumor Neuroectodérmico Primitivo, Ependimona, Germinoma, otros
tumores de células germinales, Craneofaringioma, Gliomas, Oligodendroglioma, Tumor
rabdoide/teratoide atipico, Tumores pineales, Leucemia y Linfoma.

Son modalidades de radioterapia: ***'

a) Convencional bidimensional,
b) Conformacional tridimensional fraccionada estereotactica, convergente
¢) Radiocirugia gama knife, acelerador lineal

d) Terapia de protones, braquiterapia.

Son objetivos del tratamiento con Quimioterapia: *’

1.- Curacion del paciente.

2.- Prolongar sobrevida con mejor calidad de vida.

3.- Retardar uso de radioterapia.

4.- Evitar o disminuir secuelas por cirugia y radioterapia.

5.- Ofrecer una opcién de tratamiento en menores de 3 afios con tumores
sensibles a quimioterapia.

6.- Control de la enfermedad a largo plazo cuando la enfermedad residual es
minima.

Dada la extrema heterogeneidad de los Quimioterapia de elecccién es variable de
acuerdo a la estirpe histologica y grupo de riesgo (edad, grado de reseccion quirurgica,
extension de la enfermedad, alteraciones genéticas moleculares). Todo médico de primer
y segundo nivel debe conocer los efectos secundarios de la quimioterapia y el manejo
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adecuado de ellos. En lactantes con tumores cerebrales malignos que son
particularmente vulnerables a la morbilidad relacionada a la radioterapia, la quimioterapia
ha sido usada para retrasar o diferir esa modalidad de tratamiento.?

El manejo de Tumores Cerebrales en nifios menores de 36 meses merece especial
consideraciéon por la gran vulnerabilidad del cerebro en desarrollo a la toxicidad
relacionada al tratamiento, sobre todo a la radioterapia. Estrategias innovadoras con altas
dosis de quimioterapia sistemica, intratecal, radioterapia focal modificada o la
combinacion de estas estrategias de manejo se usan para evitar el dafio neurocognitivo
causado por la radioterapia craneoespinal convencional. Todo nifio menor de 3 afios con
tumor cerebral debe ser enviado de manera temprana a un tercer nivel de atencién que
cuente con protocolos de manejo multidisciplinario. '

Ya existen productos que bloquean receptores de factores de crecimiento vascular, otros
que inducen la apoptosis en las células tumorales, antiangiogénicos, bloquedores de
enzimas y proteinas que participan en la invasion y metastizacion.?* '

PREVENCION

Prevencién secundaria: pacientes con enfermedad asociada al desarrollo de tumores del
sistema nervioso requieren monitoreo clinico y de imagen para diagnéstico temprano.*’

El Sistema Nacional de Salud Mexicano implementé el Programa para la Prevencién y el
Tratamiento del Cancer en Adolescencia mediante 29 consejos estatales, los cuales
promueven: la capacitacion del personal de salud, el registro en linea del cancer infantil y
de la adolescencia, la estandarizacion de la atencion e investigacion mediante la creacion
de manuales, y la difusion a la poblacion general de los signos de alarma de cancer en
menores mediante carteles y calendarios.>?

Como prevencién primaria en los sobrevivientes de cancer infantil promover conductas
saludables como evitar una dieta saludable, realizar ejercicio y llevar un programa
periddico de vigilancia médica, ya que es probable que todas o algunas de estas
recomendaciones puedan tener un impacto en los sobrevivientes. "*°

El conocimiento por parte del equipo de salud de los efectos tardios de la terapia es critico
para las recomendaciones apropiadas de seguimiento a largo plazo.®*

PRONOSTICO

El pronéstico de los tumores cerebrales infantiles depende ademas de la evolucion del
padecimiento actual y la comorbilidad asociada de: *°
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1. Edad del paciente
Estirpe histoldgica

2. Extension del tumor.

3. Grado de reseccion.

4. Respuesta al tratamiento.

Con el diagnostico oportuno y tratamiento interdisciplinario, 53% de los nifios con tumores
cerebrales quedan libres de carga tumoral. Existen otros pronésticos al tomar en cuenta
otros aspectos como mortalidad quirurgica, de supervivencia general con el uso de
radioterapia, calidad de vida, y de coeficiente intelectual.?®

El Meduloblastoma es uno de los tumores del sistema nervioso central en nifos mas
comunes, actualmente el tratamiento se basa en variables clinicas que permiten la
estratificacion de grupos de riesgo, actualmente esta puede mejorar con biomarcadores
nuevos tales como aberraciones gendmicas tales como ganancia de 6q y 17q,
amplificacién de MYC o MYCN que se asocian a pobre evolucion. En contraste los que
tienen delecion 6q sobreviven. >

Los niflos con Astrocitomas de bajo grado de 10 a 20 afios de mas del 90% con
resecciones completas.?

Los Ependimomas tienen una sobrevida total a 5 afios de 50%, siendo el unico factor
predictivo la extensiéon de la reseccion. Algunos estudios han identificado numerosas
aberraciones cromosOmicas y cambios genéticos moleculares en ependimomas. La
ganancia 1925, la sobreexpresion de egfr, la expresion de hTERT se han relacionado con
un pronostico precario.?®324%

El SEER, en el periédo comprendido de 1985 a 1994, reportd una sobrevida a 5 afos
para todos los tumores del sistema nervioso central de 45% en niflos menores de un afo,
59% en nifios de uno a 4 afios de edad, 64% en nifios de 5 a 9 afios de edad, 70% en
nifios de 10 a 14 afios y 77% para niflos de 15 a 19 afios de edad. En este mismo reporte
se informa que el tumor con mejor pronéstico fue el Astrocitoma, seguido por el Tumor
Neuroectodérmico Primitivo, Ependimoma y finalmente los Gliomas malignos de tallo.
Debe tenerse presente que el tratamiento del cancer en fase aguda tiene implicaciones en
el desarrollo social, emocional y académico del nifio y del adolescente, que se pueden
prolongar a lo largo de la vida, debiendo brindar apoyo por médicos de primer y segundo
nivel. '°

El tratamiento del cancer en fase aguda tiene implicaciones en el desarrollo social,
emocional y académico del nifio y del adolescente, que se pueden prolongar a lo largo de
la vida."® *°

Los sobrevivientes de cancer en la nifiez, a largo plazo pueden enfrentar situaciones
como: muerte temprana, segundas neoplasias, disfuncién organica, retraso del
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crecimiento y desarrollo asi como alteraciones motoras, cognitivas, psicologicas
escolares, laborales y sociales, que impactan en la calidad de vida del individuo y la
familia. ¢143"3

Los pacientes pediatricos con Tumores del Sistema Nervioso tienen alto riesgo de
presentar deficiencias hormonales relacionadas al tratamiento, principalmente a la
radioterapia craneo-espinal. La deficiencia de hormona de crecimiento y el hipotiroidismo
se presentan en un porcentaje alto de pacientes, sobre todo cuando la dosis de
radioterapia excede los 42 Gy. Se ha reportado hasta en el 94 % de pacientes con
deficiencia de hormona de crecimiento, hipotiroidismo 51%, deficiencia de ACTH 43%.%

Los tumores del sistema nervioso central pueden recidivar o asociarse a otras neoplasias
tanto locales como sistémicas, por lo que requieren un seguimiento clinico y radiolégico
periodico.”®

A continuacién se explica a forma de resumen algunas de las caracteristicas clinicas y de
neuroimagen de los tumores cerebrales mas frecuentes. (Ver anexo tabla tumores.)*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principales problemas para el diagndstico oportuno de los tumores cerebrales
infantiles primarios es, que no se cuenta con un métodos de tamizaje efectivos y
aceptados universalmente para detectar esta entidad nosoldgica sobre todo en pacientes
asintomaticos. Sin embargo se ha reconocido que el mejor método de deteccién temprana
de tumor cerebral en pacientes sintomaticos es la exploracién neurolégica completa, por
lo tanto debe ser prioritario para el buen quehacer del médico el cononocimiento de los
datos clinicos mas frecuentes que orientan hacia esta enfermedad, asi como identificar
los factores mas recurrentes que intervienen en el retraso al diagnéstico de los tumores

cerebrales infatiles primarios.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores que intervienen en el retraso en el tiempo al diagnéstico de los

tumores cerebrales primarios en el Hospital Infantil de México Federico Gémez?

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia



JUSTIFICACION

Los tumores cerebrales infantiles, son las neoplasias mas frecuentes en nifios, después
de las leucemias. Dentro de las neoplasias sélidas los tumores cerebrales son los mas
frecuentes. A nivel mundial se reporta una frecuencia del 12% y una incidencia de 25 a 40
casos por millon de nifios en Estados Unidos. EL CBTRUS (Central Brain Tumors
Registry of the United States) reporta en nifios de 0 a 19 afios para el periodo 2004-2005
una incidencia de 4.6 a 4.8 casos por 100,000 por afo, con un total de 6,830 tumores en
este grupo de edad. La relacion hombre: mujer es de 1.06:1. En los principales hospitales
de la Ciudad de México (Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, | General de México,
Hospital Infantil de México, frecuencia general del 10.9 % al 12%, y una incidencia general
de 3.3 a 3.5 casos por cada 100,000 nifios. Con el diagnostico oportuno y tratamiento
interdisciplinario adecuados hasta el 53% de los nifios con tumores cerebrales infantiles
quedan libres de actividad tumoral. Se ha demostrado que una deteccion temprana y
oportuna mejora el prondstico, reduce duracién y costos de tratamientos. Disminuye la
cantidad y la severidad de las secuelas, con lo que se produce una mejoria en la calidad

de vida de los pacientes, de sus familias y de la sociedad.
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo de investigacion son:

General:

Conocer el tiempo transcurrido entre los primeros signos y sintomas del paciente

pediatrico con sospecha de neoplasia cerebral primaria y el diagnéstico definitivo.

Especifico:

Identificar los probables factores socioeconémicos, culturales, y demograficas
relacionados en el retraso diagndstico, asi como conocer las caracteristicas clinicas

segun la localizacién tumoral y las estirpes hispatoldégicas mas frecuentes.

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia



HIPOTESIS

El diagnéstico de tumor cerebral en los nifios usualmente es dificil en etapas tempranas
ya que muchos de los sintomas y signos son inespecificos y pueden simular otras
enfermedades, asi mismo existen factores sociales, culturales, econémicos y geograficos

que pueden influir en el tiempo de retraso al diagnostico.
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METODOS

Se realizé una revision descriptiva, observacional, retrospectiva y transversal de los
archivos y expedientes de todos los nifios con tumores cerebrales primarios de encéfalo
de reciente diagnostico en el HIMFG, asi mismo se realiz6 interrogatorio directo durante el
periodo de hospitalizaciéon y en algunos casos consulta de seguimiento a los padres y/o
tutor sobre las variables a analizar, las cuales fueron llenadas en un formato de captura
de datos y hoja de calculo Excel (Ver anexo tabla Excel y hoja de captura), para

posteriormente ser analizadas en una base de datos SPSS.

