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RESUMEN
OBJETIVO: Estimar la sobrevida de pacientes pediátricos 
con tumores cerebrales tratados en la Unidad de Radioterapia 
Oncológica GURVE del Instituto Médico la Floresta.  
MÉTODO: Análisis de 137 pacientes pediátricos con 
tumores primarios del sistema nervioso central vistos 
entre enero de 2000 a diciembre de 2010.  Los pacientes 
recibieron tratamiento posoperatorio con radioterapia y 
quimioterapia.  La dosis total de radioterapia se administró 
de acuerdo al tipo histológico oscilando entre 5 040 cGy-6 
000 cGy.  Dosis fracción fue 180 cGy y (150 cGy diario 
casos tratados con irradiación craneoespinal).  El tiempo 
medio de seguimiento fue 44,2 meses con un rango 2,2 a 
137,4 meses.  RESULTADOS: La edad osciló de 2-18 años 
media 12 años.  En 77 (52,2.%) fueron masculinos y 60 
(47,7 %) femenino.  El sitio anatómico más frecuente fue 
la región infratentorial 85(62 %) seguidas 49 (35,7 %) en la 
región supratentorial y 1 en región espinal.  Los tumores más 
frecuentes resultaron ser gliomas con 74 (54,7 %) y PNET´s 
23(16,1 %).  La sobrevida global para los gliomas de bajo 
grado fue 87,5 % a los 5 y 10 años respectivamente.  En los 
gliomas de alto grado se encontró una sobrevida global 30,2 
% a los 5 años.  En los tumores de tallo cerebral la sobrevida 
a los 5 años fue 9,4 %.  CONCLUSIONES: La sobrevida 
global obtenida en los pacientes pediátricos tratados con 
radioterapia y en algunos casos con quimioterapia es similar 
a los publicados en la literatura internacional.

PALABRAS CLAVE: Cáncer, pediátrico, cerebral, 
tratamiento, radioterapia, quimioterapia, supervivencia.

SUMMARY
OBJECTIVE: To estimated super life in pediatric 
patients treated in the Department of Radiation Oncology, 
GURVE, the Floresta Medical Institute.  METHODS: A 
retrospective analysis of survival of 137 pediatric patients 
with primary tumors of the central nervous system from 
January 2000 to December 2010 was done.  Patients received 
postoperative radiotherapy and chemotherapy.  The total 
dose of radiotherapy ranged from 5 040 cGy to 6 000 cGy, 
using a daily dose of 180 cGy, (and 150 cGy per day in 
cases treated with craneo spinal irradiation) depending 
on the histological type.  Mean follow-up time was 44.2 
months, with a range of 2.2-137.4 month.  RESULTS: Age 
ranged from 2 to 18 years average of 12 years.  As for the 
sex distribution 77 (52.2 %) were males and 60 (47.7 %) 
were females.  The most common anatomic site was the 
infratentorial region in 85 patients (62 %), followed by 49 
(35.7 %) in the supratentorial region and 1 in spinal region.  
The most common histological type found were gliomas in 
74 patients (54.7 %) and PNET´s in 23 (16.1 %).  Overall 
survival for low-grade gliomas was 87.5 % at 5 and 10 years 
respectively.  In high-grade gliomas overall survival was 
30.2 % at 5 years.  In tumors of the brain stem survival at 
5 years was 9.4 %.CONCLUSIONS: Overall survival in 
pediatric patients with brain tumors treated with radiation 
therapy and in some cases chemotherapy was similar to 
those found in international literature.
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INTRODUCCIÓN

