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RESUMEN 

Los tumores embrionarios comprenden el 40% de las neoplasias malignas, el 

meduloblastoma es el tumor más frecuente de SNC. La presentación clínica va depender 

de la edad del paciente y el sitio del tumor, siendo frecuente la cefalea, náuseas y vómito y 

en casos avanzados datos de hipertensión intracraneal.  

La clasificación de meduloblastoma se divide en 4 tipos de variedad histológica: 

Meduloblastoma clásico, desmoplásico/nodular, nodularidad extensa, y de células grandes 

o anaplásico  

El pilar en el tratamiento es la extirpación quirúrgica, además de radioterapia, y 

quimioterapia. Aun con los tratamientos de hoy en día continúa teniendo alta mortalidad por 

lo que es importante conocer la epidemiología, incluido el tratamiento de quimioterapia y 

las complicaciones presentadas, así como determinar con cual esquema se tuvo mayor 

tasa de sobrevivencia.  

Objetivo: Determinar la supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global de 

acuerdo al protocolo de quimioterapia utilizado en el tratamiento de los tumores 

embrionarios de SNC atendidos del CHMH. 

Metodología: se trata de un estudio descriptivo analítico realizado en el CHMH, en donde 

se incluyeron pacientes con diagnóstico de Tumor embrionario de sistema nervioso central 

de 0 a 17 años, 11 meses de edad en el periodo comprendido del 2005 a 2021. 

Resultados: se incluyeron 15 pacientes en total de los cuales el 86.6% correspondió a 

meduloblastoma, del total de pacientes. Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron 

nausea y vómito en un 86.7% y cefalea en el 73.3%. la variante histológica más frecuente 

fue el meduloblastoma clásico. Al diagnostico 6 de los pacientes presentaban metástasis. 

Conclusiones: De los tumores embrionarios del sistema nervioso central el más frecuente 

es el MB, seguido TNEP. 

El meduloblastoma clásico fue la variedad histológica más frecuente en el CHMH, 

coincidiendo con la bibliografía.  

 

Los protocolos de quimioterapia utilizados en el 2014 se estandarizó el protocolo de 

quimioterapia vincristina ciclofosfamida y cisplatino más radioterapia y se agrega 

carboplatino en caso de ser de alto riesgo, se encontró que en los pacientes que recibieron 

protocolo estándar respecto a los que recibieron protocolo no estándar han alcanzado una 

mayor supervivencia.  
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ABSTRACT 

Embryonal tumors comprise 40% of malignant neoplasms, medulloblastoma is the most 

common CNS tumor, the clinical presentation will depend on the age of the patient and the 

site of the tumor, the frequent symptoms are headache, nausea and vomiting and in 

advanced cases data of intracranial hypertension. 

There are 4 types of histological variety of Medulloblastoma: classic, desmoplastic / nodular, 

extensive nodularity, and large cell or anaplastic medulobastoma. 

The mainstay of treatment is surgical removal, in addition to radiation therapy, and 

chemotherapy, Even with today's treatments, it continues to have high mortality, so it is 

important to know the epidemiology, including chemotherapy treatment and the 

complications presented, as well as to determine which scheme had the highest survival 

rate. 

Objective: To determine disease-free survival and overall survival according to the 

chemotherapy protocol used in the treatment of embryonal CNS tumors treated at the 

CHMH. 

Methodology: this is a descriptive analytical study carried out at the CHMH, which included 

patients with a diagnosis of Central Nervous System Embryonic Tumor from 0 to 17 years, 

11 months of age in the period from 2005 to 2021. 

Results: a total of 15 patients were included, of which 86.6% corresponded to 

medulloblastoma, of the total number of patients. The most frequent clinical manifestations 

were nausea and vomiting in 86.7% and headache in 73.3%. the most frequent histological 

variant was classic medulloblastoma. At diagnosis, 6 of the patients had metastases. 

Conclusions: Of the embryonal tumors of the central nervous system, the most frequent is 

MB, followed by PNET. 

Classic medulloblastoma was the most frequent histological variety in CHMH, coinciding 

with the bibliograph. 

In the chemotherapy protocols used in 2014, the protocol for chemotherapy vincristine 

cyclophosphamide and cisplatin plus radiotherapy was standardized and carboplatin was 

added if they were at high risk, it was found that in patients who received a standard protocol 

compared to those who received a non-standard protocol have achieved greater survival. 

 

 

 

 

 

 



 

4 

INTRODUCCION  

El cancer infantil ha representado un problema de salud pública en nuestro país, ya 

que la tasa de incidencia y mortalidad han incrementado considerablemente en los 

últimos años. (22).  

Es la principal causa de muerte por enfermedad entre los 5 y los 14 años de edad, 

cobrando más de 2,000 vidas anuales, se estima que cada niño que no sobrevive 

al cáncer, pierde en promedio 70 años de vida productiva y además de ser un factor 

negativo para la salud emocional y la dinámica familiar. (23). 

