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INTRODUCCIÓN: 

los tumores encefálicos en pacientes pediátricos constituyen el mayor grupo de tumores 
sólidos en niños (22% de las neoplasias infantl1es), solo después de la leucemia (30%) en 
cuanto a frecuencia globaJdurante la infanda; La incidenda anual es de 2.5 casos por 
100,000 niños. 
la mayoría de los tumores encefálicos pediátricos son PRIMARIOS, ya que la enfermedad 
metastásíca intracraneal es rara. . 
El cánceres la segunda causa de muerte en los niños de 1 a 14 años de edad. El pico de 
incidenda de los tumores pediátñcos está entre los 5 y loS 9 años. . 
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ANTECEDENTES: 

DESARRO'LLO PRENATAL NO'RMAL DEL CEREBRO'. 

El cerebro· madura. con· un patrón organizado y predeterminado que se rela.ciona 
con las funciones que el recién nacido o lactante realiza en las diversas etapas 
del desarrollo. La neuroimagenología permite el análisis de diversos aspectos de' 
la maduración cerebral, entre los que se incJuye el desarrollo de los surcos y la· 
mielinización. Aun cuando la ultrasonografía transfontanelar, la tomografía axial 
computada (TAC) y las imágenes de resonancia magnética (RM) muestran los 

. cambios morfológicos generales del cerebro en su maduración, es la RM la que, 
aporta la mayor parte de la información. La imagenologia con RM realiza una 
evaluación altamente sensible de los Cambios de ras sustancias gris y blanca, 
incluidos los derivados de la mielinización, que constituye uo. componente 
importante en la maduracióndeFcerebro, ya quefacilifa fa transmisión de los 
impulsos neuraies a través del sistema nerviosocentral~ 

EMBRIOLOGIA: 

Las vesículas cerebrales bilaterales que formaran los hemisferios cerebrales 
,aparecen por primera vezatrededor de los 35 días de la gestación ,manifestándose 
como bolsas externas del felencéfalo desde las regiones del agu.iero de Monro. 
En ese momento, las paredes de las vesículas son uníformemente·delgadas y se 
conectan en la linea media a través de la lámina terminal del cerebro. La lamina 
terminal no crece; no obstante, las vesículas cerebrales exhiben una marcada 
expansión lateral, frontal, ventral y caudal. A medidas que las vesículas se 
expanden, se desarrollan las capas celulares dentro de sus paredes y se forman 
las matrices celulares a partir de las cuales se desarroUaran mas tarde las células 
que forman, el cerebro. Las áreas vasculares se desarrollan sobre el lado dorso 

, medial de cada vesícula, marcando el primordio de los plexos coroideos de los 
ventrículos laterales 
Aproximadamente en el decimoquinto día de vida,las células ectodérmicas 
proliferan en la superficie del embrión para I formar una capa de tejido, la línea 
primitiva. Un grupo de células que proliferan rápidamente, conocido como nudo de 
Hensen, surge de uno de los extremos de la línea prímitiva y de~ne su terminación 
cefálica. Desde el nudo de Hensen, las células que formaran la notocorda migran 
en sentido rostral y provocan la . diferenciación· del ectodermo de la línea media 
dorsal en neuroectodermo. Esta condensación del neuroectodermo similar a una 
placa se denomina placa neural . 

. Alrededor de .los 17 días, las porciones laterales de la pfacaneural comienzan a 
engrosarse. LaS miofiblillas· proteicas ubicadas dentro de estos pliegues 
~ngrosados se contraen, lo cual dobla los pliegues neuralesen forma medíal, y 
provoca que los bordes se aproximen entre si en .Ia linea media. 
Aproximadamente a los' 20 días, estos pliegues se ubican en la línea media en el 
nivel del rombencéfalo. Esta unión de los pliegues neurales da inicio a la 
formación del tubo Mural. 
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A medida que el tubo neural se cierra, el neuroectoderrno, que forma el sistema 
nervioso central (SNC). se separadel ectoderrnoquelo cubre, el cual se convierte 
en pieL B extremo cefálico del ttlOO neural, neuroporo anterior, se cierra 
aproximadamente a .10$ 25· días de gestación. En tanto el extremo caudal, 
neuroporo posterior, lo hace aproximadamente entre los 27 y los 28 días de 
gestación. 
En el momento del cierre del neuroporo anterior se desarrol1an tres dilataciones o 
v~sículas cerebrales en la cavidad rostraldel tubo neura!. Estas tres subdivisiones 
ternpranas son el pros~ncéfalo (cerebro anterior), mesencéfalo (cerebro medio) 
yromi:>encéfaJo (ce~ebro posteñor). El rombencéfalo esta separado del 
mesencéfalo por la flexión cefálica, y de la medula cervical por la flexión cervical. 
El prosencéfalose divide endiencéfalo, que esta compuesto por el tálamo, el 
hipotálamo, e'· globo pálido, yel telencéfalo, que formara los hemisferios 
cerebrales, el putamen y el núcleo caudado. Las células que componen .el 
diencéfafo sl;.lrgen primariamente de la matriz germinal en. rapared del área que. se 
convertirá en el tercer ventrículo, en tanto que las céllllas del telencéfalo nacen 

