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TUMORES DE L é REGION PINGEAL
REVISION Eji971a1987.
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La histopatolégia de los tumores de la regifn pineal es diversa, Los
tumores en esta region pueden provenir de células germinales o células
pineales § puedsn ser de origen glial, meningeo 8§ de origen metfstasico
Existe controversia en cuanto al manejo y seguimiento de eatas lesiones
Por lo qua se realizb este estudio retrospectivo en donds exponemos -
nuestras conclusiones. Los pacientes fusron estudiados considerande la
sobrevida, tipo ds tumor, la presicién de la tomografia axial computa——
da (TC) y la citolbgia de liquido cefalorraquideo, para realizar un =~
diagnéatico correcto. El manejo de los pacientes y la calidad de vida

de los sobrevivientes, es svaluada.

Palabras Clave: Pinealomas, Region Pineal,Derivacidn veniriculo peritoneal,
radioterapia,



Se revisa el manejo y seguimiento de ocho pacientes con tumores de la -~
region pineal, El predominio de hombres-mujeres fué de 2:1, 75% de los
pacientes se encontraron entre la primera o segunda década de la vida,.
75% de los pacientes han tenido una sobrevida exelente. Se encontraron
trea pacientes con diagn8stico do germinoma, uno con un pinealoblastoma,
dos con meningiomas del tentorio, un teratoma y un tumor de senos endo -
dérmico® con &reas de coriocarcinoma. La TC., es un estudio definitive
para realizar el diagn8stics, El estudio citolégico de LCR, se encontrd
con c¢6lulas anfplasicas en un paciente, Se coloc§ sistema de derivaciéa
ventriculo peritoneal en 6 pacientes y radioterapia en tres pacientes.

The management and outcome of eight patients with tumors in the pineal
region ars reviewsd. The overall male to femals ratio was 2:1; 75% of =
the patients presented during the first to 2nd. decads of life.75% are
axelent survival. Three patients harbored germinomas, one with a pinea -
loblastoma, two had a tentorial meningioma, ons teratoma and one with a
embryonal cell tumor, Computed axial tomography was helpful in making o
the .diagnosis, Cerebroeapinal fluid cytology disclosed anaplasia cellgs—
in one patient., Shunting were performed in six patients and irradiation
in three,



TUMORES DE LA REGION PINEAL.
ANTECEDENTES:

Las lesiones de la region Pineal, son un grupo de lesiones de diversa -
etiol8gia , que se originan de o en la vecindad de la gléndula Pineal. -
Aproximadamente el 10% de las lesiones de esta area Son benignas y el -
reatante 80-85% de las neoplasias de la regifn pineal son altamente ma =
lignas (22), por suerte soloc el 1% de todas las necplasias intracranea—
los tienen eata localizacién (6), El manejo quirdrgico de los tumores de
eata region es tema de controversia hasta la actualidad (20)., Para ini ~
cios del siglo Cushing no justificaba el abordaje a estas lesiones dada
la alta morbi-mortalidad. Poppem en 1968 aun aboga por el tratamiento -
conservador de derivacifn ventriculo peritoneal seguido de radioterapia.
En la actualidad Stein, reporta cero de mortalidad cem practicamente -~
nula morbilidad {26). Los abordajes usades en la actualidad som el des-
crito por Dandy en 1936 parietal parasagital transcallose; el segundo -
propuesto por Poppem, abordaje occipital suprateatorial unilateral y el
propuesto por Krauwse, desde 1923, muy utilizado en la actualidad, supra-
cerebeloso infratentorial, a travéz de la fosa craneal posterior.
EMBRIOLOGIA Y FISIOLOGIA.

La gl4ndula pineal se hace visible en el feto humano en el segundo mes -—
de gestacifn como un diverticulo en el techo del dienceffle, El pareaqmi
ma Pineal eata formado de tubulos que son tramsformados en masas soli -
das de c8lulas, separadas por tejido conectivo y glia, En la mitad § em
la primera década la estructura de la Pineal se transforma en una glén——
dula madura, consistiendo en pineocitos distribuidos dentro de 1&bulos -
separados por delicado tejido conectivo y delgados vasos sanguineos.

