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La histopatol6gia de los tumores de la regi6n pineal es diversa. Los 

tumores en esta region pueden provenir de o~lulas germinales o o&lulaa 

pineales 6 pueden ser de origen glial, meningeo 6 de origen metAstaaico 

Existe controversia en cuanto al manejo y seguimiento de estas lesiones 

Por lo que se realiz6 este estudio retrospectivo en donde exponemos 

nuestras conclusiones. Los pacientes fueron estudiados considerando la 

sobrevida, tipo de tumor, la presici6n de la tomografía axial computa-­

da (TC) y la citol6gia de liquido cefalorraquideo, para realizar un 

diagn6stico correoto. El manejo de los pacientes y la calidad de vida 

de los sobrevivientes, es evaluada. 

Palabras Clave: Pinealomaa, Region Pineal,Derivaci6n ventriculo peritoneal, 

radioterapia. 



Se revisa el manejo y seguimiento de ocho pacientes con tumores de la 

region pineal. El predominio de hombree-mujeres fu& de 2:1, 75% de loa 

paoientea se encontraron entre la primera o segunda d~cada de la vida. 

75~ de los pacientes han tenido una sobrevida exelente. Se encontraron 

tres pacientes con diagn6stico de germinoma, uno con un pinealoblaatoma1 

dos con meningiomae del tentorio, un teratoma y un tumor de senos endo -

d&rmicoa con .lreaa de coriccarcinoma. La TC. 1 ea un estudio definitivo 

para realizar el diagn6stioa. El estudio citol6gico de LCR. se encontr6 

con c&lulaa aniplasicae en un paciente. Se coloc6 sistema de derivaci6a 

ventriculo peritoneal en 6 pacientes y radioterapia en tres pacientes. 

The management and outcome of eight patienta with tumora in the pineal 

regioa are reviewed. The overall male to female ratio waa 2:1; 75~ ot 

the patients preeented during the firat to 2nd. decade ot life.75% are 

exelent survival. Three patiente harbored germinomaa, one with a pinea -

loblastoma1 two hada tentorial meningioma, one teratoaa and one with a 

embryonal cell tumor. Computad axial tomography waa helpful in aaldq -

tbe· .. diagnoaia. Cerebroespinal fluid cytology disclosed anaplaeia cella­

in one patient. Shunting were performed in six patienta and irradiation 

in thr••• 



TUMORES DE LA REGION PINEAL. 

ANTECEDENTES: 

Las lesione• de la region Pineal, son un grupo de leeiones d• diveraa 

etiol6gia , que se originan d• o en la vecindad d• la gllndula Pineal. -

Aproximadamente el 10~ de las lesiones de aeta ar•• son benignas y •l 

restante S0-85~ de las neoplasias de la regi6n pineal son altamente ma -

lignae (22), por suerte solo el 1~ de todas las neoplasias intracranea­

le• tienen esta localizaoi6n ( 6), El m:u¡ejo quirdrgioo de los tumore• d9 

esta r•gioa ea tema de controversia hasta la actualidad (20). Para ini -

cioa del siglo Cushing no justificaba el abordaj• a estas lesione• dada 

la alta morbi-mortalidad. Poppea en 1968 aun aboga por el tratamiento 

conservador de derivaci6n ventriculo peritoneal seguido de radiot•rapia. 

En la actualidad Stein, reporta cero de mortalidad coa praotioamonte 

nula morbilidad (26). Los abordaje• usad•& en la actualidad aoa el de•­

ori to por Dandy en 1936 parietal paraeagital traneoallose¡ el a•gundo -

propuesto por Poppea, abordaje occipital aupratentorial unilat•ral 7 •l 

propuesto por Krauze, desde 1923, mUJ' utilizado en la actualidad, aupra­

cerebeloao intrateatorial, a travlz de la tosa craneal posterior. 

EMBRIOLOGIA Y FISIOLOGIA. 

La gllndula pineal se hace visi.ble en el feto humano en el segundo mea -

de g9staci6n como un diverticulo en el t•cho del diencetllo. El paren~!, 

ma Pineal esta formado de tubuloa que son transformados en masas aoli 

das de o6lulaa, separadas por tejido conectivo y glia. En la mitad 6 ea 

la primera dlcada la estructura de la Pineal se transforma ea una gl&a~ 

dula madura, consistiendo en pineocitos distribuidos dentro de 16bulo• -

separados por delicado tejido conectivo y delgados vasos sanguineoa. 