. predorninantemente de .Ia matriz germinal en las paredes de los futuros vElntrículos 
laterales. 
A medida. que el telencéfalo. se desarrolla, ·.Ios hemisferios cerebrales crecen . 
dorsálmente para cubrfr él·mesencéfalo y porciories der<tobencéfalo, el cual se 
divide en niielencéfalo, que formara el bulbo, y én meten Céfalo. que constítuirála 
protuberancia, los hemisferios cerebelosos y el vermis. 
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ANATOMIA MACROSCOPICA: 

El encéfalo es la parte del sistema nervioso central que se halla contenido en la 
cavidad craneana. 
Un septo.fibroso horizontal, constituido por la tienda del cerebelo. permite 
distingutr 2 porciones: 
1ANFRATENTORJAL, constituido por la médula oblonga (el bulbo), el puente (la 
protuberancia), el cerebelo y los pedúnculos cerebelosos. 
2~-SUPRATENTORIAL,con los pedúnculos cerebrales yel cerebro propiamente 
dicho. 
La región que reúne las porciones infratentorial y supratentorial, recibe el nombre 
de . istmo del encéfalo: corresponde a los pedúnculos cerebrales y a los 
cerebelosos superk;¡res. 
El encéfalo representa la parte más voluminosa del encéfalo:octipa la fosa 
cerebral, las fosas' anlerior y media de la base del cráneo y se aplica sobre la 
tienda del cerebelo, que lo separa de la fosa cerehelosa. 
Las dimensiones del cerebro varían según los individuos y su forma obedece a la 
del. cráneo. 
Se diferencian 2 hemisferios separados por una profunda fisura interhemisférica, 
pero se encuentra conectado entre sí por formaciones interhemisféricas que se 
extienden entre uno y otro. . 
En los hemisferios se encuentra una capa de sustancia gris cortical o manto del 
cerebro en la que se ubican las áreas motoras, sensitivas y sensoriales; en su 
interior .seencuentrán . los . núcleos basales extendidos. entre ambos hemisferios. y 
conectándolos entre sí un conjunto de comisuras nerviosas (comisuras 
interhemisféricas). En el interior de los hemisferios y en las comisuras 
inlerhemisfericas se observan cavidades: los ventrículos laterales, uno en cada 
hemisferio yun ventricUlo medía 0111 ventrículo. 
Su peso, promedio, en el hombre es de 12.00 9 yen la mujer 1000 g. 
El . encéfalo esta separado de . las paredes óseas del cráneo por un sistema de 
envolturas concéntricas: las meninges. 
Se distinguen desde elexferior hacia el inlerior: la duramadre, la aracnoides y la 
piamadre. 

IRRIGACiÓN: 

Existen dos grupos plincipales de vasos que irrigan el cerebro, las dos carótidas 
intemas,ramas de la carótida común: la derecha, originada del tronco 
braquiocefálico, la izquierda de la aorta y por las dos arterias vertebrales, ramas 
de la arteria subclavia derecha e izquierda. Mientras las arterias·carótidas lIegi:!n 
por separado; las vertebrales se unen en el cráñeo para formar la arteria basilar. 
Estas fuentes de aporte están conectadas entre sí formando un circuito 
anastomótico situado en la base del cerebro, conocido con el nombre de polígono 
deWillis. 

4 



TIPOSDENEOPLASlAS YLOCALIZACION ; 

Por su localización, en los niños las neoplasias intracraneales primarias son 
supratentoñales en una proporción ligeramente mayor (52%)13 las infratentoriales, 
la proporción entre lesiones supra e infratentoriales varia de forma significativa con 
la edad . 

El 15 - 20% de todos los tumores intracraneales se presentan en niños 
menores de 15 años. Los tumores del SNC sólo son superados en frecuencia por 
las neoplasias I.inforeticulares en cuanto acánceres de la infancia y representan el 
15 % de todas las neoplasias de este grupo de edad. Somo el aspecto histológico 
y localización general de los tumores cerebrales. primarios son completamente 
diferentes en niños que en adultos, es útil estudiar estos dos grupos deedad·por 
separado. 

INCIDENCIA: La incidencia de los tumores cerebrales .en pacientes pediátricos es . 
. de aproximadamente 2.5 por 100.000 yaño. La mayoría de los tumores cerebrales 
pediátricQs sonneopl¡:¡sias primarias: las metástasis del SNC son raras en niños. 