FIGURA 1. TIPO DE METODOLOGIA UTILIZADA

Segun la FINALIDAD del estudio
DESCRIPTIVO

|¢

Segtin el tipo de INTENVENCION (NO INTERVENCION)
OBSERVACIONAL

Segtin la CRONOLOGIA DE LA INVESTIGACION
RETROSPECTIVO

|¢

Seguin la SECUENCIA TEMPORAL

TRANSVERSAL
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este es un estudio observacional y retrospectivo por lo que no hubo intervencién directa
del examinador sobre el proceso moérbido a analizar, ya se hizo interrogatorio directo a los
padres y revision de archivos y expediente, asistido por formatos de captura por lo tanto

no existieron consideraciones éticas a destacar.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos del analisis en el expediente y del interrogatorio a los padres y/o tutor
durante la hospitalizacién y/o en consulta de seguimiento se recabaron en en el formato
estructurado de captura de datos para después ser digitados en una base de datos de
Microsoft Excel (Ver anexo hoja excel y hoja de captura). Antes de digitar la informacion
se verifico que los formatos estuvieran completamente diligenciados. Cuando se encontré
alguna inconsistencia o algun dato incompleto se hicieron las correcciones pertinentes. Se
digitdé la informacién por duplicado y se realizd limpieza de los datos evaluando
frecuencias, promedios y distribucién en graficas. Para el andlisis estadistico se utilizé el
paquete estadistico SPSS versién 22.0. Las variables de tipo cuantitativo se expresan en
promedios, rangos y desviaciones estandar, mientras que las variables cualitativas se
consignan como porcentajes. Finalmente se realizo: Analisis descriptivo, para variables
categorias (cualitativas) frecuencias valor minimo y maximo, para variables cuantitativas
con distribucion normal (Gaussiana) media, moda, mediana y medidas de dispersion y
Analisis inferencial para variables cualitativas se utilizo Chi cuadrada y con el objeto de
comprobar hipdtesis y evaluacién de sesgos se utilizo regresion logistica binaria y

multinominal.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

DEFINICION

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL

EDAD

NIVEL
SOCIOECONOMICO

ESTADO CIVIL DE
LOS PADRES

ENTIDAD
FEDERATIVA

LOCALIZACION
TUMORAL

TIPO DE
POBLACION

SIGNOS y
SINTOMAS

ESTIRPE
HISTOLOGICA

CANTIDAD DE
MEDICOS
PREDIAGNOSTICO

TIEMPO PRE-
DIAGNOSTICO

Se refiere a los conceptos sociales de las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para
los hombres y las mujeres.

La edad es el periodo de tiempo que ha transcurrido en la vida de un
ser vivo.

Se entiende por nivel socioeconémico el conjunto de variables
econdémicas, sociolégicas, educativas y laborales por las que se califica
a un individuo o un colectivo dentro de una jerarquia social.

El nivel socioeconémico suele considerarse, a nivel popular, en base a
una escala simple: bajo, medio o alto, aunque no existen unos
baremos rigidos que permitan incluir a una persona en uno de estos
niveles. Su clasificacién a nivel sociolégico es, sin embargo, mucho
mas precisa y se realiza, por regla general, analizando diversos
factores dentro de cada una de las mencionadas éareas y asignandoles
uno de los valores de dicha escala en funcién de qué nivel predomina
en cada uno de ellos.

Se denomina estado civil a la situaciéon personal en que se encuentra o
no una persona fisica en relacién a otra, con quien se crean lazos
juridicamente reconocidos sin que sea su pariente, constituyendo con
ella una institucion familiar, y adquiriendo derechos y deberes al
respecto.

El estado civil puede ser el de casado, si la persona celebro
matrimonio ante las autoridades legalmente establecidas al efecto por
cada Estado, con otro individuo de distinto sexo, o del mismo, en
paises que lo permiten, naciendo a partir de este hecho la sociedad
conyugal; o puede tenerse el estado de soltero si ain no se contrajo
matrimonio; o el de viudo, si su cényuge falleci6. En este caso si el
viudo o viuda contrae nuevo matrimonio, su estado civil sera el de
casado en segundas nupcias.

El estado civil de divorciado se adquiere cuando se ha disuelto el
vinculo matrimonial por sentencia judicial, ya sea que el divorcio se
haya producido de comun acuerdo o por culpa de uno de los
conyuges.

El estado civil de concubino o unién libre, tiene diferentes efectos
legales de acuerdo al pais de que se trate, y su legislacion al respecto.

Unidad delimitada territorialmente que en unién de otras entidades
conforman a una nacién. En México, se denomina entidad federativa a
cada uno de los 32 estados miembros del Estado federal.

Ubicacion topografica de la neoplasia en el sistema nervioso central

El concepto de poblacion proviene del término latino popularizo. En su
uso mas habitual, la palabra hace referencia al grupo formado por las
personas que viven en un determinado lugar. El nimero de habitantes
que tiene una poblacién determina si ésta es rural o urbana.

Los signos son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables, y
observadas en la exploracién médica, es decir, en el examen fisico del
paciente, a diferencia de los sintomas, que son elementos subjetivos,
sefales percibidas y referidas Unicamente por el paciente.

Es el grado de diferenciacion que muestra la similitud de forma y
funcionalidad que guardan las células neoplasicas y de donde
proceden las mismas.

Cantidad de profesionales de la salud con titulo de médico a los que el
paciente asistio antes de su ingreso hospitalario

Se refiere al periodo de tiempo que transcurre desde el inicio del primer
sintoma sugestivo de la enfermedad hasta el diagnostico
histopatolégico.

Masculino/Femenino

Afios cumplidos

N-1x (pobreza extrema) N-1 (clase pobre), N-2 (clase media
baja), N-3 (clase media), N-4 (clase media alta), N-5 (clase alta)
y N-6 (riqueza).

Casados/Solteros/Unién libre/Divorciados.

Estado de la republica mexicana de procedencia de los
pacientes (Estado de México/Cd. de
México/Puebla/Morelos/Guerrero/Oaxaca/Quintana
Roo/Veracruz, Hidalgo/Chihuahua/Guanajuato/Campeche)

Infratentorial/Supratentorial hemisférico/Supratentorial linea
media/Supratentorial Mesial

Rural/Urbana

Cefalea/Vomito/Ataxia/Neuropatia
craneal/Alt.visuales/Alt.Endocrinologicas/Alt.Motoras/Convulsion
es/Nistagmus

Astroctitoma/Ependimoma/Meduloblastoma/Ganglioglioma/Cran

eofaringioma/Tumor rabdoide teratoide
atipico/Germinoma/Glioblastoma/Cordoma/Neurocitoma

Numero de médicos a los que el paciente recurri6 antes de
llegar a esta institucion

Numero de dias pre diagnostico

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Nominal

Discreta

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Discreta

Discreta



RESULTADOS FINALES

El Hospital Infantil de México Federico Gomez es centro de referencia para el
manejo de los tumores cerebrales infantiles primarios. En el presente trabajo se
evaluaron a 51 pacientes con tumor cerebral primario cerebral durante el periodo
del 1 marzo del 2016 al 28 de febrero del 2017, siendo marzo el mes con mayor
numero de pacientes con 8 y diciembre el menor con solo 1 paciente, se observd
mayor prevalencia de tumores en los nacidos en el mes de diciembre con 27

pacientes que representa al 53% de la poblacion estudiada. (Ver anexo grafico 1).

Tiempo al diagnéstico por género: De los 51 pacientes con el diagnéstico de
tumor cerebral primario 34 fueron nifias lo que representa el 66% y 17 fueron
nifios representado un 33%, sin embargo en este ultimo grupo se observo una
media en el tiempo al diagnéstico mayor, con 203 dias y de 192 dias para el

género femenino. (Ver anexo gréfico 2).

Rango de edad en el tiempo al diagnéstico: La edad presentacién de tumores
cerebrales primarios en nifios en nifios tuvo un rango desde 25 dias hasta los 15

afios, siendo la media y mediana de 7 afios de edad. (Ver anexo esquema 1).

Esquema 1. Rango de edad en el tiempo al diagnéstico.

15 ainos
paciente con
7 aios de edad mayor edad.
fue la media y
25 dias mediana.

paciente con
menor edad.

Tiempo al diagnéstico segun el nivel socioeconémico: Para evaluar la relacién
que existe entre el nivel socioecondmico y el tiempo al diagnostico se utilizo como
clasificacion para el nivel socioecomico la que se estadifico para cada paciente por

parte del servicio de trabajo social del hospital, dicho parametro lo asignan de la
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forma siguiente: N-1x (pobreza extrema) N-1 (clase pobre), N-2 (clase media baja),
N-3 (clase media), N-4 (clase media alta), N-5 (clase alta) y N-6 (riqueza).
Observandose mayor predominio de pacientes en el nivel N-1 con 30, que
representa un 59% con una media en tiempo al diagnostico de 210 dias y una
menor prevalencia en el nivel N-3 con 5 pacientes, el 10% del total y un tiempo al

diagnéstico de 142 dias. (Ver anexo gréfico 3 y hoja de clasificacion HIMFG).

5. Frecuencia de tumores cerebrales por entidad federativa: En relacion a la
entidad federativa se observé una mayor incidencia de ingreso de nifios con tumor
cerebral primario provenientes del area metropolitana con un total de 32 pacientes
que representa el 63% del total y en los cuales se observo un tiempo al
diagnéstico de 159 dias, mientras que para los 19 pacientes foraneos que
representan el 37%, se evidencio mayor con un tiempo al diagnéstico con 257

dias. (Ver anexo grafico 4).

6. Tiempo al diagnéstico por tipo de poblacion: El tipo de poblacién se clasifico en
rural, observandose a 14 pacientes bajo este rubro que representa el 27% del total
con un tiempo al diagnéstico en este grupo de 226 dias y poblacién urbana de los
cuales fueron 37 pacientes, 73% del total y un tiempo al diagnéstico de 184 dias.

(Ver anexo grafico 5).

7. Estado civil de los padres y tiempo al diagnéstico: Se observd una relacion
con el tiempo al diagnéstico de los tumores cerebrales primarios y el estado civil
de los padres y/o tutores, ya que se identific6 un mayor tiempo en el diagnostico
en los padres de 15 pacientes, el 29% del total en estado civil de unién libre y una
media en el tiempo diagnodstico de 238 dias y con el menor tiempo al diagnostico
se observo en 8 pacientes, el 15% cuyos padres se encontraban en estado civil
de solteros y una media en el tiempo al diagnéstico de 122 dias. (Ver anexo

grafico 6).

8. Cuadro clinico y tiempo al diagnéstico: Se hizo analisis en el expediente y se
interrogo de forma directa a los padres y/o tutor durante la hospitalizacién y/o en
consulta de seguimiento sobre los sintomas iniciales del cuadro clinico

encontrando en total 41 signos y sintomas, siendo clasificados por localizacion
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10.

11.

tumoral los 5 mas frecuentes que a continuacién se presentan: (Ver anexo tabla

1).

