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ANTECEDENTES 

Introducción 

Los Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) representan un grupo muy 

heterogéneo de neoplasias, agrupadas por su localización. Como grupo constituye 

la neoplasia sólida maligna más frecuente en edad pediátrica. Las neoplasias 

gliales conforman más de la mitad de los tumores p.-imarios del SNC que ocurren 

en niños y adolescentes y estas comprenden tumores astrocíticos, ependimarios y 

oligodendrogliales (1 ). La localización en el tallo es relativamente rara y ocupa 

alrededor del 1 0% de las neoplasias gliales. 

Epidemiología 

Cada año se diagnostican entre 1500 a 2000 nuevos casos de tumores del SNC· 

en niños, lo que representa. una. tasa de 2.5 a 4 casos por cada 100,000 niños (2), 

de las cuales, más .de la.mitad son de estirpe glial. El pico de incidencia de los 

tumores del SNC, en : niños <~~ría dependiendo de la estirpe histológica. Las 
,·-.,._<i> 

neoplasias gliales\'.:...;ui;lstf"él~ un pico alrededor de los 7 años, con un lige.-o 

predorT"liniC> CÍ~l ·~~xo, masc~lino, este pico de edad es el mismo en las neoplasias 

del tallo(3) 

Aproximac:lélrT1~~t4'3.:: 'el '50'% de los tumores cerebrales que ocurren en niños 

mayores de .:·1 año tienen localización infratentorial, aunque en lactantes 

predominan los supratento.-iales, la mayoría son gliomas de bajo grado y tumores 
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neuroectodérmicos primitivos. Los más frecuentes en la infancia son los 

astrocitomas y el meduloblastoma (4 - 5). 

Etiología 

Está bien establecida la relación que existe entre dosis altas de radiación y mayor 

incidencia de tumores del SNC. Su asociación con exposición a dosis baja es 

controvertida. 

Se ha identificadO' .el carácter genético de álgunas neoplasias del SNC, 

particularmerit~ .1C>s gliomas asociados con neurofibromatosis y otras facomatosis. 

De igual maner~. ICJ~ gliomas y meduloblastomas son componentes del síndrome 

de cáncer familiar conocido· como U Fraumeni. Esta descrito que· el 16o/o de los 

pacientes con tumores del sistema nervioso tienen una historia familiar de cáncer 

(6). 

Hasta el momento existe .. poca información acerca de la· relación entre factores 

ambientales y tumores p~;marios del SNC.,Si~'.~rllbargo si se ha documentado 

Se ha encontrado 'una' r~iác:iór"I_ e;ntre/ la . ocupación del padre y el desarrollo de 

tumores cerebrales. La Índust~i~. ·d'~; papel y artes gráfic.as, en refinerías de 

químicos y petróleo, en la agricultura y en trabajos relacionados con el uso de 
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metales, aunque la asociación más consistente es la exposición del padre a 

pinturas (8). 

El tabaco, alcohol y patrones dietéticos no se han relacionado como causa de 

estos.(9) 

Las lesiones por trauma craneal se han asociado con la aparición de 

meningiomas, pero no con astrocitomas (10, 11 ). 

Patogénesis 

La patogénesis molecular de los tumores del SNC esta basada en dos conceptos 

de oncogénesis que pueden ser aplicados a los tumores pñmarios del cerebro. 

El primero indica que los oncogenes pueden potenciar o iniciar la mitosis celular, 

expresándose inapropiadamente en células neoplásicas. Con certeza factores de 

crecimiento y sus receptores están envueltos en estos procesos incluyendo al 

factor de crecimiento derivado de plaquetas, el cual es codificado en su subunidad 

B por el oncogen e-sis, y el réééptor del factor de crecimiento epidérmico del cual 

su gen es homólogo al oncogen c-erb B. 

El segundo concepto sostiene que la oncogénesis de los tumores cerebrales es 

debida a la perdida de las secuencias de supresión tumoral de las células 

neoplásicas, basándose en este concepto se realizan los últimos estudios de 

terapia génica intentando reemplazar previa identificación a los genes 

defectuosos(12). 
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CLASIFICACIÓN 

La mayoría de los sistemas de clasificación actualmente empleados se basan en 

criterios morfológicos. El sistema modificado de la OMS para tumores pediátricos 

toma en cuenta además de las entidades morfológicas, los grados de anaplasia y 

la localización dentro del SNC ( 13). 

