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Artículo de revisión

RESUMEN

Los tumores de la región pineal se reportan con una
incidencia del 0.4 al 1% de los tumores intracraneales
en los países occidentales y del 2.2 a 8% en países del
noreste de Asia. Del 10 al 15% de los tumores del parén-
quima pineal corresponden a neoplasias genuinas. Los
tumores de esta región afectan con más frecuencia a
la población pediátrica representan entre el 3 y 8% de
los tumores intracraneales en niños. Existe una
diversidad de tipos de tumores dentro de esta región.
La región pineal se encuentra rodeada de estructuras
críticas vasculares y funcionales por lo que se puede
tener dificultad para la resección tumoral. El diagnóstico
se puede obtener mediante marcadores tumorales en
líquido cefalorraquídeo (LCR) y séricos, características
de la RM, biopsia abierta, por estereotáctica y
endoscopía. La sobrevida puede ser distinta según el
diagnóstico histopatológico. El control tumoral se
puede lograr desde un 73 a 84%. Esta región ha tenido
grandes controversias en su manejo, por su localización
y por la inquietud de ofrecer un diagnóstico y tratamien-
to mínimamente invasivo con resultados satisfactorios.
La radiocirugía (RC) y radioterapia estereotáctica
fraccionada (RTEF) en la actualidad se considera como
una alternativa eficaz para el tratamiento de tumores

de la región pineal.

Palabras claves: tumores de la región pineal, radio-
neurocirugía, radioterapia estereotáctica fraccionada,
control tumoral.

PINEAL REGION TUMORS TREATED WITH
RADIOSURGERY AND STEREOTACTIC

RADIOTHERAPY

ABSTRACT

Pineal region tumors are reported with an annual
incidence from 0.4 to 1% of all intracranial tumors of
the western hemisphere, and from 2.2 to 8% in
northeastern Asian countries. Only 10 to 15% of pineal
tumors correspond to genuine neoplasia. These tumors
have a more frequent incidence in pediatric population
(3 to 8% of intracranial tumors). There is a wide variety
of tumors within this region. It is surrounded by critical
and functional structures, making it difficult for surgical
removal. Diagnosis can be obtained by: tumor markers
in cerebrospinal fluid and serum, modern neurodiag-
nosis imaging techniques like magnetic resonance
imaging, microsurgery biopsy, stereotactic or
endoscopic biopsy. The histopathology of the pineal
tumors is significant for survival. The local tumor control
had been established from 73 to 84%. It is often difficult
to establish an optimal treatment strategy for patients
with these tumors and the management remains
controversial because of its rareness, location and the
necessity of diagnosis and treatment under minimally
invasive techniques with satisfactory results. Nowadays,
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Radiosurgery and Stereotactic Radiotherapy are
considered essential tools in the management of the
pineal region tumors.

Key words: pineal region tumors, radiosurgery,
stereotactic radiotherapy, local tumor control.

EPIDEMIOLOGÍA

os tumores de la región pineal son poco fre-
cuentes, se reporta una incidencia entre el 0.4
y 1% de los tumores intracraneales en los países

occidentales y del 2.2 al 8% en países del noreste de
Asia. Del 10 al 15% forman neoplasias genuinas pro-
pias del parénquima pineal1,2. Los tumores de esta
región afectan con más frecuencia a la población
pediátrica representando un 3 al 8% de los tumores
intracraneales3,4. El tumor más común es el de células
germinomatosas correspondiéndole de un 25 a un
53.5% de todos los tumores de la región pineal4,5. Los
tumores del parénquima pineal como pinealocitomas
y pinealoblastomas tienen una incidencia del 7%. Los
gliomas, tumores epidermoides y meningiomas son
infrecuentes en esta región6. El porcentaje de tumores
tipo germinomas tanto en países asiáticos como oc-
cidentales es semejante7, 8.

