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            RESUMEN 
 

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo de los pacientes con tumores 
cerebrales diagnosticados en el Hospital Pediátrico Docente “Pedro Agustín 
Pérez” de Guantánamo, desde octubre de 2002 a septiembre de 2005, donde se 
analizan las variables correspondientes a: edad, sexo, síntomas y signos iniciales, 
estudios de neuroimagen, resultado histológico, tratamiento empleado, evolución y 
mortalidad. Se encuentra predominio del grupo etario de 11-15 años, sexo 
masculino. La cefalea fue el síntoma inicial más frecuente, los tumores de 
cerebelo fueron los que predominaron con correlación clínica, de imagen e 
histológica. Los gliomas de diferentes grados fueron los tumores encontrados en 
estudios anatomopatológicos. Los tratamientos combinados fueron los más 
utilizados, con evolución fatal en 7 casos. Se emiten conclusiones. 
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INTRODUCCION 

 
  Los tumores  intracraneales constituyen el 20 % de todas las neoplasias y la 
segunda causa de lesión maligna en la edad pediátrica, son además, la lesión 
tumoral sólida más frecuente en la infancia; su incidencia en niños menores de  
16 años es de 2.5 por cada  100 000.1-3 
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  El 70 % de los tumores de la infancia son infratentoriales; 50% localizados en 
el cerebelo y el 20 % en otras estructuras de la fosa posterior (tronco 
cerebral y el cuarto ventrículo). El 15 % corresponde a los tumores situados 
sobre la silla turca (craneofaringeoma, glioma óptico, glioma del hipotálamo), 
mientras que el 10 % son tumores  de los hemisferios cerebrales  y ventrículos  
como el plexo coroide  y meninges.1 
 
  Existe una tendencia de los tumores cerebrales en el niño de localizarse no 
sólo por debajo de la tienda del cerebelo sino a lo largo del neuroeje central 
(cuarto, tercer ventrículo, tronco cerebral, quiasmo óptico, región pineal, 
vermis cerebeloso, hi potálamo), lo cual explica que los signos de focalización 
neurológica sean tan raros, por lo contrario, la hipertensión endocraneana 
producida por la obstrucción de la circulación de líquido cefaloraquideo 
aparezca con tanta frecuencia.1,2 
 
  Existe gran variabilidad en la expresión clínica dependiente de la hidrocefalia 
y la localización de la lesión tumoral, así como desde el punto de vista 
histológico con diferentes grados de malignidad que junto a la localización del 
tumor y el tiempo de evolución determinan la evolución y pronóstico en cada 
caso. 
 
  Por la importancia del diagnóstico precoz de estas lesiones  nos propusimos 
estudiar los aspectos clínicos, histológicos  y evolución en los niños con tumores 
cerebrales atendidos en el Hospital Pediátrico Docente “Pedro Agustín Pérez” 
de Guantánamo. 
 
 
METODO 
 
  Se realiza un estudio descriptivo prospectivo de todos los pacientes con 
tumores cerebrales diagnosticados en el Hospital Pediátrico Docente “Pedro 
Agustín Pérez” de Guantánamo, desde octubre de 2002 hasta septiembre de 
2005. 
 
  Se revisan todas las historias clínicas hospitalarias y los archivos 
anatomopatológicos del hospital. 
 
  Se consideran para el estudio las variables correspondientes a edad de 
comienzo de los síntomas, sexo, síntomas y signos iniciales, estudios de 



neuroimagen, resultado histológico, tratamiento empleado, evolución y 
mortalidad. 
 
  Se analizan los datos recolectados. Se arriba a conclusiones. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  De los 17 pacientes estudiados, 14, (82.4 %) correspondió al sexo masculino y 
sólo 3 (17.6 %) al femenino, con predominio del grupo etario de 11–15 años  en 
el  57.1 % de los casos (Tabla 1).  
 
  Esto coincide con las bibliografías revisadas  donde existe predominio del 
sexo masculino.4,5 Argollo y Lessa por su parte reportan una relación masculino–
femenino de 1.4:1 y el 65 % de adolescentes.4 
 
  El síntoma inicial más frecuente fue la cefalea relacionada con la aparición de 
la hipertensión endocraneana  (41.2 %) y  el 23.5 %  acudió por parálisis de 
pares craneales, seguida por el 17.6 % por convulsiones (Tabla 2). 
 
  Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores4-8 donde estos 
síntomas están presentes en niños y adolescentes con neoplasias 
intracraneales. 
 
