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Objetivos Docentes

Conocimiento de los tumores cerebrales en la edad pediatrica, tratando de orientar adecuadamente al
pediatra, neurocirujano y patdlogo para el diagndstico, y asi poder llevar a cabo el procedimiento
terapéutico mas conveniente.

A través de casos clinicos revisamos la clasificacion actual de los tumores cerebrales en nifios
establecida por la OMS, tratando de correlacionar los hallazgos en RM con la edad del paciente, la
localizacion del tumor y su comportamiento radiolégico.

Revision del tema

Si bien el diagndstico definitivo va a ser dado por la histologia, en pediatria el radidlogo puede orientar
el diagnostico realizando una valoracion conjunta de la edad del paciente y su sintomatologia, la
localizacion de la lesion en estudio y la apariencia de los tumores cerebrales en las distintas secuencias
de resonancia magnética (solida o quistica, patron de realce tras la administracion de contraste
paramagnético, comportamiento en secuencia de difusion...)

1. TUMORES INFRATENTORIALES
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EDAD DEL LOCALIZACION DE cLinica GRADO

PACIENTE LA LESION WHO
ASTROCITOMA <20 afos Cerebelo (60%) - HTIC* 1
PILOCITICO (80% de fos casos) - N, éptico/Quiasma | - Pérdida de vision
(25-30%) (lesiones de la via
Adyacente al lll optica).
ventriculo
777777 Tronco del encéfalo
MEDULOBLASTOMA | < 10 afios | IV ventriculo - HTIC v
(75% delos casos) | (TECHO) - Macrocefalia
EPENDIMOMA Pico de edad: 2/3 - HTIC [}
3-5 afios infratentoriales:
IV ventriculo
(SUELO)
GLIOMAS DEL Pico de edad: Protuberancia > - HTIC. HV
TRONCO DEL 3-10 afos Mesencéfalo/Tectal | - Pardlisis de nervios
ENCEFALO > Bulbo craneales.
TUMORES <3 afios 47% infratentoriales. | - Parlisis facial. v
TERATOIDEOS / Rara vez en linea - Masa en APC.
RABDOIDEOS media.
ATIPICOS
PAPILOMA DE <2 afos Ventriculos - HTIC. I
PLEXOS COROIDEOS laterales (80% en - Macrocrania.
menores de 20 afios). - Fontanelas abombadas.
IV ventriculo (aduitos). | . convulsiones.
b 111 ventriculo (5%)
+ Mittiples (5%)
CARCINOMA DE <5 afios Nentriculos laterales | - HTIC. n
PLEXOS COROIDEOS (<2 afios en el ‘L-W siempre) - Focalidad neurolégica
70% de los casos) |

*HTIC: Hipertension intracraneal (cefalea, nduseas, vomitos, a veces ataxia...); APC: angulo
pontocerebeloso.

Frecuencia de aparicion en la poblacion pediatrica: Astrocitoma pilocitico > Meduloblastoma >
Ependimoma.

Todos ellos presentan afectacion similar en ambos sexos, salvo el meduloblastoma que presenta un claro
predominio masculino (2-4 veces mas frecuente en varones) y el ependimoma (ligeramente mas
frecuente en el sexo masculino).

NECESIDAD DE ESTUDIO PREQUIRURGICO DEL NEUROEJE DE TUMORES
INFRATENTORIALES (ESTUDIO DE EXTENSION):

Meduloblastoma (33% de los casos presenta diseminacion meningea al diagndstico).
* Ependimoma (3-17%).

* Gliomas del tronco del encéfalo (50%).

* Tumores teratoideos/rabdoideos atipicos (15-20%).

* Tumores de los plexos coroideos: PPC y CPC.

HALLAZGOS EN RM DE TUMORES INFRATENTORIALES

A continuacion describimos la apariencia que tipicamente presentan cada uno de los tumores cerebrales
primarios infratentoriales en la edad pediatrica, si bien siempre debemos tener en cuenta que €stos no
siempre siguen este patron, por lo que el radidlogo en ultima instancia y de forma individualizada en
cada caso, debe establecer un diagnoéstico diferencial apropiado cuando los hallazgos por imagen no sean
categoricos.

a. ASTROCITOMA PILOCITICO (lesién cerebelosa) -Fig.1-:
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Masa quistica en hemisferio cerebeloso con nddulo s6lido mural, que ejerce efecto masa sobre el IV
ventriculo.

