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TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA: OBJETIVOS DE LA CLASE

-SER CAPAZ DE IDENTIFICAR CLÍNICA DE TUMORES SEGÚN LOCALIZACIÓN

ANATÓMICA DE ESTOS

-IDENTIFICAR SÍNTOMAS Y SIGNOS HABITUALES DE PRESENTACIÓN

-MANEJAR INDICACIONES DE  ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS EN TUMORES

-IDENTIFICAR RIESGOS GENERALES DE PACIENTES CON TUMORES CEREBRALES

Y EL ENFRENTAMIENTO INICIAL DE ESTOS HASTA LA DERIVACIÓN

-IDENTIFICAR LA MORBILIDAD SECUELAR DE PACIENTES TRATADOS POR

TUMORES CEREBRALES



TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA

-PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN EL CÁNCER INFANTIL

-SEGUNDO CÁNCER MÁS FRECUENTE DESPUÉS DE LOS HEMATOLÓGICOS

(PRIMERO EN TUMORES SÓLIDOS, 1 DE CADA 5 CÁNCERES INFANTILES)

-INCIDENCIA 5/100.000 POR AÑO

-PRESENTACIÓN DADA POR CEFALEA (1/3) Y SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS

-TRATAMIENTO CLÁSICO: CIRUGÍA-RADIOTERAPIA-QUIMIOTERAPIA

-RECIENTES AVANCES EN TERAPIAS BIOLÓGICAS INDIVIDUALIZADAS

-SINTOMATOLOGÍA DADA SEGÚN UBICACIÓN ANATÓMICA DE LA LESIÓN

-MAYOR FRECUENCIA EN SÍNDROMES NEUROCUTÁNEOS

-NIÑOS PEQUEÑOS (0-4 AÑOS): MAYOR FRECUENCIA FOSA POSTERIOR



TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA

-GLIOMAS: FORMALMENTE CUALQUIER TUMOR DERIVADO DE

TEJIDO GLIAL (ASTROCITOS, OLIGODENDROCITOS, 

CÉLULAS EPENDIMARIAS)

…PESE A ESO, EN LENGUAJE HABITUAL, CUANDO SE HABLA DE 

GLIOMAS, NOS REFERIMOS A LOS ASTROCITOMAS

-CATEGORIZACIÓN HISTOLÓGICA:

ASTROCITOMA PILOCÍTICO (GLIOMA GRADO 1)

ASTROCITOMA DIFUSO (GLIOMA GRADO 2)

ASTROCITOMA ANAPLÁSTICO (GLIOMA GRADO 3)

GLIOBLASTOMA (GLIOMA GRADO 4 O GLIOBLASTOMA MULTIFORME)

-USO HABITUAL DE TERMINOLOGÍA:

GLIOMA DE “BAJO GRADO”: 1 Y 2

GLIOMA DE “ALTO GRADO”: 3 Y 4



TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA

-DIFERENTES TIPOS HISTOLÓGICOS, CLASIFICACIONES GENÉTICAS Y

MOLECULARES PERMITEN APROXIMACIÓN ETIOLÓGICA Y TERAPEÚTICA

-GLIOMAS DE BAJO GRADO, UN TERCIO DE TC EN NIÑOS, QX ENFOQUE INICIAL:

SOBREVIDA GLOBAL A 5 AÑOS 95%, LIBRE DE ENFERMEDAD 69%.

DE NO SER POSIBLE QX, OBSERVACIÓN CON IMÁGENES CONTROL, RT-QT

PUEDEN SER ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS

(ASTROCITOMA PILOCÍTICO, 20% TODO TC EN NIÑOS, SOBREVIDA A 10 AÑOS 90%)

-GLIOMAS DE ALTO GRADO, 10% TC EN INFANCIA, 70-90% DE MORTALIDAD 2 AÑOS

-EPENDIMOMAS, 5-10% TC, 90% INTRACRANEALES, PERO TB.CEREBELO-ESPINALES

QX, RT, A 10 AÑOS 50% SOBREVIDA, 30% LIBRES DE ENFERMEDAD

-TUMORES EMBRIONARIOS SNC (20% TC) :MEDULOBLASTOMA (CEREBELO)

(TUMOR MALIGNO MÁS  FRECUENTE NIÑOS)







SIGNOS Y SÍNTOMAS DE PRESENTACIÓN TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA

-DEPENDIENTE UBICACIÓN TUMOR Y VÍAS COMPROMETIDAS

-CEFALEA: 1/3 DE PACIENTES ES SU SÍNTOMA DE PRESENTACIÓN, SIN EMBARGO SI

NO SE  RELACIONA A ALTERACIONES DEL EXAMEN NEUROLÓGICO U OTROS SÍNTOMAS, 

NO TIENE VALOR PREDICTIVO

-VÓMITOS: 1/3 DE PACIENTES LOS PRESENTAN AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO

-EDEMA DE PAPILA: 15% EN NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE TUMORES CEREBRALES