EDAD Y CUADRO CLlNICO: Los tumores cerebrales primarios son más 
frecuentes en la primera década que en la segunda, alcanzando su máximo entre 
los 4 y Tos 8 años de edad. En niños. menores de 2 años son infrecuentes las 
neoplasias,presentándose solamente del· 1 al 2% de todos los tumores 
cerebrales.· Los tumores de los recién nacidos y los ladantes tienen una 
distribución topográfica diferente a la de los que se observan· en niños mayores. 
Los tumores de· los niños lactantes son a menudo de· gran tamaño y mal 
pronóstico. Dos tercios de ellos son de localización supratentorial . .Los. datos 
clínicos más frecuentes son la hidrocefalia, que condiciona aumento de la 
circunferencia craneal, náusea, vómito y letargia. 
En niños de menos de 2. años de edad, son comunes el tumor neuroectodérmico 
primitivo (TNEP)l.el teratoma, el astrocitoma(a menudo astrocitorna al3aPlasico o . 
glioblastoma multiforme) yel papiloma del plexo coroideo. Elleratoma es el tumor 
intracraneal más frecuente en este periodo neonata!. Otros tumores menos 
frecuentes en este grupo de edad son angíosarcoma, tumor rabdoidemaligno, 
medliloepitetioma y meningioma. Sea cual sea su aspecto morfológiCO, el signo 
dominante en estudios·de imagen es el de una le.sión grande y heterogénea con 
hidrocefalia asociada. El pronóstico general es malo. 
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NEOPLASIASSUPRATENTORIALES. El 30 % de las neoplasias supratentoriaJes 
de la infancia son astrocitornas; la mayoría de ellos. astrocitomas pilocíticos o de 
bajogrado¡ siendo el área oticoquiasmohipotalámíca su localización más 
frecuente. Los craneofaringiomas representan otro octavo de neoplasias 
supratentoriales en niños. El· resto está formado por gangliogliomas, 
ependimomas. oligodendrogliomas, meningiomas y otros tumores poco 
frecuentes. Las metástasis de tumores primarios extracetebrales son infrecuentes 
en niños. 
EPENDIMOMAS SUPRATENTORIALES. Constituyen entre el 20 Y 40% de los 
tumores . pediátricos, son lTIás comunes en los niños que en las niñas con .lln pico 
de incídenciaentre 1 y5 años de edad, los sfntomas dependen de lugar de 
localización, siendo los· sfntomas, más·comunes las crisis .convulsivas y los signos 
de aUl11entoen la presión intracraneaL 
IMAGENOLOGIA: Tienen un aspecto variado temto en la TAC como en la RM. 
EnlaTAC son lesiones bien delimitadas, isodensaso hipodensas eh las imágenes 
sin contraste, con· áreas quísticas y. de calcificación, posterior a la administración 
del material de contraste presenta realce variable. 
En la RM la principal característica de este tumor es la heterogeneidad dada pdrla 
presencia de calcificación intraturnoraJ, quistes y en ocasiones hemorragia. 
Pueden presentar reafce periférico con importante edema. . 

TUMOR. NEUROECTODERMICO PRIMITIVO (TNEP). Son tumores infrecuentes, 
constituyen menos. del 5% de las neoplasias supratentoriales en niños 
observándose más comúnmente en niños menores de 5 afias. Los datos clínicos 
más frecuentes son macrocefalia,signos de aumento en la presión intracraneana 
o convulsiones. 
IMAGENOLOGIA: En la TAC sin contraste se observa una lesión hiperdensa, con 
áreasqlfísticas y calcificaciones punteadas con hemorragia en un 10% de los 
casos aproximadamente, con material de contraste se observa reforzalTliento 
heterogerieo. En RM. las áreas quísticas son hipointensas. en imágenes 
ponderadas en·T1e .hiperintensas en T2 con realce parecido al observado en 
TAC cuanoo.seinyecta material paramagnético. ... 

ASTROCITOMAS HEMlSFERICOS. Constituyen aproximadamente el 30% de 
los tumores cerebrales, con discreto predominio en el sexo masculino. Presenta 
un picode Incidencia en su presentación entre los 7 y 8 años de edad. Los signos 
y síntorna~ más comunes incluyen convulsiones, déficit neurológico focal, cefalea, 
vómítoy alteración de la conciencia. 
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IMAGENOLOGIA: La TAC revela· una variación en el' aspecto del tumor ya que 
puede. ser sólido, . sóndo con centro necrático o quístico con nódulo mural. La 
porción sólida del tumor tiende a ser isodensa a hipodensaprevia administración 
del medio de contraste, presentando realce homogéneo o heterogéneo o no 
presentar realce tras la administración del material de contraste. En la RM los 
astr~citomasse.c.presentan como grandes masas hemisféricas de localización' 

. niedial con valores de relajación prolongados en T1 y T2. Los astrocitomas de bajo 
grado son homogéneos, sin hemorragia, bien delimitados y asociados a leve 
edemacir:cundante, mientras que los tumores de alto grado muestran 
heterogeneidad por las áreas de necrosis o hemorragia con edema vasogénlco 
n'lás extenso. 

