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3. RESUMEN ESTRUCTURADO:  
 

INTRODUCCIÓN: Las neoplasias del sistema nervioso central son las segundas 

más comunes en población pediátrica solo superadas en prevalencia por las 

leucemias, siendo entonces los tumores sólidos más comunes en este grupo etario. 

Así mismo son la causa de mayor morbimortalidad en cáncer infantil y representa 

hasta el 3,5% de todas las muertes por patologías neoplásicas en pacientes entre 

los 0 y 14 años. El presente estudio realiza un análisis y descripción de las 

características clínicas desde los síntomas, los hallazgos clínicos con los signos al 

examen físico, la correlación del diagnóstico radiológico prequirúrgico o pre-biopsia 

comparativamente con el confirmatorio histológico y los perfiles 

inmunohistoquímicos en una cohorte de pacientes pediátricos del Hospital Militar 

Central en la ciudad de Bogotá, Colombia. 

 

MÉTODOS: Este es un estudio retrospectivo descriptivo, evaluado y aprobado por 

el comité de ética del Hospital Militar Central (HMC). En el cual se realiza una 

búsqueda de historias clínicas mediante códigos diagnósticos de CIE-10 entre los 

códigos C71, (neoplasias del cerebro), C72 (neoplasias de la medula espinal, par 

craneal y otras partes del sistema nervioso central) y subíndices 1-9, se procede a 

tomar registros de historia clínica comprendidos entre el primero de enero de 2015 

y el 31 de diciembre de 2020, del sistema de gestión de historias clínicas del HMC 

en la ciudad de Bogotá, Colombia. Se realiza un análisis estadístico descriptivo de 

los datos y las variables descritas desde las variantes demográficas tales como 

edad, departamento de procedencia, estrato socio económico y sexo, así como de 

las variantes en los motivos de consulta, los hallazgos clínicos, la descripción de los 

diagnósticos imagenológicos y los confirmatorios histológicos y derivado de estos 

su perfil inmuno histoquímico. Se realizan mediciones porcentuales y medidas de 

tendencia central de los mencionados datos. 

 
RESULTADOS: Las características demográficas de la presente población 

muestran una distribución similar de casos entre hombres y mujeres, con una 
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prevalencia ligeramente mayor en los adolescentes y con una prelación importante 

de este tipo de patologías en los pacientes que pertenecen a estratos socio 

económico bajo y bajo-medio. La característica clínica de la presente cohorte se 

encontró que la cefalea es el síntoma más usual con un 46,6%, seguido de las 

convulsiones con una prevalencia del 22% y la parálisis de pares craneales con un 

8,8% como manifestación inicial. En cuanto a los signos clínicos el papiledema con 

un 33,3% y signos de hipertensión endocraneal en un 37% son los más reportados. 

Los estudios imagenológicos mostraron una correlación del 64% entre el 

diagnóstico imagenológico y el diagnóstico histológico definitivo para la presente 

serie de casos. La lesión más común es el astrocitoma con un 24,4%, luego los 

gliomas 22,2% y meduloblastomas en 13,3%. En la inmunohistoquímica el marcador 

KI-67 está por debajo de la media reportada con un 27,1%, mientras para P53 los 

valores de este estudio son similares a los reportados con una media de 43,3%, la 

β-Catenina no se encontró en ninguno de los pacientes, pero los estudios revisados 

su positividad era cercana al 20% y que suele encontrarse en pacientes más 

jóvenes o pediátricos. 

 

CONCLUSION: Las neoplasias primarias del SNC son el segundo tumor más 

común en población pediátrica a nivel global, para nuestra población si bien se trata 

de la segunda patología oncológica pediátrica más usual, la prevalencia varía entre 

el 13-17% por año en comparación a casi el 25% reportado por las series 

publicadas. El presente grupo de pacientes del HMC representa 3-4% de los casos 

de neoplasias primarias de SNC en población pediátrica por año a nivel país 

convirtiéndolo en un centro de referencia para el manejo de estas patologías a nivel 

nacional. Las convulsiones son el síntoma inicial de consulta más importante, los 

signos de hipertensión endocraneal y el papiledema el signo más común, lo cual 

difiere con las series publicadas globalmente, a nivel radiológico la tasa de 

correlación con histología es del 64% y en cuanto a los tipos histológicos hallados 

el astrocitoma es el tipo tumoral mas descrito, los perfiles inmuno histoquímicos de 

la presente cohorte difieren en cuanto a marcación de β-Catenina y Ki-67, pero 
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concordantes en el parámetro de P53 en relación a los descrito en otros estudios 

similares. 

PALABRAS CLAVE: tumores primarios de sistema nervioso central, Neoplasia en 

niños, Epidemiologia local. 