Las c6lulas de la Pineal son un tipo espaoiali1ado de c6lulaa neuroepit!, 

lialea 1 mUJ' relacionadas a las neuronas, la capa de axones tiene uno o 

m'8 procesos citopl'8matiooa 1 los qu• t•rminan prinoipalment• en el ea 

pacio perivaacular alrr•d9dor d9 loa capilar••• Ultraestruoturalllente, 

junto con organolos c6lularea ueualoa, los pineocitos de loa m .. itoroa1 

tienen vesioulaa granulara•, generalmente considerados de naturales& 

secretoria. 

Pequeñoe grupos do aatrocitoa astan proaentea entr• las cllulaa piaoa -

l••• Neuronas tipicaa ea encuentran rara ves en la Pinaal hullana, en 

la punta de la glhdula ae encuentra un ganglio (ganglio do Paatori 'a} 

el que so encuentra formado por aproximadamente 20 c6lulaa nervioaaae 

Focos de mineraliamaoi6n formados hidroxido o carbonato de apatita, ea 
d••arrolla teapruaamont• en la infancia y aumentan con la edad y no aoa 
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radiológicamente demostrable•, hasta la segunda d&cada. El pe•o de la 

gl&ndula pineal adulta ee de aproximadamente 140 mg (100 a 800 mg) y 

mide de 8 a 12 11111., de longitud y 5 a 8 mm., de ancho y 4 a 5 mm. de al­

tura. 

Durante el desarrollo filogenetice, la Pineal sufre importantes cambio•. 

En peces y anfibio• es principal•ente un 6rgano fotoreceptor neurosen•o­

rial. En r&ptilee y pajlro• la funci6• fotosensorial es gradualmente 

perdida y reemplazada por una fllnci6n ezclusivamente secretora. La gl4n­

dula Pineal de lo• m11111ifero• tiene una funci6n secretora de neurotran• -

misares. Estilllllloe luminosos desde la retina al•anzan la gl4ndula pineal 

por vias poli•inlpticaa que al final se unen a las fibras simpAticaa po.!t 

ganglionares desde el ganglio cervical superior. En las inveetigacioaes 

del co•portamiento biol6gico de la glAndula, en experimento• con anima -

le• la m~or atenci6a ha sido dirigida hacia la melatonina, esta es sin­

tetizada en loe pineocitos a partir del tript6tano a trav6s de una se 

rie de reacciones metab6licaa, una de las cuales es la fcrmaci6n de ••r~ 

toniaa1 la serotonina se halla en altas concentraciones en el tejido pi­

neal m.is que en cualquier otra parte del cerebro, eata •• convertida en 

melatonina en dos pasos. La reacci6n final es catalizada por una enziaa 

la hidrozyindole-0-Methyl-transferasa (HIOXT). Esta enzima e• capas de -

producir otro• methozyindolea relacionad••, tales como el methozytripto­

phol, el cual puede ser hallado eventualmento en cantidades importante•, 

la pineal e• tambi&n rica en noradrenalina y peptido• tale• como la arlf! 

nina y vasotocina. La melatonina en animales es esencial en la regulaci!n 

de loe ritmo• circadianos en la actividad endocrina, produciendo un efes, 

to antigonadal primariamente a trav&z del eje hipotalAmo adenohipofisis. 

La lus inhibe la producci6a de melatonina. En humanos la importancia de 
la melatonin• eata menos definida y loe niveleo son menos relacionado• 

con cambios de la luz. En un eotudio, cambios abruptos en la concentra -

ci6n de melatonina y metozhytriptophol en la sangre de muchachos precede 

al comienzo de la pubertad. Otros efectos reportados en humanos son la -

tranquilidad, euforia media e inducci6n del sueño. 

