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RESUMEN 

Antecedentes: Los tumores cerebrales son neoplasias originadas en el parénquima 

cerebral, meninges, glándula pituitaria o estructuras óseas intracraneales que pueden 

afectar directamente al tejido cerebral, conocidas como tumores primarios del sistema 

nervioso central, siendo de los tumores sólidos, los más comunes y la segunda causa 

principal de muerte por cáncer en personas de 0 a 19 años en los EE. UU. En México, 

tienen una sobrevida global a cinco años de menos del 53%.  Existe un aparente 

incremento en su frecuencia, no tanto por un verdadero aumento en su incidencia, sino 

por el incremento en la expectativa de vida de la población en general y por los 

avances tecnológicos que permiten un diagnóstico más oportuno. En los principales 

hospitales de la Ciudad de México (Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, l General 

de México, Hospital Infantil de México, Instituto Nacional de Pediatría, Centro Médico 

Nacional 20 de noviembre, ISSSTE), se reporta una frecuencia general del 10.9 % al 

12%, y una incidencia general de 3.3 a 3.5 casos por cada 100,000 niños.  

Es importante poder determinar qué factores modificables podríamos intervenir 

durante el abordaje diagnóstico terapéutico para mejorar la sobrevida en nuestros 

pacientes pediátricos con tumores cerebrales primarios en la población mexicana 

pediátrica.  

Objetivo: Determinar la sobrevida a cinco años en pacientes diagnosticados de 

tumores cerebrales en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

Método: Estudio es Retrospectivo, observacional y transversal, se utilizó una 

estadística inferencial y descriptiva Se recolectaron los datos a partir de los 

expedientes de todos los pacientes con diagnóstico de tumores cerebrales en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez, desde el año 2008 al 2012.    

Resultados: Se estudiaron 127 pacientes con tumores cerebrales. La edad promedio 

de presentación es de 6 años, sexo masculino 68, mujeres 59. La zona que más 

acudió a la atención en el Hospital Infantil Federico Gómez fue el Estado de México 

con 39%, seguido de Ciudad de México con ·32%. El diagnóstico histopatológico de 

los tumores más observado fue el astrocitoma  con un 33.07% (42/127). Mientras que 

la localización tumoral más frecuente fue los ubicados a nivel infratentorial 64% versus 

36% ubicados a nivel supratentorial, encontrando que si existe significancia estadística 

de la relación de dependencia entre la localización y el estado de sobrevida de los 
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pacientes con un valor p=0,0029 (p<0,05, IC95%).  El síntoma más comúnmente 

encontrado fue cefalea, detectado en 48% de los pacientes, seguido de náuseas y 

vómito con 40%, crisis convulsivas 33%, afectación de pares craneales 28%, ataxia y 

déficit motor 25%.  

 El tiempo promedio desde el inicio de síntomas hasta el diagnóstico de tumor cerebral 

fue de 3 meses. La sobrevida a 5 años de los 127 pacientes con tumores cerebrales 

es el 65%.  

Conclusión: En la última década ha aumentado la supervivencia en pacientes con 

tumores cerebrales primarios de la infancia, probablemente por la mejora en los 

avances tecnológicos tanto en imágenes como en procedimientos quirúrgicos, así 

también con radioterapia y quimioterapia más dirigida.   
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INTRODUCCIÓN 

Generalidades de tumores intracraneales en pediatría.  

Los niños no son versiones más pequeñas de adultos. Sus cuerpos y cerebros aún 

están en desarrollo. Sus tumores son diferentes, e incluso los tumores cerebrales 

infantiles más comunes no son los mismos que los tumores cerebrales adultos más 

comunes. 

 

En la definición de tumor cerebral se incluyen aquellas neoplasias originadas en el 

parénquima cerebral, meninges, glándula pituitaria o estructuras óseas intracraneales 

que pueden afectar directamente al tejido cerebral, 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 clasificación de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)1,4. 

  

Los tumores cerebrales primarios, aquellos que comienzan en el cerebro y tienden a 

permanecer en el cerebro, ocurren en personas de todas las edades, pero son 

estadísticamente más frecuentes en niños y adultos mayores. Los tumores primarios 

se clasifican como "benignos" o "malignos" 2. Ambos pueden ser potencialmente 

mortales. Los tumores cerebrales metastásicos, aquellos que comienzan como cáncer 

en otras partes del cuerpo y se diseminan al cerebro, son más comunes en adultos 

que en niños2. 

 

Los tumores cerebrales son el cáncer más común entre las edades de 0-14 años y la 

principal causa de muertes relacionadas con el cáncer en niños (hombres y mujeres) 

de 0 a 14 años, según un informe de la Asociación Americana de Tumores Cerebrales 

en 2016 coloca a esta entidad  encima de la leucemia.  Se estima que más de 4,600 

niños y adolescentes entre las edades de 0-19 años serán diagnosticados con un 

tumor cerebral primario este año en EEUU2. 

 

Aunque es raro, los tumores cerebrales son la forma más común de tumores sólidos 

en niños menores de 15 años y representan alrededor del 20% de todos los cánceres 

infantiles. Los tumores infantiles frecuentemente aparecen en diferentes lugares y se 

comportan de manera diferente a los tumores cerebrales en adultos. Las opciones de 

tratamiento varían y pueden estar fuertemente influenciadas por la edad del niño. Los 
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niños con tumores también pueden tener un pronóstico mucho mejor que los adultos 

con una afección similar2. 

 

La mayoría de los tumores pediátricos se encuentran en la fosa posterior (60 por 

ciento). Los tumores más comunes, en frecuencia decreciente, son: meduloblastoma, 

astrocitoma pilocítico juvenil (JPA), ependimoma, glioma pontino intrínseco difícil 

(DIPG) y tumor rabdoideo teratoide atípico (ATRT)3. 

 

El otro 40 por ciento de los tumores cerebrales pediátricos se encuentran en los 

hemisferios cerebrales del cerebro. Estos incluyen astrocitomas, gangliogliomas, 

craneofaringiomas, tumores neuroectodérmicos primitivos supratentoriales (PNET), 

tumores de células germinales, tumores neuroepiteliales disembrioplásicos (DNET), 

oligodendrogliomas y meningiomas3. 

 

En el 2006 se publicó  en el HIMFG, 55% de los pacientes eran del sexo masculino. 

Predominaron desde lactantes mayores hasta escolares, con más de 50%. Los 

tumores fueron: 397 supratentoriales y 413 infratentoriales. Los más frecuentes fueron: 

astrocitomas (32%), meduloblastomas (19%), craneofaringiomas (11%) y 

ependimomas (10%); en el quinto lugar quedaron los germinomas (4%). Los gliomas 

mixtos, los meningiomas, los tumores neuroectodérmicos primitivos y los 

ependimoblastomas representaron de 1 a 3%46. 

El pronóstico es una predicción sobre el curso futuro de la enfermedad y la 

probabilidad de recuperación, se basa en muchos factores, que incluyen el tipo de 

tumor, su ubicación y grado, la cantidad de tiempo en que se ha exhibido síntomas, la 

velocidad de crecimiento y las opciones de tratamiento. La edad del paciente y la 

medida en que el tumor ha afectado la capacidad de funcionamiento también son 

factores importantes. 

 

El uso de nuevo abordaje diagnóstico y terapéutica ha cambiado el pronóstico y ha 

aumentado la supervivencia en pacientes con tumores cerebrales. Los cuatro métodos 

para tratar los tumores intracraneales son: quirúrgico, radioquirúrgico, quimio y 

radioterápico4. La cirugía generalmente es el primer paso en el tratamiento de tumores 

cerebrales en niños3,5,7. Nuestro objetivo en la Institución es eliminar todo o la mayor 

cantidad de tumor posible mientras se mantiene la función neurológica, incluso hasta 

con la resección total de la masa tumoral no se requiere uso de quimio ni radioterapia 

en ciertos tipos de tumores.  
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Ciertos tipos de tumores cerebrales localizados cerca de la parte inferior del cráneo, 

también llamados tumores de la base del cráneo, se pueden extraer por la nariz 

usando herramientas llamadas endoscopios. Debido a que la base del cráneo está 

cerca de las fosas nasales y el techo de la boca, el cirujano puede acceder al tumor de 

manera más fácil y segura con cirugía endonasal atravesando las fosas nasales, 

minimizando la necesidad de procedimientos más invasivos7. 

 

La cirugía también se realiza para una biopsia, además que también puede ser por vía 

endoscópica, una muestra de tejido que se toma para examinar los tipos de células 

que se encuentran en el tumor. Esto ayuda a establecer un plan de diagnóstico y 

tratamiento. Esto se realiza con frecuencia cuando el tumor está rodeado por 

estructuras sensibles que pueden dañarse por la extirpación quirúrgica6. 

 

Otras terapias utilizadas para tratar tumores cerebrales incluyen: 

 

Quimioterapia (medicamentos contra el cáncer). 

Radioterapia (rayos de alta energía que matan o reducen las células cancerosas) 

Terapia de protones (una forma precisa de radioterapia que es menos dañina para el 

tejido circundante). 

Esteroides para tratar y prevenir el edema perilesional que provoca efecto de masa 

tumoral en el cerebro. 

Alta dosis de quimioterapia, rescate de células madre y trasplante de sangre y médula 

ósea. 

Rehabilitación para recuperar las habilidades motoras perdidas y la fuerza muscular. 

Cuidado de seguimiento continuo para controlar la enfermedad, detectar la recurrencia 

del tumor y controlar los efectos tardíos del tratamiento.7 

 

Al igual que con cualquier tipo de cáncer, el pronóstico y la supervivencia a largo plazo 

varían mucho de un niño a otro. La pronta atención médica, con un rápido abordaje 

diagnóstico y con una terapia agresiva, son importantes para una mayor sobrevida y 

así prevenir menos secuelas neurológicas. El cuidado continuo de seguimiento es 

esencial para un niño diagnosticado con tumor cerebral, ya que los efectos 

secundarios de la radiación y la quimioterapia, así como los tumores secundarios, 

pueden ocurrir en sobrevivientes de tumores cerebrales7. 
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ANTECEDENTES  

 

En México se estima, que cada año se diagnostican alrededor de 5,000 casos nuevos 

de cáncer en personas menores de 18 años, con una incidencia acumulada para los 

años de 2008 a 2013 de 9.4 por cada 100,000 habitantes afiliados al seguro popular. 

La prevalencia aproximada para la enfermedad de este grupo de edad es de 18,000 

casos anuales. Recientemente se ha demostrado un incremento de los tumores 

sólidos malignos, principalmente en los grupos de 1 a 4 y 15 a 19 años de edad8. 

Aproximadamente el 75% de los casos en el país son diagnosticados en etapas 

avanzadas de la enfermedad, lo que implica una menor posibilidad de sobrevivir, así 

como un tiempo más prolongado de atención y tratamientos más sofisticados y menos 

eficaces, lo que incrementa considerablemente los costos de atención. De acuerdo a 

datos obtenidos del Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS) así como el 

del Sistema Estadístico Epidemiológico de las Defunciones (SEED), cada año mueren 

alrededor de 2,000 menores por esta enfermedad en México9. 