Localizacién tumoral y tiempo al diagnéstico: La localizacién tumoral mas
frecuente fue la infratentorial con 29 casos representando el 57% y en este grupo
se observo el menor tiempo al diagnéstico con una media de 154 dias, en su
contraparte la localizacion tumoral con mayor tiempo al diagnéstico con 267 dias
fue la supratentorial hemisférico que se presento en 11 pacientes, representando
el 22 % de los 51 pacientes. El tumor cerebral con la locacién menos frecuente
fue la supratentorial mesial con tan solo 2 pacientes, el 4% y con un tiempo al
diagnéstico de 250 dias. (Ver anexo grafico 7) (Ver tabla de estudios de imagen y

diagnostico).

Estirpe histopatologica y tiempo al diagnéstico: En relacién a las estirpes
tumores, se obtuvieron 19 tipos histopatolégicos de tumor cerebral primario,
siendo la estirpe histolégica mas frecuente fue el astrocitoma pilocitico con 17
casos representando el 33% de los casos, de los cuales la media en el tiempo al
diagnéstico en estos pacientes fue de 171 dias, en segundo lugar esta el
ependimoma clasico en 7 pacientes que representa el 14% del total de casos, con
un tiempo al diagnostico de 199 dias y en tercer lugar se encuentra el tumor
rabdoide teratoide atipico con 4 casos, el 8% de la serie estudiada, cabe
mencionar que esta estirpe tumoral fue la que tuvo el menor tiempo al diagnéstico
con una media de 110 dias, en su contraparte la estirpe tumoral con mayor media
en el tiempo al diagnostico fue el astrocitoma difuso con 492 dias. (Ver anexo
grafico 8). (Ver tabla de estudios de imagen — diagnéstico y tabla de clasificacion
de la OMS).

Médicos pre diagnéstico: Se hizo un analisis de la relacién entre el tiempo al
diagnostico y el numero de médicos a los que el paciente recurrié antes de llegar
a esta institucion, identificandose una relacién directamente proporcional entre el
numero de médicos y un mayor tiempo al diagnostico. EI numero de médicos que

visitaron tenemos como minimo 2 y como maximo 5, con una moda de 3. La
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media en el numero de médicos consultados pre diagnostico fue de 3 que se
observo en 27 pacientes, el 53% del total, con un tiempo al diagnéstico de 190
dias. Los médicos que valoraron a los pacientes fueron médico de primer contacto
(pediatras y médico generales), cuyos diagnosticos presuntivos fueron infecciones
repetitivas que no cedian a tratamientos convencionales, otro porcentaje sin

diagnostico, entre otros. (Ver anexo grafico 9).

Retraso al diagnéstico: El tiempo al diagnéstico tuvo una media global de 196
dias y la mediana de 170 dias, el menor tiempo al diagnostico dentro del grupo de
los 51 pacientes fue de 16 dias y el mayor tiempo fue de 720 dias. (Ver anexo

esquema 2).

Esquema 2. Rango de dias en el tiempo al diagnéstico.

720 dias, el
mayor tiempo
196 dias fue la al diagnéstico
mediay 170
16 dias, el dias la
menor tiempo mediana.

al diagnaéstico
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DISCUSION

En el Hospital Infantii de Mexico Federico Gomez, durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 1° de marzo del 2016 al 28 de febrero del 2017 se presentaron 51
casos de nuevos de tumor cerebral primario, observandose una media global en el
tiempo al diagnostico fue de 196 dias (abarcando el periodo de tiempo desde los primeros

signos y sintomas hasta el resultado de histopatologia).

En relacion a la edad los paceintes estuvieron en rango desde neonatos hasta escolares
con una media de edad de presentacion de 7 afos, el retraso en el diagnostico también
puede ser influido por la edad del paciente ya que algunas neoplasias pueden ser
identificadas en forma precoz por que los padres revisan diariamente a sus nifios, y lo
detectan a tiempo a diferencia de aquellos pacientes en edad adolecente que por
caracteristicas propias de la edad, como verglienza, desconocimiento, falta de cultura

medica, no acuden al medico regularmente y no son explorados por sus padres.

Observamos mayor tiempo al diagnéstico en pacientes de nivel socioeconémico de clase
pobre (210 dias), pacientes foraneos (257 dias) poblacion rural (226 dias), hijos de
padres en estado civil de unién libre (238 dias), este retraso en el diagnéstico puede
estar incluido en forma importante por el nivel socioeconémico y cultural de los padres y
su acceso a los servicios de asistencia sanitaria. Una vez que los pacientes entran en el
sistema de salud, el retraso puede estar influenciado por el tramite que debe de realizarse
antes de que el paciente sea valorado por un su especialista. Para esto, antes debe de
sospecharse en algun proceso oncologico y ser enviado a los diferentes niveles de
atencidon mencionados previamente, con los subsecuentes tramites administrativos que

muchas veces retrasan el diagnostico y/o tratamiento.

Los signos y sintomas que mas caracterizaron a estas neoplasias fueron: la cefalea
(72%), los datos de hipertensiéon intracraneal (58%), crisis convulsivas (36%) y la
neuropatia craneal (28%), la relacion entre los sintomas y el retraso en el diagndstico,
puede ser debida a una incorrecta interpretacién de los signos o sintomas de los tumores
cerebrales dadas a conocer en forma ambigua por los pacientes y/o los padres aunada a

la falta de conocimiento o sospecha de los médicos de primer contacto pueden llevar a un
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diagnostico tardio. La relacion entre los sintomas y el retraso en el diagnostico es

confundida por la asociacién que los sintomas con otros factores.

La localizacion mas frecuente fue la infratentorial (56%) y tambien se relaciona con el
menor tiempo al diagnostico (154 dias) esto es quizas debido a la poca plasticidad y
elocuencia que tiene el tejido encefalico de la fosa posterior, de esta manera se sospecha
que la localizacion tumoral a nivel supratentorial contribuya en el retraso al diagnostico
(250 dias) y esto es quizas debido a la mayor plastidad que tiene el tejido encefalico a

nivel supratentorial, por lo tanto mayor tolerancia clinica a las lesiones expansivas.

La estirpe tumoral también juega un papel importante para el retraso en el diagndéstico,
puesto que se observo mayor tiempo al diagnéstico en las neoplasias de bajo grado
(astrocitomas supratentoriales con 358 dias) esto se sospecha que es debido al
crecimiento lento de la lesién tumoral y en su contraparte estan las neoplasias de alto
grado, en las cuales debido a su biologia tumoral su cremiento es rapidamente
progresivo, sobretodo se ubican en la fosa posterior en donde los datos clinicos serian

mas floridos para el clinico.

Se cree que los retrasos en el diagnéstico llevarian a un peor pronoéstico, sin embargo,
pocos estudios han sido disefiados especificamente para investigar esta suposiciéon. Es
probable que en algunos casos el papel del médico general, pueda afectar
significativamente el tiempo de retardo. la deteccién precoz y la derivacién oportuna son
claves para mejorar la supervivencia en menores de 18 afios. En México, uno de los
principales obstaculos para el diagnostico precoz es la falta de conocimiento de la

enfermedad.
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CONCLUSION

El tiempo para el diagnéstico de Tumor Infantil es variable, para los tumores cerebrales
observamos en este anadlisis una media de 196 dias y una mediana de 170 dias,
comparado con lo escrito en bibliografia mundial en donde se ha visto 211 dias para la

media y 93 dias para la mediana.

El diagnéstico oportuno es muy importante porque puede asociarse con un mejor
pronéstico, puede permitir que los tratamientos sean menos intensos y el paciente pueda
sufrir menos complicaciones y secuelas por el propio tumor y por el tratamiento aplicado.
Por tal motivo, es indispensable la necesidad de utilizar el Primer Nivel de atencién para la
referencia oportuna del paciente con sospecha de cancer a las unidades de alta
especialidad’ Las caracteristicas geo-demograficas de México, la dispersiébn de Ila
poblacién, las diferencias entre las entidades federativas y las condiciones de
comunicacion y transporte, explican en parte la dinamica histérica de la disgregacion de

estos 3 niveles de atencion

Con este estudio pudimos observar que hay un retraso en la referencia oportuna del
médico de primer contacto al hospital de Tercer Nivel y esto puede ser secundario a 2
motivos: el primero, por la falta de sospecha de cancer del médico de primer contacto y el
segundo, por un retraso en el envio a hospital de Tercer Nivel. En cuanto al factor de
retraso por factores socioeconémicos, podemos inferir que esto tambien fue la causa de la
tardanza ya que la gran mayoria de los padres no tuvo la capacidad de sospechar de
manera temprana la enfermedad en sus hijos probablemente asociado a los pocos
recursos econdmicos y a la falta de cultura medica, y por lo tanto el tiempo promedio para

acudir al primer médico fue mas largo.

La sospecha de tumor cerebral debe ser en base a antecedentes, cuadro clinico y
hallazgos neurolégicos El mejor método de deteccion temprana de tumor cerebral es la
exploracion neurolégica completa, por ello es importante capacitar a los médicos de
primer contacto para la correcta sospecha de cancer en la edad pediatrica, asi como
sensibilizar a las autoridades sanitarias para que tengan conciencia clara del problema y
pongan las medidas adecuadas para un correcto y rapido envio. Con los cursos de

capacitacion de médicos de primer contacto, asi como los nuevos métodos de diagnostico
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existentes y la informacion globalizada es posible y debe ser una exigencia en un pais con
un desarrollo sanitario como el nuestro para que el retraso diagnéstico y terapéutico de
pacientes con problemas oncoldgicos deje de ser un problema de salud. Asimismo, se
deben de acelerar los tramites administrativos para referir a un paciente oncolégico al
Centro de Atencién Especializada, en este caso al Hospital Infantil de Mexico Federico
Gomez. Es evidente la necesidad de mejorar el sistema de salud para asegurar a todos el
acceso a la atencién de la salud pero no menos importante es la educacién, por una parte
de los médicos de primer contacto para detectar y diagnosticar el cancer a in de mejorar
el pronostico de los pacientes como a los administrativos para sensibilizarlos ante esta
enfermedad altamente curable si se diagnostica en forma temprana, ya que con el
diagnéstico oportuno y tratamiento interdisciplinario, 53% de los nifios con tumores

cerebrales quedan libres de carga tumoral.

Nuestro proximo objetivo en el servicio de neurocirugia pediatrica, sera a través de un
estudio prospectivo detectar cuales fueron los sintomas incipientes en los pacientes cuyos
tiempos de diagnosticos fueron mas largos. En un estudio retrospectivo de revision de
expedientes sabemos existe un sesgo para encontrar todos los datos de la historia clinica

que por omisién no se anotan.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones que existieron para el presente trabajo, fueron:

1. En varios de lo casos el padre y/o tutor no recordaba la fecha precisa del inicio de
los signos y sintomas.

2. Una incorrecta interpretacion de los signos o sintomas de los tumores cerebrales
dadas a conocer de forma ambigua por los pacientes y/o los padres.