 
4. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA:  

Las enfermedades neoplásicas de la edad pediátrica son un grupo de patologías 

heterogéneas que tienen un gran impacto tanto a nivel social como económico para 

la sociedad, haciendo parte de las patologías consideradas de alto costo. Dentro de 

los parámetros de vigilancia para nuestro país se ha establecido la ficha de 

notificación obligatoria y las leyes de atención integral a los pacientes con patologías 

neoplásicas dados por la ley 1388 de 2010 que creó el registro nacional de cáncer 

infantil (ley del cáncer) y la resolución 2590 de 2012 que genera la obligatoriedad 

de la notificación del cáncer en menores de 18 años.  

Las neoplasias del sistema nervioso central son las segundas más comunes en 

población pediátrica solo superadas en prevalencia por las leucemias, esto las 

convierte en los tumores sólidos más comunes en este rango etáreo. Conocer su 

comportamiento en la población colombiana, estableciendo comparaciones en 

cuanto a las características clínicas histológicas e inmunohistoquímicas de estos 

pacientes nos permitirá realizar comparaciones con otras caracterizaciones 

registradas en la literatura a nivel internacional, puesto que no existen hasta el 

momento publicaciones locales que nos permitan dichos análisis. 

Desconocer el comportamiento propio de la población local, hace susceptible al 

sistema de salud general y de aseguramiento a que se presenten retrasos en la 

realización de aproximaciones diagnósticas y estudios que podrían mejorar la 

sobrevida, modificar la mortalidad y disminuir los costos relacionados con las 

secuelas o consecuencias derivadas. Igualmente es una herramienta que ayuda a 

determinar las posibles acciones a realizar desde los programas en salud pública 

para optimizar el aspecto diagnóstico basado en la clínica y aproximación a un 

pronóstico desde la histología e inmunohistoquímica en esta población vulnerable. 
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5. OBJETIVOS 

a) General: 

Describir las características epidemiológicas, demográficas, histológicas e 

inmunohistoquímicas de los pacientes pediátricos con neoplasias primarias del 

sistema nervioso central en el Hospital Militar Central entre los años 2015 a 2020. 

b) Específicos: 

- Analizar las características sociodemográficas relacionados con las neoplasias 

del sistema nervioso central en la población pediátrica del Hospital Militar Central 

entre los años 2015-2020.  

- Describir los perfiles inmunohistoquímicos realizados mediante el uso de la beta 

catenina y el p53 en los pacientes pediátricos con neoplasias del sistema 

nervioso central en el Hospital Militar Central entre los años 2015-2020.  

- Relacionar los hallazgos imagenológicos con el diagnostico histológico definido 

dado por la patología y perfil inmuno histoquímico.  

- Contrastar los hallazgos de la población objeto del presente estudio con el 

comportamiento y características a nivel local, nacional y global de los pacientes 

con neoplasias primarias del sistema nervioso central en edad pediátrica.  

c) Hipótesis: 

Describir la asociación de distintas variables sociodemográficas (grupo etario, sexo, 

lugar de residencia), y hallazgos de estudios inmunohistoquímicos e 

histopatológicos de las neoplasias del SNC en la población pediátrica del Hospital 

Militar Central durante el periodo de tiempo de 2015-2020. 

 
6. MÉTODOS 

a) Diseño de la investigación: 

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo observacional, con componente 

analítico ya que se calcularan posibles relaciones y odds de prevalencia, obteniendo 

los datos clínicos de las historias clínicas de pacientes pediátricos con diagnóstico 

de neoplasia primaria de sistema nervioso central que cumplan con los criterios de 
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inclusión y exclusión durante el periodo comprendido por los años 2015 a 2020, que 

consulten a los servicios de neurología pediátrica, neurocirugía y hematoncologia 

pediátrica del Hospital Militar Central. 

 

b) Población y muestra 

Población base: Pacientes pediátricos diagnosticados con neoplasias primarias de 

sistema nervioso central. 

Población accesible: Pacientes pediátricos diagnosticados con neoplasias primarias 

de sistema nervioso central en el hospital militar central entre 2015 -2020, con 

estudios de radiología, histología e inmunohistoquimica. 

Población elegible: Pacientes pediátricos diagnosticados con neoplasias primarias 

de sistema nervioso central en el hospital militar central entre 2015 -2020 y que 

tuviesen los estudios completos para permitir el análisis de las variables indicadas 

en el presente estudio para su descripción. 

 

c) Selección y tamaño de la muestra: 

El tamaño y selección de la muestra será tomado a partir de un muestro no 

probabilístico a conveniencia, tomando todos los pacientes que cumplan los criterios 

de inclusión durante el tiempo estipulado de recolección. 