L os tumores del sistema nervioso 
central representan el 20 % del 
total de las neoplasias en el niño.  
En la edad pediátrica estos ocupan 
el segundo lugar en incidencia 
luego de las leucemias (1).  Según 

datos aportados del SEER Surveillanse, 
Epidemiology and End Results EE.UU de 1990 
a 1995 la incidencia de todos los tumores del 
sistema nervioso central por 100 000 niños y 
niñas menores de 15 años de edad fue 3,27 y 
2,68 respectivamente (2).  Incidencia similar de 
2,99 casos por 100 000 niños entre 0 y 14 años 
de edad fue reportado por European Automated 
Childhood Cancer Information System Proyect.  
Un incremento de 1,7 % por año en el porcentaje 
de incidencia se observó de 1978 a 1997 (3).  Los 
tumores cerebrales en los niños tienen una mayor 
localización infratentorial (cerebelo, tallo 
cerebral o región del IV ventrículo), representando 
lesiones primarias del sistema nervioso central 
mientras que en el adulto, estos se desarrollan 
en la corteza cerebral con una alta proporción 
de lesiones metastásicas (4).  La clasificación se 
realiza de acuerdo al subtipo histológico y clínico 
patológico e histológicamente van del grado I 
al IV de acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud.  Al revisar la frecuencia desde el punto 
de vista histológico se observa que más de la 
mitad de todos los tumores cerebrales pediátricos 
(52 %) son astrocitomas cerebrales de bajo grado 
seguidos de tumores neuroectodérmicos 
primitivos (PNETs) y otros gliomas.  Actualmente 
el análisis de inmuhistoquímica, los hallazgos 
citogenéticos y moleculares, y la medida de 
actividad mitótica se están usando en el 
diagnóstico de estos tumores.  Es importante 
mencionar que la clasificación patológica de los 
tumores cerebrales pediátricos constituye un área 
especializada que actualmente está en evolución, 
y la revisión del tejido debe ser realizada por un 
neuropatólogo con particular experiencia en esta 

área (5,6).  En las últimas décadas se ha logrado 
mejorar la supervivencia de los niños y 
adolescentes con tumores cerebrales debido al 
avance de las técnicas neuro-quirúrgicas que han 
facilitado la posibilidad de resecciones más 
amplias y al desarrollo de tecnologías altamente 
especializadas en radioterapia que han permitido 
la administración de elevadas dosis a los tejidos 
tumorales y de mínimas dosis a los tejidos sanos 
lográndose una mayor cobertura tumoral con 
franca disminución de los efectos secundarios 
agudos y crónicos (7).  Además, se ha introducido 
la quimioterapia como opción terapéutica.  De 
lo expuesto anteriormente podemos concluir que 
los tumores cerebrales pediátricos representan 
una de las entidades clínicas más complejas en 
las que resulta muy importante la participación 
de un equipo multidisciplinario especialista en 
cáncer para ofrecer un tratamiento que permita 
una mayor supervivencia con un mejor estándar 
de vida.  

El objetivo de este estudio es estimar la 
sobrevida de pacientes pediátricos con tumores 
cerebrales en la Unidad de Radioterapia 
Oncológica GURVE del Instituto Médico La 
Floresta.  

MÉTODO
 
Se realizó una revisión retrospectiva de 137 

historias clínicas de pacientes pediátricos con 
diagnóstico de tumores cerebrales tratados 
en la Unidad de Radioterapia Oncológica del 
Instituto Médico La Floresta, desde enero de 
2000 a diciembre de 2010.  Los datos incluían: 
edad, sexo, localización del tumor, diagnóstico 
histológico tratamiento quirúrgico, radioterapia 
y quimioterapia.
TÉCNICA DE TRATAMIENTO RADIANTE

El tratamiento fue realizado en un acelerador 
lineal Varian Clinac® 2100 C/D.  Las energías 
utilizadas fueron 6 MEV y 18 MEV.  Se requirió 
anestesia en los niños que por determinadas 
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razones lo ameritaron.  El tratamiento fue 
realizado de lunes a viernes.  A todos los 
pacientes se les elaboró una máscara con material 
termoplástico del área de cabeza y cuello en 
posición supina con soporte de cabeza para 
facilitar la reproducción rápida y precisa de los 
campos de tratamiento (Figura 1).  En aquellos 
pacientes que se indicó irradiación craneoespinal 
la posición fue decúbito prono con un dispositivo 
inmovilizador individual.  Una vez adaptado 
estos inmovilizadores se procedió a realizar 
una tomografía axial computarizada (TAC) con 
protocolo para radioterapia.  En algunos casos 

