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Resumen

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y el intervalo de tiempo transcurrido entre la presentacion y el diagnostico de los tumores del
sistema nerviosso central en nifos atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia. Métodos: Se estudié una cohorte de 64 pacientes entre
enero de 2008 y agosto de 2010. El andlisis se realizd mediante la estadistica descriptiva. Se realizaron andlisis exploratorios utilizando prueba
de % Los resultados se consideraran estadisticamente significativos si P <0,05. Resultados: El sexo masculino fueron 36 pacientes (56,3%).
La mediana de edad fue 8 afos con rango de 0 a 17 afos. El 12,5 % procedian de una zona rural. La cefalea, el vémito, las convulsiones, las
alteraciones de la marcha y el estrabismo fueron las manifestaciones clinicas mas frecuentes. EI 60,9 % de los pacientes fueron evaluados en su
primera consulta por un médico general, el 12,5 % por un pediatra, y 6,3 % por un oftalmélogo. La mediana de consultas previas a la sospecha
diagnostica fue de dos. En el 72 % de los pacientes el médico no sospechd la presencia de un tumor cerebral y en su defecto el diagnéstico
inicial fue migrana en 18,8 %. La localizacién mas frecuente fue hemisferios cerebrales 37,5 %. La mediana del tiempo entre los sintomas y el
diagndstico fue 41 dfas con promedio 122 dias (DE + 181). Conclusiones: Existe demora en la realizacion del diagnostico de tumores del SNC
y baja sospecha diagnéstica debido a un origen multifactorial, por sintomas inespecificos, dificultad de los pacientes en sus primeros afos
para comunicarlos, y de los padres y los médicos para detectarlos.
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Abstract

Objective: To determine the clinical presentation and the time interval between the clinical presentation and diagnosis of central nervous system
tumors in children treated at the National Cancer Institute (NCI). Methods: We studied a retrospective and prospective cohort of 64 patients bet-
ween January 1, 2008 and August 31, 2010. The analysis was performed using descriptive statistics. Exploratory analysis was performed using x>
test. Results were considered statistically significant with value P<0,05. Results: Of the 64 patients included for analysis 36 (56,3%) were male. The
median age was 8 years with a range of 0 to 17,12.5% were from a rural area of the country. Headache, vomiting, seizures, gait abnormalities and
strabismus were the most frequent clinical manifestations. 60,9% of patients were assessed at their first visit by a general medical, 12,5% by a pedia-
trician, and 6.3% by an ophthalmologist. The average consultation prior to the suspicion diagnosis was of three. In 72% of patients the doctor who
treated the child for the first time do not suspect the presence of a brain tumor and the initial diagnosis was migraine in 18.8%. The most frequent
location was in cerebral hemispheres 37,5%. The median interval between symptoms and diagnosis was 41 days and an average of 122 days (SD
+ 181). Conclusions: The delay in making the diagnosis of brain tumor and low diagnostic suspicion due to a multifactorial origin by nonspecific
symptoms, shortness of patients in their early years to express symptoms, and parents and medical staff to detect.
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Introduccion

Los tumores del sistema nervioso central son un
conjunto heterogéneo de neoplasias, con histologia,
comportamiento clinico y pronéstico diferentes.
Representan entre un 20% y un 25% de todas las
neoplasias malignas del nifio, y es el grupo de tumo-
res sélidos maés frecuentes, pues ocupan el segundo
lugar en incidencia entre las neoplasias malignas,
con una tasa ajustada para la edad de 27 a 30 casos/
millén por afio en menores de 15 afios (1,2).

La presentacion clinica de los tumores del SNC
depende de la edad del nifio, de la localizacion y
de la histologia del tumor (3-6). Los sintomas y
los signos iniciales son inespecificos y comunes a
otras patologias de la nifiez, por lo cual la sospe-
cha diagnéstica por parte de los profesionales de
la salud suele ser baja (7). Como sucede en otras
enfermedades, en la mayoria de los casos la sospe-
cha del diagnéstico deberia estar fundamentada so-
bre la base de una historia clinica minuciosa y una
exploracion fisica detallada; sin embargo, estudios
previos han demostrado que puede haber una de-
mora entre la presencia de sintomas iniciales y la
sospecha del diagnéstico (8).

