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RESUMEN

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) ocupan el segundo lugar por su
frecuencia dentro de todas las neoplasias infantiles, solo por debajo de las
leucemias y linfomas y son los tumores solidos mas frecuentes en menores de 15
afnos (22,2). En Nicaragua ocupan el tercer lugar como causa de cancer en la edad
pediatrica (). La incidencia anual en la poblacion europea y norteamericana es de
3/100.000 habitantes menores de 15 afos (14).

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal a través del cual se pretendié
determinar el comportamiento clinico de los pacientes diagnosticados con Tumor
del Sistema Nervioso Central atendidos en el Hospital Infantil “Manuel de Jesus
Rivera” durante el periodo del 1 de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2014.

Se revisaron los expedientes clinicos de los nifios con este diagnéstico y se llend
una ficha de recoleccion previamente elaborada conteniendo las variables en
base a los objetivos. Los resultados se presentan en tablas y graficos.

Entre los principales resultados encontrados tenemos: la edad mas afectada es
entre los 5 a 9 afios, predominé el sexo masculino y el 50.9% de pacientes eran
originarios de la zona del pacifico.

El 93.8% no tenia antecedentes personales patoldgicos, en un numero importante
de pacientes (57.1%) no se sospecho de esta patologia, el principal sintoma de
presentacion fue la cefalea y la mayoria de nifios tenia menos de 1 mes de
evolucioén del inicio de los sintomas al ser referidos.

Los pacientes con sospecha de tumor en el SNC fueron referidos en menos de
una semana ( 61.2%) , la localizacién anatomica Yy tipo histolégico mas frecuente
fue la fosa posterior y el astrocitoma, respectivamente.

El 75.6% de nifios fueron sometidos a intervencion quirdrgica y en igual frecuencia
y porcentaje (30.6%) recibieron radio y quimioterapia.

El 59.2% fue dado de alta con seguimiento a la consulta externa y se reportaron
10 fallecidos en el periodo de estudio.

La causa basica de muerte en 40% de los pacientes fue insuficiencia respiratoria y
en igual porcentaje y frecuencia (30%) por shock neurogénico e hipertension
endocraneana.
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| - INTRODUCCION

Los tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) constituyen un grupo
heterogéneo de patologias, de diverso origen histolégico, distinta ubicacién y por
ende, diferente clinica y pronostico ().

Su importancia radica en que representan la segunda neoplasia mas frecuente en
la infancia y la primera causa de los tumores sélidos, ocupando entre un 17-40%,
segun las distintas publicaciones. En nuestro centro ocupa el tercer lugar como
causa de cancer en la edad pediéatrica, después de las leucemias y linfomas (2. Su
incidencia varia ente 1,8-4/100 000 casos nuevos por afio en menores de 19
afos, registrandose un aumento significativo desde la década del 70,
probablemente debido a una mejor implementacion en los métodos diagndsticos
de imagenes (20).

A pesar de su importancia epidemioldgica, la sospecha diagndstica es baja, pese
a ser una de las principales preocupaciones de los padres la sintomatologia
referida a la hora de consultar. Esto cobra vital importancia al considerar que la
deteccién precoz mejora la posibilidad de reseccion parcial o total, el inicio de
radio o quimioterapia y por lo tanto el prondstico (10).

Por este motivo se decidio investigar acerca del Comportamiento Clinico de los
nifios con Tumor del Sistema Nervioso Central en los Uultimos 4 afos
diagnosticados en el Departamento de Hemato-oncologia del Hospital Infantil “La
Mascota” y también determinar la evolucion de los mismos, para tratar de inferir
los elementos que pudieran retrasar el diagnéstico y/o el inicio del tratamiento, y
asi valorar si es necesario reforzar la importancia de esta patologia en los
diferentes niveles implicados en su manejo inicial, como son la familia, la atencién
primaria y la atencion terciaria.



Il - ANTECEDENTES

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) constituyen la tercera variedad de
afecciones malignas y tumores solidos mas frecuentes en nifios y adolescentes (2);
representan 25 % en la poblacion infantil de 0-14 afios y la causa mas comun de
muerte relacionada con el cancer en estas edades (10,17). Su incidencia se calcula
de 2 a 5 por 100 000 nifios y figuran entre los principales motivos de ingreso en los
servicios de neurocirugia del mundo, a los que se dedican significativos recursos
humanos y materiales. Es una de las entidades clinicas en las que resulta muy
importante el trabajo multidisciplinario, para ofrecer un tratamiento que permita
mayor supervivencia y mejor calidad de vida de los pacientes afectados (g).

El indice de supervivencia se ha incrementado considerablemente en las ultimas
décadas, lo cual ha estado vinculado con las significativas mejorias en cuanto a:
neuroimagenologia, técnicas neuroquirdrgicas, neuroanestesia, asi como
radioterapia y quimioterapia .En diversos centros y hospitales del mundo se
investiga y se hacen nuevos esfuerzos por mejorar la supervivencia de pacientes
con tumores del SNC (s).

En diferentes trabajos se vincula dicha supervivencia con factores como la edad
del paciente, el diagnostico histico, el grado de reseccion quirargica y el
tratamiento coadyuvante con radioterapia y quimioterapia.

Coserria S, Garrido E. Quiroga et all en un estudio realizado en Sevilla, Espafa,
sobre la clinica de presentacion de los tumores de sistema nervioso central en
funcion de la edad estudiaron retrospectivamente 69 pacientes con tumores de
sistema nervioso central diagnosticados entre enero de 1997 y diciembre de 2002
en el Hospital Infantil Virgen del Rocio. El 60,9% de los pacientes se encontraban
en los estadios clinicos mas avanzados en el diagnostico. Los signos exploratorios
mas encontrados fueron el papiledema, la ataxia y el estrabismo, sin diferencias
entre los grupos de edad. Los sintomas mas hallados en el diagndstico fueron los
vomitos, cefalea y alteraciones del comportamiento (irritabilidad en los menores de
5 afios, y la apariencia infeliz en los mayores de 5 afios). La demora diagnostica
fue mayor en los pacientes mayores de 5 afios. Concluyeron que los signos y
sintomas en el diagnostico de los tumores cerebrales infantiies son muy
inespecificos y es preciso tener en cuenta su posible existencia para un
diagndstico lo mas precoz posible (10).

En un Hospital Espafiol en Valencia se realizo una revision retrospectiva de todos
los nifios menores de tres afios diagnosticados de tumor del SNC entre 1985-
1995. Los resultados arrojan que han tratado a 21 pacientes entre 1985-1995; 10
varones y 11 mujeres. Edad media: 20,3 meses (R: 0-32 meses). El tiempo entre
los sintomas y el diagnostico: 2,4 meses (R: 0-18 meses). Sintomas mas
frecuentes: ataxia, nauseas y vomitos. Localizacién: supratentorial 38.1%,



infratentorial 57,1%. Se realizé cirugia completa en 3 pacientes, subtotal en 10,
parcial en 5 y biopsia en 2. El diagnostico anatomopatoldgico fue: astrocitomas (6),
ependimomas (5), meduloblastomas (4), ganglioma (1), neuroblastoma (1) y tumor
neuroectodérmico primitivo (1). En 3 no se consiguié documentar la histologia.
Diez pacientes recibieron quimioterapia y 14 radioterapia. El tiempo de
seguimiento es de 44,42 meses de media (intervalo 0-136 meses), con una
supervivencia global de 42,86%. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia entre los irradiados y no irradiados, asi como
entre los supra e infratentoriales. Analizaron las secuelas de la radioterapia hasta
el momento actual. La quimioterapia fue bien tolerada (7).

En Chile en el Hospital Dr. Sotero del Rio en Santiago de Chile, Fernando Bracho
M., Ana Becker K et all en una investigacién sobre la presentacién clinica y
latencia en el diagndéstico de los tumores del sistema nervioso central en nifios, de
todos los pacientes pediatricos a los que se les realiz6 el diagndstico de Tumor del
Sistema Nervioso Central se encontré que el promedio de edad fue de 6 afos 4
meses + 3 afios 3 meses. Solo 2 pacientes presentaban patologia previa asociada
a TSNC, uno de ellos con Neurofiboromatosis tipo | y el otro con Leucemia
Linfoblastica Aguda tratada (s).

La histologia de los tumores fue la siguiente: Meduloblastoma 25%, Ependimoma
18,8%, Astrocitoma de bajo grado 12,5%, Astrocitoma de alto grado 9,4% y otras
neoplasias (Teratoma, Craneofaringioma y Meningioma) con un 9,4%. No se
realizd biopsia en el 25% de los pacientes, que correspondian a tumores fuera de
alcance quirdrgico.

La ubicacion se distribuy6é en fosa posterior 40,6%, tronco 28,1%, supratentorial
18,7%, nervio oOptico 9,3% y médula espinal 3,1. Los sintomas mas frecuentes
fueron cefalea (62,5%), vomitos (56,2%), alteracion de la marcha (43,8%) y
cambios de personalidad (37,5%) (s).

También en un estudio realizado en Cartagena, Colombia sobre tumores primarios
del sistema nervioso central concluyen que durante los afios 2001 y 2006 se
encontraron 390 casos. La tasa incidencia general fue de 6,91/100 000 personas-
afo. El tipo histolégico mas frecuente fue Meningioma (3,46/100 000 personas-
afo). Sélo se determind la procedencia en el 43,1 % de los casos. Las razones
estandarizadas de morbilidad fueron mas altas en Cartagena con respecto a las
de los Estados Unidos, el instituto Nacional de Cancerologia de Colombia y el
Registro Poblacional de Cancer de Cali.

Hubo una frecuencia de tumores primarios del sistema nervioso central mas
elevada en Cartagena que en el resto del pais. Se recomiendo mejorar los
sistemas de registro y vigilancia para determinar la magnitud real del problema y
fomentar investigaciones en busca de factores de riesgo (29).



En un Hospital pediatrico en Valparaiso, Chile realizaron un estudio descriptivo y
retrospectivo para conocer la frecuencia de convulsiones como presentacion
clinica de los pacientes diagnosticados con tumor del SNC y arroja que revisados
97 casos pediatricos de tumores del SNC, dieciocho (18,5 por ciento eran
portadores de epilepsia, 2/3 sexo masculino, promedio de edad al diagnostico del
tumor fue 7 afos y de primera crisis epiléptica 6 afios 7 meses. Un 61 por ciento
debutd con crisis epilépticas previo al diagnostico de tumor. Dieciséis de 18
tumores (88 %) fueron supratentoriales, comprometiendo principalmente el I6bulo
temporal (9 de 16). Un 83 por ciento fueron neuroepiteliales, los mas frecuentes
fueron astrocitomas (50%). Dieciséis casos (88%) fueron sometidos a intervencion
quirargica. En relacion a la epilepsia, 73 por ciento presentd crisis parciales
complejas y 38 por ciento (6 casos de 16) evolucion6 con epilepsia refractaria
durante el seguimiento. Hubo 3 casos que fallecieron (s).

En un estudio Lopez Aguilar Enrique; Cerecedo Diaz et all sobre los factores
prondsticos y sobrevida en nifios con Astrocitomas que fue hecho en un Hospital
Mexicano concluyeron que del total de 39 pacientes se encontraron 43 por ciento
supratentoriales, 13 por ciento infratentoriales y 43 por ciento de tallo cerebral, con
diferencias significativas en la sobrevida al comparar los dos primeros en conjunto
contra el Ultimo. Se realizd cirugia y estudio histopatolégico en 26 de ellos,
encontrando 17 pacientes con alto grado de malignidad y nueve de bajo grado,
con mejor sobrevida para estos Ultimos en forma significativa. De las 17
defunciones, ocho pacientes tuvieron tumor de alto grado de malignidad y nueve
de bajo grado, con mejor sobrevida para estos ultimos en forma significativa. De
las 17 defunciones, ocho pacientes tuvieron tumor de alto grado y de tallo cerebral
10. El 41 por ciento de las defunciones ocurrieron en el primer afio y 94 por ciento
en los primeros 24 meses. Los pacientes con astrocitoma en cerebelo y aquéllos
con bajo grado de malignidad, tiene los mejores prondsticos, mientras que los
pacientes con tumoracién de tallo cerebral y/o de alto grado de malignidad tiene
sobrevidas muy bajas ().

