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RESUMEN  

SOBREVIDA DE NIÑOS CON ASTROCITOMA EN EL CMN LA RAZA DURANTE EL PERIODO 

DE 2015 A 2019 

Introducción: 
Tradicionalmente se ha utilizado únicamente las características histológicas para la clasificación, 

pero en la actualización de la cuarta edición de la clasificación de tumores del sistema nervioso 

central por la Organización Mundial de la Salud publicada en el 2016, introdujo cambios que refieren 

avance en el papel del diagnóstico molecular.1 

Los gliomas de bajo grado incluyen los grados I y II de la OMS 

Gliomas grado I: tumores con bajo potencial proliferativo y alta posibilidad de curación posterior a la 

resección quirúrgica. En estos se incluye el astrocitoma pilocítico y el astrocitoma subependimario de 

células gigantes. 

Astrocitoma grado II, también llamado astrocitomas difusos, la mayoría presentan mutación IDH y 

muy rara vez con IDH nativo o no especificado. Son tumores de borde difuso, lento crecimiento y 

algunos con tendencia a progresar a tumores de mayor malignidad. Estos incluyen el 

Xantoastrocitoma pleomórfico, astrocitoma pilomixoide. 

Los gliomas de alto grado incluyen los gliomas III y IV de la OMS 

Astrocitomas grado III: son tumores infiltrantes con células atípicas o anaplásicas y mayor número 

de mitosis, incluyen el Astrocitoma anaplásico con mutación IDH, nativo o no especificado y 

Xantoastrocitoma pleomórfico anaplásico. 

Astrocitoma grado IV: Tumores de rápido crecimiento con alta tasa mitótica, pueden presentar vasos 

de neoformación y áreas de necrosis. Al igual que el anaplásico, el Glioblastoma se clasifica en IDH 

mutada, IDH nativo y no especificado. 

Objetivo: 

Determinar la sobrevida global (SG) y la sobrevida libre de enfermedad (SLE) de pacientes 

pediátricos diagnosticados de Astrocitoma en el periodo comprendido del 2015 al 2019.  

Material y métodos: 

Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo. A todos los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

Astrocitoma que recibieron tratamiento en el servicio de oncología pediátrica del CMN la Raza en el 

periodo comprendido entre 2015 al 2019 se les realizo revisión de los expedientes clínicos, carnet de 

quimioterapia así como registros electrónicos médicos incluyendo edad, sexo, cuadro clínico, 

métodos diagnósticos, tratamiento y resultados del mismo, así como su  evolución, después se 
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determinó la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de estos pacientes, en el servicio 

de oncología pediátrica en el periodo del 2015 al 2019.  

Análisis estadístico. El análisis estadístico se realizará determino las curvas de Kaplan Meier de la 

sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad, así como mediante la prueba de Log Rank y 

Wilcoxon se compara si hay significancia estadística entre los diferentes tratamientos de 

quimioterapia utilizados para determinar si hay algún factor que determine mayor sobrevida para 

este tipo de pacientes o bien determinar cuáles son aquellos factores pronósticos que determinan la 

sobrevida para este tipo de pacientes. 

Resultados 

Durante el año 2015 al 2019 se diagnosticaron 29 pacientes con astrocitoma en el servicio de 

oncología pediátrica del CMN La Raza. De los cuales 22 fueron hombres (75.9%) y 7 mujeres 

(24.1%). 

De los niños diagnosticados con astrocitoma en el CMN La Raza durante el 2015 al 2019 12(41.3%) 

fueron preescolares, 9 (31.1%) fueron escolares y 8 (27.6%) fueron adolescentes. La edad media de 

presentación de la enfermedad al momento del diagnóstico fue 6.9 años (rango 2 años 5 meses a 15 

años con 10 meses). 

La localización del tumor de los niños con diagnóstico de astrocitoma en CMN La Raza durante los 

años del 2015 al 2019 fue la siguiente: En tallo fueron 11 (37.9%) pacientes, en tálamo 5 (17.2%), en 

fosa posterior 4 (13.8%), región frontal 3 (10.3%), región parietal 2 (6.9%), en el quiasma óptico 

2(6.9%), en la región temporal 1 (3.4%), en otra localización 1(3.4%): 

En cuanto al tipo histológico de los pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitoma en el CMN 

La Raza del 2015 al 2019, fueron los siguientes: Astrocitoma grado I de la OMS (pilocítico) 

13(44.8%) pacientes, Astrocitoma grado II de la OMS (fibrilar difuso y pilomixoide) 8(27.6%), 

Astrocitoma grado III de la OMS (anaplásico) 5(17.2%) y Astrocitoma grado IV de la OMS 

(glioblastoma multiforme) 3(10.3%) pacientes. 

En cuanto al tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con diagnóstico de astrocitoma en el 

CMN La Raza durante los años del 2015 al 2019 fue el siguiente: Resección quirúrgica completa 

15(51.7%) pacientes, resección quirúrgica parcial en 14(48.3%) pacientes. 

Los esquemas de quimioterapia que recibieron los niños con diagnóstico de astrocitoma durante los 

años del 2015 al 2019 en el servicio de oncología pediátrica del CMN La Raza fueron: ICE 

14(48.3%) pacientes, ICE con temozolomida 13(44.8%) y el esquema de quimioterapia con 

cisplatino, vincristina, ciclofosfamida, prednisona y temozolomida 2(6.9%) de los pacientes.  

De los 29 niños diagnosticados con astrocitoma durante el 2015 al 2019 en el CMN La Raza 4 

fallecieron; Sus características se muestra en la Tabla 3, 1 presentó recaída (3.4%). 
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De los 29 pacientes con diagnóstico de astrocitoma en el CMN La Raza del 2015 al 2019, 4 

fallecieron y la sobrevida global fue del 93.6% o bien 4.4% de mortalidad a 5.86 años (IC95%:5.94-

6.68), la sobrevida libre de enfermedad no se pudo calcular. Por el poco número de fallecimientos y 

que todos murieron en los primeros meses no se pudo determinar si había diferencia en cuanto al 

tiempo para morir o sobrevivir, desde el punto de vista estadístico 

DISCUSION 

El tratamiento de estos tumores en la actualidad es multidisciplinario y depende del grado de 

malignidad. Comprende la máxima resección quirúrgica posible más la combinación de 

quimioterapia y radioterapia. En el presente trabajo se presentó la experiencia en el tratamiento de 

este tipo de pacientes. En nuestro estudio cuando se calculó la sobrevida por tipo histológico si se 

aprecia una gran diferencia en mayor sobrevida en los astrocitomas de bajo grado como en la 

literatura internacional, así como también se aprecia una mayor mortalidad cuando los astrocitomas 

están localizados a nivel del tallo cerebral. 

La extensión de la resección tumoral en el momento del diagnóstico inicial se relaciona de manera 

positiva con la supervivencia. Por lo tanto, se recomienda la máxima resección quirúrgica, sin 

embargo, en nuestro estudio 3 de nuestros pacientes que tenían resección completa fallecieron a 

pesar de esto. 

 La dosis de radioterapia dirigida al lecho tumoral suele ser de, por lo menos, 54 Gy. A pesar de 

dicho tratamiento, el pronóstico es muy precario. De manera similar, se observa una supervivencia 

precaria en niños con tumores primarios de médula espinal y en niños con gliomas talámicos de 

grado alto tratados con radioterapia. Y en nuestros pacientes recibieron esas dosis de radioterapia 

de 54 Gy.  

El tratamiento estándar para los niños con gliomas difusos de línea media centrados en el tallo 

cerebral es la radioterapia dirigida al sitio afectado. La dosis convencional de radiación oscila entre 

54 Gy y 60 Gy y se administra localmente en el sitio del tumor primario en fracciones simples diarias. 

Este tratamiento dará como resultado un beneficio transitorio para la mayoría de los pacientes, pero 

más del 90 % de los pacientes morirán dentro de los 18 meses posteriores al diagnóstico.  

Los cambios inducidos por la radiación pueden surgir unos pocos meses después de la finalización 

de la radioterapia y simular una progresión tumoral. Cuando se considera la eficacia de un 

tratamiento adicional, se debe tener cuidado para diferenciar el cambio inducido por la radiación de 

la enfermedad progresiva.  

CONCLUSIONES 



10 
 

La sobrevida global de los niños con diagnostico de astrocitoma en CMN La Raza durante el periodo 

del 2015 al 2019 fue del 93.6% esto pudiese deberse a que 21(76.4%) pacientes de 29 fueron 

astrocitomas de bajo grado de malignidad de la OMS. 