3. Otro de los limitantes fue en la valoraciéon socioeconémica ya que a decir por el
servicio de trabajo social, los familiares no proporcionan los datos correctos con la

finalidad de un fin secundario.
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TUMOR

ANEXO. RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES
CEREBRALES INFANTILES.

IRM

PET

TAC
. Tumor en substancia blanca infiltrativa focal o
difusa.
. 50 % en tallo cerebral.
. Frecuente en ninos y adolescentes.
. Poco frecuentes en médula espinal.
Astrocitoma
difuso de bajo
grado

Homogéneos con deformidad de las estructuras
intracraneales. Poco definidos, homogéneos,
hipodensos o isodensos, 20% tienen imagen de
calcio, raro ver quistes, no suelen captar el
contraste intravenoso

T1: homogéneo, hipointenso,
infiltrativo. T2: homogéneo,
hiperintenso, infiltrativo, puede
extenderse a corteza.

FLAIR: hiperintenso, homogéneo
Difusion: restriccion de la sefial.

Espectroscopia: elevacién de la
colina, baja de NAA, no
especifico.

Gadolinio: minima captacién o
ausente. Perfusion: anormal, mas

baja perfusion que AA 'y GBM.

‘| Captacion de FDG similar o normal

a substancia blanca.
A menor capatacién de FDG menor
grado histolégico. FDG18 'y 11C
colina se usan para guiar biopsia
del area de mayor metabolismo.

Glioma de Tallo

Lesién heterogénea focal o difusa que
involucra mesencéfalo, puente o bulbo.

indolente.
capta contraste, pobre prondstico.
La obstruccion del acueducto implica
hidrocefalia.
Focales mejor pronéstico que infiltrativos
difusos.

quistes con nédulos murales en lesiones

del contraste.

Lesiones mesencefalicas tectales con densidad
de calcio sugieren variante pilocitica, curso

Glioma difuso de puente suele ser fibrilar, no

Tomografia: tienden a incrementar la densidad,

tegmentales mesencefalicas. Minima captacion

T1: hipointensidad, solo
hiperintensos en presencia de
calcio.

T2: Hiperintensidad variable.
FLAIR: aumento de sefial,
muestra

extension. Espectroscopia:alto
nivel de NAA, no especifico.

Gadolinio: minima o ausencia
de captacion.

No aporta mayores datos.

Astrocitoma
anaplasico y

Glioblastoma
multiforme.

Lesiones infiltrantes difusas con marcado indice

proliferativo que muestran heterogeneidad de la

imagen incluso con areas quisticas, necroticas y
solidas.

En nifios ocupan puente y tadlamo con frecuencia o
son lobares, bien definidos en cuanto a bordes por
imagen. Pueden invadir hemisferio contralateral, en
caso de lesiones centrales tipo alas de mariposa
frecuentes en glioblastoma. Tomografia :Tumor bien
definido, areas solidas, presencia de calcio en

algunos casos raros, heterogéneos captan contraste,
incluso lesiones en anillo con bordes bien delimitados

y deformidad de la linea media.

T1: hipointensos,
heterogéneos, irregulares,
areas solidas, quisticas y
necréticas. En ocasiones

evidencia de sangrado.

T2: irregular hiperintenso,
infiltracion y edema
vasogénico, heterogéneo.

FLAIR: heterogéneo
hiperintenso.

Espectroscopia: Decremento
de NAA y de mioinositol,
elevacioén de colina y evidencia
de lactato en 1.33 ppm.

Gadolinio: captacién franco
zonas de actividad tumoral
hipercaptantes.

No aporta mayores datos.
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Xantoastrocitom
pleomorfico.

Tumor considerado benigno habitualmente, es grado
Il de la WHO, supratentorial, variedad de astrocitoma
encontrado especialmente en jovenes. Tumor
adyacente a la duramadre con zona quistica y nédulo

a mural. 98 % son supratentoriales.

Guarda caracteristicas similares a los astrocitomas de
bajo grado; aunque es caracteristica la imagen
contrastada adyacente a la meninge tipo
reforzamiento dural.

Guarda caracteristicas similares a los
astrocitomas de bajo grado; aunque
es caracteristica la imagen
contrastada adyacente a la meninge
tipo reforzamiento dural.

No aporta mayores datos.

Ependimoma y
subependimoma

Tumor de crecimiento lento de células ependimarias,
2/3 partes intratentoriales en cuarto ventriculo o
cisternas y 1/3 parte supraventriculares de
localizacion periventricular.

Lesiones bien localizadas, se acomodan a los
ventriculos y suelen ser redondeados. En pacientes
pediatricos el tumor se localiza frecuentemente en la
fosa posterior. Frecuentes entre 1 a 5 afios de edad,

ligero predominio en varones. Hasta un 15% se
disemina por LCR. Existe variedad anaplasica de mal
pronostico.

En tomografia.

Lesiones infratentoriales: tumor tipico del IV ventriculo

con extension a las cisternas, incluso cisterna magna.

Hasta el 50% contienen calcio, suelen acompafarse
de quistes y en algunos casos evidencia de

hemorragia. Capta contraste en forma heterogénea y

definida.

Lesiones supratentoriales: tumores grandes extensos

en ventriculos, con calcio y con captacion
heterogénea del contraste.

T1: heterogéneos iso e hipointensos,
focos quisticos algunos
hiperintensos, que sugieren calcio o
hemorragia.

T2: heterogéneos usualmente iso e
hiperintensos, enespecial las

quisticas, calcio y productos de sangre

degradada se observan hipointensos.

FLAIR: muestra interfase entre el
tumor y el LCR, imagen francamente
hiperintensa.

Espectrocopia: disminucion de NAA y
aumento de colina, puede aparecer
lactato, por espectroscopia no podria
diferenciarse entre astrocitoma y
ependimoma.

Incrementa captacion de
FDG, podria ser util solo
ante diagnostico
diferencial entre
recurrencia y
radionecrosis.

y gliomas mixtos

Oligodendroglioma

(oligoastrocitoma)

Tumores de bajo grado y anaplasicos de crecimiento
lento difuso e infiltrativo con involucro cortico-
subcortical. Entre los astrocitomas este componente
de oligodendroglioma matiza a una lesion de menor
agresividad y de mayor respuesta terapeutica.

Habitualmente implica la presencia de calcio entre la
heterogeneidad del tumor, 85 % son lesiones
supratentoriales.

Tomografia: imagen heterogénea con densidad mixta
hipo e isodenso, componentes célcicos habituales
hasta en 90% y componentes quisticos en 20%,
pueden llegar a erosionar el hueso. 50% capta
contraste, incluso captacién en anillo. En los casos
de anaplasia la imagen genera mas edema y puede
verse hemorragia o necrosis.

T1: lesiones hemisféricas hipo o
isointensas, heterogéneas con
extension cortico subcortical, bien
circunscritas.

T2: heterogéneo, hiperintenso con areas|

quisticas bien circunscritas con edema
leve.

FLAIR: heterogéneo hiperintenso, se
extiende a corteza, infiltrativo extenso.

Espectroscopia: eleva colina y decrece
NAA. Gadolinio: captacién heterogénea,

50% sin captacion, raro involucro
meningeo.

En los casos de anaplasia la imagen
genera mas edema y puede verse
hemorragia o necrosis

captura FDG similar a
substancia blanca, con
11 ¢ metionina se ha
logrado marcar
diferencias en los casos
de anaplasia.

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia
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Papiloma de plexo
coroides

Lesién intraventricular, se deriva del epitelio del
plexo coroide. En nifios se observan lesiones
grandes lobuladas con gran captacion. Se han
descrito

50% en atrio, 40% en cuarto ventriculo, 10 %
tercer ventriculo, 5% otros sitios. Siempre
intraventricular. Hidrocefalia secundaria.

Tomografia: 75 % hiper o isodensos, calcio en 25
% de casos, asociado a hidrocefalia, captacion de
contraste homogénea e intensa, heterogeneidad
debe obligar a pensar en carcinoma de plexo
coroide. Raro invasién a parenquima.

presencia de lactato que implicaria riesgo de|

Lesion bien delineada, con lobulaciones, iso
o hipointenso, apariencia de tipo moteado.

T2: iso o hiperintenso, puede observarse la
relacion con ramos vasculares y se asocia
sefial moteada por depésitos de calcio o
incluso sangrado.

FLAIR: sefial brillante periventricular con
edema transependimario.

Espectroscopia: disminucion de NAA,
aumento de colina y en casos de necrosis

carcinoma.

Gadolinio: captacion intensa homogénea,
ocasionalmente areas quisticas pequefias.

No aporta elementos
diagnosticos.

Ganglioglioma

Tumor glial bien diferenciado de crecimiento
lento, una de las causas mas frecuentes en nifios
y jovenes de epilepsia del I6bulo temporal.
Caracteristico tener una zona quistica con una
zona nodular de gran captacion del contraste (
quiste mas noédulo mural ). En nifios lesiones
grandes de mas de 4 cm.

En menores de 10 afios se ven los mas grandes
y de mayor componente quistico.

Tomografia: densidad variable, 40 % hipodensos,
15 % iso o hiperdensos y la mayoria mixtos con
quistes mas noédulo, presencia de densidad
célcica en 30 a 50%. Con contraste 50 % lo
capta de manera so6lida, en anillo y puede variar
la captacion de uniforme a heterogénea.

T1: hipo a isointenso, suele asociarse a
displasia cortical en nifios.

T2: masa normalmente hiperintensa,
heterogénea.
FLAIR: muestra hipeintensidad en zona
nodular con extension total de la lesion.

Espectroscopia: solo se ha descrito
elevacion de colina.

Gadolinio: moderada a heterogénea, inclus
con nédulo soélido o anillo

Tipicamente decrece
actividad metabdlica en
FDG indicando
hipometabolismo.

Pineocitomas-
pineoblastomas.

Tumores de la regién pineal, ocupan hasta el 50%
de las lesiones con involucro de la glandula
pineal. Pineocitoma: tumor de crecimiento lento
en jovenes, tipicamente pequefios y circunscritos.

Pineoblastoma: tumor maligno de crecimiento
rapido, de tipo embrionario. Suelen tener calcio o
zonas quisticas, frecuentemente grandes e
invasivos. Tomografia: hipo o isodensos con
presencia de calcio y quistes que captan el
contraste en forma heterogénea.

T1: hipo o isointensos, tumores redondos
lobulados.

T2: hiperintensos puede asociarse a
hidrocefalia.

FLAIR: hipeintenso y delimita extensién.

Espectroscopia: no aporta datos.

Gadolinieo: captacién homgénea.

No aporta datos.

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia
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Meduloblastoma.

Tumor maligno con alta invasividad. En nifio
pequefios tumor soélido frecuente en vérmix y
piso de cuarto ventriculo. 95% asociado a
hidrocefalia. Puede diseminarse por LCR.
Lesiones hemisféricas en nifios mayores o
jovenes. Mide de 1 a 3 cm.