NEOPLASIAS IN.FRATENTORIALES. Los tumores de la fosa posterior más 
comunes en la niñez son los meduIoblastomas, los. astrúcitomas cerebelosos y 
cleltronco encefálico, los ependímomas y los tumoresteratoídes/rabdoídes 
atípicos. Otros tumores de la fosa posterior, como el papiloma del plexo coroideo, 
no son muy frecuentes en hiños. ' 
La mayoría de los astrocitomas cerebelosos son pilocíticos; tos glíomas pontinos 
. intrínse.cos son infdtrantes, y todos' son malignos, sea cual sea su histología en el 
momento de la biopsia. Los gliomas medulares tienen un comportamiento más 
benigno. 
Más del 90% de los medulobIastomas (TNEP de la fosa posterior) surge en el 
vemús. Aveces, se presentan rneduloblastomas fuera de la línea media; de ellos, 
un 7% aparece en los hemisferios cerebelosos. 
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ASTROCITOMAS CERE8ELOSOS: 

Son los tumores .más fre~uentes de la fosa posterior en niños y representan. entre 
el· 40% . Y 50% de las neoplasias íntracraneanas primarias. AProximadamente. el 

. 6Q%delos astrocitomas pediátricos se ubican en la fosa posterior, y de ellos el 
40% se loc.aliza en el cerebelo y el 20% en el tronco encefálico. la mayoría de los 
astrocitomas cerebelosos son del tipopilocítico juvenil, al que se considera un 
tumor único y esta clasiftcadocomo de grado I por la Organización Mundial de la 
Salud. 
Se presentan con igual. frecuencia en niños que en niñas, teniendo un· pico de 
incidencia desde el nacillliento hasta los 9 años de edad. 
~n . gener.al t()spacientes con astrocitomas cerebeiosos presentan vómitos y 
cefaleas matutinas, con altibajos durante meses, que finalmente se . toman 
persistentes yagudos, además de ataxia troncal y disdiadococinesia. 
Esta neoplasia tiene excelente pronóStico, con un índice de supervivencia de 25 
años cercano al 90%. El 25% de los' pacientes. con astrocitoma sólido' tiene un 
pronóstico. mas reservado, . con un índice de supervivencia de 25 años de 
aproximadamente el 40%. 
la transformación de astrocitomascerebelosos benignos en ma~gnos es 
extremadamente ra..a, sea cual fuera ta variedad. 
La resección completa de los astrocitomas pilocíticos mediante cirugía usualmente 
es curativa, los tulTlOresque no tiene acceso quirúrgico pueden ser tratados con 
radiocirugia estereotáxlca, 
IMAGENOlOG1A: 
El diagnóstico· de astrocitoma cerebeloso se puede realizar mediante T AC y RM, 

el aspecto típico es· el de un gran tumor hemisférico o vermiano 

predominantemente quístico. 

La porciól") sólida del tUmor en general es. isodensa a hipodensa en retación con la 

sustancia blanca nol1Tlál en la TAC sin contraste, aunque los tumores de alto 

grado pueden ser hiperdensos. El contraste usualmente es irregular; la mitad de 

las lesíone~ presentan atenuación mixta . '. 

CuandO-el ttlmor es quístico con un nódulo mural, el quiste es redondo u oval, 

mientras que el nódulo mural puede ser redondo, . oval o con forma de placa, 

posterior ala administración del medio de contraste, el nódulo muestra un realce 

homogéneo e intenso. 

La pared del quiste puede aparecer ligeramente hipérdensa en la TAC debido al 

tejldocerebelosos comprimido, pero no realza. Cuando el quiste es el resultado de 

la necrosis de un astrocítomasóUdo, puede ser uni o multilocular. 

El aspecto en la RM es variado y depende de la apariencia hístopatológica 

general. 
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Se identifican lbs componentes qufsticos y sólidbs, al igual que en la TAC. En 
general, las porciones sólidas aparecen como masas de intensidad de señal baja 
(aunqueno tan baja como la del LCR) en las imágenes ponderadasen T1, y como 
l11asas de intensidad de señal· alta en las imágenes ponderadas para T2. Los 
tumores de alto grado pueden· manifestar intensidad de señal baja· en imágenes 
ponderadas en T2, y parecer unmaduloblastoma. Las porciones sólidas del tumor 
se realzarán con contraste paramagnético de manera idéntica·a su·realC:e con 
contraste iodado en la T AC. . 