 

d) Criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes pediátricos entre los 0 y 17 años, 11 meses y 31 días de vida, de sexo 

masculino y femenino, atendidos en el Hospital Militar Central entre los años 

2015 a 2020, que tengan registro por historia clínica de atención relacionada a 

diagnósticos de neoplasia primaria de sistema nervioso central.  

- Paciente que tengan estudios de patología y marcadores inmuno histoquímicos 

completos y disponibles en el sistema de historia clínica y laboratorio de 

patología del hospital militar central.  
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- Que cuenten con historia clínica en donde se describan el tiempo de inicio de los 

síntomas, los hallazgos al examen físico y que cuenten con los resultados de 

estudios histológicos e inmuno histoquímicos que incluyan KI-67, P-53 y B- 

Catenina.  

Criterios de Exclusión: 

- Pacientes pediátricos con diagnósticos diferentes a neoplasia de sistema 

nervioso central, cuyos resultados de patología con estudios histológicos y de 

inmuno histoquímica no estuviesen disponibles en el registro de historia clínica, 

fuesen extrainstitucionales o que los datos clínicos requeridos para su inclusión 

estén incompletos.  

- Paciente pediátrico con diagnóstico de neoplasia primaria de sistema nervioso 

central que fuese atendido o manejado en institución diferente a el hospital militar 

central y que por la mencionada razón no sea posible la consecución de la 

información solicitada para el estudio en curso.  

 

e) Procedimientos para la recolección de información, instrumentos utilizar y 

métodos para el control de calidad de los datos. 

La recolección de los datos será realizada por el Dr. Camilo Sanchez Martin, autor 

de el presente estudio y médico residente del servicio de neurología pediátrica de 

la Universidad Militar Nueva Granada. Se realiza un primer filtro de búsqueda bajo 

el sistema Dinámica Gerencial bajo los códigos diagnósticos del CIE-10 (C71 

Neoplasias malignas del cerebro y C72 Neoplasias malignas de la médula espinal, 

del par craneal y otras partes del sistema nervioso central y sus subíndices 

numerales del 0-9), bajo un filtro de rango de fechas que se realizara de año en año, 

iniciando por el 2015 y de manera consecutiva hasta el año 2020. Luego se procede 

a filtrar las historias de acuerdo a la edad del paciente y todas aquellas atenciones 

que correspondan a mayores de edad serán descartadas, luego de determinar que 

los casos correspondan a pacientes menores de edad con los mencionados códigos 

diagnósticos se procede a revisar las historias y valoraciones así como los 

resultados de imagenología y patología asociados a estas, luego de esto se procede 
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a identificar según los datos dispuestos en dichos documentos en donde se realizar 

la aplicación de las variables y su organización en un documento de hoja de calculo 

de Excel, iniciando por las características demográficas entre las cuales se incluye 

el departamento de procedencia y residencia, el estrato socio económico al que 

pertenece, la edad en años cumplidos al momento de la consulta y finalmente el 

sexo.  

En la segunda parte se procede a tomar en consideración los motivos de consulta 

de los pacientes y los síntomas asociados, así como los signos clínicos que se 

registren en la historia clínica, seguido del hallazgos imagenológico inicial y si se 

correlaciona con el hallazgos histológico, finalmente se toman en consideración los 

marcadores de inmuno histoquimica y finalmente el porcentaje de resección logrado 

en la intervención de la neoplasia, en algunos casos se describirá cuando sea 

relevante si se asocia a patología o síndrome y si requirieron de una re intervención 

quirúrgica.  

Este estudio no requiere de elementos o equipos especiales, solamente se utilizaran 

dos computadores, uno de estos perteneciente al servicio de neurología pediátrica 

desde donde se realizaran las consultas en el sistema Dinámica Gerencial y un 

segundo equipo portátil en el cual se registraran los datos obtenidos y que se 

consignaran en la plantilla de hoja de cálculo de Excel previamente descrita, la 

plataforma de office utilizada usa los permisos otorgados por las licencias 

adjudicadas por la Universidad Militar Nueva Granada a sus médicos residentes.  

Al tratarse de un estudio retrospectivo y descriptivo, no se requiere la realización de 

abordaje de los sujetos objeto del estudio, sin embargo, se garantiza la protección 

de la identidad de cada uno de los pacientes de la presente cohorte, pues sus 

números de documento o cualquier otro dato de identificación personal serán 

ocultos y no se incluirán en el resultado o publicación derivada de la misma. 

 
f) Calidad de dato, control de sesgos y error: 

Sesgo de recolección de población: La cohorte que se incluida en el estudio, se 

obtuvo de forma estricta, por medio de los criterios de inclusión y exclusión. 
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Sesgo de seguimiento de población: Los pacientes incluidos en el estudio, tuvieron 

por lo menos un seguimiento por Neurología Pediatrica, Pediatría, hemato 

oncología pediátrica o neurocirugía en el Hospital Militar Central. 