El cáncer es de las principales causas de muerte en el mundo. En varios países el 

cáncer es la segunda causa de muerte en niños mayores de 1 año, siendo el primer 

lugar los accidentes. (21). 

En México se estima que cada año se diagnostican alrededor de 5000 casos nuevos 

de cancer en menores de 18 años. Recientemente han incrementado los tumores 

sólidos malignos, principalmente en los grupos de 1 a 4 y 15 a 19 años de edad. 

(23). 

Los tumores sólidos con mayor incidencia son los del Sistema Nervioso central 

(SNC). La tasa de incidencia en estos países oscila entre 10-40 casos/año por millón 

de niños. (4). 

De acuerdo al registro de Cáncer en niños y adolescentes, resultados 2019, en 

cuanto a tumores sólidos en México, refiere que el primer lugar correspondió al 

Sistema Nervioso Central con 199 casos (21%), seguido de Linfomas con 173 casos 

(18%) y en tercer lugar el Tumores de células germinales con 140 casos (14%). La 

suma de los tres, representaron el 53% del total de tumores sólidos (512 casos) 

como se representa en la imagen 1  

En cuanto a la incidencia del Meduloblastoma este alcanza su punto máximo 

durante la primera década de vida con una mayor incidencia observada en niños 

entre 3 y 4 años de edad y entre 8 y 10 años de edad. (9).  

 

 

 

 

 

Imagen 1 
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CAPITULO I  

 

MARCO TEORICO   

Los tumores embrionarios comprenden casi el 40% de todas las neoplasias 

malignas, son aproximadamente el 25% de los tumores de SNC, en pacientes de 

18 años o menos. (11). 

El Dr. James Wright describió por primera vez un tumor de cerebelo que se parecía 

al neuroblastoma en 1910 y lo nombró neurocitoma. El termino Meduloblastoma 

(MB) fue acuñado por primera vez por Bailey y Cushing en 1925 descrito como un 

glioma altamente maligno que surge en el cuarto ventrículo y señaló la tendencia a 

extenderse a otras partes del de sistema nervioso central. (SNC) (8,19). 

El MB es el tumor maligno de cerebro más común en la infancia, se define como un 

tumor embrionario de SNC del grupo IV de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (3) Representa el 20% de todos los canceres en niños de 0 a 19 años. (2)  

La edad de diagnóstico es entre los 6 a los 8 años de edad, aunque puede ocurrir 

en el primer año de vida o incluso durante la vida adulta. (1).  

Es un tumor de crecimiento rápido y conducta maligna que se desarrolla en la parte 

posterior del vermis cerebeloso y suelo neuroepitelial del IV ventrículo. Y además 

puede diseminarse a otras áreas del cerebelo y médula espinal, lo que puede ocurrir 

en el 35% de los casos al diagnóstico y con mayor probabilidad cuanto menor es la 

edad del niño. (5).  

En varios ensayos clínicos se han tratado de identificar las causas entre ellas la 

causa viral; sin embargo, ninguna ha sido ampliamente aceptada y los 

investigadores no han identificado una razón clara para por qué se desarrolla el 

meduloblastoma. Algunos síndromes genéticos que son raros en la población se 

han relacionado con el meduloblastoma, como el síndrome de Gorlin, enfermedad 

adenomatosa familiar y el síndrome de Li Fraumeni, entre otros. (19). 

 

 

Clasificación histológica del Meduloblastoma  

Los cuatro tipos histológicos principales de meduloblastoma reconocidos por la 

OMS son el meduloblastoma clásico, el meduloblastoma de células 

grandes/anaplásico, el meduloblastoma desmoplásico/nodular y el meduloblastoma 

con nodularidad extensa. (19). 

 

Meduloblastoma clásico: Es el más común. Caracterizado por células 

indiferenciadas, son pequeñas, empaquetadas, densas, con núcleos 
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hipercromáticos redondos u ovales. Encontrándose rosetas de homer Wright. 

(7,20). 

Meduloblastoma desmoplásico/nodular: en esta variedad se encuentran células 

empaquetadas, aquí los núcleos se caracterizan por ser hipercromáticos y 

pleomórficos, tiene abundante colágeno y reticulina en los espacios intersticiales, al 

igual que “islas pálidas” libres de reticulina. Esta variante se asocia con mutaciones 

en el gen patched-1 (PTCH1) en el cromosoma 9 y puede tener un mejor pronóstico. 

Meduloblastoma con nodularidad extensa: se relaciona estrechamente con la 

variante desmoplásica, este se diferencia del desmoplásico ya que tiene un patrón 

lobulado y menor proporción de reticulina. Al igual que la variante desmoplásica, 

tiene un pronóstico favorable. 