La localización del tumor, especialmente en el tallo cerebral, influyó en la mortalidad de los pacientes 

con astrocitomas. Esto resalta la importancia de considerar la ubicación del tumor al determinar el 

pronóstico y el tratamiento 

No se pudo obtener la sobrevida libre de enfermedad debido a que no se reportó fecha de recaída 

de los pacientes. 

MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES 

 En 1853 R. Virchow describió células derivadas del ectodermo que se encuentra en el sistema 

nervioso central, denominándolas neuroglia, cuya función principal es el sostén de las neuronas, sin 

embargo, cuentan con un gran número de funciones como suministro de nutrientes a la neurona, 

eliminación de desechos, función protectora, aislante, transporte de sustancias.1 

Existen varios tipos de células gliales que cumplen diferentes funciones, clasificándose en 2 grupos: 

la macroglía, en la que se encuentran los astrocitos, los oligodendrocitos y las células de Schwann, y 

la microglía comprende los fagocitos.1 

Los astrocitos son las células más abundantes del SNC y su nombre proviene de su forma estrellada 

con una porción central rodeada de prolongaciones o pseudópodos, largos y numerosos, están 

ubicados dentro de los espacios entre las neuronas que permiten una adecuada comunicación entre 

ellas. Son las células más numerosas de la glia, por ende, constituyen del 70 a 75% de los gliomas 

de sistema nervioso central. Por su forma y estructura, algunas de sus prolongaciones se 

encuentran entre los vasos sanguíneos y otras entre las neuronas formando un puente entre estos, 

permitiendo que la neurona reciba glucosa de los vasos sanguíneos. Los tipos son: protoplasmáticos 

que se encuentran en la sustancia gris, y fibrosos en la sustancia blanca.1, 2 

Los tumores de sistema nervioso central son los tumores sólidos más frecuentes en la edad 

pediátrica. Los gliomas constituyen del 50-70% de estos y se clasifican según los criterios de la 

Organización Mundial de la Salud en bajo y alto grado, siendo los de bajo grado los más frecuentes, 

constituyendo del 30-50% de todos los tumores del sistema nervioso central en pediatría.3 
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Los astrocitomas constituyen las neoplasias neurogliales más frecuentes. Comprenden un amplio 

epectro de neoplasias Según la OMS, se clasifican en bajo y alto grado. De bajo grado se clasifica a 

su vez en grado 1 que incluye el astrocitoma pilocítico y astrocitoma de células gigantes 

subependimario; y el grado II que incluye el astrocitoma pilomixoide, xantoastrocitoma pleomórfico y 

astrocitoma difuso. Los de alto grado se clasifican a su vez en grado III en el que se encuentra el 

astrocitoma anaplásico, y en grado IV el cual abarca el glioblastoma multiforme, glioblastma de 

células gigantes y gliosarcoma.4 

 

EPIDEMIOLOGIA 

La primera causa de muerte en la edad pediátrica son los accidentes, seguidos por los tumores que 

representa 0.5- a 5.7% del total de las neoplasias en la población general. De estas las leucemias 

constituyen las más frecuentes en niños y en segundo lugar los tumores de sistema nervioso central. 

En México se reportan con una frecuencia de  10.9 a 12%, con una incidencia  de 3.3-3.5 casos por 

cada 100 000, más frecuentes en menores de 10 años, con un pico entre los 4 y 6 años.5 

En México de acuerdo con las proyecciones de la población de los municipios de México 2010 a 

2030 del consejo Nacional de la Población, hasta el 2018 la población de niños y adolescentes entre 

los 0 y 9 años la incidencia por millón fue de 89.6 y en adolescentes de 10-19 años  fue de 68.1, con 

una mayor incidencia en el grupo de 0-4 años. Respecto a la tasa de mortalidad por cada 100 000 

habitantes, la más alta está en el grupo de 15-19 años con 6.88 y la más baja en el grupo de 0-4 

años con 4.35. Por sexo, los casos registrados en hombres fueron 56% y en mujeres de 44% y la 

mayoría de los casos en el Registro de cáncer en Niños y Adolescentes (RCNA) fueron Leucemias 

(48%), Linfomas (12%) y Tumores de Sistema Nervioso Central (9%). La sobrevida nacional en 

niños registrados en el RCNA es de 57.5%  de los casos en los cuales se ha registrado su evolución, 

para mortalidad corresponde el 28% y para abandono el 7.5%.6 

 

 

 

 

ETIOLOGÍA  

 

La presentación más frecuente se da pacientes con las características de ser hombres, raza blanca 

y menores de cinco años. En el estudio realizado por Azad, et al. se reportaron que el 61.5% de los 
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tumores del SNC eran en el sexo masculino, con un promedio de edad de 10 años. En otro estudio 

realizado en Cartagena, Colombia por Ramos-Clason, et al. reportaron un 53.4% en sexo masculino, 

con un promedio de edad de 8 años.7 

Se ha reportado que el 4% de los tumores del sistema nervioso central se asocian a síndromes 

hereditarios o de etiología multifactorial, siendo los más comunes neurofibromatosis tipo I y II, 

esclerosis tuberosa, enfermedad de von Hippel-Lindau, síndrome de poliposis familiar, así como 

síndrome de Cowden, Turcot, Lynch y Li-Fraumeni.7, 8  

No se ha establecido una causa concreta para la mayoría de las neoplasias de SNC, el único factor 

de riesgo asociado que se ha identificado es la exposición a radiación ionizante. Una pequeña parte 

de los pacientes tienen historia familiar de tumores cerebrales. Los niños que reciben radiación 

secundaria a leucemia Linfocítica aguda tienen 22 veces más posibilidades de desarrollar tumores 

malignos del sistema nervioso central dentro de los siguientes 5 a 10 años.9 

A pesar de que el origen celular  de lo gliomas aún es desconocido, algunos estudios sugieren que 

pueden derivar de células madre neurales o células progenitoras que sufren transformación 

neoplásica a partir de alteraciones genéticas acumulativas.  

 

El conocimiento de alguna de estas alteraciones permitió la clasificaciones moleculares de los 

gliomas, como gliomas primarios o de novo, que presentan amplificación del gen EGFR (receptor del 

factor de crecimiento epidérmico) y mutación del PTEN, a nivel cromosómico es frecuente la trisomía 

7 y monosomía 10, así como ganancias en 12p, 19q y 20q. En los gliomas secundarios presentan 

mutaciones del IDH1 e IDH2 (isocitrato deshidrogenasa), a partir de ahí se distinguen 2 líneas, una 

oligodendroglial y una astrocítica. En la mayoría de los astrocitomas grado II se encuentra mutación 

del p53 y pérdida de heterocigosis de 17p, se sufren más mutaciones como pérdida de los genes 

tumorales CDKN2A, CDKN2B y p14 en 9p21 y deleciones en cromosomas 6, 11p y 22q.8, 9 

 

 

 

CITOGENÉTICA 

El conocimiento de la patogenia de los tumores tiene una gran significancia en los factores 

pronósticos y esquemas terapéuticos. La citogenética aplicada a los tumores cerebrales ha 

demostrado que alteraciones moleculares pueden inducir el desarrollo o progresión. Se ha 

observado que la evolución de los astrocitomas es diferente en niños que en adultos.10 
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En las últimas dos décadas se han documentado con frecuencia anormalidades cromosómicas 

numéricas y estructurales en los tumores astrocíticos. Los desequilibrios genéticos en los 

astrocitomas muestran una relación con la diferenciación histológica, grado de malignidad o 

tendencia a la recurrencia. Se piensa que la gliomagénesis es la consecuencia de la acumulación de 

cambios genéticos que confieren una ventaja en el crecimiento de las células gliales.11, 12 

La representación de los cromosomas más frecuentes Los cambios revelados por CGH fueron +1q, 

+7p, −1p, −2q, −4q, −6p, −10q, −12q, −15q, −19q y −22q, siendo la trisomía 7, y en general, 

ganancia de material genético en el cromosoma 7, la anomalía citogenética más frecuente en los 

gliomas, la cual se ha demostrado como alteración solitaria o en asociación con pérdida de 

cromosomas sexuales, principalmente en los de bajo grado de malignidad.11, 12 

En el caso del  astrocitoma anaplásico y el glioblastoma multiforme se ha demostrado que la 

mayoría presentan líneas celulares en rango diploide y, en menor parte, en rango triple-tetraploide. 