Patron de realce: intenso heterogéneo del nddulo sélido mural; a veces realce fino de la pared del
componente quistico.

DWI: Difusividad similar a la sustancia gris (no presenta restriccion a la difusion).

b. MEDULOBLASTOMA (PNET de fosa posterior) -Fig.2-:

Masa solida de morfologia redondeada en IV ventriculo, de alta celularidad.
Patron de realce: Heterogéneo.

DWI: Restriccion a la difusion.

Espectroscopia: Caracteristico pico de taurina (Tau) con TE corto.

c. EPENDIMOMA: -Fig.3-

Tumor “plastico”, heterogéneo, de baja celularidad.

“Plastico” porque se introduce a través de los fordmenes de Luschka o Magendie, por lo que puede
presentar crecimiento o extension hacia angulo pontocerebeloso o hacia cisterna magna.
Calcificaciones (50%), focos quisticos, restos hematicos, necrosis, hidrocefalia...

Patron de realce: Heterogéneo, variable.

DWI: Variable (focos de restriccion a la difusion si hay necrosis).

d. GLIOMAS DEL TRONCO DEL ENCEFALO: -Fig.4y 5-

Pueden ser: Astrocitomas, PNET, y en raras ocasiones gangliogliomas.

Masa expansiva heterogénea que tipicamente no muestra realce significativo con el contraste
paramagnético ni restriccion en DWI.

La arteria basilar puede ser englobada por la tumoracion, sin llegar a comprometer su luz.
Hallazgos que sugieren alto grado:

o Tumor pontino que se extiende hacia mesencéfalo o médula.

> Focos de restriccion en DWI.
o Realce en anillo grueso en GBM.

e. TUMORES RABDOIDEOS/TERATOIDEOS ATIPICOS:

Masa heterogénea (componente sélido y quistico) con frecuentes focos quisticos, hemorragicos...
Edema perilesional relativamente escaso respecto a su tamaio.

Patron de realce: Heterogéneo (lineal difuso y nodular).

Espectroscopia: Tipico pico de Lipidos/Lactato.

f. PAPILOMA DE PLEXOS COROIDEOQOS (PPC):

Masa intraventricular bien delimitada, lobulada, con calcificaciones (25%), quistes, hemorragia...
Patron de realce: intenso y heterogéneo.

Pagina 3 de 26 www.seram.es




Espectroscopia: Aumento de mioinositol (ml) [puede ayudar al diagnostico diferencial: hallazgo a favor
de PPC sobre CCP].

g. CARCINOMA DE PLEXOS COROIDEOS (CPC):

Puede ser indistinguible por imagen del papiloma de plexos coroideos (diagnodstico final por anatomia
patologica).
Hallazgos a favor de CPC:

o Invasion extensa del parénquima cerebral.

T2/FLAIR: Hiperintensidad periventricular asimétrica.

DWI: Restriccion a la difusion, con valores bajos de ADC en porcion solida.
T1+C: Diseminacion al LCR.

o]

]

o

ASOCIACION CON ENFERMEDADES SISTEMICAS...

« ASTROCITOMA PILOCITICO: Se asocia a Neurofibromatosis tipo 1, de manera que:
> El 15% de los pacientes con NF-1 presentan astrocitoma pilocitico.
° 1/3 de los pacientes con astrocitoma pilocitico padece NF-1.
o El astrocitoma pilocitico del troco del encéfalo suele ser de mejor prondstico en pacientes
con NF-1.
* CARCINOMA DE PLEXOS COROIDEOS:
o Mayor incidencia en pacientes con Sindrome de Li Fraumeni y Sindrome de Aicardi.