Las c8lulas de la Pineal son un tipo especialisado de células neurcepite
liales, muy relacionadas a las neuronas, la capa de axones tiene uno o
m&s procesos citoplésmaticos, los que terminan principalmente en el es -
pacio perivascular alrrededor de los capilares. Ultraestructuralments,
junto con organelcs célulares usuales, los pineocitos de los mamiferos,
tienen vesiounlas grannlares, generalmente considerados de naturaleza -
secretoria,

Pequeiios grupos de astrocitos estan presentes entre las cflulas pinea -~
les, Nouronas tipicas se encuentran rara ves en la Pineal humanas, en

la punta de la glindula se encuentra un ganglio (ganglioc de Pastori’s)
el gue se encnentra formado por aproximadamente 20 células nervicsas, =
Focos de mineraliazaciém formados hidroxido o carbonato de apatita, se ~
desarrolla tempranaments en la infancia y aumentan con la edad y no soa
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radiolégicamente demostrables, hasta la segunda dScada. El peso de la
gl4ndula pineal adulta es de aproximadamente 140 mg (100 a 800 mg) y -
mide de 8 a 12 mm., de longitud y 5 a 8 mm., de ancho y 4 a 5 mw. de al-
tura.

Durante el desarrollo filogenetice, la Pineal sufre importantes cambios.
En peces y anfibios ez principalments un Srgano fotorscsptor neurosenso—
rial, Fn réptiles y pajhros la funciém fotosonsorial es gradaalmente -
perdida y reemplazada por una funcién exclusivamente secretora. La glén-
dula Pineal de los mamiferos tienes una funcién secratora de neurotrans -
misores. Estimulos luminosos desde la retina al@anzan la gléndula pineal
por vias polisinfpticas que al final se unen a las fibras simp&ticas post
ganglionares desde el ganglio cervical superior. En las investigaciones
del comportamiento biolégice de la glindula, en experimentos con anias -
les la mayor atoncifa ha sido dirigida hacia la melatonina, esta es sin—
tetizada en los pineocitos a partir del tript8fano a travész de una se =
rie de reacciones metabSlicas, una de las cuales es la formaocidn de serg
tonima, la serotonina se halla en altas concentraciones en el tejido pi-
neal mis que en cualquier otra parte del cerebro, esta es convertida en
melatonina en dos pasos. La reaccifm final es catalizada por una engima
1a hidroxyindole-O~Methyl-transferasa (HIOMT). Esta enzima es capas de ~
producir otros methoxyindoles relacionades, tales como el methoxytripto=-
phol, el cual puede ser hallado eventualmente en cantidades importantes,
la pineal es también rica en noradrenalina y peptidos tales como la argi
nina y vasotocina. La melatonina en animales es esencial en la regnlteigp
de los ritmos circadianos en la actividad endocrina, produciendo un efeg
to antigonadal primariamente a trav&z del eje hipotalfmo adenchipofisis.
La luz inhibe la produccifm de melatonina. En humanos la importancia de
la melatonina esta menos definida y los niveles son menos relacionados
con cambios de la luz. En un estudio, cambios abruptos en la concentra =
cién de melatonina y metoxhytriptophol en la sangre de muchachos precede
al comisnzo de la pubertad., Otros efectos reportados en humancs son la =
tranquilidad, euforia media e induccifn del suefio,

ANATOMIA,

La regién de la Pineal , peripineal o eszpacio posterior de la incisura
Tentorial posterior, posee un piso, un techo, una pared lateral y una =~
anterior (18). La l&mina cuadrigemina ssta localizada en el centro de =~
la pared anterior, la pared anterior rostral a los coliculos esta forma~
da por la gléndula pineal, el trigono y la comisura de la hébenula. Su ~
jetan a la pineal por su mitad superior la comisura de la hfbenula y en
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8y mitad inferior la comisura posterior. El techo esata formado por la =
parte inferior del esplenium, la crura del Fornix en gu parts terminal

Y la comisura del hipocampo. El piso esta formado por la parte anterosu~
perior del cerebelo a aaber, el Culmen en la linea media y el 1ébulo -
cuadrangular lateralmente, Las paredes laterales estan formadas por el
Pulvinar, la crura del Fornix y la superficie medial del hemisferie ce =
rodbral (18).

