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1 • INTRODVCCION 

En los adultos del 40 al 50% de todas las neoplasias de 

Sistema Nervioso Central (S.N.C.) son gliom~s; en niños, 

los gliomas y tumor es neuroectodérmicos primitivos consti­

tuyen del 80 a l 90 % de todas las neoplasias de S.N.C.(26). 

Los tumores neurogliales (gliomas) est&n compuestos por 

células tumorales que se parecen a los elemento$ gliales 

normales, y son clasificados como as t rocitomas, olá goden­

drogliomas, ependimomas, neoplasias de plejos coroides y 

gliomas compuestos por dos o m&s tipos celulares . neopl&si­

cos, caso en e l cual se denominan mi x tos. (20, 27). 

Según Rubinstein (30), los tumores neuroectodérmicos pri­

mitivos, son los que aparecen durante el desarrollo embrio­

nario, fetal ó posnatal tempranot de tejidos todavía inma-

duros y casi siempre afec t an nifios; las células tumorales 

tienen un aspecto que recuer da cualquier estado en el pro-

ceso de diferenciación y por esta r a zón , :~sentan un 

gran espectro de patrones morfolÓgicos ; s e incluyen den-
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t ro de es te grupo los meduloblastomas, meduloepiteliomas y 

nPnroblastomas cerebrales, entre otros. 

~e acuerdo con el grado de diferenciación y maduración de 

los tumores, será su comportamiento biológico; sumado esto 

a parámetros como localización y edad (23) se determina el 

pronóstico de un paciente dado. 

En el Instituto Nacional de Cancerologia (I.N.C.) de 1985 

a 1989, se atendieron un total de 19.077 pacientes de los 

cuales, 270 presentaron tumores primarios de sistema ner­

vioso, incluyendo centrales y perif~ricos, para un porcen­

taje del total de 1 .4%. 

La mortalidad global por cáncer en Colombia en 1987, fue 

de 18.359 personas, de las cuales 2.473, correspondieron a 

tumores de sistema nervioso, incluyendo primarios y metas­

tásicos, para un porcentaje del total de 13.4%. 

Nuestro propósito es analizar los casos de tumores neuro­

epiteliales de S.N.C.,entre los años de 1970 a 1985, cuyas 

placas se encuentran en el archivo de patologia de la Ins-

titución, teniendo en cuenta que a partir de 1983, se es-

tán solicitando de manera sistemática las placas histoló­

gicas de los pacientes tratados en el I.N.C., por tumores 

primarios de S.N.C., ~comparar la terminologia diagnósti-
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ca usada en ese entonces, con los criterios histopato!6gi­

cos vigentes, seg6n las clasificacicnes actuales, teniendo 

como objetivo que este trabajo pueda servir de base a un 

posible estudio posterior prospectivo del tema. 



2. MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron 514 historias clínicas de pacientes con tuffio­

res primarios de S.N.C., tratados en el I.N.C., durante el 

período comprendi do entre el 1º de enero de 1.970 y el 31 

de diciembre de 1 985, se hal l aron 504 casos de tumores in­

tracraneanos y 10 casos de tumores medulares,se ~xcluyeron 

todos los casos en donde . no se obtuvieron placas histoló­

gicas para evaluar ( 4 56 casos), dos casos de tumores indi­

ferenciados, que finalmente se consideraron de origen me­

níngeo, un caso que se reclasificó como meningioma angio­

blástico y un caso que se reclasificó como malformación 

vascular; en promedio se revisaron dos placas histolÓgi­

cas por cada caso. No se dispuso de bloques de parafina, 

ni de descripciones macroscópicas de los tumores con ca­

racterísticas como consistencia, color, presencia o no de 

quistes, etc. 

Sobre los 54 casos restantes (53 intracraneanos y 1 medu­

lar), se realizó e l traba j o, med i ante la elaboración de 

un protocolo, en el cual se analizaron los siguientes 
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d a tos clínicos: Edad, sexo , moti vo de consulta, localiza-

~i6n anat6mica y e voluci6n. No se analizaron los diversos 

tratamientos realizados por no ser llevados a cabo todos 

en el I.N.C. y no disponer de informaci6n completa acer-

ca de ellos como el porcentaje de tumor resecado, etc. 

El . estudio incluy6 la revisi6n de placas histol6gicas colo­

readas con hematoxi l ina-eosina, revisadas por dos pat6logos 

independientemente, sin conocimiento previo de datos de 

historia clínica; en los casos de discrepancia, se presen-

taren en junta d e patología quirúrgica, y se lleg6 a un 

consenso. 

Los criterios histo l 6gicos usados para clasificar las dife-

rentes lesiones fueron los siguientes: se consideraron as-

trocitomas las lesiones tumorales caracterizadas por una 

infiltraci6n de la sustancia blanca, gris o de ambas por 

astrocitos adultos, o con alguna evidencia de diferencia-

ci6n astrocitaria (20, 27, 28), sin tener en cuenta las 

variantes morfo l 6gicas como fibri l a r es, gemistocíticos,etc. 

En cuanto a la g r aduaci6n, los cr i terios usados fueron los 

de Daumas-Duport y cols. (11) que son la presencia o ausen­

cia de: 

1. Atipia Nuclear: Se consider6 presente si el núcleo 
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mostraba hipercromasia y/o variación obvia de forma y 

tamaño; se consideró ausente si sólo se halló v~ria-

ción mínima de forma y tamaño. 

2. Mitosis: Se consideró su presencia, independiente de 

3. 

4. 

si fueran atípicas o no. 

Proliferación endotelial: Se cons i deró presente cuan-

do el lumen vascular estuvo tapizado por dos o más ca-

pas de células endoteliales, 

pia citológica. 

a menudo mostrando ati-

Necrosis: Se consideró presente sólo cuando hubo obvia 

necrosis de coagulación del tumor; no se registró la 

sola presencia de macrófagos como signo de necrosis ce­

lular individual, ni las seudoempalizadas de núcleos 

sin obvio centro necrótico. 

Cuando hubo dudas acerca de la presencia de cualquiera de 

los criterios mencionados, se consideró ausente. 

