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Introducción 

En la actualidad, los tumores  ce- 

rebrales en edad pediátrica son 

patologías en las cuales sus cua- 

dros clínicos pueden pasar des- 

apercibidos para médicos con 

poca experiencia, condicionando 

al desconocimiento de éstos, que 

son específicos y pueden ayudar 

a tener un diagnóstico presuntivo, 

diagnósticos diferenciales y así 

descartar cualquier otra patología. 

Debido a esto, es de vital impor- 

tancia conocer el cuadro clínico 

de los tumores cerebrales y sobre 

todo en los pacientes pediátricos; 

el médico debe saber diferenciar 

los signos y síntomas que pueden 

presentarse en dependencia  de  

su localización y de la  existencia 

 

 
de otros síntomas asociados. Es 

imprescindible confirmar el diag- 

nóstico con exámenes de gabine- 

te, sin embargo este artículo no se 

enfocará en esta sección. 

 
Marco teórico 

Según la guía de práctica clíni- 

ca de Diagnóstico, Tratamiento 

inicial y Prevención de los Tu- 

mores Cerebrales Infantiles  en 

el Primer y Segundo Nivel de 

Atención, 2008. Define al cáncer 

como: 

Un grupo grande y heterogéneo 

de enfermedades cuyo factor 

común es un desequilibrio  que 

se produce en la relación proli- 

feración/muerte celular a favor 

 

 
de la acumulación de células, 

provocado por mecanismos ge- 

néticos o epigenéticos. Morfo- 

lógicamente y  evolutivamente  

se traduce como un crecimiento  

y diseminación en sus diferentes 

modalidades y en grado variable 

según particularidades biológi- 

cas del tumor, anatómicas y ge- 

nerales del huésped. (p. 7). 

El cáncer infantil representa la 

segunda causa de mortalidad des- 

pués de los accidentes  (Blanco, 

et al. 2012). Según Martínez et 

al. 2008, los tumores del sistema 

nervioso central (SNC) ocupan 
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el segundo lugar por su frecuen- 

cia dentro de todas las neoplasias 

infantiles, solo por debajo de las 

leucemias y son los tumores só- 

lidos más frecuentes en menores 

de 15 años. En México los Tumo- 

res del SNC en niños se observan 

más frecuentemente entre  los  4 

y los 6 años de edad. El Tumor 

cerebral infantil más  frecuente  

es el astrocitoma (33.9%) que se 

presenta en los rangos de  edad 

ya mencionados, seguido por el 

meduloblastoma (26.3%) que se 

presenta entre los 2 y 6 años de 

edad. López et al. (1997) señala 

que el grado de malignidad de es- 

tos tumores se ha correlacionado 

con su localización, siendo gene- 

ralmente de bajo grado aquellos 

que se localizan en fosa posterior 

(infratentorial) y de alto grado los 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1. Tentorio cerebeloso. Latarjet y Ruiz (2004) 

situados a nivel supratentorial; 

para comprender mejor estas dos 

grandes áreas es necesario una 

breve descripción: Según el co- 

mité de Trauma (2012) las menin- 

ges separan al cerebro en regio- 

nes o compartimentos, el tentorio 

cerebeloso o tienda del cerebelo 

(ver fig. 1), divide el encéfalo en 

el compartimento supratentorial 

(que abarca específicamente al 

cerebro) y el compartimento in- 

fratentorial (abarca al cerebelo y 

el tronco encefálico). 

Los tumores cerebrales en los 

niños tienen una mayor locali- 

zación infratentorial (cerebelo, 

tallo cerebral o región del IV ven- 

trículo), representando lesiones 

primarias del sistema nervioso 

central. Existen muchos tipos de 

clasificaciones, pero la más utili- 

zada es la que se realiza de acuer- 

do al subtipo histológico y clíni- 

co patológico e histológicamente 

van del grado I al IV de acuerdo 

a la Organización Mundial de la 

Salud (Villegas et al. 2013). 

El diagnóstico de un tumor 

cerebral puede ser muy  difícil  

en pacientes pediátricos, ya que 

los niños, sobre todo los más 

pequeños, son incapaces de refe- 

rir sus síntomas. El curso puede 

ser insidioso y con manifesta- 

ciones poco específicas, como: 

cambios de carácter, irritabili- 

dad o vómitos. Incluso para los 

padres, ciertos cambios pueden 

pasar desapercibidos (Villarejo 

et al. 2016). También para los 

pediatras, la clínica puede ser  

tan sutil que pase inadvertida. 