La cisterna cuadrigemina, ruta para abordar la regién pineal, situada
posterior a la l&wina cuadrigemina es la mayor cisterna deol area de la
pineal y en la cual se encuentran: 1.-La vena de Galeno (VG), las arte -
rias pericallosas posteriores; 2.-La tercera porcifn de las arterias ces
robelosas superiores; 3.-los ramos perforantes de las arterias cerebdral
posterior y arteria cerebelosa superior, que fin&lmente dan los ramos de
la arteria calcarina y parietcoccpital (32),

La cisterna cuadrigemina se comunica con la cisterna pericallosa por -
arriba e inferirormente con la cisterna cerebelomesencefflica. Infere -
lateralmente con la cara posterior de la cisterna Ambiens y lateralaente
con la cisterna retrotalémica. La cisterna cuadrigemina también se comu-
nioa con el velo interpositum, el espacio que se extiende hacia adajo -~
en el techo del 111 ventricule, entre el Esplenium por arriba y la gléne
dula pineal por abaje. La porcifm posterior del 111 ventricule y el acus
ducto cerebral son anteriores y el atrio y el cuerno ocoipital de los =
ventiriculcs laterales estan lateralments al area pineal. El receso suprs
pineal se extionde posteriormente entre la glfndula pineal y la pared -
inferior del velum interpositum. E1l plexo coroides que se sncuentra en
esta area, forma una larga lenglieta, el glomus, que se une a la fisure
coroidea, entre la crura del Fornix y el pulvinar (18).

Los troncos y ramos de la arteria cerebral posterior y la arteria cere =
belosa superior (ACS) entran en el &rea de la pineal en direccién anterg
superior 8§ ventrodorsal. La arteria cerebral posterior curea por la pa -
red lateral del frea de la Pineal y se bifurca en la arteria calcarina y
la arteria parietooccpital. La arteria pericallosa posterior cursa sobre
la superficie posterior del Esplenium antes de ocruzar por el borde libre
del tentorio.

La arteria coroidea posterior medial, entra anteriormente y dobla alrre-
dedor de la pineal, pasa sobre el trigono de la hibenula y entran en el
velun interpositum para irrigar el plexo coroides del techo del 111 ven-
tricule y cuerpo lateral del veatriculo. La arteria coroidea posterola =
teral emerge en el Srea de la pineal y corre en la superficie posterome-
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dial del pulvinar y la fisura coroidea para irrigar el plexo coroides
del atrium dando adem&s ramos al tallmo a lo largo de esta vfa (18),

Los ramos perforantss de la arteria cerebral posterior, la ACS, y las -
arterias coroideas posteriores mediales, irrigan las paredes del &rea -
pineal, La arteria cerebral posterior irriga las estructuras por debajo
del margén inferior de los coliculos superiores y la AC3 las estructuras
debajo del margem superior de los coliculos inferiores.

Las relaciones venosas se esta frea son las mis complejas del craneo da~
do que las venas cerebrales internas (VCI); salen del velum interpositum
¥ las venas basales (VB), salen de la cisterna ambiens para abordar el
&rea de la pineal y juntas forman la VG.(17).

La 73 pasa debajo dsl esplenium para entrar al senc recto en el apex -~
del tentorie. Otras venas convergen en esta 8rea incluyendo: Las venas
pericallosas posteriores que terminan en la V3 § en la vena occipital -
interna, La vena atrial lateral que drena la pared lateral y piso del -
atrium, termina en la vena de Galeno, o la VCI, También pueden formar un
tronco comin con la vena coroidea posteromedial, la cual drena la pared
medial, techo del atrium y el cuernc occipital, se une a la vema atrial
lateral o a la vena hipocampica longitudinal posterior antes de su ter-
minacién en la VCI, VG, VB 6§ en una de las venas atriales. La vena ocei-
pital interna que se origina en la cisura calcarina y la cisura parietop
ccipital termina en la VG. La vena del surco cerebelomesencefflico que =
se origina de la union de las venas pares del pedunculo cerebeloso supe-
rior y termina junto con la vena vermiana superior en la VG, Liﬂ venas
talmicas pequeilas, las epitalémicas y las tectales que terminan en la
VvCl, la VB 6 en las venas del surco cerebelomesencef&lice (15)e
RADIOLOGIA.

La gléndula pineal calcificads mayor de 1 cm., de diameiro debe ser iden
tificada en los Rx., simples de craneo. No solo el tamaio de la calcifi-
cacibn pineal y su localizacién son importantes, sino también la edad a
la cual la calcificacibn aparecs, En la literatura generalments se repor
ta que la calcificacifn de la glindula pineal por dedajo de la edad de
10 afios fu§ anormal, 8in embargo Schey ha hallado calcificacibn fisiold-
gica do la glindula pineal en nifios hasta de seis alfios de edad. E1 range
de incidencia de calcificacibn en nifios ha sido estimado por Willich, de
0.83% y por Peterson y Kieffer, de 5.1%. Las estadisticas varian de acuep
do a la poblacién estudiada, otro factor en la incidencia de evidencia de
calcificacién de la gl&ndula pineal en loa Rx., simples de oranee, es el
factor genetico, la incidencia en Nigeria ha sido reportada del 5%, pars
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Japén 9.9%, Tilipinas 15% y para la India 19 a 24%.