ANATOMÍA, FISIOLOGÍA E HISTOPATOLOGÍA

La región pineal es una región del cerebro que
se encuentra limitada, en la cara dorsal por el esplenio
del cuerpo calloso y la tela coroidea, en la cara ventral
por la lámina cuadrigémina y el tectum del mesencé-
falo, en la cara rostral por la región posterior del tercer
ventrículo y en la caudal por el vermis cerebeloso9-11.
Las estructuras vasculares profundas de la región
pineal corresponden a la vena de Galeno, las
cerebrales internas, la vena pineal y basal; en cuanto
a las arterias se encuentra la arteria cerebral posterior
con su rama a nivel de P2 de la arteria coroidea pos-
teromedial, de manera bilateral y en la porción más
inferior de esta región las arterias cerebelosas superio-
res; teniendo todas estas estructuras una estrecha
relación entre sí8, 12,13.

En cuanto a la función de la glándula pineal en
los humanos, ésta se encarga de la secreción de hor-
monas para lograr el ritmo circadiano; se encuentra
inervada por nervios simpáticos provenientes de los
ganglios cervicales que actúan en relación con el sis-
tema neuroendócrino, incrementando la secreción de
melanina. La glándula pineal inhibe el desarrollo

gonadal, regula la menstruación, funciones adrenérgi-
cas y funciones tiroideas14.

Dentro de la región pineal existe una diversi-
dad de tumores que pueden formarse debido a la va-
riedad de tejidos y características que se encuentran
en ella 15; más aún, muchos de los tumores tienen un
componente celular mixto. Las lesiones del parénquima
pineal pueden ser pinealocitomas, pinealoblastomas,
tumores del parénquima poco diferenciados y mix-
tos16-18. En los tumores de origen glial se incluyen a los
gliomas, gangliogliomas, gangliomas y neurinomas,
los meningiomas son raros, pero también se presentan.
Los tumores de células germinales originan a los
germinomas y tumores no germinomatosos. Los tumores
benignos en esta región incluyen el de células no
germinomatos como son los teratomas y tumores
dermoides; los tumores malignos incluyen al coreocar-
cinoma, carcinoma embrionario, tumor del saco de
Yolk y el tumor de células no germinomatosas mixto19

(tabla 1).

L

Tipo de tejido en la región pineal Tumores derivados

Glándula pineal Pinealocitomas y pineoblastomas

Células gliales Astrocitomas (pilocítico),oligodendrogliomas,

quistes neurogliales (quiste pineal)