Tomografia: Tumor hiperdenso bien delimitado,
calcio frecuente y raro con sangre en su interior,
capta contraste relativamente en forma

T1: hipointenso.
T2: isointenso.

FLAIR: hiperintensidad con franca
diferenciacion del tejido sano.
Espectroscopia: disminucion franca de NAA,
elevacion franca de colina y lactato
usualmente presente. Gadolinio: 90%
captacion heterogénea, puede haber
diseminacién por LCR y neuroeje en forma
de implantes.

homogénea

No aporta mayores
datos.

Tumor raro muy agresivo en nifios,
frecuente en menores de 3 afios y con
mal pronéstico a corto plazo. Se
combinan tumores derivados del
neuroectodermo y tumores

T1: heterogéneo, hipointenso con areas
hemorragicas e hiperintenso en areas quisticas.

T2: heterogéneo con edema moderado. FLAIR:
quistes hiperintensos, tumor sélido iso a
hiperintenso. Espectroscopia: patron metabdlico
agresivo con elevada colina, baja o ausencia de
creatina y NAA con pico de lactato. Gadolinio:
contraste heterogéneo, diseminacion
leptomeningea, incluso implantes en meninges

No aporta mayores
datos.

Tumor del mesenquima. Tumor heterogéneo,
rabdoide/teratoide | 50% infratentorial, 40 % supratentorial,
atipico. diagnostico diferencial con
meduloblastoma. En 20 % con
diseminacion.
Tomografia: cominmente con calcio y
hemorragia intratumoral. Captacion
heterogénea del contraste.
Tumor cerebral embrionario compuesto de células
neuroepiteliales indiferenciada. Con capacidad de
diferenciacion que daran pauta a la conducta biolégica del
tumor. Son tumores grandes, hemisféricos con edema
peritumoral. En nifios se presentan con cefalea, crisis
Tumor convulsivas, hipertensiéon endocraneana y grandes tumores

neuroectodérmico

primitivo

hemisféricos con sobrevidas medias de 30 % a 5 afios.

Tomografia: lesiones homo y heterogéneas con
calcificaciones hasta en un 50 a 70 % con hemorragia y
necrosis como fendmenos habituales y con gran extension
hemisférica. El contraste se capta en forma heterogénea y
puede haber diseminaciéon por LCR.

T1: hipo a isointenso,
homogéneo o heterogéneo
comunmente con
hidrocefalia.

T2: elementos solidos
isointensos con algunas
zonas de hiperintensidad,
imagenes heterogéneas con
calcio, sangre y/o necrosis.

FLAIR: hiperintenso con
componentes solidos,
pequefio edema
peritumoral.
Espectroscopia: franca
disminucion de NAA,
aumento intenso de colina y
abate creatina con
presencia de lipidos y
lactato.

Gadolinio: captacion franca
incluso puede observarse
infiltracion meningea con

riesgo de diseminacion.

No aporta datos salvo
una gran zona de
aumento del
metabolismo.
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Hemangioblastomas.

Neoplasia vascular de origen incierto, asociado a policitemia,
eritropoyetina positivo. Raro en nifios, tumor de cerebelo. En
casos familiares. Tomografia: quiste de baja densidad,
nédulo isodenso, captacién intensa que puede hasta mostrar
vasos nutricios.

T1: isointenso, quistes
hiperintensos.

T2: quistes y nédulos

hiperintensos, vasos
prominentes.

FLAIR: quistes y nédulos
hiperintensos.
Espectroscopia: no aporta
datos.

Gadolinio: captacion
intensa, en especial la
pared del quiste.

No aporta mayores
datos.

Schwanomas

Tumor de la vaina de los nervios, benigno, compuesto por
células de Schwan. Afecta a todos los nervios craneales
habitualmente en jovenes, crecimiento lento y con capacidad
de recurrencia. Son quisticos y calcificados,combinando una
parte soélida con una quistica, pueden dar una imgen coénica.

Tomografia: masas extra-axiales no calcificadas, iso a
hiperdensas, fenémeno coénico a raiz del forman oval en el
caso del VIII nervio, captacién uniforme.

T1: iso a hipointenso, en
ocasiones com componente
quistico. T2: hiperintenso
con edema perilesional.
FLAIR: hiperintenso, poco
aporta al diagnéstico.
Espectroscopia: no aporta
datos.

Gadolinio: fuerte captacion,
2/3 solidos y el resto en
anillo.

No aporta mayores datos

Neurocitoma central

Tumor neuroepitelial intraventricular con diferenciacion neuronal.
Localizacion habitual en la region del foramen de Monroe. Tumor
adherido al septum pellucidum, circunscrito, lobulado, con areas
quisticas pequeiias intratumorales. Mas del 50 % en ventriculos
laterales.

Tomografia : Tumor mas sdlido que quistico, iso a hiperdenso, con
calcio en 50 %, raro ver zonas de hemorragia, capta el contraste en
forma moderada y heterogénea.

hidrocefalia, con calcio muestra

deforma relacion colina creatina
con elevacion franca del pico de

T1: heterogéneo pero con mas
componente de isointensidad.
Hipointenso en quistes. T2:
heterogéneo asociado a

hipointensidad.

Flair: heterogéneo, con imagen
hiperintensa. Espectroscopia:

colina. Gadolinio: captacion
fuerte a moderada con
heterogeneidad.

Tipico decremento en
metabolismo FDG.

Neuroblastoma

Tumor maligno del Sistema Nervioso Simpatico y derivado
de la cresta neural. En nifios tipica imagen de periostitis
espiculada que involucra la orbita, siempre tumores cercanos
al hueso. Raro que sean tumores intra-axiales. Debe hacerse
diagnéstico diferencial con hematoma epi o subdural.
Evaluacion 6sea y sistémica en nifios menores de 1 afio.

Tomografia: en ventana para hueso periostitis espiculada.
Tumor tipico de tejido isodenso infiltrando érbita o alas
menores del esfenoides. Captacién intensa del contraste.

T1: ligeramente
heterogéneo, isointenso a
substancia gris.

T2: heterogéneo
hipointenso.

FLAIR: heterogéneo
hiperintenso.
Espectroscopia: no aporta
elementos definitivos.

Gadolinio: contraste con
captacion intensa.

Altamente efectivo ante
recurrencia tumoral con
FDG.
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Leucemias.

Genera multiples manifestaciones neurolégicas como
complicaciones de la enfermedad y/o del tratamiento de la
misma.La mas importante es la infiltracion meningea, 60 %

en nifios menores de 15 afios. Pueden verse procesos

infecciosos o por vasculopatia, esta Ultima como secuela
cuando anteriormente se daban dosis altas de radiacion.

Suelen verse lesiones durales o incluso parenquimatosas.
Tomografia: lesiones isodensas que pueden simular
hematomas o imagen de absceso.

hiperintenso, aumento de sefial

FLAIR: muestra la afeccion
leptomeningea y perivascular

componentes hemorragicos.

T1: hipo a isointenso al
encéfalo.

T2: heterogéneo o

afeccion de espacios
perivasculares y
leptomeningeos.

con aumento de sefial.
Espectroscopia: no aporta
datos.

Gadolinio: reforzamiento
patolégico anormal de
leptomeninges, incluso

No aporta datos.

Germinomas.

Neoplasia germinal, topografia en region pineal o frecuentemente en la region selar.Es

iso o hiperintenso,
hipointenso solo cuando
hay hemorragia.
FLAIR: hiperintensidad
ligera.

capaz de diseminarse por LCR. Ocupan el 2 al 4 % de los tumores pediatricos. 50 a 60 | Espectroscopia: baja de

% en la region pineal, 25 a 35 % en region selar, 5 a 10 % en talamo o ganglios basales.
Tomografia: masa densa hiperdensa bien delimitada, capta fuertemente el contraste,
componentes quisticos, necroticos y hemorragicos en especial en ganglios basales.

NAA y elevacion de
colina.
Gadolinio: Captacion
homogénea importante
Puede observarse
diseminacion
leptomeningea.

T1: iso o hiperintenso. T2:

PET: no aporta
mayores datos.
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TABLA CAPTURA DE DATOS HOJA EXCEL

ANEXO

TIEMPO AL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES CEREBRALES PRIMARIOS EN EL HIMFG DEL 10 DE MARZO 2016 A 28 DE FEBRERO 2017

NOMBRE GENERO | EDAD NIVELSOCIO ECONOMICO | ENTIDAD FEDERATIVA | TIPO DE POBLACION | ESTADO CIVIL DE LOS PADRES SIGNOS/SINTOMAS INICIALES LOCALIZACION TUMORAL ESTIRPE HISTOPATOLOGICA NNUMERO DE MEDICOS | NUMERO DE DIAS PRE-DIAGNOSTICO