Meduloblastoma de células grandes / anaplásico:  es esta variante se encuentra 

anaplasia y pleomorfismo nuclear marcado y una actividad mitótica alta, se 

caracteriza por diseminación a través del líquido cefalorraquídeo y un curso clínico 

más agresivo. (7,20). 

 

Tumor neuroectodérmico primitivo supratentorial (TNEP)  

Es el segundo más frecuente de los tumores embrionarios en niños, en el pasado 

se clasificaba como neuroblastoma cerebral o central, meduloblastoma cerebral y 

pineoblastomas. En las investigaciones moleculares genéticas se ha demostrado 

que estos tumores son biológicamente diferentes de los meduloblastomas y el 

pineoblastoma. (11). 

En la clasificación de 2016 de la OMS, el término "tumor neuroectodérmico primitivo" 

(TNEP) se ha reemplazado por "tumor embrionario del SNC ", en parte para evitar 

una mayor confusión con los TNEP que no son del SNC. se caracterizan 

histológicamente por celularidad muy alta con células pequeñas densamente 

empaquetadas y poco diferenciadas que generalmente muestran una cantidad 

limitada de citoplasma, pleomorfismo nuclear variable y marcada actividad mitótica. 

Esta categoría incluye meduloblastomas, tumores embrionarios con rosetas 

multicapa, tumores teratoideos / rabdoides atípicos (AT / RT) y un grupo 

heterogéneo de otros tumores embrionarios del SNC. (6).  

 

Estadificación  

La estadificación de Chang, se describió por primera vez en 1969, sigue utilizándose 

comúnmente para la estratificación del riesgo, esta herramienta de estadificación 

incorporaba inicialmente el tamaño y la invasión local del tumor primario 

(estadificación T), la presencia de metástasis en el momento del diagnóstico inicial 

(estadificación M) para asignar posibles resultados. Los pacientes fueron asignados 
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como M0, M1, M2, M3 o M4 y T1, T2, T3a, T3b o T4 (tabla 1,2) en función de 

diversas características clínicas. A lo largo de los años, la estadificación M ha 

seguido siendo una herramienta pronóstica útil, mientras que los estudios han 

demostrado que la estadificación T es menos valiosa como indicador pronóstico de 

lo que se pensaba anteriormente. (7,11,19). 

Tabla 1. Sistema de estadificación Chang (estadificación de metástasis)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Clasificación Chang (Invasión local de tumor primario)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los pacientes de alto riesgo tienen una de las siguientes características: edad de 3 

años o menos, tumor residual mayor o igual a 1,5 cm2 después de una resección 

máxima segura, células grandes o variantes anaplásicas, estadificación M1 a M4. 

Los pacientes de riesgo medio no tienen ninguna de las características de la lista 

de alto riesgo. (19). 

 

-M0-sin metástasis 

-M1-células tumorales en el 

LCR 

-M2-metástasis en el espacio 

aracnoideo cerebral o 

cerebeloso 

-M3-metástasis en el espacio 

subaracnoideo espinal 

-M4-metástasis fuera del SCN 

 

-T1 Techo de 4o ventrículo < 3 cm no rebasa línea media 

- T2 >3cm, invade estructuras adyacentes, llena parcialmente 4o 

ventrículo 

-T3a Invade 2 estructuras adyacentes, el 4o ventrículo con 

extensión al acueducto de Silvio, foramen de Luschka Magendie, 

hidrocefalia 

- T3b Nace del piso 4o ventrículo o tallo cerebral, invade 4o 

ventrículo  

-T4 Se extiende al acueducto de Silvio, involucra 3er ventrículo, 

cerebro medio 
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Diagnóstico  

El diagnóstico se basa en síntomas clínicos, diagnóstico por imagen, LCR e 

Histopatología, análisis molecular. 

Presentación clínica  

Esto va a depender de la edad del paciente, la extensión de la enfermedad (local o 

diseminada).  

Los signos y síntomas más comunes del meduloblastoma son consecuencia del 

aumento de presión intracraneal, presentando hidrocefalia obstructiva, se puede 

presentar irritabilidad, vómito, signo de sol naciente, aumento del perímetro cefálico. 

La cefalea suele ser el primer síntoma en niños mayores, que aumentan al estar 

acostados y cuando despiertan por la mañana y a menudo mejoran al presentar el 

vómito. Oftalmológicos: nistagmus, parálisis del sexto par, papiledema. (8). 

Los tumores de línea media pueden causar ataxia y marcha inestable, mientras los 

tumores de hemisferios cerebeloso pueden causar ataxia y dismetría. Los pacientes 

con enfermedad diseminada, síntomas de compresión medular, convulsiones. (8). 

En un estudio realizado por Cano M, Enríquez C. En México (16) señalaron que los 

síntomas predominantes en su serie fueron la cefalea y los vómitos con 40.4% de 

los casos, en otro estudio los síntomas que motivaron a la atención medica fueron 

la cefalea, trastornos de la marcha, así como nausea y/ vómito. (14,17).  