Células aracnoideas meningiomas, quistes aracnoideos

Revestimiento ependimario Ependimomas

Nervios simpáticos Quimiodectomas

Células germinales Tumores de células germinales (coriocarcinomas,

germinomas, carcinomas embrionarios, tumores

del seno endodérmico, tumores del saco vitelino) y

teratomas

Ausencia de la barrera hematoencefálica a nivel

pineal

Metástasis hemáticas

Marcadores tumorales Tejido y tumores productores

Alfa feto proteína Producidas por el saco endodérmico y el hígado

del feto, presente en tumores del seno dérmico,

carcinoma embrionario y ocasionalmente en

teratomas

Gonadotropina coriónica Epitelio placentario se eleva en los

coriocarcinomas y 10% germinomas

Antígeno-carcino embrionario Células endodérmicas fetales

Tabla 1. Variedad de tejidos en la región pineal, los tumores derivados
de cada uno de ellos y los marcadores tumorales producidos en los
tejidos tumorales de la región pineal.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Debido a la localización de estos tumores, su
crecimiento puede manifestarse de la siguiente manera:
1. El 80% presentan síndrome de cráneo hipertensivo,
secundario a una hidrocefalia, por la oclusión del
acueducto de Silvio, 2. Trastornos oculomotores en un
50% por la alteración de los núcleos oculomotores
mesencefálicos, destacando la parálisis de la mirada
vertical por compresión del colículo superior donde se
encuentra el núcleo supranuclear, produciendo el sig-
no de Parinaud caracterizado para la incapacidad para
la supraversión; otros signos menos frecuentes son la
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púpila de Argyll Robertson, nistagmus de convergen-
cia contracción en mirada fija ascendente y paresia del
VI par (15 a un 30%), 3. Trastornos endocrinos, como
pubertad precoz la cual se presenta en un 20%, 4. Tras-
tornos cerebelosos como ataxia entre un 2 y 50%, 5.
Síndrome piramidal en un 5 a 25% secundario a dise-
minación medular, 6. Rara vez se reporta disminución
de la audición secundaria a la compresión del núcleo
auditivo mesencefálico20.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de los tumores de la región
pineal se puede realizar de distintas maneras. Una de
ellas es con las características de imagen de la RM,
donde se describe por Chasan, et al que las lesiones
mayores de 4cm de diámetro con bordes irregulares
usualmente corresponden a pinealoblastomas,
teratomas malignos y tumores germinales no germino-
matosos malignos; en el caso de teratomas maduros
con frecuencia se observa una señal grasa, en los coreo-
carcinomas se puede observar hemorragia intratumoral,
los tumores que se originan de la porción colicular y
del lóbulo temporal pueden corresponder a gliomas o
a pineoalocitomas, los tumores germinomatosos se
pueden correlacionar más con la clínica del paciente,
edad, sexo o síndrome de Parinaud19.

El diagnóstico de los tumores de la región
pineal se puede realizar y apoyar mediante marcadores
tumorales ya sea a nivel sérico o en líquido cefalorra-
quídeo (LCR). Los marcadores más importantes para
esta región son la alfafetoproteína (AFP), gonado-
tropina coriónica humana fracción beta (B-HCG) y la
fosfatasa alcalina placentaria (PAP) que se han
encontrado elevadas en pacientes con ciertos tumores
de células germinales, tumores embrionarios y corio-
carcinomas. Los pinealocitomas y pinealoblastomas
no secretan ningún marcador tumoral específico. Los
tumores germinales pueden llegar a producir marcado-
res tumorales de los cuales el 10% es la gonadotropina
coriónica10,19,20 (tabla 1).

La toma de biopsia abierta, endoscopía y biop-
sia por estereotáxia son otros de los procedimientos
para obtener un diagnóstico histopatológico. Para la
realización de la biopsia abierta, el abordaje más co-
mún es el supracerebeloso infratentorial, con este
procedimiento se puede lograr una toma de tejido
tumoral e incluso la resección parcial o total tumoral21.
La endoscopía se considera un procedimiento noble
que puede proporcionar la resolución de la hidrocefa-
lia mediante la tercer ventriculostomía y la toma de
biopsia, como lo comenta Hasegawa, et al conside-

rando que es eficaz y de mínima invasión22. La biopsia
por estereotáxia es una alternativa para evitar una
cirugía abierta y lograr obtener una porción del tumor
de manera menos invasiva; se requiere de la colo-
cación de un marco de estereotáxia y el cálculo del
blanco mediante tomografía21. Kreth, et al reportan un
estudio de 106 pacientes a los que se les realizó biop-
sia por estereotáxia para el diagnóstico del tumor de
la región pineal, obteniendo en 103 casos se
obtuvo un resultado histopatológico23. Régist, et al
reportan el 1% de falla diagnóstica en pacientes some-
tidos a biopsia por estereotáxia en su serie24,25.