Los Rx, simples de craneo pueden ser diagn8sticos para pacientes con -
tumor de la pineal: 1.-Si el tumor produce calcificaciones esto es visi-
ble en los Rx., simples; 2.-8i el tumor produce hidrocefalia obstructiva
con aumento de la presifn intracraneal lo que produce desmineralizaciln
del piso de la silla o separacién de suturam o la dilatacién dsl tercer
ventriculo puede producir amputacibén del dorso de la silla § 3.~ La hidro
cefilia obstructiva puede causar desplazamiento inferior y posterior de
la calecificacién pineal,

TC,

Los factores que afectan la visualizacién de calcificaciones en la TC, =
son el grosor del corte, el tamafio do la gléndula, la porcién de la mis~
ma que as encuontra calcificada y la densidad de la calcificacién. Se -
ha demostrade que cortes tomograficos de 8 mm., de espesor son m&s sen—-~
8ibles para demostrar calcificaciones. La incidencia de calcificacién de
la gllndula pineal aumenta, coincidiendo con el comienzo de la pubsrtad.
Calcificaciones de la region pineal en pacientes por deabajo de les 6 afios
de edad debem hacer sogpechar tumor de la pineal,

L.a TC. de craneo e8 el principal estudio radiografico para demostrar la
prasencia o ausencia de tumor pineal.

Las caracteristicas tomograficam permiten la diferenciaciém entre tumo -
res bonignos {germinales), tales como el teratcma y epidermoides, de tu-
mores germinales malignos como el germinoma y el carcinoma embrionarie,
Los germinomas aparecea como una masa de tejido blando, de tenue densi =
dad mayor que el tejido cerebral normal, no es un hallasgo comin la cals
cificacifn de la matriz de los germinomaw, frecuentemente el germinoma
rodea una calcificacién pineal aparentemente normal. En tumores pequeiios
el germinoma fué bien circunscrito y no invads ol parenquima circundante
o los espacios subracnoideos. Reforzamiento uniforme con el medio de cos
traste fué la regla. Con germinomas grandes los margenes del tumor se =
tornan pobremente definides y la infiltracién dentro del pareaquima ce ~
rebral adhyacente y espacios subaracnoides es comin. Cambios quistices =
dentro de los tumores no operados, no es usual. Los carcimsmss ds cSlulas
embrionarias tienen una densidad similar al germinoma, comunments sl tue
mor tiene calcificaciones, pero en contraste al germinoma, mis & menudo
muestra areas quisticas. El teratoma benigno muestra areas quisticas y
evidencia de tejido derivado de las tres capas germinales, talea como =
calcificaciones, osificacifn, grasa y densidad de tejidos blandos, Los
tumores epidermoides de la region pineal tienen una densidad similar a
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la del liquido cefalorraquideo y pueden ser confundidos con quistes -
aracnoideos o quistes intraventriculares,
Los pineocitomas y pineoblastomas muesiran una matriz tumoral isodensa,
reforzamiento con el contraste y tendencia a calcificaciones dentro de
la matriz tumoral,
Los astrocitomas qQue se originan dentro de la gléndula pineal o adhyacen
te a alla , expanden la glindula o la invaden o desplazan. A menudo es -
tos tumores son hipodensos en relacién al parenquima cerebral, el refor-
zamiento con el contraste usualmente no es homogeneo, las calcificacio =
nes no son frecuentes en estos tumores. Por su localizacifn los astrooi-
tomas hipotalfmicos posteriores y los astrositomas del tectum mesencefde
lice son dificiles de diferenciar ds tumores primarjios de la region pi -
neal, en los cortes axiales. La reconsiruccisn sagital es de particular
ayuda en esta situacibn, asf como el uso de matrizamida subaracnocidea
durante los cortes.
Al interpretar la TC, se debe tomar en cuenta la edad y sexo de los pa -
cientes, Los teratomas de la regién pineal ocurre cas{ exclusivamente en
el sexo masculino. Lo8 germinomas se encuentran tanto en hombres como am
jeres, m&s frecuentemente en la segunda y tercera dfcada. Los carcinomas
de células embrionarias ocurre mis frecuente en hombres en la segunda =
década.
ANGIOGRAFIA CEREBRAL.
Es de utilidad en el diagnbstico diferencial de lesiones ocupativas de
la region pineal cuando se sospecha una anomalia vascular (ej, aneuris -
ma de la vena de Galeno), que ssmsja un tumor pineal en la TC.
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA.
Es un estudio con alto grado de seguridad, no invasivo, para el diagnbs~
tico y seguimiento de estos tumores (21)e
MATERIAL Y METODOS,.
Se revisé la casuintica de estos tuﬁorol en el Hoséital regional Lice =~
Adolfo Lépez Matese (Servicio de Neurocirugfa), desde 1971 a 1987, encon
trando: Tres germinomas, un pinealoblastoma, dos meningiomas del tente =
rio, un teratoma y un tumor de senos endodermicos con areas de corioccar-
cinoma (fige1)e El rango de edad fué de 8 a 66 aiios. Los pacientes com
tumores germinales, incluyendo el piealoblastoma se encontrarom entre -~
los 8 y 22 aiios de edad (6 pacientes) y los dos pacientes con meningio =
mas del tentorio fyeron de 64 y 66 afice de edad., Los dos pacientes com
meningiomas del tontorio fueron del sexo femenino y una pacionte com -
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diagnéstico de germinoma fu8 tambien del sexo femenine, los demfs pa~ -
cientes fueron del sexo masculine,

