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I. ANTECEDENTES 
 

 

 

Las primeras menciones de los tumores de la glándula pineal son aparentemente 

en el siglo XVII por Charles Drélincourt, quién publicó estas mismas en un libro en 

Geneva en 1717. El observó una glándula pineal indurada en una mujer de 20 años 

la cual tenía el tamaño de un huevo de gallina. En el siglo XVIII Giovanni Battista 

Morgagni, describió sus observaciones sobre varios pacientes en los cuales 

encontró una glándula pineal con un gran aumento de tamaño, esto lo escribió en 

su compendio. (27). 

 

El primer reporte de un tumor pineal en el idioma inglés fue por Gilbert Blane de 

Londres en 1800. Reportó un tumor pineal en un adulto de 36 años el cual era un 

oficial de la marina, pero la histología tumoral no fue identificada ya que la 

microscopia e histología no se practicaron si no hasta final del siglo. (27).  

 

Los tumores cerebrales son la segunda neoplasia maligna más común en la 

población pediátrica y la primera causa de muerte debido a tumores sólidos. (1,2) 

 

Los tumores pineales son más frecuentes en la población pediátrica que en la edad 

adulta, y representan depende de la fuente, del 0.4 al 2% de tumores primarios del 

sistema nervioso central en niños. (0.4 al 1% en los países occidentales). (1,2) 

 

Los tumores pineales pueden derivar de las siguientes 3 localizaciones: de las 

células del parénquima pineal, células germinales y de las células adyacentes que 

rodean al parénquima pineal. (6) 

La forma de presentación de esta entidad es variable, y está directamente 

relacionada al efecto de masa que se ejerce sobre las estructuras adyacentes. (1,2) 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
 

La región pineal o también llamada espacio incisural posterior/ cisterna 

cuadrigeminal es una estructura intracraneal profunda que puede albergar una gran 

cantidad de padecimientos neuroquirúrgicos como quistes pineales benignos, una 

gran variedad de tumores de la región pineal, malformaciones vasculares y 

aneurismas. (3,4) 

 

La región pineal representa un reto microquirúrgico por su localización anatómica. 

A partir del advenimiento del microscopio quirúrgico y el endoscopio, el pronóstico 

de estos pacientes ha mejorado dramáticamente. (5,6) Por otro lado, en las ultimas 

decadas, con el desarrollo del tratamiento adyuvante quimio terapia, radioterapia o 

ambos ha hecho posible en ciertos casos, modalides terapeuticas menos invasivas, 

particularmente en tumores germinales. (5,6) Sin embargo, al contrario de todos estos 

avances con respecto a lo terapeutico, el diagnóstico por imagen de los tumores de 

la región pineal aun carece precisión por lo que el estudiop histopatológico e 

inmunohistoquímico es necesario para el diagnóstico definitivo. (7,8).  

 

A pesar de que estos avances han mejorado el pronóstico quirúrgico de los tumores 

de la región pineal, y diferentes series quirúrgicas han reportado mejoría en 

sobrevida, información de pronóstico y seguimiento a largo plazo es aún escasa en 

la literatura. (7,8) 
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Epidemiología 

 

Los tumores de la región pineal son más frecuentes en niños que en adultos y 

representan entre 0.4 y 2% del sistema nervioso central (SNC) de tumores primarios 

en niños. (1,2,10) Son más frecuentes entre niños de 1 y 12 años y se presentan más 

en el sexo masculino, con una proporción de 3 a 1. Los tumores en esta región 

tienen una amplia variabilidad histológica histológica y pueden surgir de 3 fuentes 

de células: las células del parenquima pineal (17%) , el téjido glial que rodea a la 

glándula pineal o de tejidos embrionarios ectópicos (15%)  y de las células 

germinales totipotenciales (40-65%) que han migrado a esa región durante la 

embriogénesis. Cada tipo tiene diferentes caracteristicas, biológicas y de 

comportamiento. (1,2,15) 

 

De acuerdo a la clasificación de la Organización mundial de la salud del 2016 se 

describen los siguientes subtipos: 

Pineocitoma 

 

Los pineocitomas se pueden presentar en cualquier edad, pero son mas 

frecuentemente observados en adultos de los 20 a los 60 años de edad. Los 

pineocitomas son más frecuentes en el sexo femenino ( F-M 0.6 a 1). Representan 

el 14-30% de los tumores del parenquima pineal y son tumoraciones maduras bien 

diferenciadas. OMS grado 1. (25,26). 

 

Tumor pineal parenquimatoso con diferenciación intermedia  

 

Estos tumores son más comunmente observados en adultos de los 20 años a los 

70 años de edad. Tienen una discreta predilección por el sexo femenino, similar a 

la de los pineocitomas. Representan el 20-62% de los tumores del parenquima 

pineal, por lo que son uno de los tumores pineales intrinsecos más comunes. 

OMS grado 2/3. (25,26) 
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Tumor papilar de la región pineal  

 

Los tumores papilaes tienen el rango de edad más amplio en los tumores del 

parenquima pineal, observados desde el año de edad a los 70 años, la mayoria de 

los casos en la edad adulta media. No tienen predilección de género. 

OMS grado 2/3. (25,26) 

 

Pineoblastoma 

 

El pineoblastoma es el tumor más agresivo de los tumores del parenquima pineal. 

Representan del 24 al 50% de todos los tumores del parenquimea pineal. Tienen 

una discreta predilección por el sexo femenino ( M:F 0.7 a 1 ) y son típicamente 

observados en niños. Los pacientes con retinoblastoma hereditario bilateral son 

mas susceptibles a presentar tumoraciones neuroblasticas supraselares o pineales, 

una condición llamada retinoblastoma trilobar, se observa hasta en el 5% de los 

pineoblastomas  

OMS grado 4. (25,26) 

 

Germinoma 

 

Puede representar el 50% de los tumores del parenquima pineal. Es mucho más 

común en hombres. (M:F 13-1). La mayoría con edad de 20 años o menores al 

momento del diagnóstico. Frecuentemente son diagnosticados con marcadores 

tumorales en liquido cefalorraquideo. Tienen elevada fosfatasa placentaria alcalina 

y gonadotropina corionica humana fracción beta.  OMS grado 3. (25,26) 

 

 

Coriocarcinoma  

 

Tumor poco común, representa hasta el 5% de los tumores de la región pineal y 

10% de los tumores de células germinales intracraneales. Pueden encontrarse en 
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la región pineal y supraselar. Se encuentra elevada la gonadotropina corionica 

humana fración beta.  OMS grado 3 (25,26).  