también se solicitó una resonancia magnética 
(RM) de cráneo y luego de obtener las imágenes 
en el sistema de planificación, se elaboró la 
fusión de imágenes entre la resonancia y la 
tomografía delimitándose el volumen tumoral 
en las proyecciones axiales tomando en cuenta 
la imagen del tumor resaltada por contraste lo 
que representa el tumor macroscópico o GTV 
y el CTV o volumen blanco clínico se delineó 
como GTV, más el edema, más un margen.  En los 
pacientes operados se definió el CTV en función 
de los estudios preoperatorios (8) (Figura 2).  En 
los meduloblastomas y en unos casos específicos 
de PNET´s se irradió todo el neuroeje utilizando 
campos laterales opuestos para el cráneo y la 
porción superior de la columna cervical hasta 
C2 y C3 y se utilizó un campo posterior a una 
profundidad de 4 cm para el resto de la columna 
hasta una dosis de 3 600 cGy, y luego se continuó 
con campos reducidos al tumor primario hasta una 
dosis de 5 400 cGy (8-10) (Figura 3).  Asimismo, 
se delimitaron los órganos a riesgo como el 
aparato óptico, médula espinal, tallo cerebral y 
la cóclea.  Estos tejidos tienen una determinada 
tolerancia a la radioterapia que se han establecido 
de acuerdo a la dosis total administrada y al 
volumen de órgano irradiado, así como también 
al fraccionamiento utilizado y han sido estudiado 
por diferentes autores (11) (Figura 4).Figura 1.  Máscara inmovilizadora.

Figura 2.  Delimitación del GTV (A) CTV (B).
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Se utilizó radioterapia conformada 3D (RTC 
3D) en 133 pacientes y radioterapia de intensidad 
modulada (RTIM) en 4 pacientes.  La dosis 
de radioterapia se administró de acuerdo al 
tipo histológico.  En los astrocitomas de bajo 
grado la dosis total fue de 5 400 cGy y en los 
de alto grado fue de 6 000 cGy (12,13).  En los 
meduloblastomas la dosis al encéfalo fue de 3 
600 cGy con dosis total a la fosa posterior de 5 
400 cGy y la dosis a la médula espinal fue de 3 
600 cGy con dosis total de 4 000 cGy en 2 casos 
donde se evidenció enfermedad por RMN (14).  
Los astrocitomas cerebelares y los tumores de 

tallo cerebral recibieron dosis total de 5 400 cGy.  
En los craneofaringiomas la dosis osciló entre 5 
000 y 5 400 cGy (8).  La dosis fracción fue de 180 
cGy y en los casos de irradiación craneoespinal 
se administró 150 cGy.  La cóclea recibió una 
dosis promedio de 3 600 cGy, sin embargo, en 
algunos casos no fue posible excluirlos del campo 
de tratamiento por el volumen tumoral que no 
lo permitió.  Estas dosis a los tejidos sanos se 
determinaron obteniendo los histogramas dosis 
volumen donde se indica el porcentaje del 
volumen de los órganos que recibieron una dosis 
determinada.  Estas curvas permiten obtener las 

Figura 3.  Distribución de dosis de técnica de irradiación cráneo-espinal.  Los porcentajes de dosis se representan 
en diferentes tonalidades de colores, cuyos valores pueden observarse en la columna de la izquierda, siendo el 
color rojo el 100 % de la dosis y el color azul menos del 20 %.  

