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INTRODUCCIÓN

Un tumor cerebral ocurre cuando hay una alteración genética en las células normales del

cerebro.  La  alteración  hace  que  las  células  experimenten  una  serie  de cambios  que

resultan en una masa creciente de células anormales. Los tumores cerebrales primarios

implican un crecimiento que comienza en el cerebro, en lugar de propagarse al cerebro

desde otra parte del cuerpo. Los tumores cerebrales primarios representan en la edad

pediátrica  el  grupo de neoplasias  sólidas  más comunes.  Dichas  lesiones  constituyen

aproximadamente el 20% de todos los tumores malignos infantiles y son la segunda

causa de muerte por cáncer después de las neoplasias hematopoyeticas en este grupo de

edad (1–4).

En los últimos reportes, se destaca que en países de primer mundo, como en los Estados

Unidos  de  América,  se  diagnostican  anualmente  más  de  4600  tumores  del  sistema

nervioso central en niños, lo que corresponde a una incidencia de 5,57 por 100.000(5).

Específicamente en México, se tienen datos que proyectan anualmente la incidencia de

17 casos por millón en menores de 15 años,  lo  que significa aproximadamente  560

nuevos casos por año(6).

A  diferencia  de  los  tumores  en  la  población  adulta,  la  mayoría  de  los  tumores

pediátricos se encuentran en la fosa posterior, llegando a ser hasta 60 por ciento(6–8).

Los tumores más comunes de fosa posterior de la población pediátrica, en frecuencia

decreciente, son: astrocitoma pilocítico, meduloblastoma, ependimoma, glioma pontino

intrínseco difuso (DIPG) y tumor rabdoideo teratoideo atípico (ATRT). El otro 40 por

ciento de los tumores cerebrales pediátricos se encuentran en los hemisferios cerebrales.

Estos  incluyen  astrocitomas,  gangliogliomas,  craneofaringiomas,  tumores

neuroectodérmicos primitivos supratentoriales (PNET), tumores de células germinales,
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tumores  neuroepiteliales  disembrioplásticos  (DNET),  oligodendrogliomas  y

meningiomas

Los ependimomas constituyen entre el 5 y el 10% de los tumores primarios del sistema

nervioso  central.  En  la  literatura  internacional  se  identifica  que  el  ependimoma  se

encuentra en el 3er lugar de frecuencia(9,10); sin embargo, en algunas series mexicanas

se  contextualiza  en  el  cuarto  lugar  de  aparición  de  neoplasias  cerebrales  infantiles

(1,11,12).

El tratamiento estándar para el ependimoma no metastásico en los países desarrollados

es la resección quirúrgica segura máxima, seguida de radioterapia focal para todos los

pacientes  mayores  de  1  año,  y  del  ependimoma  metastásico  es  la  irradiación

craneoespinal  (ICI)  con refuerzo  focal  en niños  mayores  de  3 años.  El  papel  de  la

quimioterapia se ha mantenido controversial y en algunos centros hospitalarios se limita

a facilitar el manejo adyuvante.

Pese a los avances los avances quirúrgicos y radioterapeuticos, la supervivencia de los

pacientes pediátricos con ependimoma ha mejorado mínimamente en los últimos años,

reportándose en algunos ensayos una supervivencia libre de eventos de 5 años del 70%;

sin embargo, en algunas otras se observan tendencias adversas con mayores recaídas,

variabilidad en el tiempo libre de enfermedad y tiempo de sobrevida global así como

efectos deletéreos por el manejo adyuvante (10,13,14).
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ANTECEDENTES

Los ependimomas son tumores neuroepiteliales que pueden surgir del revestimiento de

la superficie ventricular, el canal central de la médula espinal y el filum terminal. Se

cree  que  se  originan  a  partir  de  células  madre  gliales  radiales.(15) Estos  tumores

exhiben diversas características histopatológicas por lo que en las ultimas ediciones de

la  clasificación  de la Organización Mundial  de la Salud de los tumores del sistema

nervioso  central  (WHO  2007  y  WHO  2016),  se  han  categorizado  los  tumores

ependimarios en tres grados: I, II y III. (16,17) 

Aunque estos tumores pueden ocurrir  en cualquier  momento de la vida,  existen dos

picos  principales  alrededor  de  los  0-4  y  los  55-59  años  de  edad,  respectivamente.

Existen diferencias claras con respecto a la ubicación predominante,  las opciones de

tratamiento y el resultado clínico entre los tumores en pacientes adultos y pediátricos. 

En  adultos,  la  mayoría  (46%)  de  las  neoplasias  ependimarias  se  diagnostica  en  la

columna vertebral (SP), mientras que la fosa posterior (PF, 35%) y las regiones del

cerebro  supratentorial  (ST,  19%)  se  ven  afectadas  con  menos  frecuencia(18).  En

general, los ependimomas intracraneales representan el 4% de los tumores cerebrales en

adultos, lo que resulta en una tasa de incidencia ajustada por edad de 0,3 / 100,000 en

los EE. UU. (US Cancer Statistics Working Group, 2017).(19) 

En  contraste,  los  ependimomas  pediátricos  se  localizan  casi  exclusivamente  (90%)

intracranealmente, y dos tercios de estos tumores se presentan en la fosa posterior. Con

una tasa de incidencia ajustada por edad de 0.2 / 100,000 en los EE. UU. (Grupo de

trabajo de estadísticas de cáncer de EE. UU., 2017)(19), los ependimomas representan

el 10% de todos los tumores cerebrales en niños y tienen una proporción de hombres a

mujeres de 1.77:1. (18) 
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Pocos  síndromes  de  cáncer  familiar  se  han  asociado  con  ependimoma,  p.  Ej.

neurofibromatosis tipo 2 (NF2) que es responsable de un aumento en la incidencia de

ependimomas espinales.  De igual forma se ha visto asociación estadística a algunos

agentes infecciososo, tal  es el caso  con el poliomavirus SV40; sin embargo, no hay

asociación causal específica.(20)

El  ependimoma  intracraneal  primario  (grado  II  /  III  de  la  OMS)  se  presenta

comúnmente  con patrones  de  crecimiento  localmente  invasivos,  lo  cual  propicia  un

manejo integral a menudo desafiante. La cirugía es de gran importancia para el control

local del tumor y se ha demostrado que el grado de resección es el factor pronóstico

independiente  más  consistente.  Las  estrategias  de  tratamiento  que  actualmente  se

evalúan sistemáticamente en ensayos clínicos a menudo incluyen operaciones agresivas

de reducción de volumen y de segundo tiempo, ya que la supervivencia de los pacientes

tanto libre de eventos como general con resección completa versus incompleta varía

dramáticamente(13,21). La tasa de supervivencia general a 5 años en todos los grupos

de edad infantil diagnosticados con ependimoma es de 72.7%. En particular, los niños

con tumores solo parcialmente resecados muestran tasas de supervivencia deficientes de

solo  32.5%.  La  evaluación  cuidadosa  de  las  imágenes  pre  y  posquirúrgicas  por

neurorradiólogos experimentados es, por lo tanto, indispensable en el  tratamiento de

pacientes con ependimoma(22).

Además  de  las  intervenciones  neuroquirúrgicas,  la  radioterapia  postoperatoria

involucrada se considera el tratamiento estándar en ausencia de metástasis para reducir

el riesgo de recidiva local. La quimioterapia ha fallado hasta ahora en mostrar un efecto

significativo en la supervivencia general del paciente tanto en adultos como en niños,

pero  aún se discute  controversialmente  sobre  su posible  papel  en las  estrategias  de
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aplazamiento  de  la  radioterapia  en  niños  menores  de  3  años(14).  Las  estrategias

terapéuticas en la recaída incluyen reoperación e incluso reirradiación(2,7).

La supervivencia general aumenta con la edad del paciente, que varía de 42,4% en niños

a  más  del  80%  en  adultos.  Aparte  de  la  extensión  de  la  resección  y  la  edad,  la

supervivencia  general  está  influenciada  por  factores  como  la  ganancia  del  brazo

cromosómico 1q, la reactivación de la telomerasa, la ubicación del tumor, el género y la

subagrupación molecular.

En los  últimos  años,  los  avances  continuos  en  el  campo de  las  ciencias  básicas,  el

análisis  molécular  y  las  herramientas  neuroquirurgicas  han  permitido  estudiar

ampliamente a detalles las características específicas de los ependimomas; sin embargo,

los avances mas notables se han realizado a partir de las secuenciaciones de ADN en el

grupo segmentando anatomicamente a nivel Supratentorial, brindando oportunidad para

continuar  la  investigación  del  grueso  de  la  población  pediátrica  que  deriva  de

localización Infratentorial.(23,24)
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MARCO TEÓRICO

El ependimoma es una entidad neuro-oncológica pediátrica devastadora. Los niños con

ependimoma  tienen  una  morbilidad  significativa  por  los  eventos  que  conducen  al

diagnóstico, así como los tratamientos necesarios para su curación.

Epidemiología

El ependimoma es el  tercer tumor neuroepitelial más común de la infancia, representa

del 10% al 20% de todos los tumores cerebrales  de fosa posterior,  aunque en niños

menores de 3 años llega hasta el 30% de los mismos. Dado que los ependimomas surgen

de  las  células  que  recubren  los  ventrículos,  pueden  aparecer  en  cualquiera  de  los

ventrículos o cavidades con recubrimiento ependimario. El sesenta y cinco por ciento de

estos tumores son infratentoriales, y la ubicación más común es en el cuarto ventrículo a

nivel medio inferior o en la unión del velo medular  inferior lateral  y el  foramen de

Luschka. Los hombres se ven afectados con el doble de frecuencia que las mujeres, y el

60% de todos los pacientes tienen menos de 5 años en el momento del diagnóstico(25). 

Recientemente, se ha sugerido que los ependimomas pueden tener una etiología viral, ya

que se han identificado secuencias de ADN idénticas a los segmentos del virus SV40 en

los ependimomas infantiles, y los ependimomas pueden inducirse en roedores mediante

la inoculación intracerebral de SV40(20,26). Por razones poco claras, son mucho más

comunes en la India que en cualquier otra parte del mundo.