2. TUMORES SUPRATENTORIALES

2.2) GLIOMAS

1.ASTROCITOMAS DE
BAJO GRADO
GENERALIDADES 20-45 afos 23 Convulsiones L]
supratentoriales
LFyLT
ASTROCITOMA <4 afos b Supraselar (60%): HTIC [l
PILOMIXOIDE ¢ uerte en Hipotalamo- - Retraso desarrollo.
e -y Quiasma dptico. - Alteraciones
Variante mds agresiva | *2"* 0= + Hemisferios visuales (si afecta
del astrocitoma pilocitico | Tamano medio al cerebrales (40%) al quiasma).
Sagnéstcs: 8 em LT, otros. - Disfuncién Ao riesgo de
(Fegan a medi hasta 12 hipotalsmica (si recidna
om) Otseminacion al
afectaal LCR
| . hipatdlamo).
XANTOASTROCITOMA < 18 afios (2/3) Supratentorial Epilepsia de larga [}
PLEOMORFICO (tipico e las primeras 3 | (98%): LT (40-50%) evolucion (si se
Gicades de e vids) >LFLP>10 localiza en LT)
Periférico (afectaa | - Cefalea
cortex-meninges) Focalidad
neurolégica
2.ASTROCITOMAS DE
ALTO GRADO
ASTROCITOMA Cualquiera pico 40- Sustancia blanca Deterioro clinico "
ANAPLASICO pind hemisférica (LF y acelerado en
Raro en niflos. m paciente con
astrocitoma difuso
Nifos: frecuente de bajo grado.
gracdo. afectacion de
| protuberancia |
- GLIOBLASTOMA Culcsera (pico &5 Sustancia blanca - Variable segun v
MULTIFORME fisd e hemisférica (LF, LT, | localizacién:
it et LP; menos - Convulsiones
o frecuente LO) HTIC
g - Déficit neuroldgico
grado. Nifos: Afectacion focal.
mis frecuente del
TE y cerebelo
3.GLIOMAS MIXTOS Cualquiera (pico Cortexy S8 - HTIC, "
(OLIGOASTROCITOMAS) | 4%-6% década) subcortical
(LF>LT>resto)
4. Cuak (pico Cortexy 58 - HTIC. "
40-51 década) subcortical
(LF>resto)

*LF: 1obulo frontal; LP: 16bulo parietal; LT: 16bulo temporal; LO: 16bulo occipital; TE: Tronco del
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encéfalo.

HALLAZGOS EN RM

A) ASTROCITOMAS DE BAJO GRADO -Fig.6-

Masa focal o difusa localizada en sustancia blanca.

DWI: No muestran restriccion a la difusion.

Patrén de realce: Sin realce tras la administracion de contraste intravenoso.
Perfusion: bajo rCBV.

-Fig.7-
Gran masa supraselar de morfologia “en H” situada en hipotdlamo/quiasma Optico, medial a los 16bulos
temporales. 20% muestra hemorragia.
DWI: Sin restriccion a la difusion.
Patron de realce: Intenso.
Realce meningeo basilar/espinal es comun e indica diseminacién al LCR.

-Fig.8-
Morfologia de quiste + nédulo mural.
DWI: Puede mostrar restriccion a la difusion del componente solido.
Patron de realce: moderado/intenso, de margenes bien delimitados, realce meningeo adyacente comun

(“cola dural”).

B) ASTROCITOMAS DE ALTO GRADO

-Fig.9-
Intensidad de senal heterogénea.
DWI: No presenta restriccion a la difusion.
Patron de realce: No muestra realce significativo.
Perfusion: Aumento del rCBV, en comparacion con astrocitomas de bajo grado.

-Fig.10-
Intensidad de sefial heterogénea.
DWTI: Restriccion a la difusion en la porcion solida.
Patron de realce: Grosero e irregular (solido, en anillo, nodular o parcheado).

Intensidad de sefial heterogénea. Calcificaciones, hemorragia...
DWI: Sin restriccion a la difusion.

Patron de realce: Variable (50% presentan realce).

Perfusion: Alto rCBV es comun.

Intensidad de sefial heterogénea. Masa cortico-subcortical parcialmente calcificada en 16bulo frontal.
Patron de realce: Variable (50% presentan realce), suele ser heterogéneo. Si durante el seguimiento
aparece un nuevo foco de realce: sugiere progresion.

Perfusion: si rCBV aumentado sospechar malignizacion.

2.b) TUMORES NEUROECTODERMICOS (PNET)
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HEMISFERIO CEREBRAL (> Convulsiones,
Nifios Scm): Cértico-subcortical o alteraciones del
pequefios talamico. estado mental, déficit
(media: 35 motor, HTIC... v
neses) SUPRASELAR (menor tamafio al Alteraciones visuales.
M>F (2:1) tie ; i

diagndstico) Disfuncién endocrina.

PINEAL Hidrocefalia.

Sd. Parinaud.
HALLAZGOS EN RM

Gran masa hemisférica de apariencia compleja, con realce heterogéneo tras administracion de contraste y
minimo edema peritumoral. Calcificaciones (50-70%), hemorragia y necrosis comun.