La demora entre los sintomas iniciales y el diag-
nostico en los nifios de nuestro medio (en condi-
ciones sociales, econémicas y de acceso al sistema
de aseguramiento en salud diferentes de las que
hay en los paises desarrollados) es desconocida.

Con el proposito de alertar a los profesionales
de la salud sobre los sintomas tempranos de los tu-
mores cerebrales y explorar las demoras en sospe-
char el diagnoéstico y en iniciar el tratamiento, se
realiz6 el presente estudio, para determinar la fre-
cuencia de presentacion de los sintomas iniciales, la
localizacion y los tipos histolégicos de estas dolen-
cias; ademas, se cuantificé: el nimero de consultas
previas a la sospecha diagnostica; el intervalo trans-
currido entre el inicio de los sintomas y la primera
consulta, y entre el primer sintoma y el diagnéstico
de tumor cerebral; y el tiempo transcurrido para
iniciar el tratamiento.

Los resultados son presentados con la intencion
de contribuir a mejorar el conocimiento de los pro-
fesionales médicos en relacién con los sintomas y
los signos de presentacion de los tumores del siste-
ma nervioso central en nifios, y asi contribuir a que
se reduzcan las demoras en el establecimiento del
diagnéstico y el inicio del tratamiento.
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Métodos

Se revis6 la historia clinica de los 80 pacientes
menores de 19 afios de edad que ingresaron con
diagnéstico de tumor del sistema nervioso central
al servicio de oncologia pediatrica del Instituto Na-
cional de Cancerologia (INC) entre el 1° de enero
de 2008 y el 31 de agosto de 2010.

La recoleccion de la informacién fue retrospec-
tiva en 76 pacientes que ingresaron entre enero de
2008 y junio de 2010, y prospectiva, en 4 pacientes
consecutivos que ingresaron después del 4 de junio
de 2010, hasta el 30 de agosto de 2010.

Todas las historias clinicas fueron revisadas por
un grupo de evaluacién conformado por tres de los
investigadores (dos pediatras y un oncélogo pedia-
tra), quienes revisaron, de forma conjunta, cada una
de las historias, y se diligencié un formulario de re-
coleccion de datos que registr6 la edad, el sexo, la
zona de residencia, el régimen de seguridad social,
los sintomas de presentacion, la localizacién, el tipo
histolégico, el profesional de la salud que atendié al
paciente por primera vez fuera del INC, el tiempo
de evolucion de los sintomas y el nimero de consul-
tas realizadas fuera del INC previas al diagnostico;
ademas, se calcul6 el tiempo transcurrido entre la
aparicién de los sintomas y la primera consulta, el
sintoma inicial y el diagnéstico, la primera consulta
y el diagnéstico, y entre el diagnéstico y el inicio del
tratamiento. En el cilculo del nimero de consultas
previas al diagnostico se considerd que los pacientes
diagnosticados el mismo dia que consultaron por el
sintoma inicial no tienen consultas previas.

Debido a la importancia que tiene la edad del
paciente como determinante para expresar los sin-
tomas y definir el tratamiento con radioterapia y
quimioterapia, se categorizé la edad de los pacien-
tes en menores de 5 afios y mayores de 5 afios.

Se consider6 como la fecha del diagnoéstico la
fecha en la cual se confirmé la presencia de un tu-
mor del sistema nervioso central por tomografia
axial computarizada (TAC) o resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN). Todos los diagnésticos fueron
confirmados por biopsia, excepto los gliomas del
tallo y de la via éptica, que fueron considerados
como gliomas de bajo grado (astrocitomas), y los
tumores de la regién pineal con marcadores tumo-
rales positivos.

Los pacientes en cuyas historias clinicas no esta-
ban consignadas las caracteristicas clinicas de pre-
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sentacion ni el tiempo de evolucion de los sintomas
fueron localizados por via telefénica y reinterroga-
dos (el nifio y su familiar). Se excluy6 a aquellos
cuya informacién no fue posible completar.