Presentación clínica

Los  ependimomas  son  tumores  de  crecimiento  relativamente  rápido  y  tienen  una

presentación  clínica  más  aguda que  los  astrocitomas,  pero  no  tan  agudos como los
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meduloblastomas. La duración media de los síntomas es de 2 a 3 meses. Los síntomas

de presentación más comunes son náuseas y vómitos debido al aumento de la presión

intracraneal, ataxia y nistagmo. Algunos pacientes tienen vómitos repetidos en ausencia

de hidrocefalia debido a la estimulación directa del centro emético del tallo cerebral. En

la presentación inicial, un tercio a la mitad de los ependimomas habrán crecido a través

del foramen de Luschka o canal  central  con extensión directa a la columna cervical

superior, y esto puede producir rigidez de la nuca, tortícolis, cervicalgia o inclinación de

la cabeza(27).

La infiltración del tallo encefálico o la afectación directa del tumor dentro de los recesos

laterales pueden producir déficits de nervios craneales, y esto se asocia con un resultado

particularmente  malo.  Finalmente,  los  ependimomas  metastatizan  (aunque  no  tan  a

menudo  como  los  meduloblastomas),  y  los  pacientes  rara  vez  presentan  signos  de

compresión de la médula espinal metastásica o de la raíz nerviosa(28).

Neuroimagen tumoral

Los  ependimomas  suelen  aparecer  isodensos  en  el  cerebro  tanto  en  la  Resonancia

Magnética (MR) como en la Tomografía de cráneo (TC), aunque pueden ser hipodensos

en  la  TC,  hipointensos  en  la  RM potenciada  en  T1  e  hiperintensos  en  la  T2.  Casi

siempre se ven en el piso del cuarto ventrículo con dilatación ventricular peritumoral y,

a menudo, son bastante grandes en el momento en que se descubren. Con frecuencia se

extienden a través del foramen de Luschka hacia el ángulo cerebelopontino o a través

del  foramen de Magendie,  que a  veces  comprime  la  médula  cervical  superior.  Esta

extensión  extraforaminal  es  una  característica  diagnóstica  importante,  ya  que  otros

tumores en el diferencial (meduloblastoma, astrocitoma y papiloma del plexo coroideo)

casi nunca lo hacen. 
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Las  calcificaciones  se  observan en  una cuarta  parte  de los  ependimomas  en la  TC,

aunque un mayor porcentaje de tumores tienen microcalcificación; estas calcificaciones

generalmente  son blandas  y  no  representan  un  problema  durante  la  extirpación  del

tumor, por lo que no es un requisito absoluto la TC preoperatoria. La apariencia de la

RM  es  generalmente  heterogénea  por  calcificación,  quistes,  hemoderivados,  focos

necróticos y vascularidad tumoral. El realce tras la administración de contraste, tanto en

la TC como en la RM,  es más heterogénea que la mayoría de los otros tumores en esta

área, y el edema peritumoral se ve a menudo en las imágenes ponderadas en T2.(29)

Neurohistopatología

En  general,  macroscópicamente  un  tumor  ependimario  se  aprecia  de  coloración

grisacea, bien circunscrito, homogéneo o con menos frecuencia lobulado, y se identifica

que  surge  directamente  del  piso  del  cuarto  ventrículo.  Microscópicamente,  los

ependimomas  son  bastante  heterogéneos  y  pueden  tener  una  histología  altamente

variable dentro de un mismo tumor. 

Históricamente, los tumores cerebrales se han clasificado por su ubicación anatómica y

características  histológicas,  incluidas  las  células  de  origen  aparente. El  sistema  de

clasificación de la O.M.S. se ha basado desde su concepción en criterios histológicos y

se utiliza para determinar el pronóstico, seleccionar el tratamiento y estratificar a los

pacientes para los estudios de investigación(16,17). Este esquema de clasificación ha

informado el diagnóstico y el tratamiento durante décadas, empero las investigaciones

actuales  le  han  brindado  menos  peso  en  la  determinación  del  pronóstico  y  manejo

terapéutico.  Los  investigadores  han  descubierto  que  las  características  genéticas  y

epigenéticas de un tumor son mucho más concluyentes para predecir su comportamiento

biológico y de esa forma elegir terapias óptimas. Este campo aún está en desarrollo,
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pero conlleva una gran promesa para revolucionar el cuidado y los resultados en niños

con tumores cerebrales primarios(2,23,30).

Es por todo ello que en la última actualización de la clasificación de estos tumores,

Organización  Mundial  de  la  Salud  (SNC  OMS  2016),  se  ha   modificado  con  la

introducción  de  nuevos  marcadores  y  herramientas  diagnósticas  (Cuadro  1).  La

clasificación  vigente  ha  dictaminado  que  los  ependimomas  (EPN) se  clasifiquen  en

cinco  subtipos:  sub-ependimoma  (SE;  grado  I),  EPN  myxopapilar  (MPE;  grado  I),

Ependimoma (grado II), EPN-RELA con fusión positiva (EPN-RELA) (Grado II o III),

y (5) EPN anaplásico (AEPN; grado III).

Cuadro  1.  Clasificación  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  de  los  tumores
primarios del Sistema nervioso central, versión 2016
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El  primer  paso  en  el  tratamiento  de  los  tumores  cerebrales  radica  en  el  certero

diagnóstico histopatológico; sin embargo, el diagnóstico de los EPN, particularmente

los EPN Anaplásicos, puede ser difícil, porque no existe un consenso claro sobre los

criterios requeridos así como la cuestionable utilidad clínica de los mismos. Por lo tanto,

se ha avanzado en la caracterización de las anomalías genéticas moleculares asociadas

con los EPN pediátricos y de adultos. Un documento reciente informó sobre el consenso

actual  sobre  el  manejo  clínico  de  la  EPN  intracraneal  y  sus  distintas  variantes

moleculares, que consistió en ST-EPN-RELA, ST-EPN-YAP1, PF-EPN-A y PF-EPN-

B(22). Sin embargo, a pesar del reconocimiento cada vez mayor de la importancia de

estos marcadores moleculares, en la actualidad no se determinan de manera rutinaria en

la práctica clínica, y aún no se ha publicado un esquema de clasificación y clasificación

reproducible relacionado con la terapia.

EPN-RELA ha sido aceptado como un subtipo de EPN definido genéticamente en el

SNC  OMS  2016.  Esta  variante  representa  aproximadamente  el  70%  de  todos  los

tumores  Supatentoriales  infantiles,  y  una proporción  significativa  de casos  de EPN-

RELA (24% = 20/84 casos) fue encontrado en adultos. Un estudio relativamente grande

reveló que los pacientes con EPN-RELA presentan un mal pronóstico con 5 años de

supervivencia  sin  progresión  (PFS)  y  tasas  de  PFS  a  10  años  del  29%  y  19%,

respectivamente (27). Sin embargo, inconsistente con este resultado, Figarella-Branger

encontró que los valores pronósticos de las fusiones RELA en las EPN fueron 67.5% y

57.9% en la PFS de 5 y 10 años, respectivamente, lo que sugirió que las EPN de células

claras  (CCE) con vasos  ramificados  podría  representar  un subconjunto  de  ST-EPN-

RELAs con un pronóstico más favorable(31). De acuerdo con las clasificaciones de la

OMS, una proporción importante de ST-EPN-RELA se asigna a AEPN WHO grado III

[11–14]. Con respecto a un posible marcador inmunohistoquímico sustituto para esta
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variante,  la  especificidad de la  expresión de la  molécula  de adhesión de células  L1

(L1CAM) aún no se ha dilucidado por completo. 

Los dos patrones histológicos de ependimoma grado II más comunes son celulares y

epiteliales. Los ependimomas celulares (o "gliales") consisten en láminas de células de

apariencia glial  interrumpidas por pseudorosetas perivasculares,  en las cuales células

fusiformes con procesos fibrilares afilados que se tiñen para detectar GFAP rodean los

vasos sanguíneos. Las pseudorosetas producen zonas eosinófilas perivasculares libres de

núcleos, lo que le da al tumor una apariencia de "piel de leopardo" con un bajo aumento.

Los ependimomas epiteliales tienen células con límites discernibles que se organizan en

canales  y  forman  verdaderas  rosetas,  lo  que  refleja  el  origen  de  la  célula  como

revestimiento ventricular.  Al igual  que con el  ependima normal,  estas células tienen

cuerpos basales que anclan los cilios y las estructuras esféricas o en forma de bastón

intracitoplasmáticas llamadas blefaroplastos. 

Otras  variantes  histológicas  raras  incluyen  papilar  en  el  que  se  ve  que  las  células

tumorales cubren el tejido glial, tanicítico con células alargadas que se asemejan a los

astrocitos,  y una célula  transparente en la cual las células tienen halos perinucleares

como oligodendrocitos.

Independientemente del patrón histológico, los ependimomas a menudo tienen pequeñas

áreas  quísticas,  regiones  de  necrosis,  evidencia  de  hemorragia  aguda  o  crónica  y

calcificación.Más de la mitad de los ependimomas infratentoriales tienen evidencia de

microcalcificación, que es importante para diferenciar el tumor del meduloblastoma, y

la cromatina es mucho más densa que la que se observa con los astrocitomas. 

Ocasionalmente,  se  observan  áreas  focales  de  degeneración  anaplásica  con  mitosis

aumentadas, anaplasia celular, proliferación vascular, necrosis y menos pseudorosettes

perivasculares,  aunque  esto  ocurre  mucho  más  a  menudo  con  ependimomas
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supratentoriales. A diferencia de los astrocitomas y los meduloblastomas, en los cuales

el grado histológico y el potencial proliferativo se correlacionan con el pronóstico, es

controvertido si el grado histológico afecta el pronóstico; Es probable que esto se deba a

la diversidad de patologías observadas. El índice mitótico alto y la presencia de áreas

focales de celularidad densa se asocian con un mal pronóstico, pero las rosetas de calcio

y ependimales no tienen impacto.