La forma de graduar los astrocitomas fue la siguiente: tu­

mores con ningún criterio presente, se graduaron I; tumo­

res con un criterio se graduaron II, tumores con dos cri­

terios presentes se graduaron III y tumores con tres o cua­

tro criterios, se graduaron IV. 
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Se consideraron oligodendroglibmas los tumores compuestos 

po:;:- sábanas de células más bien uniformes, redondeadas,po­

ligonales o alargadas de n6cleo pe quefio e hipercromático 

con un artificio en su citoplasma, que forma un halo cla­

ro, alrededor del n6cleo, sin neurofibrillas aparentes (20, 

27, 28). 

Los criterios usados para su graduación fueron los de Bru­

nner (6), que incluyen la presencia o ausencia de: 

1. Proliferación endotelial . 

2. Necrosis. 

3. Relación núcleo-citoplasma alterada. 

4. Densidad celular elevada . 

5. Pleomorfismo. 

No se tuvo en cuenta la presencia o ausencia de microquis­

tes. Los tumores grado A, tuvieron todos los parámetros 

ausentes. Los tumores grado D, tuvieron todos los paráme­

tros presentes. Los tumores grado B, mostraron pleomor­

fismo, densidad celular elevada y/o relación n6cleo-cito­

plasma alterada; los tumores grado e, tuvieron las carac­

terísticas del grado B, más la proliferación endote l ial. 

Ependimomas se consideraron los tumores que presentaban, 

aunque fuera focalmente, rosetas perivasculares y/o rose-
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t a de tipo ependimario, en las que a veces se pueden de-

mcs trar blefaroplastos o cilias. Las rosetas ependimarias 

son estructuras redondeadas o elongadas con una luz cen­

tral, alrededor de la cual se encuentran células columna­

res con núcleo en posición basal, con ausencia de material 

fibrilar (20, 27, 28). 

Como criterios d e malignidad se cons~deraron la atipia ci­

tológica, mitosis y focos de necrosis (13, 22, 24, 28, 

2 9) • 

En estos tumores no se usó un sistema de graduación. 

Se consideraron gliomas mixtos los tumores con dos o más 

tipos celulares evidentes, se usó el sistema de graduación 

de acuerdo con los componentes(18, 20, 27). 

Los tumores de c~lulas neuroepiteliales primitivas, se con­

sideran malignos, el meduloblastoma es un tumor que se pre­

senta en el cerebelo, histológicamente muy celular, de nú­

cleos hipercromát icos más o menos uniformes, redondeados u 

ovales, o descri t os clásicamente como en forma de zanaho­

ria, con ausencia de células gigantes o monstruosas, de 

citoplasma escaso, y formando al menos focalmente,rosetas 

con material neurofibrilar en el cer;,· o, 

5, 17, 20, 27). 

sin lumen (3, 4, 
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El neuroblastoma cerebral es un t u mor compuesto por sába­

~as de células pequeñas y redondas, con presencia de ro­

setas tipo Homer-Wright y células ganglionares hasta en un 

50 % de los casos; en algunos tumores hay un estroma pro­

minente de tejido fibroconectivo, que es más evidente en 

las áreas de invasión meningea (3, 4, 5, 12). 

Se hizo el diagnóstico de tumor neuroectodérmico primitivo 

cuando se observó un tumor muy indiferenciado, compuesto 

por células uniformes, primitivas, con núcleos hipercromá­

ticos, por lo menos el 90% de las células han de tener es­

ta apariencia, raras veces pueden observarse rosetas peri­

vasculares; las células son histológicamente rnalignas,con 

numerosas mitosis, puede haber proliferación endotelial y 

la necrosis es frecuente (3, 12, 15, 1 7 ). 

No se realizó un análisis estadístico, debido a lo pequeño 

de la muestra, que no permitió obtener resultados estadís-

ticarnente significativos. 

hallazgos. 

SÓlo se hace descripción de los 



3. RESULTADOS 

Se estudiaron 54 casos, 32 de los cuales ocurrieron en 

adultos y 22 en niños(Tabla 1 ). La distribución porcen­

tual de los tumores se muestra en la Gráfica 1. 

No encontramos casos de neoplasias de plejos coroides. 

La distribución porcentual segGn la localización anatómica 

está representada en la Gráfica 2. 

3.1 ASTROCITOMAS 

3.1.1 Edad y sexo. De los 32 ~-·- • ·lentes, 7 fueron niños, 

en edades comprendidas de O - 15 a ños, para un porcentaje 

del total del 21 .8%, de estos, 5 fueron de sexo femenino 

y 2 de sexo masculino, en est~ upo etario, las niñas 

predominaron sobre los niños L:l una relación de 2. 5: 1 • 

Los 25 pacientes restantes fueron adultos, en edades com­

prendidas entre los 20 y los 62 años, 1 3 de ellos de sexo 

masculino y 12 de sexo femenino (Tabla 2). 
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3.1 .2 Motivos de consulta. Var i aron de acuerdo al grupo 

etario; en los niños, 4 de los 7 pacientes consultaron 

por signos y síntomas de hipertensión endocraneana(H.T.E .• 

C.), como cefalea y vómito, 2 niños consultaron por con­

vulsiones y 1 niño consultó por atax ia (Tabla 3). 

En los adultos, 12 de los 25 pacientes consultaron por con­

vulsiones, 8 por H~T.E.C., 4 pacient~s por alteraciones de 

la via piramidal como paresia y/o par~lisis, 2 pacientes 

consultaron por cambios de conducta (Tabla 4). 

3.1 .3 Localización anatómica. Se correlacionó con los 

motivos de consulta en ambos grupos etarios. 

En los niños, los pacientes que consultaron por H.T.E.C. 

tuvieron la lesión localizada en fosa posterior, 3 pacien­

tes, y un paciente en lóbulo frontal; dos pacientes que 

consultaron por convulsiones tuvieron el tumor localizado 

en lóbulo frontal (1 paciente) y en lóbulo temporal (1 pa­

ciente) . 

Un paciente consultó por ataxia, con lesión localizada en 

fosa posterior (Tabla 3). 

En adultos, 12 pacientes consultaron por convulsiones, con 

lesiones localizadas en lóbulos fro ntales (9 casos) y en 
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l6btlos parieto-temporales (3 casos ~ . 