Figura 4.  Campos reducidos a la fosa posterior en meduloblastoma.
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dosis al volumen blanco y evaluar el riesgo de 
complicaciones en órganos sanos (15) (Figura 6).  
Luego de evaluar estas dosis se procedió a aprobar 
el plan de tratamiento (Figura 7).  La siguiente 
etapa consistió en administrar el tratamiento al 
paciente previa verificación del plan para lo cual 
se realizan estudios radiológicos planares para 
localizar el isocentro (Figura 8).  Obteniendo 
también radiologías de los campos de tratamiento 
en los casos de radioterapia conformada RTC 3D 
(RTC 3D) (Figura 9).  Estos estudios radiológicos 
fueron realizados una vez por semana.  De igual 
manera, los niños fueron evaluados en la consulta, 
periódicamente durante todo su tratamiento y 
luego de finalizado el mismo, controles con 
exámenes de laboratorios semanales.

Figura 5.  Delimitación de órganos a riesgos.

Figura 6.  Histograma dosis volumen.
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QUIMIOTERAPIA
6 pacientes con gliomas de bajo grado con 

enfermedad recurrente recibieron radioterapia 

y quimioterapia con temozolomida.  7 pacientes 
con gliomas de alto grado recibieron radioterapia 
y quimioterapia con temozolomida.  16 pacientes 
con tumores de tallo cerebral recibieron 
quimioterapia con: temozolomida (9 pacientes), 
carboplatino y vincristina (2 pacientes) y 
tratamiento combinado con temozolomida, 
irinotecan y bevacizumab (5 pacientes).  
Temozolomida fue administrado oralmente 
concurrente con la radioterapia a la dosis de 
50-75 mg/m2 y luego 4 semanas posterior a la 
radioterapia a la dosis de 200 mg/m2/ 5 días/cada 
28 días por 6 a 12 meses, sin embargo, el número 
máximo de ciclos no fue definido.  Se administró 
carboplatino a la dosis de 175 mg/m2/IV semanal 
y vincristina a la dosis de 1,5 mg/m2/IV semanal 
por 18 meses.  Se administró irinotecan a la dosis 
de 125 mg/m2 /IV y bevacizumab a la dosis de 
10 mg/kg/IV cada 14 días por 12 meses.

4 pacientes con diagnóstico de PNET´s 
recibieron carboplatino a la dosis de 540 mg/m2/
IV/día 1 + PCV.  1 paciente recibió cisplatino a la 
dosis de a 60 mg/m2/IV/día 1 + PCV.  5 pacientes 
recibieron solamente PCV.  (PCV= procarbazina: 
60 mg/m2/VO día 8-21, CCNU: 100 mg/m2/VO 
día 1 cada 42 días y vincristina: 1,5 mg/m2/IV 
semanal con la radioterapia y luego día 1, 8 y 
15 por 6-8 ciclos).  Las dosis de los diferentes 
regímenes fueron ajustadas de acuerdo a los 
exámenes de laboratorio.

El análisis estadístico se realizó por un 
programa computarizado de Microsoft Office 

Figura 7.  Plan de tratamiento en uno de nuestros pacientes.  Se puede observar la distribución de las dosis en 
diferentes tonalidades de colores en el plano axial, coronal y sagital.  

Figura 8.  Verificación del isocentro.

Figura 9.  Radiografía de localización de un campo 
de tratamiento conformado.
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Excel 2010® y las supervivencias global y libre 
de eventos fue estimada por el método de Kaplan 
Meier y las comparaciones por el método Log 
Rank-Test.

El tiempo medio de seguimiento fue de 44,2 
meses con un rango de 2,2 a 137,4 meses.   