 

Para conocer el comportamiento del cáncer en México se consultaron reportes 

históricos generados por diversas instituciones del sector salud.  En el año 1996 el 

IMSS instrumentó con cobertura en 10 entidades federativas del país. De 1996 a 2007 

se reportaron 3,238 casos de cáncer menores de 15 años. La incidencia anual 

estimada por millón ajustada por edad fue de 176.8 y 108.8 para 1996 y 2007 

respectivamente. Las leucemias representaron el primer lugar (46.1%), seguidas por 

tumores de SNC (12.0%), linfomas (10.8%), tumores germinales (6.7%) y óseos 

(5.6%). Las incidencias por grupo etario fueron 136.3 en menores de un año, 164.1 en 

niños de 1 a 4 años, 95.2 en niños de 5 a 9 años y 114.7 en niños de 10 a 14 años. La 

razón hombre/mujer fue de 1 a 110. 

 

Entre 2007 y 2010 el Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos (FPGC)  

registró 8,936 pacientes menores de 19 años con diagnóstico de cáncer en todo el 

país, con una incidencia anual de 150.3 casos por millón; por grupo etario la incidencia 

en menores de cinco fue de 51.9, 5 a 9 años 39.7, 10 a 14 años 34.7 y 15 a 18 años 

23.8. En la distribución por tipo de cáncer las leucemias representaron 50.8%, linfomas 

el 10.1%, tumores intracraneales 9.0%, tumores óseos 5.8%, células germinales 4.5%, 

sarcomas de tejidos blandos 4.3%, retinobalstoma 3.7%, renales 3.5%, hepáticos 

1.7%, neuroblastoma 1.3% y 2.0% otros11. 
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Según la Dirección General Adjunta de Epidemiología, el registro de Cáncer en niños y 

adolescentes hasta el 2015,  determinó que los tumores intracraneales son la segunda 

neoplasia más frecuente en personas menores de 18 años con 9,4% del total de 

canceres, seguido de leucemias y linfomas, y es la primera causa de tumores sólidos 

en edad pediátrica. Además se sabe que hasta el 2014 a nivel nacional la tasa de 

sobrevida a 5 años en pacientes con tumores cerebrales era de aproximadamente 

37%12.  

 

En el 2014 se publica un estudio en Sociedad Mexicana de Oncología, titulado 

“Retraso en el diagnóstico y en la referencia oportuna del niño con cáncer a un centro 

especializado en atención oncológica pediátrica. Experiencia del Centro Médico 

Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE”, el cual consistió estudio retrospectivo, 

retrospectivo y analítico en 456 expedientes de pacientes pediátricos (edad de un día 

a 15 años) con cáncer, en el Servicio de Oncología Pediátrica del Centro Médico 

Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, en un periodo de 10 años correspondientes 

de mayo del 2003 a mayo del 2013, llegando a la conclusión que Existe un retraso en 

la referencia oportuna del niño con cáncer al Tercer Nivel de atención, que si podría 

alterar en resultados de respuesta terapéutica y pronóstico del paciente13. 

 

Existen a nivel mundial múltiples publicaciones sobre el tiempo al diagnóstico 

publicados por Anja, Molineus, Flores, Milana Dodrovoljac entre otros que concluyen 

en su gran mayoría que el diagnóstico de tumores cerebrales pediátricos a menudo se 

retrasa en relación con los síntomas de presentación que son muy inespecíficos 14,15,16. 

Sin embargo en nuestro país no existe ningún trabajo registrado sobre el tiempo al 

diagnóstico y los factores que lo retrasan en tumores cerebrales primarios en la 

infancia en hospitales de 3er nivel. Además se quiere determinar la sobrevida a 5 años 

en pacientes con tumores cerebrales primarios en pacientes diagnosticados en 

Hospital Infantil Federico Gómez. 

   

El cáncer es curable si se detecta a tiempo. Desafortunadamente, el 75% de los casos 

de cáncer en menores de 18 años en México se diagnostican en etapas avanzadas de 

la enfermedad, lo que incrementa considerablemente el tiempo y costo del tratamiento, 

y disminuye de manera importante la posibilidad de curarse13. 

 

Por lo que considero importante realizar este estudio, ya que los tumores cerebrales 

son la primera causa de tumores sólidos en pediatría, provocando gran morbi-

mortalidad, y así poder determinar la sobrevida a 5 años que existe en nuestro 
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Hospital, además la epidemiología, tipos de tumores y el tiempo de retraso de 

diagnóstico siendo un factor muy importante para el pronóstico de nuestros pacientes, 

y así a partir de este trabajo poder realizar más investigación para determinar qué 

factores son lo que provocan el retraso en el diagnóstico oportuno de los pacientes 

que llegan a este Hospital de referencia Nacional.  
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MARCO TEÓRICO 

 

Introducción:  

 

Los seres humanos están formados por células. El organismo de un adulto 

normalmente forma nuevas células únicamente cuando se necesitan para reemplazar 

células dañadas. Los bebés y los niños crean nuevas células para completar su 

desarrollo además de las que se necesitan para las reparaciones. Un tumor se 

desarrolla si se multiplican células normales o anormales cuando no se necesitan2. 

Un tumor cerebral es una masa de células innecesarias que crecen en el cerebro o en 

el conducto vertebral. Hay dos tipos básicos de tumores cerebrales: tumores 

cerebrales primarios y tumores cerebrales metastásicos. Los tumores cerebrales 

primarios comienzan en el cerebro y tienden a permanecer en el mismo. Los tumores 

cerebrales metastásicos comienzan como un cáncer en otra parte del organismo y se 

propagan hacia el cerebro2. 

 

Epidemiología de los tumores cerebrales infantiles: 

 

Los tumores cerebrales infantiles, son las neoplasias más frecuentes en niños, 

después de las leucemias. Dentro de las neoplasias sólidas los tumores cerebrales 

son los más frecuentes. A nivel mundial se reporta una frecuencia del 12% y una 

incidencia de 25 a 40 casos por millón de niños en EEUU. EL CBTRUS (Central Brain 

Tumors Registry of the United States) reporta en niños de 0 a 19 años para el periodo 

2004-2005 una incidencia de 4.6 a 4.8 casos por 100,000 por año, con un total de 

6,830 tumores en este grupo de edad. La relación hombre: mujer es de 1.06:117. 

 

En los principales hospitales de la Ciudad de México (Centro Médico Nacional Siglo 

XXI IMSS, l General de México, Hospital Infantil de México Federico Gómez ), se ha 

determinado una frecuencia general del 10.9 % al 12%, y una incidencia general de 

3.3 a 3.5 casos por cada 100,000 niños18. 

El cáncer infantil representa el 0.5 al 5.7% del total de las neoplasias de la población 

general19, los Tumores de Sistema Nervioso Central representan del 15 al 20% de 

todas las neoplasias de la infancia y de la adolescencia20.  

 

La distribución relativa de los distintos tipos de tumores es diferente en cada grupo de 

edad. Así, en los menores de 1 año predominan los neuroblastomas (37%) y las 

leucemias (19%). En el grupo etario entre 1 y 4 años son más frecuentes las 
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leucemias (36%), seguidas de los tumores de SNC (18%) y neuroblastomas (11%). 

Entre 5 y 9 años, leucemias (30%), tumores de SNC (30%) y linfomas (16%). Entre 10 

y 14 años leucemias, tumores de SNC y linfomas tiene una frecuencia similar (total 

66%) y aumentan los tumores óseos (14%)21.  

 

En México los Tumores del Sistema Nervioso Central en niños se observan más 

frecuentemente entre los 4 y los 6 años de edad. El Tumor cerebral infantil más 

frecuente es el astrocitoma (33.9%) que se presenta entre los 4 y 6 años de edad, 

seguido por el meduloblastoma (26.3%) que se presenta entre los 2 y los 6 años de 

edad. La fosa posterior es el sitio más afectado, específicamente cerebelo y tallo 

cerebral. En  preescolares y escolares el cerebelo es el mayormente afectado con una 

incidencia de 9.3 a 9.7 casos por millón19. 

 

De acuerdo a la localización: 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 múltiples (11%)22.  

 

Factores de riesgo. 

Aunque la etiología de la mayoría de los tumores del sistema nervioso central en la 

infancia sigue siendo desconocida, factores de riesgo establecidos para el desarrollo 

de un tumor del SNC incluyen: 

 

Exposición a radiaciones ionizantes: la irradiación craneal resulta en un mayor 

riesgo de desarrollar meningiomas, gliomas y tumores de la cubierta nerviosa23. En 

particular, la irradiación craneal a altas dosis en pacientes con leucemia linfoblástica 

aguda se asocia con un aumento de 6 y 10 veces en el riesgo de glioma y 

meningioma, respectivamente. 

 

Genéticos: 

Muchos pacientes pediátricos con tumores del SNC tienen una predisposición 

genética. En un estudio que utilizó la secuenciación de próxima generación para 

determinar la contribución de las mutaciones de predisposición germinal en 1120 niños 

con cáncer, se identificaron mutaciones que se consideraron patógenas o 

probablemente patógenas en 20 de 245 (8%) pacientes con tumores del SNC24. 
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Tener historia de un padre con un tumor primario de SNC incrementa el riesgo de 

padecer un tumor de SNC en el hijo en un 70%, en comparación con la población 

general. Asimismo, tener un hermano con un tumor en el SNC, se asocia con el doble 

de riesgo,  por lo que sí existe una predisposición genética para padecer de tumores 

del SNC.  

Existen síndromes genéticos que confieren un mayor riesgo de desarrollar tumores del 

sistema nervioso25:  

 

• Neurofibromatosis (NF) es un trastorno neurocutáneo autosómico dominante, que 

incluye NF tipo 1 (también conocida como enfermedad de von Recklinghausen) y NF 

tipo 2. Ambas están asociadas con tumores del SNC.  

• La esclerosis tuberosa es un trastorno neurocutáneo autosómico dominante que se 

caracteriza por características pleomórficas que involucran a muchos sistemas de 

órganos, que incluyen neoplasias benignas múltiples del cerebro, el riñón y la piel. 

• El síndrome de Von Hippel-Lindau es un trastorno autosómico dominante asociado 

con hemangioblastomas, quistes pancreáticos, tumores neuroendocrinos, tumores 

renales y feocromocitomas.  

• El síndrome de nevo de células basales, también conocido como síndrome de Gorlin 

o síndrome de cáncer basocelular nevoide, es causado por mutaciones en la línea 

germinal del gen parcheado (PTCH), un gen supresor tumoral. Se asocia con un 

mayor riesgo de meduloblastoma. 

• El síndrome de Li Fraumeni es un trastorno autosómico dominante caracterizado por 

sarcomas de tejidos blandos y huesos, cáncer de mama y otras enfermedades 

malignas, incluidos tumores cerebrales, leucemia y cáncer de la corteza suprarrenal. 

• El síndrome de Turcot es un trastorno que incluye tumores cerebrales 

(principalmente meduloblastomas y gliomas) y una de las dos formas de poliposis 

colónica.  

 

Factores ambientales y ocupacionales: 

La exposición a radiación ionizante, en la forma de rayos X o rayos gamma, es el 

único factor que la Agencia Internacional de la Investigación para el cáncer (IARC) 

establece como causa de tumores del SNC. Asimismo, hay un aumento de tumores en 

pacientes expuestos a radiación por el uso de tomografía computarizada, donde más 

de dos tomografías implican un riesgo por una exposición de 60 miligrays por cada 

estudio. El uso de radioterapia como tratamiento para algún tumor primario de SNC 

aumenta el riesgo un 55% de un tumor secundario de SNC, en comparación con 
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aquellos pacientes que no reciben radioterapia. La exposición ocupacional a productos 

de combustión da lugar a un incremento en el riesgo de presentación de tumores 

primarios de SNC de un 8 a un 20% y los productos diésel se asocian con un mayor 

riesgo para gliomas26,27.  

