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Resumen  
Objetivos: Los tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) representan la segunda neoplasia 
más frecuente en la infancia. Por este motivo se decidió determinar la presentación clínica 
previa al diagnóstico y la latencia de la primera consulta, el diagnóstico y el inicio del 
tratamiento. Material y Métodos: Se analizó retrospectivamente la historia clínica de los niños 
atendidos en la Unidad de Oncología del Hospital Sótero del Río, con diagnóstico de TSNC, 
entre noviembre del 1994 y julio del 2002. La información se analizó mediante la prueba de t-
student. Resultados: Los síntomas más frecuentes fueron cefalea (62,5%) y vómitos (56,2%). 
La latencia media de la primera consulta fue de 1 semana y los servicios más consultados 
fueron Consultorio (45,2%) y Urgencia (25,8%). El diagnóstico fue acertado en un 32,2% de las 
primeras consultas. La latencia media entre la primera consulta y el diagnóstico fue de 4 
semanas, con un promedio de 2 consultas. La latencia media entre el diagnóstico y el inicio de 
tratamiento fue de 6 días para la cirugía, 37 días para la quimioterapia y 42 días para la 
radioterapia. Discusión: La cefalea y vómitos son los síntomas más frecuentes, su asociación 
con síntomas neurológicos debiera alertar al profesional de salud. La primera consulta es 
precoz, demorándose el diagnóstico por la baja sospecha, especialmente en los Consultorios. 
Respecto al tratamiento, la cirugía fue precoz, pero la radioterapia y quimioterapia sufrieron 
retrasos. En conclusión, es necesario reforzar la importancia de la sospecha diagnóstica, sobre 
todo a nivel de la atención primaria, así como también el manejo postoperatorio para no 
retrasar el inicio del resto del tratamiento. 
  
  
INTRODUCCIÓN 
Los tumores del Sistema Nervioso Central (TSNC) constituyen un grupo heterogéneo de 
patologías, de diverso origen histológico, distinta ubicación y, por ende, diferente clínica y 
pronóstico.  
Su importancia radica en que representan la segunda neoplasia más frecuente en la infancia y 
la primera causa de los tumores sólidos, ocupando entre un 17-40%, según las distintas 
publicaciones1-6. Su incidencia varía ente 1,8–4/100 000 casos nuevos por año en menores de 
19 años4,7-10, registrándose un aumento significativo desde la década del 70, probablemente 
debido a una mejor implementación en los métodos diagnósticos de imágenes1,7.  
A pesar de su importancia epidemiológica, la sospecha diagnóstica es baja11, pese a ser una 
de las principales preocupaciones de los padres a la hora de consultar por cefalea12,13. Esto 
cobra vital importancia al considerar que la detección precoz mejora la posibilidad de resección 
total, el estado y, por ende, el pronóstico14-17. 
Por este motivo se decidió investigar acerca de la presentación clínica y la latencia del 
diagnóstico de los niños con TSNC diagnosticados en este servicio, para tratar de determinar 
los elementos que pudieran retrasar el diagnóstico y/o el inicio del tratamiento, y así objetivar si 
es necesario reforzar la importancia de esta patología en los diferentes niveles implicados en 
su manejo inicial, como son la familia, la atención primaria y la atención terciaria. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS  
Se diseñó un estudio descriptivo y retrospectivo, de todos los pacientes pediátricos a los que se 
les realizó el diagnóstico de Tumor del Sistema Nervioso Central en la Unidad de Hematología–
Oncología, del Servicio de Pediatría, en el Hospital Doctor Sótero del Río, Santiago de Chile.  
Se incluyó a todos los pacientes menores de 15 años 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 confirmación del diagnóstico se realizó por biopsia o sólo 
por métodos de imágenes, en aquellos casos que estaban fuera del alcance quirúrgico. Se 
revisaron las neoplasias de ubicación supra e infratentorial. Se definió como criterio de 
exclusión la imposibilidad de obtener la información requerida. 