MES/2016
IMARZO [BORJA COLIN DANNA KARINA FEMENINO | 4ANOS | 837259 N1 CIUDAD DE MEXICO URBANA MADRE SOLTERA CEFALEA/VOMITO/ATAXIA/NEUROPATIA CRANEAL INFRATENTORIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 170DIAS
IMARZO  |JUAREZ SANDOVALJESUS MASCULINO | 25DIAS 841943 N-2 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT.CONC/VOMITO/ALT. EFALEA HEMISFERICO TERATOIDE ATIPICO 2MEDICOS 16DIAS
MARZO _|DIYARZA LEONOR FATIMA MARIA FEMENINO | 4ANOS | 841999 N3 PUEBLA URBANA CASADOS ALT.CONC/C L EPENDIMOMA CLASICO 4MEDICOS 159 DIAS
MARZO  [ROSAS C AREL FEMENINO | 10ANOS | 842011 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA IMADRE SOLTERA ICEFALEA/VOMITO/ALT. VISUALES/ NEUROPATIA CRANEAI INF ASTROCITOMA PILOCITICO 4MEDICOS 164DIAS
IMARZO _|CORRALES BARRERA RICHARDYONSON | MASCULINO| 7AROS | 841991 N1 MORELOS RURAL UNION LIBRE CEFALEA/CRISIS CONVUL/ATAXIA/ALT. MOTORAS HEMISFERICO ASTROCITOMA ANAPLASICO 5MEDICOS 720DIAS
MARZO _|ESCAMILLA CARMONA MARCO ANTONIO | MASCULINO | 15ANOS | 835067 N2 ESTADO DE MEXICO URBANA DIVORCIADOS CEFALEA/ALT. VOMITO INFRATENTORIAL CORDOMA CONDROIDE CLIVAL 2MEDICOS 131DIAS
IMARZO |MARTINEZ HERNANDEZ JOSE LUIS MASCULINO | 12AROS | 842021 N-1 GUERRERO RURAL MADRE SOLTERA ALT.CONC/CI ASTROCITOMA ANAPLASICO 3MEDICOS 178 DIAS
MARZO _[RAMIREZ BELTRAN ALAN ALEJANDRO MASCULINO | 7ANOS | 842104 N-3 QUINTANA ROO URBANA DIVORCIADOS ALT.CONC/CEFALEA/VOMITO/ATAXIA/ALT. SENSITIVAS INFRATENTORIAL MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO 3MEDICOS 218DIAS
ABRIL _|DURAN GONZALEZ DIEGO MASCULINO | 11ANOS | 842136 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA UNION LIBRE CEFALEA/ CRANEAL INF ASTROCITOMA PILOCITICO 2MEDICOS 245DIAS
ABRIL FONSECA REGINA FEMENINO | 10ANOS | 842189 N2 ESTADO DE MEXICO URBANA UNION LIBRE ALT. T. ENDOCH )/CEFALEA LINEA MEDIA ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 254DIAS
ABRIL _|FLORES GUTIERREZ ULISES MASCULINO | 15ANOS | 850522 N1 ESTADO DE MEXICO URBANA DIVORCIADOS ALT. T. ENDOCRINO/CEFALEA/VOMITO LINEA MEDIA | CRANEOF IMATOSO 3MEDICOS 193DIAS
ABRIL _|ESTRADA RAMIREZ DIEGO ARTURO MASCULINO | 3ANOS | 842214 N-2 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT. T. ENDOCH EFALEA LINEA MEDIA EPENDIMOMA CLASICO 2MEDICOS 145DIAS
ABRIL _[VELAZQUEZ MATEQS SEBASTIAN TADEQ | MASCULINO | 8ANOS | 842202 N-1 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VOMITO/ALT. ASTROCITOMA PILOCITICO 2MEDICOS 122DIAS
MAYO |GAMA ESCOBAR PAOLA FEMENINO | 15ANOS | 793182 N-1 ESTADO DE MEXICO RURAL UNION LIBRE ALT. COMP/ALT. MOTORAS/ALT. EFALEA HEMISFERICO EPENDIMOMA ANAPLASICO 4MEDICOS 274DIAS
MAYO  |RUIZ VILLEGAS ADONAI MASCULINO | 11ANOS | 842164 N2 PUEBLA URBANA CASADOS CEFALEA/VOMITO/ALT. INF ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 177DIAS
IMAYO  |NAJERA GONZALEZ VALERIA YAZMIN FEMENINO | 10ANOS | 842299 N-1 MORELOS URBANA UNION LIBRE CEFALEA/VOMITO/ATAXIA INFRATENTORIAL GANGLIOCITOMA DISPLASICO 3MEDICOS 161DIAS
MAYO _|PERAF DE FEMENINO | 7ANOS | 841321 N-1 OAXACA URBANA UNION LIBRE ALT.CONC/C L ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 189 DIAS
JUNIO | TORRES DEL ANGEL DANIELA FEMENINO | 2MESES | 842359 N-1 ESTADO DE MEXICO RURAL UNION LIBRE ALT.CONC/VC TMOTORAS HEMISFERICO IMC TERATOIDE ATIPICO 2MEDICOS 55DIAS
JUNIO _ [RAMIREZ RIVERA XIMENA FEMENINO | 7MESES | 851331 N1 ESTADO DE MEXICO URBANA UNION LIBRE T, T, EFALEA HEMISFERICO JMA DESMOPLASICO INFANTIL 2MEDICOS 67DIAS
JULIO [GONZALEZ PINTO PAOLA SARAHI FEMENINO | 7ANOS | 842467 N2 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS ALT. T. ENDOCR/ATAXIA/ CEFALEA INFRATENTORIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 117DIAS
JULIO  [MOGUELALVARADO MARTHA FEMENINO | 4ANOS 841614 N-1 VERACRUZ RURAL UNION LIBRE IROPATIA CRANEAL/ALT. MOTORAS/ALT. CONCIENCIA/CEF| TERATOIDE ATIPICO 4MEDICOS 307 DIAS
JULIO_ [SANCHEZ HERNANDEZ ROSALINDA FEMENINO | 15ANOS | 842565 N-1 PUEBLA RURAL UNION LIBRE VISUALES/CEFALEA/ALT. CONCIENCIA/CRISIS CONVULS HEMISFERICO EPENDIMOMA CLASICO 5MEDICOS 450DIAS
AGOSTO OVIEDO HEBER MASCULINO | 5ANOS | 842635 N2 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VC INF ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 116 DIAS
AGOSTO _|CARRILLO REYES AMERICA FEMENINO | 1ANO | 842623 N1 ESTADO DE MEXICO RURAL UNION LIBRE CEFALEA/VC INF MEDULOBLASTOMA NODULAR 2MEDICOS 83DIAS
AGOSTO_|QUINTERO ORDONEZ ANGELA FEMENINO | 1ANO | 842660 N3 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VOMITO/ATAXIA INFRATENTORIAL EPENDIMOMA CLASICO 3MEDICOS 113DIAS
AGOSTO_[MERINO PARADA NATALY FEMENINO | 4ANOS | 842670 N-2 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VOMITO/ATAXIA/NEUROPATIA CRANEAL INFRATENTORIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 2MEDICOS 92DIAS
AGOSTO | MARTINEZ DE LEON RAMIREZ KRISTAL FEMENINO | 7ANOS | 842699 N3 CIUDAD DE MEXICO URBANA PADRE SOLTERO NEUROPATIA CRANEAL/ATAXIA/CEFALEA/VOMITO INFRATENTORIAL MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO 3MEDICOS 87DIAS
AGOSTO _|CHAVEZ MARTINEZ KATHERINE BERENICE | FEMENINO | SANOS | 842740 N1 ESTADO DE MEXICO RURAL UNION LIBRE CEFALEA/VOMITO/ATAXIA/CRISIS C HEMISFERICO EPENDIMOMA CLASICO 3MEDICOS 207 DIAS
SEP DANIELA FEMENINO | 6ANOS | 852731 N2 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VC INF ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 254DIAS
SEPTIEN MENDOZA MARIA JOSE FEMENINO | 8MESES | 842793 N-1 GUERRERO RURAL MADRE SOLTERA CRANEAL INFRATENTORIAL TUMOR RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO 2MEDICOS 62DIAS
SEP TIRADO VICTOR MASCULINO | 14ANOS | 852197 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT. ALT. ENDOCRINO/CEFALEA/VOMITO LINEAMEDIA | C )MATOSO 3MEDICOS 226 DIAS
SEP BAUTISTA JOSE CUPERTINO MASCULINO | 5ANOS | 842765 N-1 HIDALGO RURAL UNION LIBRE ALT.CONC/VC / INF MEDULOBLASTOMA CLASICO 4MEDICOS 224DIAS
EP ESPINOZA ITZEL YADAKI FEMENINO | 8ANOS | 84771 N1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/VOMITO/ATAXIA/NEUROPATIA CRANEAL INFRATENTORIAL MEDULOBLASTOMA CLASICO 3MEDICOS 211DIAS
SEP RIVERO MISHELL ESMERALDA | FEMENINO | 4ANOS | 842842 N2 CIUDAD DE MEXICO URBANA DIVORCIADOS ALT.CONC/C EPENDIMOMA CLASICO 2MEDICOS 134DIAS
OCTUBRE [ MARTINEZ NICOLAS MAYTE MAYLIN FEMENINO | 6ANOS 842893 N-1 OAXACA RURAL PADRE SOLTERO ALT.CONC/CEFALEA/VOMITO/CRISIS C HEMISFERICO FUROCITOMA CENTRAL EXTRAVENTRICULAR ATIPI 3MEDICOS 114DIAS
OCTUBRE | FLORES LOPEZ MATILDE NICOLE FEMENINO | 6ANOS | 841229 N-1 HIDALGO URBANA CASADOS LT. COMP/ALT. MOTORAS/ CEFALEA/CRISIS Ct { HEMISFERICO ASTROCITOMA DIFUSO 3MEDICOS 492 DIAS
OCTUBRE | VARGAS AGUILA MIA FEMENINO | 6ANOS | 842951 N2 ESTADO DE MEXICO URBANA MADRE SOLTERA ALT.CONC/CEFALEA/ ATIA CRANEAL INF ASTROCITOMA PILOCITICO 2MEDICOS T2DIAS
OCTUBRE |ALBA ZAMORA SUSAN DE JESUS FEMENINO | 8ANOS | 850831 N2 URBANA CASADOS ALT. ENDOCRINO/ALT. CONCIENCIA/CEFALEA/VOMITO LINEA MEDIA SELAR 5MEDICOS 509 DIAS
OCTUBRE_|BANUELOS PACHECO DANIELA FEMENINO | 11ANOS | 842918 N-2 CHIHUAHUA URBANA UNION LIBRE ALT.CONC/CI INFRATENTORIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 153 DIAS
OCTUBRE_|GARCIA YANEZ GUSTAVO MASCULINO | 7ANOS | 843000 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT.CONC/CEFALEA/ ATIA CRANEAL INF MEDULOBLASTOMA CLASICO 2MEDICOS 105 DIAS
NC RODRIGUEZ JULIETA FEMENINO | 8ANOS | 852085 N-1 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/CRISIS CC /VOMITO/ALT. SENSITIVAS HEMISFERICO GLIOBLASTOMA MULTIFORME 3MEDICOS 283DIAS
N 1A TIBURCIO ROSA CONCEPCION FEMENINO | 14ANOS | 853260 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS T. MOTORAS/CEFALEA/CRISIS CONVULS) HEMISFERICO GLIOSARCOMA 3MEDICOS 262DIAS
PADILLA SAMANO IKER RAUL MASCULINO | 2ANOS | 842984 N3 GUERRERO URBANA CASADOS ALT. T. ENDOCRINO/CEFALEA/VOMITO INEA MEDIA ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 133DIAS
RAMOS GRANIEL EVELYN MELIQUIAN FEMENINO | 6ANOS | 843013 N-2 CAMPECHE URBANA CASADOS CRISIS CONVULSIVAS/ ALT. MOTORAS/CEFALEA/VOMITO | SUPRATENTORIAL MESIAL GANGLIOGLIOMA 4MEDICOS 274DIAS
[CARRILLO FLORES FERNANDADELAPAZ | FEMENINO | 11ANOS | 842895 N-1 ESTADO DE MEXICO RURAL IMADRE SOLTERA ALT. T. ENDOCH )/CEFALEA INEA MEDIA SELAR 3MEDICOS 127DIAS
INC AZUCENA FEMENINO | 8ANOS | 843056 N1 GUERRERO RURAL UNION LIBRE ALT.CONC/VOMITO/ALT. ENDOCRINO/CEFALEA LINEA MEDIA TUMOR 0! 3MEDICOS 177DIAS
DICIEMBRE [VARGAS CORDOBA ROMINA FEMENINO | 2ANOS 843126 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT.CONC/VOMITO/NEUROPATIA CRANEAL/ATAXIA \TENTORIAL ASTROCITOMA PILOMIXOIDE 2MEDICOS 139 DIAS

MES/2017
ENERO __|SANCHEZ HERNANDEZ ISAAC ZURIEL MASCULINO | 8ANOS | 852335 N-2 CIUDAD DE MEXICO URBANA CASADOS ALT. ALT. ENDOCRINO/CEFALEA/VOMITO LINEA MEDIA ASTROCITOMA PILOCITICO 4MEDICOS 323DIAS
ENERO _ |REVES AGUILAR FATIMA ITZEL FEMENINO | 12ANOS | 833407 N2 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS CEFALEA/CRISIS CONVULSIVA/ATAXIA/ALT. CONCIENCIA MESIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 227DIAS
FEBRERO | CARRILLO CASTILLO ENRIQUETA FEMENINO | 7ANOS | 843389 N-1 ESTADO DE MEXICO URBANA CASADOS ALT.CONC/VOMITO/ATAXIA/CEFALEA INFRATENTORIAL ASTROCITOMA PILOCITICO 3MEDICOS 92DIAS
FEBRERO |ARANDA DIAZ AMRI ELOHIM MASCULINO | 7AROS 843372 N-1 GUERRERO RURAL CASADOS ALT.CONC/VOMITO/CEFALEA) ATIA CRANEAL EPENDIMOMA CLASICO 3MEDICOS 187 DIAS
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ANEXO GRaFICOS, TABLAS Y ESQUEMAS DE RESULTADOS.