Se encuentra en el 70% de las muestras, ganancias en el cromosoma 7 (70%) y pérdidas en el 

cromosoma 10 (50-60%). Otras de menor frecuencia son pérdidas del cromosoma 22 y 

traslocaciones en el brazo corto del cromosoma 9.12, 13 

En 2013, un metaanálisis realizado por López et al, encontraron mediante hibridación genómica 

comparativa al menos una alteración cromosómica hasta en el 95% de los pacientes, encontrándose 

mayor supervivencia en aquellos con al menos 11 alteraciones cromosómicas, así como menor 

supervivencia en los pacientes con alteración en los cromosomas 1 y 18.10 

 

CLASIFICACIÓN  

Tradicionalmente se ha utilizado únicamente las características histológicas para la clasificación, 

pero en la actualización de la cuarta edición de la clasificación de tumores del sistema nervioso 

central por la  Organización Mundial de la Salud publicada en el 2016, introdujo cambios que refieren 

avance en el papel del diagnóstico molecular.14 

Los gliomas de bajo grado incluyen los grados I y II de la OMS 

Gliomas grado I: tumores con bajo potencial proliferativo y alta posibilidad de curación posterior a la 

resección quirúrgica. En estos se incluye el astrocitoma pilocítico y el astrocitoma subependimario de 

células gigantes.14, 15 
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El astrocitoma pilocítico es el tumor cerebral más frecuente en niños, con una incidencia 0.8 por 

cada 100,000 niños. Constituye cerca del 30% de todos los tumores primarios en niños, de igual 

manera  representan 10% de los tumores intracraneales pediátricos, y el 30% de todos los tumores 

de fosa posterior pediátricos. Algunas publicaciones reportan que el AP constituye aproximadamente 

15.6% de todos los tumores cerebrales y 5.4% de todos los gliomas.16, 17 

El astrocitoma subependimario de células gigantes es un tumor benigno asociados estrechamente al 

complejo de esclerosis tuberosa de herencia autosómica dominante, cuya aparición suele ser 

exclusivamete en la infancia y rara vez asociado a otro tipo de tumores intracerebrales.17, 18 

Astrocitoma grado II, también llamado astrocitomas difusos, la mayoría presentan mutación IDH y 

muy rara vez con IDH nativo o no especificado. So tumores de borde difuso, lento crecimiento y 

algunos con tendencia a progresar a tumores de mayor malignidad. Estos incluyen el 

Xantoastrocitoma pleomórfico, astrocitoma pilomixoide.14, 17 

Los gliomas de alto grado incluyen los gliomas III y IV de la OMS 

Astrocitomas grado III: son tumores infiltrantes con células atípicas o anaplásicas y mayor número 

de mitosis, incluyen el Astrocitoma anaplásico con mutación IDH, nativo o no especificado y 

Xantoastrocitoma pleomórfico anaplásico.14, 19, 20 

Astrocitoma grado IV: Tumores de rápido crecimiento con alta tasa mitótica, pueden presentar vasos 

de neoformación y áreas de necrosis. Al igual que el anaplásico, el Glioblastoma se clasifica en IDH 

mutada, IDH nativo y no especificado.14, 20 

ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Los astrocitomas presentan diversas características histopatológicas, que, aunadas a las 

características moleculares, les confieren cierto grado de malignidad.14 

El astrocitoma pilocítico tiene una supervivencia a 10 años de 90% después de la resección 

completa. Son tumores de lento crecimiento, altamente vascularizados y bien circunscritos, que 

desplazan los tejidos circundantes. Se caracterizan por presentar una baja celularidad y actividad 

mitótica, con un patrón de crecimiento bifásico que incluye células bipolares compactas y regiones 

con microquistes y células más separadas, los elementos más característicos incluyen fibras de 

Rosenthal y cuerpos granulares eosinofílicos. La aparición de células oligodendrogliales es común y 

en ocasiones, puede llegar a constituir parte importante del tumor.16,17 
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El astrocitoma subependimario de células gigantes son ahusados, gemistocítico, con presencia 

elementos similares a células ganglionares, que son el hallazgo más característico. Los estudios 

inmunohistoquímicos y ultraestructurales han mostrado diferenciación glial y neural en este tumor, 

por lo que se consideran neoplasias mixtas. Puede o no acompañarse de una zona quística. 17, 18 

Los astrocitomas difusos se caracterizan por una celularidad modesta, infiltración difusa de 

elementos cerebrales normales y falta de actividad mitótica, proliferación vascular o necrosis 

significativa. Por esta capacidad de propagarse en forma difusa, son más difíciles de resecar que los 

gliomas grado I. 

El Xantoastrocitoma pleomórfico muestra mayor celularidad y atipia que los astrocitomas 

pilomixoides, y puede contener astrocitos xantomatosos lipidizados. 18 

Los Astrocitomas pilomixoides están compuestos por células bipolares monomorfas, a menudo 

disestas alrededor de los vasos, con una matriz mucoide, carecen de fibras de Rosenthal y cuespor 

granulares eosinofílicos. 18, 21 

El astrocitoma anaplásico es un tumor astrocítico de tipo fibrilar, el cual es intermedio e 

diferenciación entre un astrocitoma y glioblastoma multiforme. Macroscópicamente las lesiones se 

ven como masas discernibles, generalmente endurecidas. La corteza comprometida es firme, pálida 

y con aplanamiento de las circunvoluciones. Microscópicamente existe moderada hipercelularidad, 

pleomorfismo nuclear y celular, hipercromatismo y algunas mitosis. No hay proliferación vascular 

exagerada ni necrosis. 19 

El glioblastoma es el tipo de cáncer más agresivo y letal. Es un tumor difusamente infiltrante y 

pobremente diferenciado del tejido neural normal, con presencia de necrosis intratumoral. 

Usualmente se origina en la sustancia blanca, y de acuerdo a la clasificación de la OMS es posible 

llamarlo glioblastoma multiforme cuando el tumor contiene proliferación endotelial y en el sistema de 

Daumas-Duport cuando están presentes 3 criterios histológicos: atipia nuclear, mitosis y proliferación 

endotelial. 22 

LOCALIZACIÓN 

Las localizaciones más comunes de los astrocitomas y tumores de células gliales en la infancia son:  

Los astrocitomas pilocíticos se ubican cerca de la línea media, más frecuentemente infratentoriales, 

generalmente emergiendo del cerebelo, nervios ópticos, quiasma óptico, alrededor del tercer 
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ventrículo y lámina cuadrigeminal. Los astrocitomas subependimarios de células gigantes se ubican 

casi de forma exclusiva en las paredes de los ventrículos, en la mayoría de los casos unilateral.  El 

astrocitoma pilomixoide se encuentran más frecuentemente en el hipotálamo, quiasma óptico y 

alrededor del tercer ventrículo y el Xantoastrocitoma pleomórfico preferencia en el lóbulo temporal en 

la corteza superficial y meninges. El Glioblastoma y astrocitoma anaplásico tienen preferencia por el 

cerebro, cerebelo, medula espinal y tronco encefálico. 16, 18 21, 23 

 

CUADRO CLÌNICO 

El cuadro clínico es muy variado y depende de muchos aspectos como la localización en el sistema 

nervioso, tamaño del tumor, tasa de crecimiento y edad del paciente. 3, 9 

La presentación clínica en los niños, a pesar de su histología, se puede clasificar en síntomas 

generales o localizados. La mayoría presentan síntomas desde 6 meses previos al diagnóstico. 3 

Los síntomas generales se asocian principalmente a aumento de la presión intracraneal por 

compresión u obstrucción de los ventrículos y son náusea, vómitos, cefalea y letargia. La cefalea es 

de predominio matutino, pero puede ser persistente durante el día, la intensidad depende del 

aumento de PIC y, en lactantes, depende de la capacidad de adaptación de las suturas. Una cefalea 

que es progresiva con predominio matutino o nocturno o que se puede exacerbar con el Valsalva, 

sugiere hipertensión intracraneana. Se presenta de la misma forma e tumores infra o 

supratentoriales.  La náusea y vómito por lo general se asocian a la cefalea y, clásicamente se 

describen como matinales y explosivos. También se encuentra crecimiento del perímetro craneal en 

lactantes en los que no se ha producido el cierre de suturas. Otros datos de hipertensión 

intracraneana son la diplopía y el estrabismo y, por lo general más tardío, edema de papila.3, 9 

Los síntomas localizados dependen del sitio del tumor e incluyen hallazgos neurológicos focales, 

convulsiones y endocrinopatías. La presentación en cerebelo, que es la más común, se asocia 

comúnmente a ataxia, dismetría, nistagmus y mareo. En los hemisferios cerebrales lo más común 

son convulsiones, que pueden ser de cualquier tipo, pero principalmente generalizadas, parciales 

complejas o focales, hemiparesia y alteraciones de comportamiento. Los tumores hipotalámicos o de 

glándula pituitaria pueden presentar obesidad, falta de medro, diabetes insípida y otra alteraciones 

neuroendocrinas. Los tumos en el quiasma y vía óptica pueden presentar disminución de la agudeza 

visual, atrofia del nervio óptico, proptosis y estrabismo.  Los tumores del tronco encefálico, por lo 
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general son de bajo grado y tienen un curso de evolución más largo previo al diagnóstico, y pueden 

provocar alteraciones de los pares craneales como disfagia, disartria y alteraciones en la respiración, 

y alteraciones en la vía larga como hemiparesia, espasticidad, hiperreflexia y signo de Babinski. 3, 9, 

16 

 

DIAGNÓSTICO Y EVALUACIÓN 

La evaluación de los pacientes con astrocitomas debe llevarse a cabo por un equipo 

multidisciplinario que permita un abordaje integral y completo del paciente. 