Los datos se recopilaron a través de la revisión de las historias clínicas. En los casos en que no 
se encontró la información solicitada, se intentó obtenerla por comunicación telefónica o 
personalmente. Cuando no fue posible la obtención de los datos, se excluyó al paciente del 
ítem analizado. 
La información obtenida se utilizó para tratar de determinar cuatro aspectos del manejo inicial 
de los TSNC: presentación clínica previa al diagnóstico; latencia, lugar y conducta de la primera 
consulta; latencia y número de consultas entre la primera atención y el diagnóstico; latencia 
entre el diagnóstico y el inicio del tratamiento. 
Los resultados se analizaron mediante la comparación de porcentajes y medianas, a través de 
la prueba de t-student. Se consideró a los resultados como significativos con un p < 0,05. 
 
RESULTADOS  
En el período comprendido entre noviembre de 1994 y julio del 2002 ingresó un total de 33 
niños con el diagnóstico de TSNC. De este total, se obtuvo información completa en 30 de 
ellos, en forma parcial (pero satisfactoria) en dos, excluyéndose al restante por la escasez de 
información registrada. 
De la muestra recogida, un 59,3% era de sexo masculino, con una relación de 1,4:1. El 
promedio de edad fue de 6 años 4 meses ± 3 años 3 meses. Sólo 2 pacientes presentaban 
patología previa asociada a TSNC, uno de ellos con Neurofibromatosis tipo I y el otro con 
Leucemia Linfoblástica Aguda tratada. 
La histología 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 realizó biopsia en el 25% de 
los pacientes, que correspondían a tumores fuera de alcance quirúrgico. 
La ubicación se distribuyó en fosa posterior 40,6%, tronco 28,1%, supratentorial 18,7%, nervio 
óptico 9,3% y médula espinal 3,1%. 
 
Presentación clínica 
Los síntomas más frecuentes fueron cefalea (62,5%), vómitos (56,2%), alteración de la marcha 
(43,8%) y cambios de personalidad (37,5%) (tabla 1). Al analizar cuál fue el primer síntoma en 
aparecer durante la evolución de la enfermedad, la presencia de cefalea (53,1%) fue 
significativamente más frecuente que el resto de las molestias referidas (figura 1). La 
asociación inicial de síntomas más frecuente fue cefalea y vómitos (25%), seguida por cefalea 
con alteraciones de la marcha (15,6%) y vómitos asociados a alteraciones de la marcha 
(12,5%) (tabla 2).  
 
Tabla 1. Síntoma referidos previo al diagnóstico  

 Figura 1.  Primer síntoma referido.  
 

 
Tabla 2. Asociación inicial de síntomas  

 
Primera consulta  



Respecto a la primera consulta, la latencia media fue de 1 semana (rango: 0-16 semanas). Los 
servicios más 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 consideró como sospecha diagnóstica acertada en la primera consulta a la hipótesis 
diagnóstica formulada antes de la toma de cualquier método de imágenes. Esta fue realizada 
en 10 niños (31,25%), siendo más frecuente en los pacientes que concurrieron al Servicio de 
Urgencia (5 niños). Los otros 5 pacientes fueron detectados por Neurólogo, Oftalmólogo, 
Psiquiatra, Médico General (Consultorio) y Pediatra (Policlínico de Especialidades), 
respectivamente. Al relacionar los diagnósticos acertados con el total de consultas realizadas 
en cada lugar, en la Urgencia se detectaron a 5 de un total de 8 niños que consultaron, en 
comparación con el Consultorio, en que sólo un niño de un total de 14 fue diagnosticado 
correctamente (p = 0,01). Cabe mencionar que entre el grupo de niños con diagnóstico 
acertado y los que no lo tuvieron, no hubo diferencia significativa en cuanto a la duración o el 
tipo de síntomas presentados previo a la primera consulta.  
De los 10 niños con hipótesis diagnóstica acertada, 7 fueron hospitalizados, proviniendo 5 del 
Servicio de Urgencia, 1 de Consultorio y 1 de Policlínico de Especialidades. Los otros 3 
restantes fueron citados a control con exámenes de imágenes. 
 