Por H.T.E.C. consultaron 7 pacientes con lesiones locali­

zadas en l6bulos parieto-temporales (3 casos), l6bulos 

frontales (2 casos) y fosa posterior (2 casos). 

Por alteraciones de la vía piramidal consultaron 4 pacien­

tes, con lesiones localizadas en 16bulos frontales (2 ca­

sos), l6bulos parieto-temporales ~1 caso), y fosa posterior 

( 1 caso) • 

Por cambios de conducta consultaron dos pacientes, con le­

siones localizadas en l6bulos frontales (Tabla 4). 

3.1.4 Grado histol6gico. De los 32 tumores clasificados 

como astroci t omas, 4 se graduaron I, TO tumores se gradua­

ron II, 7 se graduaron III, y 11 tumores se graduaron IV. 

La distribuci6n por edad y sexo discriminada según el gra­

do histol6gico fue la siguiente (Tabla 5): 

Se encontraron 4 pacientes con astro~itomas grado I, adul­

tos, de los cuales 2 fueron hombres y 2 mujeres. 

En los astrocitomas grado II, se h~l ~aron 4 nifios, 3 de 

sexo femenino y 1 de sexo masculino ; ··6 pacientes adultos, 3 
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de sexo mascul i no y 3 de sexo feme nino. 

En los astrocitomas grado IV, hubo dos niños, 1 de cada se­

xo; 9 adultos, 5 de sexo masculino y 4 de sexo femenino. 

Uno de estos casos correspondiÓ a un niño a quien 10 años 

antes, se le resecó un tumor cerebeloso, del cual no hubo 

placas disponibles para revisión. 

La localización se correlacionó con el grado histológico, 

arrojando los siguientes resultados (Tabla 6): 

Los astrocitomas grado I, se presentaron localizados en ló­

bulos frontales, 3 casos, y un caso localizado en fosa pos­

terior. 

Los astrocitomas grado II, se localizaron en lóbulos fron­

tales en 7 ~acientes y en fosa posterior en 3 pacientes. 

Los astrocitomas grado III, se presentaron localizados en 

lóbulos frontales en 4 casos y en lóbulos parieto-tempora­

les en 3 casos. 

Los astrocitomas grado IV, se localizaron en lóbulos fron­

tales en 5 casos, lóbulos parieto-temporales en 3 casos y 

en fosa posterior en 3 casos. Hubo 16 casos en total de 

pacientes adultos con astrocitomas frontales mientras que 
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s o lo en 2 nifios el tumor tuvo esta l ocalizaci6n. De los 7 

ni ños presentaron tumores en fosa posterior 4. 

3.1.5 Evoluci6n. La evoluci6n de los pacientes se anali­

z6 según el grado histol6gico del t umor que padecían, los 

resultados fueron l os siguientes (Tabla 7). 

De los 4 pacientes con tumores grad o I, 2 murieron al afio 

del diagn6stico, y 2 no tuvieron seguimiento. 

De los 10 pacientes con tumor es grado II, 2 estuvieron vi­

vos al momento de l a revisi6n, con sobrevidas de 2 y 4 

afias respectivamente y 8 pacientes no tuvieron seguimiento, 

pero al momento de la revisi6n 3 de ellos habían alcanzado 

sobrevidas de por lo menos dos afios, en el último control 

en el I.N.C. 

De los 7 pacient..es con tumores grado III, 1 estuvo vivo al 

momento de la revisi6n, 3 afias después del diagn6stico, 2 

fallecieron 5 y 17 meses después del diagn6stico respecti-

vamente. 4 pacientes no tuvieron seguimiento, al momen-

to de la revisi6n. 

De los 11 pacientes con tumores grado IV, 1 estaba vivo al 

momento de la revisi6n, con sobrevi da de 5 afios, 3 estaban 

muertos 2 meses des¡pués del diagn6stico y 6 no tuvieron 



1~ 

c ~guimiento en el momento de lct revisión, aunque uno · de 

~ llos present aba sobrevida de 3 años en el último control 

en el Instituto. El otro caso corresponde al niño con an­

tecedente de tumor cerebeloso tratado 10 años antes; sin 

embargo, anotamos que este paciente falleció 3 meses des­

pués del diagnóstico de astrocitoma grado IV. 

3.2 OLIGODENDROGLIOMAS 

Encontramos l os siguientes hallazgos consignados en la Ta­

bla 8. 

3.2.1 Edad y sexo. De los 4 pacientes, 2 fueron hombres 

y 2 mujeres, con edades de 11, 12, 32 y 40 años respecti­

vamente. 

3.2.2 Motivos de consulta. Los niños consultaron por sig­

nos y s!ntomas de H.T.E.C. en ambos casos, un adulto por 

convulsiones y otro por paresia de miembro inferior iz­

quierdo. 

3.2.3 Localización. En los niños se localizaron en fosa 

anterior, uno en lóbulos fronto-temporales y uno en cuerpo 

calloso; en los adultos, uno en lóbulo frontal izquierdo 

uno en médula espinal, a nivel de L2 - L4. 
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3 .2.4 Grado histológico. 2 tumores fueron clasificadqs 

o~ado D, 1 én un adulto y 1 · en un niño, 1 tumor grado B en 

un niño y 1 grado A en un adulto. La graduación se reali­

zó con base en los criterios ya descritos. 

3.2.5 Evolución. El paciente con tumor clasificado grado 

A, tuvo una sobrevida de 18 años al momento de la revi-

sión, 1 paciente con un tumor clasificado grado B tuvo 

una sobrevida de 4 años al momento de la revisión; de los 

tumores graduados D, 1 paciente falleció al año , del diag­

nóstico y 1 paciente no tuvo seguimiento consignado en la 

historia clinica. 

3.3 EPENDIMOMAS 

Encontrarnos los siguientes hallazgos consignados en la Ta­

bla 9: 

3.3.1 Edad y sexo. De los 4 pacientes en los cuales se 

hizo el diagnóstico de ependimoma, 3 fueron niños, con 

edades de 3, 4 y 9 años respectivamente, 1 paciente adulto 

de 24 años de edad. 2 niños de sexo femenino, 1 de sexo 

masculino y 1 adulto de sexo masculino. 

