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Introducción 
La mayoría de los tumores de hemisferios cerebrales en los niños son gliomas, similar 
a lo que ocurre en los adultos.  La diferencia es  que en éstos predominan los de alto 
grado y en la infancia son comunes  los gliomas de bajo grado (1,2,3). 
La clasificación en grados de las  neoplasias del sistema nervioso es una manera de 
predecir  su  conducta biológica y es además un factor determinante en la elección del 
tratamiento, especialmente en lo referido a terapias coadyuvantes como la radioterapia 
y la quimioterapia (4). 
Las lesiones designadas por la Organización Mundial de la Salud como grado II o de 
bajo grado son por lo general infiltrativas, con baja actividad proliferativa, pese a ello 
pueden recurrir y malignizarse, como ocurre con los astrocitomas, oligodendrogliomas 
y oligoastrocitomas de bajo grado, que pueden transformarse en anaplásicos e incluso 
en glioblastomas multiformes (4).  
Los gliomas de hemisferios cerebrales de bajo grado o grado II se subdividen en 
varios grupos mayores, basados en las presumibles células de origen. Estos grupos 
incluyen a: los astrocitomas pilomixoides, los astrocitomas difusos, los 
xantoastrocitomas pleomórficos, los oligodendrogliomas y los oligoastrocitomas (4). 
El término astrocitomas difusos comprende a los astrocitomas fibrilares,  a  los 
astrocitomas gemistocíticos y a los astrocitomas protoplasmáticos (4). 
El 60% de los gliomas de bajo grado  en los niños  son hemisféricos supratentoriales y 
mas de la mitad de ellos son astrocitomas de bajo grado (1,3,5).  
La epilepsia es una manifestación clínica  frecuente en los niños con  tumores 
cerebrales;   y los  de bajo grado constituyen la base anatomopatólogica de las 
epilepsias parciales crónicas intratables entre el 10 y 30% de los casos (6,7). 
La extensión de la resección quirúrgica es el factor pronóstico más importante, 
asociada con una favorable sobrevida a los 5 años, y con una evolución libre de 
progresión de la enfermedad.  La radioterapia y la quimioterapia son utilizadas en los 
casos de resecciones  incompletas  o cuando hay recurrencia de la enfermedad (8). 
 
Material y Método. 
El objetivo de esta presentación es publicar nuestra experiencia de 28 años en el 
manejo de 30 gliomas cerebrales de bajo grado en la infancia, evaluados neurológica, 
neurorradiológica y neuropatológicamente.  
 
Resultados 
La sintomatología fue:  1 caso de hallazgo incidental del glioma, 5 tuvieron cefaleas y 
vómitos y 24 presentaron convulsiones. La anatomía patológica evidenció ser: 
astrocitoma protoplasmático en 1 caso, xantoastrocitoma pleomórfico en otro, 
oligoastrocitoma en 3, oligodendroglioma en 11, y astrocitoma fibrilar  en 14. 
El tratamiento fue observación en un caso de glioma bitalámico,  braquiterapia con 
yodo 125 en 2,  solo cirugía en 18,  y cirugía mas radioterapia en 9. 
 
No hubo mortalidad quirúrgica, y la mortalidad general fue de 3 casos, observada a los 
6, 22 y 10 años, respectivamente, posteriores a la cirugía. Las causas de muerte 
fueron: sepsis por infección de la derivación de L.C.R.,  infarto de miocardio,  y recidiva 
con malignización tumoral. 
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Conclusión 
Los gliomas cerebrales de bajo  grado en la infancia pueden diagnosticarse 
tempranamente con el empleo de la resonancia nuclear magnética de cerebro y  de la 
resonancia con espectroscopia.  Los estudios neuropatológicos deben incluir además 
de la descripción morfológica del tumor, la inmunohistoquímica, y la biología celular, 
especialmente el estudio de los cromosomas 1p y 19q en los oligodendrogliomas. 
El tratamiento de elección sigue siendo la cirugía, con resección total, que ofrece una 
mayor y mejor sobrevida. 
La radioterapia se utiliza en los casos de resección subtotal o de recidiva y la 
quimioterapia se emplea comúnmente en las recidivas, especialmente en aquellas que 
muestran progresión de la enfermedad. Los dos protocolos mas empleados  son: la 
Procarbazina, la Vincristina y el CCNU (PVC),  y la Temozolamida. 
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