Tratamiento

Dado que los ependimomas generalmente surgen del piso del cuarto ventrículo y con

frecuencia se adhieren a los nervios craneales inferiores, a menudo es bastante difícil

lograr una resección total total, y en el pasado la cirugía se limitó a extirpar suficiente

tumor para permitir el flujo libre de LCR. Recientemente,  se ha demostrado que los

beneficios  de  la  resección  total  superan  los  riesgos,  ya  que  existe  una  diferencia

significativa en la supervivencia según la extensión de la resección(21). 

La  fosa  posterior  se  interviene  quirúrgicamente  por  técnicas  estándar.  Si  hay  una

extensión del  tumor a  través del  foramen de Magendie,  será  evidente en la  cisterna

magna inmediatamente después de que se abra la duramadre. Cualquier tejido tumoral

que  se  extienda  hacia  el  canal  cervical  se  aspira  suavemente  de  la  superficie  de  la

médula espinal con succión o aspiración ultrasónica. Esto suele ser fácil de hacer ya que

el tumor no invade la pia. Luego, los hemisferios cerebelosos se retraen lateralmente y

la resección continúa a lo largo del piso del cuarto ventrículo hasta que se determina el

punto de origen (generalmente caudal a la estría medular). Los ependimomas rara vez se

sumergen profundamente en el tronco encefálico, por lo que debe dejarse una alfombra

de tumor de 1 mm de espesor en su punto de inserción, y la resección debe continuar

paralela al piso del cuarto ventrículo con el aspirador ultrasónico. 
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Es de vital importancia identificar el cuarto piso ventricular blanco brillante antes de

intentar  extraer el tumor de su punto de unión. Si el  tumor se extiende a través del

foramen de Luschka, el área de origen generalmente se encontrará en la unión del velo

medular  lateral  y  el  foramen  medial  de  Luschka.  En  este  caso,  el  tumor  debe  ser

resecado desde el cuarto ventrículo lo más lateralmente posible y luego los retractores

se retiran del cuarto ventrículo y se colocan debajo de la amígdala del cerebelo para

exponer la cisterna cerebelomedular donde se puede visualizar y resecar el resto del

tumor.

Los ependimomas son bastante blandos y, por lo general, se pueden aspirar de manera

segura en los nervios craneales  inferiores,  pero es  importante  no lesionar  la  Arteria

Cerebelosa Postero Inferior (PICA) y sus ramas medulares laterales, aunque las venas

medulares  laterales  pueden  sacrificarse  con  seguridad  si  se  introducen  de  forma

inadvertida. Cualquier cambio en la frecuencia o el ritmo cardíaco (más común cuando

se  disecciona  en  el  lado  izquierdo)  se  puede  eliminar  empapando  un  cotonoide  en

lidocaína al 1% y colocándola en el nervio craneal cerca de la zona de entrada de la raíz

durante unos minutos. 

La extirpación de tumores de la profundidad del ángulo cerebelopontino puede requerir

una  resección  parcial  del  hemisferio  cerebeloso  lateral  para  facilitar  la  exposición.

Ocasionalmente,  el  tumor  surge  del  techo en  lugar  del  piso  del  cuarto  ventrículo  e

invade el techo y el vermis inferior sin que se adhieran al piso del cuarto ventrículo.

Esto a menudo permite la extirpación completa del tumor, pero la resección excesiva del

vermis inferior o nódulo aumenta el riesgo de daño en el pedúnculo cerebeloso superior

que produce ataxia postoperatoria o el síndrome de la fosa posterior. 
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Los  ependimomas  recurrentes  suelen  ser  invasivos  o  adherentes,  por  lo  que  es  un

desafío distinguir la enfermedad invasiva de la anatomía normal. Como resultado, la

resección de la enfermedad recurrente es casi siempre incompleta.

Debido a que la recurrencia es más común en el sitio primario, la radioterapia con 4500

a  5600  cGy  en  el  sitio  primario  ha  demostrado  mejorar  significativamente  la  tasa

general y la duración de la supervivencia sin enfermedad en pacientes con ependimoma

resecado de forma incompleta en varios estudios retrospectivos. Por lo tanto, la mayoría

de los autores recomiendan la radioterapia local incluso si la RM total postoperatoria

confirma la resección total bruta y la estadificación es negativa para la diseminación

leptomeníngea,  aunque  un  estudio  reciente  recomienda  suspender  el  tratamiento  a

menos que haya evidencia de recurrencia del tumor(32).

Si  no  hay  metástasis  radiológicamente  evidentes,  es  probable  que  la  irradiación

craneoespinal no mejore el resultado, ya que solo el 3% de los pacientes con tumores de

bajo  grado  posteriormente  presentan  evidencia  clínica  de  enfermedad  metastásica

(aunque un tercio tiene diseminación en la autopsia). Además, la mayoría de la siembra

espinal  se  produce  solo  después  de  la  recurrencia  en  el  sitio  primario,  y  no  se  ha

demostrado  que  la  irradiación  craneoespinal  prevenga  las  metástasis  espinales.  Sin

embargo,  los  ependimomas  anaplásicos  son  mucho  más  propensos  a  diseminarse  y

deben  tratarse  con  irradiación  craneoespinal,  aunque  puede  que  no  sea  útil.  Si  se

confirma la enfermedad diseminada, la mayoría de los autores recomiendan 3600 cGy

para  todo  el  eje  con  un  aumento  adicional  de  1980  cGy  al  sitio  local  y  áreas  de

diseminación macroscópica.

No  hay  muchos  datos  sobre  la  quimioterapia  para  los  ependimomas.  Aunque  la

quimioterapia  reduce  transitoriamente  la  masa  tumoral  y  estabiliza  el  crecimiento

tumoral  en  pacientes  con  enfermedad  recurrente,  no  se  ha  demostrado  que  ningún
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régimen  quimioterapéutico  sea  efectivo  después  de  la  radiación  en  el  momento  del

diagnóstico inicial.

El  pronóstico  para  los  pacientes  con ependimoma es  malo  en comparación  con los

meduloblastomas y los astrocitomas, aunque los estudios de supervivencia son difíciles

de  interpretar  porque  la  mayoría  incluye  histología  anaplásica  y  tumores

supratentoriales. La mayoría de los estudios muestran que la supervivencia a largo plazo

está fuertemente correlacionada con la cantidad de tumor residual, según lo determinado

por la RM postoperatoria, aunque nuevos estudios muestran diversas relaciones con el

manejo terapeutico coadyuvante, edad al diagnóstico, localización, entre otros.(32,33)

Por todo lo anterior, se comprende la importancia de la evaluación mediante el método

científico del tema que compete a los ependimomas de fosa posterior en la población

pediátrica.  El  énfasis  de  realizar  dicho  análisis  acentúa  la  importancia  de  poder

comprender  los  enfoques  neuro-oncológicos  de  tiempo  libre  de  enfermedad,

funcionalidad y tiempo global de sobrevida con el objeto de realizar un diagnóstico y

manejo  terapéutico  acorde  a  lo  requerido  por  la  población  del  Hospital  Infantil  de

México, Federico Gómez.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La resección quirúrgica, seguida de la radioterapia y en algunos casos quimioterapia,

son los tratamientos más comunes para los ependimomas; sin embargo, es frecuente que

los pacientes presenten recaídas y desenlaces mórbidos. 

Se  ha  estudiado  el  pronóstico  de  los  pacientes  con  ependimoma  de  acuerdo  con

numerosos  factores;  sin  embargo,  no  se  cuenta  con  información  acerca  del  manejo

terapéutico integral en el Hospital Infantil de México. 

A través de este estudio se pretende generar nuevo conocimiento de los ependimomas

infratentoriales en la población pediátrica, identificando la tiempo libre de enfermedad,

funcionalidad  y  sobrevida  global  que  se  obtiene  con  el  tratamiento  en  el  Hospital

Infantil de México Federico Gómez.
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.

1. ¿Cuál es la sobrevida, funcionalidad y tiempo libre de enfermedad obtenida en

los pacientes pediátricos del Hospital Infantil de México a través del tratamiento

de ependimoma infratentorial?
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JUSTIFICACIÓN.

En México, las neoplasias intracraneales ocupan la segunda causa de morbilidad en la

población pediátrica. Anualmente ocurren 17 casos por millón en menores de 15 años,

lo que significa aproximadamente 560 nuevos casos por año. Los ependimomas ocupan

entre  el  tercer  y  cuarto  lugar  en  frecuencia  entre  las  neoplasias  intracraneanas,  y

representan entre 8 y 10% de la casuística para el Hospital Infantil de México. 

Esta tumoración es más frecuente en población pediátrica a nivel infratentorial,  y en

más de la mitad ocurre en menores de cinco años. Pese a que la supervivencia de los

pacientes pediátricos con ependimoma ha mejorado; algunos ensayos informan de  una

variabilidad en la supervivencia libre de enfermedad así como en la comorbilidad que

repercute en el bienestar de los pacientes. 

Considerando  que  el  Hospital  Infantil  de  México,  Federico  Gómez,  es  uno  de  los

principales centro de referencia neuroquirúrgica pediátrica del país, resulta fundamental

contar  con  la  información  actualizada  y  veraz  acerca  del  diagnóstico,  tratamiento,

evolución  y  sobrevida  que  presentan  los  pacientes  posterior  con  diagnóstico  de

ependimomas de fosa posterior.
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OBJETIVO GENERAL.

1. Describir la sobrevida, el tiempo libre de enfermedad y la funcionalidad después

del tratamiento de los ependimomas de fosa posterior en la población pediátrica

del Hospital Infantil de México en el periodo de 2008-2018.

OBJETIVO ESPECIFICO

1) Relacionar  el  tamaño  tumoral  con  la  funcionalidad  postquirúrgica  de  los

pacientes.

2) Relacionar el estado funcional postquirúrgico con el tiempo de sobrevida.

3) Identificar la localización anatómica que conlleve mayor morbi-mortalidad.

4) Describir el tipo de manejo quirúrgico de la hidrocefalia en los ependimomas de

fosa posterior.
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HIPÓTESIS

Hipótesis  verdadera:  El  tratamiento  estándar  de  los  ependimomas  de  fosa  posterior

mediante  Microneurocirugía,  radioterapia  y  quimioterapia  brinda  mejoría  en  la

sobrevida, funcionalidad y tiempo libre de enfermedad.