 

Auxiliares diagnósticos  

 

La aparición de la tomografía axial computarizada (TAC) en los años 70 revolucionó 

el estudio del cerebro y permitió observar un mayor detalle anatómico de las 

estructuras del sistema nervioso central. (14). Mediante la TAC se permite la 

valoración del tumor, proporcionando datos sobre el tamaño, forma y densidad 

tumoral, localización, manifestación después de administrar el contraste, 

calcificaciones, zonas de necrosis y quistes, edema peri tumoral, desplazamientos 

y herniaciones cerebrales, afectación de estructuras óseas, presencia de 

hidrocefalia, así como hemorragia tumoral, además es importante para la detección 

de complicaciones en el periodo postoperatorio. (14).  El MB en la TAC se aprecia 

hiperdensidad (por hipercelularidad), con variable edema periférico y alrededor del 

20% de los casos pueden presentar calcificaciones. (15). 

En cuanto a la Resonancia Magnética nuclear (RMN) proporciona mejor definición 

del tumor, y se logran visualizar neoplasias que se encuentran ocultas por las 

estructuras óseas de la base del cráneo. Se pueden observar imágenes en ellos 

tres planos del espacio, lo que permite una mejor planificación quirúrgica.  En RMN 

se presentan hipo-isointensos en secuencias ponderadas en T2, el tumor es 
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predominantemente homogéneo, con poco componente necrótico, hemorrágico o 

cálcico. La heterogeneidad en secuencias ponderadas en T2 asociada a realce con 

patrón “en panal”, detecta la variante anaplásica del meduloblastoma con una 

sensibilidad del 100%. (15).  

En cuanto al MB, Frecuentemente se localizan en la fosa posterior de ubicación 

medial, comprometen al vermis cerebeloso extendiéndose hacia el IV ventrículo y 

diseminan por vía leptomeníngea, por lo que se aconseja estudiar al neuroeje 

completamente en niños mayores puede localizarse en hemisferios cerebelosos y 

presentar degeneración quística. 

 

Tratamiento  

El tratamiento tiene 3 pilares que son la resección quirúrgica del tumor, la 

radioterapia y quimioterapia, Muchas de las mejoras en la supervivencia del cáncer 

infantil se han logrado como resultado de pruebas terapéuticas que han durado 

muchos años en ser evaluadas y que han contribuido al mejoramiento de estos 

niños, con tasas de curación cada día mejores y aumento en la calidad de vida en 

los sobrevivientes.  

La radiación y el tipo de protocolo de quimioterapia puede variar dependiendo del 

estadio del paciente o de la categorización del riesgo, así como de las preferencias 

institucionales. Muchos pacientes requieren un tratamiento a corto plazo con 

corticosteroides (como dexametasona) esto con el fin de reducir el edema cerebral 

asociado al tumor y a la cirugía. Los corticosteroides, junto con la intervención 

quirúrgica reducen la gravedad de muchos de los síntomas que se presentan. (19). 

 

Cirugía  

El tratamiento de primera línea del meduloblastoma es la resección total 

macroscópica (o la resección máxima segura) junto con el tratamiento de cualquier 

hidrocefalia concurrente.  

La ubicación del tumor en la fosa posterior y su relación con las estructuras 

circundantes es fundamental para determinar la cantidad de tumor que se puede 

resecar con seguridad. (18,19). 

 

Válvula de derivación ventriculoperitoneal (VDVP)  

 Los drenajes ventriculares se colocan temporalmente para tratar la hidrocefalia, si 

está presente en el momento del diagnóstico. Alrededor del 20% de los pacientes 

requieren un tratamiento a largo plazo de la hidrocefalia con la inserción de una 
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VDVP O una ventriculostomía endoscópica cuando la extirpación del tumor por sí 

sola no trata adecuadamente la hidrocefalia. (19). 

 

Radioterapia  

Tradicionalmente, la radioterapia (RT) postoperatoria en todo el todo el eje 

craneoespinal, fosa posterior y el lecho tumoral postoperatorio ha sido el tratamiento 

estándar. (12). La dosis de tratamiento es de 23,4 Gray (Gy) para pacientes de 

riesgo medio y 36 Gy para pacientes de alto riesgo. El lecho tumoral recibe una 

dosis de refuerzo adicional hasta un total de 55,8 Gy debido al alto riesgo de 

recurrencia local. (19). 

La RT se ha asociado con varios efectos adversos o complicaciones en los 

supervivientes a largo plazo de meduloblastoma, incluyendo deterioro cognitivo, 

endocrinopatías, defectos de crecimiento, y neoplasias malignas secundarias, estas 

complicaciones parecen ser dependientes de la dosis y edad del paciente. (12,13). 