Con la sospecha diagnóstica derivada de una historia clínica completa y un cuadro clínico que 

oriente a presencia de un tumor de sistema nervioso central, es esencial realizar estudios de imagen 

para definir las características del tumor.15 

La tomografía computarizada y la resonancia magnética son la base del diagnóstico, tratamiento, 

planificación quirúrgica y seguimiento. Si se realizan con contraste intravenoso permite detectar 

alteraciones de la barrera hematoencefálica, así como identificar y delimitar lesiones sutiles.24 

La TAC nos proporciona información sobre el tamaño, forma, densidad y localización del tumor, así 

como su comportamiento con la administración de contraste, presencia de calcificaciones, zonas de 

necrosis o quísticas, edema peritumoral, desplazamiento, herniaciones, afectación de estructuras 

óseas, hidrocefalia o hemorragia tumoral.24 

La resonancia magnética es el estudio de imagen por excelencia utilizado en los tumores de sistema 

nervioso central, ya que permite tomar imágenes de alta resolución y en multiplanos de las lesiones, 

esto, así como las diferentes secuencias que se manejan en la RM, permiten un mejor estudio de las 

características de la lesión que la TAC. En los últimos años, los nuevos avances han permitido que 

la RM nos aporte información metabólica, como difusión-perfusión y espectroscopia por RM, y 

funcional para valorar áreas de activación de la corteza cerebral.24 ,25 26 

Los astrocitomas pilocíticos se observan bien delimitados, de forma ovalada y bordes suaves. En la 

TAC se observa una masa sólida que realza con el uso de contraste y tiene componentes sólido y 

quístico, con un nódulo mural, lo que lo caracteriza. En la RM se demuestra más claramente la 

naturaleza sólida y quística de las lesiones, usualmente son hiperdensas previo al contraste y el 
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elemento sólido se aprecia como una masa quística hipointensa con una porción continua brillante 

en T1.14, 25 

Los astrocitomas difusos son tumoraciones bien definidas en la sustancia blanca homogénea que no 

muestra realce, si este aparece se debe sospechar degeneración maligna focal.25, 26 

 El astrocitoma anaplásico se observa como una masa infiltrante con bordes mal definidos, que 

afecta la sustancia blanca, con realce variable, ausente, focal, parcheado o heterogéneo. Cuando el 

realce es de morfología anular se debe sospechar progresión. 26, 27 

El glioblastoma se observa como una tumoración infiltrante que muestra un anillo grueso irregular 

alrededor de un centro necrótico. Presenta efecto de masa y edema perilesional. Es típico que cruce 

los tractos e sustancia blanca para afectar al hemisferio contralateral.25, 26, 27 

Otros estudios que se puede realizar es la angiografía cerebral, indicada en los tumores con gran 

vascularización, para saber cuáles son los vasos afluentes a la neoplasia; y la espectroscopia que se 

utiliza para encontrar nuevos marcadores de tejido tumoral y mediante el uso de algoritmos 

automáticos, clasificar a los gliomas esperando aumentar el rendimiento diagnóstico al combinar 

estos hallazgos con la integración de características extraídas de otras secuencias.24, 25 

TRATAMIENTO.  

En el tratamiento de los astrocitomas en pediatría se evalúan los riesgos y beneficios en cada 

paciente, según sus condiciones clínicas. La cirugía es la piedra angular en el tratamiento de estos 

tumores, ya que, resección completa en los astrocitomas de bajo grado, se considera curativa. En 

caso de que esta resección completa no sea posible, se debe iniciar tratamiento con radioterapia y 

quimioterapia adyuvante. 28 

 

Tratamiento de los astrocitomas infantiles de grado bajo. 

En los astrocitomas pilocíticos se debe tener en cuenta principalmente la localización del tumor, ya 

que, dependiendo de esta se determina la posibilidad de realizar una extirpación en bloque. Los 

astrocitomas cerebelares por lo general se pueden extirpar completamente de forma segura, ya que 

es un órgano con gran potencial de recuperación funcional, si se logra esta, no es necesario otra 

terapia adyuvante.4, 9, 16, 28.  

Cuando se encuentran en la vía óptica, está recomendada la vigilancia de progresión, una vez que 

esta aparece, la quimioterapia se encarga de estabilizar o disminuir el tamaño del tumor y preservar 

las funciones visuales y endocrinas. El uso de carboplatino y vincristina en quimioterapia ha 



19 
 

mostrado resultados positivos al mejorar la agudeza visual y estabilizar la visión en dos tercios de los 

pacientes 14, 29 Los gliomas de la línea media, por lo general, son difíciles de resecar inicialmente, en 

estos tumores, está indicada la radioterapia a dosis estándar de 45 a 54 Gy, presentando una 

supervivencia libre de progresión a 10 años del 65-90%. Por otro lado, la radioterapia en los gliomas 

de bajo grado en los hemisferios cerebrales se asocia con déficits hormonales y deterioro cognitivo.3, 

9,14, 29 

En los tumores en los que la resección completa no es posible, se debe individualizar el tipo de 

terapia a seguir, en la que se puede encontrar la observación, radioterapia, segunda cirugía o 

quimioterapia. En los casos en los que hay presencia de hidrocefalia, está indicada la colocación de 

una válvula de reivación ventrículo-peritoneal.9 

Después de la resección, se obtienen imágenes por resonancia magnética de inmediato (en las 48 

horas a partir de la resección, según los criterios del Children´s Oncology Group).30 

 

Terapia adyuvante. 

Por lo general, no es necesaria la terapia adyuvante después de la resección total de un glioma de 

grado bajo, a menos que haya una recidiva posterior de la enfermedad. Las opciones de tratamiento 

para los pacientes con tumores parcialmente resecados se deben individualizar y pueden incluir uno 

o más de los siguientes elementos: Observación, Radioterapia., Segunda cirugía, Quimioterapia, 

Terapia dirigida (para los astrocitomas subependimarios de células gigantes). 

Es posible que se necesite una derivación u otro tipo de desviación del líquido cefalorraquídeo.9, 3 

 

En los niños con gliomas de grado bajo para quienes se indica radioterapia, los enfoques 

de radioterapia conformal, radioterapia de intensidad modulada o radioterapia estereotáctica parecen 

ser eficaces y ofrecer la posibilidad de reducir las toxicidades agudas y de largo plazo relacionadas 

con estas modalidades. Se debe tener precaución al separar los cambios de las imágenes inducidas 

por la radiación de los del avance de la enfermedad en el primer año posterior a la radiación, en 

particular, en los pacientes con astrocitomas pilocíticos.31 

Debido a los efectos secundarios relacionados con la radioterapia, se puede recomendar la 

quimioterapia posoperatoria. La quimioterapia puede producir la reducción objetiva del tamaño del 

tumor y posponer la necesidad de radioterapia en la mayoría de los pacientes.  La quimioterapia es 

también una opción que puede diferir o evitar la radioterapia en los adolescentes con gliomas en la 

vía del nervio óptico. Se ha observado que la quimioterapia reduce el tamaño tumoral en los niños 
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con gliomas hipotalámicos y síndrome diencefálico, lo que produce aumento de peso en aquellos 

que responden al tratamiento.31, 32 

Estos son los regímenes que se usan más ampliamente para tratar el avance tumoral o los gliomas 

de grado bajo sintomáticos irresecables: 