Hipótesis nula: El tratamiento estándar de los ependimomas de fosa posterior mediante

Microneurocirugía,  radioterapia  y  quimioterapia  No brinda  mejoría  en  la  sobrevida,

funcionalidad y tiempo libre de enfermedad.

Hipótesis  alterna:  El  tratamiento  óptimo de los  ependimomas  de fosa  posterior  esta

supeditado a la evaluación postquirúrgica de grado histológico, determinación funcional

y  extensión  de  la  enfermedad;  permitiendo  un mejor  tiempo  libre  de enfermedad  y

sobrevida.
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METODOLOGÍA

Tipo de estudio: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal.

Lugar donde se realizo el estudio: Se revisaron los archivos de los Departamentos de

Patología, Neurocirugía Pediátrica así como del Archivo Clínico del Hospital Infantil de

México Federico Gómez (HIMFG). 

Población de estudio: Se procedió a seleccionar todos los pacientes que contaran con el

diagnóstico histopatológico de Ependimoma, localización infratentorial (fosa posterior),

que  comprendieran  de  Enero  del  2008  a  Junio  del  2018.  Los  datos  obtenidos  se

almacenaron en una  aplicación de hojas de cálculo, LibreOffice Calc, versión 6.2.  El

análisis estadístico se realizó con la versión 21 del software IBM SPSS Statistics (IBM

Corp.)

Fases del desarrollo del Estudio

El presente estudio se realizó en 3 diferentes fases, mediante la consulta de los archivos

clínicos de Patología, Neurocirugía Pediátrica y el Archivo Clínico General del Hospital

Infantil de México Federico Gómez (HIMFG) en el periodo de Noviembre del 2018 a

Febrero del 2019.

Fase 1: Se procedió a revisar de manera detallada y sistemática todos los volúmenes de

especímenes citológicos y quirúrgicos reportados de manera anual por el depertamento

de Patología. Se revisaron alrededor de 15 000 reportes histopatológicos, en donde se

evidenciaron 43 pacientes con los diagnósticos de Ependimoma.
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Fase 2: En la segunda fase del proyecto se realizó la consulta Neuroradiológica de los

pacientes previamente identificados para poder categorizar la localización anatómica de

la lesión neoplásica. En dicha fase se paso de tener una muestra de 43 pacientes con

diagnóstico de ependimoma, a continuar la segunda fase con 28 pacientes ya que solo

estos cumplían el criterio de inclusión pertinente a la localización infratentorial. De los

15 pacientes excluidos del estudio, se obtuvo que 13 fueron presentaban localización

supratentorial y 2 localización medular.

Fase  3:  Para  la  tercer  fase  se  procedió  a  la  consulta  detallada  de  los  expedientes

localizados en los archivos del departamento de  Neurocirugía Pediátrica y el Archivo

Clínico  General  del  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez  (HIMFG).  Se

analizaron  los  expedientes  de  los  43  pacientes  que  concluyeron la  primera  fase  del

estudio y así poder corroborar toda la información necesaria para identificar quienes

cumplían cabalmente los criterios de inclusión. Se evidenció nuevamente que 15 de los

43 pacientes  no cumplían  con el  criterio  de  localización  anatómica,  por  lo  que,  en

concordancia  con los  hallazgos de la  segunda fase,  finalmente fueron excluidos  del

presente estudio terminando con una muestra de 28 pacientes. Se procedió a revisar a

detenimientos los archivos clínicos de cada unos de los restantes, quienes cumplieron

satisfactoriamente todos y cada uno de los requisitos de inclusión.
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Criterios de Inclusión

 Edad menor a18 años.

 Cualquier género.

 Expediente hospitalario completos

 Estudios de Imagen (Tomografía y/o Resonancia Magnética de Cráneo) en los

estadios pre y postquirurgico.

 Pacientes con diagnóstico histológico de Ependimoma cerebral de primera vez,

realizado  en  el  Departamento  de  Patología  del  Hospital  Infantil  de  México

Federico Gómez (HIMFG) en un periodo comprendido del 1 de enero de 2008

hasta el 31 de Junio de 2018.

 Tratamiento quirúrgico asociado a Radioterapia y/o Quimioterapia realizado por

los  servicio  respectivos  del  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez

(HIMFG).

 Seguimiento clínico mayor o igual a 6 meses .

Criterios de exclusión

 Imposibilidad de obtener datos completos del expediente clínico 

 Imposibilidad para obtener los estudios preoperatorios y postoperatorios.

 Estirpe histológica diferente a Ependimoma

 Localización anatómica supratentorial o medular.

 Que no se haya completado tratamiento.

 Pacientes sin seguimiento clínico o inferior a 6 meses
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

El  presente  protocolo  se  llevó  a  cabo  siguiendo  estrictamente  los  lineamientos  del

Reglamento de la Ley General de Salud, conforme a lo que dictamina el articulo 96 del

titulo  quinto  de  la  misma en donde se establece  que la  investigación para  la  salud

comprende el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento de los vínculos

entre las causas de la enfermedad, la practica médica y la estructura social. Por lo tanto

a través de este proyecto de investigación se emprendieron acciones que nos permitieron

aportar  conocimiento a  una de las  problemáticas  de salud que mas aqueja al  sector

pediátrico de la población mexicana.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad

Existe beneficio directo a los sujetos de investigación con respecto a la caracterización

de su enfermedad, así como a la mejora de la especificidad terapéutica otorgada en cada

caso. Sin embargo, el mayor beneficio se le brindará a la sociedad y futuros pacientes

pediátricos con el tipo de neoplasia descrita ya que a través la información obtenida se

podrá  identificar  de  manera  mas  selectiva  las  características  clínicas  y  paraclínicas

modificadoras de sobrevida, funcionalidad y tiempo libre de enfermedad.

Confidencialidad

Para  conservar  la  privacidad y  confidencialidad  de  las  pacientes,  la  información se

registró en una base de datos, la cual está codificada para evitar que sean identificables

y solo los investigadores principales tuvieron acceso a esta información. De igual forma,

en caso que los resultados del estudio sean publicados, los nombres de las participantes

no serán divulgados.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos obtenidos se almacenaron en una aplicación de hojas de cálculo, LibreOffice

Calc, versión 6.2. El análisis estadístico se realizó con la versión 21 del software IBM

SPSS Statistics (IBM Corp.) La significancia se determinó con una p menor a 0.05. Los

intervalos de confianza se establecieron a un nivel de 95%.

Análisis descriptivo

Medidas de tendencia central y de dispersión de acuerdo con la escala de medición de

las variable. Para las variables con escala de medición cuantitativa,  se demostró una

distribución no paramétrica, por lo que los datos se presentaron en medianas, mínimos y

máximos. 

Análisis inferencial.

Para medidas con desenlaces dicotómicos y nominales (asociación de sitio anatómico y

muerte)  se  utilizó  el  método de  Chi-cuadrada.  Se aplicó  la  prueba  de  U de Mann-

Whitney para establecer la relación entre las variables, prequirúrgicas y postquirúrgicas

con la sobrevida, funcionalidad y tiempo libre de enfermedad.

29



DESCRIPCIÓN DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN
EDAD Cuantitativa continua. Años 

GENERO Cualitativa nominal Masculino
Femenino

DIAGNÓSTICO
HISTOPATOLÓGICO

Cualitativa nominal Ependimoma clásico
Ependimoma anaplásico

TINCIONES Y
MARCADORES

HISTOPATOLÓGICOS

Cualitativa nominal P53
Ki67

Vimentina
Otros

TIEMPO DE
EVOLUCIÓN DE LOS

SÍNTOMAS 

Cuantitativa continua. Meses

SÍNTOMAS
REFERIDOS 

Cualitativa nominal Ninguno
Cefalea
Vómito
Ataxia

Alteraciones conductuales
Alteración estado de alerta

Alteraciones marcha
Alteraciones visuales

Déficit de Nervios Craneales
Dismetría

Disdiadococinesia
ESCALA DE LANSKY

O KARNOFSKY AL
DIAGNOSTICO 

Cuantitativa discreta. Puntaje del 0 al 100.

TOMOGRAFÍA AL
DIAGNOSTICO 

Cualitativa dicotómica Si
No.

RESONANCIA
MAGNÉTICA AL
DIAGNOSTICO 

Cualitativa dicotómica Si
No.

SITIO ANATÓMICO DE
LA LESIÓN

Cualitativa nominal Piso 4to
Techo

Recesos laterales
TAMAÑO DE LA

LESIÓN 
Cuantitativa continua. En centímetros cuadrados 
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CARACTERÍSTICAS DE
LA LESIÓN

Cualitativa nominal Quístico
Difuso
Sólido

Calcificaciones
Edema perilesional

Necrosis
Mixto

HIDROCEFALIA Cualitativa dicotómica Si
No.

TRATAMIENTO
HIDROCEFALIA

Cualitativa nominal Sistema de Derivación
ventriculo-peritoneal

Tercer ventriculostomía
endoscópica

Ventriculostomía externa
Ninguno

RESECCIÓN
QUIRÚRGICA 

Cualitativa dicotómica Si
No.

PORCENTAJE DE
RESECCIÓN

QUIRÚRGICA

Cuantitativa continua. Porcentaje del 0 al 100

COMPLICACIONES
QUIRÚRGICAS

Cualitativa nominal Infección de herida quirúrgica
Sangrado

Crisis convulsivas
Déficit neurológico

Neumonía
Fistula LCR

Muerte
Neuroinfección

NÚMERO DE RE-
INTERVENCIONES 

Cuantitativa discreta Intervalo de 1 a Infinito

RADIOTERAPIA Cualitativa dicotómica Si
No.

DOSIS DE
RADIOTERAPIA 

Cuantitativa continua En Grays, intervalo de 1 a
Infinito

QUIMIOTERAPIA Cualitativa dicotómica Si
No.

