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Resumen

Objetivos: Los tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) representan la segunda neoplasia
mas frecuente en la infancia. Por este motivo se decidié determinar la presentacion clinica
previa al diagnéstico y la latencia de la primera consulta, el diagnéstico y el inicio del
tratamiento. Material y Métodos: Se analizo retrospectivamente la historia clinica de los nifios
atendidos en la Unidad de Oncologia del Hospital Sétero del Rio, con diagnéstico de TSNC,
entre noviembre del 1994 y julio del 2002. La informacion se analiz6 mediante la prueba de t-
student. Resultados: Los sintomas mas frecuentes fueron cefalea (62,5%) y vomitos (56,2%).
La latencia media de la primera consulta fue de 1 semana y los servicios mas consultados
fueron Consultorio (45,2%) y Urgencia (25,8%). El diagnostico fue acertado en un 32,2% de las
primeras consultas. La latencia media entre la primera consulta y el diagnéstico fue de 4
semanas, con un promedio de 2 consultas. La latencia media entre el diagnostico y el inicio de
tratamiento fue de 6 dias para la cirugia, 37 dias para la quimioterapia y 42 dias para la
radioterapia. Discusion: La cefalea y vomitos son los sintomas mas frecuentes, su asociacion
con sintomas neurologicos debiera alertar al profesional de salud. La primera consulta es
precoz, demorandose el diagnéstico por la baja sospecha, especialmente en los Consultorios.
Respecto al tratamiento, la cirugia fue precoz, pero la radioterapia y quimioterapia sufrieron
retrasos. En conclusidn, es necesario reforzar la importancia de la sospecha diagndstica, sobre
todo a nivel de la atencion primaria, asi como también el manejo postoperatorio para no
retrasar el inicio del resto del tratamiento.

INTRODUCCION

Los tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) constituyen un grupo heterogéneo de
patologias, de diverso origen histolégico, distinta ubicacion y, por ende, diferente clinica y
pronéstico.

Su importancia radica en que representan la segunda neoplasia mas frecuente en la infancia y
la primera causa de los tumores soélidos, ocupando entre un 17-40%, segun las distintas
publicaciones®-%. Su incidencia varia ente 1,8—-4/100 000 casos nuevos por afio en menores de
19 afios® -2 registrandose un aumento significativo desde la década del 70, probablemente
debido a una mejor implementacién en los métodos diagndsticos de imagenest’.
A pesar de su importancia epidemioldgica, la sospecha diagndstica es baja®t, pese a ser una
de las principales preocupaciones de los padres a la hora de consultar por cefalea® 2. Esto
cobra vital importancia al considerar que la deteccion precoz mejora la posibilidad de reseccién
total, el estado y, por ende, el pron(’)sticol—“-—.

Por este motivo se decidié investigar acerca de la presentacion clinica y la latencia del
diagnéstico de los nifios con TSNC diagnosticados en este servicio, para tratar de determinar
los elementos que pudieran retrasar el diagndstico y/o el inicio del tratamiento, y asi objetivar si
es necesario reforzar la importancia de esta patologia en los diferentes niveles implicados en
su manejo inicial, como son la familia, la atencién primaria y la atencién terciaria.

MATERIAL Y METODOS

Se disefié un estudio descriptivo y retrospectivo, de todos los pacientes pediatricos a los que se
les realiz6 el diagndstico de Tumor del Sistema Nervioso Central en la Unidad de Hematologia—
Oncologia, del Servicio de Pediatria, en el Hospital Doctor Sétero del Rio, Santiago de Chile.
Se incluy6 a todos los pacientes menores de 15 afios de edad ingresados a nuestra Unidad
desde noviembre de 1994 hasta julio del 2002, independiente de si se derivaron posteriormente
para continuar con el tratamiento. La confirmacion del diagnéstico se realizé por biopsia o solo
por métodos de imagenes, en aquellos casos que estaban fuera del alcance quirGrgico. Se
revisaron las neoplasias de ubicacién supra e infratentorial. Se defini6 como criterio de
exclusién la imposibilidad de obtener la informacién requerida.



Los datos se recopilaron a través de la revision de las historias clinicas. En los casos en que no
se encontré la informacién solicitada, se intenté obtenerla por comunicacién telefénica o
personalmente. Cuando no fue posible la obtencién de los datos, se excluyé al paciente del
item analizado.