 

 

Carcinoma Embrionario  

 

Tumor poco común que se observa en menos del 5% de los casos de las 

tumoraciones de la región pineal y 10% de los tumores de células germinales 

intracraneales. Son propensos a la metastasis. Los tumores de células germinales 

mixtos pueden tener un componente de carcinoma embrionario lo cual confiere un 

peor pronóstico. Se puede observar elevación de marcadores tumorales en el 

líquido cefalorraquideo como alfa feto proteína y gonadotropina corionica humana 

fracción beta.  OMS grado 3(25,26). 

 

 

Carcinoma de saco de Yolk 

 

El tumor pineal  de saco de Yolk es una rara manifestación del tumor de yolk 

extragonadal. Representan una minoria de los tumores de células germinales 

intracraneales. En ocasiones tienen aasociación con la trisomia 21 ( Síndrome de 

Down). En líquido cefalorraquideo se observa en ocasiones aunento de la alfa feto 

proteína sin embargo no es diagnóstico.  OMS grado 3. (25,26) 

 

Teratoma maduro/inmaduro 

 

Tumoración poco común, sin embargo es la neoplasia intracraneal fetal más común 

(26 a 50% de los tumores fetales de éncefalo. Puede ser maduro o inmaduro, lo que 

cambia drásticamente el pronóstico. Resección total de un teratoma maduro se 

considera curativa. Inmaduro: OMS grado 3. Maduro: OMS grado 0). (25,26).  
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Fisiopatología 

 

La glándula pineal se forma durante la séptima semana de gestación. En los 

humanos, su principal función de la glandula pineal es la producción de melatonina, 

la cual modula el patrón del sueño. También esta asociada con la pubertad y 

funciones reproductivas.  

 

Los tumores de la región pineal tienen diversos origenes debido a las múltiples 

estructuras anatómicas cercanas. La glándula pineal es un lugar común donde 

pueden existir células germinales embriogénicas. De tal modo que los tumores de 

células germinales son de las enfermedades más frecuentes en esta área. Estos 

mismos típicamente ocurren de manera esporádica. (16,17). 

 

Estos tumores pueden asociarse con el síndrome de Klinefelter, síndrome de Down 

y la neurofibromatosis tipo I.  

Los tumores de la región pineal pueden clasificarse como: Tumores del parénquima 

pineal, tumores de células germinales, tumores de la glia adyacente, metastasis.  

 

Presentación clínica  

 

En la mayoría de los casos, la presentación clínica en los pacientes de tumores de 

la región pineal es de hipertensión intracraneal, por hidrocefalia obstructiva y 

compresión del tectum o techo del mesencéfalo. (18,20) De tal suerte que 

independientemente de la histopatología del tumor , los hallazgos en la exploración 

física en este tipo de pacientes sera similar. En los casos donde exista hidrocefalia, 

al interrogatorio clínico se podrá encontrar: cefálea, náusea, estancamiento en los 

hitos del desarrollo, macrocefalia, visión borrosa, sindrome de Parinaud, 

somnolencia, estupor y coma. En la exploración física se pueden encontrar tríada 

de Cushing: hipertensión, bradicardia y respiraciones irregulares, papilepedma 

bilateral, parálisis del VI nervio craneal bilateral.  
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Con respecto a la compresión del tectum: al interrogatorio se puede encontrar visión 

borrosa, dificultad para subir escaleras. Y al examen físico compresión del centro 

de la mírada vertical en el núcleo intersticial rostral del fascículo longitudinal medio. 

Disociación cercana a la luz, compresión del núcleo pretectal en el colículo superior, 

nistagmo de convergencia-retracción y retracción palpebral (signo de Collier), Daño 

a las fibras supranucleares del tercer nervio en el mesencéfalo posterior. También 

pueden producir síndromes hipotalámicos por compresión.  (21,22,25) 

 

 

Diagnóstico  

 

Marcadores tumorales en sangre como alfa feto proteína, gonadotropina corionica 

humana fracción beta o fosfatasa alcalina placentaria son indicados ante ciertos 

tumores específicos.  

 

Mediante un analísis de líquido cefalorraquideo el cual puede obtenerse mediante 

punción lumbar si no existe hidrocefalia o durante una endoscopia cerebral para 

tratamiento de la hidrocefalia o para diagnostico mediante obtención de muestra de 

líquido cefalorraquideo. 

 

En cuanto a los estudios de imagen, la resonancia magnética simple y contrastada 

de éncefalo es el gold standard para el estudio de los tumores de la región pineal. 

Sin embargo, si no esta disponible otros estudios como la tomografía de craneo , 

angiografía cerebral y el ultrasonido en los niños pueden ser de utilidad. (19,20). 

 

En la tomografía de craneo simple es típico en el adulto encontrar calcificacion de 

la glándula pineal, de hecho esto puede ser utilizado como dato indirecto de 

desplzamiento de linea media en una radiografía simple del craneo. En niños 

menores de 5 años , la calcificación de la glándula no esta presente. Normalmente 

esto se observa a partir de los 30 años de edad. (21, 25.) 
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En cuanto a la resonancia magnética de éncefalo, el parenquima pineal es de similar 

intensidad a la sustancia gris y se observa como un pequeño nodulo de tejido en la 

parte posterior del tercer ventrículo. Realza de manera intensa al contraste con 

gadolinio debido a que se encuentra por fuera de la barrera hemato encefálica y 

usualmente presenta calfificaciones. (14,15). 

 

Los tumores de la región pineal presentarán un realze homogeneo, excepto aquellos 

que contienen celularidad heterogenea. Los tumores densos como el pineoblastoma 

o germinomas presentan tambíen restricción en la secuencia de difusión de 

resonancia magnética. Además de esto, lo quistes pineales no presentan realze y 

usualmente tienen una pared delgada, de tal forma que una pared gruesa en el 

estudio de imagen de resonancia prácticamente excluye un quiste pineal.  

 

Las calcificaciones son frecuentes y se observan mejor en la tomografía simple de 

cráneo y pueden apoyar en el diagnóstico aunque no son patognomónicas. Los 

tumores del parenquima pineal como el pineocitoma o el pineoblastoma tienen a 

presentar calcificaciones disperas de forma periférica, en cambio los tumores de 

células germinales tienden presentarlas de manera central. (26) 

 

Muchos tumores de la región pineal pueden causar diseminación local o a distancia. 