ESQUEMA RECIBIDO
DE QUIMIOTERAPIA

Cualitativa nominal ICE
CFM
CBP
VCR

SEGUIMIENTO
CLÍNICO 

Cuantitativa continua Meses

31



ESTADO ACTUAL DEL
PACIENTE

Cualitativa nominal Vivo sin enfermedad
Vivo con enfermedad

Muerto sin enfermedad
Muerto con enfermedad

Abandono sin enfermedad
Abandono con enfermedad

PROGRESIÓN O
RECAÍDA

Cualitativa dicotómica Si
No.

TIEMPO LIBRE DE
ENFERMEDAD

Cuantitativa continua Meses

TRATAMIENTO DE
RESCATE

Cualitativa nominal Segunda cirugía
Quimioterapia
Radioterapia

Ninguno

KARNOFSKY O
LANSKY POST-
QUIRÚRGICO

Cuantitativa discreta Puntaje del 0 al 100.

CAUSA DE MUERTE Cualitativa nominal Infección
Progresión
Toxicidad

TIEMPO GLOBAL DE
SOBREVIDA

Cuantitativa continua Meses

FUNCIONALIDAD Cuantitativa discreta En escala de Barthel, 0-100
puntos

DISEMINACIÓN
NEOPLÁSICA EN LCR 

Cualitativa dicotómica Positivo
Negativo
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RESULTADOS

Durante  la  primer  fase  del  estudio  se  revisaron  alrededor  de  15  000  reportes

histopatológicos,  seleccionando  únicamente  43  pacientes  que  cumplían  con  el

diagnóstico de Ependimoma de reciente diagnóstico en el periodo de Enero del 2008 a

Junio del 2018. En la segunda fase, se procedió a realizar un análisis detallado de dichos

pacientes, obteniendo que  la localización tumoral en 5 de los pacientes era diversa al

objeto de estudio (supratentorial o medular), por lo que fueron excluidos del mismo. Es

por ello que para la tercera fase, aplicando rigurosamente los criterios de inclusión que

se establecieron inicialmente, se trabajó con una población total de 28 pacientes.

Dentro  de las  características  generales  de  los  pacientes  evaluados,  se  identificó  una

media de 5.54 años al momento del diagnóstico histopatológico, con una mediana para

la edad de 4.50 años, con una mínima y máxima de 1 y 15 años, respectivamente. De

igual forma se apreció una mayor incidencia del genero femenino, ya que se obtuvo un

total  de 20 pacientes mujeres, en contraparte con el numero de hombres que apenas

llegó a 8 (Relación de 2.5 : 1). Gráfica 1

Gráfica 1. Distribución conforme a género de los pacientes. Fem=20, Masc=8

33

71%

29%

Genero

Femenino

Masculino



El resultado global de los reportes histopatológicos demarcaron que se presentó una

mayor proporción de Ependimomas de variante Clásica grado II de la OMS, teniendo un

92.85% del total de casos; mientras que para la variante Anaplásica grado III de la OMS

se obtuvieron únicamente el 7.14% de los mismos. Gráfica 2

Gráfica  2.  Distribución  de  las  divisiones  histológicas  de  los  Ependimomas  de  fosa
posterior. n=28.

Dentro  de  la  literatura  internacional  se  reportan  5  subdivisiones  de  la  variante  del

Ependimoma Clásico; sin embargo, en nuestro estudio únicamente se identificaron las

subdivisiones Celular, de Células Claras y Mixto. De esta manera se obtuvo un total de

24 casos de la subdivisión celular, 1 caso de la de la subdivisión de Células claras y 1

más para la de la subdivisión Mixta. Gráfica 3
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Gráfica 3. Porcentaje de las subdivisiones histológicas de los Ependimomas Clásicos de
fosa posterior. n=26. 

Conforme  al  tiempo  de  evolución  de  los  síntomas  referidos  por  los  pacientes,  se

encontró una media de 1.82 meses al momento del diagnóstico, con una mediana de

1.50, con una mínima y máxima de 1 y 4 meses, respectivamente. Los síntomas mas

frecuentes se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Principales síntomas referidos por los pacientes al momento del diagnóstico. Se
expresa en porcentaje.
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Una de las principales variables a estudiar fue el estado funcional con el que contaban

los pacientes, el cual fue objetivizado mediante la aplicación de las escalas de Lansky

(menores de 16 años) y/o Karnofsky (igual o mayor a 16 años) [Anexos 1 y 2](34). Los

resultados de la aplicación pre-quirúrgica se exponen en la tabla 2 y 3.

Lansky o Karnofsky al diagnóstico (Escala 0 al 100)

N 28

Media 87.86

Mediana 90.00

Desv. típ. 11.661

Rango 50

Mínimo 50

Máximo 100

Tabla 2. Media, mediana y rangos de los resultados expuestos por las Escalas de Lansky
y/o Karnofsky aplicadas de manera prequirúrgica.

Lansky o Karnofsky al diagnóstico (Escala 0 al 100)

Rangos Frecuencia Porcentaje

Válidos

50 1 3.6

70 2 7.1

80 6 21.4

90 11 39.3

100 8 28.6

Total 28 100.0

Tabla 3. División mediante rangos de los resultados expuestos de las Escalas de Lansky
y/o Karnofsky aplicadas de manera prequirúrgica.
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Algunos de los principales auxiliares diagnósticos con los que se cuenta en la actualidad

para  orientar  el  manejo  neuroquirúrgico  son los  estudios  de imagen,  principalmente

Tomografía y Resonancia magnética de cráneo. En la población estudiada se encontró

que de los 28 pacientes analizados, el 100% de los mismos contaban con los estudios

antes mencionados. 

Mediante el estudio específico de cada caso se pudo identificar el sitio anatómico de

cada lesión, encontrando que los principales fueron: el piso del cuarto ventrículo, techo

de  cuarto  ventrículo  y  recesos  laterales.  En  la  tabla  4  se  detallan  la  frecuencia  y

porcentaje que representaron.

Sitio Anatómico de la Lesión

Localización Frecuencia Porcentaje

Válidos

Piso 4to Ven-
trículo

9 32.1

Techo 4to
Ventrículo

11 39.3

Recesos late-
rales

8 28.6

Total 28 100.0

Tabla 4. Sitios anatómicos mas frecuentemente encontrados de ependimomas de fosa
posterior.

De igual manera se decidió hacer una análisis comparativo de cada sitio anatómico de la

lesión con respecto a la mortalidad asociada posterior al tratamiento neuroquirúrgico,

encontrando significancia estadística (p<0.05) para los ependimomas localizados a nivel

de piso de cuarto ventrículo. Se describe a detalle en la tabla 5.
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Tabla  5.  Análisis  de  la  relación  anatómica  de  la  lesión  en  comparación  con  la
mortalidad. p=0.054

Otro de los parámetros radiológicos que se pudo evaluar fue el tamaño de la lesión, en

donde se identificó una media de 16.82 cm², bajo medidas antero-posterior y latero-

medial, al momento de la evaluación neuroradiológica, con una mediana de 15.04 cm²,

con una mínima y máxima de 11.18 y 30.21 cm², respectivamente. Se realizó análisis

estadístico  de  dicha  variable  con  respecto  a  la  posibilidad  de  presentar  secuelas

neurológicas, identificando significancia estadística, con una p de 0.053. De esta forma

se establece  la  relación  causal  de un mayor tamaño  neoplásico  con la  presencia  de

alteraciones neurológicas (Tabla 6).
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Tabla 6. Análisis del tamaño tumoral con respecto a la posibilidad de presentar secuelas
neurológicas. p=0.053

Dentro de las características radiológicas mas comúnmente encontradas, se identificaron

patrones del tipo quístico, difuso, sólido, con calcificaciones, con edema perilesional,

necrosis y mixto. En la gráfica 4 se expone el número de tumores que presentaban una o

mas características radiológicas identificadas.

Gráfica  4.  Características  radiológicas  mas  comúnmente  encontradas  en  los
ependimomas  de  fosa  posterior.  Los  tumores  pueden  presentar  una  o  mas  de  las
presentes.
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En  nuestro  estudio  se  pudo  evaluar  el  impacto  que  ejerce  el  ependimoma  de  fosa

posterior sobre la circulación normal del líquido cefalorraquídeo, en donde se evidenció

que la totalidad de los pacientes del estudio presentó Hidrocefalia. Para el tratamiento

de dicha afección, se recurrió a 3 modalidades de manejo neuroquirúrgico, las cuales

consistieron  en:  Colocación  de  Sistema  de  derivación  ventriculo  peritoneal,  Tercer

ventriculostomía  endoscópica,  colocación  de  ventriculostomía  externa  y  en  algunos

casos  manejo mixto, utilizando una o más de las mencionadas previamente. Gráfica 5

Gráfica 5. Opciones terapéuticas para el manejo de la Hidrocefalia. Los casos pudieron
requerir del uso de una o varias estrategias quirurgicas.  SDVP= Sistema de derivación
ventriculo  peritoneal,  TVE= Tercer  ventriculostomía  endoscópica,  Ventriculostomía=
Ventriculostomía externa.
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Como parte de la terapéutica inicial, en la totalidad de los pacientes con ependimomas

de fosa posterior, se realizó abordaje quirúrgico con el objetivo de tener una exéresis

completa  de  la  lesión;  sin  embargo,  se  encontró  que  la  resección  reportada  por  el

neurocirujano pediatra tiene una media de 86.67%, con una mediana de 95%, con una

mínima y máxima de 40 y 100%, respectivamente. De manera comparativa se realizo

una evaluación del porcentaje de resección mediante las mediciones postquirúrgicas en

los estudios radiológicos, encontrando los datos obtenidos en la tabla 7. Como se puede

observar,  existe  una  diferencia  considerable  entre  el  porcentaje  reportado  por  el

neurocirujano  y  lo  encontrado  en  dichos  estudios;  sin  presentar  diferencia

estadísticamente significativa.