Los sintomas m&s frecuentements encontrados fué de sindrome de cranso
hipertensivo. Los signoa mfs comines fueron papiledema en primer lugar,
que 8e presentd en 5 de los pacisntes, seguido de sindrome de Parinaud
(tabll 2)-

Bl estudio definitivo para el diagnbstico de astos pacisntea ful la to-
mografia computarizada, con exepcién del primer paciente (tabla 1), 61
que fué visto en 1973 antes de 1la era de la tomografia computarizada y
que fué diagnésticado con pananglografia cerebral y conrayventriculogra-
fia. La tomografia computarizada ademis de mostrar la lesién, mostr$ hi-
drocefalia en 7 pacientes,

Se ofectud derivacibn ventriculo peritoneal en seis pacientes y en al
otro paciente puncisn ventricular evacuadora durante el acto quirirgico
ain dejar sistema de derivaciSm. La colocacifn del sistema de derivacifa
se llev8 a cabo con un intervalo de 3 dias a 3 semanas previo a la re~ =
gseccifn de la tumoracibn.

Se ofeotud reseccién completa de la tumoracidn en los dos pacientes con
meningioma del tentorio y el paciente con teratoma.

La paciente No.8 la cual presontaba dos tumore3 uno en la region sellar
y ol otro en la region pineal, s8e le efectud regseccidn completa del tu =
mor asllar y posteriormente radiacién para al tumor pineal.

Los cuatro pacientes restantes se les efectul resecoién parcial y poste-
riormente radioterapia, recibiendo 5000 rads,.

Todos los pacientes fueron controlados subsaecuentemente con TC, geria =~
das, a exepcién del paciente No.6, ol cual no fué posible seguirle por
no ser derechohabiente de la institucibne.
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TABLA N° 1

diagnbstico localizaciba
Pinealoma. Pineal,
Teratoma. "
Meningioma Fibre "
bléastico,

Meningioma Tran- "
scional,

Pinealoblastoma. "
Gorminoma. "

Tumor de senos endg "

dérmicos con areage
de coriocarcinoma.

Germinoma Sellar y Pineal,



CEPALEA. +

VOMITO, +

VERTIGO.

DISM.ACUD.VIS,

DISMETRIA.

DISDIADOCOCINESIA,

ATAXIA DE LA MARCHA,.

PAPILEDENA. +

PARINAUD. +

ALT. DEL ALERTA.

ALT. DE CONDUCTA.

HIPERREPLEXIA.