Isael Olazdbal Armas realiz6 una investigacion en el Hospital Provincial Pediatrico
de Camaguey, Cuba se traté de un estudio retrospectivo en un periodo de 15
afos de todos los casos diagnosticados como neoplasias cerebrales. La muestra
del estudio estuvo constituida por 73 pacientes. Las variables estudiadas se
relacionaron entre si. La forma clinica mas frecuente de presentacion fue la ataxia
(46 %), diagnosticada principalmente en nifios menores de 5 afios. La cefalea fue
un sintoma de debut en 28 pacientes (38,3 %). Las nauseas y los vomitos se
presentaron en el debut del 35,6 % de los enfermos. Histolégicamente la neoplasia
cerebral diagnosticada con mayor periodicidad fue el meduloblastoma. El tiempo
medio entre el inicio de los sintomas y el diagndstico positivo fue de 7 meses para
las lesiones infratentoriales y de 5 meses para las lesiones supratentoriales.



Se concluy6 que la demora en el diagndstico de las neoplasias cerebrales en los
nifios puede tener una importante implicacion pronostica. El reconocimiento de las
diferentes formas clinicas de presentacion y la utilizacion adecuada de las técnicas
de neuroimagenes pueden mejorar el pronostico de estos pacientes (21).

En un Hospital Escuela de Honduras elaboraron un estudio para evaluar de los
nifios con tumores de fosa posterior que persiguié caracterizarlo en forma clinica
para un mejor estudio y manejo del mismo.

Concluyeron que el total de la poblacién estudiada fue de 22 pacientes, donde la
incidencia en edad de los tumores de fosa posterior se dio en la segunda década
de la vida; en el 40% de los casos entre 10 y 12 afios. La ubicacion anatdmica que
predominé fueron los tumores ubicados en el cerebelo propiamente dicho (73%),
El estudio histopatoldgico revel6 que en su mayoria (59%) fueron tumores de la
serie glial (astrocitoma). El diagndstico por neuroimagen utilizado fue la tomografia
axial computarizada en el 100% de los casos.

La evaluacion clinica evidencié que el sintoma cardinal fue la cefalea (68%), y los

signos predominantes fueron el papiledema al examen neurologico, Yy
tomograficamente la hidrocefalia en el 77% de los casos para cada uno,
respectivamente. ElI 77% de los pacientes fueron admitidos con estado de
conciencia estable (Glasgow 15/15) y el procedimiento quirtrgico fue favorable ya
que el 73% de pacientes egreso6 con un puntaje de Karnofsky de 90 (11).

En Panamé en un estudio en el Hospital Infantil se obtuvo un universo de 73 casos
de tumores cerebrales, diagnosticados entre los afios 1991 al 2001. De todos los
casos, el 51 % fueron masculinos y el 36% femeninos.

La distribucion por edad muestra que el 10% de los casos tenian menos de 2 afios
al diagnostico, 39% estaban entre los 2 y los 5 afios, 32% entre los 6 a 10 afios,
19% entre los 11 y 14 afios. Dentro de los datos sociales y econémicos de las
familias se obtuvo que el 11 % de los padres no poseen ningun tipo de educacién
formal, 8% realizaron educacion primaria incompleta, 23% primaria completa, 18%
cursaron secundaria incompleta, 32% secundaria completa, 9% hicieron algun
nivel universitario. En cuanto a los sintomas al momento del diagnostico, el 93%
de los pacientes tenian algun sintoma de aumento de la presién intracraneal; de
ellos un 35% se acompafiaba de signos de focalizacion, un 28% tenia alteraciones
de la conciencia o conducta y un 39% tenia sintomas inespecificos de hipertension
endocraneal. En cuanto a la localizacion, hubo un 43% de los casos de
localizacion supratentorial y 57% de casos infratentoriales. Al desglosarlo por
edad, en la poblacion menor de 5 afios, 40% de los casos fueron supratentoriales
y 60% infratentoriales. En la poblacion mayor de 5 afios, 47% fueron
supratentoriales, mientras 53% fueron infratentoriales (19).
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Histolégicamente predominaron los astrocitomas. Aquellos tumores en los que no
se pudo realizar biopsia, la razén fue la inaccesibilidad quirdrgica del tumor o
inestabilidad critica del paciente (19).

En el Hospital infantil de Nicaragua J. Centeno realizé una revision de los casos
del afio 2001 al 2003 de nifios con el diagndstico de Tumor del SNC encontrando
un total de 41 casos, un promedio de 13 casos por afio, siendo el sexo masculino
el méas afectado.

Las edades de los infantes con mayor incidencia al momento del diagndstico
correspondio al grupo entre 5 a 10 afios con el 46.4% seguido por el grupo de 10 a
15 afios con el 36.6%. La procedencia de los nifios afectados fueron Managua con
el 30%, Masaya con 14% y Jinotega, Carazo y Ledn con tres casos cada uno
(7.3%).

En este estudio el diagnostico histopatolégico de los tumores del sistema nervioso
central mas frecuente fue el meduloblastoma y el Astrocitoma con 21.9% y 20 %
seguido del Ependimoma con 17%. No se realizé biopsia en el 12% de los casos

(9)-

En otro estudio similar realizado por la Dra. Ada Lacayo también en el Hospital
“La Mascota” sobre el comportamiento clinico y epidemiolégico de los tumores del
SNC durante el afio 2001 al 2009 encontr6é que la edad promedio afectada fueron
los 8 afios y predomino el sexo masculino, la mayoria originario del pacifico de
Nicaragua. El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas al diagnéstico fue
de 1 a 4 meses en el 57% de los casos, ademas, solo se les hizo reseccion total
del tumor en 12% de los pacientes.

A 15 de los pacientes que se les realizo reseccion total el 46.7% se encuentra sin
evidencia de enfermedad el 18.4% se clasifico como inoperable y el 55.5% se
encuentra en progresion de la enfermedad.

De los 21 pacientes con reseccion parcial 33.3% presenta enfermedad progresiva.
Solamente 1 paciente habia fallecido en el periodo de estudio (15).
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[l - JUSTIFICACION

Los tumores del SNC suponen el 22% de las enfermedades tumorales en los
menores de 14 afios y el 10% entre los 15 y los 19 afios.

Representan la segunda causa de cancer infantil en paises desarrollados pero en
paises como el nuestro la incidencia no es mayor a 15 casos por millén ().

En el Hospital Infantil de Nicaragua ocupa el tercer lugar como causa de cancer en
la edad pediatrica, sélo superado por las leucemias y linfomas (2).

Existen factores propios del tumor que favorecen o ensombrecen la evolucion
clinica del paciente por ejemplo la edad, la localizacion primaria, el tamafio del
tumor, el tipo histologico, si se puede resecar 0 no etcétera.

Sin embargo, también existen otras causas que influyen en un prondstico
favorable o desfavorable para el paciente como son la sospecha, referencia y
diagnoéstico precoz para un manejo y tratamiento meédico-quirdrgico temprano y
completo en una unidad de salud que cuente con los medios adecuados.

Por tanto la historia clinica y el examen clinico neurolégico minucioso son basicos
para establecer la sospecha.

Por lo anteriormente descrito es necesario determinar el comportamiento y la
evolucion clinica de los pacientes con el diagnéstico de tumor del SNC en los
altimos 4 afios con lo cual esperamos contribuir a mejorar con los datos,
conclusiones y analisis la calidad y oportunidad de un diagndéstico temprano para
curar el mayor numero de nifios y asi mejorar su calidad de vida.
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IV - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el Comportamiento Clinico de los pacientes diagnosticados con Tumores
del Sistema Nervioso Central atendidos en el Hospital Infantil “Manuel de Jesus
Rivera” durante el periodo del 1 de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 20147
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V - OBJETIVO GENERAL

Determinar el Comportamiento Clinico de los pacientes diagnosticados con
Tumores del Sistema Nervioso Central atendidos en el Hospital Infantil “Manuel de
Jesus Rivera” durante el periodo del 1 de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del
2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mencionar las caracteristicas generales de la poblacién en estudio.

2. Identificar la condicién clinica de los pacientes al ingreso a nuestra unidad
salud.

3. Sefialar las caracteristicas de los tumores del sistema nervioso central de

los pacientes en estudio.

4. Determinar la evolucion clinica de los pacientes estudiados.
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VI - MARCO TEORICO

Los tumores del SNC suponen el 22% de las enfermedades tumorales en los
menores de 14 afios y el 10% entre los 15 y 19 afios. Ademés son la principal
causa de muerte por cancer en la infancia. Entre los pacientes que sobreviven el
50% requiere educacion especial, el 50% presenta discapacidades motoras, el
37% dolor de cabeza, el 28% convulsiones y la incidencia de segundos tumores
cerebrales es creciente (7). Esta formado por un conjunto muy amplio y diverso de
entidades, sobre cuyas caracteristicas moleculares y citogenéticas hemos ido
acumulando conocimientos. Esto Ultimo nos permite identificarlas mejor y sentar
las bases para una clasificacion mas correcta. Es probable que en la proxima
década los analisis de genética molecular demuestren su utilidad en la evaluacién
de muchos tumores del SNC. Estas técnicas llegaran a ser de uso rutinario en
neurooncologia y contribuiran al desarrollo de un sistema de clasificacion
integrado que incluya los rasgos histologicos, moleculares, neurobiolégicos y
neurorradiologicos ().

A pesar de estos progresos los tumores cerebrales todavia se caracterizan
fundamentalmente por sus rasgos histolégicos, con una frecuente presuncién
acerca del origen celular de la neoplasia. Desde el punto de vista del
entendimiento histolégico como entidades clinicopatolégicas, utilizamos la
clasificacion mas ampliamente aceptada y cuyos criterios vienen definidos en la
monographic WHO Pathology and Genetics: Tumors of the Nervous System —o0
simplemente, WHO 2000-, clasificacion que también los gradua de acuerdo con
su comportamiento bioldgico (14).

FACTORES PREDISPONENTES

En la etiologia de los tumores infantiles, al contrario que en el adulto, existe una
menor interaccion entre factores genéticos y ambientales.

En cuanto a los factores genéticos predisponentes para desarrollar un tumor
cerebral, el 4% de los tumores cerebrales se asocian a sindromes hereditarios o
enfermedades genéticas multifactoriales. Los sindromes hereditarios con mayor
predisposicién tumoral en el SNC son: Neurofibromatosis | y I, Esclerosis
Tuberosa, Enfermedad de von Hippel Lindau, sindrome de poliposis familiar y
sindrome carcinomatoso de células basales nevoides. La tasa de incidencia
estandarizada para padecer un tumor cerebral entre familiares es del 2,55% vy el
sexo también es un factor de riesgo para padecer determinados tumores
cerebrales ().

Entre los factores de riesgo adquiridos en lo que respecta a la infancia, no existe
evidencia de aumento de riesgo de padecer tumores cerebrales para los factores
ambientales estudiados como son los campos electromagnéticos, uso de teléfonos
moviles, exposicion a lineas de alta tension, traumatismos craneoencefalicos
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incluido el traumatismo obstétrico, compuestos de nitrosoureas y nitrosaminas en
tetinas y biberones. No se ha demostrado el efecto pernicioso de los compuestos
nitrogenados en la dieta de la gestante. Hay evidencia sugestiva pero no
concluyente sobre la influencia de la edad del padre durante la concepcion, el uso
domiciliario de pesticidas y el fumar pasivamente durante el embarazo. Hay
evidencia franca sobre la exposicién profesional paterna en las industrias de pin-
turas y sobre el efecto protector de la ingesta de vitaminas durante la gestacion,
pero son las radiaciones ionizantes el Unico factor cuya relacion causal esta
completamente demostrada. La irradiacion craneal, incluso a dosis bajas, aumenta
la incidencia de tumores primarios del SNC. El periodo de latencia puede oscilar
desde 10 a méas de 20 afios después de la exposicion a la radioterapia por lo que
la mayoria de los tumores inducidos por la radiacion se ponen de manifiesto en la
edad adulta.

A pesar de todo esto, la causa de la mayor parte de los tumores cerebrales sigue
siendo desconocida (20).

CARACTERISTICAS CLINICAS

La clinica va a depender de la edad del nifio, la localizacion del tumor y del grado
de extension del mismo. Los tumores cerebrales producen su sintomatologia por
el efecto masa del tumor, el aumento secundario de la presion intracraneal y el
edema peritumoral y por infiltracién o destruccion del tejido cerebral sano (14).