RESULTADOS

Se revisaron 137 pacientes con diagnóstico de 
tumores del sistema nervioso central en edades 
comprendidas entre 2 y 18 años con una media 
de 12 años.  La incidencia de estos tumores en 
nuestra institución está en el orden de 13 casos 
por año.  En cuanto a la distribución por sexo 77 
(52,2 %) eran masculinos y 60 (47,7 %) del sexo 
femenino.  El sitio anatómico más frecuente fue 
la región infratentorial con 85 (62 %), seguidos 
de la región supratentorial con 49 (35,7 %) y 2 
(2,1 %) en la región espinal.  Los tumores más 
frecuentes resultaron ser los gliomas con 74 
(54,7 %) de los cuales los de bajo grado fueron 
44 (59,4 %) y los de alto grado 16 (21,6 %).  
En el grupo de los gliomas de bajo grado el 
mayor número correspondió a los astrocitomas 
pilocíticos con 30 pacientes.  El resto de los 
gliomas en la serie fueron gliomas recidivantes.  
Los otros tumores en orden de frecuencia fueron 
los siguientes: PNET´s 23 (16,1 %) de los cuales 
los tipos histológicos más frecuentes fueron: 
meduloblastoma de alto riesgo 8 (34,8 %), riesgo 
estándar 3 (13 %), meduloblastoma recidiva 4 
(17,4 %), pineoblastoma alto riesgo 6 (26,1 %), 
ependimoblastoma 1 (4,3 %), neuroblastoma 1 
(4,3 %).  Se encontraron 27 tumores (19,7 %) 
en tallo cerebral de los cuales, 19 eran gliomas 
(70,3.%); 10 (52,6 %) de bajo grado, 5 (26,3.%) 
de alto grado, 4 gliomas sin especificar el 
grado (14,8.%) y 8 (29,6 %) sin confirmación 
histológica.  De los 137 encontramos 26 
(18,9 %) pacientes con otros diagnósticos, 10 
craneofaringiomas, 3 adenomas hipofisiarios, 2 
disgerminonas, 2 papiloma del plexo coroides, 
2 meningiomas.  Los cordomas, gangliocitoma, 

neurinoma pineocitoma, pinealoma y enfermedad 
de células de Langerhans; todos fueron en número 
de 1.  

GLIOMAS DE BAJO GRADO
De los 44 pacientes con gliomas de bajo la 

distribución por localización fue la siguiente 
infratentorial 28 (63,64 %), supratentorial 
15 (34,09 %) y región espinal 1 (27 %), 3 
pacientes recibieron exclusivamente tratamiento 
quirúrgico, los cuales se encuentran sin evidencia 
de enfermedad, para el momento de la revisión.  
26 pacientes recibieron radioterapia conformada 
RTC 3D después de la cirugía y 1 paciente 
recibió radioterapia de intensidad modulada 
RITM.  11 pacientes recibieron tratamiento 
con radiocirugía, de estos, todos están vivos.  
1 paciente se le administró radioterapia 
esterotáctica fraccionada.  De los pacientes 
tratados solo con radioterapia 22 están vivos y 3 
fallecidos con seguimiento a los 44,2 meses.  13 
pacientes recibieron quimioterapia, 6 pacientes 
con temozolamida.  

La supervivencia global para todos los gliomas 
de bajo grado fue de 87,5 % a los 5 y 10 años 
y la libre de eventos fue de 94,4 % (Figura 10).

GLIOMAS DE ALTO GRADO
De los 16 pacientes de localización 

supratentorial 8 (50 %), infratentorial 7 
(43,75.%), región espinal 1 (6,25 %) con 
diagnóstico de gliomas de alto grado, 11 pacientes 
recibieron radioterapia y quimioterapia, todos 
fueron tratados con radioterapia conformada 3D 
(RTC 3D), y 2 pacientes recibieron irradiación 
cráneo-espinal por presentar diseminación al eje.  
La supervivencia global fue de 30,2 % a los 5 y 
10 años (Figura 10).

TUMORES DE TALLO CEREBRAL
De los 27 pacientes con tumores de 

tallo cerebral todos fueron tratados con 
radioterapia, 2 pacientes recibieron radiocirugía 
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posterior a tratamiento radiante y 1 paciente 
recibió radioterapia esterotáctica fraccionada.  
16 pacientes recibieron tratamiento con 
quimioterapia.  17 pacientes fallecieron 
con enfermedad progresiva y 7 pacientes se 
encuentran vivos con enfermedad para el 
momento del estudio.  La supervivencia global 
a los 5 años fue de 9,4 % (Figura 10).