Se ha hecho énfasis en intentar disminuir la dosis de radioterapia para así disminuir 

los efectos secundarios, sin embargo, se ha visto que al hacerlo se asoció con 

menor control de la enfermedad, por lo que se continúa estudiando la combinación 

con quimioterapia, junto con la estratificación del tratamiento por subtipo molecular 

esto en pacientes con riesgo medio. (12). 

En cuanto al pronóstico, existen algunos factores como es la edad, en menores de 

3 años el pronóstico es desfavorable, la presencia de metástasis al diagnóstico. La 

existencia de tumor residual tras la cirugía, observándose peor pronóstico en 

menores de 3-5 años, en pacientes con enfermedad diseminada o con resto tumoral 

> 1,5cm. 

En cuanto a la histología tiene peor pronóstico en la variante anaplásica y de células 

grandes, y un pronóstico favorable en los meduloblastomas desmoplásicos. 

La recurrencia de los tumores cerebrales infantiles no es poco común y puede 

suceder muchos años después del tratamiento inicial, la enfermedad puede recurrir 

en el sitio del tumor primario o en sitios no contiguos del sistema nervioso central. 
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Quimioterapia  

 

La quimioterapia (QT) es el complemento esencial de la cirugía y la radioterapia, en 

pacientes de alto riesgo, la quimioterapia adyuvante ha demostrado mejorar el 

control de la enfermedad. (18).  Los principales fármacos utilizados son vincristina, 

cisplatino, ciclofosfamida, etopósido, metotrexate, carboplatino. (19). Un ensayo 

reciente de fase I/II realizado por el Children’s Oncology Group (COG) evaluó el uso 

de carboplatino/vincristina seguido de seis meses de quimioterapia de 

mantenimiento y demostró una supervivencia global (SG) a cinco años del 85% (18).  

Entre las reacciones adversas presentadas son neurotoxicidad, estreñimiento, 

perdida de la audición, neuropatía, alteraciones gastrointestinales, inmunosupresión 

nefrotoxicidad, alteraciones hidroelectrolíticas, hepatotoxicidad, infertilidad y 

neoplasias secundarias. (19). 
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Justificación  

En el CHMH desde hace 17 años es un centro acreditado para el manejo de 

pacientes con cáncer desconocemos las características demográficas de los 

pacientes con tumores embrionarios del sistema nervioso central que se han 

atendido aquí se han empleado básicamente dos protocolos en el manejo de este 

tipo de tumores y desconocemos cuál es su supervivencia libre de enfermedad y 

supervivencia global de cada uno de los protocolos utilizados. 

Se desconocen las toxicidades que se han presentado con cada uno de los 

protocolos por lo anterior se decidió realizar este estudio de acuerdo a los resultados 

que el protocolo es el más conveniente y si hay que buscar implementar uno nuevo. 
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OBJETIVOS  

 

Objetivo general 

Determinar la supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global de acuerdo 

al protocolo de quimioterapia utilizado en el tratamiento de los tumores embrionarios 

de SNC atendidos en el servicio de oncopediatría del CHMH. 

 

Objetivos específicos 

 

• Conocer las características clínicas y demográficas de los pacientes con 

diagnóstico de tumor embrionario de SNC. 

• Conocer los factores pronóstico utilizados para clasificar el riesgo de los 

pacientes. 

• Conocer los eventos de fiebre y neutropenia que se presentan en cada uno 

de los protocolos utilizados. 
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CAPÍTULO II. METODOLOGIA  

-Tipo de estudio  

Estudio retrospectivo, descriptivo y analítico. 

 

-Tiempo y lugar 

Departamento de Oncología Pediatra del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de 

marzo a noviembre de 2021. 

 

-Universo 

Pacientes de 0 mes a 17 años 11 meses de edad, sin distinción de género, 

diagnosticados con tumores embrionarios de sistema nervioso central el 

Departamento de Pediatría en los Servicios de Oncología Pediátrica, en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.   

 

Tamaño de muestra: se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de Tumor 

embrionario de sistema nervioso central de 0 a 17 años, 11 meses de edad 

atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo durante los años 2005 a 2021 

 

Tipo de muestreo: Se incluyeron la totalidad de pacientes diagnosticados en el 

periodo descrito. 

 

Materiales y métodos: Se realizó revisión de los expedientes impresos de los 

pacientes incluidos en el estudio, con captura de datos mediante hoja de 

recolección.  
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Variables independientes: Se tomaron datos demográficos como: edad, sexo, 

Estadificación del tumor, Protocolo empelado, Cuadro de fiebre y neutropenia, 

Variedad histológica. 

 

Variables dependientes: curación, progresión y muerte.  

 

Método estadístico: paquete estadístico SPSS v24.  

Estadística descriptiva, mediadas de tendencia central y de dispersión 

• Chi2, t Stdent, Curvas de supervivencia de Kaplan Meier 

 

Criterios de inclusión  

 

• Pacientes con diagnóstico de Tumor embrionario de sistema nervioso central 

de 0 a 17 años, 11 meses. 