MEOULOBLASTOMA: (tumor neuroectodérmico primitiVo· de la fosa posterior o 
TNEP..MB} 
Son tumores altamente malignos compuestos por células ¡ndiferenciadas 
primitivas pequeñas y redondas, comprende del 15 % Y 20% de las neoplasias 
intracraneanas de la infancia, y entre el 30% y el. 40% de la fosa posterior. Los 
varones se ven afectados en una proporción dos a cuatro veces mayor que las 
niñas. 
Aproximadamente. en el 40% de los pacientes el meduloblastoma se presenta 
dentro de los primeros 5 años; el 75% es tratado en la primera década de la vida. 
La duración de los síntomas en los pacientes con meduloblastoma usualmantees 
corta;· alrededor de.Ia mitad presentará síntomas durante menos de un mes antes 
del diagnóstico, los síntomas más comuneS son náuseas, vómitos· y dolor de 
cabeza. La alta incidencia de vómitos puede estar relacionada con el crecimiento 
del tumOr en el área postrema, el centro emético del cerebro. el cual se ubica 
cerca de la cara inférior del cuarto ventrículo. En los niños pequeños el aumanto 
de tamaño de la cabeza esuo signo frecuente de presentación. En raras 
ocasiones, se.puede producir paraparesia o síntomas de la cola de caballo como 
consecuencia de la diseminación tumoraL La diseminación espinal en la 
presentación es un signo de mal pronóstico. 
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IftIIAGENOLOGíA~ 
En la TAC, un meduloblastoma típico aparece usualmente como un tumor 
híperdensoy bien definido· del verrnis·cerebeloso, o del vermis y el hernísferio;los 
tumores ubicados lateralmente pueden ser exofíticos y parecer tumores del ángulo 
pontocerebeloso (Fig.2) 
Son casi. siempre hiper o .isodensqs comparados con la sustancia blanca 
cirClIndante antes de la administración de contraste endovenoso. Un edema de 
leve .a moderado· rodea al tumor en aproximadamente 90% de los casos, se 
obS6r'Vahidrocefalia en un 95% de los pacientes en el momento de la 
presentación. El realce es usué'llmentehomogéneo, aunque en ocasiones en 
parches, se observa en más del 99% de los meduloblastomas. 
Se hanencontrado Características "atípicas "en 60% de los estudio de T AC, entre 
los que se incluyen calcificación en más del 20% y regiones no realzadas, 
quíStisas o necróticas en casi el.50%. Es poco. común iahemorragia intratumorai. 
Aunque la presencia de regiones quisticas sin realce dentro de los tumores puede 
conducir al diagnóstico deastrocitoma, se debería observar que las porCiones 
sólidas usualmente son hipodensas antes de la· adrrjnistración del contraste 
endovenoso. mientras que los meduloblastomas en su mayoria son isodensos a 
hiperdehsos en los estudios precontraste. La densidad del tumor en la imagen 
pr~ntraste .de TAC es el medio más confiable para la diferencfación de estos 
tUmores. . 
En la RM, el aspecto de los meduloblastomas es variable e inespecífico. La 
ubicación del tumor y la edad del padanteson los factores más significativos para 
el diagnóstico correcto. El aspecto más común es el de una masa hipointensa 
comparada con el cerebro normal en las imágenes ponderadas en T1. Los 
tumores comúnmente se ubican dentro del vermis· inferior y en ocasiones se 
puede observa que se originan en el velo bulbar inferior ..Ias imágenes ponderadas 
enT2 generalmente reyelan una masa heterogéneahipointensa o isoíntensa 
comparada con la sustancia gris. La heterogeneidad probablemente es el 
resultado de los qu~stes y la calcificación antes mencionados. , el realce posterior 
a la administración del medio de contraste paramagnético es variado; puede se 
uniforme o en parches. . 
Las ubicaCiones más frecuentes de las metástasis intracraneanas son las 
cisternas verrníanas,.Jar~too~l;Jhependimariade los ventrfculos lateratesy la 
región subfrontal. (FIQ. 4). 
La. RM se ha convertido en ef principal método de imagenología para detectar la 
presencia de metástasis uen gota" en la columna espinal O en la cola de caballo. 
En·Ia RM contrastada las metástasis. engata aparecen como focos· brillantes de 
realce en el espacio extrabulbar, intradural y, en ocasiones, intrabulbar. 
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EPENDIMOMAS: 
Constituyen entreef 8% y el ~Io de las neoplasias primarías del SNC, y entre el 

8% y el 15% de los tumores de la fosapostenor. 
En la infancia, es máscómún que los ependimomas sean infratentoriales(70%}, 
que suprafElntoriales (30%), e intracraneanos que intraespinaJes. Hay un ligero 
aumento de incidencia eh Jos varones. 
Los ependimomas de la fosa posterior presentan. dos picos de edad; el primero 
entre el primer y los cinco años de edad, y el segundo a mediados de los treinta 
años. 
E/ retraso en el diagnóstico probablemente se debe a qUe los sintomas son 
engañosos, casi todos los niños afectados tiene náuseas y vómitos como 
consecuencia de la hidrocefalia y del aumento en la presión intracraneala (por 
obstrucción del IV ventriculo)., que se desarrolla en el 900/0 de los pacientes, 
(figura 1) otros signosysíntomasse incluyen tortícoflS y ataxia(tumorcerca del 
óbex) y neuropaUa craheanas menores ( origen en agujero de Luschka y crece en 
el interior del ángulo pontocerebeloso). Surgen del revestimiento ependimario del 
cuarto .ventriculo yse extienden alas fusitas laterales y, a través de los agujeros 
de Luschka,.a las cisternas del ángulo pontocerebeloso. También es frecuente su 
extensión posteroinferíor a la cisterna magna a través del agujero de Magendie . 