 

Inmunológicos:  

Inmunosupresión congénita o adquirida, individuos que serán sometidos a transplante 

renal ya sea antes o durante el mismo tienen 350 veces más riesgo de desarrollar 

Sarcoma de Células Reticulares y Linfomas, los pacientes con Ataxia- Telangiectasia 

cursan con alteraciones inmunológicas y mayor riesgo de desarrollar neoplasias. 

 

Etiopatogenia:  

El cáncer se produce por mutaciones de genes que regulan la proliferación y muerte 

celular. Las mutaciones genéticas pueden ocurrir dentro de la línea germinal o como 

mutaciones somáticas exclusivamente dentro de células tumorales. Solo una pequeña 

fracción de niños con Tumores cerebrales tiene mutaciones germinales adquiridas de 

sus padres o mutaciones nuevas. La causa de las mutaciones somáticas en la 

mayoría de todos los tumores cerebrales son desconocidas28. 

 

Clasificación: 

Se utilizan dos sistemas principales de clasificación para clasificar los tumores del 

SNC infantil: 

 

● La clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se basa en la 

histología del tumor y los parámetros moleculares. 

 

● La Clasificación Internacional del Cáncer Infantil (ICCC) se basa en el sitio del tumor 

primario y la morfología. 

1. Clasificación de la OMS: la clasificación de la OMS para los tumores del SNC, que 

se ha adoptado universalmente en la agrupación de tumores del sistema nervioso 

central, se publicó por primera vez en 1979 y posteriormente se revisó cuatro veces, 

más recientemente en 2016 29.  La clasificación de la OMS 2016 se basa no solo en la 

apariencia histopatológica, sino también en parámetros moleculares bien establecidos. 
(ver cuadro 1) 
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Los tipos histológicos de los tumores del SNC varían con la edad en los niños y 

difieren de los que se presentan en los adultos, debido a que en niños predominan los 

primarios, mientras que en adultos la mayoría son metastásicos.  

 

2.- La Clasificación Internacional del Cáncer Infantil (ICCC): En este esquema de 

clasificación, los tumores se clasifican por sitio de origen, separando los tumores 

cerebrales de la columna vertebral y los tumores del nervio craneal. 

Distribución por sitio: la ubicación del tumor puede afectar la presentación clínica. 

Como ejemplo, la pérdida de la visión puede ocurrir con cualquier tumor que esté 

localizado a lo largo de la vía óptica. Los tumores infratentoriales pueden presentarse 

con signos localizados de ataxia o neuropatías craneales30. (ver figura 1 y 2)  

 

Manifestaciones clínicas:  

No existen cuadros patognomónicos para el diagnóstico de tumores cerebrales, pero 

hay que pensarlos cuando el cuadro clínico es generalmente de inicio insidioso y 

progresivo. Las manifestaciones clínicas de los tumores cerebrales infantiles depende 

de: Localización del tumor (zonas elocuentes, obstrucción o  desplazamiento), Tipo 

histológico del tumor, Edad y desarrollo del paciente31. 

Los síntomas provocados por un tumor primario de sistema nervioso central se dividen 

en dos grupos: síntomas focales y síntomas generalizados. Los síntomas focales se 

relacionan con la localización del tumor y con su extensión y los síntomas 

generalizados son aquellos que se relacionan con el crecimiento y la compresión 

generada de forma secundaria, lo cual da lugar a cefalea, náusea, papiledema y crisis 

convulsivas, entre otros32. 

 

Por lo que las manifestaciones clínicas se abordan desde dos puntos de vista; 

manifestaciones de hipertensión endocraneana y datos de localización anatómica del 

tumor.  

 

Un análisis de los síntomas tempranos de los tumores cerebrales infantiles mostró que 

los tumores supratentoriales se presentan con vómito 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 coordinación en el 59 %, vómito 76% y cefalea 56 

%. 
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Descripción sindromática 

 

Hipertensión endrocraneana: puede manifestarse de forma aguda o crónica.  Aguda  

se presenta en menores a 1 año  con incremento inesperado del perímetro cefálico, 

separación de suturas, alteraciones del estado de alerta (somnolencia, irritabilidad) 

disminución en la ingesta. En preescolares, escolares y adolescentes puede 

manifestarse con cefalea y vómito generalmente matutino que se exacerba con 

maniobras de Valsava y disminuye en el transcurso del día. El vómito puede ser en 

proyectil, irritabilidad, letargia, edema de papila, discromatopsia (pérdida de la visión 

de colores), escotomas centrales y la paresia del sexto par, este último inespecífico de 

topografía y explicado por la longitud del trayecto ( falso focalizador ). 

Crónico o Intermitente: irritabilidad, letargia, vómito, atrofia de papila o pérdida 

progresiva de la visión, cambios conductuales, de personalidad, del rendimiento 

académico, anorexia y pérdida o ganancia ponderal. 

 

Síndrome cefalálgico:  la cefalea es una de los síntomas más frecuentes y sobre 

todo en tumores de crecimiento rápido, es importante definir sus características 

clínicas que nos dan signos de alarma para pensar en lesión ocupativa a nivel del 

sistema nervioso central, este signo se presente de forma más severa en la noche o 

temprano en la mañana y empeora con maniobras de Valsalva, es generalmente 

constante, con tendencia a ser progresiva y a mejorar parcialmente con el uso de 

analgésicos, y dependiendo de la localización, se asocia con síntomas focales, así 

como con náusea y vómito. La intensidad de la cefalea es mayor cuando está 

asociada a hidrocefalia obstructiva o a irritación meníngea. El tipo de cefalea referida 

por los pacientes en un 77% es de características tensionales, 9% de tipo migrañoso y 

14% de otros tipos33. 

 

Síndrome convulsivo: las crisis epilépticas son frecuentes,  en estudio mexicano de 

612 pacientes con tumores cerebrales infantiles presentaron 58% epilepsia, mientras 

que en una serie internacional de epilepsia intratable se reporta una frecuencia de 

tumores neuroepiteliales del 72 %, sin embargo más del 80% de las crisis se resuelven 

con la resección tumoral. La epilepsia farmacorresistente en tumores cerebrales es 

menor a 4 %, y la frecuencia de estado epiléptico en tumores es de 0.7 %.  Pueden ser 

el síntoma inicial o desarrollarse posteriormente y su presentación depende de la 

localización de la lesión. Por lo general, las lesiones en el lóbulo frontal causan crisis 

tónicas o clónicas focales; las del lóbulo occipital dan lugar a alteraciones visuales, y 

las del lóbulo temporal generan crisis sensitivas (gustativas, auditivas, olfatorias, 
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etcétera) o autonómicas. Cuando las crisis convulsivas son el síntoma inicial, 

generalmente se trata de lesiones de menor tamaño que aquellas que presentan 

cefalea. Los pacientes con tumores primarios del SNC pueden presentar parálisis de 

Todd asociada34,35. 

 

Síndrome cerebeloso: es una de las manifestaciones más comunes de tumores 

infratentoriales, las mismas que pueden manifestarse según el lugar de afectación, si 

es vermiano con ataxia troncal o de la marcha, hemisférico con latero pulsión derecha, 

izquierda o indistinta, dismetría, disdiadococinesia, lenguaje escándido (disartria), 

reflejos osteotendinosos pendulares con o sin nistagmus horizontal19. 

 

Neuropatía craneal es sugestivo según la topografía de la lesión intracraneana, y 

además datos de hipertensión endocraneana que incluso puede ser el motivo por el 

cual los familiares buscan atención médica inmediata. Hipertensión endocraneana con 

triada de Cushing caracterizada por bradicardia, alteraciones respiratorias e 

hipertensión, las cuales se convierten en una verdadera emergencia, que incluso con 

alto riesgo de muerte si no se da un manejo inmediato y oportuno 36.  

 

Otras manifestaciones observadas: trastornos de conducta y aprendizaje, sobre 

todo en pediatría se observa con mucha frecuencia irritabilidad de causa inexplicable,  

signos de tractos largos como el piramidal (debilidad, hipertonía, hiperreflexia y reflejos 

anormales), sensitivos (superficial o profunda), extrapiramidal (corea, atetosis, 

distonía), Alteraciones endocrinológicas: Amenorrea, galactorrea, gigantismo, pubertad 

precoz (caracteres sexuales antes de los 8 años), diabetes insípida, obesidad 

mórbida19, 34. (Ver cuadro 2 y 3)  

 

Diagnóstico de los tumores cerebrales infantiles:  

El diagnóstico temprano y oportuno de tumores cerebrales infantiles, es de gran 

importancia ya que la supervivencia puede verse afectada si el diagnóstico es 

retrasado o  no sospechado por el o los médicos que iniciaron el abordaje. Por eso la 

importancia de la sospecha a través de datos clínicos que puede ser detectado por 

Instituciones de Primer nivel y así ser referidos rápidamente a las Instituciones con 

capacidad resolutiva de esta compleja patología.  

El mejor método de abordaje para un Tumor Cerebral en un paciente es un cuidadoso 

examen neurológico ya que 95% de los niños con tumores cerebrales tienen hallazgos 

neurológicos anormales en el examen clínico28,37. 
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En México, la atención médica se divide en 3 niveles. El primero atiende a pacientes 

en la comunidad siendo generalmente el primer contacto, resolviendo la mayoría de 

las enfermedades comunes, estableciendo estrategias de prevención y derivando a 

aquellos que ameriten un estudio más profundo a un Segundo Nivel de atención. En el 

Segundo Nivel, se atienden las 4 especialidades básicas: Ginecología, Pediatría, 

Medicina Interna y Cirugía. El Tercer Nivel recibe a pacientes con enfermedades 

complejas que requieren tratamientos de alta especialidad de las 4 especialidades 

básicas. El primer contacto de un enfermo con el médico puede suceder en cualquiera 

de éstos 3 niveles, siendo los 2 últimos los que con mayor posibilidad pueden ofrecer 

un diagnóstico y tratamiento oportunos a las enfermedades complejas como el cáncer, 

siempre que estos enfermos no sean retrasados en algún punto de la referencia a la 

atención especializada. 

 

Pollono et al. evaluó el funcionamiento del Primer Nivel de atención llegando a la 

conclusión de que aún no se logra cubrir la totalidad de los objetivos asistenciales para 

cada paciente38,39. Idealmente un paciente pediátrico con sospecha de cáncer, debería 

ser canalizado directamente a una Institución de tercer nivel, sin embargo por causas 

aún no analizadas esto no sucede. Un análisis subjetivo consideró que la causa 

principal de estos resultados adversos fue el descuido del “entorno” del paciente, así 

como del desconocimiento de la patología oncológica por parte del médico general o 

del pediatra de primer contacto. En opinión de los integrantes de la clínica, una serie 

de factores socioeconómicos, administrativos y médicos son los principales 

responsables de esto, factores que no han sido medidos y delimitados40,41. 