Sesgo de recolección de datos: Este estudio puede tener un sesgo de información 

debido a que se puede presentar la posibilidad de que no se encuentren todos los 

datos requeridos dentro de la historia clínica digital del hospital. Sin embargo, a 

todos los pacientes incluidos en el estudio se les recolectara toda la información de 

manera estandarizada ya definida en la tabla de variables.  

La calidad fue revisada para asegurar que éstos estaban completos antes de la 

entrada de datos.  

Los datos fueron digitados por duplicado en el programa Excel (Microsoft Corp., 

Redmond, Wash) y fueron corridos usando el programa real Statisticsts V7.7 abril 

2021. 

Todas las discrepancias en las dos bases de datos fueron corregidas usando los 

formatos originales de captura de datos. 

 
7. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 
 
Se utilizarán medidas de estadística descriptiva para describir la población con 

medidas de tendencia central como media, mediana y moda para las variables 

continuas como lo son: sociodemográficas, Así como medidas de dispersión como 

varianza y desviación estándar para dichas variables.  

Se realizarán tablas de distribución de proporciones para las variables discontinuas 

de motivo de consulta inicial, síntomas neurológicos y signos clínicos, teniendo en 

cuenta además los pacientes que recibieron manejo quirúrgico y cuantos de estos 

requirieron reintervención.  

Para la población se describirá también con medidas de estadística descriptiva los 

hallazgos de la evaluación imagenológica y su correlación con el resultado de 

histología y la presencia de marcadores inmunohistoquímicos en cada una de las 

muestras obtenidas.  
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Por otra parte, se estimará la asociación entre los hallazgos imagenológicos y los 

resultados de histología obtenidos por el servicio de patología, con el fin de calcular 

y determinar la asociación entre las variables descritas. 

 
8. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 

El presente estudio se realizó siguiendo los parámetros establecidos por la 

reglamentación vigente en el país establecida por la Resolución Número 008430 de 

1993 Título I de la investigación en seres humanos, Artículo 11, literal b 

investigación riesgo mínimo “La intervención o procedimiento deberá́ representar 

para el menor o el discapacitado una experiencia razonable y comparable con 

aquellas inherentes a su actual situación médica, psicológica, social o educacional.  

La intervención o procedimiento deberá́ tener alta probabilidad de obtener 

resultados positivos o conocimientos generalizables sobre la condición o 

enfermedad del menor o del discapacitado que sean de gran importancia para 

comprender el trastorno o para lograr su mejoría en otros sujetos “. Además, se 

tomó en cuenta los códigos internacionales de Núremberg, reporte de Belmont y la 

declaración de Helsinki 

 

El estudio actual se define como riesgo mínimo, dado que es un estudio 

retrospectivo donde se realizó una revisión de historias clínicas sin realizarse 

intervenciones ni cambios en las variables fisiológicas, biológicas y psicológicas de 

los pacientes participantes. Los investigadores y asesores metodológicos son 

personas idóneas, con entrenamiento en el tratamiento de patologías neonatales, 

psiquiátricas y neurológicas. 

 

La información obtenida de los pacientes es de carácter confidencial además de los 

instrumentos de recolección de datos, los cuales serán empleados únicamente por 

el grupo de investigación, no se utilizarán nombres, ni documentos de identidad, 

utilizando un número serial para la identificación.  
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Se asegurará que la interpretación y análisis de datos sea a través de una 

metodología estandarizada y por el personal idóneo a la misma. El protocolo se 

presentó ante comité al comité de ética del Hospital Militar Central, el cual fue 

aprobado para su realización. 

 
9. RESULTADOS: 

La media de casos de neoplasias primarias de sistema nervioso central en menores 

de 18 años para Colombia en el periodo 2015-2020 es de 250,5 casos por año, lo 

que corresponde al 14,8% de todos los casos de neoplasias en pacientes menores 

de 18 años en el país en el mismo periodo de tiempo(1–5), para la ciudad de Bogotá 

la media de neoplasias de sistema nervioso central (SNC) en menores de 18 años 

es de 51 casos por año(6), de los cuales en el HMC se atienden en promedio 9 

casos por año, que corresponden al 17,6% de los casos de Bogotá y el 3,6% del 

país(1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la descripción demográfica de la población, su distribución de casos 

por es similar a la reportada en la literatura mundial con pacientes masculinos en un 

53,3% y una prelación de 1,25:1; En cuanto a su distribución por grupos de edad, la 

mayoría de los pacientes del presente estudio pertenecen al grupo de adolescentes 

con el 42,2%, seguidos de los escolares con un 28,8%, los preescolares y lactantes 

Tabla 1. Perfil demográfico y clínico del estudio. 