En términos gen~~éll.~s,;los,gliomas comprenden neoplasias tanto benignas como 

malignas que' inclúyeri ·tJ~6;e;i astrocíticos, ependimarios, oligodendrogliales y 

glionías mi.i<t.;~: 
''-,.<,·:-' 

Generalmeñte. se c'iri~ifib~;:; en grados del 1 al IV de acuerdo a su velocidad de 

cre.cimienté>. Grad6 1 ~recirfliento lento, Grado IV crecimiento rápido. (9, 1 O). 
'. :~ .. :::::.:. ' ".- -.\:',:,-J,:-; 
. ;~;--:-: ;~:: ·\·':_:· 

Desde el punto 'é:fE!' ;vista·. de localización se clasifican en supratentoriales e 
·'.; 

infratenta'riale~:~(~; 11.JinC>res supratentoriales incluyen aquellos que ocurren en la 

región selar o ~~~~~selár y en los hemisferios cerebrales. Los tumores selares y 

supraselaresi co~iirenden aproximadamente el 20o/o de los tumores cerebrales 
:.-.~.::,-::o~·-.":"-; 2~;~~---:·:. 

infantiles .. Las ··bEi'~plasias infratentoriales incluyen Astrocitoma ce rebelar (por lo 

gener~I pi1C>6ítiJC>. ;:g~ro también fibrilar y de alto grado), Meduloblastoma (tumor 

neuroectodérmico primitivo), Ependimoma (de grado bajo o anaplástico), Glioma .· - _ .. , ___ . -

del tallo encefálico y al tumor Teratoide atípico maligno (13). 

El Cuadro 1 detalla la clasificación de la OMS de los Tumores del Sistema 

Nervioso Central. 
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Cuadro Clínico 

Las manifestaciones clínicas de las neoplasias del SNC son diversas y dependen 

mas de la edad y la localización que del subtipo histológico (10). Los datos 

iniciales son inespecíficos. Muchos niños tienen episodios recur-rentes de cefalea. 

nausea o vomito sin déficit focal. Estos síntomas sugieren la presencia de 

incremento en la presión intracraneana. comúnmente presentada en los tumores 

de fosa posterior, región pineal y supraselar causantes de obstrucci~n del flujo 

ventricular debido a hidrocefalia(4-5). 

Las manifestaciones clínicas también dependen de la edad. en la mayoría de los 

lactantes se·prE!i:;e~tá!rritabilidad. listlessness. regresión del desarrollo psicomotor 

y macrocefaÍi~i~~·i~.:~:~¡;~rgc:i en escolares se encuentran manifestaciones clínicas 

más definidai:'~6rr18'~'cefalea. nausea y vómito aunadas a manifestaciones de 

déficit foca1.·,: Lii ~i~nci~· c:erebelosos como ataxia. dismetría y disdiadococinecia 

están. c;:asi,si~Ítipre presentes en los tumores de la fosa posterior. La afección de 

pares craneales frecuentemente acompaña a los tumores del tallo cerebral y 

generalmente comprometen el VI y VII par, sin embargo se puede observar 

compromiso de todos los nervios que emergen de surco bulboprotuberancial. 
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Diagnóstico 

La tomografía computarizada (TC) o la resonancia magnética nuclear (RMN), con 

o sin medio de contraste, pueden ser usados como medios diagnósticos de 

tumores cerebrales ante la sospecha de estos. Estos estudios tienen la capacidad 

de detectar el 95o/o de los tumores del SNC (5). 

En niños la determinación de alfa feto proteína y gonadotropina coriónica humana 

en sangre y liquido cefalorraquídeo, pude ser útil para el diagnóstico de tumores 

de células germinales no germinomatosos. 

El estudio hi~topatológico proporciona el diagnóstico definitivo de esta entidad , sin 

embargo;_ en algunas neoplasias, a la inaccesibilidad quirúrgica y al alto riesgo 

inherente?· ar ~rocedimiento, llega a ser aceptado establecer el diagnóstico con el 
- - . . ,; ' ~ _,_,.' 

cuadro dí~Ícl:> •Y:estudios de imagen muy característicos, tal es el caso de las 
e'··.·. : . -·, :' 

neoplasiás .del tallo y de algunos tumores de células germinales en los que los 

marcadores tumorales positivos pueden eliminar la necesidad de biopsia (14-15 ). 

En el estudio.· de tumores del SNC en niños deben descartarse procesos 

infecciosos, otras lesiones ocupativas (absceso cerebral), tumores metastásicos 

(infrecuente en niños), hemorragia secundaria a traumatismo. defectos congénitos 

(malformaciones arteriovenosas, hamartomas, displasia cerebral) , desordenes 

psiquiátricos, gastrointestinales y anorexia nerviosa. 
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Tratamiento 

El tratamiento en este tipo de cáncer en niños. ha sufrido varios cambios con el 

paso del tiempo, principalmente debidos a la observación de efectos severos 

adversos y al resultado con respecto a la sobrevida de estos pacientes, aunque 

aún queda mucho por desarrollar en este campo. 

Cirugía 

En la mayoría de las neoplasias del -.SNC la piedra angular del tratamiento, es la 
' - • > 

resección quirúrgica, constituy_e_ uno de los principales determinantes de sobrevida 

en estos pacientes, Sií"I e~ba;g~>álg~í"las neoplasias son inaccesibles al manejo 
·' ·,,' <• .·, ., ••• ·, 

quirúrgico, como e~ ,el -8aso 'Cf~ 1J~'áli~mas infiltrantes del tallo cerebral. En las 

lesiones no infiltrantes _del puente y cervicomedulares la cirugía puede ser de 

utilidad. 