1. Sindrome de hipertension intracraneal.

Refleja habitualmente la hidrocefalia obstructiva por un tumor de fosa posterior.
Con mucha menos frecuencia la hidrocefalia es secundaria a compresion
hemisférica o a hiperproduccién de LCR por un tumor de plexos coroides. La
obvia progresividad clinica de este cuadro es el Unico elemento fiable para
diferenciarlo de las tan comunes cefaleas benignas de la infancia por ello, un
examen neuroldgico cuidadoso es de primordial importancia. El déficit visual por
atrofia Optica secundaria a papiledema cronico es un hallazgo poco frecuente y
cuando detectamos tal déficit es mas facil que corresponda a un tumor de vias
Opticas con o sin hipertension intracraneal; por lo tanto no debemos excluir la
posibilidad de que una cefalea se deba a hipertension intracraneal cuando no
encontremos datos en el fondo de ojo.

A la hipertensién intracraneal es facil que se asocien signos de falsa localizacién
como la diplopia por paresia de los pares oculomotores o el déficit de la elevacién
ocular por compresion del tectum. La ataxia propia del craneo hipertensivo es mas
bien una apraxia de la marcha secundaria a la hidrocefalia, y por lo tanto también
falso signo de focalidad. En los nifios mayores suele aparecer la triada clasica de
cefalea, vomitos y somnolencia de forma aguda o de forma insidiosa con cefaleas
intermitentes, disminucién del rendimiento escolar y cambios de personalidad. La
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cefalea suele tener predominio matutino y en ocasiones se relaciona con la
localizacion del tumor aunque hay que tener en cuenta que los tumores del SNC
son una causa poco frecuente de cefalea si los comparamos con la cefalea de ori-
gen tensional o migrafiosa. En los lactantes, debido a la posibilidad que ofrece la
distension de las suturas y fontanelas, pueden no aparecer los sintomas clasicos
de cefalea y vémitos (irritabilidad por dolor) y lo mas frecuente es encontrar una
macrocefalia progresiva. Sin embargo, debe hacerse una ecografia cerebral antes
de alarmar a la familia, especialmente cuando el resto de la exploracion es
anodina, ya que la macrocefalia idiopatica benigna es un proceso sumamente
frecuente que también produce la temible escalada de percentiles del perimetro
cefélico durante el primer afio de vida. La torticolis persistente puede indicar un
desplazamiento de la amigdala cerebelosa o un tumor cérvicobulbar (17).

2) Signos de focalizacién:

Una hemiparesia sugiere un origen hemisférico o de tronco cerebral. La
paraparesia apunta a un origen espinal y mas raramente a un proceso expansivo
de la cisura interhemisférica aunque no debemos olvidar la paraparesia
secundaria a neuroblastomas de localizaciébn paravertebral con compresion
espinal. Las posturas andmalas de los lactantes pueden deberse a paresias de las
extremidades, mas dificiles de detectar en su inicio que las alteraciones de la
marcha del nifio. La afectacion de pares craneales bajos es propia de la invasion
de tronco, especialmente si se asocia a afectacion de vias largas en ausencia de
hipertension intracraneal. El nistagmo sin déficit visual indica afectacion de tronco
o cerebelo y la ataxia de tronco, afectacion del vermix. El sindrome diencefalico es
caracteris- tico de los tumores localizados en la linea media por infiltracion a ese
nivel, cursando con hiperactividad, buen humor, adelgazamiento caquexia e
irritabilidad y suele acompafarse de alteraciones visuales secundarias a
afectacion quiasmatica.

En los tumores medulares, los sintomas clinicos son bastante inespecificos y
reflejan la situaciéon del tumor a nivel local (dolor localizado que suele empeorar
por la noche, alteraciones sensoriales y debilidad muscular/atrofia) y el
compromiso de las vias motoras y sensitivas por debajo del nivel medular afectado
(hipotonia y espasticidad o hipotonia y flacidez, afectacion sensorial y vesical).
Puede aparecer una postura de hiperlordosis antidlgica y desarrollan
progresivamente deformidades espinales en forma de cifoescoliosis (3).

3) Crisis convulsivas:

Son el primer sintoma del 6-10% de los tumores cerebrales infantiles, y aparecen
a lo largo de la evolucion en un 10-15% adicional. Su aparicion depende de la
localizacion tumoral (50% de los tumores hemisféricos producen convulsiones), de
la estirpe celular (ganglioglioma y astrocitomas especialmente), del grado de
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malignidad (en menores de 10 afios, 28% de los gliomas de bajo grado debutan
con epilepsia, y 12% de los alto grado), y de la edad (el debut epiléptico de los
tumo- res es menos probable en la infancia que en la edad adulta). Los pacientes
tumorales que debutan con convulsiones tienen una exploracién neuroldgica
inicialmente normal en el 75% de los casos, y refieren alteraciones del
comportamiento el 50%.

Por otra parte, el 1-5% de la poblacion epiléptica presenta una etiologia tumoral,
aumentando el porcentaje con la mayor utilizacion de estudios neurorradiologicos.
El origen tumoral es mas frecuente en las crisis parciales y en sujetos de menor
edad: 17% de los menores de 4 afios con epilepsia parcial. La larga evolucion de
la epilepsia disminuye el riesgo pero no lo suprime: OR 9,4 para las epilepsias con
menos de un afio de evolucién y un 4,7 para aquellas con mas de 10 afos. Las
convulsiones febriles no suponen riesgo alguno. Las crisis epilépticas pueden
aparecer a cualquier edad, desde los primeros dias de vida. Es importante la
practica de una RNM en todo nifio con epilepsia parcial que no corresponda a los
bien conocidos sindromes idiopaticos, y cuya etiologia no haya sido firmemente
establecida. En tales casos, la normalidad EEG o buena respuesta al tratamiento,
no son garantia de ausencia tumoral.

En los nifios sometidos a cirugia por epilepsia intratable, el porcentaje de tumores
es del 12%, aumentando considerablemente la frecuencia si la serie quirdrgica se
circunscribe al I6bulo temporal. Los pacientes con epilepsia intratable en los que la
cirugia de la epilepsia demostré un origen tumoral tenian una exploracion normal
previa en el 80-97%. Las crisis son del tipo parcial complejo en la mitad de los
casos, y en casi la tercera parte pueden asociarse diferentes tipos de crisis. Varios
estudios han descartado la posibilidad oncogénica de los farmacos antiepilépticos.
Toda la epilepsia de dificil control debe ser estudiada con RNM. Una TAC previa
normal o con hipodensidades aparentemente residuales no supone garantia
alguna en estos casos (3,14).

4) Alteraciones endocrinas:

Los tumores de localizacion pineal presentan el sindrome de Parinaud y
alteraciones de la pubertad. La obesidad, talla corta y pubertad retrasada sugieren
la presencia de un craneofaringioma o glioma hipotalamico. La pubertad precoz es
frecuente en tumores hipotalamicos y en los de la regién pineal y la diabetes
insipida se observa en los germinomas supraselares. La disfuncién pituitaria, en
todas sus variantes, indica claramente su localizacion (2s).

5) Coma de instauracion subita:

Es muy infrecuente y suele deberse a una hemorragia intratumoral. Puede
también observarse en los raros casos de metastasis cerebrales de tumores como
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el rabdomiosarcoma embrionario, el tumor de Wilms y el sarcoma osteogénico. La
obstruccion subita de uno de los agujeros de Monro es excepcional (26).

6) Trastornos del comportamiento:

En términos generales claros trastornos del comportamiento son poco frecuentes
pero sintomas psicolégicos sutiles son muy habituales. La observacion mas
frecuente referida por los padres es que su hijo ha cambiado sin saber definir
como. Los profesores suelen referir un empeoramiento en su rendimiento escolar
y en la capacidad de concentraciébn. En los adolescentes pueden aparecer
sintomas depresivos a consecuencia de cambios de comportamiento que no se
reconocen a tiempo (10).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La técnica de eleccion es la resonancia magnética (RM). La tomografia axial
computarizada (TAC) ha quedado reducida a una medida de apoyo ante la
sospecha de calcificaciones y en las situaciones en las que se requiera un estudio
rapido y sin anestesia (hidrocefalia descompensada, hemorragia intratumoral,
etc.). En una radiografia de crdneo se puede observar la presencia de
calcificaciones, dehiscencia de suturas y alteraciones de la silla turca presentes en
los craneofaringiomas.

La ecografia cerebral permite el despistaje de masas quisticas y solidas en
neonatos y lactantes. Se intenta conseguir una mayor aproximacion al diagnostico
histolégico a través de la imagen con la RM con espectroscopia y delimitar con
mayor seguridad el campo quirdrgico gracias a la RM funcional (areas motoras y
del lenguaje) asi como durante el acto quirdrgico gracias a la ecografia, a los
registros y estimulacion electrofisiolégica. Los estudios con tomografia por
emisidon de positrones (PET) ayudan a diferenciar la recidiva tumoral de la
radionecrosis, y contribuyen al diagndstico de los pequefios tumores que originan
epilepsia intratable. La angio-RM, la PET y la tomografia computarizada por
emisién de foton unico (SPECT), contribuiran igualmente a un mejor estudio del
tumor ).

Los tumores pediatricos aparecen en un cerebro en desarrollo y se localizan en
sitios especificos. Ademas, es importante resaltar la selectividad existente entre
los tipos de tumores y la topografia del SNC, punto de vista que da lugar a un
abordaje clinico de clasificacion de los mismos.

Cuando lo que relacionamos es méaxima incidencia, edad y localizacion,
obtenemos otra clasificacion ).
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CLASIFICACION HISTOLOGICA
TUMORES ASTROCITARIOS

Son los tumores primarios del SNC mas frecuentes en nifios y representan el 30-
40% de los mismos. Constituyen un grupo con un amplio espectro de neoplasias
que son diferentes en su topografia, rasgos radiolégicos, histopatologia,
comportamiento bioldgico, alteraciones genéticas y curso clinico. El principal reto
es la distincion entre los tumores astrocitarios difusos de caracter infiltrante y
aguellos que constituyen lesiones localizadas.

Estos ultimos (astrocitoma pilocitico, xantoastrocitomapleomorfico, astrocitoma
desmopléasico cerebral de la infancia y astrocitoma subependimario de células
gigantes) son mas frecuentes en nifios y pacientes jovenes y constituyen
verdaderas entidades clinicopatologicas diferenciadas con un bajo grado de
malignidad. Asimismo, los tumores difusos resultan en un espectro de tumores de
diferentes fenotipos y grados de malignidad, pero con una inherente tendencia a la
progresion maligna que refleja el tipo de alteraciones genéticas adquiridas durante
el proceso de transformacién. De maxima incidencia en hemisferios cerebrales y el
tronco cerebral, pero poco frecuentes en la infancia, estos ultimos representan el
14% de los tumores del SNC. Caracteristicamente, estan mal delimitados y son
microscopicamente infiltrantes. Su grado de malignidad oscila del Il al IV, aunque
la mayoria son de bajo grado y muestran una menor tendencia a progresar a la
malignidad que en los adultos (7).

TUMORES CEREBRALES INFANTILES

La evolucion natural es poco conocida debido a que, junto a su baja incidencia,
existe una falta de series bien estudiadas.

El extremo maligno de este espectro de tumores astrocitarios corresponde al
glioblastoma multiforme, que, aun siendo el tumor cerebral méas frecuente en el
adulto, resulta muy infrecuente en la infancia y muestra una gran disparidad en la
incidencia aportada por las distintas series. En alguna de ellas se refiere que el 8%
de los glioblastomas se presenta en nifios, e incluso se han descrito casos con
diagndstico prenatal. Se trata de un tumor de maxima heterogeneidad intratumoral
e intertumoral y con gran polimorfismo celular, como en su contrapartida en
adultos.

Vemos con excesiva frecuencia que para este grupo de tumores prolifera el uso de
una terminologia oscura e inespecifica. Con el diagnéstico de astrocitoma de bajo
grado se interpretan o engloban como iguales entidades de diferente biologia e
implicaciones pronosticas. Debe vigilarse, también, la utilizacion del término
‘astrocitoma’, sin un subtipo o calificativo, para el diagndstico de tumores
astrocitarios de bajo grado, porque suele sobreentenderse como astrocitoma
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difuso. No son raras las situaciones de dificultad diagndstica, escasez del material
0 pobre representatividad del mismo, y en ellas resulta imprescindible completar el
diagndstico histolégico con los datos radiolégicos y clinicos (24).