 

En especial, el diagnóstico inicial de los tumores cerebrales pediátricos no es fácil 

pues los síntomas pueden ser muy inespecíficos y coincidir con los de otras 

enfermedades banales. Se considera “tiempo hasta el diagnóstico” el que transcurre 

entre la detección de los primeros síntomas de cáncer hasta que se realiza el 

diagnóstico del mismo; por tanto un retraso en el diagnóstico se produciría por un 

incremento en el tiempo desde los primeros síntomas hasta el primer contacto con el 

médico (retraso debido al paciente) y este retraso depende más comúnmente por el 

grado de escolaridad familiar, o bien en el transcurrido desde la visita inicial al 

diagnóstico de tumor cerebral   (retraso por el médico o el sistema sanitario) este es 

debido por desconocimiento del profesional de salud o por la falta de métodos 

diagnósticos.  
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En el retraso del diagnóstico se ha visto que incluyen varios factores: 

 

1. La edad: los niños pequeños se diagnostican antes que los mayores o los 

adolescentes, pues los padres les observan más estrechamente y perciben antes los 

síntomas y signos de un posible tumor; los niños mayores tienen menor control 

parental y en ocasiones pueden ocultar los síntomas de la enfermedad. 

2. El tipo y localización del tumor cerebral: por lo general hay tumores de crecimiento 

lento que la sintomatología puede ser más insidiosa, mientras que otros de crecimiento 

rápido pueden incluso causar obstrucción del flujo libre del líquido cefalorraquídeo 

causando hidrocefalia y sintomatología aguda muy florida.  

3. Otros factores retrasan el diagnóstico como los socioeconómicos, la falta de acceso 

a los servicios médicos y el bajo nivel cultural. 

 

El estudio de imagen ideal inicial para el diagnóstico de tumores cerebrales y de 

médula espinal es la resonancia magnética con gadolinio, sin embargo en casos de 

urgencias, o de falta de recursos tecnológicos se podría realizar tomografía de cráneo, 

que no tiene igual especificidad que la resonancia pero nos puede ayudar a 

acercarnos a un posible diagnóstico. Se podrá complementar con espectroscopía y 

perfusión ante duda diagnóstica42.  

 

Los estudios de neuroimágen proporcionan la siguiente información42,43: 

 

1. Origen, extensión local y presencia de metástasis. 

2. Permiten diferenciar procesos infecciosos y granulomatosos, hamartomas, 

malformaciones vasculares y heterotopias. 

3. Planeación apropiada del manejo quirúrgico, selección del sitio de biopsia, y 

campos de radioterapia. 

4. Detección de las complicaciones secundarias relacionadas al tumor, tales como 

hidrocefalia, edema, hemorragia intratumoral, quistes compresivos y herniación 

cerebral.  

5. Diagnóstico de las complicaciones relacionadas al tratamiento. 

6. Control y seguimiento de respuesta a la terapia. 

 

La biopsia tiene la finalidad de realizar el diagnóstico histológico de la lesión. 

El estudio citológico de líquido cefalorraquídeo está indicado en los casos de: 

Meduloblastoma, Ependimoma infratentoriales), Tumor neuroectodérmico primitivo 
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supratentoriales, Tumor rabdoide y Tumores germinales para búsqueda de células 

neoplásicas, con una sensibilidad del 80%22. 

 

El diagnóstico oportuno es muy importante porque puede asociarse con un mejor 

pronóstico, 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 

atención para la referencia oportuna del paciente con sospecha de cáncer a las 

unidades de alta especialidad. Las características geo-demográficas de México, la 

dispersión de la población, las diferencias entre las entidades federativas y las 

condiciones de comunicación y transporte, explican en parte la dinámica histórica de la 

disgregación de estos 3 niveles de atención.  

Es importante describir las características del comportamiento de cada tumor cerebral 

en niños para así tener en cuenta sus manifestaciones clínicas y poder reconocerlo lo 

más temprano posible, para mejorar en la intervención diagnóstica, terapéutica,  

mejorando el pronóstico y la sobrevida de esta enfermedad, que cada vez se está 

haciendo más común en la sociedad.  

Gliomas: los gliomas representan una amplia categoría de tumores del SNC que 

dentro de la clasificación de la OMS están como tumores de tejido neuroepitelial 

(incidencia: 3,7 por 100.000 personas-años). Los gliomas se derivan de células gliales 

(astrocitos, oligodendrocitos y células ependimales); astrocitomas y ependimomas son 

dos tipos principales de tumores en esta categoría. Los gliomas representan casi el 50 

por ciento de todos los tumores del SNC en niños y adolescentes.  

1. Astrocitomas: los tumores astrocíticos (incidencia de 1.3 por 100,000 personas-

año) pueden ocurrir en todo el SNC y varían desde lesiones indolentes de bajo 

grado hasta tumores agresivos altamente malignos. Los astrocitomas de bajo 

grado son el grupo más grande de tumores del SNC en los niños. El 

astrocitoma pilocítico es el tumor cerebral más común en niños, con una 

incidencia de 0,87 por 100.000 personas/año. Otros astrocitomas de bajo grado 

incluyen astrocitomas difusos, tumores oligodendrogliales y gangliogliomas. 

Los astrocitomas malignos de alto grado se dividen en gliomas anaplásicos 

(astrocitoma anaplásico, oligodendroglioma anaplásico y oligoastrocitoma 

anaplásico), glioma pontino intrínseco difuso y glioblastoma. Estos tumores 

altamente malignos y agresivos tienen un pronóstico extremadamente pobre. 
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Ependimomas: los tumores ependimarios (incidencia de 0,29 por 100.000 

personas-año) se derivan de la glía primitiva. Los ependimomas representan el 

10 por ciento de los tumores intracraneales y entre el 40 y el 60 por ciento de 

los tumores de la médula espinal en niños y adultos jóvenen.44 En los niños, 

aproximadamente el 90 por ciento de los ependimomas son intracraneales (60 

% en la fosa posterior); los tumores restantes surgen dentro de la médula 

espinal. En los niños <3 años de edad, los ependimomas son típicamente 

tumores de la fosa posterior localizados alrededor o dentro del cuarto 

ventrículo.  

2. Tumores embrionarios: los tumores embrionarios del SNC (incidencia de 0,64 

por 100.000 personas/año) incluyen meduloblastoma (el tumor predominante 

de este grupo, tumores neuroectodérmicos primitivos del SNC y tumores 

rabdoideos teratoideos atípicos. Aunque estos tumores han sido clasificados 

como tumores neuroectodérmicos primitivos basados en la teoría de que 

comparten una célula progenitora común, hay evidencia citogenética y 

molecular que sugiere que el meduloblastoma es una entidad histológica 

separada y distinta45.  

Meduloblastoma: comprende 40% de todos los tumores de la fosa posterior, siendo el 

tumor cerebral maligno más común de la infancia. Se producen de carácter bimodal, 

con pico de incidencia entre 3 a 4 años y luego entre 7 a 10 años de edad. Los 

meduloblastomas son predominantemente encontrados en el cuarto ventrículo, 

teniendo como características crecimiento rápido más su ubicación provocan 

rápidamente hidrocefalia debido a la obstrucción del flujo del líquido cefalorraquídeo, 

con incremento importante de la presión intracraneana y más del 80% de los pacientes 

tendrán hidrocefalia al momento del diagnóstico. Un 20% de los meduloblastomas 

surgen del hemisferio lateral del cerebelo, provocando manifestaciones cerebelosas 

así como neuropatías craneales. Del 20 al 30% presentan al momento del diagnóstico 

diseminación al sistema nervioso central, principalmente a la médula espinal64. 

 

Tumores de la región sellar:  (incidencia de 0,78 por 100.000 personas-años) incluyen 

tumores pituitarios y craneofaringiomas. Estos tumores generalmente se localizan en 

el área suprasellar y surgen de los restos de la bolsa de Rathke. 

 

Tumores neuronales-gliales neuronales y mixtos: los tumores neuronales-gliales 

neuronales y mixtos (incidencia de 0,38 por 100.000 personas-año) se caracterizan 
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por un grado variable de diferenciación neuronal. Incluyen gangliomas y 

gangliocitomas, gangliogliocitoma displásico del cerebelo (enfermedad de Lhermitte-

Duclos), liponeurocitomas cerebelosos, neurocitomas centrales y tumores gliómicos 

(paragangliomas). 

 

Tumores de nervios craneales y paraespinales: los tumores de nervios craneales y 

paravertebrales (incidencia de 0,28 por 100.000 personas-año) incluyen 

schwannomas, neurofibromas y tumores malignos de la vaina de los nervios 

periféricos 

 

Tumores de células germinales: los tumores de células germinales (incidencia de 0,22 

por 100.000 personas-año) incluyen germinoma, carcinoma embrionario, tumor del 

saco vitelino (tumores del seno endodérmico), coriocarcinoma y teratoma. 

Aproximadamente dos tercios de estos tumores ocurren en las áreas pineal y 

supraselar, y el resto ocurre en la región supratentorial. 

 

Meningiomas: los tumores de las meninges (incidencia de 0,23 por 100.000 personas-

año) surgen de la célula capácea aracnoidea en la membrana aracnoidea y tienen 

diversos grados de malignidad.  

 

Linfomas: el linfoma y los neoplasmas hemopoyéticos representan una proporción muy 

pequeña de tumores del SNC en los niños (incidencia de 0,03 por 100.000 

personas/año).  

 

Tratamiento: 

Tratamiento de los Tumores del Sistema Nervioso en niños. El manejo de los niños 

con Tumores del Sistema Nervioso Central es interdisciplinario. En el que participan 

diversas Especialidades Pediátricas de preferencia, pero dependerán de los recursos 

de cada unidad médica y que incluyen al Médico de primero y segundo nivel, 

Neurocirugía, Oncología, Radioterapia, quimioterapia,  Anestesiología Terapia 

Intensiva, Neurología, Medicina Física y Rehabilitación, Neuropsicología, Audiología, 

Endocrinología, Oftalmología, Terapia ocupacional46. 

La confirmación de un tumor del SNC justifica la derivación a un neurocirujano para su 

posterior evaluación, biopsia de tejido y resección macroscópica total cuando sea 

posible. La radioterapia y la quimioterapia se usan como medidas complementarias 

basadas en la histología del tumor. 
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Aunque los avances en la intervención quirúrgica, la radioterapia y la quimioterapia 

han mejorado las tasas de supervivencia en los niños con tumores del SNC, la 

mortalidad y la morbilidad asociadas con estos trastornos persisten, especialmente 

con tumores cerebrales malignos.  

CIRUGÍA - Un procedimiento quirúrgico abierto es el enfoque preferido para obtener 

tejido para un diagnóstico histológico y la eliminación masiva del tumor cuando sea 

posible. Un neurocirujano pediátrico debería participar, si es posible, ya que son los 

más capaces de realizar la resección tumoral con una morbilidad limitada a largo 

plazo47. En la mayoría de los casos, se puede lograr una resección casi total. Sin 

embargo, la resección completa generalmente está limitada por la incapacidad de 

eliminar el tumor con márgenes claros circundantes del tejido normal debido al riesgo 

de producir déficits neurológicos permanentes, y para eliminar las células tumorales 

diseminadas que se han infiltrado más allá de los márgenes de la resección, se 

requiere terapia adjunta (es decir, radioterapia y quimioterapia)48. 