Radioterapia 

La radioterapia representa un componente importante en el manejo de la mayoría 

de los tumores del SNC, sin embargo en niños su empleo se ve muchas veces 

limitado por la edad, pues antes de los 5 años el proceso de sinaptogénesis es 

muy activo y antes de los 3, continua la expansión en número y tamaño de las 

células cerebrales. Dadas las alteraciones que causa sobre el desarrollo del SNC 

en menores de 3 años se prefiere utilizar quimioterapia postoperativa en estas 

edades(17). 
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La radiación craneoespinal es recomendada en el tratamiento de tumores que 

diseminan a través del neuroeje como el meduloblastoma, pero en tumores 

invasivos localizados como el glioma maligno únicamente se radian el tumor y los 

márgenes de cerebro que lo rodean. 

Las dosis convencionales de radiación van de 5000 a 6000 cGy aplicados 

diariamente en fracciones de 180 a 200cGy. Generalmente el manejo se instaura 

hasta por.5 a· 6 semanas(4). Esta descrito que la radioterapia hipeñraccionada ha 

mostrado iricreimento en la progresión de sobreviva libre (15). 

· .. 
La adición de quimioterapia : al régimen radioterapéutico ha incrementado la 

superviverÍcia: ;.n~diapara ~lgt.mos tu.mores como el meduloblastoma de alto riesgo 

y el astrocitoma de}:~~~t()'.'grado ·que: rodean al tallo encefálico. Su uso ha 

demostrado· ~~r'iefici6 ~íi ~el {;.~i:rrii::,.;fó• postoperatorio de niños con neoplasias 
• ·:. --- ·"-.''º- ... ·\f·' .-.--" .. :.·-.·-· . 

cerebrales malignéls;.en éllg~no~'¡:)ác;ier;ites con gliomas de bajo grado irresecables 
- - - _... . -~: ,,~-: _-: ·'~ ,:J/ ~;;( 

y ha permitido retrasarJ1~~tii(porvarios años la radiación en niños muy pequeños 

(14). 

En niños mayores malignos, la quimioterapia neoadyuvante 

(preirradiadón) asegura la penetración de los fármacos al sitio afectado, antes de 

que la radiación haga su efecto y cause cambios vasculares locales, además de 
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que puede tener un efecto citorreductor optimizando el beneficio de la radioterapia 

(15-16-17). 

Así mismo, los efectos tóxicos hematológicos pueden ser menos severos si la 

quimioterapia es administrada antes de la radioterapia, logrando que se toleren 

mejor los tratamientos intensivos. 

El uso de factores estimulantes de crecimiento de colonias, ha facilitado la 

administración de dosis más altas, ya que reduce la mielosupresión (15). 

Pronóstico 

El pronóstico para cada.tipo de tumor del SNC es diferente, depende de·la esti!J?e 

histológica, localizaciÓri;'ed1d, del comportamiento especifico de cada neoplasia y 

algunos autores han· ~Ón~iderado al tratamiento empleado como otro de los 

factores pronósticos:~Al.J:nqúe algunos son comunes a las distintas neoplasias del 

SNC, se han establecido factores pronósticos para cada tipo de tumor (14). 

Históricamente la supervivencia en lactantes con tumores del SNC ha sido menor 

que en niños mayores. Se ha reportado una sobrevida a 5 años alrededor del 30°/o 

en niños menores de 2 años al diagnóstico que contrasta con un 57°/o de 

supervivencia a 5 años en niños con edades entre 10 y 14 años (para todas las 

variedades) (18). 
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En gliomas del tallo cerebral, la supervivencia a 2 años en nuestro medio y en el 

resto del mundo no supera el 10°/o. El pronóstico de estas neoplasias puede verse 

mejorado significativamente cuando la resección del tumor es completa o cercana 

a la total, sin embargo esto sólo es posible en lesiones focales del puente. Otros 

autores mencionan que el sitio de la lesión es independiente del pronostico. 

En cuanto al género parece ser que las niñas tienen un mejor pronostico, 

observándose una supervivencia más prolongada (19) . 
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Cuadro 1 • Clasificación de la OMS de los tumores del Sistema Nervioso Central 

Neoplasias lnfratentoriales , 

1. Astrocitoma cerebel~r: (por I;,, gener.,;I pilocitico, pero también fibrilar y de alto grado) 

2. Meduloblastoma (tumor ríeuróectodérmiéo primitivo) 
- ~-:::~- --'=-~..:,.:~~-;:::'-'." ~;;;!_~ ~:.-~,, ---~-; ~ 

3. Ependimo_ma (de gra_<,1ó. bajo o a'naplásico) 

Glioma dél talló 'enC::etáliC::c> '(sÜ~¡;;; ~i~~~bsticarse sin biopsia, por medio de una TAC 4. 

5. 