El analisis estadistico se realizo mediante la es-
tadistica descriptiva. Para las variables nominales
y ordinales se resume la informacién mediante la
distribucion de frecuencias absolutas y relativas.
En las variables numéricas se utilizaron medidas de
tendencia central (promedios), de ubicacién (me-
dianas y percentiles) y de dispersion (desviacion
estandar).

Se realizaron anélisis exploratorios para iden-
tificar diferencias en la presentacién de sinto-
mas y signos, y caracteristicas sociodemograficas
de acuerdo con la edad de los pacientes; para
ello se construyeron tablas de contingencia y se
calculé el estadistico X?; o la prueba exacta de
Fisher, si no se cumplian los supuestos de la X2.
Los resultados se consideraron estadisticamente
significativos si el valor de P fue <0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion del INC.

La informacién fue consignada en una base de
datos construida en el programa Microsoft Office
Access 2003°, y el analisis estadistico se realizé en
el programa STATA 9°.

La calidad de los datos fue garantizada por el
grupo de monitoria del INC, el cual verificé la in-
formacion registrada en cada uno de los formula-
rios con la historia clinica de los pacientes.

Resultados

A partir de las 80 historias clinicas se excluy6 a 16
pacientes, por presentar datos incompletos, o ante
la imposibilidad de localizar al familiar para actua-
lizar la informacion. Entre los 64 casos restantes se
realizé reinterrogatorio a la familia en 20 pacientes

(31%).

Dentro de las variables demograficas encontra-
mos que el 56,3% de los pacientes (36/64) fueron
del sexo masculino, con una razén M/F de 1,2. La
mediana de edad fue de 8 afios, con una edad mi-
nima en afos cumplidos de 0, y méxima, de 17.
Solamente el 12,5% de los pacientes (8/64) proce-
dian de una zona rural del pais. E1 46,9% (30/64)
pertenecian al régimen de seguridad social contri-
butivo, mientras aquellos en el régimen subsidiado

por el Estado, y los que no tenian ningn tipo de
seguridad social eran el 26,6% y el 20,3%, respecti-
vamente (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los nifios con tumores del
SNC

Caracteristicas Total (%) <5 afios (%) >5aiios (%) P

Sexo 0,108*
Masculino 36 (56,3) 4(6,2) 32(50,0)
Femenino 28 (43,8) 8(12,5) 20(71,4)

Zona de residencia 1.000*
Urbana 56 (87,5 11(17,1) 45 (70,3)

Rural 8(12,5) 1(1,5) 7(10,9)

Régimen de seguridad social 0,771
Contributivo 30 (46,9) 6(9,3) 24 (37,5)
Subsidiado 17 (26,6) 3(4,6) 14 (21,8)
Vinculado 13(20,3) 3(4,6) 10 (15,6)

Especial 4(6,3) 0 4(6,2)

*Prueba exacta de Fisher.

En la tabla 2 se presentan las frecuencias de los
sintomas y los signos por los cuales los pacientes
consultaron por primera vez a médicos generales
y a especialistas de diversas especialidades fuera
del INC, y se muestra la diferencia entre ellos, de
acuerdo con la edad estratificada, entre menores y
mayores de 5 afios.

Los sintomas mas frecuentes fueron cefalea
(52%), vémito (42%). La combinacién de cefalea y
vémitos fue encontrada en el 34,3%; la convulsién,
en el 27%; la alteracién en la marcha, en el 27%; y
el estrabismo, en el 21%. Los signos mas comunes
detectados fueron la cabeza ladeada (28%), la sepa-
racién de suturas del crdneo (28%), la ataxia (17%),
el aumento del poligono de sustentacion (14%) y el
compromiso de pares craneales (8%).

Entre las alteraciones mas comunes, la presen-
cia de pares craneales como sintoma inicial de pre-
sentacion mostré una diferencia estadisticamente
significativa (tabla 2).

Atencion médica inicial y sospecha
diagnéstica

Todos los pacientes que llegaron referidos al INC
procedentes de otras instituciones ingresaron con
diagnostico de tumor del sistema nervioso central.
El 60,9% (39/64) de los pacientes fueron evalua-
dos en su primera consulta por un médico general;
el 12,5% (8/64), por un pediatra; y el 6,3% (4/64),
por un oftalmoélogo.