Los tumores en plano profundo, como el tronco cerebral infiltrante difuso y los gliomas 

quiasmáticos, se asocian con un alto riesgo de secuelas neurológicas irreversibles en 

un abordaje quirúrgico abierto. En estos casos, los tejidos para el diagnóstico histológi

co pueden obtenerse mediante técnicas de biopsia estereotáctica guiadas por resonan

cia magnética (RM) o tomografía computarizada (TC)48,49.  La biopsia endoscópica es o

tra opción para tumores intraventriculares o periventriculares50.  

Consideraciones preoperatorias y perioperatorias: además de decidir el abordaje 

quirúrgico óptimo y la técnica a adoptar para un niño con un tumor del SNC, se deben 

abordar las siguientes complicaciones preoperatorias y perioperatorias: 

 

● Aumento de la presión intracraneal (PIC), incluida la hidrocefalia obstructiva 

● Convulsiones 

● Anomalías endocrinas 

 

La presión intracraneal elevada (ICP) es un hallazgo común en niños con tumores del 

SNC y puede ser causada por el efecto de masa del tumor y / o hidrocefalia 

obstructiva. Los pacientes que tienen signos imagenológicos y / o clínicos de elevación 

de la PIC requieren una intervención neuroquirúrgica urgente (p. Ej., Resección 

tumoral y / o colocación de una derivación para aliviar la hidrocefalia, si está presente) 

para evitar una morbilidad grave y la muerte. 
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Aunque la resección tumoral puede conducir a la resolución de la hidrocefalia, la 

derivación preoperatoria a menudo se realiza para aliviar el aumento de la PIC, lo que 

reduce el riesgo potencial de hernia. 

Los pacientes con ICP elevada debido a tumores del SNC generalmente se tratan con 

terapia con corticosteroides (p. Ej., Dexametasona) en el período perioperatorio para 

reducir el edema peritumoral. La dexametasona intravenosa (0.25 a 0.5 mg / kg 

administrada cada seis horas con una dosis máxima de 16 mg por día) se administra 

antes de la cirugía y se continúa intraoperatoriamente y durante el período 

postoperatorio temprano para reducir el edema asociado con el procedimiento 

quirúrgico. 

Convulsiones - Las convulsiones son comunes en pacientes con tumores cerebrales, y 

la epileptogénesis es probablemente multifactorial51. Tratamiento de las convulsiones: 

la terapia anticonvulsivante está indicada en pacientes con tumores del SNC 

complicados por convulsiones. Los agentes que se usan comúnmente incluyen 

fenitoína, levetiracetam, ácido valproico, lamotrigina, topiramato, gabapentina y 

pregabalina. 

Anomalías endocrinológicas: los pacientes con lesiones en el hipotálamo o glándula 

pituitaria pueden presentar anomalías endócrinas, como una falla de crecimiento 

debido a hipotiroidismo o deficiencia de la hormona del crecimiento. La resección 

tumoral puede exacerbar la disfunción endócrina. Por lo que el manejo de las 

anormalidades endocrinas específicas puede requerir terapia de reemplazo hormonal. 

 

Radioterapia: desempeña un papel integral en el tratamiento de los tumores del 

sistema nervioso central (SNC) en los niños. El uso de radioterapia depende del 

diagnóstico histológico del tumor, si existe una alternativa quimioterapéutica eficaz y la 

edad del niño. Por lo general, se evita la radioterapia en niños  menores de 3 años de 

edad debido al riesgo de secuelas neurocognitivas graves. 

 

Aunque es un complemento eficaz, la radioterapia se asocia con complicaciones tanto 

agudas como a largo plazo, particularmente en lactantes y niños pequeños cuyos 

sistemas nerviosos aún se están desarrollando. Las complicaciones de la radiación 

craneal se pueden clasificar en tres fases.  

Las reacciones agudas ocurren durante el tratamiento y son causadas por una lesión 

en el cerebro que produce inflamación y edema. Los síntomas incluyen dolor de 

cabeza, náuseas, somnolencia, déficits neurológicos focales y fiebre. 
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Las reacciones subagudas  ocurren de unas semanas a tres meses después de la 

radioterapia y se cree que se deben a una combinación de respuesta tumoral, edema 

peritumoral y desmielinización. Los hallazgos incluyen déficits neurológicos focales 

transitorios, síndrome de somnolencia (caracterizado por somnolencia extrema y 

signos de aumento de la presión intracraneal (PIC), como dolor de cabeza, náuseas, 

vómitos, anorexia e irritabilidad), y mejora de contraste de imágenes por resonancia 

magnética (IRM) asintomática, que puede ser difícil de distinguir de la progresión 

tumoral. 

Las reacciones tardías ocurren> 90 días después del tratamiento de radiación y 

generalmente son irreversibles. Se deben a la necrosis cerebral inducida por radiación 

en el sitio del tumor que recibió la dosis de radiación más alta, la lesión difusa de la 

sustancia blanca (es decir, leucoencefalopatía), las neoplasias secundarias y la 

vasculopatía. Los hallazgos generales incluyen la función neurocognitiva alterada y los 

déficits sociales y conductuales. En un estudio retrospectivo de 101 niños con tumores 

cerebrales tratados con radiación craneal, el 5 por ciento desarrolló necrosis por 

radiación 52.   

QUIMIOTERAPIA: el papel de la quimioterapia en el tratamiento de los tumores del 

sistema nervioso central (SNC) depende del tipo de tumor y la edad del paciente. 

 

La quimioterapia se usa de forma rutinaria en los siguientes entornos clínicos: 

● Niños mayores con tumores embrionarios (Meduloblastomas, astrocitomas de alto 

grado) en combinación con cirugía y radioterapia. 

 

● Niños pequeños y bebés con tumores embrionarios, gliomas de bajo grado y glioma 

óptico después de la resección quirúrgica. El objetivo de la quimioterapia es retrasar o 

reemplazar la radioterapia. Esto reduce o elimina los efectos a largo plazo de la 

radiación (deterioro neurocognitivo, retraso en el desarrollo y anomalías endocrinas) 

en esta población vulnerable. 

 

El uso de quimioterapia para tumores del SNC plantea un desafío para los oncólogos. 

La presencia de la barrera hematoencefálica limita la penetración de la mayoría de los 

agentes quimioterapéuticos administrados sistémicamente.  
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Los siguientes enfoques se usan para administrar estos agentes: 

● Terapia sistémica de dosis alta o combinada 

● Quimioterapia intratecal 

● Quimioterapia intratumoral con administración directa de la quimioterapia en el lecho 

tumoral. 

● Administración sistémica con disrupción de la barrera hematoencefálica por 

infusiones de arabinosa hipertensiva o manitol.  

 

Una mayor comprensión de las vías moleculares implicadas en la transducción de 

señales, la angiogénesis y el crecimiento celular ha conducido al desarrollo de agentes 

dirigidos en el tratamiento de gliomas malignos y otros tumores. Por ejemplo, se han 

desarrollado fármacos que alteran la vía del factor de crecimiento endotelial vascular 

(VEGF), que está implicada en la formación de la vasculatura anormal observada en 

gliomas malignos y otros tumores. Estos agentes incluyen anticuerpos monoclonales 

que se unen a VEGF, inhibidores de tirosina quinasas dentro de la ruta de VEGF e 

inhibidores de proteína quinasa C, un componente principal de la ruta de VEGF. Otros 

nuevos fármacos se dirigen a rutas moleculares adicionales implicadas en la 

patogénesis tumoral, como el factor de crecimiento epidérmico, el factor de 

crecimiento derivado de plaquetas, la integrina, el sonic hedgehog y las vías / sistemas 

de histona deacetilasa. 

 

Los agentes biológicos, como los interferones (IFN alfa y beta) y la terapia génica, 

también se han mostrado prometedores en el tratamiento de los gliomas malignos y 

otros tumores del SNC. 

 

Pronóstico: 

 

Como sucede con cualquier cáncer, el pronóstico y la supervivencia a largo plazo 

pueden variar en gran medida de un niño a otro. La atención médica oportuna y una 

terapia agresiva son importantes para alcanzar el mejor pronóstico. Pero como en toda 

patología existen factores  de riesgo que mejoran o entorpecen el pronóstico de 

nuestros pacientes y  dependen  de gran medida del tipo de tumor, tamaño, ubicación, 

presencia o ausencia de metástasis, respuesta del tumor a la terapia es decir sin son 

radiosensibles o quimiosensibles, edad, estado nutricional, porcentaje de resección 

quirúrgica.   



29 
 

Supervivencia: Tiempo desde el diagnóstico hasta el estado actual del paciente, en el 

estudio citado las tasas de supervivencia a cinco y 10 años para los niños con tumores 

del sistema nervioso central (SNC) son del 73 y 70 por ciento, respectivamente 53.  

En los Estados Unidos, los tumores del SNC representan un cuarto de las muertes por 

cáncer en los niños 54. La probabilidad de supervivencia depende del tipo de tumor. 

Por ejemplo, el astrocitoma pilocítico en la infancia se asocia con una tasa de 

supervivencia a cinco años del 97 por ciento, mientras que la supervivencia a cinco 

años con glioblastoma es solo del 18 por ciento 17.  

La supervivencia ha mejorado, en parte debido a los avances en las técnicas de 

diagnóstico y la clasificación histológica de los tumores, la mejora en las técnicas de 

neurocirugía y oncología de radiación, y la utilización de nuevos agentes 

quimioterapéuticos únicos y combinados. A pesar de los avances en el cuidado de 

niños con tumores del SNC, la mortalidad y la morbilidad asociadas con estos 

trastornos persisten. La mejoría en la supervivencia y las remisiones duraderas ha sido 

más lenta en pacientes con tumores del SNC en comparación con otros cánceres, 

particularmente leucemias y linfomas. La mortalidad tardía ocurre en 15 a 25 por 

ciento de los pacientes que sobreviven más de cinco años. La mortalidad tardía es 

más comúnmente debido a la recurrencia o progresión del tumor55,56. 

Morbilidad a largo plazo: los sobrevivientes pediátricos con tumores del SNC a 

menudo tienen complicaciones neurológicas, cognitivas, psicológicas y endocrinas que 

se deben al daño del tumor en sí, su tratamiento (cirugía, radiación y / o quimioterapia) 

o una neoplasia secundaria posterior. El riesgo de estas complicaciones aumenta en 

los pacientes que son más jóvenes en el momento del diagnóstico y el tratamiento 

(menos de tres años de edad), tienen hidrocefalia y / o son tratados con radiación 

craneal 57,58.  