Debido a esto, esta indicado realizar extensión de estudio de resonancia al neuroeje 

como parte de la evaluación inicial ya que esto influye de manera importante para 

el pronóstico y pude cambiar el tratamiento inicial y adyuvante de manera drástica.  

Factores como la invasión local observada en los pineoblastomas y la mayoría de 

los tumores de células germinales pueden determinar un peor pronóstico. Así como 

también la diseminación por líquido cefalorraquideo de manera distal como en los 

pineoblastomas y proximal en los germinomas , asi como el edema peritumoral. 

(20,25) 
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Tratamiento 

 

Existen diferentes algoritmos de tratamiento para este tipo de patologias para poder 

asegurar un adecuado y certero diagnostico y por ende, un tratamiento eficaz.  

 

Si la forma de presentación no incluye hidrocefalia se deben de obtener marcadores 

tumorales en sangre y en líquido cefalorraquideo. Si son positivos el tratamiento 

debe basarse en la sospecha histopatológica y si son negativos, será necesario 

obtener una muestra de tejido mediante biopsia la cual puede ser por 

neuroendoscopia o por esterotaxia o la otra opción resección mediante abordaje 

craneal con base en la sospeche por estudio de imagen. 

Si existe la presencia de hidrocefalia el tratamiento debe enfocarse en primera 

instancia en resolver la elevación de la presión intracraneal mediante ya sea la 

realización de una ventriculostomía endoscopica del tercer ventrículo ( en caso de 

realizar esta, es importante en el mismo acto quirúrgico realizar la toma de biopsia)  

o una derivación ventriculoperitoneal. (19,20) 

 

Con respecto a la ventriculostomía endoscópica del tercer ventrículo (TVE) esta es 

realizada mediante la fenestración del piso del tercer ventrículo, de tal forma que se 

realiza una comunicación entre la cisterna prepontina y el tercer ventrículo. Se 

realiza un trépano en el punto de Kocher de preferencia del lado derecho aunque 

esto puede varias dependiente de las carácteristicas del tumor. Se realiza la 

introducción del neuroendoscopio hasta encontrar la pared ventricular ipsilateral. Se 

accesa al foramen de Monro y se llega hasta el piso del tercer ventrículo  localizando 

el tuber cinereum el cual es fenestrado ya sea con coagulación, pinza de Grasper o 

cateter fogarty y posteriormente se amplia el estoma con el cateter fogarty. 

Recordando que lo más recomendable es en el mismo acto quirúrgico realizar la 

toma de biopsia de la parte posterior del tercer ventrículo.  

Si el procedimiento de ventriculostomía endoscopica del tercer ventrículo fracasa, 

entonces se debe proceder con una derivación permanente de líquido 
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cefalorraquideo. Existe una escala la cual puede medir la probabilidad de éxito de 

la TVE. (25,26) 

 

Puntuación  Edad Etiología Presencia de DVP 

0 < 1 mes Post infección DVP previa 

10 1 a <6 meses  No DVP previa 

20  MMC, HIV o tumores no 

tectales 

 

30 6 meses a < 1 año Estenosis de acueducto, 

tumores tectales y otros 

 

40 1 año a < 10 años   

50 ➢ O igual a 10 años   

 

 

El menor puntaje posible de alcanzar es 0% y el mejor puntaje es 90%. 

El tratamiento definitivo se basa en la variedad histopatológica.  

 

Resección quirúrgica en los tumores del parenquima pineal, teratomas maduros, 

tumores residuales o resistnetes a quimioterapia + radioterapia. La radioterapia en 

los germinomas aunque esta se reserva para pacientes mayores a los 3 años de 

edad. Quimioterapia adyuvante más radioterapia esta indicada en todos los tumores 

excepto lo pineocitomas y los teratomas maduros si la resección fue completa, en 

todos los tumores no germinomatosos de células germinales y en los tumores 

germinomatosos de células germiales si el paciente es menor de 3 años.  

 

Abordaje microneuroquirúrgico. 

 

El abordaje quirúrgico a los tumores de la región pineal se define principalmente 

dependiendo de la localización específica de la tumoración y la preferencia del 

cirujano.  

 

El abordaje supracerebeloso infratentorial paramediano es utilizado en la mayoría 

de los tumores de la región pineal, excepto aquellos tumores con extensión lateral 

e inferior; Se puede utilizar una craneotomía suboccipital izquierda, de esta forma 

Fig 1, Puntuación inicial de éxito de TVE. (16) 
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se obtiene un control de protección a la prensa de herófilo, además de las venas 

dominantes afluentes a la prensa y los senos durales, incluido el seno transverso. 

Este abordaje paramediano es de los preferidos por su flexibilidad de resección de 

los tumores de la región pineal. (23,24) 

 

El abordaje supracerebeloso infratentorial en linea media es el abordaje que se ha 

utilizado tradicionalmente para abordar los tumores de la región pineal. Se realiza 

mediante una craneotomía suboccipital bilateral. Este abordaje tiene alguna 

imitantes entre ellas visiómn limitada lateral o inferior ocasionada por el ángulo de 

posición del tentorio y por la obstrucción del apex del culmen. Ademas que mediante 

este abordaje fecuentemente es necesario sacrificar casi todas las venas puentes 

vermianas.  (24,25,26). 

El abordaje occipital transtentorial es particularmente útil para lesiones pineales de 

tamaño considerable que se extiendan lateral e inferiormente. Se realiza mediante 

una craneotomía occipital unilateral. Tiene algunas limitantes como lo son 

orientación anatomica dificultosa, la necesidad de seccionar y dividir el tentorio y la 

posibilidad de una hemianopsia homonima por la retracción del lóbulo occipital. (25,26) 

 

Es de vital importancia realizar un analisis del neuroeje completo en todos los 

tumores de la región pineal. El pronóstico y tratamiento cambia de manera 

dramática dependiendo  si existe diseminación del tumor por el líquido 

cefalorraquideo. La diseminación distal  mediante el liquido cefalorraquídeo ( a 

excepción del germinoma) y las metástasis en gota tienen un pobre pronóstico. (25). 

 

Diagnóstico diferencial  

 

Lesiones quísticas no neoplásicas: quistes pineales, cavum velum interpositumn, 

quiste aracnoideo.  