Resección de acuerdo a
Neurocirujano (Porcentaje)

Resección de acuerdo a
Estudios Radiológicos

(Porcentaje)

N
Válidos 28

Perdidos 0

Media 86.6786% 82.607%

Mediana 95.0000% 90.000%

Desv. típ. 16.54411% 17.4787%

Rango 60.00% 60.0%

Mínimo 40.00% 40.0%

Máximo 100.00% 100.0%

Tabla 7. Porcentajes de resección de acuerdo a la perspectiva quirúrgica en comparación
con la medición postquirúrgica de los estudios radiológicos
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Las complicaciones postquirúrgicas reportadas en el estudio fueron para la mitad de la

población,  es  decir,  el  50% de  los  pacientes  cursó  con  alguna  secuela  asociada  de

manera directa o indirecta al procedimiento neuroquirúrgico. Dentro de las principales

complicaciones se reportaron: Sangrado (14.3%), Neuroinfección (17.9%), Neumonía

(10.7%), Déficit neurológico (7.1%) y Fistula de LCR (7.1%). Así mismo se evaluó el

número  de  reintervenciones  quirúrgicas,  identificando  que  11  pacientes  (39.3%)

necesitaron 1 cirugía adicional, 2 pacientes (7.1%) requirieron 2 cirugías, 4 pacientes

(14.3%) presentaron 3 cirugías adicionales y 1 paciente (3.6%) le fueron practicadas 4

cirugías más.

Adicional al evento quirúrgico, y como parte del tratamiento coadyuvante, se les fue

aplicada  radioterapia  a  24  pacientes  (85.7%)  del  total  estudiado.  Los  4  pacientes

restantes (14.3%) no fueron candidatos por cuestiones de edad, estado funcional  y/o

resección  completa  de  la  lesión  tumoral.  De  las  modalidades  radioterapéuticas

empleadas en los pacientes, se observo que al 100% se les fue aplicada radiación al

lecho  tumoral,  en  5  pacientes  extensión  cráneo-espinal  y  en  1  paciente

complementación  Holocraneana.  Cabe  destacar  que  en  ningún  caso  se  aplico  un

refuerzo radioterapéutico al lecho tumoral.

El  complemento  de  la  terapéutica  coadyuvante  ha  sido  un  tema  controvertido  para

muchos autores y centros neurooncológicos internacionales ya que se ha demostrado

que la mayoría de los ependimomas son quimioresistentes(4,13); por lo tanto, no es un

esquema complementario habitual. Los datos arrojados en el análisis demostraron una

tendencia similar a lo reportado debido a que únicamente 9 pacientes (32.1%) recibieron

esquema  de  quimioterapia,  siendo  que  la  mayoría  (19  pacientes,  67.9%) no  fueron

asignados  a  esta  terapéutica.  Los  medicamentos  administrados  en  las  sesiones  de
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quimioterapia  fueron  variados,  aunque  tuvieron  tendencia  hacia  Vincristina,

carboplatino y ciclofosfamida.

Para poder evaluar los elementos claves de la investigación, se realizó un seguimiento

clínico extenso, teniendo un seguimiento promedio de 44.71 meses, con una mediana de

25, con una mínima y máxima de 10 y 112 meses, respectivamente. Dentro del análisis

realizado se categorizó la evolución de los pacientes en diferentes rubros, como lo son:

Vivo  sin  enfermedad,  Vivo  con  enfermedad,  Muerto  sin  enfermedad,  Muerto  con

enfermedad, Abandono sin enfermedad y Abandono con enfermedad. En la tabla 8 se

exponen con detalle los resultados.

Estado actual del paciente Frecuencia Porcentaje

Válidos

Vivo sin enfermedad 7 25.0

Vivo con enfermedad 7 25.0

Muerto sin enfermedad 0 0.0

Muerto con enfermedad 13 46.4

Abandono  sin  enferme-

dad
0 0.0

Abandono  con  enferme-

dad
1 3.6

Total 28 100.0

Tabla 8. Estado clínico de los pacientes posterior a su seguimiento hasta el corte del
estudio (Junio 2018). n=28

43



De estos pacientes, se pudo obtener que 22 pacientes (78.6%) tuvieron una progresión o

recaída de la neoplasia. Tomando en cuenta lo anterior, se realizo el análisis dirigido

hacia  el  tiempo  libre  de  enfermedad,  en  donde  se  identificó  que  los  pacientes

presentaban una tiempo promedio de 35.18 meses, con una mediana de 21.0, con una

mínima  y  máxima  de  02  y  108  meses,  respectivamente.  Dicho  tiempo  libre  de

enfermedad resultó ser uno de los predictores de evolución más importantes en nuestro

estudio por lo que se realizó un análisis aun más a fondo tomando los cortes en tiempo a

1  año,  3  años  y  5  años,  evidenciando  los  porcentajes  de  67.9%,  35.7%  y  28.6%

respectivamente. Tabla 9

Tiempo libre de enfermedad a 1 año

Tiempo libre de enfermedad a 3 años

Tiempo libre de enfermedad a 5 años

Tabla  9.  Porcentaje  de  los  pacientes  que  se  encuentran  libre  de  enfermedad  a  los
intervalos de 1, 3 y 5 años. n=28
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Además de realizarse el análisis del tiempo libre de enfermedad a esos intervalos, se

decidió analizar la tendencia que presentaba la evolución de los pacientes con respecto a

esta variable  durante el  total  del intervalo de tiempo que comprendió el  estudio.  Se

expone  de  manera  visual  los  resultados  obtenidos  en  la  gráfica  6.  Como se  puede

deducir de dicha imagen, resulta claro que durante los primeros 30 meses se tiene una

precipitosa caída de la gráfica, lo que resulta en un periodo crítico ya que los pacientes

tienden a presentar una recaída de la neoplasia,  lo cual impactará en el  curso de la

enfermedad.

Gráfica 6. Representación del tiempo libre de enfermedad de los pacientes a través del
seguimiento  clínico  realizado.  Cabe  destacar  que  los  primeros  meses  resultan
elementales para detectar la recaída de los pacientes vulnerables.
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Por todos los  resultados  obtenidos  y por  el  análisis  estadístico  realizado,  se decidió

evaluar  la relación que pudiese tener el  tiempo libre de enfermedad con respecto al

desenlace fatal que presentan los pacientes que tienen diagnóstico de ependimoma. Se

encontró que la  asociación de un menor tiempo libre de enfermedad resulta  con un

mayor riesgo de desenlace mortal, siendo estadísticamente significativo, p= 0.025. Se

expone en tabla 10.

TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD

Muerte N Rango
Promedio

Suma de Rangos

Tiempo  libre
de
enfermedad

0 15 17.73 266.00

1 13 10.77 140.00

Total 28

Tiempo libre de enfermedad

U de Mann-Whitney 49.000

W de Wilcoxon 140.000

Z -2.241

Sig. asintót. (bilateral) 0.025

Tabla 10.  Relación de desenlace fatal con el tiempo libre de enfermedad. Observamos
que un menor tiempo se asocia estadísticamente con un mayor mortalidad.  p=0.025

 
Para  identificar  la  progresión  y/o  recaída  de  los  pacientes  se  realizaron  diferentes

métodos  de  escrutinio,  entre  los  cuales  se  llevaron  a  cabo:  Evaluación  clínica,

Tomografía  y/o  Resonancia  magnética  de  cráneo  simple  y  contrastada.  Una  vez

identificada  la  progresión  de  la  enfermedad,  los  pacientes  fueron  sometidos  a

tratamiento  de  rescate  consistente  en  una  o  más  de  las  siguientes  intervenciones;

segunda  cirugía  (18  pacientes,  64.3%),  nuevo  ciclo  de  Radioterapia  (15  pacientes,

53.6%), esquema alterno de Quimioterapia (6 pacientes, 21.4%). 
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Una vez completado el tratamiento integral, se identificó que los pacientes presentaron

uno o más efectos adversos a dicho manejo, evidenciando que las principales secuelas

fueron:  déficit  neurológico  en  21  pacientes  (75%),  alteraciones  cerebelosas  en  21

pacientes  (75%),  trastorno  de  la  marcha  en  17  pacientes  (60.7%),  alteraciones

conductuales en 7 pacientes (25%) y déficits visuales en 2 pacientes (7.1%).

Posterior a todo ello, se procedió a medir la capacidad de los pacientes para realizar

actividades  rutinarias,  y  así,  objetivar  su  capacidad  funcional.  Para  estandarizar  los

resultados  se  decidió  hacer  uso  de  las  Escalas  de Lansky/Karnofsky(34),  las  cuales

cuentan validación para el estado funcional y gran aceptación de la comunidad científica

internacional,  así  como  de  la  escala  de  Barthel(35),  que  permite  una  mayor

caracterización de la funcionalidad individual  en pacientes  de riesgo. Los resultados

obtenidos posterior a la aplicación de las Escalas de Lansky/Karnofsky arrojaron una

media de 61.79 puntos,  una mediana de 65.00, con una mínima y máxima de 40 y 90

puntos, respectivamente. Con respecto a los datos obtenidos con la escala de Barthel, se

encontró  un  promedio  de  64.82  puntos,  una  mediana  de  65.00,  con una  mínima  y

máxima de 40 y 90 puntos, respectivamente. En las tablas 11 y 12 se detalla el rango de

puntaje y frecuencia de los resultados obtenidos para cada escala.

Lansky o Karnofsky posterior al tratamiento

Puntaje Frecuencia Porcentaje

Válidos

40 8 28.6

50 5 17.9

60 1 3.6

70 5 17.9

80 6 21.4

90 3 10.7

Total 28 100.0

Tabla  11.  Puntaje  obtenido  posterior  a  la  aplicación  de  las  escalas  de  Lansky  y/o
Karnofsky, dependiendo de la edad del paciente. Escala del 0 al 100.  n=28
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Escala de Barthel posterior al tratamiento

Puntaje Frecuencia Porcentaje

Válidos

40 3 10.7

45 5 17.9

50 3 10.7

55 3 10.7

75 5 17.9

85 6 21.4

90 3 10.7

Total 28 100.0

Tabla 12. Puntajes obtenidos de la funcionalidad de los pacientes mediante la Escala de
Barthel. Escala del 0 al 100.  n=28

Una de las  variables  que tuvo mayor impacto  en la  escala  funcional  fue el  tamaño

tumoral  al  momento  del  diagnóstico,  teniendo  significancia  estadística  con un p  de

0.031. Se identificó que los tumores de mayor tamaño se asocian al grupo 1 (Karnofsky

de 0-70 puntos), mientras que los de menor tamaño presentan mejor puntaje en la escala

funcional, grupo 2 (Karnofsky >70 puntos). [Tabla 13]

Tabla  13.  Relación  del  tamaño  tumoral  con  respecto  al  estado  funcional.  Grupo  1
(Karnofsky de 0-70 puntos), grupo 2 (Karnofsky >70 puntos). p=0.031
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Asociado al puntaje obtenido, se realizó una análisis estadístico para evaluar la relación

que  pudiese  tener  el  estado  funcional  posterior  al  tratamiento  con  respecto  a  la

posibilidad de progresión, encontrando una significancia estadística,  p= 0.039 (Tabla

14).