DWI: El componente so6lido muestra restriccion a la difusion.

Patron de realce: Heterogéneo. Las metastasis leptomeningeas se detectan en T1 con contraste y FLAIR
con contraste.

2.c) TUMORES TERATOIDEOS/RABDOIDEOS ATIPICOS
Muy infrecuentes en localizacion supratentorial. Hallazgos en RM similares a los descritos en el apartadc
de tumores infratentoriales.

2.d) EPENDIMOMA

LOCALIZACION

GRADO WHO

Nifios mayores y - Cortical o cértico- Convulsiones.

adultos subcortical (45-65%): | Cefalea.
de predominio Déficit motor. -
1/3 supratentoriales frontal.
- Intraventricular: Il >
v
HALLAZGOS EN RM

La morfologia de quiste + nddulo mural es mas frecuente que la apariencia de masa sélida.
Calcificaciones frecuentes, hemorragia intratumoral variable.

DWI: La porcién solida muestra restriccion a la difusion.

Patron de realce: La porcion solida presenta realce moderadamente intenso con focos necroticos.

2.¢) MENINGIOMAS -Fig.12-
Muy raros en nifios.
Pensar en Neurofibromatosis tipo II o tratamiento radioterdpico previo.

2.f) TUMORES DEL PLEXO COROIDEO

EDAD LOCALIZACION CLINICA GRADO WHO
SEGA < 30 afios. | Foramen de - En el 15% de los pacientes con 1
Edad media: Monro (tamaiio Esclerosis Tuberosa (casi
11a. variable) nunca en pacientes sin ET).
- HTIC.
- Otra: epilepsia progresiva,
hemorragia espontanea
| masiva.
PPC VL (50%): < 20 afios (80%) - HTIC. 1
IV ventriculo (45%): adultos - Macrocrania.
Il ventriculo (5%) - Fontanelas abombadas.
- Convulsiones.
cpPC <5 afios Ventriculos - HTIC. 1]
(mediana: 26-32 | |aterales (casi - Focalidad neurolégica
meses) siempre)
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HALLAZGOS EN RM

Masa en la vecindad del foramen de Monro en paciente con esclerosis tuberosa.
DWI: Restriccion a la difusion.
Patron de realce: Intenso, homogéneo.

Masa intraventricular polilobulada, bien delimitada, a veces con quistes y pequenos focos de necrosis.
Patron de realce: Intenso, homogéneo.
+/- diseminacion al LCR.

-Fig.13-
Masa polilobulada intraventricular con invasién ependimaria +/- vacios de flujo prominentes. Frecuente:
quistes, necrosis, hemorragia.
DWI: Restriccion a la difusion del componente solido.
Patron de realce: Heterogéneo.
+/- diseminacion al LCR.

2.g) TUMORES DE LA REGION PINEAL

EDAD LOCALIZACION CLINICA GRADO WHO
GERMINOMA < 20 afios (90%) Linea media - Sd. Parinaud. [
Pico: 10-12a. (cerca del Il - Cefalea. (germinoma puro)
M>F(10:1) ventriculo):
Pineal (50-65%) -
>supraselar >
ganglios basales >
otras.
TERATOMA Diagnéstico Pineal > - Macrocefalia |
intradtero/neonatal | Supraselar > (si (teratoma maduro)
M>F Paraselar > congénito).
Otras - Sd. Parinaud.
- Hidrocefalia.
- Aumento de
CEA.
PINEOBLASTOMA Nifios > Adultos Pineal - HTIC. v
jovenes. - Sd. Parinaud.
Edad media al
diagnéstico: 3 afios
M<F(1:2)
HALLAZGOS EN RM

DWI: Restriccion a la difusion.
Patron de realce: Intenso, homogéneo.
+/- diseminacion a LCR o invasion cerebral.

Masa en linea media con calcificaciones, tejidos blandos, quistes, grasa... Puede ser holocraneal.
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Gran masa heterogénea, lobulada, de margenes mal definidos. Hidrocefalia obstructiva.
Frecuente invasion del parénquima cerebral adyacente.

DWI: El componente so6lido muestra restriccion a la difusion.

Patron de realce: El componente solido realza de forma variable, heterogénea.

