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Objetivos Docentes

•El craneofaringioma infantil requiere un abordaje terapéutico multidisciplinar
•Las características de este tumor permiten un tratamiento mediante cirugía de resección parcial
acompañado de quimioterapia intratumoral
•El radiólogo es clave a la hora de evaluar mediante resonancia magnética (RM) la localización y
extensión del tumor previo a la cirugía y la evolución tras el tratamiento in situ

Revisión del tema

Se exponen las distintas características del tumor en base a los casos recogidos en nuestro hospital
(figura 1):
 

1. Presentación radiológica

2. Localización anatómica del tumor

3. Características del componente quístico

4. Diagnóstico diferencial

1. Presentación radiológica
Craneofaringioma de características TÍPICAS: Calcificaciones en anillo en tumoración selar, signo típico
en el TC sin contraste. (fig.2) en un varón de 8 años, clínica de cefalea y vómitos.

Existen otras formas de presentación radiológica (fig.3)
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2. Localización anatómica del tumor 
El craneofaringioma es un tumor selar-supraselar que requiere un planteamiento quirúrgico meticuloso
debido a su compleja localización y extensión, generalmente transcompartimental. El radiólogo debe
definir puntos clave para asesorar al neurocirujano en la elección del abordaje quirúrgico y posibilidades
terapéuticas: localización, márgenes, extensión y naturaleza tumoral.
Vamos a dividir esta localización en tres tipos: SELAR, SELAR-SUPRASELAR,
INTRAVENTRICULAR.
En el siguiente esquema se presenta un recuerdo anatómico (fig.4)

• A. SELAR: dentro de la silla turca, sin sobrepasar el diafragma selar.(fig.5)
• B. SELAR-SUPRASELAR:el tumor sobrepasa el diafragma selar. A su vez puede ocupar o no el

III ventrículo y además hay que determinar la relación con el quiasma, anterior o posterior al

mismo, prequiasmático o retroquiasmático.(fig.6).

B.1- Prequiasmático (fig.7)
B.2- Retroquiasmático (fig.8)

• C. INTRAVENTRICULAR: tumor que se origina en el suelo del III ventrículo o lo atraviesa,
extendiéndose al interior del mismo. No presenta componente selar ni selar-supraselar.(fig.9)

3. Características del componente quístico
El radiólogo debe reseñar el tamaño y la intensidad de señal de ese componente quístico del tumor antes
y después del tratamiento realizado. En caso de tratamiento quimioterápico intratumoral, se realizará
mediante un dispositivo Ommaya, el cual se instala creando un acceso al ventrículo lateral mediante un
trépano craneal para facilitar el acceso del fármaco al quiste tumoral.
• Se evita la barrera hematoencefálica permitiendo el tratamiento quimioterápico intratumoral.
• En craneofaringiomas con componente predominantemente quístico y supraselar, se consigue
reducción del tamaño tumoral y es una  alternativa a la cirugía convencional.
•¿Qué farmacos se emplean? Bleomicina y recientemente,alfa-interferón, que tiene menor
neurotoxicidad. En la RM los quistes hiperintensos en T1 se convierten en hipointensos tras tratamiento
con interferón. La señal del quiste, el tamaño y la clínica del paciente indican la duración del tratamiento
de instilación.
•El papel radiólogo, por tanto, se basará en definir la localización del extremo del reservorio Ommaya,
así como definir cambios o no, en tamaño y señal del quiste tratado. (fig.10)

*He aquí algunos ejemplos clínico-radiológicos de pacientes de nuestro centro (fig.11 y fig.12).

4. Diagnóstico diferencial
Entre las principales entidades que debemos tener en cuenta hemos de contemplar las causas vasculares,
inflamatorias y tumorales (fig.13).
Estas últimas abarcan un gran númerod e patologías con características claves, sin embargo, en la
patología pediátrica existen tumores peculiares como el astrocitoma pilomixoide (fig.14),
los germinomas (fig.15) y microadenomas (fig.16), si bien éstos son muy raros en la infancia.

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Esquema general
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Fig. 2: Calcificaciones en anillo en tumoración selar, signo típico en el TC sin contraste. en un varón de
8 años, clínica de cefalea y vómitos.
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Fig. 3: Varón de 12 años, cefalea y trastornos visuales. TC: calcificaciones tumorales (flecha), parte
quística tumoral (*) que se extiende a fosa posterior con compresión parcial del IV ventrículo (flecha
amarilla). RM: diferentes señales por la consistencia sólida (flecha azul) y quistes de diferente señal
(flecha roja en RM y TC, *).
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Fig. 4: Recuerdo anatómico
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Fig. 5: Ejemplo de craneofaringioma selar en varón de 8 años con cefalea y trastornos
endocrinos.�Tumor intraselar de características quísticas, no atraviesa el diafragma. Secuencias FLAIR
transversal y TSE T1 sagital.
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Fig. 6: Craneofaringioma selar-supraselar. Mujer de 10 años, clínica de hipertensión intracraneal.
Craneofaringioma sólido-quístico, componente selar y supraselar que desplaza anteriormente al quiasma
óptico (*), e invade III ventrículo (flecha). RETROQUASMÁTICO E INTRAVENTRICULAR. Sagital
T2 (a) y coronal T1 con Gd (b).
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Fig. 7: SELAR-SUPRASELAR. PREQUIASMÁTICO
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Fig. 8: CRANEOFARINGIOMA SELAR-SUPRASELAR. RETROQUIASMÁTICO
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Fig. 9: CRANEOFARINGIOMA INTRAVENTRICULAR
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Fig. 10: IMPORTANCIA DEL COMPONENTE QUÍSTICO TUMORAL Y LA TERAPIA CON
DISPOSITIVO OMMAYA
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Fig. 11: Evolución de un paciente de 12 años con craneofaringioma adamantimomatoso con dos
componentes quísticos: supraselar e infratentorial.
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Fig. 12: Trayecto intracraneal de un dispositivo Ommaya
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Fig. 13: Clasificación etiológica de lesiones en la región selar.

Página 15 de 19



Fig. 14: ASTROCITOMA PILOMIXOIDE
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Fig. 15: GERMINOMA
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Fig. 16: MICROADENOMA

Conclusiones

•      El craneofaringioma en la edad pediátrica presenta características radiológicas específicas.
•      El radiólogo debe conocerlas para ayudar en la valoración terapéutica inicial (abordaje
quirúrgico adecuado, posible tratamiento de instilación intratumoral) y el seguimiento (valoración
de evolución con tratamiento in situ y prevención de complicaciones), ayudando así en el manejo
de estos pacientes.(fig.17)
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