ANA'l'OMIA. 
La regi6n de la Pineal , peripineal o espacio posterior de la incisura 

Tentorial posterior, poaee un piso, un techo, una pared lateral y una -

anterior (18). La lámina cuadrigemina asta localizada en el centro de 

la pared anterior, la pared anterior rostral a loa oolioulo• esta forma­

da por la glAndula pineal, el trigono y la comisura de la h'benula. Su -
jetan a la pineal por su mitad superior la comisura de la hlbenula y en 



su mitad inferior la comisura posterior. El techo eata formado por la 

parte inferior del espleniwa, la crura del Fornix en su parte terminal 

7 la comiaura del hipocampo. El piso esta formado por la parte anterosu­

perior del cerebelo a saber, el Culmen en la linea media y el 16bulo 

cuadrangular lateralmente. Las paredea laterales astan formada& por el 

Pulvinar, la orura del Fornix y la superficie medial del hemisferio ce 

rebral (18). 

La cisterna cuadrigemina, ruta para abordar la regi6n pineal, situada _ 

posterior a la llniina cuadrigemina es la mayor cisterna del area de la 

pineal 7 en la cual se encuentran: 1.-La vena de Galeno (Va), las arte -

riae pericallosae posteriores¡ 2.-La tercera porci6n de laa arterias ce~ 

reboloaas superioroa; 3.-Los ramos perforantea de las arterias cerebral 

posterior 7 arteria cerobolosa superior, que finllmente dan loa ramos de 

la arteria calcarina y parietooccpital (32). 

La cisterna cuadrigemina se comunica con la cisterna pericallosa por 

arriba e inferirormente con la cisterna corebeloaesencof4lica. Infere 

laterallllente con la cara posterior de la cisterna Alabiena 7 lateralllanta 

con la cisterna retrotal&mica. La cisterna cuadrigamina tambi'n se comu­

nioa oon ol velo interpositum, ol espacio que se extiende hacia abajo 

sn el techo del 111 ventriculo, entro el F.aplenium por arriba 7 la gl&n~ 

dula pineal por abajo. La porci6n posterior del 111 ventriculo 7 el &CU!, 

dueto cerebral son anteriores y el atrio y el cuerno ocoipital do loa 

ventriculoa laterales eatan lateralmente al area pineal. El receso supr!. 

pineal ae extienda posteriormente entro la gl!ndula pineal y la pared -

inferior del velu• interpositum. El plexo coroides que ae encuentra en 

esta area, fol'llla una larga lenglleta, el glomua, que •e une a la fiaur­

coroidea, entre la crura del ~ornix y el pulvinar (18). 

Los tronooa y ramos de la arteria cerebral posterior y la arteria oare -

boloaa auperior (ACS) entran en el &roa de la pineal on direcoi6n antor2 

superior 6 ventrodoraal. La arteria cerebral posterior cursa por la pa -

red lateral del lrea da la Pineal 7 se bifurca en la arteria oalcarina 7 

la arteria parietooccpital. La arteria pericallosa posterior curaa sobre 

la superficie posterior del Esplenium antes de cruzar por el borde libre 

del tentorio. 

La arteria coroidea posterior medial, entra anteriormente 7 dobla alrre­

dedor de la pineal, pasa sobre el trigono de la h&benula 7 entran en ol 

velum interpositum para irrigar el plexo coroides del techo del 111 ven­

triculo y cuerpo lateral del ventriculo. La arteria coroidea posterola -
teral emerge en el &rea de la pineal 7 corre en la superficie poatero•e-



.. , .. 
dial del pulviaar y la fisura coroidea para irrigar el plexo coroides 

del atrium dando adem'8 r11111oa al tal6mo a lo largo de esta v!a (18). 

Loa ramos perforantes de la arteria cerebral posterior, la ACS 1 y lui 

arterias coroideui posteriores mediales, irrigan laa paredes del ¡rea 

piaeal. La arteria cerebral posterior irriga las estructuras por debajo 

del mar~n inferior de lo• coliculoa superior•• y la ACS las estructuras 

debajo del margea superior de loe coliculoa inferior••• 

Laa relaciones venosas ae eata &rea son las m'8 complejas del craneo el.­

do que laa venUI cerebral•• internas (VCI}; Balen del velum interpositua 

y las venas basales (VB), salen de la cisterna ambiene para abordar el 

lrea de la pineal 7 juntas forman la va.(17). 