Tumores del parenquima pineal: pineocitoma, tumor del parenquima pineal con 

diferenciación intermedia, pineoblastoma, tumor papilar de la región pineal.  
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Tumores de células germinales: germinoma pineal, carcioma embrionario, 

coriocarcinoma, teratoma maduro/inmaduro, tumor del saco de yolk. 

Otros tumores también encontrados en la región pineal: astrocitoma, meningioma, 

metastasis cerebral.  

Metastasis de la glándula pineal, lesiones vasculares como malformación de la vena 

de galeno, trombosis de las venas cerebrales internas.  

 

Pronóstico 

 

Pineocitoma: Si se trata de forma quirúrgica, tiene un excelente pronóstico si se 

reseca en su totalidad. De lo contrario, buen pronóstico relativamente. Esperanza 

de vida a los 5 años del 86 al 91%. Las recurrencias locales o diseminación por 

líquido cefalorraquideo son raras.  

El tumor del parénquima pineal con diferenciación intermedia tiene un pronóstico 

entre los pineocitomas y los pineoblastomas, usualmente es más frecuente que se 

presentan como una enfermedad licalizada. La sobrevida media es de  165 meses 

( contra 77 meses para los pineoblastomas) con una media de libre de enfermedad 

de 93 meses ( contra 46 de los pineoblastomas). (23) 

 

Con respecto a los pineoblastomas son la variedad más agresiva de los tumores 

provenientes del parénquima pineal, la sobrevida es de 4 a 8 años. La esperanza 

vida a los 5 años varía del 10 al 81%. El pronóstico esta afectado por varias 

variables, empeora si presenta diseminación al momento del diagnóstico, la edad 

jovén, y la resección parcial incompleta. La quimioterapia puede mejorar el 

pronóstico (25) 

 

La recurrencia local muy frecuentemente afectan el pronóstico en los tumores 

papilares de la región pineal . Las sobrevida a los 5 años y la ausencia de progresión 

de la enfermedad ha sido calculada en 73% y 27%. La resección total y la edad 

joven son factores que han sido asociados a un mejor pronóstico. La quimioterapia 

y la radioterapia no han demostrado ser muy efectivos en este tipo de tumores. 
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Debido a que se ha encontrado un porcentaje de diseminación mediante líquido 

cefalorraquideo hasta en un 7%, se recomienda realizar estudios de neuroeje. (25) 

 

Con respecto a los germinomas, estos son notablemente radiosensibles, con una 

esperanza de vida a largo plazo de >90% posterior a la radiación craneoespinal. Al 

añadir quimioterapia al manejo se puede obtener un control tumoral con mejores 

dosis de radiación. La diseminación leptomeningea o intraventricular no es común 

al momento del diagnóstico puede ocurrir hasta en un 13%.  

 

Los teratomas maduros son curables con resección total. Con respecto a los 

teratomas inmaduros, al igual que lo germinomas, ocupan una posición intermedia 

en cuanto a su comportamiento, el tamaño y la localización determinan el 

pronóstico.  

Los tumores de las células germinales más agresivos son el carcinoma embrionario, 

el coriocarcinoma y el tumor de células de yolk, estas tumoraciones presentan 

porcentaje de sobrevida de hasta el 60-70% mediante quimioterapia y radiación. LA 

forma de progresión en este tipo de tumores se debe a la recurrencia local y la 

diseminación por líquido cefalorraquideo. (25) 

 

Complicaciones.  

 

Pueden presentarse diversas complicaciones como por ejemplo disfunción 

hipotalámica y endocrina, alteración en el control de los movimientos extraoculares, 

hemorragía, infartos venosos por la cercanía al drenaje venoso profundo, crisis 

epilépticas, hemiparesia y ataxia. Entre otras.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La región pineal es un área la cual representa un reto quirúrgico por las múltiples 

estructuras anatómicas que colindan. La intervención quirúrgica está indicada para 

obtener un diagnóstico histopatológico, resolución y tratamiento de la hidrocefalia y 

para la resección de la tumoración.  

 

La información reportada en la literatura, en ocasiones es confusa, con respecto a 

la incidencia de los tumores de la región pineal en relación con edad, género e 

incluso etnia.  

A pesar de que numerosos autores han publicado sus resultados con respecto al 

tratamiento de los tumores de la región pineal, la mayoría de estos trabajos tienen 

limitantes, la principal es la rareza del tumor, por lo que las series no son muy 

grandes y el seguimiento a largo plazo es dificultoso.  

 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la experiencia con los tumores de la región pineal en cuanto al diagnóstico, 

tratamiento, tipos más frecuentes de tumoración, vía de abordaje preferida, 

pronóstico y complicaciones en el Hospital Infantil de México Federico Gómez?  

 

 

V. JUSTIFICACIÓN  

 

El conocimiento de la incidencia y prevalencia real de los tumores de la región pineal 

es de gran importancia ya que las diferentes entidades histológicas deben ser 

abordadas ya que, una vez identificada una variable en particular, podría 

desarrollarse un algoritmo terapéutico. 
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En otras palabras, el diagnóstico histológico puede normar la decisión entre 

abordaje quirúrgico o tratamiento adyuvante complementario. Excepto el 

tratamiento de los pacientes cuando presentan hidrocefalia.  

 

 No existe un estudio que describa la experiencia en el manejo de los tumores de la 

región pineal en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. Por ende, el objetivo 

de realizar el estudio del abordaje diagnóstico, terapéutico y de las características 

de los pacientes con este diagnóstico permitirá realizar la comparación con la 

literatura internacional con el único objetivo de mejorar la atención y tratamiento de 

los pacientes en nuestro Hospital.  

 

 

 

 

VI. HIPÓTESIS 

 

El tratamiento, pronóstico y epidemiología de los tumores de la región pineal en 

niños tratados en el servicio de Neurocirugía pediátrica del Hospital Infantil Federico 

Gómez es similar a los resultados de la literatura médica internacional.  

 

 

 

VII. OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo general 

 

Determinar la forma de abordaje de los tumores pineales en el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez. 
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Objetivos específicos 

 

• Determinar el número de pacientes con diagnóstico de tumoración de la 

región pineal tratados en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

• Establecer el sexo con mayor prevalencia de tumores de la región pineal.  

• Establecer la edad con mayor prevalencia de tumores de la región pineal. 