  En los tumores infratentoriales predominan la ataxia y la toma de pares 
craneales, en los hemisferios las convulsiones o los trastornos deficitarios 
motores; en las edades pediátricas también podemos encontrar síntomas  
endocrinos  y visuales.5,9-14  

 

  Coincidimos con lo planteado en la literatura en relación con la importancia de 
la detección precoz a través de una buena anamnesis y examen neurológico 
completo de síntomas y signos de los pacientes que acuden con cefalea y 
convulsión, lo que sirve de referencia a la realización de estudios de imagen que 
nos permiten un diagnóstico temprano de las neoplasia intracraneales , 
favoreciendo la disminución del posterior riesgo operatorio,  la mortalidad y la 
pronta y completa recuperación.1-3,5,15 
 
  La utilización de estudios de imagen (TAC, RMN) realizado al 100 % de 
nuestros pacientes, tomando como referencia los síntomas y signos, permitió 
corroborar el diagnóstico presuntivo inicial, no sólo en cuanto a la confirmación 



de la existencia de un proceso expansivo intracraneal sino a la localización 
topográfica del mismo y así establecer la correlación clínica y de imagen y la 
determinación posterior del tratamiento ideal en cada caso (Tabla 2). Otros 
autores enfrentan estos casos de igual manera.16,17 
 
  Los tumores supratentoriales fueron los más frecuentes desde el punto de 
vista de la localización topográfica de la lesión (58.8 %)  que  los 
infratentoriales (41.2 %), lo cual no coincide con lo planteado de que estos 
últimos constituyen el 70 % de los tumores de la infancia.1-3 (Gráfico 1). 
 

  Otros autores han encontrado que la topografía presenta variaciones con 
predominio de los tumores supratentoriales en los adolescentes en relación con 
las neoplasias en edades más tempranas.4,5 Al analizarlo por regiones el 23.5 % 
se encontraba en el cerebelo seguido por el 17.6 % de los del tallo cerebral y  
de región pineal. Desde esta perspectiva  existe relación con la preferencia de 
las estructuras cerebrales por debajo de la tienda del cerebelo y el nueroeje 
central1,2, lo que se relaciona a la vez con los síntomas y signos neurales 
encontrados en nuestro estudio. 
 
  Los elementos clínicos junto a la localización del tumor una vez confirmado 
por los estudios de imagen condujeron a establecer las medidas terapéuticas a 
emplear, destacándose la terapia combinada: realización de derivación 
ventrículo peritoneal paliativa seguida de exéresis parcial o total  de la 
neoformación teniendo en cuenta la extensión tumoral y localización, seguida 
de la utilización de radioterapia y quimioterapia y mejorar el pronóstico y la 
sobrevida (Tabla 3), procedimiento que confirmamos es aplicado en otros 
trabajos.4,6,10,15,18-20 
 
  El resultado anatomohistológico correspondió con el predominio de los gliomas 
y dentro de estos de los astrocitomas, (Tabla 2), no existiendo discordancia 
con los reportes de otras series.1,2,4,14 La confirmación de otros tipos 
histológicos como pinealoma, craneofaringeoma, papiloma del plexo coroide del 
ventrículo lateral afirma n lo planteado en cuanto a la prevalencia de 
localización en estas regiones en las edades pediátricas.12,13,18,19,21 
 
  La mortalidad fue de un 41.2 % (7 fallecidos). Los tumores ubicados en el tallo 
cerebral  representaron el 11.8 % (2 fallecidos) , el resto, con uno en cada caso 
(5.9 %) en cerebelo, región pineal, hipotálamo, hemisférico y tálamo (Tabla 4). 
La mortalidad se vio relacionada con la topografía tumoral y el grado de 



malignidad. Fue mayor en niños que en adolescentes, al igual que otros estudios 
consultados.22 
 
 
 CONCLUSIONES 
 
- Predominó el sexo femenino y el grupo de edad de 11-15 años. 

 
- El síntoma inicial más frecuente fue la cefalea (41.2 %), relacionada con la 

presencia de hipertensión endocraneana, le siguieron en orden de frecuencia 
la toma de pares craneales (23.5 %) y las convulsiones (17.6 %). 
 

- La topografía tumoral más frecuente fue en cerebelo (23.5 %) seguido de 
los tumores de tallo cerebral y región pineal (17.6 %). 

 
- El tratamiento combinado quirúrgico con el empleo de radioterapia y 

quimioterapia fue el más empleado. 
 
- Desde el punto de vista histológico predominaron los gliomas (58.8 %) con 

alto grado de malignidad. 
 
- La mortalidad fue de un 41.2 % y los tumores de fosa posterior en conjunto 

(tallo cerebral y cerebelo) fueron los de peor sobrevida al compararlos con 
otras regiones. 
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      TABLA 1. EDAD Y SEXO. 
 

       
     EDAD                                    SEXO                                         TOTAL 
                            FEMENINO                MASCULINO         
                           No.              %             No.            %             No.             % 

0 - 5  3 17.6 2 11.8 5 29.4 

6 – 10   4 23.5 4 23.5 

11 – 15   8 47.1 8 57.1 

16 – 18       

       TOTAL 3 17.6 14 82.4 17 100 
 
 
 
TABLA 2. CORRELACION CLINICO RADIOLOCICA E HISTOLOGICO. 

