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RESUMEN

Objetivo

Mostrar la presentacion clinica, evaluacion
neurorradiologica, terapia quirurgica y evolucion
postoperatoria de un tumor cerebral tipo ependimoma
anaplasico en un paciente pedidtrico.

Presentacion clinica, Paciente de sexo femenino, de 8
meses de edad, natural y procedente de cuzco, con
antecedente: Craniotomia debido a hemorragia
intracerebral espontanea 4 meses antes de su ingreso.
Ingresa con historia de irritabilidad, vomitos, y aumento
de volumen craneal en zona operatoria.

Intervenciony seguimiento, Se realiz6 craniotomia fronto
temporal derecho + Reseccion total de tumor
intracerebral fronto temporo parietal + reseccion y
plastia de duramadre. Control neurorradiol6gico y clinica
postoperatoria mostraron evolucion favorable.
Conclusion, los ependimomas en la poblacion pediatrica
se deben considerar de alto riesgo si el paciente tiene
menor de tres anos al momento del diagnostico, si tiene
caracteristicas de metastasis preoperatorias,
caracteristicas de anaplasia, o tumor residual, 1a cirugia
como modalidad terapéutica es la que provee de mayor
sobrevida libre de enfermedad, la terapia adyuvante no
determina valor predictivo.

Palabras claves:
Ependimomaanaplasico craniotomia pediatrico.

|
INTRODUCCION

Los ependimomas son tumores de origen neuroepitelial,
compuestos de células ependimarias neoplasicas que se
originan de las capas celulares ependimarias o
subependimarias alrededor de los ventriculos, el canal
central de la medula espinal, los espacios de Virchow -
Robiny de restos corticales.

Representael 8 10% de los tumores cerebrales en nifios,
el 1 3% de los tumores cerebrales en adultos; es la
tercera causa mas comun de los tumores cerebrales en
ninos y 10% de los tumores de fosa posterior en la edad
pediatrica, su localizacion en la poblacion pediatrica es
predominantemente infratentorial.(2,7)

La edad promedio de presentacion es de 3 a 6 afios, no
hay diferencia en la presentacion por sexo, su etiologia es

desconocida, se le relaciona a restos celulares
ependimarios, poliomavirus SV-40 y neurofibromatosis
tipo 2.

REPORTE DEL CASO

Presentacion clinicay evaluacion

Paciente de sexo femenino, de 8 meses de edad, natural y
procedente de cuzco, ingresa con historia de irritabilidad,
vomitos, y aumento de volumen craneal en zona
operatoria, al examen fisico; la paciente se encontraba
despierta, alerta, activa, la fontanela anterior se
encontraba protruida. Habia aumento de volumen de la
region fronto temporal izquierda. La Escala de Glasgow
pedidtrico de 15 puntos (AO = 4RV =5RM =6).
Ventilaba espontaneamente con patron respiratorio
regular. No habia déficit motor y presentaba hiperreflexia
osteotendinosa. Mostraba una cicatriz quirdrgica a nivel
fronto temporal izquierda. TAC cerebral de inicio de
enfermedad (febrero 2007) muestra zona de
hiperdensidad fronto-temporo-parietal izquierdo, con
extension aventriculo lateral izquierdo (fig 1).

Fig 1.TAC cerebrai (rebrero 2007)

muestra zona de hiperdensidad
Fronto-temporo-parietal izquierdo,

con extensién a ventriculo lateral izquierdo.

Con antecedente de craniotomia debido a hemorragia
intracerebral espontanea 4 meses antes de su ingreso
con reporte operatorio con hallazgo de hematoma
intracerebral extenso fronto-temporo-parietal izquierdo a
D/C malformacion arteriovenosa, con TAC cerebral de
control posoperatorio (Marzo 2007) que muestrazona de
craniotomia T-P lzq., drea de isodensidad F-T-P Izq.,
colapso ventricular 1zq. Leve desviacion de la linea
media.(fig 2); referida a Lima para estudio de MRI
encefalo+angioMRI, (Abril 2007), (fig 3-4).

Fig 2. TAC cerebrai (marzo 2007), muestra

Leve desviacion de 1a linea media.




Fig.3 MRl encefato (abrit 2007), muestra zona de hiperintensidad
F-T-P lzq., con cavidad quistica circundante con extensicn

ventricular lzq.

Fio.d AngioMRI (abrin 2007),

muestra sistema vascular cerebral

sin malformaciones.

2 meses despues se solicitan estudio de MRI encéfalo
con contraste que muestra imagen en relacion a proceso
expansivo en region frontotemporoparietal izquierdo, con
realce a la sustancia paramagnética, con protrusion
frontotemporal, desviacion de la linea media y colapso
ventricularizquierdo. (fig 5).

Fig.5 Muestra imagen en relacisn
a proceso expansivo en region
frontotemporoparietal izquierdo,
con realce a la sustancia
paramagnética, con protrusion
frontotemporal, desviacion de la
linea media y colapso ventricular

izquierdo

Paciente sometido a craneotomia fronto-temporal
izquierdo, exéresis total de tumor, exéresis y plastia de
duramadre infilirada, los hallazgos fueron una masa
solida, localizada a nivel del fronto temporo parietal del
hemisferio cerebral izquierdo, de coloracion amarillo
grisacea, vascularizada, con areas de hemorragia y
necrosis, plano de clivaje, que comprime parénguima
cerebral, el tumor infiltraba la duramadre. El estudio AP
con inmunohistoquimica informo el resultado como
Ependimoma Anaplasico.