3.3.2 Motivos de consulta. 2 niños consultaron por sig­

nos y sintomas de H.T.E.C., los 2 pacientes restantes no 
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tuvieron datos consignados en .la historia. 

3.3.3 Localizaci6n. 2 tumores estuvieron localizados en 

16bulos fronto-temporal derecho, en 1 adulto y 1 niño res-

pectivamente; 1 tumor se localiz6 en 16bulo temporal iz-

quierdo, en un niño, y 1 tumor en el piso del IV ventri­

culo en un niño. 

3.3.4 Grado histol6gico. En 2 n i ños fueron clasificados 

como malignos y los otros 2, clasificados como histol6gi­

camente benignos. 

3.3.5 Evoluci6n. 1 paciente con un tumor clasificado co-

mo maligno, falleci6 a los 1.5 años del diagn6stico, des­

pués de presentar metástasis lumbosacras; 3 pacientes no 

tuvieron seguimiento. 

3.4 GLIOMAS MIXTOS 

Encontramos los siguientes hallazgos consignados en la Ta­

bla 10: 

3.4.1 Edad y sexo. Se presentaron en 2 racientes adultos, 

de 16 y 34 años de edad respectivamentP .· : femenino y otro 

masculino. 
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3.4.2 Motivos de consulta. Un paciente resultó por con­

vulsiones y otro por disminuciÓn -de la agudeza visual por 

el ojo derecho. 

3.4.3 Localización. Un tumor estuvo localizado en el ló­

bulo temporal izquierdo y un tumor en la fosa posterior. 

3.4.4 Grado histo l Ógico. A~bos tumores estuvieron com­

puestos por astroc i toma más oligodendroglioma; en un caso 

el astrocitoma. se graduó III y el otro caso como grado II; 

en ambos casos el oligodendroglioma se graduó A. 

3.4.5 Evolución. Un paciente con l~sión en fosa poste­

rior y componente de astrocitoma grado II, estaba vivo al 

momento de la revisión, con tre s~ afios de sobrevida; el 

otro paciente no tuvo seguimient • 

3.5 MEDULOBLASTOMAS 

3.5.1 Edad y sexo. 9 pacientes fueron niños, con edades 

comprendidas entre 8 meses y 15 afios; 7 de sexo masculino, 

2 de sexo femenino; 1 paciente era adulto, de 22 afios de 

edad, de sexo masculino (Tabla 11 ). 

3.5.2 Motivos de consulta. Los motivos de consulta se 

muestran en la Tabla 12: 6 consultaron por H.T.E.C. y 4 
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uuL · cttaxia; entre estos últim0s el paciente adulto. 

j.5.3 Localización. 3 tumores se localizaron en el ver­

mis, 2 tumores en el piso del IV ventrículo, 4 tumores cu­

ya localización no fue descrita con exactitud dentro de la 

fosa posterior. En el pac i ente adulto el tumor se locali­

zó en el ángulo ponto-cerebeloso derecho (Tabla 13). 

3.5.4 Evolución. 3 pacientes no tuvieron seguimiento, un 

paciente estaba vivo al momento de la revisión, 3 años des­

pués del diagnóstico, 6 pacientes fallecieron entre 6 meses 

y 1 año despu~s del diagnóstico; el adulto también falle­

ció, luego de presentar metástasis Óseas, antes de cum­

plir un año de evolución (Tabla 14). 

3 de los 10 pacientes presentaron metástasis Óseas, para­

vertebrales, viscerales y/o ganglionares, 2 presentaron re­

producción tumoral. 

3.6 NEUROBLASTOMA CEREBRAL 

Se hizo este diagnóstico en una paciente de 15 años de e­

dad, quien presentó un tumor localizado en el lóbulo pa­

rietal derecho y consultó por la hemiplejía izquierda. Fa-

lleció 3 años después del diagnóstico, 

reproducción tumoral. 

luego de presentar 
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Como dato llamativo esta paciente p resentaba espina bÍfida 

a nivel de S1; en ningún otro paciente de los · 54 estudia_: 

dos, se encontr6 andtaci6n sobre malformaciones asociadas. 

3.7 TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO 

Se hizo este diagn6stico en un paciente -de 35 años de edad, 

con un tumor localizado en l6bulo pariental derecho, quien 

consult6 por convulsiones. Este paciente no tuvo segui­

miento consignado en la historia cl í nica. 

•• 



4. DISCUSION 

Las neoplasias primar i as del S.N.C., son objeto de nuestro 

interés debido a su frecuencia y al ~van~e de las neuro­

ciencias, que ha permitido cada vez más, ~hondar en la gé­

nesis de estos tumores. En nuestra Insti t ución, no se han 

realizado estudios previos, desde el punto de vista de 

correlación histopatológico, con la evoluc ión de estos pa­

cientes. 

Numerosos investigadores han trabajado y s iguen trabajando, 

sobre la f orma más adecuada de clasifica r los astrocitomas, 

persiguiendo siempre una buena correlación entre el grado 

h i stológico y el comportamiento biológi co de la lesión, pa­

ra establecer el pronóstico de un paciente determinado. 

La clasificación propuesta por la Organización Mundial de 

la Salud (O.M.S.) publicado en 1979 (35), es básicamente 

una clasificación morfológica, en un esfuerzo por unificar 

criterios y términos usados por neuropatólogos. 

Se basa en el tipo celular presente y en la disposición Ó 
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patrón que adoptan las células ~entro d el tumor; 
, 

es ~s1 

e wn los astrocitomas son clasificados como: pilociticos, 

genistocfticos, protoplasmáticos, según la morfología de 

la célula, astrocitomas anaplásicos ·y glioblastoma multi-

forme. No hay correlación pronóstica. 

Rubinstein (28), propone la clasificación de Kernohan, pu-

blicada en 1949, la cual se hace por grados de I a IV, con 

los criterios de hipercelularidad, necrosis con empalizada 

y proliferación endotelial. No se describe la manera obje-

tiva de aplicar estos criterios, pues se basa en su presen-

cia en mayor o menor cantidad. 

Otros autores como Nelson (25), le da importancia a la pre-

sencia de necrosis, como único criterio pronóstico en el 

glioblastoma multiforme. 