(puede,se_r,d~ a.!to;o_bajo,grado)·_· :· .. ,, ( 

Te~atoide ~tipi;;c) 1 
•o __ ;~· , ,. 

1. Craneof~ri~~lb~~ ~e p;esent;;¡ en e 6 al 9%• d~ 19i; t~;.16re~ del _SN(; de los niños~ 
2. Gliomas;dÍeriéefálicos (dél quiasma; hipÓtalánÍico Ó talámico'o ambos) por lo general 

de bajo grado : )_!): ;> , , ' :•;\;\:;:: , :e' , -

3. Tumores de células germinales (germinÓma o'nó'germinomaÍosóf3 a so/o'-
--;;,·-: 

Otros tumores que ocurren de forma supratentórial iricluyeri lossigÜientes:~ ";; 
,, -- ...: - _,_ .. ,_.-. •' - --- -··-·-· ;"'· _, __ . -·--' -. --· ,.._ - ,_..-. 

1. Astrocitoma o glioma de bajo grado (g~ado 1 :a 9'rado 2) sé présénta en J~· soo/.; d.,,- los 
tumores del SNC de los niños. , · ' ., ,:.,:,. · _; ;;:':', ·, · · 

2. Astrocitoma de algo grado o maligno (;;;strÓcito,:;:,¡,_ 'aiiaplá!Stiéo. 'g,lio~Í~~tomas 
multiformes (grado 3 o grado 4)) ·;:. 

3. Glioma mixto (de alto o bajo grado) 

4. Oligodendroglioma(de alto o bajo grado) <:, · '.-.·> · " 
5. Tumor neuroectodérmico prifTli~i;_,g- (neuroblastoiiía _ cerebral) .. ~-~d¡_:;l¿bl~stoma 

comprende el 20% de los tumores de,l,l:;_N,,~~de'h:>~.l'liños.' 

6. Ependimoma (de bajo grado cí an'a.plástié:o);C:ompre'ri.dé 'del 5 al 10% _de _los.tumores 
del SNC de los niños. comúnmente ocurre depel'ldiente del cuarto ventriculo pudiendo 
invadir la medula espinal. · · · · · · 

7. Meningioma 

B. Tumores del plexo coroideo (papiloma y carcinoma) 

9. Tumores pineales parenquimales (pineoblastoma, pineociloma o tumor· parenquimal 
pineal mixto) Conocido también como tumor de células germinales, comprendiendo del 
3 al 5 º/o de los tumores del SNC de los niños. · 

1 O. Tumor glial neuronal y neuronal mixto (ganglioglioma, · gangliÓglioma desmoplásico 
infantil, tumor neuroepitelial disembrioplásico) 3o/o de los tumores del SNC de los niños. 

11. Los tumores del cordón espinal del sistema nervioso central primario 
aproximadamente el 2% de los tumores del SNC en los niños. (12) 

componen 
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PR_EGUNTA DE INVESTIGACION 

¿ Cuál es la Experiencia del Hospital Infantil de México en el tratamiento de los 

gliomas del tallo cerebral? 

JUSTIFICACION 

La terapia estándar en gliomas de tallo ha consistido en el uso de radioterapia 

después del diagnóstico. dejando un papel mínimo a la quimioterapia, que la 

mayoría de las veces se usa en forma adyuvante o como radiopotenciador. Sin 

embargo~ siguiendo esta conducta la sobreviva de pacientes con Gliomas del tallo 

cerebral en nuestro medio y el resto del mundo no supera el 1 O'Yo a dos años para 

los tumores infiltrantes difusos, que son la mayoría. 

-·'··-·- '- ·--· 

Debido a los ~esÚltados ;,.ctuales en el tratamiento de estos tumores, en 1997 se 
-·-.-_:..<; '-~·-,;__:,:~: -

introdujo en álg~nó~ pacientes el uso de quimioterapia prerradiación. El esquema 

VAC intensó.;'(~i~~;istina, Actinomicina D y Ciclofosfamida a dosis alta) fue 

propuesto para--el tratamiento de niños con glioma de tallo en un intento de 

mejorar la sobrevida. 

En este estudio, al analizar la experiencia de nuestro hospital en el tratamiento de 

estas neoplasias, podremos conocer los resultados hasta ahora obtenidos con el 

uso de quimioterapia prerradiación y compararlos con la terapia estándar. 
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OBJETIVOS 

General 

Conocer la experiencia en el tratamiento de los gliomas del tallo cerebral dentro de 

nuestro hospital. 

Específicos 

• 

Conocer la incidencia de gliomas de tallo en la población del Hospital 

Infantil de México en un periodo de 11 años. 

Conocer las características de presentación de la enfermedad {edad, sexo, 

cuadro clínico, etc.) 

Analizar los/resultados obtenidos en el tratamiento de este grupo de 

pacientes dentro de nuestro Jiospital. 

Conocer si el uso de quirilt~t~;apla prerradiación mejora el tiempo de estos 

pacientes y sus condiciones {rendimiento físico) durante el tiempo de vida. 