La informacién obtenida se utiliz6 para tratar de determinar cuatro aspectos del manejo inicial
de los TSNC: presentacion clinica previa al diagndstico; latencia, lugar y conducta de la primera
consulta; latencia y nimero de consultas entre la primera atencion y el diagnostico; latencia
entre el diagndstico y el inicio del tratamiento.

Los resultados se analizaron mediante la comparacion de porcentajes y medianas, a través de
la prueba de t-student. Se considero a los resultados como significativos con un p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre noviembre de 1994 y julio del 2002 ingresé un total de 33
nifios con el diagnostico de TSNC. De este total, se obtuvo informacién completa en 30 de
ellos, en forma parcial (pero satisfactoria) en dos, excluyéndose al restante por la escasez de
informacién registrada.

De la muestra recogida, un 59,3% era de sexo masculino, con una relaciéon de 1,4:1. El
promedio de edad fue de 6 afios 4 meses + 3 afios 3 meses. So6lo 2 pacientes presentaban
patologia previa asociada a TSNC, uno de ellos con Neurofibromatosis tipo | y el otro con
Leucemia Linfoblastica Aguda tratada.

La histologia de los tumores fue la siguiente: Meduloblastoma 25%, Ependimoma 18,8%,
Astrocitoma de bajo grado 12,5%, Astrocitoma de alto grado 9,4% y otras neoplasias
(Teratoma, Craneofaringioma y Meningioma) con un 9,4%. No se realizé biopsia en el 25% de
los pacientes, que correspondian a tumores fuera de alcance quirdrgico.

La ubicacion se distribuy6 en fosa posterior 40,6%, tronco 28,1%, supratentorial 18,7%, nervio
Optico 9,3% y médula espinal 3,1%.

Presentacion clinica

Los sintomas mas frecuentes fueron cefalea (62,5%), vémitos (56,2%), alteracién de la marcha
(43,8%) y cambios de personalidad (37,5%) (tabla 1). Al analizar cual fue el primer sintoma en
aparecer durante la evolucion de la enfermedad, la presencia de cefalea (53,1%) fue
significativamente mas frecuente que el resto de las molestias referidas (figura 1). La
asociacion inicial de sintomas mas frecuente fue cefalea y vomitos (25%), seguida por cefalea
con alteraciones de la marcha (15,6%) y vomitos asociados a alteraciones de la marcha

(12,5%) (tabla 2).

Tabla 1. Sintoma referidos previo al diagnéstico
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— Figura 1. Primer sintoma referido.

Tabla 2. Asociacion inicial de sintomas
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Primera consulta



Respecto a la primera consulta, la latencia media fue de 1 semana (rango: 0-16 semanas). Los
servicios mas consultados fueron Consultorio (43,7%) y Urgencia (25%), ambos con diferencia
significativa respecto a los otros lugares (figura 2).

Figura 2. Lugar de la primera consulta.

Se consider6 como sospecha diagnéstica acertada en la primera consulta a la hipétesis
diagndstica formulada antes de la toma de cualquier método de imagenes. Esta fue realizada
en 10 nifios (31,25%), siendo mas frecuente en los pacientes que concurrieron al Servicio de
Urgencia (5 nifios). Los otros 5 pacientes fueron detectados por Neurélogo, Oftalmdlogo,
Psiquiatra, Médico General (Consultorio) y Pediatra (Policlinico de Especialidades),
respectivamente. Al relacionar los diagnosticos acertados con el total de consultas realizadas
en cada lugar, en la Urgencia se detectaron a 5 de un total de 8 nifios que consultaron, en
comparacion con el Consultorio, en que solo un nifio de un total de 14 fue diagnosticado
correctamente (p = 0,01). Cabe mencionar que entre el grupo de nifios con diagnéstico
acertado y los que no lo tuvieron, no hubo diferencia significativa en cuanto a la duracion o el
tipo de sintomas presentados previo a la primera consulta.

De los 10 nifios con hipotesis diagndstica acertada, 7 fueron hospitalizados, proviniendo 5 del
Servicio de Urgencia, 1 de Consultorio y 1 de Policlinico de Especialidades. Los otros 3
restantes fueron citados a control con exadmenes de imagenes.