• Se incluirán todos los pacientes con diagnóstico de tumor embrionario de 

SNC en el periodo de 2005 a 2021. 

• Expediente completo 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes que se hayan cambiado de institución durante el tratamiento 

Criterios de eliminación 

• Pacientes con expediente incompleto. 
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CAPITULO III.   

RESULTADOS 

En el período comprendido de enero de 2005 a diciembre de 2021 se registraron un 

total de 15 pacientes con tumores de embrionarios de Sistema Nervioso Central, de 

los cuales 13 correspondieron a Meduloblastoma y 2 a Tumor Neuroectodérmico 

Primitivo supratentorial, Del total de pacientes con tumor embrionario el 66.7 % 

correspondió al sexo femenino. (Fig. 1). 

 

 

 

 

Figura 1. Distribución de pacientes con Tumor Embrionario del SNC de acuerdo al 

sexo 

 

Las manifestaciones más frecuentes que se observaron en los 15 pacientes fueron 

las siguientes: cefalea, náusea y vómito, alteraciones visuales y alteraciones en el 

equilibrio. Cefalea 73.3 %, náusea y vómito 86.7 %, alteraciones visuales 60 %, 

alteraciones en el equilibrio 66.7 %.  (Fig. 2.). 
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Figura 2.  Porcentaje de síntomas más frecuentes en pacientes con tumores 

embrionarios de SNC.  

Los protocolos de quimioterapia empleados para el tratamiento de los tumores 

embrionarios del SNC fue muy variado. (Fig. 3). 

 

 

Figura 3. Porcentaje de protocolos de quimioterapia utilizado para tumores 

embrionarios de SNC. 
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De los 13 pacientes con diagnóstico de meduloblastoma 9 (69.2%) pacientes fueron 

del sexo femenino, con una edad mínima de 2 meses y una máxima de 13 años.  

Cuatro pacientes (30.08%) tuvieron una edad menor a 3 años al momento del 

diagnóstico. El meduloblastoma clásico fue la variedad histológica más frecuente, 

encontrándose en 12 pacientes, solo uno fue de variedad de células grandes 

anaplásico. (Fig. 4). 

 

 

Figura 4.  Porcentaje de variedades histológicas presentadas en tumores 

embrionarios de SNC  

 

Al diagnóstico 6 pacientes (46.2%) fueron metastásicos (M1, M2) en dos casos no 

se contó con información para establecer o no la presencia de metastásicos y el 

resto fueron no metastásicos.  

 

El tratamiento de los meduloblastomas fue muy variado del 2005 al 2013 donde se 

incluyeron y partir del 2014 se estandarizó al esquema con vincristina, ciclofosfamida 

y cisplatino.  A la radioterapia se le agrego carboplatino durante la misma en caso 

de ser de alto riesgo y que fueran pacientes mayores de 3 años.  
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Con los diferentes esquemas de quimioterapia empleados 4 (26.7 %) pacientes 

progresaron Fig. 5.  

 

 

 

 

 

Figura 5. Porcentaje pacientes con tumor embrionario de SNC que progresaron 

durante tratamiento. 

  

El porcentaje de pacientes que presentaron recaída una vez terminado el 

tratamiento fue del 20 % (3 pacientes). La supervivencia global fue del 46.7 %.  (Fig. 

6). 
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Figura 6.  Supervivencia global a 60 meses de seguimiento desde el diagnóstico.  

 

 

Se analizaron los factores que pudieran estar afectando la supervivencia, dentro de 

los más importantes son la edad mayor o menor de 3 años, la presencia de 

metástasis, el protocolo de quimioterapia empleado y si el diagnóstico fue tumor 

neuoectodérmico primitivo o meduloblastoma.  
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Al separar los pacientes mayores o menores de 3 años, todos los pacientes con 

diagnóstico antes de los 3 años de edad fallecieron. Figuras 7,8,9 y 10.  

 

Figura 7. Supervivencia global de los pacientes con tumores embrionarios de SNC.  

 

 

Al separar los pacientes por la presencia de metástasis o no metástasis (M1 y M2), 

se observa una supervivencia del 60 % aproximadamente para los pacientes que 

no presentan metástasis, cabe mencionar que uno se desconoce si presentaba o 

no metástasis al momento del diagnóstico ya que fue tratado previamente en otro 

hospital (Fig. 8). 
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Figura 8. Supervivencia de acuerdo a la presencia o ausencia de metástasis.  

 

En relación al tratamiento en los primeros años el tratamiento fue muy heterogéneo 

y a partir de 2014 se estandarizó con el protocolo que incluía vincristina, 

ciclofosfamida y cisplatino más radioterapia y a la radioterapia se agrega 

carboplatino en caso de ser de alto riesgo.  Los pacientes se analizaron en 2 grupos 

los que recibieron diversos protocolos (no estándar) y los pacientes que recibieron 

un solo protocolo (estándar), se observa una clara diferencia en la sobrevivencia en 

los pacientes que recibieron un tratamiento estándar alcanzando un 66.7 % (Fig. 9.) 
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Figura 9. Supervivencia global del paciente de acuerdo a protocolos de tratamiento 

estándar vs no estándar.  