VÍAS DE DISEMINACIÓN

Es importante tener en cuenta que como parte
de la patología de los tumores de la región pineal exis-
te diseminación cráneoespinal a través del LCR como
es el caso de los pinealocitomas, ependimomas y
pinealoblastomas, a lo que se llama diseminación
leptomeningea17. D´Andrea, et al reportaron que 3 de
5 niños con pinealocitoma tuvieron diseminación
leptomeningea26. Los pinealoblastomas son muy simi-
lares a la patología de los meduloblastomas, por lo
que también se les nombra meduloblastomas pineales,
ambos presentan alta actividad mitótica 27. Las metás-
tasis de los pinealoblastomas son frecuentes a través
de LCR hacia la región espinal, reportándose una in-
cidencia en pacientes pediátricos del 16 al 45 % y en
adultos del 45%, por lo que es conveniente que reci-
ban radioterapia cráneoespinal y radiocirugía aunado
a quimioterapia adyuvante sistémica2, 28.

TRATAMIENTO

El tratamiento para los tumores de la región
pineal podemos clasificarlos como quirúrgicos, radiación
ionizante y quimioterapia coadyuvante (tratamiento
que no se detallará en este trabajo)21.

Tratamiento quirúrgico: microquirúrgico, biopsia por
estereotáxia y manejo endoscópico

El objetivo principal del tratamiento microqui-
rúrgico es establecer un diagnóstico histopatológico,
pues determina el uso de algún manejo coadyuvante,
riesgo de metástasis y pronóstico. Un segundo obje-
tivo es realizar una excéresis tumoral. La excéresis
completa está claramente establecido que es el mane-
jo óptimo para tumores benignos, pero para los
malignos aún no se define, ya que su evolución no es
satisfactoria. La región pineal se encuentra rodeada de
estructuras críticas vasculares y funcionales1,13,25,29,30 por
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lo que se puede tener dificultades para la resección
tumoral31-33.

En las décadas de 1930 y 1940, antes de los
avances en las técnicas microquirúrgicas, los índices
de mortalidad después de la craneotomía para abor-
dar la región pineal eran del 50 al 70%32-34; con las
técnicas microquirúrgicas modernas, este porcentaje
ha descendido al 2%35. Sin embargo, no todos los tu-
mores se logran resecar completamente. El registro
japonés de tumores cerebrales, reporta una mortalidad
quirúrgica del 7%8.

Vivek y Vaquero, comentan que el índice de
mortalidad en el tratamiento microquirúrgico fue del 0%
en sus pacientes36,37. Peter K. Dempsey, et al comentan
que los métodos de microcirugía han dado el diagnós-
tico histopatológico pero mencionan que es
innecesario someter a un riego quirúrgico a pacientes
con tumor maligno o irresecable sólo para tomar una
biopsia, por lo que propone el uso del avance de las
técnicas de imagen y de biopsia por estereotáxia como
primer procedimiento para obtener la histología
tumoral38. Bruce y Orgde reportan un análisis de la
mortalidad de distintos autores en el procedimiento
microquirúr-gico en una resección radical del 0 al 11%,
con una morbilidad del 3 al 6.8% y morbilidad perma-
nente entre el 3 y 28%21.

La biopsia por estereotáxia esta indicada en la
patología pineal, ésta se aplica a pacientes con con-
traindicaciones para una cirugía abierta, con imágenes
altamente sospechosas de patología maligna, con in-
vasión al tallo cerebral o zonas críticas de abordar.
Con este procedimiento se disminuye la morbimor-
talidad del paciente, reportándose una mortalidad
desde 0 al 2% y una morbilidad del 0 al 1.2% y una
morbilidad mínima transitoria entre el 7 y 8.4%, este
procedimiento ofrece una certeza diagnóstica del 87
al 97%39-42.

Con el manejo endoscópico se logra realizar la
tercer ventriculostomía y toma de biopsia22. Pople, et
al reportan una certeza diagnóstica de 94%. Sin em-
bargo, el 74% de sus pacientes requirieron una
segunda intervención para derivar el LCR43.