PNET´s.
Los PNET´s fueron en total 23 pacientes 

(16,1 %).
8 pacientes (34,8 %) fueron meduloblastoma 

de alto riesgo, 3 pacientes (13 %) meduloblastoma 
de riesgo estándar, 4 pacientes (17,4 %) fueron 
meduloblastoma recidivante, 6 pacientes 
(26,1.%) pineoblastoma de alto riesgo, 1 paciente 
(4,3 %) ependimoblastoma y 1 paciente (4,3 %) 
con neuroblastoma.  De los 11 pacientes con 
diagnóstico de meduloblastoma (riesgo estándar 
y alto riesgo), todos recibieron radioterapia 
cráneo-espinal.  Los pacientes con diagnóstico 

de meduloblastoma de alto riesgo recibieron 
adicionalmente quimioterapia.  10 pacientes con 
diagnóstico de craneofaringiomas fueron tratados 
con radioterapia y están vivos para el momento 
del estudio.  En nuestra revisión se obtuvo una 
supervivencia global de 85,7 % para los pacientes 
que fueren resecados completamente vs., 59 % 
para aquellos que recibieron cirugía parcial, 
altamente significativa (Figura 11).  

COMPLICACIONES
Las complicaciones agudas fueron presentadas 

por la mayoría de los pacientes, sobre todo en 
aquellos en los que se asoció quimioterapia, 
representando la leucopenia y plaquetopenia las 
más comunes.  Los procesos infecciosos siguieron 
en orden de frecuencia pudiendo ser en cada caso 
controlados.  Se presentaron complicaciones 
tardías en el 34,4 % de los pacientes y la más 
frecuente fue el déficit intelectual (33.%) 
seguidas del déficit endocrinológico por 
hipofunción hipo pituitaria de las cuales la más 

Figura 10.  Sobrevida global tumores en sistema nervioso central en pacientes pediátricos.
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común fue el hipotiroidismo (23,5 %) y los 
trastornos del crecimiento (17,6 %).  Respecto 
a otras complicaciones, representaron el 27 % 
caracterizada por trastornos oftalmológicos y 
auditivos.  En nuestra serie se presentó un caso 
de segunda neoplasia (0,78 %).

DISCUSIÓN 

Los resultados en el presente estudio 
demuestran que los tumores primarios del 
sistema nervioso central corresponden a un 
grupo heterogéneo de neoplasias en los cuales 
el diagnóstico histológico debe establecerse 
cuidadosamente para el manejo exitoso de este 
grupo de tumores.

Se hizo enfásis en los siguientes aspectos: edad 
del paciente, sexo, localización más frecuente, 
tipo histológico y análisis de supevivencia 
global.  Se encontró un mayor porcentaje del 
sexo masculino y localización infratentorial, lo 
cual corresponde a lo encontrado en distintas 
instituciones (3, 4,16).

La mediana de edad fue de 12 años, esto no se 
correlaciona con lo publicado internacionalmente, 
lo cual, pudiera estar influenciado por un mayor 
número de pacientes en el grupo comprendido 
entre 12 y 18 años.  

Los gliomas de bajo grado representaron 
el mayor número, seguidos de los PNET´s.  
Dentro del grupo de gliomas de bajo grado los 
astrocitomas pilocíticos fueron los más comunes.  
El tratamiento usual de los gliomas de bajo grado 
depende de la localización (17).  La resección 
completa se realizó en 3 pacientes, en los cuales, 
fue posible el seguimiento y para el momento 
del estudio, están vivos y sin enfermedad, esto 
representa una sobrevida del 100 %, lo cual, es 
lo que se describe en la literatura (17,18 ).

El tratamiento con radioterapia está indicada 
en pacientes con cirugía parcial, con enfermedad 
progresiva o recurrente.  En niños menores de 3 
años de edad, la radioterapia debe ser protactada, 
con el fin de evitar las secuelas que puede 
producir el tratamiento radiante, en estos casos, 
el tratamiento de elección es la quimioterapia (7).