Burger y Vollmer (8) luego de utilizar todos los criterios 

mencionados, encuentran que el Único criterio que tuvo co-

rrelación positiva con la sobrevida, fue la presencia de 

células gigantes, proponiendo este como un criterio de 

buen pronóstico para subdividir astrocitomas grado IV. 

Parisi (26) y García (14), favorecen el uso de la clasifi-

cación propuesta por Ringertz en 1950, basada en primera 

instancia, en el patrón de crecimiento del tumor, según 
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~P ~ difuso o circunscrito, conformando dos grandes grupos 

~r n~oplasias: 1. tumores de buen pron6stico como el as­

trocitoma pilocítico juvenil, astrocitoma cerebelar, as­

trocitoma subependimario de células gigantes y el x antoas­

trocitoma pleom6rfico, debido a que por su buena delimita­

ci6n, pueden ser extirpados. En el 2o. grupo, los tumores 

difusos, de mal pron6stico, al cual subdividen en astroci­

tomas bien diferenciados, astrocitoma _ anapl&sico y gli o ­

blastoma multiforme, en orden creciente de malignidad; se 

define como astrocitoma difuso de bajo grado, a un tumor 

hipercelular con atipias, lo cual plantea problemas para 

distinguirlo de una gliosis rectiva y hay que apoyar el 

diagn6stico histol6gico con datos radiol6gicos y macrosc6-

picos. 

Los astrocitomas anapl&sicos son tumores que no est&n uni­

formemente definidos, para algunos, son la neoplasia in­

termedia entre el astrocitoma de bajo grado y el glioblas­

toma multiforme; Parisi (26) lo define como la neoplasia 

astrocitaria extremadamente celular, con proliferaci6n en-

dotelial, la necrosis debe estar ausente, la anaplasia 

puede estar o no presente. 

Según la clasificaci6n de la O.M.S., los astrocitomas ana­

pl&sicos pueden tener necrosis, pero no debe existir empa­

lizada periférica. 
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Definen glioblastoma multiforme como glioma anaplásico con 

necrosis, puede tener o no empalizada periférica. 

Para astrocitomas de bajo grado, Laws y Cols (23) conside­

rar que el criterio pronóstico más importante es la edad al 

momento de la cirugía. Los pacientes menores de 20 años, 

tuvieron las sobrevidas más largas. 

En 1988, Daumas-Duport y Cols (11 ), hicie~on un estudio 

en la ClÍnica Mayo, sobre 415 astrocitomas, teniendo como 

bases para su graduación, los criterios de atipia nuclear, 

mitosis, proliferación endotelial y necrosis, clasificán­

dolos en grados de I a IV, se establece el grado por la 

suma de criterios y no tienen criterios establecidoi dentro 

de un grado determinado, de esta manera, el método resul­

ta muy objetivo y sobre todo, reproducible; de acuerdo 

con su análisis de resultados, tiene buena ·correlación 

pronóstica. Según este método, graduamos los astrocito­

mas en el presente trabajo. 

Los criterios usados para clasificación y graduación de 

oligodendrogliomas y ependimomas, son los ya descri~tos 

de atipia nuclear, necrosis, y para los o ligodendroglio­

mas, además la proliferación endotelial o E n los diferen­

tes trabajos, existe mayor acuerdo entr~ : 0 s investigado­

res, y se pone de manifiesto la importa , · ~ pronóstica de 
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los criterios descritos (6, 27; 29, 32) -

En la literatura colombiana, los estudios sobre tumores de 

S.N.C. publicados, corresponden, entre otros, al grupo 

de la Fundaci6n Instituto Neurol6g i co de Colombia. Los tra­

bajos de Suárez (33, 34) sobre tumores cerebrales, incluyen 

series con todos los tumores primarios de S.N.C. y metas­

tásicos, concluyen que por diversos problemas a nivel de 

obtenci6n de datos y tipo de poblaci6n estudiada, no es 

posible establecer parámetros reales de evaluaci6n de estas 

lesiones en nuestro medio. 

En cuanto a los resultados de nuestro trabajo, nos mues­

tran una distribuci6n porcentual de los diversos tipos tu­

morales que varía según el grupo etario, observándose que 

en los niños predominan las lesiones neuroepiteliales pri­

mitivas sobre las neurogliales, siendo de estas últimas 

los astrocitomas las que más frecuentemente se presentaron, 

estos hallazgos están de acuerdo con lo descrito por Ru­

binstein (30) acerca de la génesis e incidencia de estas 

neoplasias. En adultos predominaron los tumores neuroglia­

les, siendo las neoplasias más frecuent ··s los astrocitomas, 

los cuales alcanzaron un 71 .8% en estr -grupo etario; en 

general, en ambos grupos etarios los astrocitomas consti~ 

tuyeron el 50.2% de los casos revisados ¡ este porcentaje 

es el reportado en varias series publ ;c. das en la litera-
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tura mundial (20, 26, 27). E~ nifios, la localizaci6n . más 

c om6n fue · la fosa posterior, mientras que en los ad~ltos 

fue la supra tentorial, en cuanto a los astrocitomas. La 

incidencia por sexo no es evaluable en nuestra muestra, 

aunque observamos relaci6n de 2.5: 1 entre nifias: nifios.En 

adultos no hubo predominio de ning6n sexo. 

La correlaci6n del grado histol6gico con el grupo etario 

mostr6 una baja incidencia de astrocitomas de alto grado en 

nifios, siendo estos tumores de adultos, con incidencia ma­

yor a partir de la cuarta década, (20 de 32 casos), este 

hallazgo se ha descrito en la literatura mundial (27) y en 

un trabajo del grupo del Instituto Neurol6gico de Colombia 

(34) sobre glioblastoma multiforme. 

De acuerdo con la localizaci6n, los astrocitomas en nifios 

se encontraron en igual proporci6n e~ localizaciones supra 

e infratentorial, observándos~ que la localizaci6n infra­

tentorial predomin6 cuando el astrocitoma fue de alto gra­

do. En nifios, clásicamente se ha descrito la localiza­

ci6n infratentorial como la más frecuente, en general,pa­

ra los astrocitomas (1 ). 