Astrocitoma pilocitico

Es el tumor astrocitarios mas frecuente en la infancia y el 70% de los casos ocurre
en pacientes menores de 20 afios. Su distribucién topogréfica, las caracteristicas
radiolégicas, los patrones tisulares, los rasgos histologicos, el patron de
crecimiento y los factores prondsticos conforman una entidad clinico patologico
bien definido que corresponde a un grado | de malignidad (WHO 2000). Los
marcadores citoldgicos e histologicos de malignidad, en otros tumores, sobre todo
astrocitarios, incluso la infiltracion tumoral del espacio subaracnoideo, carecen de
valor pronostico en éste. Las implicaciones clinicas de estos hechos son
frecuentemente infravaloradas por clinicos, radidlogo y patélogos (13).

Su localizacién cerebelosa es la mas frecuente, y en la poblacion infantil los
astrocitomas de cerebelo son casi exclusivamente pilociticos (97%). En esta
localizacion, la cirugia frecuentemente comporta una extirpacion completa,
mientras que en su caracteristica localizaciéon cerebral en el tdlamo, en las
paredes del Il ventriculo o en su localizacion parcialmente intraventricular, la
reseccion completa es dificil y el prondstico esta muy condicionado por la opcién
gue se tome ante las ventajas y desventajas de un tratamiento quirdrgico agresivo.
Su localizacién en el nervio Optico es tipicamente infantil; un pequefio porcentaje
de los mismos se asocia a neurofibromatosis de tipo 1 (NF1), en cuyo caso suelen
ser bilaterales. En esta localizacion, frecuentemente se someten a radiacion por
falta de biopsia o de un diagndstico especifico. Algunos casos publicados debido a
su comportamiento agresivo, mostraban en su historia el antecedente de haberse
sometido a radioterapia por un astrocitoma pilocitico anterior, con periodos de
latencia que variaban desde 2 a 50 afios (24).

TUMORES CEREBRALES Y SU LOCALIZACION
Hemisferios cerebrales

Astrocitoma difuso

Astrocitoma pilocitico

Astrocitoma anaplasico

Glioblastoma multiforme

Xantoastrocitoma pleomorfico

Tumor neuroectodérmico primitivo
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Tumores ganglionares
Ependimoma
Tumores oligodendrogliales

Tumor rabdoide atipico

Ventriculos laterales

Ependimoma

Papiloma de plexos coroideos

Astrocitoma subependimario de células gigantes

Tumor neuroectodérmico primitivo

Tercer ventriculo
Ependimoma
Astrocitoma

Papiloma de plexos coroideos

Region pineal
Tumores de células pineales

Tumores germinales

Region sellar
Craneofaringioma
Tumores germinales
Astrocitoma pilocitico
Hamartoma

Tronco cerebral
Astrocitoma difuso

Astrocitoma pilocitico
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Astrocitoma anaplasico

Glioblastoma multiforme

Cuarto ventriculo
Ependimoma
Meduloblastoma
Astrocitoma pilocitico

Papiloma de plexos coroideos

Cerebelo
Meduloblastoma
Astrocitoma pilocitico

Tumor rabdoide atipico

Angulo pontocerebeloso
Ependimoma
Papiloma de plexos coroideos

Astrocitoma

Xantoastrocitoma pleomorfico

Este tumor astrocitario supone el 1% de este grupo y afecta, sobre todo, a nifios y
adultos jovenes. Dos tercios de los enfermos son menores de 18 afios. Localizado
generalmente en el cerebro, se distingue por su caracter circunscrito y su
localizacion superficial relacionada con las meninges. La historia clinica se asocia
tipicamente a convulsiones resistentes al tratamiento (13,24).

Los rasgos histolégicos complejos de este tumor son especialmente
caracteristicos e incluyen un patrén fascicular, trama reticulinica rica, ceélulas
astrocitarias pleomorficas y astrocitos lipidizados o xanticos como datos positivos
mas importantes y constantes. Adquieren especial relevancia en el diagnéstico
correcto de este tumor los datos negativos, como la inexistencia de mitosis,
necrosis o hiperplasia endotelial. Su caracter abigarrado y su celularidad
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pleomorfica, que podria calificarse de atipica, dan pie a que frecuentemente se
diagnostique como tumor mesenquimal maligno o glioblastoma multiforme. Frente
a esta morfologia de tumor pleomorfico, su prondstico es favorable y corresponde
a un grado Il de malignidad (13).

Astrocitoma subependimario de células gigantes

Es una neoplasia localizada en la pared de los ventriculos laterales circunscrita, a
menudo calcificada y benigna (grado ), que se asocia al complejo de esclerosis
tuberosa. Su incidencia es del 6 al 16% en estos pacientes y puede iniciarse
clinicamente en nifios o jovenes. Histologicamente esta formado por células de
aspecto ganglionar que muestran ambigiedad inmunofenotipica. El aumento de la
actividad mitética o la atipia celular, en alguno de estos casos, carecen de
significado prondstico. Se ha discutido frecuentemente si se trata de un
hamartoma o de un verdadero tumor.

Algunos tumores astrocitarios, como el astrocitoma pilocitico, e xantoastrocitoma
pleomoérfico, el ganglioglioma desmoplasico infanti o el astrocitoma
subependimario de células gigantes, son especialmente susceptibles de
interpretarse errébneamente con un mayor grado de malignidad al que les
corresponde. Esto se debe a sus caracteristicas histologicas, entre las que
frecuentemente figura el pleomorfismo celular o un componente desmoplasico
prominente. Esta confusién diagnostica es particularmente frecuente en
situaciones de reseccién incompleta ().

En la practica clinica, algunos escenarios pueden sugerir un diagnostico
histolégico incorrecto:

— Un astrocitoma difuso grado Il ante una lesion que capta contraste.

— Un astrocitoma difuso grado Il o Ill ante una masa que radiolégicamente es
homogéneamente captante.

— Un astrocitoma difuso grado Il o IV ante la imagen de un nédulo superficial
homogéneamente captante en la pared de un quiste.

— Tumor maligno a la luz de una historia clinica prolongada, frecuentemente de
convulsiones o0 asociada al festoneado de la tabla interna 6sea del craneo.

— Neoplasia maligna en ausencia de evidencia radiol6gica de edema peri tumoral.

— Astrocitoma infiltrante 0 maligno en un tumor con fibras de Rosenthal o cuerpos
granulares eosinofilicos ().
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Tabla Il.Tumores cerebrales infantiles segun su incidencia y su topografia.
Tumores de la fosa posterior o infratentoriales

Astrocitoma pilocitico

Astrocitoma de tronco

Meduloblastoma

Tumores ependimarios

Tumores de plexos coroideos

Tumores cerebrales

Astrocitoma pilocitico

Astrocitoma fibrilar difuso

Xantoastrocitoma pleomorfico

Astrocitoma subependimario de células gigantes
Astrocitoma/ganglioglioma desmoplasico infantil
Tumores de plexos coroideos

Tumores ependimarios
Ganglioglioma/gangliocitoma

Meduloepitelioma

Ependimoblastoma

Tumor neuroectodérmico primitivo

Tumor rabdoide/teratoide atipico

Tumores de la region pineal
Pineocitoma

Pineoblastoma

Teratoma

Germinoma

Carcinoma embrionario
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Coriocarcinoma
Tumor del seno endodérmico
Tumores de la region sellar

Craniofaringioma

TUMORES NEURONALES Y NEUROGLIALES

Son tumores poco frecuentes que tienen en comun la presencia de diferenciacion
neuronal mas o menos extensa, entremezclada o no con un componente de
diferenciacion glia. Casi todos los tipos que forman el grupo implican un buen
prondstico y corresponden a grados | o Il de malignidad. De ellos, solamente el
ganglioglioma/astrocitoma desmoplasico infantil es casi exclusivamente de nifios
menores de 2 afos, mientras que el gangliocitoma, el ganglioglioma, el tumor
disembrioplastico neuroepitelial y el neurocitoma central pueden verse a cualquier
edad, incluso en nifilos. Estos tumores causan frecuentemente convulsiones
parciales complejas, tienen predileccién por el I6bulo temporal, en el 5% de los
casos se asocian a anormalidades displasicas congénitas y se relacionan con la
cirugia de la epilepsia resistente al tratamiento. Muchas veces hay serias
dificultades diagndsticas para diferenciar los tumores de células ganglionares de
aguellas neoplasias gliales que estan infiltrando la sustancia gris -y, por tanto,
muestran neuronas atrapadas—, asi como para distinguirlos de otros tumores
neuroepiteliales con grandes células cuyo evidente nucléolo les confiere aspecto
ganglionar. Ademas, algunos rasgos histoldgicos caracteristicos de los tumores
astrocitarios, como los cuerpos granulares eosinofilicos —presentes en el
astrocitoma pilocitico y el xantoastrocitoma pleomorfico—, pueden estar presentes
también en los tumores de células ganglionares. Desde el punto de vista
radiologico, algunas caracteristicas son comunes a estos tumores neuronales y a
los astrocitarios localizados, lo que obliga a considerarlos en el diagnostico
diferencial. Se interpretan como rasgos propios de tumores de bajo grado de
malignidad la presencia de lesién quistica —especialmente si presenta un nédulo
mural-, la localizacion superficial, la ausencia de efecto de masa, el edema
escaso, la presencia de calcificaciones y la erosién dsea ().

TUMORES EPENDIMARIOS

Son tumores neuroepiteliales derivados de células que expresan diferenciacion
ependimaria. Suponen entre el 6 y el 12% de los tumores intracraneales infantiles
y el 30% de aquellos que se dan en menores de 3 afios. Pueden localizarse en
cualquier region a lo largo del sistema ventricular y del canal espinal, pero el 70%
delos intracraneales lo hace en la fosa posterior y de éstos, la mitad se origina en
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el suelo del cuarto ventriculo. En los niflos mas pequefios predomina claramente
la localizacion infratentorial.

Patrones histoldgicos diferentes dan lugar a subtipos o variantes de ependimoma
gue pueden plantear dificiles problemas de diagnéstico diferencial con tumores de
otros grupos. Histolégicamente corresponden a un grado Il de malignidad.

Sin embargo, uno de los aspectos mas controvertidos de estos tumores es el
intento de establecer unos criterios histologicos de graduacion. No es raro
encontrar variaciones intralesionales significativas en el grado de diferenciacion
tumoral que se expresan en forma de nddulos que muestran pleomorfismo
citologico, actividad proliferativa, necrosis y todos aquellos pardmetros que
condicionan malignidad obligada en los tumores astrocitarios.

Un marcador histologico de anaplasia que parece emerger como un criterio
pronéstico independiente es un indice de proliferacion celular superior al 4%,
mientras que la evaluaciéon de la apoptosis de las células tumorales no ha
aportado informacion prondstica. Ademas, no existe una relacion clara entre las
caracteristicas histolégicas y el comportamiento clinico de la neoplasia. Junto a la
histopatologia, la identificacibn de otros parametros con valor prondstico es un
asunto discutido y pendiente de resolver.

La supervivencia es significativamente menor en los nifios menores de 3 afios. La
localizacion infratentorial comporta también un peor prondstico, asi como la
evidencia de extension de la enfermedad a través del liquido cefalorraquideo y la
amplitud dela reseccién quirargica. Todos ellos son indicadores que influyen en el
curso clinico. La incidencia referida del Ependimoma anaplésico (grado Ill) es muy
variable, debido a la poca claridad en los criterios histologicos de malignidad (24).

TUMORES DE PLEXOS COROIDEQOS

Constituyen neoplasias intraventriculares derivadas del epitelio de los plexos
coroideos o0 sus células progenitoras especificas. Estos de origen neuroepitelial,
estan formados por un epitelio muy especializado con funciones de secrecion y
absorcion. Los tumores poseen muchas similitudes con los papilomas y los
carcinomas sistémicos. Representan el 2-4% de los tumores cerebrales en nifios,
pero constituyen el 10-20% de los que se manifiestan en el primer afio de vida.
Incluso pueden verse en la vida fetal, porque son uno de los tumores cerebrales
congénitos mas frecuentes. Los ventriculos laterales se afectan en el 50%de los
casos, el cuarto ventriculo en el 40% y séOlo el 5% se localizan en el tercer
ventriculo. Constituyen un espectro tumoral que se extiende desde lesiones bien
diferenciadas hasta otras muy agresivas. El papiloma es un tumor benigno, de
crecimiento lento, que corresponde a un grado | de malignidad. La pérdida de la
arquitectura papilar, la poliestratificacion, el pleomorfismo, las mitosis, un elevado
indice de proliferacién celular, la necrosis y la infiltracién tumoral del tejido cerebral
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vecino son criterios que indican malignidad y que el tumor corresponde a un
carcinoma de plexos (grado Il de malignidad). Este dltimo, ademéas de
diseminacién meningea, puede dar lugar a metastasis sistémicas. El 20-40% de
los tumores de plexos son carcinomas y el 80% de los mismos se dan en nifios ().