Carboplatino, con vincristina o sin esta, una combinación de tioguanina, procarbazina, lomustina y 

vincristina (TPCV. El COG informó sobre los resultados de un ensayo aleatorizado de fase III en el 

que se trataron niños menores de 10 años con gliomas quiasmáticos o hipotalámicos de grado bajo 

mediante dos regímenes: carboplatino y vincristina (CV), o TPCV. La tasa de supervivencia sin 

complicaciones a 5 años fue de 39 ± 4% para el régimen CV y de 52 ± 5% para el régimen TPCV.32, 

33 

Se han usado otros enfoques quimioterapéuticos para tratar a niños con astrocitomas avanzados de 

grado bajo, como regímenes multifarmacológicos a base de platino y temozolamida. Las tasas 

notificadas de SSA a 5 años oscilan entre aproximadamente 35 y 60% en los niños que reciben 

quimioterapia a base de platino para los gliomas de la vía óptica, pero, en última instancia, la 

mayoría de los pacientes necesitan más tratamiento. Esto es particularmente cierto en los niños que 

presentan inicialmente gliomas hipotalámicos o quiasmáticos con diseminación al tubo neural.33 

En los niños con astrocitomas subependimarios de células gigantes (ASCG) sintomáticos, los 

fármacos inhibidores de mTOR (por ejemplo, everolimús y sirolimús) han mostrado, en series 

pequeñas, reducir de manera considerable el tamaño de estos tumores, a menudo, eliminando la 

necesidad de cirugía.18 

 

 

 

Tratamiento de los astrocitomas infantiles de grado alto. 

 

En estos tumores la terapia tanto para niños como para adultos de grado alto comprende cirugía, 

radioterapia y quimioterapia. En los adultos se ha utilizado como tratamiento principal el protocolo 

Stupp, el cual incluye cirugía con resección extensa del tumor, radioterapia combinada con 

quimioterapia y quimioterapia adyuvante con temozolamida, la cual ha tenido un impacto positivo en 

la sobrevida de los pacientes pediátricos también.34 

La capacidad de lograr una resección completa se relaciona con un mejor pronóstico. En los 

pacientes tratados con cirugía, radioterapia y quimioterapia a base de nitrosurea (lomustina), la 

supervivencia sin avance a 5 años fue de 19 ± 3%; la supervivencia fue de 40% en aquellos con 
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resecciones totales. De modo similar, en un ensayo de quimiorradioterapia multifarmacológica y 

quimioterapia adyuvante además de ácido valproico, la supervivencia sin complicaciones (SSC) a 5 

años fue de 13%, pero en los niños con resección total del tumor, la SSC fue de 48%.35, 36 

 

Terapia adyuvante. 

La radioterapia se administra de forma rutinaria en un campo que abarca ampliamente todo el tumor. 

La dosis de radioterapia al lecho tumoral es, con frecuencia, al menos 54 Gy. A pesar de dicha 

terapia, las tasas de supervivencia general continúan siendo bajas. De modo similar, se observa una 

supervivencia precaria en los niños con tumores primarios en la médula espinal y en aquellos con 

gliomas talámicos de grado alto tratados con radioterapia.35 

La administración de temozolomida para tratar el glioblastoma se investigó inicialmente en los 

adultos. En este grupo, la adición de temozolomida durante la radioterapia y después de esta mejoró 

la SSC a 2 años en comparación con el tratamiento de radioterapia sola. Los pacientes adultos de 

glioblastoma con un activador de la metilación de O6-metilguanina ADN-metiltransferasa (MGMT) se 

beneficiaron de la temozolomida, mientras que aquellos sin activador de la metilación de MGMT no 

se beneficiaron de la temozolomida. La función de la temozolomida administrada de manera 

simultánea con radioterapia en los niños con glioma supratentorial de grado alto parece ser 

comparable con el resultado observado en los niños tratados con terapia a base de nitrosourea y, 

una vez más, demostró una ventaja en la SSC de aquellos niños sin sobrexpresión de MGMT.35, 37 

Los niños menores se pueden beneficiar de la quimioterapia para diferir, modificar o, en 

determinados casos, obviar la necesidad de radioterapia. Están en curso ensayos clínicos en los que 

se evalúa la quimioterapia con radioterapia o sin esta.35, 37 

 

PRONÓSTICO. 

 

Astrocitomas de grado bajo 

Los astrocitomas de grado bajo (grado I [pilocítico] y grado II) tienen un pronóstico relativamente 

favorable, en particular, para las lesiones de grado I delimitadas cuando es posible realizar una 

escisión completa. Cuando se presenta diseminación tumoral es, a menudo, por extensión contigua; 

es posible la diseminación a otros sitios del SNC, pero es poco frecuente. Aunque la metástasis no 

es frecuente, los tumores pueden ser de origen multifocal; en particular, cuando se relacionan con la 

NF1. Las características pronosticas desfavorables de los astrocitomas infantiles de grado bajo son 



22 
 

edad temprana, características histológicas fibrilares, incapacidad para realizar una resección 

completa.38 

 

En los pacientes con astrocitoma pilocítico, un índice marcador MIB-1 elevado, un marcador de 

actividad de proliferación celular se relaciona con una SSA más corta. Una fusión BRAF-KIAA, que 

se encuentra en los tumores pilocíticos, confiere un mejor desenlace clínico.39 

 

Astrocitomas de grado alto 

Los marcadores biológicos, como la sobrexpresión de p53 y el estado de la mutación, pueden ser 

factores pronósticos útiles del resultado en pacientes con gliomas de grado alto. El índice marcador 

de MIB-1 es un factor pronóstico del resultado en los niños con tumores cerebrales malignos. Tanto 

la clasificación histológica como la evaluación de la actividad proliferativa han mostrado estar 

independientemente relacionadas con la supervivencia.40 

Si bien los astrocitomas de grado alto tienen por lo general un pronóstico adverso en los niños más 

pequeños, aquellos con astrocitomas anaplásicos en los que es posible realizar una resección 

macrocítica completa pueden tener un mejor pronóstico.41 

 

Los niños tienen mejor supervivencia que los adultos, aunque el papel de la edad como factor 

pronóstico es incierto. La supervivencia de este tipo de tumores con los tratamiento actuales es alta, 

en el estudio de M.J Partal Souto et al del 2013, se reportó una serie global de hasta un 88.3% y en 

los que se realizó resección total del 100%. En el estudio Enrique Lopez et al del 2009, se reportó la 

sobrevida global para todo el grupo en general fue de 80, 61 y 49%, a uno, cinco y 10 años 

respectivamente, sin hacer meseta, presentando un declive en la curva del mes 91, lo cual quiere 

decir que no podemos considerar a estos pacientes como curados y por lo tanto requieren vigilancia 

de por vida.42 

 

 

JUSTIFICACIÓN  

Es importante conocer tanto la sobrevida libre de enfermedad como la sobrevida global en niños 

diagnosticados con astrocitoma, ya que esta patología es de las más frecuentes en el servicio de 

oncología pediátrica de nuestro hospital, principalmente en menores de 15 años. Además, es 

fundamental identificar los tratamientos empleados en estos casos. Es esencial analizar los datos de 

los últimos cinco años para determinar cuáles tratamientos han demostrado los índices más altos de 
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sobrevida global y libre de enfermedad. Esta información nos permitirá evaluar si debemos mantener 

el mismo enfoque terapéutico o considerar cambios en nuestra modalidad de tratamiento. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es necesaria la realización de estudios descriptivos de sobrevida en pacientes pediátricos con 

astrocitomas durante el periodo del 2015 al 2019, ya que no se ha elaborado previamente durante 

este periodo, con la finalidad de tener conocimiento del estado de los pacientes y realizar un análisis 

de manera retrospectiva. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad en pacientes pediátricos con 

astrocitomas en el servicio de oncología de centro médico la Raza durante el 2015 al 2019? 

OBJETIVOS: 

Objetivo general 

Determinar la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de pacientes pediátricos 

diagnosticados con astrocitomas en el periodo comprendido del 2015 al 2019. 

Objetivos específicos 

Comparar la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad que se logra con los diferentes 

esquemas de tratamiento utilizados en pacientes pediátricos diagnosticados con astrocitoma en el 

periodo comprendió del 2015 al 2019. 