En adultos, la localizaci6n predominante fue la supraten­

torial (22 de 25 casos). los l6bulos frontales fueron la 

·zona más afectada. La correlaci6n entre la localizaci6n 
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del tumor y los sínt omas presentados mostró que las con­

vulsiones son más f r ecuentes en neoplasias supratentpr ia­

les, principalmente frontales (9 de 12 casos), halla zgo 

reportado en otros trabajos (16) y que reafirma este sín­

toma como una de las más frecuentes manifestaciones de 

neoplasia supratentorial. En niños, los síntomas más 

frecuentes, fueron las manifestaciones de hipertensión 

endocraneana. 

SegGn GÓmez y LÓpez (16), · las alt8raciones mentales se 

presentan en algunos casos como manifestaciones de neopla­

sias intracraneales y frecuentemente dan lugar a trata­

mientos psiquiátricos innecesarios; en nuestro estudio, 

hallamos en dos pacientes como motivo de consulta altera­

ciones de conducta, pero el reducido nGmero de casos nos 

impide una evaluación. 

La evolución y sobrevida ·de los pacientes ~on astrocito­

mas, de acuerdo con e l grado histolÓgico, no puede esta­

blecerse con este trabajo, pues el seguimiento de estos 

pacientes no se realizó adecuadamente en la mayoría de los 

casos (20 de 32 pacientes). En los . pacientes con segui­

miento llama la atención que los a s trocitomas grado I pre­

sentaron sobrevidas bajas, es t o podría explicarse por ha­

berse quizá estudiado material no r epresentativo de la le-

sión, debido a que estas neoplas ~ -~s no son uniformes y 
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principalmente en la perifer ia. de las les iones pueden tener 

una graduación menor, como ya ha sido d Es crito en la lite-

ratura (26). 

De oligodendrogliomas sólo tuvimos 4 casos 0 i sponibles para 

revisión, con localización supratentorial 3 casos y 

caso de localización medular, siendo este e único caso de 

tumor medular primario disponible para revis j ~: en el pre-

sente trabajo, constituyendo el 1 .8 % del to t - La inci-

dencia reportada para tumores espinales es del 10% en la 

literatura mundial (10, 19, 26), los trabajos realizados 

en Colombia no presentan un nú'mero de casos estadísticamen-

te significativo pues incluyen todas las n e oplasias m~dula-
·:, 

res primarias y metastásicas, con casuísticas no represen-

tativas de la población general, por se1 _entras de refe-

rencia ( 1 9, 31 ) • 

Los síntomas de los pacientes con oligodendrogliomas, se 

correlacionaron con la localización del tumor y el grupo 

etario, los niños presentaron H.T.E.C., 1 adulto con-

vulsiones y 1 adulto paresia de miembro inferior izquierdo, 

por la localización espinal de la lesión. 

El grado histológico se correlacionó con la sobrevida. Un 

paciente con oligodendroglioma grado D, falleció al año 

del diagnóstico y un paciente con oligodendroglioma grado 
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A, está vivo 18 años después •. 

Tuvimos 4 casos de ependimomas, 3 de ellos en niños y uno 

en un adulto joven, este hallazgo és similar a lo descri-

toen la literatura (28, 29). Hubo predominio del sexo fe-

menino. 

Los motivos de consulta no pudieron ser evaluados, pues no 

hubo datos, igual con la sobrevida, debido a que en tres 

de los cuatro casos no se hizo seguimiento de los pacien-

tes. 

En los 2 casos de gliomas mixtos, las evolución estuvo de 

acuerdo con el componente de mayor grado histológico. 

Los meduloblastomas fueron la neoplasia neuroectodérmica 

primitiva más común, se presentaron en niños entre los 5 

y los 10 años, dada la génesis de estas neoplasias, se es-

pera que aparezcan en este grupo etario (1, 2, 9, 12, 21 ); 

hubo franco predominio del sexo masculino sobre el femeni-

no, en una proporción de 4:1, este es un hecho descrito 

en la literatura mundial (28) y en )a colombiana (9). 

Lo s pacientes consultaron por signos de H.T.E.C. en 6 de 

10 casos, y esta es la consulta más frecuentemente encon-

trada en este grupo etario ( 1 , 2, 9 , • 
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El rneduloblastorna se considera .una neoplasia maligna (3,12, 

28, 30), por tanto, se espera un comportamiento b~ológi-

co agresivo, que se traduzca en bajas sobrevidas; en nues­

tro trabajo 6 pacientes fallecieron entre los 6 meses y 1 

año después del diagnóstico, nos e nfrentarnos una vez más 

al problema de la ausencia de seguimiento en 3 de nuestros 

pacientes, que en una muestra pequeña corno la presente, es 

significativa. 

El neuroblastorna cerebral, es un tumor raro, que ocurre 

principalmente en la primera década de la vida, se corn-

portaron corno una neoplasia maligna, con alto Índice de 

recurrencia y diseminación a través del L.C.R., son turno­

res que se encuentran en región frente-parietal, (3, 4, 5, 

12). Nuestro Único caso se presentó en un paciente de 15 

años de edad, quien presentó una historia natural de la 

enfermedad igual a la descrita usualmente. 

Tumor neuroectodérrnico primitivo, del cual tuvimos un ca­

so en nuestro estudio, es el término propuesto por Becker 

y Hinton (3, 12), para un tumor muy indiferenciado, que 

constituye una entidad clínico-patológica definida,distin­

ta del neuroblastorna y rneduloepiteLiorna, que se presenta 

en niños y adultos jÓvenes, aprox. el 80 % de los casos 

ocurren en los hemisferios cerebrales, clínicamente son 

neoplasias altamente malignas, con sobrevidas c 0rta s =de 7 
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a 24 meses, y que incluso, pueden rnestastatizar a Órga­

nos distantes corno hígado, médula Ósea y ganglios linfá­

ticos. 



5. CONCLUSIONES 

Las neoplasias primarias de S.N.C., son lesiones que por 

sus características histopatológica s y comportamiento 

biológico, constituyen entidades clinico-patol6gicas de­

finidas, que deben ser clasificadas adecuadamente, para 

poder llevar a cabo tratámientos con resultados satisfac­

torios. 