TUMORES EMBRIONARIOS

Se agrupan en este apartado aquellos tumores malignos, de considerable
heterogeneidad intratumoral e intertumoral, constituido por la proliferacion de
células redondas indiferenciadas, con abundantes mitosis y fendmenos de
apoptosis que clasicamente se identificaban como tumores de células azules y con
el sufijo ‘blastoma’. Constituyen, por su incidencia, una fraccion muy importante de
los tumores pediatricos, pero su origen y clasificacion son temas muy discutidos.
Particularmente, el término ‘tumor neuroectodérmico primitivo’ (TNEP) ha
suscitado largas controversias. Durante afios se usé para incluir un subgrupo de
tumores embrionarios ampliamente distribuido a través del SNC y caracterizado
histolégicamente por células muy indiferenciadas. La introduccion de la
inmunocitoquimica y de los estudios genéticos moleculares ha realzado las
diferencias entre algunas de las entidades TNEP mejor conocidas. La
consecuencia ha sido que algunos tumores incluidos como TNEP en el pasado se
han relocalizado en diferentes grupos tumorales de la dltima clasificacion WHO
2000, de modo que el uso de este acronimo ha quedado restringido a un tumor del
cerebro o supraselar formado por células neuroepiteliales poco o nada
diferenciadas y que muestran capacidad de adoptar rasgos divergentes de
diferenciacion. En la practica, la mayoria de las lesiones muestran caracteristicas
de la linea neuronal. Otros miembros del grupo constituyen entidades
histolégicamente identificables e incluso muestran afectaciéon en diferentes vias
genéticas.

Todos ellos tienden a la diseminacion a través del espacio subaracnoideo vy
corresponden a un grado IV de malignidad. Asi pues, meduloepitelioma,
ependimoblastoma, TNEP supratentorial, tumor teratoide rabdoide atipico y
meduloblastoma constituyen los miembros de este grupo con algunas
caracteristicas histolégicas y bioldégicas comunes, pero que también presentan
diferencias topograficas, radiolégicas de patrones histoldgicos y genéticas lo que
permite considerarlas como entidades clinicopatologicas diferenciadas s,23).

MEDULOBLASTOMA

Es el tumor embrionario del cerebelo y, a su vez, el tumor embrionario intracraneal
mas frecuente. Sin embargo, el resto de las entidades tumorales del grupo son
extremadamente infrecuentes.

Supone el segundo tumor en incidencia durante la infancia, constituye el 20% de
todos los tumores del SNC infantiles y el 70% de los mismos ocurren en pacientes
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menores de 16 afios. Su incidencia maxima es a los 7 afios, pero también se han
publicado casos de afectacién prenatal y neonatal. ElI 75% de estos tumores se
localiza en el vermix y muestra rasgos muy caracteristicos en la neuroimagen. A
pesar de su heterogeneidad intratumoral, la variedad de subtipos histologicos y la
irregularidad y variedad de los resultados inmunohistoquimicos para diferentes
proteinas, el diagnostico diferencial es sencillo si se dispone de la informacion
clinica y radiolégica adecuada, incluso en el caso de una biopsia por congelacion
intraoperatoria o de reseccion parcial y recepcion de escaso material. Una elevada
densidad celular, abundantes mitosis y apoptosis, asi como gran tendencia a la
infiltracion subaracnoidea, son rasgos comunes a todas las variantes de
meduloblastoma. La identificacion de estos subtipos tiene, a veces, implicaciones
prondsticas o puede suponer grupos patogénicamente separados. Estas variantes
reconocidas son el  meduloblastoma clasico, meduloblastoma desmoplasico,
meduloblastoma con nodularidad y diferenciacion neuronal avanzada,
meduloblastoma de células grandes, medulomioblastoma y meduloblastoma
melandtico.

La supervivencia es notablemente superior en la actualidad debido a la mejora de
la quimioterapia y la radioterapia (13).

Tumor teratoide/rabdoide atipico

Se trata de una enfermedad que afecta a nifios muy pequefios, fundamentalmente
menores de 3 afios y que se localiza en la fosa posterior en el 52% de los casos y
afecta con frecuencia al angulo pontocerebeloso. Un tercio de los casos muestra
ya diseminacién en el momento del diagnadstico.

Algunas de sus caracteristicas biologicas e histoldgicas son similares a las de los
tumores rabdoides malignos de rifion. Clinicamente son muy agresivos y la
supervivencia media, a pesar del tratamiento, es de dos afios en menos del 20%
de los casos. Aunque las células rabdoides son un rasgo histolégico caracteristico,
con frecuencia presentan componentes de distintas lineas de diferenciacién, por lo
gue dan lugar a serios problemas de diagnéstico diferencial. Genéticamente, se
caracteriza por monosomia del cromosoma 22 o delecién parcial del 22911.2. En
esta region se localiza el gen hSNF5/INI-1, cuya inactivacion estd implicada en la
patogénesis de este tumor.

Recientemente se ha descrito el hallazgo de la inactivacion de este mismo gen en
tumores de plexos coroideos, lo que apunta hacia una estrecha relacion
patogénica entre ambos tumores (27).
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TUMORES MENINGEOS

Son muy infrecuentes en la infancia. Segun publica recientemente el Central Brain
Tumor Registry estadounidense suponen el 2,5% de los tumores pediatricos del
SNC. Suelen presentar una frecuencia mas elevada de localizaciones no usuales
y tamafios mayores que en los adultos. Los meningiomas son un marcador de la
neurofibromatosis de tipo 2 (NF2) y se sabe que son inducidos por bajas o altas
dosis de radiacion tras un periodo prolongado libre de ellas. En el caso de la
poblacidon infantil hay una mayor probabilidad de existencia de estos factores
predisponentes.

El espectro de patrones histolégicos que da lugar a las distintas variantes de
meningiomas (grados | o Il de malignidad) coincide con los que se ven en adultos,
pero la mayoria de las series reconocen una mayor tendencia en los nifios a los
tumores que histolégicamente son de alto grado (grado Il de malignidad) y que
biol6gicamente se comportan con gran agresividad (2o).

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Estos tumores son raros en el SNC, y en nuestro medio suponen el 0,5% de los
intracraneales. Caracteristicamente se localizan en la linea media, en especial en
la regidn pineal.

Germinoma

Se presenta en las dos primeras décadas de la vida sobre todo a los 10-12 afios y
tiene una incidencia dos veces superior en los nifios. Sus rasgos histolégicos son
caracteristicos y no difieren de los que muestran los localizados en el testiculo o el
ovario. EI componente citologico linfocitario caracteristico predominantemente T,
que forma parte de estos tumores es de densidad variable de unos casos a otros y
puede plantear en algunas situaciones el diagnéstico diferencial con enfermedad
inflamatoria granulomatosa de especial relevancia ante el hecho—muy frecuente en
estos casos— de la escasez del tejido para biopsia. El estudio citolégico del liquido
cefalorraquideo y el uso de marcadores inmunohistoquimicos de células
germinales en el mismo, asi como los avances en neurorradiologia que ayudan,
ademas, en la planificacién de la intervencion para la biopsia estereoataxica, han
facilitado el diagnostico y el abordaje terapéutico de los germinomas. El
diagnéstico diferencial mas comuan y relevante es el que se puede plantear con los
tumores del parénquima pineal, como el pineocitoma, o los de diferenciacion
intermedia (13,24).

Teratomas intracraneales

Son tumores raros que ocurren predominantemente en las dos primeras décadas
de la vida. Sin embargo, son uno de los tumores cerebrales congénitos mas
comunes y pueden alcanzar tamafos enormes. De acuerdo con el grado de
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diferenciacion de los tres componentes principales, se clasifican en maduros,
inmaduros o malignos. El teratoma inmaduro constituye la mayoria de los que se
originan en el SNC. El componente inmaduro puede consistir en tejido embrionario
mesenquimal o embrionario euroectodérmico con patron de rosetas o estructuras
canaliculares. En este Ultimo caso se puede plantear un serio problema de
diagndstico diferencial con los tumores embrionarios, como el ependimoblastoma
o el neuroblastoma.

En el estudio de estos tumores adquiere especial relevancia que la muestra del
material sea suficiente y representativa (13,24).

TUMORES DE LA REGION SELLAR

Varios tumores pueden originarse en esta region de la base del craneo y, desde
alli, afectar seriamente el SNC, principalmente por expansiéon. El mas frecuente en
nifos es el Craniofaringioma, un tumor epitelial benigno y parcialmente quistico,
presumiblemente derivado de la bolsa de Rathke. Constituye el 2-5%de todos los
tumores intracraneales y el 10% de los intracraneales no neuroepiteliales de la
infancia. Aunque es extraordinario, existe algun ejemplo de forma congénita del
tumor. El tipo clinico patologico mas frecuente es el Craniofaringioma
adamantinomatoso que a su vez, afecta principalmente a nifios y tiene una
histopatologia muy caracteristica que lo hace similar a algunos tumores
odontogénicos. Los rasgos radiolégicos son también caracteristicos. Corresponde
a un grado | de malignidad, pero la evolucion natural es impredecible, debido a las
dificultades para conseguir una reseccion completa y su sustancial tendencia a
recurrir (13,24).

Tipos y frecuencia relativa de los tumores de células germinales
Germinoma 50%

Teratoma inmaduro 14%

Teratoma maduro 6%

Carcinoma embrionario 3%

Tumor del seno endodérmico 2%

Coriocarcinoma 1%

Tumores mixtos de células germinales 20%
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SECUELAS NEUROLOGICAS DEL TRATAMIENTO

Se consideran secuelas a todos los déficit fisico o psicosociales persistentes, que
vienen determinados por el tratamiento recibido, la edad y la localizacion del
tumor. Con la ayuda de la quimioterapia se intenta demorar, evitar o modificar la
radioterapia craneal en los menores de tres afios.

La neuroimagen detecta la leucoencefalopatia precoz y las calcificaciones que
aparecen tardiamente en la sustancia gris cortical y en los ganglios basales,
siendo éstos los principales cambios cerebrales asociados al tratamiento de los
tumores cerebrales en la infancia. En los nifios con leucemia linfoblastica aguda
que recibieron radioterapia con o sin metrotexate intratecal, se ha observado
ademas una dilatacion ventricular y de los espacios subaracnoideos residual. El
desarrollo cognitivo se ve afectado sobre todo en los mas pequefos, quedando
ampliamente constatado que una edad precoz cuando reciben la radioterapia
incrementa el riesgo de secuelas neurocognitivas. Otras alteraciones observadas
son: déficit hormonales (sobre todo de la hormona de crecimiento y de la hormona
estimulante del tiroides), alteraciones visuales y auditivas, distintos grados de
déficit motores y la aparicion de segundos tumores. En un amplio estudio
retrospectivo de mas de 5 afios de seguimiento desde el diagndstico del tumor, se
compara la incidencia de deficiencias en los supervivientes comparados con sus
hermanos como controles; los supervivientes de tumor tienen un riesgo 17 veces
mayor que los controles de sufrir deficiencias auditivas, 14 veces mayor de
alteraciones visuales, alteraciones de la coordinacion en el 49%, alteraciones
motoras en el 26%, y el 25% pre- sentaron convulsiones a largo plazo ).
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VIl - MATERIAL Y METODO
TIPO DE ESTUDIO.

Tipo de disefio: Descriptivo, Retrospectivo, de corte transversal.

Lugar y periodo:

Departamento de Hemato-oncologia durante el periodo comprendido del 1 de
Enero del afio 2011 al 31 de diciembre del 2014.

UNIVERSO

Lo conforman 91 pacientes con el diagndstico de Tumor del Sistema Nervioso
Central atendidos en el Departamento de Hemato-oncologia del Hospital Infantil
“‘Manuel de Jesus Rivera” durante el periodo establecido.