En los niños mayores y en los 

adolescentes, la colaboración en 

la historia clínica y en el examen 

físico hace que el diagnóstico se 

establezca con mayor facilidad. 

Los síntomas y signos de los tu- 

mores intracraneales en el niño 

dependen de la edad, la localiza- 

ción del tumor y de la presencia 

o ausencia de hipertensión intra- 

craneal. (Villarejo et al. 2012). 

Cuando existe hipertensión 

intracraneal la cefalea es un sínto- 

ma constante en los tumores cere- 

brales infantiles. Puede ir acom- 

pañado de vómitos, que suelen 

ser matutinos e ir o no precedido 

de náuseas. En lactantes puede 

manifestarse  como  irritabilidad 

o llanto inconsolable. La cefalea 

puede ser un valor predictivo del 

proceso expansivo intracraneal 

sobre todo si está durante el sue- 

Cerebelo 
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ño con menos de 6 meses aso- 

ciada con confusión o vómitos, 

síntomas visuales y presencia de 

signos neurológicos anormales. 

En recién nacidos y lactantes, 

existen dos datos muy fiables de 

hipertensión intracraneal: la ma- 

crocefalia y la tensión de la fonta- 

nela (Villarejo, et al. 2016). 

Por otro lado, Villarejo et al. 

(2016) describe síntomas foca- 

les de los tumores cerebrales, sin 

embargo estos signos y síntomas 

de focalidad son más evidentes 

cuanto mayor es la edad del niño. 

Esto se debe a la inmadurez del 

cerebro de los niños muy peque- 

ños, que se refleja en una falta de 

expresividad clínica. Estos sínto- 

mas dependen de la localización 

del tumor. A veces, en lactantes, 

una pérdida de visión puede pasar 

totalmente desapercibida hasta 

que la lesión es muy avanzada. 

La hemiparesia (debilidad mus- 

cular que afecta un solo lado del 

cuerpo), hipertonía (tensión exa- 

gerada, especialmente en el tono 

muscular, con aumento de la re- 

sistencia al estiramiento pasivo) 

e hiperreflexia (exaltación de los 

reflejos, particularmente los os- 

teotendinosos) (Diccionario de 

medicina, grupo Océano Mosby) 

son las manifestaciones frecuen- 

tes en los tumores supratentoria- 

les y, en menor proporción, los 

trastornos de sensibilidad. En los 

infratentoriales, los síntomas y 

signos más habituales son: diplo- 

pía (visión doble), ataxia (trastor- 

no caracterizado por la disminu- 

ción de la capacidad de coordinar 

movimiento) y nistagmus (movi- 

miento involuntario y rítmico de 

los ojos, pueden ser horizontales, 

verticales, rotatorias o mixtas) 

(Diccionario de medicina, grupo 

Océano Mosby). La primera ma- 

nifestación de un tumor de fosa 

posterior puede ser una tortícolis. 

En los tumores del tronco puede 

haber parálisis de pares craneales 

y afectación de vías largas. 

Otros datos de localización 

que integra Chico et al. (2006) 

son los que ocurren según los pares 

craneanos afectados. Puede haber 

anosmia, así como, en ocasiones, 

alucinaciones olfatorias, cacos- 

mia y crisis uncinadas, en tumores 

temporales o del surco olfatorio. El 

edema de papila o la atrofia óptica 

se ven en 68 a 90% de los tumores 

intracraneales (TIC). La disminu- 

ción de la agudeza visual es de 8% 

en TIC de fosa posterior, y de 42% 

en los de la región selar y paraselar. 

Las alteraciones del campo visual 

dan una referencia anatomotopo- 

gráfica precisa. Las lesiones de la 

fosa posterior afectan más al VI 

par. El III par se comprime en los 

TIC. En la compresión de la placa 

cuadrigémina y en lesiones de fosa 

posterior hay un síndrome de Pari- 

naud. La neuralgia del trigémino en 

un niño sugiere la existencia de una 

neoplasia que esté comprimiendo 

el nervio. 

Otro dato clínico que men- 

ciona Villarejo et al. (2016) es la 

epilepsia, que puede constituir la 

primera, o única, manifestación 

de un tumor cerebral. Claro que 

para diferenciar si se trata de otro 

origen orgánico, se deben realizar 

estudios complementarios, estos 

ya entran en la sección de diag- 

nóstico por gabinete. Continuan- 

do con la clínica, puede haber 

síntomas inespecíficos tales como 

los cambios de personalidad, 

somnolencia al inicio, alteracio- 

nes emocionales y la disminución 

del rendimiento escolar. 