Cuidados paleativos: un tumor del sistema nervioso central (SNC) es una afección 

potencialmente mortal en la mayoría de los niños afectados, y los cuidados paliativos, 

que buscan mejorar la calidad de vida de todos los niños con condiciones 

potencialmente mortales, deben iniciarse en el momento del diagnóstico. Los niños 

con tumores cerebrales al final de la vida tienen deterioro neurológico progresivo, 

incluida la pérdida de la capacidad de comunicarse. La atención al final de la vida de 

estos pacientes debe proporcionar una guía anticipada para las familias y medidas de 

comodidad que aborden los distintos problemas en el cuidado de un niño moribundo 

con un tumor cerebral59. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La sobrevida ha mejorado, debido a los avances en las técnicas de diagnóstico con 

una mejor clasificación histológica de los tumores, y así con un abordaje terapéutico 

oportuno con nuevas técnicas de neurocirugía, radiocirugía, radioterapia, y la 

utilización de nuevos agentes quimioterapéuticos únicos y combinados. A pesar de los 

avances en el cuidado de niños con tumores del SNC, la mortalidad y la morbilidad 

asociadas con estos trastornos persisten en nuestro país posiblemente por la falta de 

conocimiento de los médicos de primera atención, que provocan un retraso en el 

diagnóstico y por ende el tratamiento adecuado, llegando a nuestra Institución, 

pacientes en etapas avanzadas siendo difícil ofrecer algún tratamiento adecuado, más 

que los cuidados necesarios para un buen vivir, producto de la extensión tumoral.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es la sobrevida a 5 años de pacientes diagnosticados con tumor cerebral en el 

Hospital Infantil Federico Gómez? 
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JUSTIFICACIÓN  

Los tumores cerebrales infantiles, son las neoplasias más frecuentes en niños, 

después de las leucemias. Dentro de las neoplasias sólidas los tumores cerebrales 

son los más frecuentes y de un porcentaje considerable de muertes a nivel pediátrico,  

por lo que el  diagnóstico temprano y oportuno de tumores cerebrales infantiles, es de 

gran importancia ya que la supervivencia puede verse afectada si el diagnóstico es 

retrasado o  no sospechado por el o los médicos que iniciaron el abordaje. Por eso la 

importancia de la sospecha a través de datos clínicos, el cual es el mejor método de 

detección temprana de tumor cerebral en pacientes sintomáticos, con una meticulosa 

exploración física neurológica, que incluso puede ser detectado por Instituciones de 

Primer nivel y así ser referidos rápidamente a las Instituciones con capacidad 

resolutiva de esta compleja patología.  

Ante las escasas publicaciones previas sobre el tema en nuestro medio, se realizará 

este estudio, para establecer la realidad en la que se encuentran los pacientes en 

nuestra Institución con miras en poder determinar la sobrevida en niños con tumores 

cerebrales, y si existen factores de cualquier índole que intervengan en el pronóstico 

de esta temida enfermedad.  
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OBJETIVOS  

Objetivo general:  

1.- Describir la sobrevida a 5 años en pacientes diagnosticados de tumores cerebrales 

en el Hospital Infantil Federico Gómez. 

Objetivos secundarios:  

1.- Conocer la epidemiología descriptiva de los tumores del Sistema Nervioso Central 

en pacientes del Hospital Infantil Federico Gómez.  

2.- Describir localización tumoral más frecuente y con peor pronóstico.  

3.- Describir el tipo anatomo-patológico de las muestras obtenidas. 
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MÉTODO:  

Diseño: 

Descriptivo transversal. 

Tipo de estudio: 

Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. 

Se obtuvieron los datos a partir de la revisión de expedientes e informes de patología 

de los pacientes atendidos en el Hospital Infantil Federico Gómez del 2008-2012, con 

diagnóstico de tumores primario del sistema nervioso central. 

Universo:   

El universo comprendió todos aquellos pacientes atendidos en el Hospital Infantil 

Federico Gómez con diagnóstico de tumor cerebral primario entre el periodo 2008-

2012.  

Criterios de inclusión:  

 Pacientes de 0 a 16 años de edad, con diagnóstico imagenológicos y/o 

histopatológico de tumores cerebrales primarios. 

 Tumores intraaxiales. 

 Pacientes en quieres se inició exclusivamente el abordaje terapéutico en 

nuestro Hospital. 

Criterios de exclusión: 

 Metástasis a sistema nervioso central. 

 Pacientes que se le realizaron intervención terapeútica oncológica o 

neuroquirúrgica fuera de nuestra Institución.  

 Tumores extraaxiales.  

 Pacientes que pidieron alta a petición. 

 Expedientes con datos incompletos. 

 Pacientes que entraron a cuidados paleativos.  

 

Todos estos datos fueron capturados en hoja de cálculo de Excel, para posteriormente 

ser analizado en base estadísticas.  
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

 

 

VARIABLES DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

Edad Días a 18 años  Cuantitativa 

Género Masculino-femenino Cualitativa 

Procedencia Dentro de República de México Cualitativa 

Tiempo de sobrevida 

Tiempo que transcurre desde el diagnóstico 

hasta el fallecimiento o actualidad Cuantitativa 

Edad del diagnóstico Edad en que se realiza el diagnóstico  Cuantitativa 

Localización del tumor Supratentorial o infratentorial Cualitativa 

Signo o síntoma inicial  

Signo o síntoma clínico con el que inicia la 

enfermedad Cualitativa 

Diagnostico histológico o por 

imágenes 

Diagnóstico que se obtiene por biopsia o 

imágenes Cualitativa 

Tiempo desde inicio de 

síntomas hasta diagnóstico  

Tiempo que transcurre desde inicio de 

síntomas hasta el diagnóstico definitivo Cuantitativa 

Tiempo desde el diagnóstico 

hasta inicio de tratamiento  

Tiempo que transcurre desde el diagnóstico 

hasta el inicio del tratamiento  Cuantitativa 

Resección quirúrgica  Porcentaje de resección tumoral  Cuantitativa 

Tratamiento oncológico  Quimioterapia, radioterapia o combinado  Cualitativa 

Estado actual del paciente  

Fallecido, libre de enfermedad o con 

enfermedad  Cualitativa 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Los datos del estudio serán obtenidos a partir de los expedientes de todos los 

pacientes con diagnóstico de tumores cerebrales en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez, desde el año 2008 al 2012, una que se haya verificado que el 

historial clínico contenga todos los datos necesarios para nuestro estudio.  

Para nuestro análisis utilizaremos estadística inferencial y descriptiva. 

La estadística descriptiva comprenderá las tablas de frecuencias, medidas de 

tendencia central (media, dispersión) y gráficos de barras,  de cajas y de medias, tanto 

para  las variables de estudio en forma general y  un análisis por grupo de sobrevida 

(si vivo y no vivo). 

Con la estadística inferencia podemos concluir que variables en nuestro estudio 

presentan significancia estadística, con un 95% de confianza y un valor p <0,05; por 

medio de la prueba t de student analizaremos si existe significancia estadística de la 

diferencia de promedios , y por medio de la prueba de medianas de moods 

evaluaremos la significancia de igualdad en medianas, y por medio de la prueba chi 

cuadrado podemos encontrar si existe relación de dependencia entre las variables de 

estudio. 

También realizaremos un análisis de sobrevida con el método de Kaplan meier y el 

actuarial. 

Prueba t de student parte de la hipótesis nula que las medias de estudio son iguales, si 

el valor p<0,05, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna la cual 

comprende que las medias son diferentes, entonces afirmamos que existe 

significancia estadística de la diferencia de promedios. 

La prueba chi cuadrado parte de la hipótesis nula que  son independientes las 

variables y la alterna  indica que son dependientes o relacionadas, si el valor p es 

<0,05 se acepta la alterna y se rechaza la nula con un 95% de confianza y concluimos 

que existe una relación de dependencia. 

La prueba de medianas también con un valor p<0,05 se acepta la hipótesis alterna de 

diferencia en las medianas.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este es un estudio retrospectivo, observacional  y transversal,  por lo que no hubo por 

ningún motivo  intervención directa del examinador sobre el examinado, ya que se hizo 

revisión de los expedientes y además interrogatorio directo sobre los padres de los 

pacientes para completar datos que no se encontraban en los expedientes, sin afectar 

la integridad física ni moral del paciente.  
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RESULTADOS  

 

Se pidió al Departamento de Estadística del Hospital una lista de todos los pacientes 

con tumores del sistema nervioso central desde enero del 2008 a diciembre del 2012, 

en el cual se detectaron 253 expedientes , de ellos solo entraron al estudio 127 

pacientes, ya que cumplían todos los criterios de inclusión. Los que se excluyó del 

estudio fueron 32 pacientes con diagnósticos de tumores extracerebrales (oculares, 

palpebral, óseo, medulares, leucemias), 26 pacientes atendidos previamente con 

intervención quirúrgica en otras Instituciones, 25 pacientes no presentaron diagnóstico 

de tumor cerebral (hematomas, quistes sellares, quiste subaracnoideo, disgenesia 

talámica, leucemia, histicocitosis, infartos subagudos, malformaciones arteriovenosa),  

22 pacientes no cumplieron un plan de tratamiento adecuado completo por razones 

intrafamiliares (alta a petición, abandono del tratamiento, inasistencia),  16 pacientes 

tumores cerebrales asociados a enfermedades neurocutáneas (esclerosis tuberosa, 

neurofibromatosis tipo 1), 5 pacientes entraron a cuidados paleativos por decisión de 

los familiares.  

En cuanto al sexo, se determinó que el 54% (68/127) de todos los pacientes 

diagnosticados con tumores cerebrales corresponden al sexo masculino, mientras que 

un 46% ( 59/127) corresponden al sexo femenino.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Femenino 
46% 

Masculino 
54% 

Sexo 

Femenino Masculino
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Según el lugar de procedencia, se encontró, que la zona con mayor afluencia de 

pacientes atendida con tumores cerebrales en el Hospital Infantil De México  

corresponde a Estado de México con 39 %, seguido por Ciudad de México con 32%, y 

en tercer lugar por Michoacán con 8%, el resto de las ciudades y Estados están 

repartido a nivel nacional en un 21%.  

 

 

 

Del total de los pacientes atendidos con tumor cerebral infantil, un 68% (87/127) se 

encontraron vivos al momento de la recolección de expedientes, mientras que un 32% 

(40/127) fueron defunciones.  
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27,1% 
35,3% 31,5% 

72,9% 
64,7% 68,5% 
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Relación entre el sexo y sobrevida  de los pacientes  

No Si

Por medio de la Prueba Chi Cuadrada, se puede determinar que no existe significancia 

estadística de la dependencia entre la sobrevida y el sexo con un estadístico igual a 

0,979 y un valor p =0,3225, es decir el sexo es independiente  de la sobrevida en el 

estudio, como podemos ver en la tabla adjunta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La edad al momento del diagnóstico tuvo un rango que va desde los 3 meses hasta los 

16 años de edad, con un promedio de los pacientes de 5,93 años  con una desviación 

estándar de 3,45 años. El 25% de los pacientes cae por debajo de los 3 años, el 50% 

por debajo de los 5 años  y el 75% por debajo de los 8 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recuento 127 

Promedio 5,93 

Mediana 50% 5,00 

Moda 2,00 

Desviación Estándar 3,45 

Mínimo 0,25 

Máximo 16,00 

Rango 15,75 

Cuartil Inferior 25% 3,00 

Cuartil Superior 75% 8,00 

Intervalo de confianza 5,32-6,53 
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2% 
38% 

50% 

10% 

Grupo etario  

Menor de 1 año De 1 a 4 años
De 5 a 10 años Mas de 11 años

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

menos de 1 año De 1 a 4 años De 5 a 10 años Mas de 11 años

2,5% 

40,0% 

47,5% 

10,0% 

1,1% 

36,8% 

51,7% 

10,3% 

Relación entre los pacientes en grupos por edad y la 
sobrevida   

No vivo Si vivo

Se repartió por grupos de edad, donde se determina que en menores de 1 año 

representa el 2% del total de pacientes con tumores cerebrales infantiles, de 1 a 4 

años de edad 38%, de 5 a 10 años de edad 50%, y más de 11 años de edad 

corresponde el 10%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por medio de la Prueba chi cuadrado se puede determinar que no existe significancia 

estadística de la dependencia entre la sobrevida y los grupos por edad con un valor p 