• Establecer la presentación clínica en los pacientes con tumores de la región 

pineal.  

• Determinar el porcentaje de pacientes que debutan con hidrocefalia con 

tumores de la región pineal.  

• Determinar el tipo de tratamiento para la hidrocefalia en los pacientes con 

tumores de la región pineal 

• Determinar el abordaje para resección más utilizado en los pacientes con 

tumores de la región de fosa posterior en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez 

 

 

 

VIII. MÉTODOS 

 

Características del estudio: observacional, retrospectivo y descriptivo. 

 

Población: Pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez desde el 1 enero 2010 al 31 de diciembre de 2020 con el 

diagnóstico de tumoración de la región pineal.  

 

 

Criterios de selección. 

 

• Inclusión: 

o Edad menor a 18 años 
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o Cualquier género  

o Expediente completo 

o Diagnóstico de tumor de la región pineal 

o Estudios de imagen pre quirúrgico y post quirúrgico.  

• Exclusión: 

o Expediente clínico incompleto 

o Imposibilidad de obtener estudios pre quirúrgicos y/o post quirúrgicos.  

 

IX. PLAN DE ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en el cual se describieron las 

variables cuantitativas de tipo continuo y las variables cualitativas de tipo ordinal y 

nominal , tanto dicotómicas y politómicas , se analizó la frecuencia, porcentaje, 

media, mediana y moda. Las variables cualitativas y cuantitativas se compararon 

mediante tablas y gráficas diseñadas en Excel. Todo esto en el servicio de 

Neurocirugía pediátrica del Hospital Infantil de México Federico Gómez 

 

 

X. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

 

 

Nombre 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 
Escala de medición 

Sexo 
Concepto que 
distingue entre 
hombre y mujer 

Recabada del 

expediente clínico 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

1. Masculino 

2. Femenino 

Edad al momento 

de la cirugía 

Edad cumplida en 

el momento de la 

cirugía. 

Recabado del 

expediente clínico 

Cuantitativa 

continua 

Años 

 

Cuadro clínico 

Datos clínicos 

encontrados en el 

paciente. 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativo  

Nominal 

Dicotómico 

1. Hipertensión 

intracraneal 

2. Alteraciones 

visuales 

3. Alteraciones 

endocrinológicas 
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4. Afección de nervios 

craneales 

Tiempo de 

evolución de los 

síntomas 

Número de días/ 

meses de 

sintomatología del 

paciente antes de 

buscar atención 

médica 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativo  

Nominal 

1. ≤1 mes 

2. 2 -4 meses 

3. ≥5 meses 

# de Gesta 

Número de 

embarazo del 

paciente afectado 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

politómica 

1. ≤1 

2. 2-4 

3. ≥5 

Ingesta de folatos 

El paciente recibió 

folatos antes del 

diagnóstico del 

embarazo 

Recabado del 

expediente clínico 

 

Cualitativa  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Control Prenatal 

El paciente 

durante el 

embarazo recibió 

un adecuado 

control prenatal 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Diagnóstico 

Histopatológico  

Diagnostico 

histopatológico 

obtenido 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

 

1. Teratoma inmaduro 

2. Germinoma pineal 

3. Pineoblastoma 

4. Tumor germinal 

mixto 

5. Tumor 

neuroectodermico 

primitivo 

6. Teratoma maduro 

7. Gangliocitoma 

pineal 

8. Astrocitoma 

pilocitoco 

9. Glioma mixto pineal 

Elevación de 

marcadores 

tumorales 

Marcadores 

tumorales 

elevados en suero 

o LCR previo al 

manejo quirúrgico.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Hidrocefalia 

Presencia de 

hidrocefalia en el 

estudio 

prequirúrgico 

Recabado del 

sistema de 

imágenes del 

hospital o del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Tratamiento de la 

Hidrocefalia 

Tipo de 

procedimiento 

realizado para el 

tratamiento de la 

hidrocefalia 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

 

1. DVP 

2. TVE + Biopsia 

Cirugía de 

resección 

Haberse sometido 

a cirugía de 

resección  

Recabado de 

expediente clínico 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 
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Abordaje 

Tipo de abordaje 

utilizado para la 

cirugía de 

resección 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

1. Infratentorial 

supracerebeloso 

en línea media 

2. Infratentorial 

supracerebeloso 

paramediano 

3. Occipital 

transtentorial 

Porcentaje de 

resección  

Cantidad en 

porcentaje de 

tumor resecado 

Recabado del 

expediente 

Cualitativa 

nominal  

Politómica 

1. Total = (mayor al 

90%) 

2. Parcial  (50-90%) 

3. Biopsia (Menor al 

50%) 

Complicaciones 

post quirúrgicas 

Eventos adversos 

como 

consecuencia del 

tratamiento 

quirúrgico. 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

1. Neuroinfección 

2. Neumonía 

3. Fístula de LCR 

4. Dehiscencia de 

herida 

5. Hematoma 

subdural 

6. Hematoma epidural 

 

Reintervenciones 

Si el paciente 

requirió más de 

una intervención 

por cualquier 

complicación/ 

situación. 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal  

1. 0 

2. 1 

3. 2 

4. 3 

5. >3 

Alteraciones 

endocrinológicas 

post quirúrgicas 

Alteraciones 

endocrinológicas 

que se 

presentaron 

posteriormente al 

tratamiento 

quirúrgico.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

Politómica 

1. Diabetes insípida 

2. Panhipopituitarismo 

3. SIADH 

Elevación de 

marcadores 

tumorales 

Marcadores 

tumorales 

elevados en suero 

o LCR previo al 

manejo quirúrgico.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Quimioterapia 

El paciente recibió 

o no tratamiento 

con quimioterapia 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Esquema de 

quimioterapia 

Qué tipo de 

esquema de 

quimioterapia 

recibió el paciente 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal  

CFM+CPB+ETP 

CFM+CBP+VP16 

ICE+CFM+CBP+VP16 

CBP+IF+VP16 

TMZ 

ICE+VIT 

Radioterapia 

El paciente recibió 

o no tratamiento 

con radioterapia 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 
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Dosis de RT 

Cuanta dosis en 

GY recibió el 

paciente.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

1. ≤ 50 

2. >50 

Radiocirugía 

El paciente recibió 

o no tratamiento 

con radioterapia  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

1. Sí 

2. No 

Dosis de 

Radiocirugía 

Cuanta dosis en 

GY recibió el 

paciente 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

1. ≤ 20 

2. >20 

Lansky/Karnofsky 

pre operatorio.  