Número de casos 45 pacientes 

Sexo 

• Masculinos  24 (53,3%) 

• Femeninos  21 (46,6%) 

Grupos de edad 
 

• Lactantes  5 (11,1%) 

• Preescolares  8 (17,7%) 

• Escolares  13 (28,8%) 

• Adolescentes  19 (42,2%) 

Nivel socio económico. 

• 1 (Bajo-bajo) 2(4,4%) 

• 2 (Bajo) 16 (35,5%) 

• 3 (Bajo-medio) 18 (40%) 

• 4 (Medio) 4 (8,8%) 

• 5 (Medio-Alto) 2 (4,4%) 

• 6 (Alto) 1 (2,2%) 

• Desconocido 2 (4,4%) 
Fuente Nivel Socio Económico: Departamento Nacional de Estadística. 
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en un 17,7% y 11,1% respectivamente, de la misma manera se encuentra que la 

mayoría de los pacientes de la presente cohorte son de estrato medio-bajo con un 

40% de los casos en este grupo socioeconómico (Tabla 1).  

 

La mayoría de los síntomas iniciales se relacionan con el aumento de la presión 

intra craneal(5,14), siendo los más comunes cefalea y emesis (2,6,15), otros 

motivos de consulta inicial son somnolencia, confusión, náusea o compromiso de 

pares craneales en especial paresias del sexto par craneal, convulsiones y deterioro 

cognitivo(1,5); para los pacientes incluidos en el presente estudio el síntoma de 

consulta más común es cefalea con un 46%, seguido de las convulsiones en 22,2%, 

parálisis de pares craneales en un 8,8%, emesis y somnolencia en el 6,6%, 

sensación vertiginosa en un 4,4% y alteraciones visuales e irritabilidad en un 2,2%. 

En el estudio de Sharma, que incluye 47 pacientes pediátricos con neoplasia de 

SNC entre los 10 meses y 17 años, el síntoma más común fue el vómito en el 89,4% 

de los casos, en segundo lugar, cefalea con un 87,2% y alteraciones visuales hasta 

en el 44,7% (1).  

 

Al examen físico y signos encontrados durante este, diferentes series incluyen 

papiledema, ataxia, disimetría o síntomas de motoneurona superior (1,5,6), otros 

estudios en donde se valoran características similares se destaca la incidencia 

clínica de papiledema y lo reportan hasta en el 72,3% de los pacientes, seguido de 

déficit neurológico en un 74,4% de los casos principalmente dado por paresia de 

pares craneales (1,14); Mientras que en la presente cohorte el hallazgo más 

Tabla 2. Diagnostico Histológico por Grupo de edad. 
Diagnostico Histológico Lactantes Pre Escolares Escolares Adolescentes 

Astrocitico (n:11) 2 0 4 5 

Embrionarios (n:5) 0 1 1 3 

Ependimario (n:5) 1 3 0 1 

Glioma (n:10) 1 2 4 3 

Meduloblastomas (n:6) 0 2 2 2 

Meningiomas (n:1) 1 0 0 0 

Oligodendrogial (n:3) 0 0 2 1 

Pineales (n:3) 0 0 0 3 

Plexos coroideos (n:1) 0 0 0 1 

Total: 5 8 13 19 
Referencias de rango de edad: organización mundial de la salud. 
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reportado es la presencia de signos de hipertensión endocraneal en 37,7%, sin 

embargo, no se especifica cuál, en segundo lugar se reporta papiledema con un 

33%, dismetría y ataxia con un 11,1% para cada uno de estos y finalmente signos 

de motoneurona superior en un 6,6%. (Tabla 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al momento de realizar una imagen en contexto de paciente pediátrico con 

sospecha de patología neoplásica primaria de SNC se debe considerar la edad(7,8), 

puesto que las lesiones supra tentoriales son más comunes en pacientes hasta los 

2 años(9), mientras que en el grupo entre los 2-17 años la localización de estos 

suele ser infratentorial(8,10–12), en el presente grupo de pacientes se encontraron 

5 casos en menores de 2 años que corresponden a un 11,1% de los casos de 

localización supratentorial, 2 se identificaron como astrocitomas, uno como glioma, 

un tumor ependimario y un meningioma, siendo reconocidos desde la imagenología 

pre biopsia con una certeza diagnostica de 80%, pues uno de los casos de 

astrocitoma fue clasificado inicialmente por la localización de la lesión como un 

posible hamartoma, mientras que en los demás la imagenología acertó el tipo 

histológico reportado.  

 

Las imágenes de resonancia en este tipo de patologías tienen diversas utilidades. 