. fMAGENOLOGIA: 
El aspecto más característico del ependimomade la fosa posterior en la T AC es 
el de una masa ubicada en el cuarto ventrículo, isodensa a. hiperdensa, con 
calcificaciones puntiformes,quistes pequeños y realce moderado con contraste 
endovenoso. La extensión del tumor a través del agujero de Luschka en.el ángulo 
pontocerebelosoo a través del agujero occipital en el conducto raquídeo cervical 
apoya eldia,gnóstico de ependimorila. 
En la T AC sin contraste, por lo generál son isodensos en relación con el cerebro .. 
Se observan pequeñOS aumentos de la densidad en el interior del tumor en 
aproximadamente 15% de los casos. y casi un 50% presenta pequeñas 
calcificaciones en grupos, la hemorragia intratumoraJ se detecta en el 10% de los 
casos. 
En la RM, los ependímomas pueden. ser homogéneos o heterogéneos. 
Usualmente, las imágenes ponderadas en n revelan una masa levemente 
hjpo¡ntensa~nrespecto al parénquima cerebral, en ocasionescoo focos de 
marcada hipointensidad. Las imágenes ponderadas en T2 revela.n una masa que 
generalmente. es isointensa en relación con la sustancia gris; pueden. observarse 
focos de alta intensidad (áreasnecróticas o quistes) y de baja intensidad 
(calcificaciones o hemorragias) en elinterior de la masa tumoral. 
El hallazgo más significativo en la identificación de ·Iosependimomas es la 
extensión del tumor a través del. agujero Magendie y . del agujero occipital al 
espacio subaracnoideo cervical dorsal, detrás de la médula espinal cervical. De 
manera similar, la extensión del tumor a través del agujero de Luschl<a dentro de 
la cisterna del ángulo pontocerebeloso, con infiltrados alrededor de los.vasos 
sanguíneos y losneNias craneanos, (espalda el diagnóstico de ependimoma. 
Sin embargo se debe de tener encuentra que en algunas ocasiones los 
meduloblastomas pueden simular este aspecto. 
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TUMORES DEL TRONCO ENCEFALICO: 
Los gliomas del tronco encefálico cO'nstituyen aproximadamente el 15% de los 
tumores enedadpedíátrica, representando entre ei 20 y 30% de los tumores 

. infratentoriales y que tiene un pico de incidencia entre los 3 y los 10 años de edad. 
La RM es· el.estudio de elecciÓn para. obtener imágenes de las neoplasias del 
troncoeficefáUco. debido a su capacidad multiplanar y a la ausencia de artificiO' de 
las estructuras óseas de la base del cráneo. Siempre deben obtenerse imágenes 
ponderadas en T2 útiles para distinguir entre los grupos de neoplasias difusas y 
foca tes O' imágenes FLAIR Las neoplasias difusas tienden a agrandar el área 
afectada. son poco delimitadas y comprometen más del 50% del tronco, es 
frecuente;que no presenten realce tras la administración del material de contraste. 
Las neoplasias focales se encuentran delimitadas con precisión y afectan menos 
del 50% del tronco encefálico visto en una corte axial, realzan conel material de 
contraste y su pronóstico es mejor que el de las neoplasias difusas. 
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FIG. 1~- Ependimoma: A.-Te simple tnuestra tumor isodenso con pequeñas 
calclfieadones que comprime el cuarto ventricnlo. B con material de contraste 
presenta reake heterogéneo. . 
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FIG~ 2 Meduloblastoma. A) La tomogndJa simple muestra una masa biperdensa, en 
vermis cerebeloso que comprime el enarto ventriculo que eondiciona bidrocefalia. B) 

. Con JIlediode contraste se observa realce importautey discretamente héterogé:!ten. 
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A B 
FIG.3 Mednloblastoma qmstico imágenes por Resonancia Magnética. 
AJ Imagen sagital, Muestra tumor predominantemente .qufstico localizado en la linea media del cerebelo, con 
zona sólida en la caradorsal del quiste. B) Imagen coronal Muestra heterogeneidad en laporción ~ólí<:la de la 
tumoración. 
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FlG. 4. Meduloblástoma tipíco con diseminaci6n¡¡ubaracnoidea. 

Im;1gene>'l axiales de RM postconttaste: Evidencian el tumor principal con realce homogéneo y múltiples 

foCos de tumor (flechas) eo.losespacios ~ullaracnoideos tanto supra como inftátentorial. 
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A B 
FIG. 5 Ependimoma. A) YAC sin contraste muestJ:a masa en el interior del cuarto 

Ventrículo. el cual presenta calcit1cadones puntiformes en su ¡menü! así como presencia de hidro..--efalia. B) 

hnagen postcO!Jtraste 1 tumor presenta realce heterogéneo. 
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FIG. 6 Ependimoma imágenes por RM. . 
A) Imágenes sagital, turr¡or locajizado en el CtIllrto ventriculo, el cwd es heterogéneo y se extiende fior 

deoojodelagujero occipital. B) IllÍagcn coronal que muestra que el tumor seexticnde caudalmcnte dentro del 
canal cervical. . . . 

18 



FIG 7. Glioma exofitíco d.el tronco encefatico, con exl:emlión en el interior de la médula espinal cervicaL 
A) Imagen sagítal muestra gran tumor con origen en el bulbo y se extiende p.osterimmerue entre los 

hemisferios cerebelos os nos cuales presiona en sentido posterior yascendente. . 
B) Imagen postcontraste que revela realce heterogéueo d.el tumor. 
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FIG 8.- Ependimoma supratentorial. A) Imagen de.TAC sil11Ple IDQSt¡-and(¡ masa esférica, ísodensa respecto a 

la sustímcja gris que presenta pequeño fuco de calcificación, y edema yasegeniCQ. 