HIPÓTESIS GENERAL 

La sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de niños con astrocitoma en CMN La Raza 

durante el periodo del 2015 al 2019 son de aproximadamente superior al 70% de los pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo y transversal. Se analizaron los expedientes clínicos de 

todos los pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitoma que recibieron  tratamiento en el 

servicio de oncología pediátrica del CMN la Raza en el periodo comprendido entre enero  2015 a 

diciembre 2019 a través de la  revisión de  carnet de quimioterapia así como registros electrónicos 

médicos  incluyendo; Edad, sexo, cuadro clínico, métodos diagnósticos, tratamiento y resultados del 

mismo, así como su  evolución, después se determinó la sobrevida global y la sobrevida libre de 

enfermedad, en el servicio de oncología pediátrica en el periodo del 2015 al 2019.  

Análisis estadístico. El análisis estadístico se realizó determinando las curvas de Kaplan Meier de 

la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad así como mediante la prueba de Log Rank y 

Wilcoxon se compara si hay significancia estadística entre los diferentes tratamientos de 

quimioterapia utilizados para determinar si hay algún factor que determine mayor sobrevida para 
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este tipo de pacientes o bien determinar cuáles son aquellos factores pronósticos que determinan la 

sobrevida para este tipo de pacientes. 

Lugar donde se desarrollará el estudio: Servicio de Oncología Pediátrica, del Hospital General 

Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) junio del 2023 a enero del 2024.  

Diseño de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo y transversal. 

Población de estudio: pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitoma, que recibieron 

tratamiento en esta unidad durante los años 2015 al 2019. 

Criterios de selección 

a) Criterios de inclusión: Pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitomas durante el periodo 

comprendido durante los años 2015 y 2019. 

b) Criterios de exclusión: Pacientes con diagnóstico de astrocitomas que hayan recibido 
tratamiento previo de quimio y radioterapia en otro hospital. Pacientes cuyo diagnóstico de 
astrocitoma haya sido en un periodo de tiempo fuere de los años 2015 a 2019. 
 
c) Criterios de eliminación: Que no se obtengan datos completos del expediente clínico.  
 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

A todos los  expedientes clínicos de pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitoma que 

recibieron  tratamiento en el servicio de oncología pediátrica del CMN la Raza en el periodo 

comprendido entre 2015 al 2019 se les realizo revisión de los datos clínicos, carnet de quimioterapia 

así como registros electrónicos médicos, incluyendo edad, sexo, cuadro clínico, métodos 

diagnósticos, tratamiento y resultados del mismo, así como su  evolución, después se determinó la 

sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad de estos pacientes, en el servicio de oncología 

pediátrica en el periodo del 2015 al 2019. La sobrevida libre de enfermedad se determinó a través 

del registro de las fechas del inicio de la vigilancia hasta la primera recaída. La sobrevida global se 

determinó con el registro de la fecha del diagnóstico hasta la fecha de la última consulta de vigilancia 

oncológica. Para establecer si el paciente está vivo o muerto se estableció esto consultando los 

expedientes de los niños de oncología vigilancia y en caso de que hayan fallecido fuera del hospital 

en oncología pediátrica siempre se tiene registro de las defunciones tanto en el expediente clínico 

como en el electrónico porque los padres de los pacientes siempre acuden a notificar el estado 

actual de sus hijos en las consultas de seguimiento.   

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó determinando las curvas de Kaplan Meier de la sobrevida global y la 

sobrevida libre de enfermedad así como mediante la prueba de Log Rank y Wilcoxon se comparó si 

hay significancia estadística entre los diferentes tratamientos de quimioterapia utilizados para 



25 
 

determinar si hay algún factor que determine mayor sobrevida para este tipo de pacientes o bien 

determinar cuáles son aquellos factores pronósticos que determinan la  sobrevida para este tipo de 

pacientes. 

 

 

Definición de Variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Escala de 
medición 

Valor Indicador 

Sexo Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales y las 
plantas  

Fenotipo descrito en el 
expediente de acuerdo 
con el aspecto genital 
del paciente 

Cualitativa Femenino, 
masculino 

La registrada en 
el expediente 
clínico  

 
Edad 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona o ciertos 
animales o 
plantas. Se 
expresa en 
meses o años. 
 

Tiempo vivido en años 
desde el nacimiento 
hasta el ingreso al 
servicio de Oncología 
Pediátrica 

Cuantitativa 
 

Años/meses La registrada en 
el expediente 
clínico  

Tipo 
Astrocitoma  

 Masa anormal 
de tejido que 
aparece en 
sistema nervioso 
central del 
paciente 

Variante histológica 
neoplásica que aparece 
en el paciente en 
sistema nervioso 
central.  

Cualitativa  PILOCITICO 
FIBRILAR 
DIFUSO 
GEMISTOCITICO 
ANAPLASICO 
GLIOBLASTOMA 
MULTIFORME 

  

La registrada en 
el expediente 
clínico 

Fecha de 
diagnóstico 

Fecha en la que 
el paciente 
pediátrico se le 
diagnóstico 
cáncer  

Fecha de registro del 
reporte de patología 
donde se confirma el 
diagnóstico de cáncer.  

Cuantitativa  En meses y 
año 

La registrada en 
el expediente 
clínico  

Esquema de 
quimioterapi
a utilizado 

 La quimioterapia 
otorgada para el 
tratamiento del 
cáncer 

 Los medicamentos que 
serán utilizados para el 
paciente con 
diagnóstico de cáncer 

 Cualitativa  ICE 
 ICE 
MODIFICADO 
CON CFX OTRO 

La registrada en 
el expediente 
clínico 

Estado 
actual del 
paciente 

Fase de la 
enfermedad en la 
que se encuentra 
el paciente: 
Vigilancia, 
recaída, 
progresión, 
estática, 
abandono. 

Estado de la 
enfermedad en la que 
se encuentra el 
paciente: Vigilancia, 
recaída, progresión, 
estática, abandono.  

Cualitativo  Vigilancia, 
recaída, 
progresión, 
estático, 
abandono, 
muerte  

La registrada en 
el expediente 
clínico 
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Sobrevida 
Global 

 
Es el tiempo que 
transcurre desde 
que un individuo 
contrae una 
enfermedad 
hasta que fallece 
o se demuestra 
su curación por 
un seguimiento 
mantenido de por 
vida. 

 
Se determina la 
sobrevida global a partir 
de la fecha del 
diagnóstico clínico-
histológico hasta el 
último control o última 
consulta del paciente 
sea en tratamiento o 
vigilancia. 

 
Cuantitativa 

 
En meses y 
años 

 
La calculada en 
las curvas de 
Kaplan meier 

Sobrevida 
Libre de 
Enfermedad 

Es el espacio de 
tiempo que media 
entre la 
erradicación 
clínica de un 
tumor por 
cualquier método 
terapéutico y su 
reaparición. 

Se determina a partir de 
la fecha que inicia 
vigilancia posterior al 
tratamiento hasta la 
fecha de recaída 

Cuantitativa En meses y 
años 

La calculada con 
las curvas de 
Kaplan meier 

  
DEFINICIONES OPERACIONALES: 

Sobrevida o supervivencia, equivale al tiempo que transcurre desde que un individuo contrae una 

enfermedad hasta que fallece o se demuestra su curación por un seguimiento mantenido de por 

vida. Su estudio puede hacerse de forma global o en relación con parámetros específicos (grupos 

etarios, sexo, raza, localización tumoral, tipos de tratamientos, etcétera) en un período de tiempo 

determinado. Las cifras de SG pueden medirse a partir del diagnóstico de la enfermedad o desde el 

inicio de sus síntomas, también a partir del inicio o final de un tratamiento, hasta la curación o la 

muerte del enfermo. Por regla general, se determina la sobrevida global a partir de la fecha del 

diagnóstico clínico-histológico hasta el último control o última consulta del paciente sea en 

tratamiento o vigilancia. 

Con Sobrevida Libre de Enfermedad, de Eventos (SLE), nos referimos al espacio de tiempo que 

media entre la erradicación clínica de un tumor por cualquier método terapéutico y su reaparición. 

Este, igual que la sobrevida, puede medirse de forma global o en relación con los parámetros 

señalados. Tanto la SG como el SLE se expresan en cifras porcentuales observadas en lapsos de 

tiempos convencionales de días, semanas, meses o años, pero se prefiere para darle valor a 

cualquier estudio, utilizar resultados obtenidos en períodos largos, de preferencia meses o años.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El riesgo de la presente investigación de acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la salud en su ARTICULO 17, Capítulo I, Sección 

I, donde se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 
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investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Este protocolo se 

considera como una investigación con riesgo Categoría I (sin riesgo): El presente protocolo se apega 

a la “Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares”  publicada el 5 

de julio del año 2010 en el Diario Oficial de la Federación: Capítulo I, Artículo 3 y sección VIII en sus 

disposiciones generales la protección de datos. La confidencialidad de los datos del paciente será 

garantizada mediante la asignación de números o claves que sólo los investigadores identifiquen, 

para brindar la seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad 

de la información relacionada con su privacidad. 