La mediana del nimero de consultas previas a la
sospecha diagnéstica de tumor cerebral por parte
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de los médicos consultados fue de 2, con un mini-
mo de 0, y un maximo 15 (2 pacientes consultaron
en 10 ocasiones, y 1 lo hizo 15 veces). En el 72%
de los pacientes (46/64) el médico que atendi6 al
nifio por primera vez no sospech¢ la presencia de
un tumor cerebral, y, en su defecto, el diagnostico
inicial fue: migrana, en el 18,8% de los casos; pro-
cesos infecciosos, en el 10,9%; y considerados como
nifios sanos, en el 7,8% (tabla 3).

Tabla 2. Sintomas y signos de los tumores del SNC en nifios

Sintomas y signos n(%) <5afos(%) >5afos(%) p*
Cefalea 33(51,6) 3(46) 30(46,8) 0,057
Vémitos 27 (42,2)  4(6,25) 23(359) 0,537
Cefalea y vomitos 22(343) 231 20(31,2) 0,193
Convulsion 17 (26,6) 1(1,5) 16 (25,0) 0,157
Alteracion en la marcha 17 (26,6) 5(7,8 12(185) 0,189
Estrabismo 14 (21,9) 4(6,2) 10(156) 0,438
Ataxia 11(17,2) 4(6,2) 7(109) 0,196
Paresia 11(17,2) 4(6,2) 7(109) 0,196
Diplopia 9(14,1) 0 9(14) 0,189
Vértigo 8(12,5) 1(1,5) 7(10,9) 1.000
Marcha parética 6(9,4) 3(4,6) 3(4,6) 0,074
Pérdida de la vision 6(9,4) 1(1,5) 5(7,8) 1.000
Baja concentracién 6(9,4) 0 6(9,3) 0,584
Bajo rendimiento escolar 5(7,8) 0 5(7,8) 0,574
Pares craneales 5(7,8) 3(4,6) 2(3,1) 0,042
Disartria 5(7,8) 0 5(7.8) 0,574
Parestesias 5(7.8) 0 5(7,8) 0,574
Alteraciones de lamemoria 4 (6,3) 0 4(6,2) 1.000
Letargia 4(6,3) 0 4(6,2) 1.000
Plejia 3(47) 1015 23,1) 0470
Irritabilidad 3(4,7) 2(3,1) 1(1,5) 0,080
Dolor cervical 2(3,1) 1(1,5) 1(1,5) 0,340
Rigidez del cuello 2(3,1) 1(1,5) 1(1,5) 0,340
Macrocefalia 2(3,1) 2(31) 0 0,033
Fontanelas abombadas 2(3,1) 2(3,1) 0 0,033
Alteracion de los campos 2(3,1) 0 2(3,1) 1.000
visuales

Tinitus 2(3,1) 0 2(3,1) 1.000
Afasia 1(1,6) 0 1(1,5) 1.000
Lumbalgia 1(1,6) 1(1,5) 0 0,187
Enuresis 1(1,6) 0 1(1,5) 1.000
Alteracion de la conciencia 1(1,6) 1(1,5 0 0,187
Exoftalmos 1(1,6) 11,5 0 0,187
Tristeza 1(1,6) 1(1,5) 1.000
Ansiedad 1(1,6) 0 1(1,5) 1.000

* Prueba exacta de Fisher.

La localizacion mas habitual fue en los hemisfe-
rios cerebrales (37,5%), seguida de los tumores
cerebelosos (15,6%) y del tallo cerebral (14,1%).
El 62,5% de los tumores tuvieron localizacién su-
pratentorial, y el 29,7% estaban ubicados en el es-
pacio infratentorial (tabla 3). Entre los 40 tumores
supratentoriales, 6 (15%) se presentaron en nifios
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menores de 5 afios de edad, mientras que en los
19 pacientes con tumores infratentoriales 4 (21%)
ocurrieron en menores de 5 afios (P=0,563).