Tabla  14.  Relación  del  estado  funcional  posterior  al  tratamiento  con  respecto  a  la
progresión de la enfermedad. p= 0.039

De igual  forma  se  procedió  a  analizar  el  efecto  que  ejerce  la  funcionalidad  de  los

pacientes con respecto al riesgo de muerte, en donde se identifico relevancia estadística

con una  p menor  a  0.001 (Tabla  15).  Como se puede observar,  la  probabilidad  de

desenlace  fatal  aumenta  de  manera  importante  con  respecto  a  la  disminución  de  la

capacidad funcional del paciente.
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FUNCIONALIDAD

Muerte N Rango
Promedio

Suma de Rangos

Funcionalidad 0 15 20.93 314.00

1 13 07.08 92.00

Total 28

Tiempo libre de enfermedad

U de Mann-Whitney 01.000

W de Wilcoxon 92.000

Z -4.502

Sig. asintót. (bilateral) <0.001
Tabla  15.   Relación  del  estado  funcional  con  el  desenlace  fatal  del  paciente.
Observamos  que  una  menor  capacidad  funcional  se  asocia  con  mayor  mortalidad.
p<0.001

Tomando  en  cuenta  todos  los  resultados  descritos  con  anterioridad,  y  como  parte

fundamental del objeto de investigación, se procedió a realizar el análisis del tiempo

global  de  sobrevida  que  presentaban  los  pacientes  en  el  intervalo  de  estudio.  Se

encontró que los mismos mostraban una sobrevida media de 50.19 meses, una mediana

de 36.00, con una mínima y máxima de 11 y 120 meses, respectivamente. Así mismo, se

realizó un examen más detallado del tiempo global de sobrevida presente en los cortes a

1, 3 y 5 años, evidenciando los porcentajes de 96.3%, 55.6% y 37.0% respectivamente

(Tabla 16). 

Tiempo global de sobrevida a 1 año
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Tiempo global de sobrevida a 3 años

Tiempo global de sobrevida a 5 años

Tabla  16.  Porcentaje  de  tiempo  global  de  sobrevida  de  los  pacientes  desde  el
diagnóstico en los intervalos de 1, 3 y 5 años. n=27

Además de realizarse el análisis del tiempo global de sobrevida a dichos intervalos, se

decidió evaluar la tendencia que presentaba la evolución de los pacientes con respecto a

esta  variable  durante  el  total  del  tiempo  estudiado.  En la  gráfica  7 se  presentan  de

manera visual los resultados obtenidos. Es preciso identificar que los datos arrojan que

durante los primeros 24 meses es en donde se presenta una disminución importante en la

sobrevida, de manera que partiendo del tiempo 0, donde todos los pacientes están vivos,

es decir tienen una probabilidad 1 de sobrevivir, a medida que pasa el tiempo y hay

éxitus en nuestro estudio, dicha probabilidad disminuye, hasta mantenerse estable antes

de los 80 meses, en donde estadísticamente no se cuentan con cambios significativos.
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Gráfica 7. Representación de la tendencia de sobrevida a través del seguimiento clínico
realizado. Se observa que en los primeros 24 meses existe una disminución importante
en la sobrevida. 

Una de las últimas variables analizadas fue la mortalidad que presentaron los pacientes

asociado a la patología neoplásica y los factores asociados a la misma. Es por ello que

se examinaron todas las defunciones, encontrando que 13 de los 28 pacientes (46.4%)

presentaron  dicho desenlace.  En  la  tabla  17  se  pueden observar  la  evolución  de  la

mortalidad con respecto a la temporalidad de 1, 3, 5 y más de 5 años. De igual forma, se

observó  que  en  la  totalidad  de  los  casos  se  obtuvo  como  elemento  constante  la

progresión  de  la  enfermedad  y  en  casos  específicos  se  asoció  a  condiciones  como

infección (4 casos, 14.3%).
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Mortalidad

Temporalidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Global

Válidos Al 1er año 0 0.00 0.00

Al 3er año 8 61.53 28.57

Al 5to año 2 15.38 07.14

Mas de 5 años 3 23.07 10.71

Total 13 100 46.4

Tabla 17. Evolución de la mortalidad con respecto a la temporalidad de 1, 3, 5 y más de
5 años. Se utilizó únicamente la población que presentó dicho desenlace (n=13)

Cabe destacar  que existen ciertas  variables  de estudio que modificaron la  tendencia

hacia  una evolución fatal  de los  pacientes.  En la  tabla  18 se exponen a detalle  las

relaciones  de mortalidad con el  tiempo libre de enfermedad, funcionalidad y tiempo

global de sobrevida. Como podemos observar los pacientes que presentan un desenlace

fatal exponen tendencia a menores promedios de las variables antes mencionadas. Un

claro  ejemplo  es  el  contraste  que  se  presenta  en  la  media  del  tiempo  libre  de

enfermedad, en la que se presenta 2.6 veces menor respecto a los que tuvieron exitus.

De igual forma se evidencia menores valores de la media de funcionalidad, 1.73 veces,

así como para el tiempo global de sobrevida (1.84 veces).

Tabla 18. Estadística descriptiva de las principales variables de estudio asociadas a la
mortalidad. n=28
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DISCUSIÓN

En el estudio realizado se pudo evaluar la totalidad de los pacientes que presentaban el

diagnóstico histopatológico de ependimoma de fosa posterior en población pediátrica

del Hospital Infantil de México Federico Gómez durante el periodo de Enero del 2008 a

Junio  del  2018.  Debido  a  la  especificidad  de  las  características  buscadas  en  los

pacientes, la población fue limitada; sin embargo, de manera comparativa con cortes

internacionales, se encuentra dentro de los rangos contemplados(8,36,37). 

Con  un  diseño  metodológico  adecuado,  fue  posible  identificar  que  los  pacientes

presentaban  un promedio  de  edad al  diagnóstico  muy similar  a  lo  reportado por  la

literatura internacional;  de igual  forma,  se evidenció la tendencia a presentar mayor

número de casos en el genero femenino (Relación de 2.5:1)(38). Debido a la falta de

materiales para realizar las subdivisiones moleculares, únicamente fue posible validar la

información  histopatológica,  en  donde  se  observó  una  mayor  proporción  de

Ependimomas  de  variante  Clásica  grado  II  (92.85%);  mientras  que  en  la  variante

Anaplásica se obtuvo únicamente el 7.14% de los mismos.

Un rasgo importante que se identifico en el análisis de datos fue la amplia variabilidad

en el tiempo de evolución de los síntomas que se presentaba de paciente a paciente,

llegando a ser de días hasta meses de evolución. Como era de esperarse, tal evolución

impactó de manera directa en el puntaje reportado de la escala funcional con la que

llegaban al nosocomio para la terapéutica. Todo esto podría explicarse debido a que el

centro hospitalario de estudio maneja población de todo el territorio nacional, por lo que

los pacientes son sujetos de referencia desde el interior del país, limitando el rápido

acceso a la atención neurooncológica.
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Mediante el estudio específico de cada caso se pudo identificar el sitio anatómico de

cada  neoplasia, encontrando una mayor frecuencia en el techo del 4to ventrículo; sin

embargo, al analizar la localización asociada a la mortalidad se evidenció mayor riesgo,

estadísticamente significativo, en el piso del cuarto ventrículo. Esta asociación se puede

explicar por la dificultad quirúrgica que confiere el abordaje a dicha zona y la mala

delimitación tumoral a nivel de tallo cerebral.(27)

Otro de los parámetros  radiológicos  que se pudo evaluar  fue el  tamaño tumoral,  en

donde  se  identificó  un  promedio  considerablemente  mayor  a  lo  reportado  en  otros

estudios (16.82 cm²)(27). Por esto, se procedió a analizar la asociación entre el tamaño

neoplásico con el riesgo de presentar secuelas neurológicas así como deterioro en la

capacidad funcional, evidenciando significancia estadística, lo cual sugiere fuertemente

que  el  aumento  de  las  dimensiones  del  ependimoma  repercute  directamente  en  la

presencia de alteraciones neurológicas así como en la funcionalidad de los pacientes.

De  igual  forma,  fue  posible  el  análisis  de  la  toma  de  decisiones  neuroquirúrgicas

asociadas  a  la  patología,  mediante  la  evolución  en  las  técnicas  utilizadas  para  la

resolución de la hidrocefalia.  Como pudimos observar,  durante los primeros años se

realizaban  procedimientos  derivativos  como  parte  del  tratamiento  de  la  misma;  sin

embargo,  en  los  últimos  abordajes  quirúrgicos  se  prefirió  el  manejo  endoscópico

mediante la realización de tercer ventriculocisternostomías. 

Una vez resueltas las comorbilidades asociadas, se procedió al tratamiento dirigido de la

patología neoplasica, siendo la resección neuroquirúrgica la piedra angular del mismo.

Como pudimos observar, se encontraron diferencias entre la apreciación de la resección

transquirurgica  con  respecto  a  la  objetividad  del  análisis  postquirurgico  mediante

técnica de imagen, sin que ello resultara estadísticamente significativo. Cabe mencionar,

que la tendencia internacional es a realizar cirugías más agresivas, con mayor grado de
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resección debido a que se ha establecido como uno de los factores pronósticos  con

mayor peso en la sobrevida y tiempo libre de enfermedad. En nuestro estudio, pudimos

observar que inicialmente hubo tendencia a realizar resecciones parciales pero conforme

fueron transcurriendo los casos, se optó por tener mayores grados de resección hasta

obtener un promedio mayor de exeresis; sin embargo, aun por debajo de los reportes

internacionales(21).