La VO pasa debajo del espleniua para entrar al seno recto en el apex -

del tentoria. Otraa venas convergea en esta &rea incluyendo: Las venUI 

pericalloaaa poateriorea que terminan en la va 6 en la vena occipital 

interna. La vena atrial lateral que drena la pared lateral y piso del 

atriua, termina en la vena de Galeno, o la VCI. Tambi&n puedan formar Wl 

tronco ccmdA con la vena coroidea poateromedial, la cual drena la pared 

medial, techo del atriua 7 el cuerno occipital, ae une a la vea& atrial 

lateral o a la vena hipocampica longitudinal posterior ante• de au ter­

minaci6n en la VCI, vo, VB 6 en una de las venas atrial••· La vena occi­

pital interna que se origina en la cisura calcarina y la cisura parieto!. 

ccipital termina en la va. La vena del surco cerebelomeaencef&lico que -

se origina de la union de laa venas parea del pedunculo cerebela110 supe­

rior y termina junto con la vena vel'lliaaa superior en la va. Laa venUI 

tal4micas pequeñas, laa epitalAmicaa y las tectalea que terminan en la 

VCI, la VB 6 en las venaa del surco cerebelomeoencef,lico (15). 

RADIOLOaU. 

La gl6ndula pineal calcificada mayor de 1 cm., de diametro debe aer id•! 

tificada en los lb:., simples de craneo. No solo el tamaño de la calcifi­

caci6n pineal y au localizaci6n son importantes, sino taabi&n la edad a 

la cual la calcificaci6n aparece, En la literatura generalmente ae repot 

ta que la calcificaci6n de la gl4ndula pineal por debajo de la edad de 

10 años fu6 anormal, sin embargo Schey ha ballado calcificaci6n fiaiol&­

gica de la gl4ndula pineal en niños basta de seis años de edad. El rango 

de incidencia de calcificaci6n en niños ha sido estimado por Willich, de 

O. 83~C y por Peterson y Kieffer, de 5. t;C. Las eatadisticas varian de acuet, 

do a la poblaci6n estudiada, otro factor en la incidencia de evidencia de 

oalcificaci6n de la gl4ndula pineal en loa Rx,, simples de oranea, 88 el 

factor genetico, la incidencia en Nigeria ba sido reportada del 5%, para 
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Jap6n 9.9~, ~ilipinas 15~ y para la India 19 a 24~. 

Loe !b:. simples de craneo pueden ser diaen6sticoa para pacientes con 

tumor de la pineal: 1.-Si el tumor produce calcificaciones esto ea visi­

ble en loe Rx., simples; 2.-Si el tumor produce hidrocefalia obetruotiva 

con aumento de la preei6n intraoraneal lo que produce deemineralizaoi6n 

del piso de la silla o separaci6n de eutura.1. o la dilataci6n del tercer 

ventriculo puede producir amputaci6n dal dorso de la silla 6 3.- La hidr2, 

cef,lia obstructiva puede causar desplazamiento inferior y posterior de 

la calcificaci6n pineal. 

TC. 
Loe factores que afectan la visualizaci6n de caloifioacione• en la TC 1 -

son el grosor del corte, el tamaño de la gllndula, la porci6n de la mi•­

ma que ae encuentra calcificada y la densidad de la calcificaci6n. Se -

ha demootrado que corte• tomograficoa de 8 11111., de espesor son m'8 sen-­

aiblea para demostrar calcificacionee, La incidencia de calcificaci6n de 

la gl&ndula pineal aumenta, coincidiendo con el comienzo de la pubertad. 

Calcificaciones de la region pineal en pacientes por debajo de i .. 6 años 

de edad deben hacer aocpechar tumor de la pineal. 

La TC. de craneo ea el principal estudio radiografico para demostrar la 

presencia o ausencia de tU111or pineal. 

Las caracterieticae tomcgraficae permiten la diferenciaci6n entre tumo -

res b~nigno• (germinal••), tales como el teratoma y epidermoidea, de tu­
mores germinales malignos como el germinoma y el carcinoma embrionaria. 