Tabla 3. Tipo de atencidn inicial y sospecha diagndstica en nifios con
tumores del SNC

Atencion inicial Frecuencia (n) %

Médico general 39 60,9
Pediatra 8 12,5
Oftalmologo-optémetra 4 6,3
Neurdlogo 3 4,7
Neurocirujano 1 1,6
Otros especialistas 1 1,6
No registrado 8 12,5
Diagnéstico inicial

Sospecha de TSNC 18 28,1
Migrana 12 18,8
Infeccion 7 10,9
Sano 5 7.8
Epilepsia 3 47
Psicologico (estrés) 3 4,7
Otros 16 25
Total 64 100%

Dos pacientes presentaron tumor medular
(3,1%), y para otros 3 pacientes la localizacién no
estaba claramente definida en la historia clinica.

La mayoria de los tumores identificados per-
tenecen a la categoria de gliomas. El 53% fueron
tumores de bajo grado; el 28%, de alto grado; y el
11%, tumores de células germinales con compo-
nentes malignos que requirieron tratamiento con
quimioterapia y radioterapia. La tabla 4 muestra la
localizacién vy la histologia.

El intervalo entre el inicio de los sintomas y el diag-
nostico de la presencia de un tumor en el sistema
nervioso central por imagenes tuvo una mediana de
41 dias (percentil 2,5 de 0,5 dias, y percentil 97,5
de 737 dias), y media, de 122 dias. En el 75% de
los pacientes el diagnostico se realizé durante los
primeros 5 meses desde el inicio de los sintomas.
En 4 pacientes el diagnostico fue realizado durante
las primeras 24 horas.

Se midi6 el tiempo que demoran los familiares
o tutores del nifio en consultar al médico desde el
inicio de los sintomas hasta la primera consulta, y
se encontr6 una mediana de 8 dias, con un mini-
mo de 0 dias y un maximo de 365 dias (percentil
2,5 de 0,5 dias y percentil 97,5 de 249 dias), con
un tiempo promedio de 29 dias. El tiempo entre
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Tabla 4. Localizacion y tipo histolégico en nifios con tumores del SNC

Localizaciéon Frecuencia (n) %
Hemisférico (supratentorial) 24 37,5
Cerebelo (infratentorial) 10 15,6
Tallo cerebral (infratentorial) 9 14,1
Region pineal (supratentorial) 8 12,5
Supraselares (supratentorial) 4 6,3
Nervio éptico (supratentorial) 2 3,1
Talamo-hipotédlamo (supratentorial) 2 31
Medulares 2 31
Otra localizacién no especificada 3 4,7
Tipo histolégico

Astrocitomas (bajo grado) 21 32,8
Gliomas mixtos (bajo grado) 7 11,0
Tumor glioneural maligno (alto grado) 2 3,1
Tumor neuroectodérmio primitivo (alto grado) 8 12,5
Tumor de células germinales (alto grado) 7 10,9
Meduloblastoma (alto grado) 6 9,4
Ependimoma G-I (bajo grado) 3 4,7
Ependimoma GHlI (alto grado) 1 1,6
Craneofaringeoma (bajo grado) 2 3,1
Glioblastoma multiforme (alto grado) 1 1,6
Adenoma de hipdfisis (bajo grado) 1 1,6
Otra histologia no especificada 5 7.8

la primera consulta y el diagnéstico por imagenes
mostr6 una mediana de 23 dias (media de 93 dias),
con un minimo de 0 dias y un maximo de 760 dias
(percentil 2,5 de 0,5 dias y percentil 97,5 de 701
dias) (tabla 5).

Tabla 5. Tiempo en dias de demora para realizar el diagndstico en ni-
Aos con tumores del SNC

Demoras Mediana p 2,5p 97,5 Media
(DE)

Inicio de sintoma a la primera 8 0,5-249 29 (59)

consulta

Primera consulta al diagnéstico 23 0,5-701 93 (169)

Inicio de sintomas al diagndstico 41 0,5-737 122(181)

Diagnéstico al inicio de tratamiento 19 0,5-324 45 (74)

p=percentiles de la mediana; DE=desviacién estandar.