Diagnéstico

A partir de la primera consulta (semana 0), la latencia media del diagnéstico fue de 4 semanas
(rango: 0-107 semanas) y la media de las consultas realizadas previo al diagnostico fue de 2
(rango: 0-8 consultas). S6lo un 29% de los nifios consultd 3 veces 0 mas antes de que se
sospechara adecuadamente su patologia.

Tratamiento

A contar de la realizacién del diagnostico (dia 0), la latencia media del inicio del tratamiento
quirargico correspondiente, fue de 1 dia (rango: 0-6 dias) para la instalacién de valvulas de
derivacion ventriculo-peritoneal en pacientes que presentaban hipertension endocraneana
(42,4%), y de 6 dias (rango: 1-32 dias) en los tumores en que estaba indicada la reseccién
(40,6%).

En los casos en que estaba indicada quimioterapia, la latencia media fue de 37 dias desde la
realizacion de la cirugia (rango: 14-304 dias), realizandose antes de los 30 dias en un 44,4%
de los nifios.

La latencia media para la radioterapia fue de 42 dias (rango: 7-608 dias).

DISCUSION

Esta revision de casos demuestra lo dificil que es tener una sospecha diagnostica adecuada en
forma precoz, ya que el sintoma mas frecuente, y el primero en aparecer, es la cefalea. Esto
representa un obstaculo porque es una consulta muy frecuente e inespecifica en la pediatria, y
habitualmente no se considera dentro de las posibilidades diagndsticas iniciales™. Se estima
que entre un 56-74% de los adolescentes en alguna ocasién de sus vidas ha presentado
cefalea®® .

A esto se suma que las asociaciones de sintomas iniciales mas frecuentes (cefalea y vémitos,
cefalea y alteraciones de la marcha, vémitos y alteraciones de la marcha) tienen una incidencia



baja (25% para la primera y 15,6% para las restantes). Esto concuerda con otras publicaciones
en que se ha intentado establecer grupos de riesgo de presentar TSNC en base a predictores
clinicos. Medina et al®® postula que en nifios con cefalea de mas de 6 meses de evolucién y/o
sin alteraciones neuroldgicas la probabilidad de presentar una neoplasia intracraneana es entre
0,01-0,4%, pero si la duracién es menor de 6 meses 0 se asocia a alteraciones en el examen
neurolégico, el riesgo aumenta a un 4%. Es en este grupo de pacientes en que la relacién
costo/beneficio justifica la realizacion de métodos de imagenes?.
Respecto a la latencia de la primera consulta, que tiene relacion con el grado de preocupacion
de los padres o cuidadores, ésta se realiza en forma precoz, demorandose el 71% menos de 1
semana en llevar a sus hijos al médico.

La demora en el diagnostico demuestra la baja sospecha diagndstica, que lleva a aumentar el
namero de consultas. Esto se ve principalmente a nivel de la atencion primaria, que fue el lugar
donde mas consultaron por primera vez y donde mas baja sospecha diagnéstica se tuvo. Al
analizar la presentacion clinica de los pacientes que acudieron al Consultorio y compararla con
los nifios atendidos en Urgencia, para tratar de dilucidar si hubo alguna diferencia que haya
hecho mas dificil el diagnéstico, no se obtuvo diferencia significativa entre los grupos. También
es necesario destacar, que a pesar de sospechar el diagnéstico en forma correcta, hubo un
30% de los profesionales que no hospitalizé a los nifios.

Al comparar la latencia promedio del diagnéstico obtenida de este estudio (17,1 semanas o 2,4
meses), se aprecia que esta situaciéon esta en el contexto universal, reportandose tiempos que
oscilan ente 1,6 a 7,3 meses en articulos canadienses y britanicos® 2.

En cuanto al inicio del tratamiento, la realizacion de cirugia fue precoz, pero se produjo un
retraso considerable en el inicio de la quimioterapia y la radioterapia segin los tiempos
estipulados por los protocolos. Esto se produjo principalmente por complicaciones infecciosas
postoperatorias.

En resumen, es necesario reforzar la importancia de la sospecha diagnéstica, sobre todo a
nivel de la atencién primaria, ya que a pesar de la baja incidencia de esta patologia, la
deteccion tardia afecta el pronéstico vital de los nifios. También es necesario mejorar el manejo
postoperatorio para no retrasar el inicio del resto del tratamiento.
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