Loa germinomas aparecen como una masa de tejido blando, de tenue densi ·­

dad mayor que el tejido cerebral normal, no es un hallaego común la cal• 

cificaci6n de la matriz de loa germinomas, frecuentemente el germinoma 

rodea una calcificaci6n pineal aparentemente normal. En tumores pequeños 

el germinoma tu• bien circunscrito y no invade al parenquima circundante 

o loe espacios eubracnoideos. Reforzamiento uniforme con el medio de coa, 

traste tu• la regla. Con germlnomas grandes loe margenes del tumor se 

tornan pobremente definidos y la infiltraoi6n dentro del parenquima ce 

rebral adh,yacente y espacios subaracnoidea es conn11l. Cambios quisticos 

dentro de los tumores no operados, no es usual. Loe carcia .... de c&lul .. 

embrionarias tienen una densidad similar al sermino•a, co11111D11ente el tu• 

mor tiene calcificaciones, pero en contraste al germino•a, mis a menudo 

muestra areas quisticas, El teratoma benigno muestra areaB quiatic .. 7 

evidencia de tejido derivado da las tres cap .. germinales, tale• como 

calcificaciones, oeificaci6n, graaa 7 densidad de tejidos blando•. Loa 

tumorea epidermoide• de la region pineal tienen una densidad similar a 



la del liquido cefalorraquideo y pueden ser confundidOll con quietes 

aracnoideoa o quistes intraventricularea. 

Loa pineocitomaa y pinaoblastomaa muestran una matriz tumoral iaodenaa, 
reforzamiento con el contraste y tendencia a oaloificaoionea dentro de 

la matriz tumoral. 

Loa aatrocitomas que se originllA dentro de la gl4ndula pineal o adh,racea 
te a ella 1 expandan la glándula o la invaden o desplazan. A menudo ea -
toa tumores eon hipodeneo• en relaoi6n al parenqui•a cerebral, el refor­

zamiento con el contraste usualmente no ea homogeneo, laa calcificacio· -

nea no son frecuentes en estos tumores. Por au localizaci6n loa astrooi­

tomaa hipotal6micoa .posteriores y loa aatroeitomaa dal tectu• meaencefl­
lioa son dificilea de diferenciar de tumores primario• de la region pi -

neal, en loe cortes axiales. La recon•trucci6n sagital ea de particular 

ayuda en esta aituaci6n 1 así como el uso da metrizamida subaraonoidea 
durante loa cortea. 

Al interpretar la TC. se debe tomar en cuenta la edad y sexo de loa pa -
cientes. Loa teratomaa de la regi6n pineal ocurra caaí exclusiv11111enta en 

el sexo masculino. Loa germinomaa se encuentran tanto en hombrea como 111!!. 
jerea, mAs frecuentemente en la segunda y tercera d•oada. Loa carcinomaa 
de c6lulaa embrionarias ocurra m'8 frecuente en hombrea en la segunda -

d6cada. 
ANGIOGRAFIA CEREBRAL. 
Ea de utilidad en el diagn6etico diferencial de lesiones ocupativaa da 

la region pineal cuando se sospecha una anomalia vascular (ej. aneuria 
ma de la vana de Galeno), que semeja un tumor pineal en la TC. 

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA. 
Ea un estudio con alto grado de seguridad, no invasivo, para el dil!4fll6•­

tico 7 seguimiento de eetos tumores (21). 

MATERIAL Y ME'roDOS. 
Se revia6 la caauietica de aetoe tumorea en el Hospital regional Lic. 

Adolfo L6pez Kataae (Sel'Vioio de Seurooirll8Ía), desda 1971 a 1987, enoO!, 

trando: Trae germinomaa, un pinaaloblaat011a, do• maningio•aa del tent•: 

rio, un teratoma y un tumor da eenoa endodermicoa con areaa de coriocazo-

cin011a (fig.1). El rango de edad tu• de 8 a 66 añoa. Loa paciente• coa 
tumores germinales, incluyendo el piealoblaato•a se encontrarca entra 

loa 8 7 22 años de edad (6 pacientea) y loe do• pacientaa con meningio 

mas del tentorio tueron de 64 7 66 años de edad. Loa dos paciente• con 
meningiomae del tentorio fueron del sexo femenino y una paciente con 
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diaen6etico de germinoma fu& tambien del eexo femenino, loe dem&. pa- -

cientes fueron del sexo masculino. 