Discusion

Los tumores del sistema nervioso central son la se-
gunda neoplasia mas habitual en los nifios meno-
res de 15 afios de edad. Constituyen el grupo de
tumores sélidos maés reportados en este grupo de
edad, y representan una condicién que amenaza la

vida, con un riesgo inminente de muerte en quien
lo padece.

El 25% de los cénceres entre los O y los 15 afios
de edad se originan en el SNC, y el 60% de los
pacientes que sobreviven a ellos presentan una dis-
capacidad (5). Por ende, el equipo a cargo de la
presente investigacion considera que todos los pro-
fesionales involucrados en la atencién de los nifios
deben estar en capacidad de identificar los sinto-

mas y los signos originados por la presencia de un
tumor cerebral, y orientar los estudios diagndsticos
apropiados y la remisiéon oportuna a un centro de
referencia especializado en el tratamiento de tu-
mores del sistema nervioso central .

La cohorte evaluada de pacientes mostrdé que
los sintomas mas a menudo referidos por los padres
o los familiares de los nifios a los médicos consulta-
dos por primera vez fuera del INC fueron: cefalea,
vémito, convulsiones, alteraciones de la marcha y
de la coordinacién, y estrabismo.

Aproximadamente la mitad de los pacientes
presentaron como sintoma inicial cefalea (51,6%),
la cual es un sintoma de presentacion frecuente de
enfermedades no malignas en nifios y adultos. En Es-
tados Unidos se ha informado que ocurre en el 4%
de los pacientes que acuden a consulta externa, con
una prevalecia entre adolescentes de sexo masculi-
no del 56%, y en mujeres, del 74% (9). Aunque la
frecuencia de la cefalea en nifios con tumores cere-
brales es variable segtn las series, la mayoria de au-
tores han encontrado incidencias que oscilan entre
el 30% y 69% (10-13). La presente serie coincide
con lo informado, y muestra como el sintoma es mas
comun en los nifios mayores de 5 afios (46,8% vs.
4,6% ), lo cual tiene su explicacién en la dificultad
de expresar el sintoma en los menores de 5 afios,
pero también, en las limitaciones que tienen los pro-
fesionales de la salud para interpretar los sintomas
insidiosos e inespecificos de aumento de la presién
intracraneana (irritabilidad, anorexia, fatiga y retar-
do del desarrollo psicomotor) en pacientes cuyo cra-
neo se acomoda més facilmente al crecimiento de
un tumor (14,15).

Por otra parte, segin se encontrd en esta investi-
gacion, los profesionales que no sospechan el diag-
nostico en la primera consulta confunden la cefalea
originada por la presencia de un tumor cerebral con
una migrafa en el 18,8% de los pacientes. Es cono-
cido que la migrafa es la principal causa de cefalea
recurrente en nifios de todas las edades; Raieli et al.
reportan una frecuencia de migrafia del 35% en nifios
menores de 6 afios de edad con cefaleas recurren-
tes (16), y la Academia Americana de Neurologia
encontrd, en una revisién sistematica de la litera-
tura, una frecuencia del 62% en nifios de todas las
edades (17,18). Por el contrario, la frecuencia de
tumores cerebrales en nifios con cefalea recurrente
fue encontrada solo en el 1% de los casos. El equipo
a cargo de la presente investigacion considera que
la alta incidencia de migrafia en nifios con cefaleas
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recurrentes y la baja incidencia de los tumores ce-
rebrales en nifios con cefaleas pueden explicar el
hecho de que el diagnostico inicial fuera confundi-
do en un porcentaje tan alto con migrafa.

El segundo signo més presentado fue el vémito
(42,2%), el cual no difiere de forma importante con
los reportes de las series que han abordado el tema,
y en las cuales la frecuencia de este va desde el 32%
reportado por Wilne S. et al. (5) y por el servicio de
neurologia infantil del Hospital Doce de Octubre de
Madrid (19), hasta el 66% informado por Mehta V.
et al. en la Universidad de Alberta, en Canada (10).