TABLA R° 2
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TECNICAS,

Las técnicas empleadss en nuestros pacientea fueron:(tabla N° 3)
1 .=Cranaotomia occipital con abordaje bilateral
a.—Incisién occipitocervical an la linea media ocon abordaje

supra e infratentorial en cuatro pacientes,

b,-Incisifn ocepital en herradura con abordaje supratentorial ex-

clusivamente, en tres pacientes,
o.~4Abordaje transciliar en un paciente (N° 8),

Las posiciones utilizadas fueron:
1.—Sedente en tres pacientes,

11,=Doctbito ventral (posicién de Leén Marino), en tres pacien =~

tea,
111.~-Dacébito lateral en un paciente.

Todos los pacientes ingresarom al quirffano con catéter central -
corroborade por Rx. El tiempo microquirfirgico inici8 en todos los
pacientes con la apertura de la duramadre y terminé con el cierre

de la misma.
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TABLA N® 3

abordaje

cransotomfa occipital
supratentorial.

craneotomfa occipital
supra e infratentorial.

craneotomfa occipital
supra e infratentorial.

craneotom{a occipital
supra e infratentorial.

cranectomia occipital
supratentorial,

craneotomia occipital
supratentorial.

craneotomia occipital
supra o infratentorial,

craneoctoaia transciliare.

posicionr

d.lateral,

sedente.

sedente

sedente

lebn marino

leén marino

lebn marino

d. dorsal

radioterapia

Y

a0

ho

no

sf

ne

af

af

no

af

sf

s{

af

af
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RESULTADOS

Los resultados fueron exelentes en los pacientes N° : 1; 3; 43 5; ¥
8. Hubo regresién del déficit neurolégico e integrados a sus labores.

Malo solo un paciente, N° 7,el cual fallecid a los seis meses de haberse
efeotuado la cirugia, por insuficiencia cardiaca.

Bueno en el paciente N° 2 el que tiens importante diaminucién de la agu-~
deza visual: OD 20/100 y OI 20/200. Sin otro d§ficit neurol&gice,

CONCLUSIONES.,

Aunque los tumores de la region pineal no son de los tumores mfs frecuea
te8 del sistema nervioso central, su diagndstico y tratamiente, cierta -
mente estan entre los més controversiales. Algunos autores recomiendam
que una vex hecho el diagnéstico de presuncilm, 8e realice colocacién

de un sistema de derivaciln y radioterapia (24). Sin embargo otros am =
tores abogan por un abordaje directo del tumor, como tratamiento iniocial
¥ resecoifn del tumor. Como un nfimero de autores han puntualizado desde
la introduccién de la téonica microquirfirgica, los tumores en esta region
se han abordado ya sea por un abordaje occipital transtentorial & por un
abordaje supracerebeloso suboccipital.(19). 4si mismo se ha reportado que
incluso las lesiones maliganas de la region pineal, se encuentran bien
encapsuladas y debe intentarse su extirpacidn quirfirgica y icertamente
una exisifn total, confiere un mejor prondstico (19). Asf mismo conside-
ramos que un intento de reseccifn total es importante no solo para redu~-
cir ol tamafio del tumor, Sino tambié para proporcionar un especimen ade-
cuado para el diagnéstico patolbgico. Como en uno de nuestros casos en
que el paciente tenia un tumor con patron histolSgico mixto .

Se ha incriminado al acto quirfirgico de ser causa de metastésis espina -~
. lea, 8in embargo eato no sucedié con ninguno de nuesircs pacientes, Y se
ha reportado la determinacisn de marcadores hormonales en liguido cefals
rraquideo eéapinal, mejora la seguridad en ol diagnéstico preoperatorio,
aobre la existencia de metistasis eapinales preoperatorias y no necesa -
riamsnte secundarias al acto quirfirgico. Los marcadores que mayor seguri
dad han mostrado son: La subunidad B de la gonadotropina corionica mas~
ns, la alfa~feto-proteina y la melatonima (5)e

En resumen, ge concluye que:

l,-La posicibn sedente ofrece un campo quirfirgico limpie, una adecuada -
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orientacifn anatémica y comodidad para sl cirujano. En pacientes seni
les y de mayor riesgo la posicifn de decdbito lateral es la 8pcion =~
ideal,

11.~51 abordaje directo deo las lesionss ocupativas de la region pinsal
intentando una roeseccidn completa y mayor informacifn sobre su estirpe
histolégicae.

111,~Realizar derivacidn ventriculo peritoneal en todo paciente con hi
drocefflia secundaria a la tumoracilm de la regifn pineal, previa a la
reseccién

1V.~La introduccifn del microscopio quirfirgico y el rayo LASER dsben
me jorar la morbimortalidad de estas lesiones,
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