Puntaje en las 

escalas de 

Lansky/Karnofsky 

previo al 

procedimiento 

quirúrgico.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal  

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Lansky/Karnofsky 

post operatorio. 

Puntaje en las 

escalas de 

Lansky/Karnofsky 

posterior al 

tratamiento. 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Estado actual del 

paciente 

Si el paciente se 

encuentra con 

vida, con o sin 

enfermedad. O 

falleció.  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

1. Vivo sin 

enfermedad 

2. Vivo con 

enfermedad 

3. Muerto  

4. Abandono  

5. Mayor de edad 

Causa de muerte 

Motivo o 

diagnóstico que 

causo 

directamente el 

fallecimiento del 

paciente 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

 

1. Insuficiencia 

respiratoria por 

neumonía. 

2. Sepsis 

3. Progresión de la 

enfermedad 

4. Edema cerebral 

Estancia UCI 

Días que el 

paciente estuvo 

internado en 

terapia intensiva  

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

1. <10 días 

2. >10 días 

Estancia 

hospitalaria 

Días que el 

paciente estuvo 

internado en el 

Hospital 

Recabado del 

expediente clínico 

Cualitativa  

Nominal 

1. <10 días 

2. 10-30 días 

3. >30 días 
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XI. RESULTADOS 

 

En total se analizaron 17 pacientes con diagnóstico de tumoración de la región 

pineal, de los cuales hubo una frecuencia del sexo masculino del 88.2 % y el 

femenino un 11.8% 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

Acumulado 

Masculino 15 88.2 88.2 88.2 

Femenino 2 11.8 11.8 100 

Total 17 100.0 100.0  

 

La edad máxima al momento de la cirugía fue de 14 años y la mínima de 2 años, 

con una media de 9.4 años.  

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

Acumulado 

2 2 11.7 11.7 11.7 

4 1 5.8 5.8 17.5 

7 2 11.7 11.7 29.2 

8 2 11.7 11.7 40.9 

9 1 5.8 5.8 46.7 

11 2 11.7 11.7 58.4 

12 1 5.8 5.8 64.2 

13 5 29.4 29.4 94.2 

14 1 5.8 5.8 100 

TOTAL 17 100.0 100.0  

DIAGNÓSTICO SEGÚN GENERO 

EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGÍA 
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La presentación inicial de los pacientes más frecuente fue la de hipertensión 

intracraneal con el 94.1 %, seguido de alteraciones visuales en un 41%. Después 

alteraciones endocrinológicas y finalmente paresia de nervios craneales.  

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión intracraneal  16 94.1 

Alteraciones visuales 7 41 

Afectación de nervios 

craneales 

4 23.5 

Afección endocrinológica 2 11.8 

 

 

 

0
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El tiempo de evolución de los síntomas fue de <1 mes en un 52.9 %, de 2-4 meses 

un 23.5 % y > 4 meses un 23.5 %. 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

<1 mes 9 52.9 

2 - 4 meses 4 23.5 

> 4 meses 4 23.5 

TOTAL  17 100% 
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TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE SÍNTOMAS  



 28 

Del total de pacientes con diagnóstico de tumoración de la región pineal (17) , se 

detectó un 58.8 % con número de gesta entre 2-4, 29% gesta 1 y 11.7% gesta >5.  

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Gesta 1 5 29.4 

Gesta 2-4 10 58.8 

Gesta >5 2 11.7 

TOTAL  17 100% 

 

Del total de pacientes, se detectó un 47 % que previo a la concepción de su 

embarazo, la madre consumió folatos. Un 53% no consumieron folatos si no hasta 

durante o después del primer trimestre.  

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

SI 8 47 

NO 9 53 

TOTAL  17 100% 

 

 

Del total de pacientes, se identificó un 53 % de pacientes que tuvieron un adecuado 

control prenatal. Un 47 % tuvo un control pre natal deficiente o no existente.  

 

 

 

 

NÚMERO DE GESTA  

INGESTA DE FOLATOS 
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 Frecuencia Porcentaje 

SI 9 53 

NO 8 47 

TOTAL  17 100% 

 

Del total de pacientes con diagnóstico de tumoración de la región pineal, un 94% 

debutaron con hidrocefalia en el estudio de imagen inicial al momento del 

diagnóstico.  

 

 Frecuencia Porcentaje 

SI 16 94 

NO 1 6 

TOTAL  17 100% 

 

 

De los pacientes que presentaron hidrocefalia, el 43.7 % se trató mediante 

derivación ventrículo-peritoneal, el 56.3 % fueron sometidos a ventriculostomia 

endoscópica del tercer ventrículo + toma de biopsia.  

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

DVP 7 43.7 

TVE + Biopsia 9 56.3 

TOTAL  16 100% 

 

 

CONTROL PRENATAL 

HIDROCEFALIA COMO FORMA DE PRESENTACIÓN RADIOLÓGICA 

TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA 
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Del total de pacientes con este diagnóstico, en el 58.8 % se identificaron marcadores 

tumorales elevados en suero y/o en líquido cefalorraquideo No se identificó 

elevación en un 41.2%. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

SI 10 58.8 

NO 7 41.2 

TOTAL  17 100% 

 

 

Un 70.5 % de los pacientes con este diagnóstico fueron sometidos a cirugía de 

resección, mientras tanto un 29.5 % fueron tratados únicamente con manejo 

adyuvante quimioterapia y/o radioterapia.  

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

SI 12 70.5 

NO 5 29.5 

TOTAL  17 100% 

 

 

Del porcentaje de pacientes sometidos a cirugía de resección, en un 41.6 % se logró 

una resección total, en un 41.6 % una resección parcial y en un 16.8 % solo biopsia.  

 

 

 

DETECCIÓN DE MARCADORES TUMORALES EN SUERO Y/O LCR 

CIRUGÍA DE RESECCIÓN 
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 Frecuencia Porcentaje 

TOTAL 5 41.6 

PARCIAL 5 41.6 

BIOPSIA  2 16.8 

TOTAL 12 100% 

 

De acuerdo al diagnóstico histopatológico, se identificaron un 29% con germinoma 

pineal, 17.6% con pineoblastoma, 11.8 % con teratoma maduro, 11.8 % con tumor 

germinal mixto, 5.9% astrocitoma pilocítico pineal, 5.9% gangliocitoma pineal, 5.9% 

glioma mixto pineal, 5.9% teratoma inmaduro y 5.9 % tumor neuroectodérmico 

primitivo.  