En la actualidad las técnicas recomendadas de 

Figura 11.  Sobrevida de acuerdo a la resección quirúrgica.
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radioterapia son las de alta precisión las cuales 
estan basadas en la administración de elevadas 
dosis en los tejidos tumorales y de mínimas 
dosis en los tejidos sanos utilizando equipos de 
alta tecnología con lo cual se logra disminuir las 
complicaciones agudas y tardías con una mayor 
cobertura tumoral como lo son la radioterapia 
conformada RTC3 donde se administran altas 
dosis de radiación al volumen clínico con una 
caída brusca de dosis a los tejidos sanos y la 
radioterapia de intensidad modulada RTIM 
donde el haz de rayos es subdividido en bandas 
a las cuales se les puede administrar distintas 
intensidades de dosis lográndose una distribución 
óptima (15,19).  La RTIM tiene ciertas ventajas sobre 
la conformada sobre todo cuando el objetivo es 
la preservación del aparato óptico, la hipófis, 
hipotálamo y la cóclea por lo cual la elección de 
la técnica depende de la localización del tumor 
(20).  Otras técnicas utilizadas son la radiocirugía 
y la radioterapia esterotáctica fraccionada.

En este estudio, los pacientes se beneficiaron 
de técnicas de radioterapia de alta tecnología 
como son la conformada con planificación 
en 3D, de RTIM, radiocirugía y radioterapia 
estereotáctica fraccionada.

Los gliomas de alto grado tienen como 
características ser infiltrativos y expansivos.  
El tipo histológico se asocia directamente con 
la supervivencia y aunque, estos son de mal 
pronóstico, si son susceptibles de resecciones 
quirúrgicas amplias, pueden observarse 
mejores resultados.  La cirugía constituye 
el eje principal del tratamiento seguido de 
radioterapia y quimioterapia.  El rol de la 
radioterapia es indiscutible, todos los estudios 
publicados en los últimos años han utilizado 
esta modalidad terapéutica con las técnicas 
mencionadas anteriormente (21,22).  Con respecto a 
la quimioterapia no se tienen evidencias sólidas 
para su uso, sin embargo, es utilizada de rutina 
en el tratamiento de estos tumores (23,24).

En los 16 pacientes analizados se utilizaron estas 
modalidades de tratamiento con supervivencias 

comparables a los estudios internacionales 
(22,23).  En los niños, los gliomas de alto grado 
representan un porcentaje menor al observado 
en los adultos, constituyendo únicamente del 
6.% al 12 % de los tumores del sistema nervioso 
central (22).  En nuestra muestra el porcentaje 
de los glioma de alto grado fue de 11,67 %.  El 
diagnóstico de glioma del tallo cerebral está 
basado primordialmente en estudios de imágenes.  
Generalmente, por su localización estratégica 
las maniobras quirúrgicas son de difícil manejo, 
la obtención de una biopsia no siempre es 
exitosa.  La radioterapia es el tratamiento de 
elección.  El rol de la quimioterapia no está 
claro, y es generalmente, empleado en estudios 
de investigación.  Menos del 10 % de los niños 
con tumores de tallo cerebral sobreviven a los 2 
años.  Pocos progresos se han observado en las 
últimas décadas con las modalidades terapéuticas 
actuales (23,24).  De los 27 pacientes analizados 
con diagnóstico de tallo cerebral se observó una 
supervivencia de 9,3 % a los 5 años.

TUMORES EMBRIONARIOS
La clasificación histopatológica, de tumores 

embrionarios en niños sigue siendo controversial.  
La clasificación WHO incluye, meduloblastoma, 
tumor neuroectodérmico primitivo supratentorial, 
meduloepitelioma, ependimoblastoma, tumor 
teratoide rabdoide atípico y pineoblastoma.  La 
inclusión de pineoblastoma como una entidad 
discreta ha sido cuestionada aunque aparece en 
la más reciente clasificación (5,6,25).  Los pacientes 
con meduloblastomas deben ser estadificados 
basándose en los siguientes criterios: edad del 
paciente, extensión de la resección quirúrgica 
y la presencia o no de enfermedad diseminada 
confirmándose en estudios de neuroimágenes, 
estudio morfológico y citológico de líquido 
cefalorraquídeo.  