MUESTRA'Y MUESTREO

De tipo no probabilistico y por conveniencia. La muestra esta constituida por 49
pacientes que cumplen los criterios de inclusién y exclusion aplicados al
conglomerado de pacientes durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

O Todos los pacientes portadores de Tumores del Sistema Nervioso
Central atendidos en el Servicio de Hemato-oncologia del HMJR durante el
periodo de estudio establecido y con edades entre 1 a 15 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Todos los pacientes con expediente clinico incompleto o extraviados.

- Pacientes mayores de 15 afios.
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VARIABLES

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Antecedentes neurooncologicos personales.

Sospecha clinica en unidad de salud de primer contacto.
Tiempo de evolucién de la enfermedad hasta la referencia.

Tiempo transcurrido desde la referencia hasta la asistencia al Il nivel de
atencion.

Signos y sintomas al inicio de la enfermedad.

Estudios de imagen y Abordaje clinico para establecer el diagndstico en la
unidad referido.

Localizacion topogréfica del tumor en el SNC.

Tipo histologico del tumor.

Cirugia realizada al diagnéstico.

Complicaciones postquirargicas.

Complicaciones médicas del tumor.

Tratamiento oncolégico coadyuvante.

Condicion de egreso de los pacientes.

Secuelas en los pacientes egresados vivos.

Numero y causa de muerte de los pacientes en estudio.
Cruce entre las variables secuelas / condicién de egreso

Cruce de las variables tiempo transcurrido de los sintomas / procedencia.
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METODOS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION.

La informacion se obtuvo de una fuente secundaria a través de la revision
de expedientes clinicos; para lo cual se procedidé a elaborar una ficha de
recoleccion de datos, donde se traslado la informacion de los pacientes, el
instrumento esta relacionado con los objetivos del estudio y fue previamente
validado por el tutor.

La informacion se procesoé electronicamente utilizando el programa SPSS version
21 se aplicaron medidas de frecuencias y porcentajes de los datos obtenidos los
cuales se presentan en cuadros y graficos estadisticos. El informe se presenta en
Microsoft Word 2013 y los gréaficos y cuadros en Microsoft Excel, los gréficos se
presentan en Power Point 2013.

METODOS E INSTRUMENTOS PARA ANALIZAR LA INFORMACION.

Se elabor6 una matriz de datos donde aparecen incluidas las unidades de andlisis,
variables, indicadores y sus correspondientes escalas, las cuales se introdujeron
en el Programa SPSS versidén 21 en el cual se proceso la informacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Indicador Valor Escala
Edad Tiempo transcurrido Expediente ARos <1 afio
desde el nacimiento clinico 1-4 afos
hasta su ingreso al 5- 9 afos
hospital 10- 14 afos
15 afios
Sexo Condicién organica que Masculino Género
distingue al hombre de
la mujer. Femenino
Procedencia Lugar de residencia Expediente Origen
habitual del paciente. clinico
Antecedentes Enfermedades Si Enfermedades
Neurooncolégic personales de tipo No neurooncoldgi
0S neurooncoldgicas. cas
Sospecha Indicio de la presencia Si Sospecha
clinica en la de un tumor a nivel del No
unidad de SNC
primer contacto
Signos y Manifestaciones clinicas Expediente Signos y
sintomas al de masa ocupativa a Clinico sintomas
inicio de la nivel del SNC
enfermedad
Tiempo de Tiempo transcurrido Expediente Meses <1 mes
evolucién de la | entre la enfermedad y la Clinico
enfermedad referencia médica. 1-2 meses
hasta la
referencia. 3-5 meses
> 6 meses

36




Variable Definicion Indicador Valor Escala
Tiempo entre la Tiempo transcurrido Expediente Semanas <1 semana
referencia y entre la referencia y Clinico 1 semana
asistencia al Il asistencia al sitio 2 semanas
nivel de enviado. 3-4 semanas
atencion > 4 semanas
Estudio de Método radiolégico para Expediente Estudio de
imagen y diagnoéstico de masa en Clinico neuroimagen
abordaje para el el SNC y manejo
diagndstico en terapéutico para Plan médico
el Il nivel de diagndstico.
atencion
Localizacion Sitio primario de Expediente Localizacion
anatémica del localizacién de la masa Clinico
tumor tumoral en el SNC.
Tipo Resultado histoldgico Expediente Hoja de
histopatolégico segun patologia. Clinico resultado
anatomopatol6
gico
Complicaciones | Toda alteracion medica Expediente Signos y
médicas del no deseada y esperada Clinico sintomas
tumor por la presencia del
tumor en S.N.C
Complicaciones Toda alteracién no Expediente Signos y
postquirargicas deseada y esperada Clinico sintomas

después del

procedimiento quirdrgico.
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Variable Definicion Indicador Valor Escala
Farmacos y radiaciones Expediente Si
Tratamiento que se administran al Clinico No
oncoldgico paciente como Ambas
coadyuvante terapéutica.
Condicion de Calidad o circunstancia Expediente Alta con
egreso de los funcional al alta del Clinico seguimiento
pacientes hospital. en consulta
externa
Alta paliativa
Fallecido
Secuelas en los | Condiciones funcionales Expediente Si
pacientes u organicas Clinico
egresados vivos consecuencia de la No
presencia, del abordaje
quirdrgico o no del tumor
enel S.N.C
Pacientes Total de pacientes que Expediente Causa bésica
fallecidos fallecieron durante el Clinico de muerte
periodo estudiado.
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VIII - RESULTADOS

Basados en la metodologia planteada se revisaron un total de 49 expedientes de
los pacientes con diagnésticos de Tumor del Sistema Nervioso Central durante los
afos 2011 al 2014 obteniéndose los siguientes resultados:

Entre las caracteristicas demograficas se encontré que el grupo etareo que
predomina se encontré entre los 5 - 9 afilos con un 42.8%, seguido por el grupo de
9 a 14 afios lo que correspondio al 30.8%.

El sexo con mayor frecuencia fue el masculino con 55.1%.
El 46.9% de los pacientes son originarios de la regién pacifica urbana.

En el 57.1% no hubo sospecha clinica al primer contacto en la unidad de salud
consultada. Fueron tratados de forma sintomatica.

El tiempo de evolucion entre el inicio de los sintomas y la referencia fue menos de
1 mes enel44.8%yen el 34.6% fue de 1 a 2 meses.

La manifestacion clinica que predominé fue cefalea en el 67.3% seguido por
vomitos 27 (55.1%), con trastorno de la marcha 18 pacientes (36.7%).

Se encontraron 22 pacientes (44.8%) que se refirieron con menos de mes de
evolucion desde el inicio de los sintomas, 17 de ellos (34.6%) tenian de 1 a 2
meses de evolucion, 6 pacientes (12.2%) y con mas de 6 meses fueron 4 nifios
(8.4%).

Al 96% fue posible realizar estudios de iméagenes al ingreso.

Localizaciébn anatomica mas frecuente fue fosa posterior en un 42.8%; seguido
del tallo cerebral en el 24.9%.

Histologia predominante se encontré astrocitomas y meduloblastomas de bajo
grado en la misma frecuencia pacientes. En un 24.48% no fue posible obtener
muestra para patologia por ser inoperable.

Reseccion total del tumor fue posible en el 28.5% de los casos y en 26.3% se les
realizo reseccién parcial de la masa; inoperables fueron 12 pacientes.

El 67.5% no presento complicaciones postquirdrgicas, un 10.81 % reporto fistula
de LCR y 13.51% present6 infeccion de la herida quirdrgica.

La complicacion clinica mas frecuente fue la hipertension endocraneana en el
49%, luego alteraciones en la deglucion en el 16.4%.

El 30.6% de los pacientes no recibié quimioterapia ni radioterapia. El otro 30.6%
completo quimio mas radioterapia.
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El 59.2% fueron egresados de alta con seguimiento en la consulta externa; el
20.4% con alta paliativa y otro 20.4% fallecieron.

Las principales secuelas al egreso fue debilidad de miembros inferiores en el
15.3% y convulsiones 10.3%.
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IX - ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El grupo etdreo més afectado fué entre los 5 a 9 afios, la literatura internacional
indica que la incidencia de tumores cerebrales tiene un pico de incidencia durante
la primera década de vida. El segundo grupo etareo mas afectado fue de los 9 a
14 afos, estos resultados son similares a los estudios realizados en Honduras
donde el 40% de los casos se ubico entre los 10 y 12 afios vy al realizado en el
Hospital infantil de Nicaragua donde el Dr. Centeno encontrd a los grupos entre 5
y 10 afios (46.4%) y de 10 a 15 afios (36.6%) con mayor incidencia de casos , o,
11,21).

El sexo masculino fue el predominante, estudios espafioles establece que la
relacion hombre-mujer para esta patologia en menores de 15 afios en Europa es
1.2 y se ha mencionado el sexo masculino como factor de riesgo para padecer
determinados tumores cerebrales ().

En estudios latinoamericanos realizados en Chile, Cuba y Panama, asi como dos
realizados en Nicaragua también predomino el sexo masculino también (9,15).

La mayoria de los pacientes provenian de la region urbana del pacifico de
Nicaragua seguida de la region rural central, en menor proporcion la regién
Atlantica, el origen urbano de esta entidad es desconocida, sin embargo orienta a
datos epidemiologicos locales. En los estudios realizados en el Hospital “La
Mascota” por Lacayo y Centeno los resultados fueron similares con el 30%
procedentes de Managua y de la region del pacifico con 42% (g, 15).

Comparando los estudios realizados por Centeno y Lacayo en Nicaragua estos
pacientes no tenian antecedentes patoldégicos personales ni familiares de
importancia para el desarrollo de tumores del SNC. En este estudio se
encontraron dos pacientes con neurofiboromatosis y otro con esclerosis tuberosa,
se han descrito sindromes hereditarios con predisposicion mayor para el
desarrollo de tumores cerebrales se corresponden los resultados con la literatura
descrita (7. No hay en ninguno de los estudios citados pacientes con
antecedentes de este tipo.

En la mayoria de los pacientes no hubo sospecha clinica de tumor a nivel del
SNC, aun hace falta articular la sintomatologia presentada por estos nifios con la
historia clinica detallada y dirigida haciendo diagnésticos diferenciales. En la
investigacion realizadas por Olazabal en Camaguey concluyé que hubo demora en
el diagnostico de los neoplasias cerebrales en esos nifios . La forma de
presentacion clinica esta determinada por la localizacion anatdmica, el tamario, el
grado histoldgico y la edad del nifio.

En un estudio realizado en Sevilla también concluyé que hubo demora diagndéstica
principalmente en nifios menores de 5 afos.
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Se puede inferir que no hubo sospecha clinica debido a que los sintomas y signos
iniciales pueden ser muy inespecificos pero es preciso tener en cuenta su
existencia para un diagnostico precoz.

Al comparar este estudio con el resto de investigaciones tanto Europeas como
Latinoamericanas, los sintomas y signos de presentacion son similares. La
cefalea, vomitos y alteraciones del comportamiento ocupan los primeros lugares
en estas investigaciones s, 14, 23, 10).

La ataxia en este estudio ocupa el tercer lugar como signo de presentacion que
coincide con F. Bracho sy donde represento el 43.8% de frecuencia. En Panama
hasta un 43% de los pacientes tenian signos inespecificos de hipertension
endocraneana similares a los encontrados en esta investigacion ).

La ataxia de evolucion rapida en el nifio que ya camina, acompafiada o seguida de
signos de hipertension endocraneal, pertenecen a la clinica de los tumores de fosa
posterior: meduloblastoma, astrocitoma cerebelar, ependimoma.

En relacion al tiempo de evolucion desde el inicio de sintomas hasta la referencia
22 pacientes referidos en menos de un mes de evolucion y el 34.6% en 1 a 2
meses, lo que nos traduce que hubo sospecha clinica en una porcién considerable
de los pacientes como se sefal6é anteriormente, asi que los sintomas presentados
se estan asociando también a patologia tumoral por lo tanto se traduce en un
diagnostico precoz y en mejoria de la sobrevida de los pacientes. Aunque también
depende también del grado de agresividad del tumor y su consiguiente velocidad
de crecimiento.