Se realizo estudio de MRI encéfalo de control
postoperatorio (fig.6)

Fig.6 muestra cavidaa quistica
frontotemporoparital lzq. Con
comunicacion al ventriculo lateral
ipsilateral, sin evidencia de tumor

residual.

DISCUSION

Los ependimomas son el tercer tumor mas coman en
nifos y llegan a ser el 10 % de todos los tumores de fosa
posterior en la poblacion pediatrica, investigaciones
futuras acerca de este tumor es de vital importancia para
todos los profesionales a los que les concierne el
tratamiento de estos pacientes.

La distribucion de ependimoma es la siguiente :

Nifos: (7)

Intracraneal: 90%

Fosa posterior: [V ventriculo(70%)

Supratentorial: Transependimarios, Intraventriculares,
Intraparenquimales.

Espinal: 10%

Cervicales

Filumterminal cono caudaequina

Adultos:

Intracraneal: 40%

Espinal/ filum terminal: 40%

CLINICA

La presentacion clinica esta caracterizada por nauseas
(75%), cefalea (67%), marcha anormal y trastornos de
coordinacion (60%), papiledema (30%), convulsiones (
25%), signos de déficit focal (17%), sintomas
inespecificos de aumento de presion intracraneal (
15%).(3).

PATOLOGIA

Macroscopicamente son tumores solidos, bien
delimitados, blandos, coloracion rojo grisacea, pueden
ser parcialmente quisticos con focos de necrosis y
hemorragia, a la microscopia tienen caracteristicas
gliales y epiteliales, presencia de pseudorosetas
perivasculares y rosetas ependimarias verdaderas del
tipo Homer Wright y calcificaciones en el 50% de los
casos.(1)

El estudio Anatomopatologico de los ependimomas esta
determinado por estudio inmunohistoquimico (fig.7)
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Fig.7 Estudio inmunohistoquimico.

DISEMINACION TUMORAL

Mas comin con los ependimomas infratentoriales
siendo  mas probable de ocurrir en el espacio
subaracnoideo medular que sobre los hemisferios
cerebrales, especialmente con los ependimomas de alto
grado aedad temprana.
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NEUROIMAGENES

EVALUACION PREOPERATORIA:

CTscan

RM encéfalo + RM espinal (D/C diseminacion espinal)
Espectroscopia

EVALUACION POSTOPERATORIA:
Dentro de las primeras 24 48 horas post cirugia
RMencéfalo + espinal
La evaluacion neuroimageneologica nos permitird una
valoracion completa de la lesion logrando :
Localizaciontumoral
Tamano
Consistencia
DensidadenCT
Sefales enRM
Patron de reforzamiento
Calcificaciones
Hemorragia perifocal
Diseminacion tumoral

TRATAMIENTO

Quirtrgico: total, subtotal, parcial, biopsia
Quimioterapia: < 3 anos. Retraso de RT
Radioterapia: cranioespinal + boost fosa posterior
Terapia antiangiogenica.(1,5)

MIXTO:

Quirtirgico + Radioterapia

Quirurgico + Quimioterapia

Quirargico + Quimioterapia + Radioterapia

De acuerdo a la localizacion tumoral los consensos
recomiendan planificacion quirurgica como sigue: (4,6)
EPENDIMOMAS SUPRATENTORIALES:

Craniotomia estandar

EPENDIMOMAS IV VENTRICULO:

Craniectomia suboccipital bilateral

EPENDIMOMAS PONTO-CEREBELARES:

Abordaje suboccipial retrosigmoideo

El manejo para la hidrocefalia tiene como eleccion ll-
ventriculostomia endoscopica seguido por derivacion
ventriculoperitoneal con las desventajas que este
procedimiento conlleva. (6)

COMPLICACIONES

Hidrocefalia

Infecciones SNC

Mutismo cerebeloso

Embolismo aéreo (posicion sentada)
Paralisis de nervios craneales

Ataxia persistente

CONCLUSION

La presentacion clinica de ependimomas
supratentoriales enla poblacion pediatrica son raramente
reportados, la verdadera incidencia probablemente sea
considerable, pero no contamos con estudios que nos
brinden informacion estadistica, la presentacion clinica
esta en relacion a signos de hipertension endocraneana,
los estudios de resonancia magnetica son necesarios
para la determinacion diagnostica y planificacion
quirurgica, la terapia quirurgica lo mas radical posible se
considera como la principal medida terapéutica que
ofrece mayor tiempo de sobrevida libre de enfermedad, la
terapia coadyuvante no determina mejor pronostico
sobre este factor, siendo la radioterapia limitada a
poblacion mayores de 3 anos de edad, los pacientes
podrian ser considerados de alto riesgo si presentan uno
0 mas de lo siguiente: menor de 3 anos al momento de la
presentacion, metastasis preoperatorio, caracteristicas
de anaplasia o tumor residual; la terapéutica requiere de
manejo multidisciplinario, pudiendo ser la modificacion
genética probablemente la alternativa para obviar las
otras modalidades terapéuticas.
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