Las secuencias T1 permiten determinar la localización anatómica y la presencia de 

realces con los medios de contraste, mientras que las imágenes obtenidas en 

secuencias T2 son más sensibles para detectar edema e infiltración tumoral 

Tabla 3. Motivos de consulta y Signos clínicos 

Motivo de Consulta 

• Cefalea 21 (46,6%) 

• Vomito o emesis 3 (6,6%) 

• Parálisis de pares 4 (8,8%) 

• Mareo o vértigo 2 (4,4) 

• Convulsiones 10 (22,2%) 

• Alteración visual 1 (2,2%) 

• Somnolencia 3 (6,6%) 

• Irritabilidad 1 (2,2%) 

Signos Clínico 

• Hipertensión endocraneal 17 (37,7%) 

• Papiledema 15 (33,3%) 

• Motoneurona superior 3 (6,6%) 

• Dismetría  5 (11,1 %) 

• Ataxia  5 (11,1%) 
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(14,17,20,22), la localización de las lesiones es un factor que permite dilucidar el 

posible diagnóstico definitivo, lesiones de localización supra tentorial e intra axial 

suelen ser astrocitomas como el de células gigantes sub ependimarios (SEGA), 

glioblastomas multiformes o tumores neuro ectodérmicos primitivos (PNET), 

mientras que las lesiones en localización supra tentorial y extra axial se relacionan 

más con quistes aracnoideos, masas pineales o tumores del plexo coroideo (17,22). 

Para nuestra serie de pacientes las lesiones infra tentoriales fueron las más 

comunes en el 88% de los casos. Se identificaron por resonancia magnética 

cerebral 10 gliomas, 9 astrocitomas, 8 meduloblastomas, 3 craneofaringiomas, 5 

lesiones ependimarias, 2 tumores hipofisarios, 2 tumores pineales, un germinoma, 

un hamartoma, un meningioma, un tumor neuro ectodérmico, un tumor de plexo 

coroideo y una anomalía vascular, de los cuales el 64% coincidieron con el 

diagnóstico histológico definitivo, con un fallo en la impresión inicial diagnostica por 

imagen en 36% de los casos. (Tabla 4)  

 

La resonancia cerebral con secuencias de perfusión es una herramienta que permite 

distinguir las neoplasias de bajo y alto grado, mediante el parámetro hemodinámico 

de cálculo de flujo sanguíneo cerebral. La espectroscopia es útil en el contexto del 

paciente con neoplasia de SNC porque diferencia la necrosis asociada a tumor o 

posterior a cirugía versus reaparición de lesión neoplásica, niveles altos de colina y 

otros metabolitos son indicativos de actividad tumoral, el hallazgo de metabolitos 

normales se asocia a edema y cambios posquirúrgicos (2,19).  

Tabla 4. Relación Hallazgos Radiológicos versus Histología. 
Diagnostico Radiológico Histología no concordante % de Acierto Diagnóstico Histológico Definitivo 

• Glioma 10 3 70% Astrocitico x3 

• Astrocitoma 9 2 88% Oligodendroglial x2 

• Germinoma  1 1 0% Astrocitico  

• Ependimario 5 1 80% Plexo coroideo 

• Malformación Vascular 1 1 0% Glioma 

• Meduloblastoma 8 4 50% Astrocitico x2 / ependimario x2 

• Hipofisiario  2 1 50% Embrionario  

• Craneofaringioma 3 0 0% Pineal / Glioma  

• Pineal 2 0 100% - 

• Meningioma 1 0 100% - 

• Hamartoma  1 1 0% Astrocitico 

• Neuro Ectodérmico 1 1 0% Meduloblastoma  

• Plexo coroideo 1 1 0% Glioma  
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La sensibilidad del estudio de resonancia magnética cerebral para el diagnóstico 

definitivo comparado con el diagnóstico histológico varía en función principalmente 

de la localización de la lesión, esta certeza diagnóstica es cercana al 80% en 

tumores infra tentoriales y variable entre el 20-56% en lesiones supra tentoriales 

(23–25).  

 

La determinación de las características histológicas es el parámetro de oro para 

determinar el plan de manejo en los pacientes con patología oncológica de SNC 

(1,7), la mayoría de estos procedimientos se realizan mediante biopsia 

estereotáxica en las que se tiene un rendimiento diagnóstico de hasta el 90%, en 

lesiones con un tamaño por imagen mayor a un centímetro cúbico (26,27), el cual 

decae hasta el 60-70% en lesiones de menor volumen. En las instituciones donde 

no se cuenta con los equipos necesarios para este propósito se usa la craneotomía 

con toma de biopsia y resección como la primera opción (3,15). En nuestra 

población se intervienen el 89% de los pacientes, la mayoría de estos mediante 

craneotomía y craniectomía, debido a que la mayoría de los casos cumplen criterios 

de intervención neuroquirúrgica inmediata. Cinco pacientes de la cohorte no son 

intervenidos, tres de estos tenían gliomas difusos sin posibilidad de resección, dos 

casos fueron llevados a biopsia con guía estereotáxica por ser lesiones de 

localización profunda, que posteriormente se caracterizaron histológicamente como 

gliomas.  