 

Diagnostico histopatologico Frecuencia Porcentaje 

Astrocitoma pilocitico 1  5.9 
Gangliocitoma pineal 1  5.9 

Germinoma pineal 5  29 
Glioma mixto pineal 1  5.9 

Pineoblastoma 3  17.6 

Teratoma inmaduro 1  5.9 

Teratoma maduro 2  11.8 

Tumor germinal mixto 2  11.8 
Tumor neuroectodermico 

primitivo 
1  5.9 

TOTAL  17 100% 
 

 

PORCENTAJE DE  RESECCIÓN 
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Del total de pacientes sometidos a cirugía de resección, independientemente del 

porcentaje, en un 92% se utilizó el abordaje infratentorial supracerebeloso en línea 

media (ISM). Un 8 % fue sometido a craniectomía descompresiva.  

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

ISM 11 92 

DESCOMPRESIÓN 1 8 

TOTAL 12 100% 
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DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO

ABORDAJE  
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Del total de paciente sometidos a algún tipo de cirugía ya sea para trata la 

hidrocefalia, o de resección. Se encontró en neuroinfección en un 41 %, neumonía 

en un 17.6% fístula de LCR en un 11.7%, dehiscencia de herida en un 5.9%, 

hematoma subdural y epidural con 5.9% cada uno respectivamente.  

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Neuroinfección 7 41 

Neumonía 3 17.6 

Fístula de LCR 2 11.7 

Dehiscencia de 

herida 

1 5.9 

Hematoma subdural 1 5.9 

Hematoma epidural 1 5.9 

 

 

Con respecto a las complicaciones o trastornos endocrinológicos posteriores a 

cualquier procedimiento quirúrgico en estos pacientes, se identificó diabetes 

insípida en un 17.6%, panhipopituitarismo en un 11.7 % y SIADH en un 5.9%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMPLICACIONES POST QUIRÚRGICAS 
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 Frecuencia Porcentaje 

Diabetes insípida 3 17.6 

Panhipopituitarismo 2 11.7 

SIADH 1 5.9 

 

 

Del total de pacientes diagnosticados con este padecimiento, un 76.4% recibió 

quimioterapia y el esquema más utilizado fue CFM+CBP+VP16 en un 46.15%. Con 

respecto a la radioterapia, un 52.9% recibió esta modalidad de tratamiento, el 55% 

de estos pacientes recibió >50 GY. Finalmente y refiriéndonos a la radiocirugía, esta 

fue utilizada en un 23% de los pacientes, y de estos, un 75% recibió <20 GY.  

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Quimioterapia 13 76.5 

Esquema de QT más 

utilizado 

6 46.15 

Radioterapia 9 52.9 

Dosis de RT más 

utilizada (>50GY) 

5 55 

Radiocirugía 4 23 

Dosis de RCX más 

utilzada (<20 GY) 

3 75 

 

 

La estancia en la terapia intensiva de esta población fue de <10 días hasta en un 

76.5 % y >10 días hasta en un 23.5% 

ALTERACIONES ENDOCRINOLÓGICAS POSTERIOR A CIRUGÍA 

MANEJO ADYUVANTE 
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Con respecto a la estancia hospitalaria, <10 días en un 11.7%,  10-30 días en un 

76.6% y >30 días en un 11.7%. 

 

  

 Frecuencia Porcentaje 

Estancia UCI   

• <10 días 13 76.5 

• >= 10 días 4 23.5 

Estancia 

Hospitalaria 

  

• <10 días 2 11.7 

• 10-30 días 13 76.6 

• <30 días 2 11.7 

 

 

 

Con respecto al pronóstico de los pacientes, se definió mediante la escala 

Lansky/Karnofsky. Se pudo observar que el puntaje más alto pre quirúrgico fue 70 

en un 35.3 %, con respecto al post operatorio, fue de un 90 hasta en un 35.3 %  

TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI Y HOSPITAL 
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Al realizar el seguimiento a los pacientes, se pudieron determinar los siguientes 

datos. 3 pacientes con abandono de tratamiento con enfermedad, 1 paciente con 

abandono de seguimiento sin enfermedad, 5 pacientes con defunción, 3 pacientes 

vivos con enfermedad, 1 paciente vivo sin enfermedad y 4 pacientes mayores de 

edad de los cuales se perdió el seguimiento.  

 

Estado actual del paciente  

Abandono con enfermedad 3 
Abandono sin enfermedad 1 

Mayor de edad 4 

Muerto con enfermedad  5 

Vivo con enfermedad 3 

Vivo sin enfermedad 1 
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Con respecto a las causa de defunción, el 40% falleció a causa de sepsis, 20% por 

insuficiencia respiratoria por neumonía, 20% por edema cerebral, y 20 % por 

progresión de la enfermad.  

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Sepsis 2 40 

Insuficiencia 

respiratoria por 

neumonía 

1 20 

Edema cerebral 1 20 

Progresión de la 

enfermedad 

1 20 

TOTAL 5 100% 

 

 

 

XII. DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal del presente estudio fue conocer las características de los 

pacientes con diagnóstico de tumor de la región pineal atendidos en el Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. Para ser más específicos, las diferentes 

variables que se encuentran en esta población, la forma de abordaje y tratamiento 

de esta patología, el pronóstico, intentar determinar factores de riesgo para padecer 

esta patología en la población pediátrica.  

 

Con respecto a los resultados, de los 22 pacientes encontrados en el periodo de 

2010 a 2020 atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, en 5 

pacientes no fue posible localizar su expediente clínico debido a la antigüedad o 

porque no fueron localizados en el archivo clínico. Por lo que la N: fue definida en 

CAUSAS DE DEFUNCION 
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17 pacientes. Se observó una prevalencia de esta patología en el sexo masculino. 

Lo cual correlaciona con la literatura internacional. (2) Con respecto a la edad de los 

pacientes el momento de debutar la enfermedad, en nuestra institución la edad 

promedio fue de 9 años, la edad máxima de presentación fue de 14 años y la mínima 

de 2 años. Esta edad promedio, correlaciona con la experiencia de otros centros, 

por ejemplo en el artículo publicado en Turkía en 2009, en su estudio la media de 

edad fue de 8.2 años.  