HIPOTESIS 

El empleo de quimioterapia en el tratamiento de los astrocitomas del tallo cerebral 

ha mejorado el tiempo de sobrevida y la calidad de vida con respecto a los 

pacientes que sólo reciben radioterapia. 
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MATERIAL V METODOS 

Diseño de la Investigación 

Serie de Casos 

• Transversal 

Observacional 

Descriptivo 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN 

Astrocitomas de tallo cerebral en niños 

VARIABLES 

Edad 

Género 

Localización del tumor dentro del tallo 

Tratamiento empleado 

Respuestél :a ""f"r,éltélmiento 

• ComplicacioneSdurante el tratamiento 

Escala de Karnofsky antes de tratamiento y durante el tiempo de vida 

Supervivencia Libre 

Supervivencia global 
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Definición Operativa de las Variables 

Edad: variable cuantitativa continua. 

Género: variable cualitativa nominal dicotómica (masculino, femenino) 

Localización del tumor dentro del tallo: distinguiendo tres categorías, puente, 

bulbo y cervicomedular. 

• Tratamiento empleado: 1) radioterapia (RT) sola, 2) radioterapia + 

quimioterapia adyuvante (RT +OT) y 3) quimioterapia prerradiación + 

radioterapia + quimioterapia adyuvante (QT +RT +OT) u otro. 

• Respuesta a Tratamiento. Se emplean los criterios internacionales de 

respuesta en cáncer: 

1) Respuesta Completa (RC): desaparición de todas las lesiones previamente 

existentes, sin aparición de nuevas lesiones. 

2) Muy Buena Respuesta Parcial (BRP): Reducción de más del 90% de las 

lesionés,~sindesaparición total del tumor. 

3). Respuesta Parcial (RP): Reducción del 50 al 90% en el tamaño de las 

lesiones:· 

4Y.Re'ip~El~ta Mínima: cualquier disminución menor al 50% en el tamaño de 

las lesiones " 

5) Enfermedad ~stática: sin cambios aparentes en el tamaño de las lesiones. 

6) Progr"e~iÓ~~J6cremento en el número o tamaño de las lesiones. 

Complicaciones durante el tratamiento. Unicamente se incluyen las 

complicaciones relacionadas con intervenciones terapéuticas: postquirúrgicas, 

postquimioterapia y relacionadas con el uso de radioterapia. 
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Escala de Kamofsky antes de tratamiento y durante el tiempo de vida. Ambas 

son escalas de rendimiento empleadas en niños y adultos. El anexo 1 describe 

los puntos que consideran estas escalas. 

• Supervivencia Libre de Evento. Definida como el tiempo de vida desde la 

remisión hasta la recaída, muerte o abandono 

Supervivencia global. Definida como el tiempo de vida desde el diagnóstico 

hasta la muerte o abandono de tratamiento. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Edad O a 18 años 

Cualquier género 

Diagnóstico de glioma de tallo cerebral establecido por biopsia o imagen* 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Expedientes incompletos 

Abandono antes de iniciar tratamiento 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

Estadística descriptiva empleando frecuencias y. porcentajes, medias y rangos de 

las variables analizadas 

El cálculo de la supervivencia se hará por el l'liétodo de Kaplan-Meier y prueba de 
- -. ···-

1
:'o-··. •.-•••_• "'"-•e-O"~,.-- • • - •• • :• '• :••Ooc< •,. " 

log-rank para establecer difer~Íl(:¡~~'~ri~i-~' ~~..;p6~ .... 

. Procedimientos 

Revisión retrospectiva de expedientes de pacientes con diagnóstico de Glioma de 

tallo atendidos en el hospital Infantil de México de enero 1992 a diciembre 2002. 

Captura de datos en hoja de cálculo de Excel. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de 11 años analizado encontramos un total de 51 casos con 

diagnóstico de glioma -de tallo, 4 de estos expedientes se encontraron 

incompletos y_ 3 no fueron localizados, quedando un total de 44 pacientes 

evaluables. 

En los referente al género, 50°/o fueron masculinos (n=22) y la otra mitad 

femeninos · (n=22), con una relación M: F= 1: 1. El rango de edad de presentación 

fue de-17-meses a 16 años, con una mediana de a.o años y un promedio de 7.0 

años. (grafica 1) 

Las manifestaciones clínicas iniciales fueron vómito 30°/o (n=13), cefalea 45.4o/o 

(n=20); ataxia 54.5% (n=24) y alteraciones de los pares craneales como: ptosis, 

exoforia, diplopía y parálisis facial 50°/C>.(n"'.'.2~);.C.risis¡ convulsivas en 2 pacientes 

(4.5%). El re~t~ tÜerc>n sínt~más inéSpecÍtic6sco~o·i~rÍt~bfodad, mal estar general 
~:e-«, .. '· ,1 ,e·-. .-o;-:-.-"-, , ·. '<-.-=~ ---;..,..-, --· ,---

Y fiebre.-_-Casi la ~cuarta "partÉ{ de los -pacientes -(n.,;1 ~f~7 i:i;~~e~taron un complejo 

sindromático.·._caracte-rizado por cefalea, ataxia';'~~;ITlit6-~omo manifestaciones 

clínicas inicia;~$ y por lo menos un nervio crane~1"1f~'.ct"1cio generalmente el VI y el 

VII en un ·48.Bo/o (n=21) 

El tiempo de evolución desde inicio de los síntomas hasta diagnóstico varió de 9 

días a 12 meses con una media de 35 días. 
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En 7 pacientes se estableció inicialmente el diagnóstico de ataxia cerebelosa de la · 

infancia, que fue descartado posteriormente por medio de TC. 