Loe sintomal!I mis frecuentemente encontrados fu& de eindrome de craneo 

biperteneivo. Loe signos mis comúnes fueron papiledema en primer lugar, 

que ee preeent6 en 5 de los pacientes, seguido de síndrome de Parinaud 

(tabla 2). 
El estudio definitivo para el diagn6etico da estos pacientes fu& la to­

mografia computarizada, con exepci6n del primer paciente (tabla 1), &l 

que fu& visto en 1973 antes de la era de la tomografía computarizada 7 

que fu& diagn6sticado con panangiografia cerebral y oonr..,vantriculogra­

fia. La tomografía computarizada además de mostrar la lesi6n, moetr6 hi­

drocefalia en 7 pacientes. 

Se efeotu6 derivaci6n ventriculo peritoneal en seis pacientes y en el 

otro paciente punci6n ventricular evacuadora durante el acto quil'1irgico 

ein dejar sistema de deriyaci6n. La colooaci6n del sistema de derivaci6a 

ee llev6 a cabo con un intervalo de 3 dias a 3 semanas previo a la re- -

eeooi6n de la tumoraoi6n. 

Se efeotu6 resecci6n completa de la tumoraci6n en loe dos paciente• coa 

meningioma del tentorio y el paciente con teratoma. 

La paciente ll'o.8 la cual presentaba dos turaore3 uno en la region sellar 

y el otro en la region pineal, se le efectu6 resecoi6n completa del tu -

mor sellar y posteriormente radiaci6n para el t11111or pineal. 

Loe cuatro pacientes restantes se les efeotu6 reeecci6n parcial 7 poste­

riormente radioterapia, recibiendo 5000 rada. 

Todos loe pacientes fueron controlados subsecuentemente con TC. seria -

da8 1 a exepci6n del paciente No.f, el cual no fu& posible seguirlo por 

no ser derechohabiente de la instituci6n. 



TABLA 1'º 1 

caso edad sexo diagn6stico looali zaoi &a 

18a. JI Pinoalo••• Pineal. 

2 9•· JI Teratoma. " 

3 64a. Po Meningioma Fibro " bl'8tico. -

4 66a. Po Meningioma Trua- .. 
scional. 

5 22a. JI Pinoaloblaatoma. " 

6 14a. JI Oerminoma. " 

7 11a. )( Tumor de senos endo " d&rmiooe oon areaa:' 
do coriooarcin011&0 

8 8a. Germina.a Sellar 7 Pinoalo 
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2 3 4 5 6 7 8 

CEil'ALEA• + + + + + + + 

VOMITO. + + + + + + + 

VERTIGO. + 

DISlleAGUD.VIS. + + 

DISMETRIA. + + + 

DISDIADOCOCINESIA. + 

A'l'AXI.l DE LA MARCHA. + + + 

PAPILEDEllA. + + + + + 

PARINAUD. + + + + 

ALT. DEL ALERTA. + + 

ALT. DE CONDUCTA. + 

HIPERREPLEXI.l. + + 
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T E e N I e A s • 

Las tAcnicas empleadas en nuestros pacientes fuerons(tabla N° 3) 

1.-Craneotomia occipital con abordaje bilateral 
a.-Incia16n occipitocervical en la linea media con abordaje 

supra e infratentorial en cuatro paciente•. 
b.-Inciei6n occpital en herradura con abordaje supratentorial ez­

cluaivamente, en trea pacientea. 
c.-Abordaje traneciliar en un paciente (Nº 8). 

Laa posicione• utilizadaa fueron: 

1.-Sedente en tres pacientes. 

11.-Decdbito ventral (poeici6n de Le6n Marino), en trea paoiea 
tea. 

111.-Decdbito lateral en un paciente. 

Todos los pacientes ingresaroa al quir6fano con catAter central 

corroborado por Rx. El tiempo microquirdrgico inici6 en todos loa 
paciente• con la apertura de la dur11111adre y termin6 con el cierre 

de la misma. 



caso abordaje posioiOD radioterapia DVP 

1.- oraneotomfa oooipital d. lateral. a! a! 
aupratentorial. 