,B) Posterior a la administración delmedio de contraste presenta realce heterogéneo. 
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FIG. 9 Tumor neuroectodénníco prlinitivo. A: hnagen sin contrllS~ q~muestra g¡:an masa. heterogénea con 
áre<lS de necrq¡js en so interior, localizada en lóbulo frontal derecho con extensiÓli a través de la línea media 
desplazando los ventrículos laterales posteriormente. B) Posterior a la administración del material de eontraste 
presenta realce moderado y heterogéneo. 

21 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el valor de la tomografíay la resonancia magnética en el diagnóstico de 
las neoplasias cerebrafesen edad pediátrica en el Hospital Juárez de México? 
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JUSTIFICACiÓN: 

Aunque laTAe es probablemente el método de imagen más utilizado en el 
diagnósticolniciarde las neoplasias intracraneanas, la RM es elestudio de 
elección en la actualidad debido a que sucapacidad de obtener imágenes 
multiplanares es de .extrema utíHdad para determinar el alcance preciso del tumor j 
y SU relación con las estructuras normales circundantes. . 

la RMtiene una ventaja particular en el análisis· de los tumores de la fosa 
posterior, en fa cual el artificio generackrporel huesodrrundante, obstaculiza el 
análisis porT AC. Además, la RM tiene sensibilidad mayor que la TAC para la 
detección de la extensión tumoral en los espacios subaracnoideos, que es 
particularmente común en los tumores de tos niños. 

Sí debe utilizarse laTAe coma· método de evaluación radiológica, es necesario 
obtener imágenes rodales en fase simple y contrastada. Cuando el tumarse 
originaenlafósa posterior, las imágenes coronales, directas o reconstruidas son 
de utilidad para. evaluar la relación del tumor con la tienda del cerebelo y el agujero 
occipital, dichas imágenes son· de particular utilidad en la evaluación de las 
pequeñas lesiones situadas cerca de la duramadre o el hueso. Las imágenes 
sagitales reconstruidas pueden ayudar a evaluar los tumores de las estructuras de 
(alinea media, as, como del tercer ventrículo. . 

laevaluación mediante RM, la secuencia estándar es de imágenes sagitales 
ponderadas en T1 seguidas por imágenes transversales de spin echo o fast spih 
echo ponderadas en T2. Las imágenes deberían realizarse con. cortes de 5 mm o 
menos de espesor y cubrir todo el cérebro. Se pueden obtener entonGas imágenes 
ponderadas en T1 e.h los planos axial o coronal a través del tumor para definir 
mejor su .extensión y su rel~ción con las estructuras normales circundantes, luego 
obtenerse imágenes postconlraste en planos que se conslderen óptimos a partir 
de los estudios precontraste. Generalmente se obtienenrileJores imágenes de las 
masas del tronco encefálico, del tercer ventrículo y de las masas supraselares en 
los planos Ságital y coronal. Las imágenes de las masas hemisféricas cerebrales y 
cerebelosasson mejores en los pTanosaxialycoronaL 
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HIPÓTESIS: 

La mayor sensibilidad en el diagnóstíco de las P.:1mores intrncl'aneaoos más 
frecuentes en niños se obtiene con la combinación de laTACy ra RM. 

OBJETIVOS: 
Analizar los resulta~os obtenidos de 30 estudios en pacientes con sospecha de 
neoplasia intracraneal y establecer una correlación entre los hallazgos 
encontradós por TAC y RM así como la edad. sexo y la IocaUzación. 

Todo esto con el fin de conocer la sensibilidad, especificidad de la T AC y RM 
para contarconundiagnóslico temprano y que permita laposibilidad de instaurar 
dé manera precoz el tratamiento de elección para mejorar el pronóstico del 
paciente.. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal de pacientes sospechosos de 
neoplasiaintracraneal entre enero de 1998 a enero de12002,se analizaron los 
resultados obtenídasde un totaf de 30 casos,los cuales se relacionaron factores-· 
como edad, sexo y localización de la neoplasia. 

La exploración se realizó con un equipo de tomografía General Electric de tercera 
generación, obteniendo en los estudios imágenes axiales Y equipo de resonancia 
magnétiCa elscinf1995 de 1.5 T. con írnágE1nes axiales, coronales y sagitales en 
T1 YT2. 

·CRITERIOS DE INCLUSlON: 
Pacientesrecién nacidos hasta niños de 9añas 11 meses. 

P~eientes con sospecha clínica de neoplasia intracraneal (náuseas, vómitos, 
hipertensión intracraneana) 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Paéientesno sospechosos de neoplasia intracraneana por ningún medio. 