La localización dentro del tallo fue el puente en un 36.3°/o (n=16) y el bulbo en 

4.5'%(n=2), ángulo pontocerebeloso 4.5o/o (n=2) y no precisado en 54.5%(n=24), 

esto úlltimo debido a que en muchos casos se utilizaron sólo estudios 

tomográficos y algunos de ellos de poca definición (Gráfica 2). 

El procedimiento quirúrgico inicial fue biopsia estereotáxica en 34 pacientes, 

biopsia por craneotomía en 3 pacientes, resección parcial en 4 casos, resección 

completa en 3 (Gráfica 3). 

En lo que ;,re,~pebta al diagnóstico histológico, se encontraron 5 glioblastomas 
' ,.~ :;:.:~; 

multiformes;;4:},lstr-()citomas anaplásicos, 2 astl'"ocitomas pilocíticos, 2 astrocitomas 

fibrilares, ~ gliÓ~¡;;;}'riixtos, 1 ependimoma y 1 tumor de células pequeñas. En 26 

casos sólo ~e· rep~~¿ ~strocitoma sin especificación del subtipo histológico y en un 
-·~.-.: -,,-.~ ,;---: - _.-.~-_, 

paciente no sWobtl..lvo. diagnostico histopatológico por muestra insuficiente. 

El tratamientC>':~mplea.do:tuvo variaciones a lo largo del tiempo. Antes de 1997, la 
• •, .. ;~-~ "·.~/~e·· 

radioterapia seguí~~:~i'pfoC:;'adimiento quirúrgico en la mayoría de los pacientes, 

con o sin ~ui'rT1i~ter-~~i~- adyuvante. A partir de este año, algunos pacientes 

recibieror'l qLJ.i...;,i~t~;~~ia prerradiación. Seis pacientes (13.6%) fueron tratados con 

radioterapia ~~I~, 6 (13.6%) con radioterapia postoperatoria y quimioterapia 

adyuvante y 17 (38.6°/o) recibieron quimioterapia · prerradiación seguida de 
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radioterapia y quimioterapia adyuvante, 7 casos recibieron solo quimioterapia 

prerradiación, abandonando tratamiento antes de la radioterapia (18.1 º/o) y por 

último se encontraron 8 pacientes ( 18.1 'Yo) que no llegaron a recibir ni ningún 

tratamiento, todos ellos por las malas condiciones generales en que se 

encontraban al diagnóstico. 

De los 28 pacientes que recibieron radioterapia, en 15 casos (53.5°/o) se dio 

radiación exclusivamente local al tallo, 11 pacientes recibieron radioterapia al tallo 

y cráneo, y dos radiación cráneo-espinal incluyendo el tallo cerebral. Las dosis de 

radiación al tallo variaron de 1500 a 7200 cGy. 

Los Esquemas empleados fueron muy diversos, con combinaciones que 

incluyeron. Nitro.sureas + Vincri.i;;tina . con o sin procarbazina; esquema MOPP; 

esquema· VAC/inten;,;6; :Cil:;'plat.ino o:Carboplatino + Etopósido; lfosfamida o 
• • : : :·' ':~ •• ·, •• :-·: ': -'.:_:-: •• • ". '-·;;.,'-. <. .-.. • • .; , 

Ciclofosfamida + C~~í;6'~~~ti~~ .. {'E:t()pósido. A partir de 1998 se estandarizó el uso 
_- .·;:::-;_--.. - -.---=- ---

casos se empleÓ ~· tl3~dzbl·~~Ícta o Cisplatino durante la radioterapia. 

,: , -·_ --~-->.-~-~~: __ :>,;r; 
En un caso el tratamie'ri~6. tuvo varias diferencias con respecto a lo previamente 

descrito. Este paciente 'masculino, de 2 años de edad al diagnóstico se presentó 

con alteraciones motoras y afección a pares craneales. La RMN demostró un 

tumor en el puente con dimensiones de 45x40 mm. El paciente recibió 1800 cGy 

de radioterapia postoperatoria al tallo con Cisplatino semanal obteniendo una 

respuesta de aproximadamente 30°/o. Se administró quimioterapia neoadyuvante 
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con esquema VAC intenso por 1 O ciclos, logrando una reducción del tumor de mas 

del 75'%. Dadas las dimensiones de la lesión (7 x 3 mm), el paciente se consideró 

candidato a radiocirugía y se le dieron 1 800 cGy mas de radiación al tumor. El 

paciente se encuentra vivo a 19 meses del diagnóstico, sin déficits neurológicos, 

con una lesión de 2 x 3 mm. 