Aunque hay retraso en el diagnostico por la falta de sospecha hasta pasados los 6
meses de inicio de sintomas. Cabe mencionar que debido a la sospecha clinica la
mayoria de los pacientes se refirieron en menos de una semana y otra cantidad
importante no mas de 2 semanas.

En los datos obtenidos, los signos de aumento en la presion intracraneal estaban
presentes en la gran mayoria de los casos, predominando en todos los grupos de
edad. En nifios menores de 5 afios el diagnéstico es mas dificil por la prevalencia
de signos inespecificos como irritabilidad y falta de ganancia de peso, por lo que
se sefala la importancia de tomarlo en cuenta dentro de los diagndsticos
diferenciales (19).

En el 79.4% de nuestros casos, el diagnéstico se hizo cuando el paciente tiene
entre uno y dos meses de referir sintomas, y que estos sintomas son en la
mayoria de estos casos cefalea, vomitos o alguna anomalia neuroldgica. La
experiencia clinica dicta que gran parte de estos casos si tienen cambios clinicos,
sutiles e inespecificos durante meses e incluso afios antes de que se
desencadene la clinica evidente de hipertensién endocraneal 7).
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A casi todos los pacientes (96 %) se les hizo el diagndstico de inmediato por
medio de neuroimagen (TAC) sin embargo se encontraron dos pacientes que se
hospitalizaron y abordaron como otra entidad a saber: un nifio como sindrome
emético y otro como pardlisis facial; en estos caos no se reconocieron los
sintomas ni se asociaron las historias clinicas con sospecha del tumor.

El diagndstico por imagenes es posible realizarlo de manera rapida actualmente
por que se cuenta con un tomografo en el Centro de Alta Tecnologia en el Hospital
Lenin Fonseca.

Un examen neurologico minucioso y la historia clinica son los elementos basicos
para establecer un diagnostico y abordaje.

La localizacion de los tumores descritos en este estudio son similares a los
encontrados en Valencia, Espafia donde la mayoria estaban localizados a nivel
supratentorial, pero recordemos que los tumores infratentoriales son la localizacién
mas comun en sistema nervioso central en la poblacion lactante y preescolar.
También comparandolo con otro estudio Chileno el orden de frecuencia es la
misma: fosa posterior y tallo cerebral (s).

La histologia correspondi6 a astrocitomas y meduloblastomas; el resto fue
gliomas; comparando con los estudios previos realizados por Centeno en el
Hospital Infantil de Nicaragua la frecuencia es igual (9. Es pertinente sefialar que
se ha mejorado el registro de los resultados de patologia de estos tumores los
cuales son enviados desde el Hospital Lenin Fonseca respecto a los resultados
encontrados por Lacayo hace 6 afios y es importante comparar los resultados
enviados con la valoracién por patologia de nuestro Hospital.

La incidencia segun el tipo histolégico va de acuerdo a la literatura, siendo el
grupo globalmente predominante el de los tumores gliales o astrocitomas. En este
caso, como lo reflejan las estadisticas y lo ya descrito, si se trata de tumores de
bajo grado y resecables por completo, la sobrevida puede ser muy buena. Los
tumores de alto grado, incluyendo astrocitomas de alto grado, oligodendrogliomas
de alto grado, tumores neuroectodérmicos como el meduloblastoma vy
pinealoblastoma, requeriran de manejo conjunto de cirugia, radioterapia y
quimioterapia ().

También en estudios centroamericanos en Panama y Honduras revelan que la
mayoria de sus reportes los tumores son de la serie glial (11, 19).ES importante
resaltar que los tumores pediatricos aparecen en un cerebro en desarrollo y que
existe selectividad entre los tipos de tumor y la topografia del SNC ().

El abordaje quirdrgico fué realizado a mas del 70% de los pacientes; en
coincidencia con la literatura neuroquirurgica establecida donde los objetivos son:
obtener un diagndstico histolégico, reducir la masa tumoral, y liberar la circulacion
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del LCR. Hay que tomar en cuenta que el prondstico de estos pacientes también
depende de lo completo o incompleto de la extirpacion (14).

La presentacion de otras alteraciones médicas que acompafan este tipo de tumor
ya estan descritas en los diferentes estudios sobre este tema y son secundarios a
la presencia de la masa, la localizacion y extension del mismo.

Los nifios con tumores cerebrales son propensos a multiples complicaciones
debidas tanto a su patologia como al tratamiento aplicado. Esto queda de
manifiesto en lo descrito en este trabajo.

En un estudio panamefio se mencionan al menos 11 complicaciones médicas
asociadas similares a los resultados en este estudio por lo que debemos tenerlos
en cuenta en la valoracién y manejo interdisciplinario de estos nifios. Uno de cada
cinco pacientes pediatricos con tumor cerebral puede presentar alguna
complicacion poco comun, por lo cual su diagnoéstico se debe sospechar para
instaurar un manejo terapéutico oportuno (19).

De acuerdo a las complicaciones postquirdrgicas en esta investigacion la mayoria
no presentd mayores eventualidades; sin embargo estan reportadas muchas
complicaciones derivadas de este tipo de procedimientos y estar alertas ante
datos de alarma. Los pacientes con este tipo de complicaciones fueron manejados
por neurocirugia y una vez resuelto este evento recibidos en esta unidad de salud
para un manejo multidisciplinario.

Con respecto al tratamiento oncologico adyuvante el inicio de éste depende de la
extension de la masas, histologia, la recurrencia, la agresividad etc., en los nifios
estd recomendado la combinacion de radio y quimioterapia aunque en este
estudio hasta un 30% de los pacientes no recibié ningun tipo de tratamiento por
que el diagnostico, localizacion de la masa y el estado clinico de los nifios el
riesgo y consecuencias eran mayor que los beneficios. La radioterapia, opcién
terapéutica de primera linea en el caso de los tumores de sistema nervioso
central, unida a la quimioterapia, tienen su costo en secuelas sobre el cociente
intelectual, desarrollo motor y fisiologia endocrinolégica de estos nifios (1,2s).

Durante el tiempo de estudio el 59.2% egreso vivo y los que fallecieron fueron
secundario a las complicaciones propias de la localizacion tumoral como lo
menciona un estudio en un Hospital Hondurefio donde también ademas de los
casos estudiados, fallecieron Unicamente dos pacientes, uno transoperatoriamente
y el otro por septicemia secundaria a neumonia nosocomial (11).

En la literatura consultada asi como en los estudios mencionados en Chile y
Espafia s, 10, 23 nos sefialan las secuelas psicosociales y fisicas que son
consecuencias del tratamiento recibido, la edad y localizacion del tumor. Estos
nifos requeriran de tratamiento prolongado y en ellos se esperan secuelas en
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menor o mayor grado. Estas secuelas pueden presentarse desde el momento del
diagndstico, durante la cirugia y el periodo postoperatorio inmediato y mediato,
siendo la complicacion quirdrgica mas frecuente el sangrado.

Una limitante que tenemos es que en el Hospital Infantil no se mide el coeficiente
intelectual de cada paciente previo al tratamiento para compararla posterior a los
mismos.

Al compararlos con los resultados de esta investigacion las secuelas (disfagia,
retraso psicomotor, cefalea crénica) son similares por lo que se deben de
reconocer y abordar con un equipo multidisciplinario de oncdélogos, neurdlogos,
radioterapeutas, neurocirujanos y psicologos ).
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X - CONCLUSIONES

1. El grupo etdreo mas afectado fue entre los 5 a 9 afios de edad y de sexo
masculino, la mayoria procedia de la regién pacifica urbana del pais. La
mayoria no tenia antecedentes personales patologicos.

2. En la mayoria de los pacientes no se sospeché la patologia tumoral del
S.N.C, la cefalea, vOmitos y ataxia fueron los sintomas cardinales de
presentacion clinica, fueron trasladados con menos de 1 mes de evolucion de
la enfermedad asi como también acudieron al Il nivel de atencién, con una
duracion de menos de una semana la mayoria de nifios estudiados.

3. En la mayoria de los pacientes la localizacién de la masa fue en la fosa
posterior y el tallo cerebral, el tipo histologico reportado fue meduloblastoma y
astrocitoma.

4. Se les realizd reseccion quirdrgico al 75.6% de los nifios, el 67.6% no
presentaron complicaciones postquirargicas, 12 casos fueron inoperables,
otras complicaciones médicas presentadas fueron: hipertension endocraneana,
trastornos de la deglucion y trastornos hidroelectroliticos. Fueron 15 nifios que
recibieron radio y quimioterapia como tratamiento coadyuvante y otros 15
ningun tipo de tratamiento.

6. La estirpe histologica encontrada con mayor frecuencia fue el astrocitoma y
el meduloblastoma. No se encontré resultado en el 16.32% de los expedientes
revisados.

5. Al momento de egresar la mayoria fue dado de alta con seguimiento en la
consulta externa y el resto fue dado de alta paliativa, otros diez fallecieron. La
causa basica de muerte fue Insuficiencia respiratoria.
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Xl - RECOMENDACIONES

En el Hospital Infantil mejorar el sistema de registro de esta patologia,
para tener la informacion que permita planificar los recursos
intrahospitalarios destinados a atender integralmente a estos pacientes.

Fomentar a nivel primario y secundario a través de la informacion y
educaciéon continua la sospecha de esta patologia en los pacientes que
acuden con sintomas sugestivos con la finalidad de realizar un
diagnéstico y un tratamiento precoz.

Mejorar el sistema de referencia entre el Hospital Lenin Fonseca, el
Centro Nacional de Radioterapia y el Hospital Infantil “La Mascota” para
garantizar un adecuado manejo integral del paciente.

Educar en todas nuestras unidades de salud a los médicos y familiares
sobre las secuelas de esta enfermedad para lograr un manejo 6ptimo y
mejor calidad de vida de nuestros pacientes.

Que en el Departamento de Hemato-oncologia se aseguren los
resultados de Histopatologia de las biopsias realizadas previamente en
el Hospital “Lenin Fonseca” para el inicio del tratamiento dirigido en este
tipo de paciente.
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ANEXOS



Cuadro# 1

Edad de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante
el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 1 afio 1 2%
1-4 afios 12 24.40%
5-9 afios 21 42.80%
10-14 afos 15 30.80%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion.

Cuadro # 2

Sexo de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante
el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 27 55.10%
Femenino 22 44.90%

Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion.
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Cuadro # 3

Lugar de procedencia de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el
Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Pacifico urbano 23 46.90%
Pacifico rural 2 4%
Central urbano 4 8.10%
Central rural 15 30.90%
Atlantico urbano 1 2%
Atlantico rural 4 8.10%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion.

Cuadro # 4

Antecedentes neurooncoldgicos personales de los pacientes con tumor del SNC
atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Si & 6.20%
No 46 93.80%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Cuadro #5

Sospecha clinica en la unidad de primer contacto de los pacientes con tumor del
SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre
2014.

Sospecha clinica Frecuencia Porcentaje
Si 21 42.90%
No (TX sintomético) 28 57.10%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion

Cuadro # 6

Tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la referencia de los
pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo
enero 2011 a diciembre 2014.

Tiempo de evolucion Frecuencia Porcentaje
Menos de un mes 22 44.80%
de 1 a2 meses 17 34.60%
3 a5 meses 6 12.20%
Mas de 6 meses 4 8.40%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Cuadro # 7

Tiempo transcurrido desde la referencia hasta la asistencia al 1l nivel de atencién
de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el
periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Tiempo de evolucion Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 semana 30 61.20%
1-2 semanas 14 28.7
3-4 semanas 3 6.10%
Mas de 4 semanas 2 4%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion

Cuadro # 8

Manifestaciones clinicas al inicio de la enfermedad de los pacientes con tumor del
SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre
2014.