=0,92(p>0,05) 
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Diagnóstico por imágenes o histopatológico 

Los signos y síntomas más frecuentes que se presenta en el universo estudiado, son 

cefalea con un 48%, seguido de náuseas y vómito con 40%, crisis convulsivas 33%, 

afectación de pares craneales 28%, ataxia y déficit motor 25%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se determinó que el tumor diagnosticado por imagen o histopatológico más frecuente 

encontrado en nuestro estudio fue el astrocitoma 33.07% (42/127), seguido del 

meduloblastoma 18.11% (23/127) y en tercer lugar ependimoma con 12,6% (16/127).  
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De todos los tumores cerebrales primarios que fueron diagnosticado de los pacientes 

que fallecieron, el que predominó fue el glioma del tallo cerebral con un 32,5%, 

seguido del astrocitoma con un 20% y en tercer lugar el meduloblastoma con un 

17,5%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

En el estudio de los 127 pacientes  (81/127 ) 64 % tenían localización infratentorial  y 

36%  (46/127) tienen supratentorial. 
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De los 81 pacientes que presentaron localización infratentorial  el 40.7% no sobrevivió 

(33/81) y el 59.3% si sobrevivió (48/81). Mientras que del grupo supratentorial, el 

15,2% (7/46) no  sobrevivió y  el 84,8% (39/46) si sobrevivió. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por medio de la Prueba chi cuadrada se puede determinar que si existe significancia 

estadística de la relación de dependencia entre la localización  y el estado de 

sobrevida de los pacientes con un valor p =0,0029 (p<0,05)  y un 95 % de confianza. 
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Por medio de la Prueba Chi cuadrada se puede determinar que existe significancia 

estadística de la dependencia entre el estado de los pacientes (vivo o no vivo ) y los  

estadíos. 

Se pudo determinar el tiempo desde el primer síntoma hasta el diagnóstico, con un 

mínimo de 5 días y máximo de 14 meses, además con un promedio de 3,6 y mediana 

3 meses.  

Otro de los datos obtenidos fue el tiempo en días desde el diagnóstico de tumor 

cerebral hasta el inicio del tratamiento de cualquier índole, quirúrgico, quimioterapia o 

radioterapia, estableciendo un rango de días desde 1 día hasta 90 días, con un 

promedio de 15,8 días, con una mediana de 13. El 25% de los pacientes cae por 

debajo de los 10 días, el 50% por debajo de los 13 días  y el 75% por debajo de los 20 

días.
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Por medio de la Prueba t de student se puede determinar que no existe diferencia 

significativa entre los promedios de los tiempos en días desde el diagnóstico hasta el 

inicio de Tratamiento con un 95% de confianza, en ambos grupos de estudio. 

De los 127 pacientes de estudio, 82 tuvieron una sobrevida mayor a 5 años 

representando (82/127)  un 65%. 

Por el método de Kaplan Meier obtenemos una proporción acumulada de 

supervivencia de 62%  = P , siendo la probabilidad de muerte Q = 38,2%, en el gráfico  

observamos cómo pasado los 10 años la supervivencia acumulada es de 0,6. 

Con el método actuarial también calculamos las tasas de supervivencia y obtuvimos 

los resultados similares, con una proporción acumulada de sobrevida al final del 

intervalo de 5 años  es del 65%, considerando una mediana de tiempo de 

supervivencia de 5 años . 
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Se identificó una sobrevida según el tipo de tumor, diagnosticados por imágenes  o 

histopatológicamente que los pacientes con tumores del plexo coroideo sobrevivieron 

el 100%, ependimoma 87.5%, astrocitoma 83.7%, tumores de región sellar77.8%, 

meduloblastoma 65.2%, tumor neuroectodérmico primitivo 60%, glioma del tallo 20%, 

tumor teratoide rabdoide 12.5%.  

 

Se determinó que el grado tumoral con mayor cantidad de pacientes que sobrevivieron 

fue el grado I según OMS con 86.5%, seguido de grado III 83.3%, IV 53.8% y II 53.3%   
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La sobrevida según la localización tumoral fue de 84.8% para los que se encuentran a 

nivel supratentorial y de 59.3% para los infratentoriales.  
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DISCUSIÓN  

Como ya se ha mencionado, los tumores cerebrales son los tumores sólidos más 

comunes en la edad pediátrica  y constituyen  el  15-20% de todas las neoplasias 

malignas en la infancia.  Su incidencia es aproximadamente 3/100 000 por año entre 0 

y 15 años de edad.  A diferencia con otros tumores en  niños, el dilema del tumor 

cerebral radica en su proximidad a estructuras de vital importancia y en la baja 

especificidad de los síntomas primarios, que disminuye las posibilidades de 

diagnóstico en una etapa temprana.  

 

EL CBTRUS (Central Brain Tumors Registry of the United States) reporta en niños de 

0 a 19 años para el periodo 2004-2005 una incidencia de 4.6 a 4.8 casos por 100,000 

por año, con un total de 6,830 tumores en este grupo de edad. La relación hombre: 

mujer es de 1.06:117. 

En los principales hospitales de la Ciudad de México (Centro Médico Nacional Siglo 

XXI IMSS, Hospital de la Raza; Hospital General de México, Hospital Infantil de 

México, Instituto Nacional de Pediatría, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” 

ITSSSTE), se reporta una frecuencia general del 10.9 % al 12%, y una incidencia 

general de 3.3 a 3.5 casos por cada 100,000 niños. 

 

Un total de 127 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio, realizado en el Hospital 

Infantil Federico Gómez de México, de todos los pacientes atendidos con diagnóstico 

de tumor cerebral primario, entre los años 2008-2012, encontrando un rango de edad 

entre 3 meses hasta 16 años, con una mediana de 5 años, y además con predominio 

de presentación entre los 5 a 10 años, representado con el 50,4% de todos los 

pacientes con diagnóstico de tumor cerebral, con resultados similares a estudio 

publicado en el 2005, en la Ciudad de México, donde se revisaron expedientes de 6 

hospitales desde 1980  a 1992, observando una incidencia mayor entre los 4 a  6 años 

de edad para ambos sexos19. 

 

La distribución según el sexo, en nuestro estudio concuerda con los resultados de 

otras investigaciones, en el que existe un ligero predominio para el sexo masculino 

54%, versus 46% del sexo femenino  a una relación 1.08:1 respectivamente17. 

 

A pesar de que el Hospital Infantil Federico Gómez, es un Hospital de referencia a 

Nivel Nacional, recibiendo pacientes de diferentes estados donde no hay Servicio de 

Oncología Pediátrica, encontramos un mayor porcentaje de pacientes que acuden  del 
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Estado de México con un 39% y en segundo lugar de la Ciudad de México con 32%, el 

resto son de diferentes zonas del país, posiblemente este gran diferencia en 

procedencias es debido a la cercanía geográfica a nuestro Hospital.  

 

El diagnóstico por imágenes o histopatológico que se reportó con mayor frecuencia fue 

astrocitoma, con % de 33.07%, semejante a la literatura internacional y nacional en 

donde los astrocitomas que derivan de las células gliales y a la vez forman parte de la 

gran familia de tumores cerebrales como son los llamados gliomas representando un 

aproximado de 50% de todos los tumores cerebrales en niños y adolescentes17,19. 

 

De acuerdo a la localización, se encuentra un predominio de tumores, ubicados a nivel 

infratentorial, con 64%, en comparación con los ubicados a nivel supratentorial con 

36%, con resultados similares a estudios ya establecidos internacionalmente, además 

se determinó un peor pronóstico en los tumores ubicados en zona infratentorial, tanto 

en morbilidad y mortalidad, posiblemente por ser un espacio más reducido para 

compensar el crecimiento de un masa ajena a la cerebral, comprometiendo estructuras 

vitales para el mantenimiento del equilibrio hemodinámico y ventilatorio. Además a 

este nivel, provoca sintomatología más aguda, manifestadas por datos clínicos de 

hipertensión endocraneana, por procesos obstructivos a nivel del cuarto ventrículo, 

provocando hidrocefalia de corta evolución, a diferencia de los tumores de regiones 

supratentorial donde sus manifestaciones clínicas pueden ser más insidiosas, por lo 

que existe demora considerable en el diagnóstico oportuno22.  

 

En un estudio publicado en 1976, titulado “Aspectos clínicos y pronóstico a largo plazo 

de tumores infratentoriales intracraneales en la infancia”, demostró un retraso 

diagnóstico de hasta 6 meses en más del 50% de los pacientes con tumores 

intracerebrales60.  Dada la disponibilidad cada vez más extendida de neuroimágenes 

en la década de 1990, se esperaba un diagnóstico más preciso y rápido; sin embargo, 

se estudiaron  74 niños diagnosticado durante los años 1990-1994, Edgeworth et al61,   

encontraron un intervalo sintomático prediagnóstico  casi similar de 5 meses.  Mientras 

que los estudios más nuevos reveló un intervalo de diagnóstico claramente más corto,  

como el elaborado en el 2002, “Retraso en el diagnóstico de Tumores Cerebrales 

Pediátricos”,  del cual estudiaron 252 pacientes, diagnosticando al 32% dentro del 

primer mes desde el inicio del primer síntoma.62  Ya para el 2008, “Tumores cerebrales 

en niños: síntomas iniciales y su influencia en el lapso de tiempo, entre el inicio del 

síntoma y el diagnóstico”, analizaron 245 pacientes, el cual 74.3%, el diagnóstico se 

logró durante las primeras 8 semanas, en 86.1% durante los primeros 4 meses, y en 



51 
 

92.7% durante los primeros 6 meses, , lo que indica un  mejor conocimiento de los 

profesionales para reconocer signos clínico de alarma apoyados con técnicas de 

neuroimágen que ahora están más ampliamente disponible en centros hospitalarios15.   

 

El diagnóstico temprano y oportuno de tumores cerebrales infantiles, es de gran 

importancia ya que la supervivencia puede verse afectada si el diagnóstico es 

retrasado o  no sospechado por el o los médicos que iniciaron el abordaje. Se 

considera “tiempo hasta el diagnóstico” el que transcurre entre la detección de los 

primeros síntomas de cáncer hasta que se realiza el diagnóstico del mismo; por tanto 

un retraso en el diagnóstico se produciría por un incremento en el tiempo desde los 

primeros síntomas hasta el primer contacto con el médico (retraso debido al paciente), 

o bien en el transcurrido desde la visita inicial al diagnóstico de cáncer (retraso por el 

médico o el sistema sanitario). Como con otros estudios, en el nuestro se encontró que 

la distribución del retraso diagnóstico era amplia, semejante a los estudios de 

referencia,  con un mínimo de 5 días y máximo de 420 días, con una media de 90 días, 

posiblemente este retraso se deba a no solo por la demora desde el personal médico 

de primera atención, sino también a la poca información que los familiares tienen 

sobre esta grave enfermedad que a  pasar del tiempo sigue aumentando su incidencia.  