Con el fin de estimar el efecto del tratamiento en la condición del paciente 

(rendimiento físico) se intentó analizar la escala Karnofsky en cada paciente antes 

y después del tratamiento; sin embargo no nos fue posible dado que no se lleva un 

Se registraron 30.abandonos''erLeste grupo de 44 pacientes: 3 ocurrieron antes de 

· iniciar cualquier. tratamiento; 5 •·después de radioterapia y 18 después de 
:.:.'.,·>) . 

radioterapiá · y quimioterapia, 4 •. reéibie'rc'>n quimioterapia únicamente y 

abandonaron el manejo. En 28. casos el abandono estuvo relacionado con 

persistencia de actividad tumoral o p~69'resión, • 

Hubo 12 defunciones, 5 ocurrieron, en.el. primer mes del diagnóstico (antes de 
"".:e~?'·,<. 

iniciar tratamiento), todas· ·~IÍ~·s ··relacionadas con la toma de biopsia; 4 se 
:>.,.e .,<,'. 

presentaron durante .r8.di~t~rapia postoperatoriá y 3 estuvieron relacionadas con 

toxicidad a aT:· De estas: últimas. 2 fueron debidas a procesos infecciosos graves 

y una a hemorragia grav~. 
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La supervivencia global para todo el grupo fue de 2.73o/o a 28 meses con 

supervivencia media de 8.96 meses. La grafica 5 muestra la curva de Kaplan-

Meier de Supervivencia global para todo el grupo de 44 pacientes. 

La supervivencia global por grupos de acuerdo a tratamiento se presentó de la 

siguiente manera: con radioterapia sola (n=5) se obtuvo 20°/o de supervivencia 

global a 5 meses, con 0°/o a 1 O meses. Con radioterapia seguida de quimioterapia 

(n=6) se observó una supervivencia global de 19°/o a 6 meses. Siguiendo la 

secuencia quimioterapia prerradiación, radioterapia y quimioterapia adyuvante 

(n=17) se obtuvo una supervivencia global del 5.9°/o a 28 meses. La grafica 6 

muestra las , curvas de Kaplan-Meier de Supervivencia global de acuerdo a 

tratamiento empleado en los 35 pacientes que fueron tratados con alguna de estas 

tres · variantes (8 padentes ':'º recibieron ningún tratamiento y un . caso fue 

manejado de manera distinta). 

Hubo una diferencia significativa en la supervivencia media de los p~cientes 

tratados con quimioterapia prerradiación-radioterapia-quimioterapia adyuvante y el 

resto. del. grupo. En los casos en que se empleo únicamente radioterapia la 

supervivencia .. ':nedia. fue de 4.4 meses, en los que fueron manejados con 
.. -· . "• 

quimioterapia "y radioterapia fue de 4.1 meses y en los pacientes que recibieron 

quimioterapia prerradiación-radioterapia-quimioterapia fue de 16.6 meses (P= 

0.001). 
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

AÑOS 

Gráfica 1. Distribución de los pacientes de acuerdo a la edad al diagnóstico en 44 

pacientes con gliomas del tallo 
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LOCALIZACION 

Angulo ponl ocerel.><tlos.o Nopr9Cn••tclo 

Gráfica 2. Localización dentro del tallo 
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METODOS DIAGNOSTICOS 

Biopsia estereotáxk:a Resección total Resección parcial Biopsia por craneotomia 

Gráfica 3. Métodos diagnósticos y casos. 
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO 

25 
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Gráfica 4. Esquemas de tratan1icnto. 
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Supervivencia Global 
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Gráfica s. Curvas de Kapla~;~M~ier'.pélra~o~r~Ji~a:Global para todo.el grupo de 
-

44 pacientes Hospital Íntaritil de Mé~ico. 19g2.c2Qo2: 
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Supervivencia Global 
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Gráfica 6. Curvas de Kaplan Meier para Sobrevida Global de acuerdo a 

tratamiento empleado Hospital Infantil de México 1992-2002. 
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Discusión 

Los gliomas del tallo cerebral constituyen alrededor del 1 0°/o de todos los gliomas 

en niños. En nuestro hospital se diagnostican anualmente 5 a 6 casos de esta 

neoplasia. Hasta el momento, los resultados en el tratamiento de estos tumores 

continúan siendo desalentadores, ya que la mayoría de estos pacientes fallece 

durante el primer año (R ). 