Grafico 1. Numero de pacientes por mes con
tumor cerebral primario del 10 de marzo del
2016 al 28 de febrero del 2017.
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Grafico 2. Tiempo al diagnostico por género

B Masculino (203 dias)

B Femenino (192 dias)
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Esquema 1. Rango de edad en el tiempo al diagnéstico.

4

15 anos
paciente con
7 aios de edad mayor edad.
fue la media y
25 dias mediana.

paciente con
menor edad.

Grafico 3. Tiempo al diagnostico segun el nivel
socioeconomico

EN-1 (210 dias)
EN-2 (187 dias)
' N-3 (142 dias)
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Grafico 4. Frecuencia de tumores cerebrales por
entidad federativa
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Grafico 5. Tiempo al diagnostico por tipo de
poblacion
B Urbana (184 dias)
B Rural (226 dias)

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia



Grafico 6. Relacion entre estado civil de los
padres y tiempo al diagnoéstico.

CASADOS (199 DIAS)  UNION LIBRE (238 DIAS) PADRES SOLTEROS (122 DIVORCIADOS (169 DIAS)
DIAS)

¥ Casados (199 dias) ™ Union Libre (238 dias) ™ Padres Solteros (122 dias) ™ Divorciados (169 dias)

Tabla 1. Signos y sintomas mas frecuentes en el tiempo al diagnéstico.

INFRATENTORIAL SUPRATENTORIAL HEMISFERICO
1. VOMITO 1. CEFALEA
2. CEFALEA 2. CRISIS CONVULSIVAS
3. ATAXIA 3. VOMITO
4. NEUROPATIA CRANEAL 4. ALTERACIONES MOTORAS
5. ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA 5. ALTERACIONES SENSITIVAS
SUPRATENTORIAL LINEA MEDIA SUPRATENTORIAL MESIAL
1. CEFALEA 1. CRISIS CONVULSIVAS
2. ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS 2. ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA
3. ALTERACIONES VISUALES 3. CEFALEA
4. VOMITO 4. ALTERACIONES MOTORAS
5. ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA 5. VOMITO
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Grafico 7. Localizacion tumoral y tiempo al
diagndstico

B Supratentorial hemisferico (267 dias)

B [nfratentorial (154 dias)

" Supratentorial linea media ( 232 dias)

B Supratentorial mesial (250 dias)
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Grafico 8. Frecuencia por estirpe histopatoldgica y su
tiempo al diagnostico
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M Astrocitoma Pilocitico (171 dias) " Tumor Rabdoide Teratoide Atipico (110 dias)
" Ependimoma Clasico (199 dias) W Astrocitoma Anaplasico (449 dias)
" Cordoma Cordoide Clival (131 dias) " Meduloblastoma Desmoplasico (153 dias)
¥ Craneofaringioma Adamantinomatoso (210 dias) " Ependimoma Anaplasico (274 dias)
" Gangliocitoma Displasico (161 dias) " Ganglioglioma (171 dias)
" Meduloblastoma Nodular (83 dias) " Meduloblastoma Clasico (180 dias)
" Neurocitoma Central Extraventricular Atipico (114 dias) ™ Astrocitoma Difuso (492 dias)
" Germinoma Selar (318 dias) ¥ Tumor de Senos Endodermicos (177 dias)
" Astrocitoma Polimixoide (139 dias) " Glioblastoma Multiforme (283 dias)

" Gliosarcoma (262 dias)
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Grafico 9. Numero de médicos prediagndstico y
tiempo al diagndstico

B2 Medicos (105 dias)
B 3 Medicos (190 dias)
4 Medicos (246 dias)

B 5 Medicos (560 dias)

Esquema 2. Rango de dias en el tiempo al diagnéstico

720 dias, el
mayor tiempo
196 dias fue la al diagnodstico
mediay 170
16 dias, el dias la
menor tiempo mediana.

al diagnodstico
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

BORJA COLIN DANNA KARINA JUAREZ SANDOVAL JESUS DIYARZA LEONOR FATIMA MARIA

ASTROCITOMA PILOCITICO TUMOR RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO EPENDIMOMA CLASICO

ROSAS COVARRUBIAS ARELI GPE CORRALES BARRERA RICHARD ESCAMILLA CARMONA MARCO

ASTROCITOMA PILOCITICO ASTROCITOMA ANAPLASICO CORDOMA CONDROIDE CLIVAL

MARTINEZ HERNANDEZ JOSE LUIS RAMIREZ BELTRAN ALAN DURAN GONZALEZ DIEGO

ASTROCITOMA ANAPLASICO MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

MONDRAGON FONSECA REGINA FLORES GUTIERREZ ULISES ESTRADA RAMIREZ DIEGO ARTURO

ASTROCITOMA PILOCITICO CRANEOFARINGIOMA EPENDIMOMA CLASICO
ADAMANTINOMATOSO
VELAZQUEZ MATEOS SEBASTIAN GAMA ESCOBAR PAOLA RUIZ VILLEGAS ADONAI

ASTROCITOMA PILOCITICO EPENDIMOMA ANAPLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO

NAJERA GONZALEZ VALERIA PENA FLORES MATILDE TORRES DEL ANGEL DANIELA

GANGLIOCITOMA DISPLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

RAMIREZ RIVERA XIMENA GONZALEZ PINTO PAOLA SARAHI MOGUEL ALVARADO MARTHA

GANGLIOGLIOMA DESMOPLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO TUMOR RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO
INFANTIL
SANCHEZ HERNANDEZ ROSALINDA HERNANDEZ OVIEDO HEBER CARRILLO REYES AMERICA

EPENDIMOMA CLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO MEDULOBLASTOMA NODULAR

QUINTERO ORDONEZ ANGELA MERINO PARADA NATALY MARTINEZ DE LEON RAMIREZ KRISTAL

EPENDIMOMA CLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CHAVEZ MARTINEZ KATHERINE BERENICE COLORADO MENDOZA DANIELA MEMIJE MENDOZA MARIA JOSE

EPENDIMOMA CLASICO ASTROCITOMA PILOCITICO RABDOIDE TERATOIDE ATIPICO

RAMOS TIRADO VICTOR PEREZ BAUTISTA JOSE CUPERTINO TREJO ESPINOZA ITZEL YADAKI

CRANEOFARINGIOMA ADAMANTINOMATOSO MEDULOBLASTOMA CLASICO MEDULOBLASTOMA CLASICO

MENDOZA RIVERO MISHELL ESMERALDA MARTINEZ NICOLAS MAYTE MAYLIN FLORES LOPEZ MATILDE NICOLE

EPENDIMOMA CLASICO NEUROCITOMA CENTRAL ASTROCITOMA DIFUSO

EXTRAVENTRICULAR ATIPICO
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

VARGAS AGUILA MIA GUADALUPE ALBA ZAMORA SUSAN DE JESUS BANUELOS PACHECO DANIELA

ASTROCITOMA PILOCITICO GERMINOMA SELAR ASTROCITOMA PILOCITICO

GARCIA YANEZ GUSTAVO GOMEZ RODRIGUEZ JULIETA GARCIA TIBURCIO ROSA CONCEPCION

MEDULOBLASTOMA CLASICO GLIOBLASTOMA MULTIFORME GLIOSARCOMA

PADILLA SAMANO IKER RAUL RAMOS GRANIEL EVELYN MELIQUIAN CARRILLO FLORES FERNANDA DE LA PAZ

ASTROCITOMA PILOCITICO GANGLIOGLIOMA GERMINOMA SELAR
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TABLA DE ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN Y DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