 

La forma de presentación inicial en nuestro estudio de con clínica de hipertensión 

intracraneal, con predominio de cefalea como síntoma pivote. De igual forma de se 

encuentra una correlación con la literatura internacional y experiencia de otros 

institutos. (13).  

 

La gran mayoría de los pacientes en nuestro estudio debutaron con hidrocefalia y 

en, y de acuerdo a los algoritmos de manejo, en más de la mitad se pudo realizar 

TVE + toma de biopsia, los pacientes con válvula de derivación ventriculoperitoneal, 

todos provienen de segundo nivel por lo que no reflejan el algoritmo de tratamiento 

del Hospital infantil de México Federico Gómez.  

 

En nuestro estudio, un 41.6 % de los pacientes fueron sometidos a cirugía de 

resección total lo cual iguala y contrasta al mismo tiempo con experiencia en otros 

hospitales con publicaciones internacionales, donde se alcanzó hasta un 16.7% (2). 

Y 46% (13).  

 

El tumor de la región pineal más frecuente en nuestro estudio fue el Germinoma 

pineal en un 29%, lo cual al menos en prevalencia, con cuerda con lo encontrado 

por Abecassis en su artículo (13). Mientras que otros estudios llego hasta un 31% (2) 

 

En cuanto a la forma de abordaje para cirugía de resección, en nuestro estudio 

predomina al abordaje infratentorial supracerebeloso en línea media.  

En nuestro estudio, hasta un 76.5 % de los pacientes recibió quimioterapia 
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adyuvante, más de la mitad, lo cual concuerda con la literatura, 52.9 % recibieron 

radioterapia un poco menos que lo que es reportado a nivel internacional. (2).  

 

La estancia promedio en terapia intensiva en nuestro estudio, la mayoría 76.5 % 

con menos de 10 días, lo cual también correlaciona con la literatura internacional. 

En cuanto a la estancia hospitalaria en total, predomino en nuestro hospital entre 10 

y 30 días hasta en un 76.6 %.  

 

Existen diferencias en cuanto a los resultados obtenidos con el pronóstico, debido 

a la amplia variedad de diagnósticos histopatológicos, pero en general, estado 

funcional y la sobrevida fueron mejores en los tumores germinales.  

 

La información adicional en nuestro estudio que no ha sido muy estudiado en la 

literatura internacional es la relación con el adecuado control prenatal, la ingesta de 

folatos previos a la concepción y el número de gestas.  

 

 

 

 

 

XIII. CONCLUSIONES 

 

• Los tumores de la región pineal son más frecuentes en el sexo masculino 

 

• La edad media de presentación es de 9.4 años, edad mínima: 2 años edad 

máxima: 14 años. 

 

• La presentación inicial con respecto a sintomatología fue en orden de 

mayor a menor: hipertensión intracraneal, alteraciones visuales, afectación 

de nervios craneales y afección endocrinológica.  
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• El tiempo de evolución de los síntomas fue de <1 mes en un 52.9% 

 

• Se observó un predominio de este diagnóstico en la población con gesta 2-

4 ( 58.8%) , gesta 1  (29.4%) y gesta >5 (11.7%). 

 

• En cuanto a la prevalencia de los tumores de la región pineal con respecto 

a la población en la cual no se ingirieron folatos previo a la concepción, se 

observó en un 53%. 

 

• 94 % de los pacientes de nuestro estudio debutaron con hidrocefalia. 

 

• El 56.3 % de los pacientes que debutaron con hidrocefalia, se les realizó 

endoscopia cerebral, TVE + toma de biopsia.  

 

• Se identificaron marcadores tumorales elevados hasta en un 58.8 % de los 

pacientes. 

 

• Del porcentaje de pacientes sometidos a resección quirúrgica, hasta en un 

41.6% se alcanzó una resección total.  

 

• La variante histopatológica más común fue germinoma pineal hasta en un 

29% de los casos.  

 

• El abordaje infratentorial supracerebeloso en línea media es el abordaje que 

mayormente se utiliza en los pacientes atendidos en nuestro hospital hasta 

en un 92%.  

 

• La complicación más frecuente en los pacientes sometidos a procedimiento 

quirúrgico fue la neuroinfección hasta en un 41%. 

 

• Un 17.6% de los pacientes desarrolló diabetes insípida, 11.7 % 

panhipopituitarismo y 5.9 % SIADH posterior al tratamiento quirúrgico . 
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• 76.5 % de los pacientes recibieron tratamiento con quimoterapia y el 

esquema más utilizado fue CFM + CBP + VP16. 

 

• 52.9 % de los pacientes recibieron radioterapia y la dosis más utilizada fue 

de >50 GY. 

 

• La estancia en la terapia intensiva de los pacientes atendidos en nuestro 

hospital no sobrepaso los 10 días en hasta un 76.5 %.  

 

• Posterior al tratamiento quirúrgico, el Lansky más alto alcanzado fue de 90 

en un 35%.  

 

• Como conclusión final, el manejo del paciente con tumor de la región pineal, 

en el Hospital Infantil de México no difiere mucho del tratamiento y pronóstico 

descrito en la literatura internacional.  
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XIV. CRONOGRAMA 

 

 BIMESTRE 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Fecha de inicio: 

(mes/año) 

07/

21 

08/

21 

09/

21 

10/

21 

11/

21 

12/

21 

01/

22 

02/

22 

03/

22 

04/

22 

05/

22 

06/

22 

ACTIVIDAD 

Selección de 

casos 
X X           

Desarrollo de 

variables 
X X           

Revisión de 

expedientes 
  X X X X X      

Marco teórico  X X X          

Análisis de los 

resultados 
       X X    

Presentación 

de resultados 
         X   

Elaboración de 

manuscritos 
         X X  

Publicación            X 
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XV. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

Uno de los principales desafios para el presente studio y su publicación fue la 

localización de los expedientes clínícos en el archivo del hospital, debido a la falta 

de organización de los mismos, esto se encuentra en proceso de resolución con la 

introducción del expediente electrónico. 

De igual forma, la localización de los estudios de imagen pre quirúrgicos y post 

quirúrgicos es otro de los desafios por la falta de organización y también por la 

antigüedad de los casos.  

Finalmente, la pérdida de seguimiento de los pacientes mayores a los 18 años los 

cuales se derivan a instituciones de adultos y dejan de venir al hospital. 
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XVI. ANEXOS 
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