El estudio se ajustó a los lineamientos establecidos en la declaración de Helsinki en materia de 

investigación clínica. En relación con el riesgo para el sujeto de estudio de acuerdo con la ley 

general de salud es considerada como una investigación sin riesgo para el sujeto de estudio, no se 

manejaron maniobras ni procedimientos de riesgo para el sujeto de estudio. No existe beneficio 

directo para los pacientes incluidos en el presente protocolo.  

Se apega a la norma para la investigación científica y/o desarrollo tecnológico en salud en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (Norma 2000-001-009) 

Este tipo de estudio implica una investigación retrospectiva de expedientes clínicos, que no incluye 

riesgo de acuerdo con el reglamento de investigación en salud, debido a que es un estudio 

únicamente observacional y descriptivo. No hay conflictos de interés. 

El beneficio de esta investigación radica en que se conocerá la sobrevida de pacientes con 

diagnóstico de astrocitoma en diferentes estadios, para la generación de estadística de pacientes 

con astrocitomas en el servicio de oncología pediátrica. Ningún beneficio a participantes. 

Debido al nivel de riesgo de la investigación Categoría I (sin riesgo) y la manera de recolección de 

información, a través de revisión de expedientes clínicos, previa autorización por el comité local de 

ética en investigación, se realizará una carta de excepción de consentimiento informado. 

Confidencialidad 

El investigador se compromete a mantener la seguridad y la confidencialidad total de los datos de los 

pacientes y a no utilizar dichos datos para otros fines que los de recabar información para esta 

publicación científica. No se escribirá información de los participantes que permitan que puedan ser 

identificados en la hoja de recolección de datos o en la base de datos electrónica. Los autores se 

comprometen a mantener la confidencialidad sobre el protocolo y los resultados. 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: 

Se tomaron los datos de expedientes clínicos y electrónicos, así como de los carnets de 

quimioterapia y se registrarán todos los datos en la hoja de recolección de datos (anexo 1) por la 

doctora Susana Elizabeth Anaya Aguirre y la doctora Alix Mirelly Morales Nava para posteriormente 

registrarse en una base de datos electrónica.   

FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS: 
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Se tomaron los datos de expedientes clínicos y electrónicos, así como de los carnets de 

quimioterapia y se registraron todos los datos en la hoja de recolección de datos (anexo 1) de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de astrocitoma, que recibió tratamiento citotóxico en CMN La 

Raza en el periodo comprendido de enero del 2015 a diciembre del 2019; Por la doctora Alix Mirelly 

Morales Nava y los investigadores Susana Elizabeth Anaya Aguirre y Sandra Sánchez Félix. El 

doctor Miguel Ángel Villasis Keever colaboró en la elaboración de análisis y resultados. 

RECURSOS MATERIALES: 

Hoja de recolección de datos, expedientes clínicos y electrónicos, carnet de quimioterapia, Base de 

datos en Excel, sistema SPSS para análisis estadístico. 

RECURSOS FINANCIEROS: No requeridos. 

RESULTADOS 

Durante el año 2015 al 2019 se diagnosticaron 29 pacientes con astrocitoma en el servicio de 

oncología pediátrica del CMN La Raza. De los cuales 22 fueron hombres (75.9%) y 7 mujeres 

(24.1%). 

 

 

De los niños diagnosticados con astrocitoma en el CMN La Raza durante el 2015 al 2019 12 (41.3%) 

fueron preescolares 9 (31.1%) fueron escolares y 8 (27.6%) fueron adolescentes. La edad media de 

presentación de la enfermedad al momento del diagnóstico fue 6.9 años. 

22 

7 

Niños con diangostico de Astrocitoma en CMN La 
Raza del 2015 al 2019 

HOMBRES 22 MUJERES 7
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La localización del tumor fue la siguiente: En tallo fueron 11(37.9%) pacientes, en tálamo 5(17.2%), 

en fosa posterior 4(13.8%), región frontal 3(10.3%), región parietal 2 (6.9%), en el quiasma óptico 

2(6.9%), en la región temporal 1(3.4%), en otra localización 1(3.4%): 

 

 

En cuanto al tipo histológico fueron los siguientes: Astrocitoma grado I de la OMS (pilocitico) 

13(44.8%) pacientes, Astrocitoma grado II de la OMS (fibrilar difuso y pilomixoide) 8(27.6%), 

12 

9 

8 

Niños con diagnostico de Astrocitoma en CMN La Raza del 
2015 al 2019 

Preescolares 12 Escolares 9 Adolescentes 8

11 

5 

4 

3 

2 

2 
1 1 

Localizacion de los astrocitomas en niños diagnosticados 
del 2015 al 2019 en CMN La Raza 

Tallo 11 Talamo 5 Fosa posterior 4 Region frontal 3

Region parietal 2 Quiasma optico 2 Region temporal 1 otra localizacion 1
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Astrocitoma grado III de la OMS (anaplásico) 5(17.2%) y Astrocitoma grado IV de la OMS 

(glioblastoma multiforme) 3(10.3%) pacientes. 

 

 

Las características de los 29 pacientes con astrocitomas se muestran en la Tabla 1 y Tabla 2. 

Características generales de los 29 pacientes con astrocitomas. 

Característica n (%) 

Edad 
 Preescolares 
 Escolares 
 Adolescentes  

 
12 (41.3) 
9 (31.1) 
8 (27.6) 

Sexo 
 Masculino 
 Femenino 

 
22 (75.9) 
7 (24.1) 

Localización 
 Tallo  
 Tálamo  
 Fosa posterior 
 Frontal 
 Parietal 
 Quiasma 
 Temporal 
 Otro 

 
11 (37.9) 
5 (17.2) 
4 (13.8) 
3 (10.3) 
2 (6.9) 
2 (6.9) 
1 (3.4) 
1 (3.4) 

Histología 
 Astrocitoma pilocítico 
 Astrocitoma pilomixoide, fibrilar difuso 
 Astrocitoma anaplásico 
 Glioblastoma multiforme 

 
13 (44.8) 
8 (27.6) 
5 (17.2) 
3 (10.3) 

 

13 

8 

5 

3 

Tipos Histologicos de astrocitomas diagnosticados en 
niños del CMN La Raza del 2015 al 2019. 

GRADO I 13 GRADO II 8 GRADO III 5 GRADO IV 3
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En cuanto al tipo de tratamiento que recibieron los pacientes fue el siguiente: Resección quirúrgica 

completa 15(51.7%) pacientes, resección quirúrgica parcial en 14(48.3%) pacientes. 

 

Los esquemas de quimioterapia que recibieron los niños fueron: ICE 14(48.3%) pacientes, ICE con 

temozolomida 13(44.8%) y el esquema de quimioterapia con cisplatino, vincristina, ciclofosfamida, 

prednisona y temozolomida 2(6.9%) de los pacientes.  

 

 

Tabla 2. Tratamiento empleado en 29 pacientes con astrocitomas. 

15 

14 

Tipo de reseccion quirurgica en los niños con astrocitoma 
durante 2015 al 2019 en CMN La Raza 

Reseccion quirurigca completa 15 Reseccion quirurgica parcial 14

14 

13 

2 

Tipo de quimioterapia en niños con astrocitoma en el 
CMN La Raza del 2015 al 2019. 

ICE 14 ICE TEMOZOLOMIDA 13 CDDP+VCR+CFX+PDN+TMZ
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Tratamiento n (%) 

Tipo de cirugía 
  Completa 
  Parcial 

 
15 (51.7) 
14 (48.3) 

Quimioterapia 
 ICE 
 ICE + temozolamida 
 CDDP+VCR+CFX+PDN+TMZ 

 
14 (48.3) 
13 (44.8) 

2 (6.9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pronóstico 

De los 29 niños diagnosticados con astrocitoma durante el 2015 al 2019 en el CMN La Raza 4 

fallecieron; Sus características se muestra en la Tabla 3 

De los 29 niños diagnosticados con astrocitoma durante el 2015 al 2019 en el CMN La Raza 1 

presentó recaída (3.4%). 

Tabla 3. Características de los 4 pacientes con astrocitoma que fallecieron. 