2.h) TUMORES NEURONALES Y TUMORES GLIALES MIXTOS NEURONALES

EDAD LOCALIZACION cLinica GRADO
WHO

GANGLIOGLIOMAS | Nifios/adultos LT (mds del 75%) | Epilepsia crénica I
jovenes < 30a LF, LP, otras. LT (90%)
En nifios: mayor [causa mas
tamaiio y mayor frecuente)
componente
quistico

TUMORES Nifios1-24 | LF/LP>LT>LO | - Macrocefalia T
DESMOPLASICOS | meses - Paresia
INFANTILES Pico: 3-6 meses. - Convulsiones

M>F(2:1)
DNET Nifios y adultos | Cortical: LT medial | - Convulsiones |
jovenes. (68%) refractarias al
Media: 20a Ganglios basales, tratamiento

septum

pelucidum,
otras...

Masa sin edema asociado, que presenta realce heterogéneo con el contraste.
3 patrones morfologicos:

- Clasicamente: Quiste con nédulo mural.

- Tumor sélido que engrosa y expande los giros corticales.

- Raro: tumor infiltrante mal delimitado.

Gran quiste (a menudo multilobulado) con nédulo cortical s6lido (periférico).
DWI: El nodulo cortical s6lido muestra restriccion a la difusion.
Patron de realce: El componente sélido realza intensamente con el contraste.

-Fig.11-
Masa multiquistica bien definida que afecta a cortex-SB subcortical, sin edema peritumoral asociado.
DWI: Difusion facilitada.
Patron de realce: S6lo un 30% presentan realce con gadolinio (puntiforme o en anillo).

2.9) METASTASIS DE NEOPLASIAS MALIGNAS EXTRANEURALES
Tumor primario conocido (neuroblastoma, osteosarcoma, rabdomiosarcoma, leucemia...)

NECESIDAD DE ESTUDIO PREQUIRURGICO DEL NEUROEJE (ESTUDIO DE
EXTENSION)
TUMORES SUPRATENTORIALES:

* Astrocitoma pilomixoide.
+ Xantoastrocitoma pleomorfico.
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Astrocitomas de alto grado.

PNET.

Ependimomas.

Tumores de los plexos coroideos: PPC y CPC.

Tumores de la region pineal: germinoma, pineoblastoma, teratoma.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Nifo de 4 afios con cefaleas intensas y ptosis de 24 h de evolucion. En RM se observa una gran

Pagina 9 de 26 www.seram.es




tumoracidn intraaxial en vermis cerebeloso de naturaleza solido quistica que oblitera la cisterna
cerebelosa superior y la cisterna ambiens, oblitera el cuarto ventriculo y a las estructuras
troncoencefalicas, con herniacion amigdalar e hidrocefalia obstructiva secundarias T1+C: Patron de
realce heterogéneo de la porcion sélida. A.P: Astrocitoma pilocitico.