 

A nivel mundial, los astrocitomas son el diagnóstico histológico más frecuente en 

pacientes pediátricos con neoplasia primaria de SNC llegando a ser 60% de estas 

y hasta el 7% de todos los tumores pediátricos (5,15). En orden de frecuencia los 

meduloblastomas son los segundos más comunes y suelen aparecer entre los 4-7 

años, desde el techo del cuarto ventrículo y estructuras de la línea media, 

relacionado con algunas patologías sindrómicas como los síndromes de Gorlin, 

Turcot, Li-Fraumeni, Rubinstein-Taybi y ataxia telangiectasia, hasta en el 30% de 
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los pacientes al momento del diagnóstico muestran diseminación extra SNC y 

clínicamente suelen acompañarse de síntomas como cefalea y emesis por 

hidrocefalia(14).  

 
En el tercer lugar están los gliomas, con una edad de aparición cercana a los 10 

años y localizaciones generalmente irresecables con difícil acceso quirúrgico como 

el tálamo, tronco encefálico o medula espinal. En el cuarto lugar las lesiones 

pineales que representan entre el 2,7 al 11% y las lesiones de origen ependimario 

que son responsables de entre el 6-12% de las patologías neoplásicas primarias de 

SNC en edad pediátrica (13,15). Los craneofaringiomas representan entre el 1,2-

4% de los tumores primarios de SNC, con una baja incidencia estimada entre 0,5-2 

casos por cada millón de habitantes (16), estos tumores clínicamente cursan con 

alteraciones visuales debido a compresión de las estructuras del nervio óptico y 

recortes campímetricos o alteraciones de la agudeza visual en el 62-84% de los 

casos, su espectro clínico puede presentar alteraciones endocrinológicas en 

especial el déficit de hormona del crecimiento hasta en un 75%, gonadotropinas 

(estrógenos, progesterona y testosterona) en un 40%, de hormonas corticotropicas 

y tiroideas hasta en el 25% de los casos(13,17). En la presente cohorte se 

consideraron 3 posibles casos mediante hallazgos radiológicos, pero que 

histológicamente se determinó dos de estos eran tumores de origen embrionario y 

uno a un tumor pineal.  

 

En esta muestra de pacientes los astrocitomas representan un 24,4% (n:11), siendo 

el diagnóstico histológico de mayor importancia; Los gliomas en segundo lugar con 

el 22,2% y los meduloblastomas como el tercer grupo con el 13,3%. Las demás 

lesiones tumores, fueron categorizadas por histología en orden descendente de 

presentación como tumores ependimarios en un 11,1%, al igual que los de origen 

embrionario, las lesiones de origen pineal que en la presente serie corresponden al 

6,6% siendo el sexto diagnóstico en relevancia. Los restantes 5 casos 



 

 
 

 19 

correspondían a 3 oligodendrogliomas con un 6,6%, un meningioma que representa 

el 2,2% y un tumor de plexos coroideos con el mismo porcentaje.  

La finalidad del estudio mediante histología es diferenciar lesiones no neoplásicas 

que pueden ser interpretadas como tales desde los hallazgos radiológicos, entre 

estas las más comúnmente reportadas están las infecciosas seguidas de las 

lesiones vasculares (13).  

 

El uso de las técnicas inmunohistoquímicas permite determinar características 

relacionadas con severidad y probabilidad de extensión de las lesiones tumorales 

del SNC. La medición del índice de KI-67 es una herramienta para objetividad la 

proliferación celular del tumor (13–16). Al ser una proteína de importancia en la 

regulación del ciclo celular, que alcanza niveles máximos de expresión durante la 

mitosis (17). En el presente estudio este marcador se encuentro negativo en el 

33,3% de los casos, la media de positividad en aquellos que los presentaban era de 

27,1% (Rango de 1% al 100%). En series tumores de SNC en especial en 

glioblastomas, no se ha demostrado una correlación entre índices altos o bajos de 

este marcador con pronóstico o sobrevida (13). Un estudio (18) en población 

pediátrica, demostró la relación entre los hallazgos histológicos de lesiones de 

mayor grado con niveles más altos de Ki-67 (15,19). (Tabla 5) 

 

La medición inmunohistoquímica de la proteína P53(14,19,20), se ha relacionado 

con la carcinogénesis de la mayoría de los tumores en humanos y es una de las 

alteraciones genéticas más estudiadas. En el presente grupo de pacientes la 

Tabla 5. Marcadores Inmunohistoquímicos por Histología. 
 Ki67 P-53 β-Catenina 

Diagnostico Histológico Positivo  Negativo  Positivo  Negativo  Positivo Negativo 