Característica n (%) 

Localización 
 Tallo  
 Parietal  

 
3 (75.0) 
1 (25.0) 

Histología 
 Astrocitoma pilocítico 
 Astrocitoma pilomixoide, fibrilar difuso  
 Glioblastoma multiforme 

 
2 (50.0) 
1 (25.0) 
1 (25.0) 

Tipo de cirugía 
  Completa 
  Parcial 

 
3 (75.0) 
1 (25.0) 

Quimioterapia 
 ICE + temozolamida  

 
4 (100) 

 

De los 29 pacientes con diagnóstico de astrocitoma en el CMN La Raza del 2015 al 2019, la 

sobrevida global fue del 93.6% o bien 4.4% de mortalidad a 5.86 años (IC95%:5.94-6.68), la 
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sobrevida libre de enfermedad no se pudo calcular. Por el poco número de fallecimientos y que 

todos murieron en los primeros meses no se pudo determinar si había diferencia en cuanto al tiempo 

para morir o sobrevivir, desde el punto de vista estadístico. 

. 

Supervivencia global por localización:  

Tallo: fallecieron 3 de un total de 11. Supervivencia: 72.7% 

Parietal: falleció 1 de un total de 2. Supervivencia: 50% 

El resto, todos sobrevivieron. 
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Supervivencia global por histología:  

 Astrocitoma pilocítico: fallecieron 2 de un total de 13. Supervivencia: 84.6% 
 Astrocitoma pilomixoide, fibrilar difuso: falleció 1 de un total de 8. Supervivencia: 87.5% 
 Astrocitoma anaplásico: ninguno falleció. Supervivencia: 100% 
 Glioblastoma multiforme: falleció 1 de un total de 3. Supervivencia: 66.7% 



35 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Supervivencia global por cirugía:  

Resección total: fallecieron 3 de un total de 15. Supervivencia: 80.0% 
Resección parcial: falleció 1 de un total de 14. Supervivencia: 92.9% 
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Supervivencia global por tipo de QT:  

ICE: ninguno falleció. Supervivencia: 100% 
ICE + temozolamida: fallecieron 4 de un total de 13. Supervivencia: 69.2% 
CDDP+VCR+CFX+PDN+TMZ: ninguno falleció. Supervivencia: 100% 
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DISCUSION 

Los tumores de sistema nervioso central (SNC) representan el segundo tipo de neoplasia maligna 

mas frecuente en la edad pediátrica, después de la leucemia linfoblástica aguda, según lo reportado 

en la literatura mundial. Los astrocitomas son los tumores malignos de la glía o del tejido del sostén 

del cerebro y representan del 45 al 50% de todos los tumores del SNC en la infancia. El pico de 

incidencia más alto en la actualidad es entre los 5 y los 9 años.  El grado de malignidad de estos 

tumores se ha correlacionado con su localización, siendo generalmente de bajo grado aquellos que 

se localizan en fosa posterior y de alto grado los situados en a nivel supratentorial. 

El tratamiento de estos tumores en la actualidad es multidisciplinario y depende del grado de 

malignidad. Comprende la máxima resección quirúrgica posible más la combinación de 

quimioterapia y radioterapia, Con este enfoque se ha logrado mejoría en la sobrevida de estos 

pacientes durante las últimas dos décadas. Cabe resaltar que en la actualidad también nosotros 

contamos con radiocirugía con el apoyo de CMN Siglo XXI y esta ha sido utilizada por nuestros 

pacientes cuando tienen un tumor residual de menos de 5cm a pesar de que ya se les otorgo 

cirugía, quimioterapia y radioterapia, con esta cuarta modalidad de tratamiento se han alcanzado 

cifras más altas de sobrevida en nuestro hospital. En el presente trabajo se presentó la experiencia 

en el tratamiento de este tipo de pacientes. En nuestro estudio cuando se calculo la sobrevida por 

tipo histológico si se aprecia una gran diferencia en mayor sobrevida en los astrocitomas de bajo 

grado como en la literatura internacional, así como también se aprecia una mayor mortalidad cuando 

los astrocitomas están localizados a nivel del tallo cerebral. 

La extensión de la resección tumoral en el momento del diagnóstico inicial se relaciona de manera 

positiva con la supervivencia. Por lo tanto, se recomienda la máxima resección quirúrgica, sin 

embargo, en nuestro estudio 3 de nuestros pacientes que tenían resección completa fallecieron. 

En los niños con glioma difuso de línea media en tallo cerebral se obtiene cada vez más 

confirmación histológica, tanto para la inscripción en estudios de investigación como para la 

caracterización molecular del tumor. Los nuevos abordajes de la biopsia estereotáctica con aguja 

pueden hacerla más inocua. Dadas las dificultades técnicas de las biopsias en tallo cerebral, es 

preferible que las realice un neurocirujano pediátrico con experiencia para minimizar el riesgo de 

complicaciones neurológicas irreversibles. Se recomienda la biopsia para los tumores pontinos 

cuando no se obtiene un diagnóstico definitivo con los resultados de las imágenes. 

Terapia adyuvante 

Radioterapia 

Para los pacientes con glioma difuso de línea media y glioma difuso de grado alto de tipo pediátrico, 

la radioterapia focal se administra de forma rutinaria en un campo que incluye con amplitud todo el 

tumor. La dosis de radioterapia dirigida al lecho tumoral suele ser de, por lo menos, 54 Gy. A pesar 
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de dicho tratamiento, el pronóstico es muy precario. De manera similar, se observa una 

supervivencia precaria en niños con tumores primarios de médula espinal y en niños con gliomas 

talámicos de grado alto tratados con radioterapia. Y en nuestros pacientes recibieron esas dosis de 

radioterapia de 54 Gy.  

El tratamiento estándar para los niños con gliomas difusos de línea media centrados en el tallo 

cerebral es la radioterapia dirigida al sitio afectado. La dosis convencional de radiación oscila entre 

54 Gy y 60 Gy y se administra localmente en el sitio del tumor primario en fracciones simples diarias. 

Este tratamiento dará como resultado un beneficio transitorio para la mayoría de los pacientes, pero 

más del 90 % de los pacientes morirán dentro de los 18 meses posteriores al diagnóstico.  

Los cambios inducidos por la radiación pueden surgir unos pocos meses después de la finalización 

de la radioterapia y simular una progresión tumoral. Cuando se considera la eficacia de un 

tratamiento adicional, se debe tener cuidado para diferenciar el cambio inducido por la radiación de 

la enfermedad progresiva.  

En los estudios de investigación en los que se evaluó la eficacia de la radioterapia hiperfraccionada 

e hipofraccionada y de los radiosensibilizadores no se han demostrado mejores resultados con el 

uso de estas técnicas de radiación. 

 

CONCLUSIONES 

La sobrevida global de los niños con diagnostico de astrocitoma en CMN La Raza durante el periodo 

del 2015 al 2019 fue del 93.6% esto pudiese deberse a que 21(76.4%) pacientes de 29 fueron 

astrocitomas de bajo grado de malignidad de la OMS. 

La localización del tumor, especialmente en el tallo cerebral, influyó en la mortalidad de los pacientes 

con astrocitomas. Esto resalta la importancia de considerar la ubicación del tumor al determinar el 

pronóstico y el tratamiento 

No se pudo obtener la sobrevida libre de enfermedad debido a que no se reportó fecha de recaída 

de los pacientes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

  
SOBREVIDA DE NIÑOS CON ASTROCITOMA EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA 2015 - 2019. 

 
 

FOLIO_____ 
EDAD________________ 
SEXO________________ 
LOCALIZACION: _________________ 
FECHA DEL DIAGNOSTICO: _________________________ 
TIPO DE CIRUGIA: 

       1) BIOPSIA   
       2) RESECCION COMPETA          
       3) RESECCION PARCIAL 
 

TIPO DE ASTROCITOMA (PATOLOGIA)_________________________________ 
 
ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA UTILIZADO_________________ 

  
  
  

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE: 
A) VIGILANCIA          FECHA____________________ 
B) RECAÍDA              FECHA________SITIO DE LA RECAÍDA____________ 
C) PROGRESIÓN     FECHA____________________      
D) ESTÁTICO           FECHA____________________ 
E) ABANDONO         FECHA____________________ 
F) MUERTE               FECHA____________________ 
G) ALTA POR CURACION    FECHA______________ 
 
SOBREVIDAS:  
SLE: FECHA QUE ENTRA A VIGILANCIA_________FECHA DE LA RECAÍDA_________ 
SG: FECHA DE DIAGNÓSTICO____________FECHA DE LA ÚLTIMA CITA______ 
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