Fig. 2: Nifio de 5 aflos que presenta cuadro de vomitos intermitentes de 1 mes de evolucion y cefalea.
Gran tumoracion solida de fosa posterior, en linea media, que que ocupa la totalidad del cuarto
ventriculo, provocando hidrocefalia obstructiva con signos de exudacion transependimaria de LCR. Tras
la administracion de contraste presenta un realce intenso y heterogéneo. A.P: Meduloblastoma.
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Fig. 3: Nina de 2 afios con marcha ataxica de 3 semanas de evolucion. Gran tumoracion sélida del suelo
del IV ventriculo que provoca hidrocefalia activa secundaria. Invade el vérmix cerebeloso y se comporta
como un tumor plastico: se extiende hacia la cisterna del APC derecho y hacia el canal medular cervical,
ocupando el espacio premedular. T1+C: Realce muy intenso y heterogéneo. DWI: No restriccion (D/D
con meduloblastoma). A.P: Ependimoma anaplésico (Grado III de la OMS; ki67 del 80%).
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Fig. 4: Nifio de 6 afos que presenta ptosis palpebral derecha y desviacion de la comisura bucal.
Nistagmus lateral. Tumoracion en la region posterolateral derecha del bulbo raquideo y protuberancia,
pedanculos cerebelosos derechos (inferior y medio) y probable extension a vérmix cerebeloso. Provoca
efecto masa sobre el IV ventriculo, sin obliterarlo. T1+C: Patron de realce irregular y parcheado. A.P
(biopsia): Astrocitoma fibrilar infiltrativo difuso (bulbo-protuberancial y cerebeloso derecho).
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Fig. 5: Lesion intraaxial discretamente hiperintensa en secuencias T2W y FLAIR, localizada en el
coliculo inferior izquierdo de la ldmina cuadrigémina o tectum, en relacion con glioma de tectum, que no
presenta captacion tras la administracion de gadolinio (diagndstico clinico-radioldgico; estable durante 2
anos).
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Fig. 6: Nifio de 6 afios con clinica de pubertad precoz. Masa de localizacion supraselar hipotalamica con
extension al quiasma oOptico, sdlido-microquistica, de 3 cm, que realza de forma intensa y heterogénea
tras la administracion de gadolinio. A.P: Astrocitoma pilocitico (Grado I OMS).
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Fig. 7: Lactante de 9 meses en estudio por nistagmus vertical. Gran tumoracion sélida intraaxial con
“morfologia en H”, de la region hipotaldmica-cisterna supraselar, que se extiende hacia ambas regiones
temporales. T1+C: Realce intenso y heterogéneo, con areas centrales hipocaptantes. Estudio
prequirurgico del neuroeje: Lesiones nodulares en cisterna peribulbar y canal vertebral (diseminacién
leptomeningea). A.P: Astrocitoma pilomixoide grado II (WHO, 2007).
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Fig. 8: Mujer de 16 afos que debuta con cefalea, vomitos y trastorno del lenguaje. Tumoracion intraaxial
solido-quistica frontoparietotemporal izquierda, cortico-subcortical, con moderado edema perilesional.
Discreto efecto masa sobre el sistema ventricular, desplazamiento de la linea media. T1+C: Realce
intenso y homogéneo del componente sélido. A.P: Xantoastrocitoma pleomorfico.
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Fig. 9: Varon de 17 afios con cefalea vomitos y como alteracion del comportamiento. Lesion solida que
afecta a region del cingulo, rodilla del cuerpo calloso y sustancia blanca del l6bulo frontal derecho, con
focos hemorragicos y quisticos, y marcado edema perilesional. T1+C: Realce parcheado e irregular de la
lesion y de region anterior del VL derecho (diseminacion subependimaria). A.P. Astrocitoma anaplasico
(grado III de la OMS), en probable fase de transformacion a glioblastoma.
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Fig. 10: Nifia de 5 meses con hidrocefalia. El hemisferio cerebral izquierdo esta reemplazado de forma
practicamente completa por una gran tumoracion solido-quistica con focos hemorragicos, que ejerce grar
efecto masa sobre el tronco del encéfalo (mesencéfalo e istmo pontino) y el sistema ventricular
ipsilateral, con herniacion subfalcial e hidrocefalia obstructiva del III ventriculo y VL derecho. T1+C:
Realce intenso y heterogéneo del componente solido. A.P: Glioblastoma multiforme (grado IV OMS).
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Fig. 11: Nifio de 10 afios que debuta con crisis comicial generalizada. Lesion cortico-subcortical
parieto-temporo-occipital izquierda, medial, que compromete a circunvolucion cingular, por detras del
esplenio del cuerpo calloso., con focos quisticos y hemorragicos. No presenta edema perilesional ni
efecto masa significativo para su tamano. T1+C: Patron de realce heterogéneo, muy intenso en la region
central. A.P: Tumor neuroepitelial disembrioplasico - DNET (GRADO I de la OMS).
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Fig. 12: Nifio de 6 afios con lesion detectada incidentalmente en TC tras TCE. Lesion solida de gran
tamafio con base de implantacion a lo largo de la convexidad parieto-temporo-occipital izquierda.
Importante edema perilesional y efecto masa sobre el parénquima cerebral y el cuerpo calloso.
Desviacion del sistema ventricular y de la linea media hacia la derecha. T1+C: Realce precoz, intenso y
relativamente homogéneo. A.P: Meningioma fibroso (fibroblastico) (Grado I de la OMS).
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Fig. 13: Lactante de 6 meses que presenta irritabilidad y paralisis de la supraelevacion de la mirada, con
fontanela a tension y vomitos. Ventriculomegalia de ambos VL y III ventriculo con signos de exudacion
transependimaria. Tumoracion solido-quistica intraventricular, de morfologia polilobulada localizada en
el plexo coroideo del atrio del VL izquierdo. T1+C: No realce significativo. A.P: Carcinoma de plexo
coroideo (VL izquierdo).
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EDAD DEL LOCALIZACION DE cLiNICA GRADO
PACIENTE LA LESION WHO
ASTROCITOMA < 20 anos - Cerebelo (60%) - HTIC* |
PILOCITICO (80% de los casos) L N. 6ptico/Quiasma | - Pérdida de visién
(25-30%) (lesiones de la via
- Adyacente al lll optica).
ventriculo
- Tronco del encéfalo
MEDULOBLASTOMA | < 10 aflos IV ventriculo - HTIC V)
(75% de los casos) | (TECHO) - Macrocefalia
EPENDIMOMA Pico de edad: 2/3 - HTIC I
3-5 afios infratentoriales:
IV ventriculo
(SUELO)
GLIOMAS DEL Pico de edad: Protuberancia > - HTIC. -V
TRONCO DEL 3-10 afos Mesencéfalo/Tectal | - Paralisis de nervios
ENCEFALO > Bulbo craneales.
TUMORES < 3 afios 47% infratentoriales. | - Pardlisis facial. v
TERATOIDEOS / Rara vez en linea - Masa en APC.
RABDOIDEOS media.
ATIPICOS
PAPILOMA DE < 2 aios - Ventriculos - HTIC. |
PLEXOS COROIDEOS laterales (80% en - Macrocrania.
menores de 20 afios). - Fontanelas abombadas.
» IV ventriculo (adultos), - Convulsiones.
1 ventriculo {5%)
+ Midtiples (5%)
CARCINOMA DE < S anos Ventriculos laterales | - HTIC. 1]
PLEXOS COROIDEOS (<2 afios en el [casi siempre) - Focalidad neurolégica
70% de los casos)