Pacientesrnayores de 9 años 11 meses. 
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RESULTADOS 

Los resultados histopatológico~ de los 30 casos fueron Jos siguientes: 
Tumor neuroectodérrrnco primitivo: 10 casos (33.3 % ). en segundo Jugar el 

. meduloblastoma y ependimoma con 6 casos cada uno ( 20 %), astrocitoma 5 
ca$OS (16.6%), gliomas 2 casos (6. 6 %} Y meningosarcoma 1 caso (3.3 %). 
Por grupo de edad los resultados se observo mayor afe·ctacióo en pacientes de 
recién nacidos hasta los 5 años de edad. 
En lO que respecta a la localizaCión se observa afectación de hemisferios 
cerebrf!les en 12 casos (40 %), cerebelo en 9 casos (30 %) ,sistema ventricular 
en 6 casos: (20 %), tálamo en 2 casos ( 6 . 6%) Ytallo en 1 caso( 3. 3 %) . 

En relación a sexo se observa mayor afectación en el sexo femenino con 17 

casos (56 .6 %)y en el masculino 13 casos (43.3%). 
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DISCUSIOH: 

, , 

Aunquelatomografíacompublda (TC) es proQablemente el método de imagen 
más utUizado enefdiagnóstiGOiniciaJ de las neoplasias intracraneanas por la 
r~pidez y faaligad conque se realiza,' la resonancia magnética (RM) esta 
considerada actualmente COmo latécnica de exploración selectiva de elección 
para !a detección de la mayoría de las neoplasias intracraneanas debido a su. 
capacidad de obtener imágenes multiplanares es de extrema utilidad para 
detemlinarel a1tance preciso del tumor y su relación con las estructuras normales 
circundantes. ' 
La RM se puede emplearJunto con las técnicas computarizadas de navegación 
que facilitan significativaPl9rrtela resección del tumor. Además tIene la ventaja 
particular en el análisis de los tumores dl:l ,Ia fosa posterior, en la cual 1:11 artificio der 
hueso circundanteobstacufizael anális,is porTe. Además laRMtiene:una­
sensibilidad mayor que la Te para la detección de la extensión tumoral en los 
espacios subaracnoideos, que es particularmente común en los tumores de los 
niños. 
Si det~e utilizarse . la TC como método de evaluación, es necesario obtener 
imágenes del paciente con material de contrasíeendovenoso y sin él en plano 
transversal. 
Cuando el tumor se localiza en la fosa posterior, las imágenes coronales, ya sea 
directas o reconstruidas, son de utilidad para evaluar la relación del tumor con la 
tienda del cerébélo y el agujero occipital. Las imágenes coronales son útiles para 
la evaluación de pequeñas lesiones situadas cerca de la durarna,(jre o el hueso.~ 
Para la evaluación mediante RM, la secuencia estándares de imágenes 
sagitales ponderadas en T1 seguidas de imágenes transversales de spin eco o 
fast spin eC() ponderadas en T2. Lé;lS imágenes deben.realizarse con cortes de 5 
mm o menQs de espesor y cubriríodo el cerebro. Se pueden obtener imágenes 
ponderadas en T1en planos axial o coronal através deftumorparaunadeflhición 
. mejor de su extensión y su relación con las estructuras normalas adyacentes. 
I.:.uego deben obtenerse imágenes postcontraste en planosqueeonsideren 
óptimos apartirdetestudio precontrate. Generalmente se obtienen mejOres 
imágenes de las masas del tronco encef€llico,deI tercer y cuarto ventricufos en los 
planos sagital y coronal. Las imágenes de las masas hemisféricas se valoran 
mejor en los planos transversal y coronal .. 
Cuando se utilíza medio de contraste pararnagnéticoes Importante que se 
admínistreenel momento en que se realiza el estudiQ, debidO.8 que el retraso 
pelmite que el contraste se extienda al espacioextracelular lo que causa regiones 
más amplias de 'realce, por fo tanto, la variación del intervalo temporal puede 
ocasionar una falsa interpretación del cambio en el tamaño del rumor basada en el 
alcance del realce. . . 
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La TCusualmente es más especifica que la RM para predecir el tipo de célula 
tumoral (obviamente el diagnostico es el análisis histopatológico del tejido). Los 
tumores de pequeí'iascélulas redondas como e'·medufoblastoma, sonísodensos o 
hiperctensos comparados con el parénquima cerebral antes de la administración 
del medió.de contraste, mientras qué los astrocitornas de .Ia niñez casi siempre . 
son hipodensos. En las imágenes de RM ponderadas en T210s astrocitomas en 

. niños son·hiperintensos, mientras guétds·meduloblastomas son de una intensidad . 
cercana a 1;;1 sustancia gris. La presencia de calcificaciones se detectan con mayor 
facílidadcon la Te. . . 
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CONCLUSlON: 

La tomografía sigue siendo un método diagnóstico eficaz paraal estudio de 
. neoplasias intracraneales en relación con la resonancIa magnética (jebidoa su 
fácil· realización· sin embargo presenta limitantes importantes que juegan un papel 
importante en el tratamiento definitivo de!pacíente, ya que la resonancia 
magnéticaofrecé una información anatómica adicional muy importante sobre todo 
para e! tratamiento quirúrgico del paciente. 
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