La incidencia de las neop . 0 sias varia según el grupo eta-

rio, encontrándose que e )' los niños, 

son las neuroepiteliales ¡ .cimitivas, 

las más frecuentes 

y de estas, el me-

dulbblastoma, con mayor f r ecuencia en la primera d~cada, 

en niños varones y comportamiento biol6gico agresivo. Asi 

mismo la localizaci6n en niños es predominante infratento­

rial. 

En el grupo de adultos, son más frecuentes los astrocito­

mas, con leve predominio de los grados III y IV, a par­

tir de la Sa. década, localizados en los hemisferios ce-

rebrales, sin predominio de ningún sexo. Parece no 
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existir relación entre el grado histo lógico de la lesión y 

la ·edad. 

Los oligodendrogliornas, ependirnornas y gliornas mixtos se 

presentaron en proporciones pequefias pa ra ser significati­

vas, así corno el neuroblastorna cere b .-al y el tumor neu­

roectodérrnico primitivo. 

Las convulsiones son un síntoma irnpo 1 : ~~nte a tener en cuen­

ta en todo paciente adulto, corno exp~ sión de una neopla­

sia intracerebral, principalmente supr~tentorial. 

Los nifios consultan por signos y síntomas de hipertensión 

endocraneana sin relación aparente con la localización su­

pra o infratentorial de la lesión. 

En este estudio sólo pudimos evaluar, y de manera incom­

pleta, alrededor del 10% de los pcientes que recibieron 

tratamiento complementario en esta Institución entre los 

afias de 1970 a 1985, esto nos muestra la imperiosa nece­

sidad de establecer un protocolo de eva ~ uación en el cual 

sea imprescindible la revisión de placas histológicas y 

bloques de parafina de la lesión resecada, 

realizar estudios complementarios. 

Otro punto importante a tener en e~ .~ La, 

que permitan 

es la ausenc ia 
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de descripciones del acto qu i r6rgico, lo que impide cono-

cer la localización e xacta de la lesión, cirugía realiza­

da, porcentaje de tumor resecado, características mac ros­

cÓpicas in situ de la neoplasia y c omplicaciones quir6rgi-

cas, si las hubiese. Así mismo, una copia del informe de 

patología con descripción macroscÓpica que incluya datos 

como consistencia, color, presencia de quistes, necrosis y 

tamaño de la muestra (gramos o me d i das). 

De igual forma es necesario q ue el seguimiento de los pa­

cientes se realice mínimo a 5 años, evaluar las causas de 

d~serción de los pacientes para corregirlas, y si el pa-

1 - ciente debe ser enviado a otra institución para su control 

posterior, se debe solicitar informe de su evolución. 

Si se dispone de toda esta información '· se podrán reali­

zar estudios prospecti vos, que permi t ~.n establecer la 

adecuada correlación entre criterios h j stolÓgicos de im­

portancia pronóstica y sobrevida. 

.. 
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TABLA 1 • TUMORES NEUROGLIALES· Y NEUROEPITELIALES PRIMITI-

VOS EN NIÑOS Y ADULTOS REVISADOS EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 1970 - 1985. 

Tumores Niños Adultos 

Neurogliales 

Astroci tomas 7 25 

Oligodendrogliomas 2 2 

Ependinomas 3 1 

Gliomas · mixtos 2 

'lb tal 12 30 

Tumores 

Neuroepitelia-

les Primitivos 

Meduloblastomas 

Neuroblastoma 
cerebral 

Turror neuroecto­
dérmico primitivo 

Niños Adultos 

9 

1 

1 

10 2 
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TABLA 2. ASTROCITOMAS DISTRIBQIDOS SEGUN EDAD Y SEXO REVI-

• .. 
SADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 

1970 A 1985. 

SEXO M F Total 

EDAD 

O - 15 años 2 5 7 

> 15 años 13 1 2 25 

Total 15 17 32 
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TABLA 3. MOTIVOS DE CONSULTA RELACIONADOS CON LA LOCALIZA-

CION EN PACIENTES PEDIATRI COS, CON ASTROCITOMAS 

REVISADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLO-

GIA DE 1970 A 1985. 

Localización 

Motivo 
Consulta 

Frontal Temporal Fosa Total 
Posterior 

H.T.E.C. 1 3 4 

Convulsiones 1 1 2 

Ataxia 1 

Total 2 1 4 7 

H.T.E.C. = Hipertensión Endoclaneana 
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TABLA 4. MOTIVOS DE CONSULTA RELACIONADOS CON LA LOCALIZA­

CiON EN PACIENTES ADULTOS CON ASTROCITOMAS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DURANTE LOS AÑOS DE 1970 A 1985. 

t>Dtivo 

Consulta 

Convulsiones 

H.T.E.C. 

Piramidalisrro 

cambios de 

Conducta 

Tbtal 

Frontal 

9 

' 2 

2 

. 2 

15 

H. T .E. C. = Hipertensión Endocraneana 

Parieto 

Temporal 

3 

3 

7 

1 

Fosa 

Posterior Tbtal 

12 

2 7 

1 4 

2 

3 25 
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TABLA 5. ASTROCITOMAS DISTRIBUIDOS SEGUN EL GRADO HISTOLO­

GICO EN NIÑOS Y ADULTOS,DE AMBOS SEXOS,REVISADOS 

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE 

LOS AÑOS DE 1970 A 1985. 

GRADO NIÑOS 

HISTOLOGICO M F 

I 

II 1 3 

III 1 

IV 1 1 

Total 2 5 

ADULTOS 

M F 

2 2 

3 3 

3 1 3 
i 

5 4 

1 3 1 2 

TOTAL 

4 

1 o 

7 

11 

32 
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TABLA 6. ASTROCITOMAS DISTRIBBIDOS SEGUN GRADO HISTOLOGICO 

Y LOCALIZAC I ON EN NIÑOS Y ADULTOS,REVISADOS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985. 

ocalización Frontal Parieto Fosa· Total 
Temporal Posterior 

Grado 

Niños Adultos Niños Adultos Niños Adultos 

I 3 1 4 

II 2 5 2 1 1 o 

III 4 1 2 7 

IV 4 4 2 1 1 1 

Total 2 1 6 1 6 1 3 32 :X 
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TABLA 7. EVOLUCION DE PACIENTES CON ASTROCITOMAS, SEGUN EL 

GRADO HISTOLOGICO, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 

CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985. 