-TRIADA CLÁSICA:  CEFALEA, VÓMITOS, TRASTORNOS DE LA MARCHA

MAYOR RELACIÓN CON TUMORES DE FOSA POSTERIOR

-FOSA POSTERIOR: TRIADA CLÁSICA, CEFALEA MATUTINA QUE AUMENTA AL LEVANTARSE

TORTÍCOLIS, CERVICOLATERALIZACIÓN

-TUMORES VÍA ÓPTICA Y SUPRASELARES: COMPROMISO CAMPO VISUAL

-REGIÓN HIPOTÁLAMO-HIPOFISIARIA: DISFUNCIÓN ENDOCRINA, RETRASO PUBERAL,

PUBERTAD PRECOZ, ANOREXIA, POLIURIA

-CORTEZA CEREBRAL: CONVULSIONES EN EL 40% DE TUMORES CORTICALES

(PERO…EN PRIMOCONVULSIONES AFEBRILES, SÓLO UN 4% SE RELACIONA A TUMORES)

-GANGLIOS BASALES: TICS, DISTONÍAS, TRASTORNOS MOVIMIENTO O COGNITIVOS

-MACROCEFALIA: NIÑOS PEQUEÑOS, ASOCIADA A SINTOMATOLOGÍA HTEC 





EXAMEN NEUROLÓGICO ANTE SOSPECHA TUMOR CEREBRAL

-AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO, LA GRAN MAYORÍA DE LOS PACIENTES 

PRESENTA UN EXAMEN NEUROLÓGICO ALTERADO

-CRUCIAL: EXAMEN MENTAL

PARES CRANEALES (FONDO DE OJO, CAMPIMETRÍA)

EXAMEN MOTOR

EXAMEN SENSITIVO

REFLEJOS (SIGNOS ARCAICOS)

EXAMEN CEREBELOSO (COORDINACIÓN Y MARCHA)

-DETERIORO COGNITIVO DE LENTA INSTALACIÓN: LESIONES MESENCEFÁLICAS

-SEXTO PAR: SIN VALOR LOCALIZATORIO

ANATÓMICO

-SÍNDROME DE PARINAUD: PARÁLISIS DE MIRADA

VERTICAL, PUPILAS POSICIÓN INTERMEDIA

CON POBRE RESPUESTA A LUZ,  

RETRACCIÓN DE LOS PÁRPADOS, 

NISTAGMO CONVERGENTE





NEUROIMÁGENES

-URGENCIA: TAC CEREBRAL SIN CONTRASTE

-TAC NORMAL NO DESCARTA TOTALMENTE TUMORES CEREBRALES 

EN ESPECIAL TRONCOENCÉFALO, CEREBELO, SUPRASELAR O SUSTANCIA BLANCA

-TAC MUY ÚTIL EN DETECTAR SANGRE Y CALCIO

-RMN CEREBRAL: “GOLD STANDAR”

-PARA TODO NUEVO TUMOR CEREBRAL, RMN CEREBRAL Y COLUMNA TOTAL

-ESPECTROSCOPÍA SIRVE PARA ESTUDIO DE METABOLITOS EN TEJIDO A ESTUDIAR

-DIFICULTADES RMN: DURACIÓN, METALES EN CUERPO, FUNCIÓN RENAL GADOLINIO,

PUEDE NO DETECTARSANGRE NI MINERALIZACIÓN













QUISTES ARACNOIDALES

-1% DE LESIONES INTRACRANEALES CON EFECTO DE MASA

-ORIGEN CONGÉNITO EMBRIONARIO)

-CONTENIDO SIMILAR AL LCR, FRECUENTEMENTE CONECTADOS A  ESPACIO

SUBARACNOÍDEO, POR LO TANTO, UBICACIÓN EXTRACEREBRAL

-DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO, LA MAYORÍA DE LAS VECES, HALLAZGO INCIDENTAL 



QUISTES ARACNOIDALES

-OCASIONALMENTE ORIGINAN SINTOMATOLOGÍA (CEFALEA)

-DIAGNÓSTICO: TAC CEREBRAL , RMN CEREBRAL COMPLEMENTARIA

-MUY OCASIONALMENTE SON COMPRESIVOS DE ESTRUCTURAS VECINAS Y

REQUIEREN CIRUGÍA (FENESTRACIÓN)



TUMORES CEREBRALES EN LA INFANCIA: OBJETIVOS DE LA CLASE

-SER CAPAZ DE IDENTIFICAR CLÍNICA DE TUMORES SEGÚN LOCALIZACIÓN

ANATÓMICA DE ESTOS

-IDENTIFICAR SÍNTOMAS Y SIGNOS HABITUALES DE PRESENTACIÓN

-MANEJAR INDICACIONES DE  ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS EN TUMORES

-IDENTIFICAR RIESGOS GENERALES DE PACIENTES CON TUMORES CEREBRALES

Y EL ENFRENTAMIENTO INICIAL DE ESTOS HASTA LA DERIVACIÓN

-IDENTIFICAR LA MORBILIDAD SECUELAR DE PACIENTES TRATADOS POR

TUMORES CEREBRALES