El protocolo estándar (vincristina, ciclofosfamida, cisplatino más radioterapia con o 

sin carboplatino) fue bien tolerado por los pacientes no se presentó muerte 

asociada a toxicidad, y de los 9 pacientes que recibieron el protocolo estándar 1 

presentó progresión (paciente de menos de 3 años de edad al diagnóstico) y uno 

presento recaída.  

 

Los dos pacientes con diagnóstico de Tumor Neuroectodérmico primitivo 

supratentorial fallecieron por progresión de la enfermedad. 
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CAPITULO IV  

DISCUSIÓN  

En el estudio realizado en el CHMH, en el periodo comprendido del 2005-2021, un 

total de 15 pacientes con tumores embrionarios de SNC., el más frecuente de los 

tumores embrionarios fue el meduloblastoma, lo que concuerda con la bibliografía 

(7), con un total de 13 pacientes, la variedad histológica que se presentó con mayor 

frecuencia fue el meduloblastoma clásico, que como se menciona en la bibliografía 

revisada (11,19) es la variedad más comúnmente presentada.  

 

En cuanto a las manifestaciones clínicas más frecuentes que se presentaron en 

nuestro estudio fueron la náusea y vómito 86.7%, seguido de cefalea 73.3%, lo que 

coincide con la bibliografía.  La cefalea suele ser el primer síntoma que aparece en 

niños mayores (8), si bien en nuestro estudio no se pudo determinar cual fue el 

síntoma inicial, se encontró que el 73.3% presentaron cefalea previa al diagnóstico.  

 

De los resultados obtenidos, dentro de los factores que afectan la supervivencia, 

son la edad menor a 3 años, lo cual está de acuerdo con la literatura con las 

diferentes publicaciones de los grupos internacionales para el tratamiento del 

meduloblastoma, donde los pacientes menores de 3 años tienen una supervivencia 

global menor que los pacientes mayores de 3 años (11). En nuestro estudio todos 

los pacientes menores de 3 años fallecieron. Además de que se ha demostrado que 

existen diferencias biológicas entre los meduloblastomas, los cuales tienen peor 

pronóstico para los lactantes.  

 

De los diversos esquemas de quimioterapia utilizados, los cuales fueron muy 

variados, se encontró una mayor supervivencia (66.7%) en pacientes que recibieron 

tratamiento estándar (vincristina, ciclofosfamida más radioterapia con o sin 

carboplatino). En la literatura revisada (11) se menciona que de algunos regímenes 

utilizados son vincristina, ciclofosfamida, y cisplatino la supervivencia libre de 



 

25 

enfermedad a 5 años fue de 86%+9% la cual es mayor a los datos obtenidos en 

nuestro estudio.   

La supervivencia global fue del 46.7% la cual es menor a literatura revisada en 

donde se registran supervivencia de hasta 80-85% (11,18), esto puede deberse a 

la falta de diagnóstico oportuno, ya que los signos y síntomas en ocasiones se 

presentan hasta que el tumor ocasiona compresión y datos de cráneo hipertensivo 

(7,8), al momento del diagnóstico ya contaban con metástasis que no es de buen 

pronóstico (11,19). Del total de pacientes, 6 (46.2%) presentaron metástasis al 

diagnóstico. La supervivencia para los pacientes que no presentaron metástasis al 

diagnóstico fue del 60%. Otro factor que puede estar influyendo en la alta mortalidad 

es el protocolo de quimioterapia empleado, ya que dentro de las reacciones 

adversas pueden presentarse toxicidad renal, alteraciones hidroelectrolíticas, 

hepatotoxicidad, y neurotoxicidad entre otras (7,19). La variedad histológica en de 

los meduloblastomas no se pudo analizar ya que de los 13 meduloblastomas solo 

uno fue de histología anaplásico de células grandes. Del total de pacientes, 2 de 

ellos fueron TNEP y ambos fallecieron, lo que se asemeja a la bibliografía 

revisada(11) ya que se menciona que la supervivencia libre de progresión es de 

aproximadamente 50% y para los lactantes de entre el 20-40%.  

Es importante continuar realizando estudios , porque hasta la fecha no existen 

terapias dirigidas para evitar los efectos secundarios.  

Además sería importante poder referir tempranamente a los pacientes candidatos a 

trasplante de células madre autólogas, ya que se ha demostrado en algunos 

estudios (7) que en pacientes menores de 3 años puede mejorarse el pronóstico 

significativamente e igualar la sobrevida a los pacientes mayores de 3 años.  