Tbl. 14: Tabla 1: Tumores infratentoriales. Datos cldsicos en relacion a edad del paciente, localizacion
de la lesion y clinica tipicamente asociada. Clasificacion WHO.
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EDAD DEL LOCALIZACION DE cuinNIcA GRADO WHO
PACIENTE LA LESION
BAJO GRADO
- GENERALIDADES 20.45 afios 2/3 - Convulsiones i
supratentoriales:
LFyLT.
< ASTROCITOMA < 4 afos » Supraselar (60%): « HTIC, i
PILOMIXOIDE (mencs frecuente en Hipotdlamo- - Retraso desarrollo.
nifios mayores y Quiasma dptico. - Alteraciones
adultos jovenes) . ; g 5
Varionte mas agresiva » Hemisferios visuales (si afecta
del astrocitoma pllocftico | tamane medio al cerebrales (40%): al qulasma).
EagnGIice: & ¢m LT, otros. - Disfuncién A%0 riesgo de
(Fegan a mede hasta 12 hipotalimica (s recidiva
om) ODseminacion al
afecta al LR
hipotdlamo).
- XANTOASTROCITOMA < 18 afos (2/3) Supratentorial - Epilepsia de larga 1]
PLEOMORFICO (tipico e las primeras 3 | (98%): LT (40-50%) | evolucidn (si se
Gécades de e vida) >FLP > 10 localiza en LT).
Periférico (afectaa | - Cefalea.
cortex-meninges) - Focalidad
neurolégica
2.ASTROCITOMAS DE
ALTO GRADO
< ASTROCITOMA Cualquiera (pico 40 Sustancia blanca « Deterioro clinico (1]
ANAPLASICO S0a) : hemisférica (LF y acelerado en
:‘:mtmm LT) paciente con
susle sor dageneracion astrocitoma difuso
de ghomas de menor Nifos: frecuente de bajo grado.
graco, afectacion de
S A |protuberancia. | |
GLIOBLASTOMA Conlgusiera [pico 45- Sustancia blanca - Variable segun v
MULTIFORME 73a) ; hemisférica (LF, LT, localizacion:
Raro en nifios. LP; menos - Convulsiones.
i:m"r”m s frecuente LO) - HTIC,
e glomas de menor - Déficit neuroldgico
grado Nifos: Afectacion focal.
mas frecuente del
TE y cerebelo
3.GLIOMAS MIXTOS Cualquiera (pico Cortexy S8 ~ HTIC, n
(OLIGOASTROCITOMAS) | 426! década) subcortical
(LF>LT>resto)
4.0LIGODENDROGLIOMAS | Cualguiera [pico Cortexy 58 - HTIC. "
40.57 década) subcortical
(LF>resto)