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje
Cefalea 33 67.30%
Vémitos 27 55.10%

Trastorno de la marcha 18 36.70%

Trastorno del habla 2 4%

Convulsion 3 6.10%
Vértigo 3 6.10%
Paralisis de los pares 3 6.10%
craneales
Estrabismo 3 6.10%
Nistagmo 3 6.10%
Proptosis 1 2%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Cuadro#9

Estudios de imagen y abordaje en la unidad donde fueron referidos los pacientes
con tumor del SNC atendidos durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Abordaje clinico Frecuencia Porcentaje
Estudio de Neuroimagen 47 95.90%
Hospitalizacion (abordaje 2 4%

diferente)

Ningun estudio 0 0%

Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion

Cuadro # 10

Localizacién anatomica de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el
Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Localizacion Frecuencia | Porcentaje

Fosa posterior 21 42.80%

Tallo Cerebral 12 24.90%

Il ventriculo 6 12.20%

IV ventriculo 4 8.10%
R. parietooccipital derecha 2 4%
Hemisferio cerebral derecho 1 2%
Otra localizacion 3 6%

Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Cuadro # 11

Tipo histolégico de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital
Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Estirpe histolégica Frecuencia | Porcentaje
Astrocitoma de bajo grado 9 18.38%
Glioma 2 4.08%
Meduloblastoma 9 18.38%
Ependimoma 2 4.08%
T. cels. Germinales 1 2.04%
Oligodendroglioma 2 4.08%
Glioma del N. Optico 1 2.04%
Pineoblastoma 1 2.04%
Papiloma plexo coroideo 2 4.08%
Inoperable 12 24.48%
No hay resultado 8 16.32%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recoleccion de la informacion

Cuadro # 12

Cirugia realizada al diagnostico de los pacientes con tumor del SNC atendidos en
el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Cirugia Frecuencia | Porcentaje
Reseccion parcial 13 26.80%
Reseccion total 14 28.50%
Reseccion total y colocacion 7 14.20%
de DVP
Reseccion parcial y 3 6.10%
colocacion de DVP
Inoperable 12 24.40%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recoleccién de la informacion.
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Cuadro # 13

Complicaciones postquirurgicas de los pacientes con tumor del SNC atendidos en
el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Complicaciones postqgx Frecuencia Porcentaje
Fistula LCR 4 10.81%
Sepsis de herida 5 13.51%
Hematoma 3 8.10%
Sin complicaciones 25 67.56%
Total 37 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion

Cuadro # 14

Complicaciones médicas asociadas al tumor en los pacientes atendidos en el
Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Hipertension endocraneana 24 48.90%
Trast de la deglucion 8 16.30%
Trast. Hidroelectroliticos 5 10.20%
Dificultad Respiratoria 4 8.16%
Sepsis 4 8.16%
No descritas 5 10.20%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Cuadro # 15

Tratamiento oncoldgico coadyuvante de los pacientes con tumor del SNC
atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Quimioterapia 13 26.50%
Radioterapia 6 12.20%
Ambos 15 30.60%
Ninguno 15 30.60%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion

Cuadro # 16

Condicién de egreso de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital
Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Condicion Frecuencia Porcentaje
Alta con seguimiento C/E 29 59.20%
Alta Paliativa 10 20.40%
Fallecidos 10 20.40%
Total 49 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion
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Causa basica de muerte de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el

Cuadro # 17

Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Causa Frecuencia Porcentaje
Insuficiencia respiratoria 4 40%
Shock neurogénico 3 30%
Hipertension endocraneana 3 30%
Otra 0 0%
Total 10 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de la informacion

Cuadro # 18
Secuelas Condicion de egreso
Altay Porcentaje Alta Porcentaje
seguimiento paliativa
Cefalea cronica 4 10.20% 0 0%
Debilidad de 6 15.30% 1 2.50%
miembros inferiores
Convulsion 4 10.20% 2 5.10%
Tragueotomia 2 5.10% 1 2.50%
Gastrostomia 2 5.10% 1 2.50%
Retraso psicomotor 0 0% 8 20.50%
Disfagia 3 7.60% 5 12.80%
Sin secuelas 7 17.90% 0 0%

Secuelas en los pacientes vivos en estudio segun la condicién de egreso
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Tabla # 19

Tiempo de Inicio de los sintomas hasta la referencia segun la procedencia de los

pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil.

Regién Inicio de los sintomas
Menos de 1 mes 1- 2 meses 3-5 meses mas de 6 meses
No. % No. % No. % No. %
Pacifico 14 28.5% 8 16.3% 1 2.04% 0%
urbano
Pacifico 1 2.04% 1 2.04% 0 0% 0%
Rural
Central 1 2.04% 1 2.04% 2 4.08% 0%
Urbano
Central 6 12.24% 5 10.20% 3 6.12% 2.04%
Rural
Atlantico 0 0% 0 0% 0 0% 2.04%
Urbano
Atlantico 0 0% 2 4.08% 0 0% 4.08%
Rural

Fuente: ficha de recoleccion de informacion.
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Grafico# 1

Edad de los pacientes con tumores del SNC atendidos en el Hospital Infantil
durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

= Menor de 1 afo
m 1-4 afnos
= 5-10afios

9-14 afios

Fuente: Tabla # 1

Grafico# 2

Sexo de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante
el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

B Masculino = Femenino

Fuente: Tabla # 2
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Grafico# 3

Lugar de prodencia de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital
Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014..

ATLANTICO RURAL

ATLANTICO URBANO

CENTRAL RURAL

CENTRAL URBANO

PACIFICO RURAL

PACIFICO URBANO 46.90%

Fuente : Tabla # 3

Grafico# 4

Antecedentes neurooncoldgicos personales de los pacientes con tumor del SNC
atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

93.80%

HSi ENo

Fuente: Tabla # 4
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Grafico# 5

Sospecha clinica de tumor en el S.N.C en la unidad de salud de primer contacto
de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el
periodo enero 2011 a diciembre 2014.

57.10%

21 /

No (Tx sintomatico)

Fuente: Tabla# 5

Grafico # 6

Tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la referencia de los
pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo
enero 2011 a diciembre 2014.

12.20%
34.60%

44.80%

'Masde6meses ®3abmeses ©~dela2meses ™ Menosdeunmes

Fuente: Tabla # 6
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Grafico# 7

Tiempo de evolucion desde la referencia hasta la asistencia al Il nivel de atencion
de los pacientes con tumor del SNC durante el periodo enero 2011 a diciembre

2014.

61.20%

r
|

— 4%

MENOS DE 1
SEMANA 1-2 SEMANAS

3-4 SEMANAS
MAS DE 4
SEMANAS

Fuente: Tabla# 7
Grafico # 8

Manifestaciones clinicas al inicio de la enfermedad de los pacientes con tumor del
SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre

2014.

67.30%
55.10%

36.70%

4% 6.10% 6.10% 6.10% 6.10% 6.10% 204

Cefalea  Vomitos Trastorno Trastorno Convulsion Vertigo Paralisis de Estrabismo Nistagmo Proptosis

de la del habla los pares
marcha craneales

Fuente: Tabla 8
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Grafico# 9

Estudios de imagen y abordaje en la unidad de Il nivel de los pacientes con tumor
del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a
diciembre 2014.

4% Hospitalizacion (abordaje
diferente)

95.90% _ _
Estudio de Neuroimagen

Fuente: Tabla# 9

Grafico # 10

Localizacién anatomica del tumor del SNC en los pacientes atendidos en el
Hospital Infantil de Enero 2011 a diciembre 2014
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Fuente: Tabla # 10
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Grafico # 11

Tipo histologico de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital
Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.
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Fuente: Tabla # 11

Grafico # 12

Cirugia realizada al diagndstico de los pacientes con tumor del SNC atendidos en
el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Inoperable,

24.40% Exceresis parcial,

26.80%

Exceresis parcial :
y colocacion de
DVP, 6.10%

Exceresis t
colocacion
DVP, 14.20%

sis total,
28.50%

Fuente: Tabla # 12
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Grafico # 13

Complicaciones postquirurgicas de los pacientes con tumor del SNC atendidos en
el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

/\

67.56%

10.81% 13.51%

Fistula LCR 8.10%

Sepsis de herida
Hematoma

Sin
complicaciones

Fuente: Tabla# 13

Grafico # 14

Complicaciones médicas asociadas al tumor de los pacientes con tumor del SNC
atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Sepsis [  8.16%
Dificultad Respitatoria g, «d | 8.16%
Trast. Hidroelectroliticos _ 10.20%

Trast de la deglucion | 4 16[30%

Hipertension endocraneana 48.90%

Fuente: Tabla # 14
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Grafico # 15

Tratamiento oncoldgico adyuvante de los pacientes con tumor del SNC atendidos
en el Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

26.50% 30.60% 30.6%
= I
/ —
12.20%
Quimioterapia Radioterapia Ambos Ninguno

Fuente: Tabla # 15

Grafico # 16

Condicién de egreso de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital
Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

|

Alta con seguimiento C/E Alta Paliativa Fallecidos

Fuente: Tabla # 1
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Grafico # 17

Causa béasica de muerte de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el
Hospital Infantil durante el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

Shock
neurégenico
30%
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40%
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Fuente: Tabla# 17

Grafico # 18

Secuelas en los pacientes en estudio segun la condicion de egreso de los
pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante el periodo
enero 2011 a diciembre 2014.

Sin secuelas

17.90%
Disfagia 7.60% 12.80%

Retraso psicomotor 20.50%

Gastrostomia 5.10%
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l
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|

10.20%
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Fuente: Tabla # 18
Grafico # 19
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Tiempo de evolucion de los sintomas hasta la referencia segun las regiones de
origen de los pacientes con tumor del SNC atendidos en el Hospital Infantil durante
el periodo enero 2011 a diciembre 2014.

28.50%

12.24%

2.04%

: 0
. 5% 4.08%
% 2.04% 0% 2 .04% 2.04% 0% .
A 0% 0% 0% OOD W
PACIFICO PACIFICO CENTRAL CENTRAL ATLANTICO ATLANTICO
URBANO RURAL URBANO RURAL URBANO RURAL
HRegion Menos de 1 mes DRegion 1 a2 meses
CORegion 3 a5 meses CORegion Mas de 6 meses

Fuente: Tabla# 19
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La siguiente ficha se elabor6é tomando en cuenta los objetivos del estudio, se
realizd la revision de los expedientes clinicos y se tomaron en cuenta las
consideraciones éticas para realizarlo.

1. DATOS DE FILIACION.

- Edad: Sexo: masculino_ femenino
- Procedencia: Region pacifico  central __ atlantica
Urbano _ Rural
- Antecedentes personales patolégicos si__no___ ¢cual?

2. CONDICION CLINICA DE LOS PACIENTES AL INGRESO.

-Sospecha clinica en unidad de primer contacto: Si No:
- Tiempo de evolucion de la enfermedad hasta la referencia.

Menos de 1 mes 1-2 meses 3-5 meses Méas de 6 meses

- Tiempo entre la referencia y la asistencia al 1l nivel de atencién.

Menos de 1 semana 1 semana 2 semanas
3-4 semanas Méas de 4 semanas

- Signos y sintomas al inicio de la enfermedad.
Cefalea otra: Jjcual?
Vomitos
Ataxia

Vértigo
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Pardlisis de pares craneales

- Estudio de imagen realizado al ingreso y abordaje clinico:
TAC si___no
Hospitalizado Si No diagndstico de ingreso

3. CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES DEL SNC EN LOS PACIENTES
- Localizacion topogréfica en el sistema nervioso centra

Fosa posterior

Tallo cerebral

IV ventriculo o

Region parietooccipital derecha

Otra localizacion

-Tipo histopatolégico del tumor.

Astrocitoma: Glioma: Méduloblastoma: Ependimoma:

Meningioma: No hay resultado:

- Abordaje quirurgico.
Exceresis quirargica total: Exceresis quirargica parcial:

Colocaciéon de DVP:;

- Condicién de egreso segun histopatologia

Alta: Abandono: Fallecido: __  Seguimiento en consulta externa:

4. EVOLUCION CLINICA

- Cirugia realizada al momento del diagnostico
Excéresis quirlrgica total
Excéresis quirurgica parcial
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Excéresis Total y colocacion de DVP
Excéresis Parcial y colocacion de DVP

Inoperable

-Complicaciones postquirurgicas.

Hematoma Fistula LCR Sepsis de herida

Distress respiratorio Sin complicaciones

-Complicaciones médicas

Hipertension endocraneana: Edema cerebral:

Sepsis: Sin complicaciones:

- Tratamiento oncoldgico coadyuvante.

Quimioterapia: si no Radioterapia: si no

Ninguna

- Condicién de egreso

Alta con seguimiento en consulta externa

Fallecido

- Causa de muerte de los pacientes:
Insuficiencia respiratoria
Shock neurogénico L
Hipertension endocraneana_
Otra causa

- Secuelas en los pacientes vivos egresados:

Cefalea cronica
Debilidad de miembros
Inferiores

Convulsién
Traqueotomia
Gastrostomia

Sin secuelas
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