En esta serie no encontramos diferencias significativas en cuanto a lo observado 

en otros estudio con respecto a la edad de presentación, coincidiendo con el pico 

descrito anteriormente de 7 años. En cuanto al genero en nuestro estudio, no 

observamos diferencia que contrasta con el predominio de sexo masculino que ha 

sido previamente'des~rito._ 
--__ ,. __ ·t;:¿., 

En contrast'e cOn·aÍgun'as series, en que el diagnóstico muchas veces se basa en 

los estudios_·de ;i'n:iageri;•en nuestro hospital la mayor parte de los pacientes 
-.- ··-=-~ _. -·--· -------"- ~-~:_-;--:<;"-• --- "'-~ .-.----,. 

cuentan co,.; dii;tgiiostiéC> histopatológico. El método diagnóstico fue la biopsia por 

estereota~fa'·e·g· ¡.¡r;9;~n mayoría, con una muy buena proporción de biopsias 
. .. - ·--.-- ~ ' - - .. ~~-:'"';--'.o- -:~'"'<-" -

exitosas>~~¡..,;'. ~1/;j;;;tlJdio histopatológico, sin embargo hubo 11% de muertes 

perioperatC>ri~s··~~;·~(~'.:~~o de pacientes sometidos a este procedimiento. En estos 

pacientei d~b~·. sÍ~-r:ipre- considerarse riesgo-beneficio, sin embargo la biopsia 
'--s< 1---

sigue siendo c131 estándar de oro y hay que tomar en cuenta que no todas las 

lesionesdel tallo son neoplásicas. 
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Esta serie confirma la localización en puente como más frecuente dentro de los 

gliomas del tallo. 

Es importante resaltar que la afección a nervios craneales (por lo menos uno) 

estuvo presente en todos los casos y esto significa que en todo paciente con 

afección a pares craneales debe ser considerado el diagnóstico de tumor en el 

tallo, los cuales los más frecuentemente afectados fueron el VI y el VII. 

A lo largo del poco mas de una década es evidente que el abandono al tratamiento 

ha sido una situación común, esto es en parte debido a condiciones 

socioculturales, pero es completamente explicable por el comportamiento de la 

neoplasia y su inherente mal pronóstico. 

Tomando en.cuenta las diferencias en supervivencia media para los pacientes que 

recibieron RTsola, RT + OT adyuvante y QT prerradiación seguida de RT + QT 

adyuvante, este trabajo sugiere que el uso de quimioterapia prerradiación en 

pacientes con· glioma de tallo puede mejorar el tiempo de supervivencia. La 

secuencia terapéutica parece, ser, importante, ya que al administrar quimioterapia 

antes d~ rad.i.i'~ión e's faC:tible'i~~ucir el volumen tumoral y optimizar el beneficio 

de la. radiación ~~ia~'(cii~i'o~·~~~ i~n concluyentes dadas las diferencias entre los 

grupos, sin erÍ-ibá~go~~~Y~n,l~r~alización de un ensayo clínico controlado. Lo 

observado e~ ~l~~~o.~~ q~e~~ ~btuvo una respuesta excepcionalmente buena 

deben también . ser tomados en cuenta en el diseño de un estudio prospectivo y 
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seguramente la radiocirugía incrementará su papel en el tratamiento de las 

neoplasias de tallo en nuestros pacientes. 

Conclusiones 

1. Los resultados en el tratamiento de los tumores del tallo cerebral dentro de 

nuestro hospital son semejantes a los encontrados el en resto del mundo en · 

términos de edad, localización. variedad histológica y patrón de la lesión 

dentro del tallo 

2. La Supervivencia global para todo el grupo no difiere de lo descrito en el 

resto del mundo, sin embargo, cuando se emplea RT sola o RT +OT 

adyuvante los resultados son significativamente peores, to que sugiere que 

la secuencia terapéutica (momento de aplicación de la radioterapia) puede 

ser importante. 

3. El empleo::de: quimioterapia prerradiación parece mejorar el tiempo de 

sobr~vida en estos pacientes 

4. Los matos· resultados hasta ahora obtenidos en el tratamiento de estas 

neoplasias justifican la inclusión de estos pacientes en protocolos 

experimentales que busquen nuevas alternativas terapéuticas. 

5. Nuestros resultados justifican la realización de ensayos clínicos controlados 

con el fin de definir el beneficio real de la quimioterapia neoadyuvante en 

términos de supervivencia y mejoría en las condiciones durante el tiempo 

de vida. 
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ANEXO 1 

Esquema de Quimioterapia Pre-radiación 

Ciclofosfamida 2 gramos/m2 en infusión continua de 24 hrs. (día 1) 

Vincristina 2 mg/m2 en infusión de 24 hrs. (día 2) 

Actinomicina D 15 microgramos/m2 cada 24 hrs. por Sdías (días 1-5) 

Cada 3 semanas de acuerdo a reSpucsta 

ANEX02 

ESCALA DE KARNOFSKY PARA EVALUACIÓN DEL ESTADO FISICO 
(RENDIMIENTO). 

KARNOFSKY 

porcentaje 

37 

------·--------· 

POSTRADO 
Ó SILLA DE DISCAPACITADO 

RUEDAS 

30/<49% <30o/o 
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