Posterior a la cirugía, en nuestro estudio se optó de manera muy importante por hacer

uso de terapia adyuvante, principalmente de Radioterapia y en algunos casos selectos de

algunos ciclos de quimioterapia. Es importante denotar que las dosis de Radioterapia

fueron  modificándose  en  la  evolución  de  10  años  de  estudio,  encontrando  que  la

selectividad  del  campo  dirigido  fue  la  elección,  y  en  algunos  casos  de  metástasis,

extendiéndose hacia segmentos medulares. Así mismo, se identifico que el uso de la

quimioterapia  no fue plena  en los años iniciales,  para posteriormente  tomarla  como

parte de la terapéutica en casos aislados y con esquemas diversos, aunque con algunas

constantes. Todo ello se pudiese respaldar debido a que durante mucho tiempo se tuvo

la impresión de que los ependimomas guardaban cierto grado de quimioresistencia; sin

embargo, ha sido en los últimos años en los que se ha observado que, dependiendo de la

biología  celular  de  los  tumores,  existen  ciertos  fármacos  quimioterapeuticos  que

presentan selectividad a las células neoplásicas(14).

Para poder evaluar los elementos claves de la investigación, se realizó un seguimiento

clínico extenso (promedio de 44.71 meses) en donde se identificó que la mayoría de los

pacientes tendían hacia la progresión de la enfermedad o recaída. Es por ello que se

realizó el análisis del tiempo libre de enfermedad que tenían los pacientes en el espacio

de tiempo evaluado, encontrando que presentaban una tiempo promedio de 35.18 meses,

lo cual contrastaba de manera importante con lo identificado en otras series reportadas.
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Tomando  en  cuenta  lo  anterior,  se  realizó  un  análisis  con  mayor  detenimiento  en

diferentes cortes en tiempo, comprobando que los porcentajes libres de enfermedad en

nuestro estudio eran menores con respecto a los estudios de cohortes internacionales(9).

Dicha conjetura podría estar asociada al menor porcentaje de resección obtenido durante

el abordaje quirúrgico, el mayor tamaño neoplásico reportado así como por la evolución

avanzada con la que se presentaron los pacientes desde el inicio del manejo. 

Además  de  todo  lo  anterior,  y  como  parte  del  análisis  de  dicha  variable,  se  pudo

identificar  que  se presentaba  un periodo crítico,  durante  los  primeros  30  meses,  en

donde se tiene mayor riesgo de recaída. Tomando en cuenta lo anterior, se evaluó el

impacto que tenía el menor tiempo libre de enfermedad con respecto a la mortalidad,

encontrando que había un aumento de esta última y que además presentaba significancia

estadística.

Una  parte  importante  del  análisis  realizado  fue  el  estudio  de  la  capacidad  de  los

pacientes para realizar actividades rutinarias antes y después del tratamiento. Como se

describió previamente,  los pacientes  se presentaron en el  nosocomio posterior  a una

evolución  clínica  avanzada,  lo  que  a  su  vez  repercutía  en  la  capacidad  funcional

inicialmente identificada;  sin embargo,  fue muy evidente  el  deterioro  clínico  que se

obtuvo posterior al término del manejo integral, objetivando al analizar los resultados de

las escalas de Lansky y Barthel realizadas.

Dicha repercusión fue motivo para un análisis posterior con respecto a la progresión de

la  enfermedad  y  mortalidad.  Referente  a  la  primera  se  observo  una  asociación,

estadísticamente significativa, en la cual los pacientes con menor funcionalidad tendían

a una mayor progresión de la enfermedad. De igual manera la mortalidad se relacionó

con el estado funcional, encontrando que la probabilidad de desenlace fatal aumentaba
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de  manera  importante  con respecto  a  la  disminución  de  la  capacidad  funcional  del

paciente.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, y como parte fundamental del objeto de

estudio, se procedió a realizar el análisis del tiempo global de sobrevida que presentaban

los pacientes en el intervalo de estudio. Se identifico una sobrevida media al primero

año mayor a lo esperado, con respecto a lo reportado por otros autores; sin embargo, el

porcentaje de sobrevida disminuía de manera importante en los cortes a 3 y 5 años. Por

lo  mismo,  se  evaluó  la  tendencia  que  arrojaban  los  datos,  encontrando  que  pese  a

mantenerse estable en los primeros 12 meses, era entre ese periodo y los subsecuentes

12 meses en donde se presenta una disminución importante en la sobrevida, de manera

que a medida que pasa el tiempo y hay éxitus en nuestro estudio, dicha probabilidad

disminuye,  hasta  mantenerse  estable  de  los  80  meses  en  adelante,  donde

estadísticamente no se cuentan con cambios significativos. 

Por último, se realizaron análisis de estadística descriptiva con respecto a la mortalidad,

encontrando que nuestras principales variables de estudio ( tiempo libre de enfermedad,

funcionalidad y tiempo global de sobrevida) se proyectaban con menores promedios

ante los pacientes con desenlace fatal. Es de importancia recalcar que la variable con

mayor impacto fue la de tiempo libre de enfermedad;  sin embargo, la funcionalidad

confirió gran relevancia dado que presentaba un punto  de corte muy marcado en las

escalas evaluadas (Barthel: 55 puntos) que modificaba de manera muy importante el

desenlace de los pacientes.

En nuestro estudio fue posible demostrar la importancia de analizar los casos de manera

individualizada,  ya que existen ciertas  variables  que pueden ayudarnos a predecir  la

probabilidad de progresión de la enfermedad, la morbilidad asociada y la mortalidad

proyectada en los casos de ependimoma de fosa posterior en población pediátrica. 
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CONCLUSIONES

Posterior a la realización del estudio podemos concluir que el manejo integral de los

ependimomas de fosa posterior en edad pediátrica (grado II / III de la OMS) resulta

desafiante y que la estrategia de tratamiento óptima es aún debatible tanto en nuestro

centro hospitalario como a nivel internacional.

Por  los  datos  obtenidos  podemos  denotar  que  los  pacientes  pediátricos  con

ependimomas  tienen altas  tasas  de recidiva  y mortalidad,  ya  que desafían  todas  las

formas de terapia actualmente aplicadas. Aunque las opiniones de expertos sobre ciertos

aspectos del tratamiento del ependimoma aún difieren, principalmente en relación con la

aplicación y la relevancia de la quimioterapia,  existe un consenso general de que la

cirugía y la radioterapia son los pilares terapéuticos actuales. 

Así  mismo,  se  observó  que  la  intervención  neuroquirúrgica  desempeña  un  papel

primordial  para el  control  local  del  tumor,  y  el  alcance  de la  resección ha sido,  en

nuestro estudio así como en múltiples reportes, el factor pronóstico independiente más

consistente.  Dado  que  los  pacientes  sin  enfermedad  residual  tienen  resultados

significativamente  mejores  con  respecto  al  tiempo  libre  de  enfermedad  y  a  la

supervivencia general, en comparación con los pacientes con resección incompleta, los

conceptos  terapéuticos  actuales  incluyen  un  manejo  más  agresivo  tanto  para  la

intervención quirúrgica como para la terapia adyuvante. 

Es importante recalcar que gracias a los datos aportados por nuestro estudio, pudimos

identificar que la capacidad funcional, tanto pre como postquirúrgica, ejerce un impacto

directo sobre la morbi/mortalidad de los pacientes.  De igual  manera,  se encontraron

datos que apoyan a la asignación de un punto de corte en las escalas de funcionalidad,

por lo que sería primordial  continuar  con el  enfoque de estudio para brindar mayor

soporte científico a la misma.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Durante la realización del estudio se observaron varias limitantes. Una de las primeras,

y más importantes, fue el tamaño de la población. Pese a que se revisó un periodo de

tiempo mayor a 10 años, no fue posible la inclusión de un mayor número de pacientes

debido a que se enfocaba a un sector muy específico. Por otro lado, la población podría

no considerarse representativa de la casuística nacional debido a que el Hospital Infantil

de México es un centro de referencia de tercer nivel, por lo que no necesariamente sería

un reflejo fiel de la epidemiología real.

Otra  de  las  limitaciones  del  estudio  fue  la  falta  de  recursos  para  la  determinación

molecular de los ependimomas, ya que en los últimos reportes internacionales se le ha

brindado mayor peso que a la histopatología clásica; sin embargo, en países en vías de

desarrollo como el nuestro, dicha determinación molecular no se ha podido establecer

como rutinaria para realizar el diagnóstico tumoral definitivo.

Por último, una limitación relativa fue la falta de control en la aplicación de las escalas

de funcionalidad. Pese a que dichas escalas cuentan con validación y una estructura

reproducible, nuestro estudio se realizo de manera retrospectiva por lo que imposibilitó

la evaluación funcional de los pacientes por un mismo neurocirujano pediatra.
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ANEXO 1.-          Escala de Lanksky
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ANEXO 2.-          Escala de Karnofsky
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ANEXO 3.- Escala de Barthel: Actividades básicas de la vida diaria

Parámetro Situación del paciente Puntuación

Comer - Totalmente independiente
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
- Dependiente

10
5
0

Lavarse - Independiente: entra y sale solo del baño
- Dependiente

5
0

Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos
- Necesita ayuda
- Dependiente

10
5
0

Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 
maquillarse, etc. 
- Dependiente

5
0

Deposiciones
(Valórese la semana 
previa)

- Continencia normal 
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia

10
5
0

Micción
(Valórese la semana 
previa)

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene 
una puesta
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda
- Incontinencia

10
5
0

Usar el retrete - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 
ropa...
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
- Dependiente

10
5
0

Trasladarse - Independiente para ir del sillón a la cama
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
- Dependiente

15
10
5
0

Deambular - Independiente, camina solo 50 metros
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda
- Dependiente

15
10
5
0

Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo
- Dependiente

10
5
0

Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
< 20 Total

20-35 Grave
40-55 Moderado
≥ 60 Leve
100 Independiente
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