RUIZ ROMERO BALBINA AZUCENA

VARGAS CORDOBA ROMINA

SANCHEZ HERNANDEZ ISAAC ZURIEL

TUMOR SENOS ENDODERMICOS

ASTROCITOMA PILOMIXOIDE

ASTROCITOMA PILOCITICO

REYES AGUILAR FATIMA ITZEL

CARRILLO CASTILLO ENRIQUETA

ARANDA DIAZ AMRI ELOHIM

ASTROCITOMA PILOCITICO

ASTROCITOMA PILOCITICO

EPENDIMOMA CLASICO
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Cuadro b)
PUNTUACION OCUPACION GRUPOS
Comprende aguelios indivduos que & pesar de ser econt aclives, no
] 1.5INOCUPACION | ningdn tipo de activi , por ef ama de casa; estudiante; personas bajo
profeccién institucional y aljun otro conceplo,
Vender mercancia en las calles, brindar servicios de porieria y vugulxnna de inmuebles y
bienes, limpiar, lavar y plarchar ropa o ej tareas simp con la mineria, lg
L agriculura o la pesca, la ion y las obras publi ¥ las it ias manufaciureras,
1 x CALFIZADDE ventas y servicios. Limpish y ctros frabajad en via pdblica. Mensajero, porteador,
{transportista), portero y ifines, Pedn agropecuario, forestal, pesquero y afines. Pedn de
mineria, idn, de la i i if y el porie. Conserje, lavador de
vahiculog, ventanae y afine:.
5 8, JUBILADOS ¥
9. PENSIONADOS
10, BECARIOS c prende aq '_ divi q.ue reciber.l : #n de alguna institucién o empresa para
Ia realizacidn de yh actividad i
3 LS THABMADERESDE Servicios relacionados con los viajes, los trabajos domésti la ion, los
t::rfem:g: personales, la proteccién de personas, de bienes, el mantenimiento del orden pdblico, la venta
COMERCIOS ¥ de ancias en un o en los . Servicios p les y de p ién o
MERCADOS idad . d s y d . Religi sin J Ui
Oﬁua de artesanla o arles mecanicas a3l como olras afines, exige la capacidad de utilizar
3. OFICIALES y yel imi de cada una, extraer materias primas del suelo,
i P oo ST construl edificios y otras obas o fabricar di y artesanias, Oficiales y op
MECANICAS ¥ oTRos |d2 |8 metalurgica, la consruccién mecdnica y afnes Mednu\.os de precisién, artesanos,
OFICIOS cperarios de las aries grificas y afines. Otros oficial ¥ de artes
mecdnicas y olros oficios.
°Iﬂ;’$ﬂmﬁ'§f Atender y vigiiar las maqunas y maledales para Ia explntacudn minera, las industrias de
5 .:da\cl.umsv ' |transformacicn y otras prodicciones, hiculos, operar ir méviles y montar,
MONTADCRES cor de prod . Operad de Ir fijas y afines. Operadores de
dquinas y mor Ci de vehiculos y operadores de equipo pesado mavil,
ELAGRICULTORES Y
ey [GilG y WBAGI SINGGIES, PR W LI PTVES, WIS VE § GAPIIE 1u3 DUIHUTS ¥ VEIWE W3
& CALFICADOS i : e :
et i alos a rgani de Haliza o en los mercados, Agnml_tcres
PESQUERDS y!raha;adotes ca]lﬁcaﬂos : ione: f ¥ pasg! con destino al
agre y pesqueros de subsistencia,
Ordenar, almacenar, compuarizar y enconirar informacién. Realizar trabajos de secretada,
7 T.EMPLEADOSDE  |operar maquinas de tralamianto de textos y otras maquinas de oficina, realizar calculos e
QFICINA ingresar datos en computadoas y diversos trabajos de servicios a la clientela, realcionados con|
los servicios de comeos, las operaciones de cajes y la concertacion de cilas o enfrevistas:
a)Oficinistas y b)Empieados en trato directo con el publico,
TLTECHICOS ¥ Disciplinas de las ciencias fsicas, biologh o0 de las sociales y las humanidades.
B PROFESIONALES A |Llever @ cabo labores técniras y ejecular métodos impartir ensefianza de ciero nivel ; &)
NIVEL MEDIO Técnicos y Profesionistas de nive! medio superior de las ciencias fisicas, quimicas ingieneria y
afines; b)Técnicos y Profesiorales de nivel medio en ciencias bicldgicas, la medicina y ia salud;
c} Maestros e instruclores de nivel medio y d) Otros técnicos y profesionales de nivel medio.
Profesionales de alto nivel, de ciencias fisicas y bidlogi o de las ci iales y
. 119Rcr£s::w.;is. o a) Profesiondes de las ; ; a dicina y la salud: ¢)
mTELECTUALES | Profesionales de fi d) Otros profesicnales cientificos e intelectuales y &) Religi
con ierarquia.
|Personas con cargo militar qee sirven a los ejércilos de tierra, mar y aire y en los servicios
13 FUERZAS ARMADAS | THIltares dependientes de Ius mismos, incluye a los rangos superiores principalmente,
Al gue una camera militar y llevan a cabo
y | imi cientificos.
10

Comprende [as profesiones cuyas tareas pracipales consisten en definir y formuiar la politica
del gobiemo, las leyes y reglamentos, vigilarsu aplicacion, representar al gobiemno y actuar en|

14 EJECUTIVOS E
INVERSIONISTAS |, nombrre o prep orientar y dinar k politica y actividades de una empresa o de un
organi o de sus depar y senvichs intemas: a) Miembros del poder Ejecutive y de|
los cuerpos legislativos; directivo de la Adminitracidn Publica y b) Directores de Empresas,
15, SIN DATOS
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HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS TUMORES CEREBRALES DEL NINO

Nombre:

Edad Sexo

Fecha de Nacimiento
Fecha de Ingreso:

Estado de Procedencia

Exoediente
Diagnostico

Hospital

Teléfono/mail

1.Antecedentes de Importancia:

Cancer O Esclerosis Tuberosa O  Von-Hippel-Lindau 0
Li-Fraumeni O Turcot O Neurofibromatosis (0]
Otros

2. Cuadro Clinico: Orden (1°,2°,3°..) (Pabmear)
Tiempo de evolucion de los sintomas (fecha de inicio)

OO Alteracion visual
OO Crisis convulsiva
QO Disminucion de la sensibilidad

OO0 Cefalea OO0 voémito Q0 Alteracion de la marcha
OO0 Alteracion auditiva QO Alteracién dela Conducta

OO Disminucion de la Fuerza
Otros:

3. Manejo extra HIM

Conocido por primera vez en el HIM
Atencion previa (si/no),(fecha),(Estado dela republica)
Médico General O Médico Pzdiatra 0]
Hospital 1er Nivel O Hospital 2 Nivel (o]
Tratamiento Quirdrgico previo (si/no)(fecha).

Médico Especialista (@]
Hospital 3er Nivel (0]

Referencia: O Sin Referencia QCon referencia O Por sus propios medios

4. Exploracion Fisica

Peso Cerebeloso
MarchalAtaxia/Dismetria
Talla Meningeos

Perimetro Cefalico

Sistema Motor

Estado de alerta

Alerta inatento,confuso,somnoliento estupor,coma

Sistema Sensitivo

Funciones Mentales Esfinteres
Nervios Craneanos Hidrocefalia
Otros Glasgow

5. Clasificaciéon Funcional:
Karnofsky Lanski (menor de3 arios)

6.- Evaluacion Preoperatoria:
Evaluacion Psicologica del Neurodesarrolo (resultados)
Electroencefalograma (normal/anormal y esultados) :

O TC de craneo O RNM Qotro

Sitio Primario : O Supratentoria[
Ventricular Parenquimatoso

O Infratentorial .
IV ventriculo. Cerebeloso. Angulo Pontocerebeloso

Dias de estancia Preoperatoria:

Marcadores tumorales

LC pre y postoperatorio | Sangre pre y postoperatorio

Alfa-fetoproteina

Carcinoma embrionario

B-GCH

Otro
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TABLA CLASIFICACION DE LOS TUMORES CEREBRALES OMS 2007

Tabla 1. Clasificacsdn de los tumores dod sistema nernvioso segln la ONS publicada en 2007

- Astrocitoma pliccitico S42111 - Paraganglioma ge80y1 2. Tumores mesenquimales no
= Astrocitoma pldomisosde S9M25%73 & Tumores del parénguima merergotelales
- Aswocitoma s3san pineal « Lipoma 25000
subependimario de ciulas - Pineccitoma L3511 - Angwlipoma 8510
- Pinecblastoma 35213 - Hibermoma =800
- Xamtoastrocitoma ag243 « Tumor ded parénguima «aBH213 Tumar fibroso soltario S21%0
pinzal de arferenclacion Fizeomarcoma 2103
- Astrocitoma difuso 3003 intermedia « Histiocitoma fibroso 28303
= Astrocitoma fibrilar 9202 < Tumor papiiar de la regidn QI3 maligno
- Astrocitoma 3113 pineal - Lelomsoma sBSQ0
gemetocitco 9. Tumores embeionancs - Lelomicsarcoma s2sa2
- Astrocitoma 3103 . Meduloblastoma 7o « Rabdosmioma S5000
- Rabdommiosarcoma
ceotoplasmatico - Wedulcblastoma u713 ss003
- Astrocitoma amaplisico 9oL Jesmopllsico e mm
- Condrosarcoma
- Ghctiastoma 203 = Medulcbiastoma con 73 ——— <1800
- Gioblastoma a ctlulas 9213 modularidad extensa N -
- Ostecsarcoma 203
gigantes - Wedulcblastoma S47a3 e <100
- Glosarcoma o3L2/3 2napldsico ) <1200
- Ghomatosis cerebro sc813 - Medulcbiastoma de asrars ) S — " <1331
2. Tumores cligodencrogliales cédulas grandes T ———
- Olgodendroghoma 4503 - Tumor newoectoddrmico  S473 e
- OMgodendrogiioma aus13 primitivo supratentorial - Hemangiopericitoma 1501
PNET) - Hemangioperikcitoma S1%03
3 Gliomas medos TR ——— o=00r3 o i <1zam
- Olgoastrocitoma S382r3 = N
- Olgoastrocitoma XTI . :mw-‘ ?‘”6”3113 - Sarcoma ce Kapos S1402
- Ependimosiastoma M) o 5 e LIRS SRR
4. Tumcres ependimarios . Tumor atipico teratoldey  SmOR/3 - -SSIOneS prmanas
. B - e Melancontiosis difusa 7280
- Ependimoma misopapilar a3san - oS!
- crenaimama i I e e sscon - Melmoctoms =rzan
- Celdlar 3913 - - Melanoma maligno 203
- Papdar o333/3 neurinoma) - Melanomatoses =rza
- Céddas claras <3913 Cedutar S5500 2 Tumores de histopénesis
- Tamcltico s391/3 - Plaxiforme S5500 Inceerta
- Ependimoma amaplisico 3923 _ L Malanético sasao! - - S1611
5 Tumores de plexcs corosdeos . Plexit =500 - Lpcsarcoma (intracraneal) S2503
- Faplioma de plesxo corcidec S390/0 = Pert " %710 Linfomas y neoplasias
- Paplioma de plesxo corcidec  S390v1 . Peri " e o%71/0 hematopope tic s
e~ - Perinewrioma malgno a7L3 « Linfomes mafigros 98903
- Carcinoma de plesxo 93B3 4. Tumores makgnos de « Plasmochioma 9313
corcldeo PR B - Sarcoma itico 5303
& Tumores gliales de origen (TMYNE) Tumeores de céhdas germinales
nclerto P"w""“‘ : ose0r3 . Germinoma ggsu:;
- Astroblastoma ° - 7o
4303 . TMVNF com a a0z Crcnoma embrionario
- Ghoma cordoide del 3« agsan divanganc « Tumor ded Semo <0713
ventriculo smasanquisitics ylo endodenmuco
- Gloma anglocéntrico 4311 diferenclacion epiteilal Sens - Corlocarcinoma s1003
7. Tumores neuronales y . Con dit lacién e - .‘l.:una o1
- aangli locitoma displisico 4930 "":'."; - l'—adum <os03
de ceredelo (Lhermitte- meninges = Teratoma con o843
Duclos) 1":-"“""“'"" transioemac in maligna
- Desmoplasico infantil as312n1 i == SA30/0 - Tumores micos de céiulas S0843
astrocnomalganghoghoma = nales
- Tumor disembriopiasico a1130 N m’wmm """, caanD  Tumcres e Ia reghdn selar
newroepitelial - Transcional (mexto) I I e — it
- Gangliccitoma 492/0 et %330 = Adamanmtinomatoso =as511
- loma S508/1 - &nglomatcso om3a/0 - Papllar as2s1
- Ganglioglioma amaplisico  S%0%/73 - Microguistico <~ 300 + Tumor de células =820
- Newocitoma central 950641 - Secretante SA30/0
= Newrocitoma S0/l - Linfoplasmociticorico 95300 - Fiuiciioma S
edraventricular - Metaplasico oA 300 - Oncocitoma de c8iulas =2910
- Lipomeurocitoma o806/l - A c8lulas claras o381 fusiformes de la
cerebeloso - Cordoide os381 adenchipdfisis
- Tumor papiiar glioneurcnal  SS0S/1 - Atipico S435/1  Tumores metastisices

Tiempo al diagndstico en los tumores cerebrales primarios de la infancia
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