 

El diagnóstico inicial de los tumores cerebrales pediátricos no es fácil, debido a que  

los síntomas pueden ser muy inespecíficos y coincidir con los de otras enfermedades 

banales que pueden ensordecer  el abordaje, además, no existen métodos de 

detección precoz bien establecidos, para poder identificarlos prematuramente, siendo 

este un factor importante en el retraso del diagnóstico. Otro factor que debemos de 

recordar es que la mayoría de las veces la atención de primer nivel está guiada por 

médicos generales, que si bien se han preparado para la atención del paciente 

integral, pero pueden tener un umbral más bajo para sospecha de tumores en niños a 

causa de sus escasas experiencias, enviando tratamientos y exámenes de 

laboratorios poco específicos, retrasando así el diagnóstico oportuno. Y por último la 

falta de cultura médica a esta patología, que por desconocimiento de los padres, 

llegan a retrasar acudir a valoración médica.  

Los signos y síntomas que con mayor frecuencia se presentaron desde el inicio, de los 

niños diagnosticados con tumores cerebrales primarios, incluso que motivaron a los 

padres a realizar valoración médica fueron: cefalea  (48%), náuseas y vómito (40%), 

crisis convulsivas (33%), afectación de pares craneal (28%), ataxia y déficit motores 

(25%). Así como en este estudio, la mayoría encasilla a la cefalea como uno de los 
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principales síntomas que se presentan desde el inicio  de esta enfermedad, a pesar de 

ser muy inespecífico, produciendo diagnósticos erróneos de migraña o cefaleas 

tensionales, es importante de parte del médico de primera atención, realizar una 

buena semiología y anamnesis, ya que en la mayoría de los casos, el dolor de cabeza 

puede ir acompañado de otros síntomas que podrían hacer sospechar de un tumor 

cerebral que está provocando aumento de presión intracraneana, como son vómito de 

causa inexplicable, visión borrosa, alteraciones de la marcha, deterioro en el 

crecimiento, alteraciones del sueño, cambios en el comportamiento y rendimiento 

escolar, entre otros63. 

Una vez que se realizaba el diagnóstico a los pacientes que llegaban a Nuestro 

Hospital, se estimó el tiempo que transcurría desde el diagnóstico hasta realizar la 

primera intervención terapéutica, el mismo que dió como resultados un mínimo de 1 

día, un máximo de 90 días, con una media de 13 días, el mismo que parecería estar 

influenciado sobre todo con el tiempo de programación quirúrgica por priorización de 

urgencias.  

 

La Guía de la Secretaría de Salud de México del 2008, a través de su sistema 

estadístico  en el período comprendido de 1985 a 1994, reportó una sobrevida a 5 

años para todos los tumores del sistema nervioso central de 45% en niños menores de 

un año, 59% en niños de uno a 4 años de edad, 64% en niños de 5 a 9 años de edad, 

70% en niños de 10 a 14 años y 77% para niños de 15 a 19 años de edad. En este 

mismo reporte se informa que el tumor con mejor pronóstico fue el Astrocitoma, 

seguido por el Tumor Neuroectodérmico Primitivo, Ependimoma y finalmente los 

Gliomas malignos de tallo. 

 

Según la Dirección General Adjunta de Epidemiologia, Registro de Cáncer en Niños y 

Adolescentes y Sistema Estadístico Epidemiológico de las Defunciones 2013.el 

registro de Cáncer en niños y adolescentes determinó  que hasta el 2013 a nivel 

nacional la tasa de sobrevida a 5 años en pacientes con tumores cerebrales era de 

aproximadamente 37%. Mientras en las estadísticas internacionales puede llegar 

hasta una sobrevida del 70% de todos los niños tratados con tumores intracraneales y 

esto es debido en gran parte al uso de diagnóstico avanzado  y mejoras en cirugía y 

radiación, quimioterapia de combinación, y atención de apoyo. Este aumento 

dramático e  la supervivencia ha dado lugar a una población nueva y creciente de 

sobrevivientes a largo plazo de cáncer infantil eso no existía solo unas décadas atrás. 

En el presente estudio se detectó una sobrevida a 5 años de tumores cerebrales 
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pediátricos de 65%, cuyo valor demuestra que existe mejor sobrevida que en épocas 

previas, pero aún sigue siendo un gran reto por la alta tasa de mortalidad que esta 

patología representa en la edad pediátrica en México, posiblemente a pesar de haber 

mejorado la técnicas diagnósticas y los procedimientos terapéuticos, existen factores 

por determinar que intervienen en el pronóstico de esta terrible enfermedad. Como 

información adicional es importante describir, que los tumores que tuvieron peor 

pronóstico, con sobrevida incluso menor a 12 meses desde su diagnóstico fueron los 

tumores del tallo cerebral con un 32,5%, con un mínimo de sobrevida de 2 meses y 

máximo de 2 años, debido a que estos tumores por la localización y compromiso de 

estructuras vitales en algunas ocasiones es incluso de imposible abordaje quirúrgico.  
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CONCLUSIÓN  

De los 127 pacientes recolectados en nuestro estudio con diagnóstico de tumor 

cerebral infantil, 68 correspondieron al sexo masculino con 54%, mientras que 59 

pacientes corresponden al sexo femenino con un 46%.  

El lugar de procedencia que con más frecuencia asistió al Hospital Infantil Federico 

Gómez y en donde se le realizó el abordaje diagnóstico y terapéutico a los niños con 

tumores cerebrales primarios, perteneció a las Zonas del Estado de México con un 

39% del total del estudio, el resto estuvo distribuido en el resto de ciudades del país.  

Del universo de nuestro estudio, la mayoría se encontraron vivos al momento de 

recolección de expedientes, 87  de 127 pacientes, representado con un 68%, no 

existiendo significancia estadística de la dependencia entre la sobrevida y el sexo  con 

un P de 0.3.  

La edad al momento del diagnóstico obtuvo un promedio de 5.93, con mediana de 5, el 

mayor grupo de edad comprendida entre los 5 a 10 años representa el 50%. 

El síntoma más frecuente observado en nuestro estudio fue cefalea con un 48% y el 

diagnóstico más común visto en los 127 pacientes con tumores cerebrales fue 

astrocitoma con un 33.07%.  

La localización tumoral mayormente observada fue a nivel infratentorial en  81 de 127 

pacientes, predominando en mortalidad que el supratentorial, determinando que  el 

tumor que más muertes provocó fue el glioma del tallo cerebral incluso con una 

sobrevida no más de un año en estos tumores en la mayoría de los casos, existiendo 

una significancia estadística muy importante con una p 0.0029, entre la localización del 

tumor y la sobrevida.  

El tiempo de demora hasta el diagnóstico en nuestro estudio obtuvo una mediana de 3 

meses, de ellos el 25 % de los pacientes cae por debajo de los 2 meses desde el inicio 

de los síntomas, el 50% por debajo de los 3 meses y el 75% por debajo de los 5 

meses, aun continua siendo un tiempo considerablemente prolongado, por lo que es 

importante reconocer a tiempo esta enfermedad para así iniciar de una manera más 

oportuna el tratamiento y así poder analizar sin mejora la sobrevida de nuestros 

pacientes.  
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En nuestro estudio hay una mejoría en la sobrevida con respecto a la década pasada, 

reportando actualmente en el Hospital Infantil de México sobrevida a 5 años de 65%, 

según el análisis estadístico del método actuarial, y de 62% según el método de 

Kaplan Meier, existiendo resultados similares que avalen estos resultados.  

Al determinar la sobrevida por cada tipo de tumor del sistema nervioso central, 

encontramos que el tumor de  plexos coroideos obtuvo un 100% de sobrevida, seguido 

del ependimoma con un 87,5%, mientras los que peor sobrevida tuvieron fueron los 

tumores teratoides rabadoides con 12,5% y el glioma del tallo cerebral con un 20% de 

sobrevida.  

Según la gradificación de los tumores del sistema nervioso central establecido por la 

OMS, podemos establecer que el grado II y IV obtuvieron una menor tasa de 

sobrevida representada con un 53,8%, tal vez esta similitud sea debida a que el glioma 

del tallo representa grado II según la OMS, pero por su localización de difícil acceso 

quirúrgico y compromiso de estructuras vitales tiene una alta tasa de mortalidad, 

mientras que el grado IV por su gran capacidad metastásica son de peor pronóstico. El 

que mejor tasa de sobrevida fue el de grado I, representado con un 86,5%, seguida el 

grado III con 83,3%.  

Los tumores ubicados a nivel infratentorial tuvieron menor sobrevida que los tumores 

ubicados a nivel supratentorial representado con un 59,3% versus 84,8% 

respectivamente de sobrevida.  

A pesar de que ha mejorado la sobrevida en los últimos años, el tumor cerebral aún 

continúa siendo causa de gran cantidad de defunciones en etapa pediátrica, este 

pronóstico puede ser entorpecido por el valioso tiempo que se pierde hasta llegar al 

diagnóstico adecuado, tiempo que va desde el familiar en llevarlo al médico, hasta el 

propio médico que no es capaz de reconocer los signos de alarma importantes para 

enviar las pruebas complementarias, que son necesarias para confirmar la sospecha 

orientada por la clínica del paciente, ya que sabemos que el mejor método de 

detección temprana de tumor cerebral es una correcta exploración neurológica, con un 

adecuado interrogatorio hacia los familiares.  

Por lo antes mencionado sería importante realizar charlas a los familiares sobre los 

signos y síntomas más comunes que se presentan en los pacientes con tumores 

cerebrales,  ya que los padres son los primeros en detectar estos hallazgos clínicos y 

son los responsables en acudir inmediatamente a la atención médica. Con respecto al 

retraso diagnóstico por parte de la atención médica, sería fundamental realizar charlas 
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de capacitación a los profesionales de la salud que se encuentran en establecimientos 

de primer nivel, que a pesar que no cuentan con todos los recursos tecnológicos para 

el abordaje, es importante reconocer estos signos y síntomas para derivarlo 

inmediatamente a una Institución con poder resolutivo.   
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LIMITACIONES  DEL ESTUDIO  

1. Por ser estudio retrospectivo de varios años de antigüedad, hubieron datos que 

no se pudieron corroborar directamente con los familiares de pacientes ni por 

vía telefónica, debido a que ya fueron dados de alta o varios motivos,  y los 

datos filiación no se encontraban actualizados.  

2. El nivel socioeconómico no se pudo determinar, debido a que no es un dato 

confiable, ya que los familiares no proporcionan datos correctos, omitiendo 

muchas condiciones, con fines de ser categorizados en menor rango para 

conseguir mayor beneficio.  
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ANEXOS  

Cuadro 129. 
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Cuadro 2 34. 

 

 

Cuadro 3 34. 
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Cuadro 4 

 

Diagnósticos imágenes o biopsia Pacientes 

Astrocitoma 42 

Meduloblastoma 23 

Ependimoma 16 

Glioma del tallo cerebral 14 

germinoma supraselar 8 

tumor teratoide atípico maligno 6 

Tumor neuroectodérmico primitivo 5 

Papiloma de plexos coroideos 3 

Tumor neuroepitelial 

disembrioplásico 2 

Ganglioglioma 2 

Glioblastoma multiforme 2 

Tumor pineal germinal mixto maligno 1 

Craneofaringeoma supraselar 1 

Meduloepitelioma teratoide 1 

Teratoma inmaduro 1 

Total  127 

 

Figura 1 30
. 
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Figura 2 30. 
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