Astrocitico (n:11) 9 2 3 8 0 11 

Embrionarios (n:5) 1 4 0 5 0 5 

Ependimario (n:5) 3 2 2 3 0 5 

Glioma (n:10) 7 3 4 6 0 10 

Meduloblastomas (n:6) 5 1 1 5 0 6 

Meningiomas (n:1) 1 0 0 1 0 1 

Oligodendrogial (n:3) 2 1 0 3 0 3 

Pineales (n:3) 1 2 0 3 0 3 

Plexos coroideos (n:1) 1 0 0 1 0 1 

Total: 30 15 10 35 0 45 
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positividad de este marcador fue del 31,1% de los casos, con una media de 43,3% 

(rango de 1-100% de marcación), comparativamente con el estudio mencionado 

(18), los tumores con mayor marcación de P53 se relacionan de manera directa con 

lesiones de alto grado histológico de las muestras obtenidas en población pediátrica 

entre los 0-17 años (17,21,22). La β-catenina es una proteína multifuncional 

importante en procesos de proliferación, supervivencia y diferenciación de varios 

tipos celulares, se ha relacionado con alteraciones de la vía de señalización 

mediada por WNT/ β-catenina, en funciones de adhesión célula a célula (23–25), 

así como en proliferación, adhesión y migración de diferentes tipos celulares. En 

tumores de SNC está involucrado con las células precursoras de neoplasia, la 

desregulación mediada por el complejo Gsk-3β (Ser/Thr glicógeno sintetasa 

quinasa) también llamado complejo de destrucción, se relaciona histológicamente 

con tumores de SNC pobremente diferenciados, especialmente en glioblastomas 

que es el subtipo histológico mejor estudiado hasta el momento para el mencionado 

marcador(25,26), siendo aun no del todo claro porque la presencia de WNT activo 

en niños es de buen pronóstico, pero de mala evolución en población adulta (23); 

En nuestra cohorte(n:45) ninguno de estos presento positivas para este marcador. 

 
11. CONCLUSION: 
 

A nivel epidemiológico las neoplasias primarias del SNC son el segundo tumor más 

común en población pediátrica, esta relación para Colombia es menor a la reportada 

mundialmente. La literatura registra valores de prevalencia cercanos al 30% de los 

casos totales de cáncer infantil, mientras para nuestra población varía entre el 13-

17% por año, siendo las neoplasias más comunes las leucemias y linfomas en este 

grupo etario.  

En cuanto a las características clínicas llama la atención la alta incidencia de 

convulsiones con una prelación del 22% en donde comparativamente con otras 

series este valor es casi del doble (22,27,28); otros síntomas de relevancia 

encontrados son las parálisis de pares craneales como manifestación inicial, 
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consideradas menos usuales en otras publicaciones (17,29). Así mismos en cuanto 

a los signos clínicos como papiledema y signos de hipertensión endocraneal estos 

son los más reportados, pero en una proporción menor a la de los estudios 

revisados.  

Los estudios imagenológicos mostraron una correlación alta del 64% entre el 

diagnóstico imagenológico y el diagnóstico histológico definitivo para presente serie 

de casos, mientras que en las demás cohortes esta varía entre el 20-80% (8,21), 

siendo más significativa para aquellas lesiones localizadas en fosa posterior (30).  

Es de resaltar, que en esta cohorte se modifican las prevalencias de los tipos 

histológicos de lesión en comparación con las cohortes evaluadas y si bien la lesión 

más común es el astrocitoma, los siguientes diagnósticos en frecuencia de aparición 

son los gliomas y meduloblastomas, así como un alto porcentaje de lesiones de 

origen embrionario y ependimario. Además, en los hallazgos de inmunohistoquímica 

para nuestra población el marcador KI-67 está por debajo de la media reportada con 

un 27,1%, mientras que en las cohortes publicadas llega a ser de casi 50%; A 

diferencia de la P53 donde los valores de este estudio son similares a los reportados 

con una media de 43,3% contra un 47% de lo descrito por varias series publicadas 

(18–20). La β- Catenina no se encontró en ninguno de los pacientes, pero los 

estudios revisados su positividad era cercana al 20% y que suele prevalecer en 

pacientes más jóvenes, siendo un factor de pronóstico favorable.  

Finalmente se considera que estudios como este permiten entender el 

comportamiento de las lesiones tumorales de SNC en nuestra población, enfocando 

los esfuerzos y recursos para mejorar detección, clasificación, atención y 

rehabilitación para el grupo de paciente de pacientes pediátricos. 
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