 
No. CC INICIAL 

EDAD Y SEXO 
LOCALIZACION TOPOGRAFICA 
                POR IMAGEN 
  INFRA-                              SUPRA- 
               TENTORIALES 

HISTOLOGIA  SOBRVIDA  

1 CONVULSIONES  
8 A - M 

CEREBELO  
TAC 
 

ASTROCITOMA 
CEREBELOSO GIII 

 FALLECIDO  

2 PARALISIS FACIAL 
PERIFERICA 
5 A - M 

TALLO 
CEREBRAL 
PROTUBERANCIAL 
RMN 
 
 

SIN NECRO FALLECIDO  

3 PARALISIS FACIAL 
PERIFERICA 
5 A - F 

TALLO  
CEREBRAL 
TAC  

ASTROCITOMA 
FIBRILAR DIFUSO 
DE BAJA 
MALIGNIDAD 

FALLECIDA  

4 CEFALEA X HEC 
5 A - M 

CEREBELO 
TAC ASTROCITOMA  

ASTROCITOMA 
PILOCITICO 
CEREBELOSO 

VIVO  

5 HIPOACUSIA 
13 A - M 

CEREBELO 
RMN ASTROCITOMA  
QUISTICO 

ASTROCITOMA 
QUISTICO DEL 
CEREBELO 

VIVO  

6 PARESIA DEL 
IIIPAR CRANEAL 
8 A - M 

TALLO  
CEREBRAL 
TAC TUMOR 
 QUISTICO 

SIN BIOPSIA VIVO  

7 CEFALEA X HEC 
6 A - M 

VERMIS  
CEREBELOSO 
TAC 

MEDULOBLASTOMA VIVO  

      
8 CEFALEA X HEC 

10 A  - M 
                                REGION PINEAL 
                                TAC 

PINEALOMA FALLECIDO  

                                  PINEALOMA    
9 CEFALEA X HEC 

12 A - M 
                                REGION  PINEAL 
                                TAC 
                                PINEALOMA  

SIN CONFIRMAR VIVO  

10 CEFALEA X HEC 
12 A - M 

                                REGION PINEAL 
                                TAC 
                                GERMINOMA 
 

SIN CONFIRMAR VIVO  



11 TASTORNO DE LA 
MARCHA 
2 A - F 

                                 REGION 
                                SUPRASELAR                                                     
                                TAC CRANEO- 
                                 FARINGEOMA 

CRANEOFA 
RINGEOMA 

VIVO  

12 CEFALEA X HEC 
11 A -M 
 

                                REGION   
                                SUPRASELAR  
                                TAC GLIOMA  
                                 HIPOTALAMO 

GLIOMA 
HIPOTALAMICO 
 GIII 

FALLECIDO  

13 EXOFTALMO 
BILATERAL 
14 A - M 

                                REGION  
                                SUPRASELAR 
                                TACGLIOMA DEL 
                                NERVIO OPTICO          

SIN CONFIRMAR VIVO  

14 CONVULSIONES  
12 A -  M 

                                REGION SELAR 
                               TAC ADENOMA 
                                HIPOFISARIO 

----------- ----------- VIVO  

15 CEFALEA X HEC 
5 A -  M 

                                HEMISFERICO 
                                TAC 

GLIOMA PARIETAL 
DERECHO GII-  III 

FALLECIDO  

16 CEFALEA X HEC 
13 A - M 

                                TALAMO 
                                TAC 

GLIOMA TALAMICO 
GIII 

FALLECIDO  

17 CONVULSIONES  
11 A - M 

                                INTRA 
                                VENTRICULAR 
                                 TAC 

PAPILOMA DEL 
PLEXO COROIDE 
DEL VENTRICULO 
LATERAL 

VIVO  

   
Fuente: Historia clínica y archivos de anatomía patológica. 

 
 
 
 

        TABLA 3. TRATAMIENTO EMPLEADO. 
 

TRATAMIENTO No. % 

Quirúrgico   

DVP + Exéresis total 2 11.8 

DVP Implantación de reservorio 1 5.9 
Resección del tumor 2 11.8 

COMBINADO   

DVP + Exéresis total + RAD + QUIM 0 0 

DVP +Exéresis parcial + RAD + QUIM 3 17.6 

DVP + Radioterapia + Quimioterapia 4 23.5 

MEDICO   

Radioterapia + Quimioterapia 2 11.8 

Conservador (Observación) 2 11.8 

Ninguno 1 5.9 

                                                       TOTAL 17 100 
                      

Fuente: Historia clínica. 
 

 
 



 
 
 
 

GRAFICO#1: DISTRIBUCION SEGUN LOCALIZACION DEL TUMOR
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