La asociacion entre cefalea y vomitos reportada
en aproximadamente un tercio de los pacientes es-
tudiados en la presente investigacion confirma que
los sintomas y los signos de hipertension endocra-
neana son la forma sindromatica mas comtn de los
tumores del SNC (20), y debe alertar a buscar dicha
asociacion a otros sintomas neuroldgicos orientado-
res, con lo cual, posiblemente, se esté contribuyendo
a disminuir demoras innecesarias para realizar los
estudios de iméagenes adecuados con el fin de esta-
blecer el diagnostico de un tumor del SNC.

El aporte de la presente investigacion en tal sen-
tido es poder mostrar que el 60% de los nifios con
tumor del SNC de la serie objeto de estudio fueron
atendidos la primera vez por un médico general, y
solo el 12% lo fueron por un especialista en pedia-
tria; esta situacién expone a los nifios a profesionales
de la salud con poca experticia en sospechar y de-
tectar las asociaciones mencionadas, tal como podria
deducirse del hecho de que en el 72% de las veces
el médico que atendi6 a este grupo de pacientes no
sospecharon la presencia de un tumor cerebral du-
rante la primera consulta, y fue necesario reconsul-
tar repetidas veces por los sintomas iniciales.

Este equipo encuentra que la localizacién mas
comun de los tumores del SNC fue similar a la in-
formada en la literatura con respecto a los tumores
hemisféricos cerebrales (37,5%), pero se tuvo una
baja frecuencia de los tumores cerebelosos y alta
proporcién de los tumores del tallo cerebral y de
la regién pineal.

La agrupacién de los tumores en supratentoria-
les (hemisféricos y de linea media) e infratentoriales
muestra una mayor proporcién de los tumores su-
pratentoriales, lo cual coincide con lo informado en
el metaanilisis sobre la presentacién de los tumo-
res cerebrales publicada por Wilne S. (5), donde se
muestra que los tumores infratentoriales represen-
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tan entre el 45% y el 60% de los casos; los hemis-
féricos, del 25% al 40%; y los supratentoriales de
linea media, del 15% al 20%. La diferencia obser-
vada en relacion con la localizacion infratentorial
(cerebelosos y tallo) est4 influenciada, fundamen-
talmente, por la alta frecuencia de tumores del ta-
llo cerebral en la presente serie, lo cual puede tener
una explicacién en el hecho de que la mayoria de
estos tumores son inoperables, y, por consiguiente,
referidos al INC para manejo integral con quimio-
terapia y radioterapia.

En relacién con los tipos histolégicos, en el
presente estudio se utiliz6 la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (21).
Los gliomas representaron el grupo histologico
mis frecuente, como es informado por la mayoria
de los autores (10,12,14,19,22). La presencia de
una alta frecuencia de tumor de células germina-
les y la baja frecuencia de los meduloblastomas
pueden relacionarse con un sesgo de referencia
institucional.

En la determinacion del tiempo entre el ini-
cio de los sintomas y la primera consulta se en-
contr6é una mediana de 8 dias (rango 0-365 dias),
con una media de 29 dias. Este tiempo es mayor
que el reportado por Bracho y Becker (11), con
un tiempo promedio de 7 dias (rango 0-112 dias),
y por Kukal K. et al. en el Hospital Infantil Uni-
versitario de Zurich, Suiza (23), con 14 dias. Este
tiempo prolongado, que refleja la tardanza de los
familiares en acudir a un servicio médico, puede
tener como explicacion causal las barreras cultu-
rales y de acceso a la atenciéon médica, situacion
particularmente presente en paises con recursos
economicos limitados.

De manera similar en esta investigacion se tiene
un tiempo desde la primera consulta hasta el diag-
noéstico (mediana 23 dias) mas prolongado que el
descrito en otros estudios (23,24) de paises desarro-
llados (Kukal K. er al.: 14 dias); esta situacion pone
de manifiesto la demora de los profesionales de la sa-
lud en establecer el diagnéstico, bien sea porque los
sintomas y los signos son inespecificos y dificiles de
interpretar, o bien, porque la remision de los pacien-
tes a centros especializados no resulta oportuna.