2.- oraneotomJ:a oooipital eaci.11te. 110 110 
eupra e i11fratentorial. 

3.- oraneoto•fa oooipital e e cante no no 
supra e infratentorial. 

4.- oraneoto•fa oooipital e e dente no d 
supra e inrratentorial. 

5.- craneotomia occipital le6n marino a! a! 
eupratentorial. 

6.- craneotomia occipital le6n marino ¿ e{ 
supratentorial. 

1.- craneotomia occipital le6n marino na a! 
supra e infratentorial. 

8.- craneotomia tranaciliar. d. dora al a! a! 



R E S U L T A D O 3 

Los resultados ruaron exelentea en los pacientes Nº : 1; 3; 4J 5; 7 

8. Hubo regresi6n del d&ficit neurol6gico e integrados a sus laborea. 

Malo solo.un paciente, Nº 7,el cual falleci6 a los seis meses de haberse 

efectuado la cirusfa, por insuficiencia cardiaca. 

Bueno en el paciente Nº 2 el que tiene importante disminuci6n de la a&Q­

deza visual: OD 20/100 7 OI 20/200. Sin otro d&ficit neurol6gicee 

e o N e L u s I o N E s • 
Aunque los tumorea de la region pineal no son de los twnores m'8 frecue!. 

tea del sistema nervioso central, su diagn6atico 7 trat11111iento, cierta -

mente estan entre los m'8 controveraiales. Algunos autor•• reoomiendaa 
que una vex hecho el diagn6stico de presunci6a, se realice colocaci6n 

de un sistema de derivaci6n 7 radioterapia (24). Sin embargo otroa aa 
torea abogan por un abordaje directo del tumor, como tratamiento inicial 

y reseooi6n del tumor. Como un número de autores han puntualizado desde 

la introducci6n de la t&onica mioroquirúrgica, los tumores en esta regiClll 

se han abordado ya sea por un abordaje occipital tranatentorial 6 por ua 

abordaje supracerebeloso subocoipital.(19). Así mismo se ha reportado que 
incluso la.a lesiones maligaaaa de la region pineal, se encuentran bien 

encapsuladaa y debe intentarse su extirpaci6n quirdrgica 7 ioertamente 

una e:d.ai6n total, confiere un mejor pron6stioo (1~). As{ mismo conside­
ramos que un intento de resecci6n total es importante no solo para redu­

cir el tamaño del tumor, sino tambi& para proporcionar un especimen ade­

cuado para el diagn6stico patol6gico. Como en uno de nuestros casos en 
que el paciente tenia un tumor con patron histol6gico mixto • 

Se ha incriminado al acto quirúrgico de ser causa de aetast6ais espina -
lea, sin embargo esto no sucedi6 con ninguno de nuestros pacientes. Y se 

h~ reportado la determinaci6n de marcadores hormonales en liquido cefal!, 

rraquideo espinal, mejora la seguridad en el diagn6etico preoperatorio, 

sobre la existencia de metAstasis espinales preoperatoriBB 7 no necea& -

riamente secundarias al acto quirdrgico. Los marcadores que m~or segur! 
dad han mostrado son: La subunidad B de la gonadotropina corionioa baaa.­

na, la alfa-reto-proteina y la melatoniaa (5). 

En resumen, se conclu,ye que: 

1.-La posici6n sedente ofrece un campo quirúrgico li•pio, una adecuada -
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orientaoi6n anat6iioa 7 comodidad para el cirujano. En paciente• seni­

les y de m11,7or rieego la poeici6n de decdbito lateral es la 6pcion 

ideal. 

11.-Sl abordaje directo de las lesiones ocupativae de la region pineal 

intentando una reeecci6n completa y ma,or inrormaci6n sobre su estirpe 

hi•tol6gica. 
111.-Realizar derivaci6n ventriculo peritoneal en todo paciente con 11!, 

drocefllia secundaria a la twnoraoi6n de la regi6n pinaal, previa a la 

reseooi6a 

lV.-La introducci6n dal microscopio quiriirgioo y el r~o LASER deben 

mejoral" la morbi~ortalidad de estaa lesiones. 
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