Tbl. 15: Tabla 2: Tumores supratentoriales (I). Gliomas.
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EDAD LOCALIZACION CLINICA GRADO WHO
HEMISFERIO CEREBRAL (> Convulsiones,
Nifios 5¢cm): Cortico-subcortical o alteraciones del
pequenos talamico. estado mental, déficit
(media: 35 motor, HTIC... A"
meses) SUPRASELAR (menor tamafioal | Alteraciones visuales.
M>F (2:1) . : 3 S <
diagndstico) Disfuncién endocrina.
PINEAL Hidrocefalia.
Sd. Parinaud.
Tbl. 16: Tabla 3: Tumores supratentoriales (II). PNET.
EDAD LOCALIZACION CLINICA GRADO WHO
Nifios mayores y - Cortical o cortico- Convulsiones.
adultos subcortical (45-65%): | Cefalea.
de predominio Déficit motor. I-111
1/3 supratentoriales frontal.
- Intraventricular: 11l >
v
Tbl. 17: Tabla 4: Tumores supratentoriales (IIT). Ependimomas.
EDAD LOCALIZACION cLinica GRADO WHO
SEGA < 30 anos. Foramen de - En el 15% de los pacientes con |
Edad media: | Monro (tamaio Esclerosis Tuberosa (casi
11a. variable) nunca en pacientes sin ET).
- HTIC.
- Otra: epilepsia progresiva,
hemorragia espontdnea
masiva.
PPC VL (50%): < 20 afios (80%) - HTIC. |
IV ventriculo (45%): adultos - Macrocrania.
Il ventriculo (5%) - Fontanelas abombadas.
- Convulsiones.
CcPC <5 afos Ventriculos - HTIC. m
(mediana: 26-32 | |aterales (casi - Focalidad neuroldgica
meses) siempre)

Tbl. 18: Tabla 5: Tumores supratentoriales (IV): Tumores de los plexos coroideos.
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EDAD LOCALIZACION cLiNicA GRADO WHO
GERMINOMA < 20 afios (90%) Linea media - Sd. Parinaud, [
Pico: 10-12a. (cerca del Il - Cefalea. (germinoma puro)
M >F (10:1) ventriculo):
Pineal (50-65%) -1
>supraselar >
ganglios basales >
otras.
TERATOMA Diagnéstico Pineal > - Macrocefalia |
intradtero/neonatal | Supraselar > (si (teratoma maduro)
M>F Paraselar > congénito).
Otras - Sd. Parinaud.
- Hidrocefalia.
- Aumento de
CEA.
PINEOBLASTOMA Nifios > Adultos Pineal - HTIC. v
jovenes., - Sd. Parinaud,
Edad media al
diagnostico: 3 afos
M<F(1:2)
Tbl. 19: Tabla 6: Tumores supratentoriales (V): tumores de la region pineal.
EDAD LOCALIZACION CLINICA GRADO
WHO
GANGLIOGLIOMAS | Nifios/adultos LT (més del 75%) | Epilepsia cronica -1l
jovenes < 30a LF, LP, otras. LT (90%)
En nifios: mayor [causa mas
tamafio y mayor | frecuente]
componente
quistico
TUMORES Nifios 1-24 LF/LP>LT>LO - Macrocefalia I
DESMOPLASICOS | meses - Paresia
INFANTILES Pico: 3-6 meses. - Convulsiones
M>F(2:1)
DNET Nifos y adultos | Cortical: LT medial | - Convulsiones I
jovenes, (68%) refractarias al
Media: 20a Ganglios basales, tratamiento
septum
pelucidum,
otras...

Tbl. 20: Tabla 7: Tumores supratentoriales (VI): Tumores neuronales y tumores gliales mixtos
neuronales.
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Conclusiones

- En el estudio de tumores en la edad pediatrica es de vital importancia la informacion clinica aportada
por el pediatra (edad del paciente, sintomatologia, sospecha clinica por antecedentes o test
inmunohistoquimicos/genéticos realizados...), asi como la ubicacion del mismo, y determinar la
presencia o no de diseminacion leptomeningea.

- La ubicacion del tumor, su tamaiio, el grado de diseminacion y la edad del paciente en el momento del
diagnostico son factores importantes que afectan al tratamiento y al prondstico, y son datos a tener en
cuenta por el radidlogo de cara a identificar el subtipo tumoral ante el que se encuentra.
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