Diagnóstico  
A partir de la primera consulta (semana 0), la latencia media del diagnóstico fue de 4 semanas 
(rango: 0-107 semanas) y la media de las consultas realizadas previo al diagnóstico fue de 2 
(rango: 0-8 consultas). Sólo un 29% de los niños consultó 3 veces o más antes de que se 
sospechara adecuadamente su patología.  
 
Tratamiento  
A contar de la realización del diagnóstico (día 0), la latencia media del inicio del tratamiento 
quirúrgico correspondiente, fue de 1 día (rango: 0-6 días) para la instalación de válvulas de 
derivación ventrículo-peritoneal en pacientes que presentaban hipertensión endocraneana 
(42,4%), y de 6 días (rango: 1-32 días) en los tumores en que estaba indicada la resección 
(40,6%).  
En los casos en que estaba indicada quimioterapia, la latencia media fue de 37 días desde la 
realización de la cirugía (rango: 14-304 días), realizándose antes de los 30 días en un 44,4% 
de los niños.  
La latencia media para la radioterapia fue de 42 días (rango: 7-608 días). 
 
DISCUSIÓN 
Esta revisión de casos demuestra lo difícil que es tener una sospecha diagnóstica adecuada en 
forma precoz, ya que el síntoma más frecuente, y el primero en aparecer, es la cefalea. Esto 
representa un obstáculo porque es una consulta muy frecuente e inespecífica en la pediatría, y 
habitualmente no se considera dentro de las posibilidades diagnósticas iniciales11. Se estima 
que entre un 56-74% de los adolescentes en alguna ocasión de sus vidas ha presentado 
cefalea18,19.  
A esto se suma que las asociaciones de síntomas iniciales más frecuentes (cefalea y vómitos, 
cefalea y alteraciones de la marcha, vómitos 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 
clínicos. Medina et al20 postula que en niños con cefalea de más de 6 meses de evolución y/o 
sin alteraciones neurológicas la probabilidad de presentar una neoplasia intracraneana es entre 
0,01-0,4%, pero si la duración es menor de 6 meses o se asocia a alteraciones en el examen 
neurológico, el riesgo aumenta a un 4%. Es en este grupo de pacientes en que la relación 
costo/beneficio justifica la realización de métodos de imágenes21.  
Respecto a la latencia de la primera consulta, que tiene relación con el grado de preocupación 
de los padres o cuidadores, ésta se realiza en forma precoz, demorándose el 71% menos de 1 
semana en llevar a sus hijos al médico. 
La demora en el diagnóstico demuestra la baja sospecha diagnóstica, que lleva a aumentar el 
número de consultas. Esto se ve principalmente a nivel de la atención primaria, que fue el lugar 
donde más consultaron por primera vez y donde más baja sospecha diagnóstica se tuvo. Al 
analizar la presentación clínica de los pacientes que acudieron al Consultorio y compararla con 
los niños atendidos en Urgencia, para tratar de dilucidar si hubo alguna diferencia que haya 
hecho más difícil el diagnóstico, no se obtuvo diferencia significativa entre los grupos. También 
es necesario destacar, que a pesar de sospechar el diagnóstico en forma correcta, hubo un 
30% de los profesionales que no hospitalizó a los niños.  
Al comparar la latencia promedio del diagnóstico obtenida de este estudio (17,1 semanas o 2,4 
meses), se aprecia que esta situación está en el contexto universal, reportándose tiempos que 
oscilan ente 1,6 a 7,3 meses en artículos canadienses y británicos6,22,23.  
En cuanto al inicio del tratamiento, la realización de cirugía fue precoz, pero se produjo un 
retraso considerable en el inicio de la quimioterapia y la radioterapia según los tiempos 
estipulados por los protocolos. Esto se produjo principalmente por complicaciones infecciosas 
postoperatorias.  
En resumen, es necesario reforzar la importancia de la sospecha diagnóstica, sobre todo a 
nivel de la atención primaria, ya que a pesar de la baja incidencia de esta patología, la 
detección tardía afecta el pronóstico vital de los niños. También es necesario mejorar el manejo 
postoperatorio para no retrasar el inicio del resto del tratamiento. 
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