Finalmente, la mediana de tiempo entre el ini-
cio de los sintomas y el diagnéstico fue de 41 dias
(media=122; DE + 181. Minimo de 0 y méaximo de
850). Este tiempo es similar al encontrado en pai-
ses desarrollados, como el Reino Unido, donde se
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apreci6 una mediana de entre 2,5 y 3,5 meses (22);
sin embargo, es 1,7 veces mayor que lo reportado
por Reulecke B. C. et al. (12) en Alemania, quienes
informan una mediana de 24 dias (media=59, con
un minimo de 0 y un maximo de 795). De igual
forma, otros autores muestran tiempos prolongados
para establecer el diagnostico en nifios que tienen
tumores del SNC, con intervalos de tiempo que
varian entre 1,6 y 7,3 meses (10,11,19,23-26). La
presencia de un intervalo minimo y méiximo muy
amplio, como es observado en todos los estudios
mencionados, puede estar mostrando la gran varia-
bilidad a la hora de sospechar un tumor del SNC y
la demora en establecer el diagnéstico temprano.

Este equipo apoya la idea de que la demora para
establecer el diagnostico de los tumores cerebrales
tiene causas multifactoriales, las cuales involucran
los aspectos sociales y culturales de la familia, la ex-
perticia de los médicos que atienden inicialmente a
los nifios y los aspectos biologicos de los tumores.
Cada uno de dichos factores estaria ejerciendo una
influencia particular, que conduce, en cada caso, a
prolongar el tiempo total para establecer el diag-
néstico. Llama la atencién, sin embargo, que los re-
sultados de la presente investigacién se encuentren
dentro de los rangos reportados por la mayoria de
las series realizadas en paises desarrollados, donde
se ha tratado el tema en medio de menos problemas
sociales y culturales, con una mejor oportunidad de
acceso a los servicios médicos, y donde se esperaria
que se pudiese realizar un diagnéstico mas precoz.

Finalmente, existe la creencia, tanto en las fa-
milias de los pacientes con ciancer como en los pro-
fesionales de la salud, de que el nifio diagnosticado
més precozmente de un tumor del SNC puede
tener una lesién mas pequefia, con mayores posibi-
lidades de resecciones completas del tumor y una
supervivencia libre de progresién y global mayor;
sin embargo, Kukal et al. (23), Halperin (27) y Saha
(28) han reportado resultados capaces de contra-
decir dicha creencia, al evidenciar que el interva-
lo entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico
de los tumores del SNC en nifios es inversamen-
te proporcional a la supervivencia. Esta aparente
contradiccién encuentra una manera de explicarse
en el hecho de que los tumores de alto grado de
malignidad y crecimiento rapido producen una sin-
tomatologia mas temprana, mientras los tumores
de crecimiento lento y de bajo grado de maligni-
dad permiten una adaptacién del paciente, con un
tiempo de inicio de los sintomas mas prolongado.

Teniendo en cuenta que los estudios que han
informado esta situacion son series pequeiias, los
autores consideran que el trabajo debe constituirse
en un punto de partida para planeacion de estudios
multicéntricos que concluyan con el analisis de la
relacion existente entre la demora en el estableci-
miento del diagnostico, el inicio de tratamiento y
su relacion con la mortalidad y la supervivencia de
los pacientes con tumores cerebrales.

En conclusién, existe una demora entre el ini-
cio de los sintomas y la primera consulta, y entre
la primera consulta y el diagnéstico (baja sospecha
diagnostica) de los tumores del SNC en los nifios.
Ello obliga a mantener una motivacién académica
para implementar estrategias que mejoren la sospe-
cha clinica, la realizacién de los estudios diagnosti-
cos apropiados (18,22) y la remisién oportuna a un
centro de referencia especializado en el tratamiento

de tumor del SNC.

Los autores de la presente investigacién reco-
nocen las limitaciones propias de un estudio des-
criptivo, en el sentido de que las conclusiones solo
son aplicables al grupo de pacientes analizados, y
que desde ahi no se pueden hacer inferencias ge-
neralizables; sin embargo, los datos si proporcionan
una informacion util para comparar los tiempos de
demora con otros paises, y brindan la oportunidad
de identificar demoras indebidas.
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