Grado 

I 

II 

III 

IV 

Total 

Vivo 

o 

2 

1 

(3a) 

1 

Muerto 

2 

(5-17meses) 1 

3* 

(S a) ( 2 meses) 1 

4 7 

Rango de seguimiento 

) 1 Rango de sobrevida 

Sin seguimiento Total 

2 4 

8 1 o 

4 7 

6 1 o 

20 31 

* No se incluye un niño con antecedente de tumor trata­

do 10 años antes de la aparición de astrocitoma G IV. 



TABLA 8. OLIGODENDROGLIOMAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE LOS AÑOS DE 

1970 - 1985 

CASO EDAD SEXO 
Nº AÑOS 

1 11 M 

2 12 F 

3 32 M 

4 40 F 

* Fallecido 

MOTIVO 
CONSULTA 

H.T.E.C. 

H.T.E.C. 

Convulsiones 

Paresia 
M.I.I. 

H.T.E.C. =- Hipertensión endocraneana 

M.I.I. = Miembro inferior izquierdo 

LOCALitACION 
ANATOMICA 

Fronto-temporal 
izquierdo 

CUerpo calloso 

Frontal izquierdo 

Médula 
Espinal L2-L4 

GRADO 
HISTOLOGICO 

Oligodendroglioma 
Grado D 

Oligodendroglioma 
Grado B 

Oligodendroglioma 
Grado D 

Oligodendroglioma 

EVOLUCION 

1a* 

Vivo 
4a. 

Sin 
Seguimiento 

Vivo 

~ 
U1 



TABLA 9. EPENDIMOMAS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE LOS AÑOS DE 

1970- 1985. 

CASO 
Nº 

1 

2 

3 

4 

EDAD 
AÑOS 

3 

4 

9 

24 

* Fallecido 

SEXO 

F 

M 

F 

F 

MOTIVO 
CONSULTA 

H.T.E.C. 

No datos 

H.T.E.C. 

No datos 

H.T.E.C. = Hipertensión endocraneana 

LOCALIZACION 
ANATOMICA 

Fronto-temporal 
derecho 

Temporal izquierdo 

Piso IV. Ventrículo 

Fronto-temporal 
derecho 

GRADO 
HISTOLOGICO 

Ependirroma 
maligno 

Ependirroma 
maligno 

Ependirroma 

Ependirroma 

EVOLUCION 

1.5a* 

Sin seguimiento 

Sin seguimiento 

Sin seguimiento 

~ 
0'\ 



TABLA 10. GLIOMAS MIXTOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DURANTE LOS AÑOS DE 

CASO 
Nº 

1 

2 

EDAD 
AÑOS 

1 6 

34 

1970 - 1985. 

SEXO 

M 

f 

MOTIVO 
CONSULTA 

H.T.E.C. 

Convulsiones 

H. T .E. C. = Hipertensión endocraneana. 

LOCALIZACION 
ANATOMICA 

Fosa posterior 

Temporal 
izquierdo 

GRADO 
HISTOLOGICO 

Astroci torna II 
Oligodendroglioma A 

Astrocitoma III 
Oligodendroglioma A 

EVOLUCION 

Vivo 

Sin 
Seguimrento 

~ 
-.] 
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TABLA 11. DISTRIBUCION POR EDAD Y S~XO DE MEDULOBLASTOMAS 

REVISADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE'- CANCEROLO­

GIA DE 1970 A 1985 . 

ex o M F Total 

Edad 

(0-15 años) 7 2 9 

> 15 años 1 1 

Total 8 2 1 o 
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: !ABLA 12. MOTIVOS DE CONSULTA· DE PACIENTES CON 'MEDULOBLAS-

TOMA SEGUN EDAD, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 

~ CANCEROLOGIA DE 1970 A 1985. 

Motivo consulta Niños Adultos Total 

-. 
· ~ 

H.T.E.C. 6 6 

Ataxia 3 1 4 

Total 9 1 1 o 

H.T.E.C. = Hipertensi6n Endocraneana 
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.. . 
TABLA 13. · LOCALIZACION DE MEDULOBLASTOMAS REVISADOS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE 1970 A 

1985, SEGUN EDAD. 

Localización 

Anatómica 

Vermis 

Piso Iv 
Ventrículo 

~Ponto cerebeloso 
derecho 

Fosa posterior 
(sin especificar) 

Total 

Niños 

3 

2 

4 

9 

Adultos Total 

3 

2 

1 1 

4 

1 10 
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TABLA 14. EVOLUCION DE PACIENTES CON MEDULOBLASTOMA REVI­

SADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

DE 1970 A 1985. 

Edad 

Evolución 

Viv.os 

Muertos 

Sin seguimiento 

Total 

Niños 

(3a) 

5 

{6m-1a) 1 

3 

9 

Tiempo de seguimiento 

)1 Tiempo de sobrevida 

Adultos Total 

1 

6 

( 1 a) 1 

3 

1 1 o 
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GRAFICA 1 • Distribución p:>rcentual de tUITDres de Sisterra. Nervioso 

Central en niños y adultos, revisados en el Instituto 

Nacional de Cancerología durante los años de 1970-1985. 
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GRAFICA 2. Distribución porcentual de las diferentes localizaci ones 

anatómicas de tumores de Sistema Nervioso Central en niños 

y adultos, revisados en el Instituto Nacional de cancero-

logía .durante los años de 1970 - 1985. 
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FIGURA 1. Astrocitoma grado I V* Hipercelularidad, pleo­

morfismo (H.E. 25x ) . 

FIGURA 2. Astrocitoma grado IV . Proliferación vascular y 

endotelial (H. E. 25x ). 



FIGURA 3. Oligodendroglioma grado D. Hipercelularidad, 

pleomorfismo, mitosis (H.E. 40 x ). 
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FIGURA 4. Oligodendroglioma grado D. Proliferación vas­

cular y necrosis. (H.E. 40x). 
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• 

FIGURA S. Ependirnorna. Formación de rosetas (H.E. 25 x ). 

FIGURA 6. Tumor neuroectodérmico primit i vo (H.E. 40x). 
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