 
Metodología 

Se trata de un estudio cualitativo 

de investigación-acción y com- 

parativo. Se hizo una revisión bi- 

bliográfica amplia de casos clíni- 

cos de México, España, Argentina 

y Honduras. De los cuales son 

810 casos en México de un estu- 

dio retrospectivo de 1970-2006, 

3 casos clínicos de Santiago de 

Compostela, España (2007), 50 

casos de Madrid, España (2008) 

con un estudio retrospectivo de 

1999-2004, 22 casos de Honduras 

(2001) con un estudio descriptivo 

y transversal de 1998-2000 y un 

caso clínico de Argentina (2011). 

Se hizo un análisis  comparati-  

vo de frecuencia de aparición en 

edad, sexo, ubicación anatómica 

del tumor, así como la frecuen- 

cia de síntomas y signos focales 

y otros síntomas como cefalea y 

convulsiones. 

 
Discusión 

Los tumores cerebrales estudia- 

dos es los países ya mencionados, 

resultaron en frecuencia de apari- 

ción más alta en los niños de sexo 

masculino que en los de sexo fe- 

menino. En cuanto a la frecuencia 

de aparición en edad, se vio una 

predominancia en los estudios 

entre el lactante mayor al niño es- 
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colar, con un rango de edad de 3 

a 10 años en México (Chico et al. 

2006), aunque en España alcanzó 

hasta los 16 años de edad (Váz- 

quez et al. 2008), y en Honduras 

predominó de 7 a 13 años (Fajar- 

do y Nazar, 2001). 

La localización de los tumores 

variaron, en España los más fre- 

cuentes fueron supratentoriales 

con un 52% a comparación de los 

infratentoriales con 48% (Váz- 

quez et al. 2008) aunque la dife- 

rencia no es por mucho, en canto 

a los demás, predominaron los in- 

fratentoriales, principalmente los 

del cerebelo. 

El cuadro clínico está com- 

puesto por signos síntomas que 

ayudan al médico a elaborar un 

diagnóstico presuntivo, de ahí la 

importancia en especificar cuáles 

fueron los síntomas y signos car- 

dinales encontrados en cada caso 

de estudio. En Honduras el sín- 

toma cardinal fue cefalea, segui- 

do de ataxia y vómitos; su signo 

clínico predominante fue papi- 

ledema (Fajardo y Nazar, 2001); 

en España para el diagnóstico en 

niños mayores de 5 años se pre- 

sentaron con mayor frecuencia 

cefalea, vómitos y papiledema,  

en menor frecuencia fueron ata- 

xia y alteraciones visuales (Váz- 

quez et al. 2008). En Santiago de 

Compostela, España, los casos 

estudiados presentaron hemipare- 

sia seguida de cefalea por hiper- 

tensión intracraneana (Gelabert 

et al. 2007). En México la clínica 

fue variable, en los supratento- 

riales predominó convulsiones, 

seguida de cefalea, vómito y he- 

miparesia; en los infratentoriales 

fue cefalea, vómito, papiledema, 

síndrome cerebeloso (representa- 

do frecuentemente con ataxia) y 

en menor frecuencia parálisis del 

VI par craneal, nistagmus y rigi- 

dez de nuca (Chico et al. 2006). 

 
Conclusión 

Los tumores cerebrales en la edad 

pediátrica es un reto para el mé- 

dico general, ya que el cuadro 

clínico puede llegar a ser inespe- 

cífico o la presentación con la que 

llegue el paciente sea insuficien- 

te, sin embargo al tener en cuen- 

ta los síntomas focales que ya se 

mencionaron, ayudará a mejorar 

la atención oportuna de estos pa- 

cientes. 

Ya con la revisión bibliográ- 

fica, se puede concluir en que 

para poder hacer un diagnóstico 

presuntivo de tumor cerebral ne- 

cesitamos saber los síntomas de 

inicio y sobre todo la duración de 

estos, siempre estar alerta si hay 

antecedentes de cefalea, vómitos 

y algún episodio de convulsión y 

así poder complementar con los 

síntomas en que llega a consulta, 

hacer una integración completa 

del interrogatorio con la explora- 

ción, para finalmente identificar 

los signos y síntomas focales más 

frecuentes de presentación (hemi- 

paresia, papiledema y ataxia). 
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