Según estos criterios las categorías de riesgo 
son las siguientes: 

El tratamiento inicial en meduloblastomas 
de riesgo estándar es la cirugía, seguida de 
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radioterapia, la cual debe incluir todo el eje 
craneoespinal, con o sin quimioterapia.  Las dosis 
son de 5 400 cGy a la fosa posterior y 3 600 cGy 
a la médula espinal lográndose supervivencias 
libres de enfermedad a los 5 años entre 50 % y 
65 %.  Estudios recientes han incorporado la 
quimioterapia durante o después de la radioterapia 
en este grupo de pacientes que han demostrado 
mejorías de la supervivencia libre de enfermedad 
hasta un 70 % - 85 % a los 5 años, por lo cual, 
en la actualidad estas modalidades terapéuticas 
constituyen el tratamiento de elección en este 
grupo de riesgo (26-28).

E l  t ra tamiento  en  pac ientes  con 
meduloblastoma de alto riesgo, incluye 
radioterapia a todo el eje craneoespinal y 
quimioterapia, obteniéndose tasas de control de 
la enfermedad en el orden de 60 % (26-28).

De los 11 pacientes con diagnóstico 
de meduloblastoma para el momento del 
seguimiento, 2 pacientes con diagnóstico de alto 
riesgo fallecieron, los demás permanecen libre 
de enfermedad, esto coincide con lo descrito en 
artículos afines.  

Los pineoblastomas, tradicionalmente se 
tratan con radioterapia y quimioterapia.  La 
sobrevida global es de 50 % (29).

Los craneofaringiomas, son tumores 
histológicamente benignos, que se originan 

de la regresión embriológica del conducto 
hipofisario, es un tumor pediátrico relativamente 
raro, corresponde aproximadamente 6 % de los 
tumores intracraneales en niños.  La sobrevida 
a largo plazo es excelente, con supervivencia 
global a los 5 y 10 años de 90 % (30,31); 10 
pacientes con diagnóstico se craneofaringioma 
fueron evaluados en el estudio, todos recibieron 
tratamiento con radioterapia y se encuentran 
vivos, sin enfermedad.

Las complicaciones encontradas en este 
estudio son comparables a las observadas 
internacionalmente (7).

Los avances en el tratamiento de los tumores 
cerebrales en la edad pediátrica han permitido 
que estos pacientes puedan estar vivos 5 años 
o más después de su diagnóstico y en algunos 
casos se consideran curados.

El tratamiento de cada niño debe abordarse 
con intención curativa y las posibles secuelas 
a largo plazo de estos tratamientos deben ser 
considerados antes de iniciar la terapia.  La 
selección de las modalidades de tratamiento 
apropiadas solo puede ocurrir si el diagnóstico es 
correcto y la etapa de la enfermedad se determina 
con precisión.  Los niños con tumores cerebrales 
representan un reto terapéutico importante que 
requiere de la coordinación de especialistas 
pediátricos de neurocirugía, neurología, 
rehabilitación, neuropatología, radioterapeuta 
oncólogo, oncólogo pediatra, neurooncólogo, 
neuroradiólogo, endocrinólogo y psicólogo, que 
tengan experiencia en el cuidado de los pacientes 
con esta enfermedad.  

Para la mayoría de los tumores cerebrales 
infantiles, el régimen de tratamiento óptimo no 
ha sido determinado.  La causa de la mayoría de 
los tumores cerebrales en la infancia sigue siendo 
desconocida.  Finalmente podemos concluir que 
los resultados de este trabajo son comparables 
a los publicados en la literatura internacional.

Cuadro 1 

Factores de riesgo riesgo riesgo alto
 estándar

Edad (años) > 3 < 3
Resección de la lesión > 90 % < 90 %
LCR Negativo Positivo
RMN de columna Negativo Positivo 
vertebral 
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