Existen pocos estudios realizados en nuestro hospital respecto al tema por lo que 

se deberá dar seguimiento a este estudio y así como realizar estudios prospectivos 

para poder realizar diagnóstico oportuno y mejorar la supervivencia de los niños. 
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CAPITULO V. 

CONCLUSIONES  

De los tumores embrionarios del sistema nervioso central el más frecuente es el 

meduloblastoma, seguido del tumor neuroectodermico primitivo supratentorial. 

 

El meduloblastoma clásico fue la variedad histológica más frecuente en el CHMH.  

 

Si bien los protocolos de quimioterapia utilizados en los pacientes estudiados son 

muy heterogéneos, en el 2014 se estandarizó el protocolo de quimioterapia que 

incluye vincristina, ciclofosfamida y cisplatino más radioterapia y se agrega 

carboplatino en caso de ser de alto riesgo, en los pacientes que recibieron protocolo 

estándar respecto a los que recibieron protocolo no estándar se observó que han 

alcanzado una mayor supervivencia. 

 

El protocolo de quimioterapia utilizado que designamos como estándar en este 

estudio fue bien tolerado ya que no hubo muertes asociadas a toxicidad.  

Es de suma importancia continuar realizando estudios tanto retrospectivos o 

prospectivos para poder determinar y estandarizar esquemas de quimioterapia ya 

que existen pocos estudios realizados en nuestro hospital y así podamos dar el 

mejor esquema y obtener una mayor supervivencia en los pacientes. 

 

Es necesario identificar un mejor protocolo de quimioterapia para el tratamiento de 

los pacientes menores de 3 años con diagnóstico de meduloblastoma. 

 

El tratamiento del tumor neuroectodérmico primitivo supratentorial no ha funcionado 

en nuestros pacientes ya que los únicos dos pacientes fallecieron. 

La morbilidad relacionada con el tumor y tratamiento sigue siendo un problema 

importante especialmente en niños pequeños por lo que es de suma importancia 

continuar realizando protocolos nuevos de quimioterapia y radioterapia.  
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GLOSARIO 

 

Cefalea: Dolor de cabeza 

Ataxia: falta de control o coordinación de los movimientos  

Dismetría: Alteración neurológica que impide al sujeto realizar un acto motor 

ajustado a la distancia demandada Papiledema: hinchazón o tumefacción en la 

papila óptica 

Nistagmus: Movimiento involuntario, rápido y repetitivo de los ojos 

Hidrocefalia: es la acumulación de líquido dentro de los ventrículos del cerebro 

Nefrotoxicidad: se define como la lesión renal provocada de forma directa o indirecta 

por fármacos 

Hepatoxicidad: lesión o daño hepático causado por la exposición a un medicamento 

u otros agentes no farmacológicos 
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ANEXOS  

ANEXO A. Hoja de recolección de datos  

EXPERIENCIA DEL CHMH EN EL MANEJO DE PACIENTES PEDIÁTRICOS CON DIAGNÓSTICO DE TUMOR 

EMBRIONARIO DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

1 NOMBRE  

2 REGISTRO    

3 SEXO 0) Hombre () 1) Mujer (____)   

4 FECHA DE NACIMIENTO: (DD/MM/AAAA)    (___/___/______)    

5 FECHA DE DIAGNÓSTICO: (DD/MM/AAAA)  (___/___/______)  

6 EDAD DE DIAGNOSTICO (AA/MM)  (___/___)  

7 EDAD ACTUAL (AA/MM) (___/___)  

CUADRO CLINICO  Semanas de evolución previo al 
ingreso 

8 Cefalea   
SI___NO ___ 

 

9 Nausea y vómito  SI___NO____  

10 Diplopía/alteración visual  SI___NO____  

11 Pérdida del equilibrio/ dificultad para la marcha  SI___NO___  

12 Astenia y adinamia/ ataque al estado general  SI__ NO___  

 Otros    

13 EXPLORACION FISICA: 
 
 
 
 

14 SITIO ANATOMICO:  
 
 
 

15 DIAGNOSTICO PATOLOGIA: 
 
 

16 RESECCIÓN DEL TUMOR:   SI___ NO___ 
COMPLETO: SI__ NO__   

FECHA: 
VDVP: SI__ NO__ 

17 ESTADIO:  
 
 

18  RADIOTERAPIA    SI__ NO___ 

19 ESTADO ACTUAL 1) Vivo (___) 2 muerto (___)  

20 TRATAMIENTO  SI NO  

21 VIGILANCIA SI  NO  

22 FECHA ULTIMA QUIMIO: (DD/MM/AAAA)  (___/___/____)  

23 FECHA ULTIMA CONSULTA: (DD/MM/AAAA)  (___/___/____)  

24 FECHA DEFUNCION: (DD/MM/AAAA) (___/___/____)  

25 CAUSA DE DEFUNCION:  1)Progresión 2) Infección  

26 PROTOCOLO DE QUIMIOTERAPIA: 
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