Tratamiento con radiación ionizante

La RC y RTEF son ideales para el tratamiento
de áreas críticas del cerebro, como lo es la región
pineal. La RC y RTEF son dos formas de tratamiento
con radiación ionizante, la primera es el depósito de
energía en una sola exposición y la segunda es un
depósito de energía en varias sesiones durante un pe-
riodo de tiempo hasta completar la dosis total
prescrita. El tipo de técnica de tratamiento va a depen-

der, del tamaño de lesión y de la histología, ya que un
volumen tumoral cuyo diámetro máximo sea menor
que 3 cm puede ser tratado con RC, de lo contrario
será manejado con RTEF.

La RC fue introducida por Leksell en 1951,
como resultado de su inquietud por proporcionar un
manejo de alta precisión, dirigido a un blanco para
lograr la destrucción del mismo utilizando el equipo
llamado gamma knife44.

La RTEF fue descrita por primera vez, con
acelerador lineal, en 1984 por Betti, et al, esta forma
de tratamiento combina la precisión de la radiocirugía
con la ventaja de la radiobiología por el fraccionamiento
de la dosis aplicada en tumores malignos y grandes45.

Algunos estudios en relación a la radiocirugía
aplicada a tumores de la región pineal se han repor-
tado durante los últimos 10 años, mencionando que la
RC y RTEF constituyen un tratamiento seguro y efec-
tivo. Se ha demostrado la utilidad de la radiocirugía en
el tratamiento de ciertos tipos de tumores en múltiples
series como la de Backlund, et al se reportan que en
el tratamiento de dos pacientes con diagnóstico de
pinealocitoma, ambos desaparecieron después del tra-
tamiento46. Casentini, et al reportan la utilidad de la RC
en 4 pacientes tratados con diagnóstico de germino-
mas pineales pequeños (diámetro máximo < 25 mm)47.
Dempsey, et al comentan que la RC ha tenido un
papel en el tratamiento de ciertos tumores de la región
pineal, sugiriendo que para los tumores menores de
3 cc, no infiltrantes, pueden ser tratados sólo con esta
modalidad, mientras que en los tumores malignos que
no van a ser curados se pueden manejar con micro-
cirugía en combinación con RTEF, además menciona
que la radiocirugía es una mejor alternativa sobre la micro-
cirugía en pacientes con comorbilidad asociada31.

La eficacia de radiocirugía y cirugía en tumores
del parénquima pineal esta en relación con el tipo de
histopatología tumoral22,48.

Estrategias de manejo por varios autores

Reyns, et al describen que la presentación
clínica de los pacientes fue con cuadro de cráneo
hipertensivo, por lo que el manejo fue con derivación
ventrículo peritoneal o tercer ventriculostomía endos-
cópica. Otros pacientes fueron manejados de manera
conservadora, una vez realizado el diagnóstico suges-
tivo por imagen se llevó a cabo la determinación de
marcadores tumorales tanto en LCR como séricos. A
otros pacientes se les realizó toma de biopsia por
estereotaxia y/o cirugía para toma de muestra y obtener
un resultado histopatológico certero. Si el diagnóstico
histopatológico era pinealocitoma procedían a la
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radiocirugía o cirugía más radiocirugía; si se trataba de
un pinealoblastoma, la conducta era administrar qui-
mioterapia sola, quimioterapia más radiocirugía o
cirugía más radiocirugía48.

Hasegawa, et al proponen resolver la hidrocefalia
con tercer ventriculostomía endoscópica seguida de la
toma de biopsia por estereotáxia, una vez que se
cuenta con el diagnóstico histológico se decide el
manejo. En el caso de los pinealocitomas realizar
radiocirugía y si el diámetro máximo es mayor a 3 cm,
el tratamiento será microcirugía. Si el diagnóstico
histopatológico es de un pinealoblastoma, la conducta
tomada por estos autores es radioterapia cráneoes-
pinal, quimioterapia y un incremento (boost) con
radiocirugía. A los pacientes adultos con diagnóstico
de germinomas, se propone que sean tratados con
RTEF, mientras que en pacientes pediátricos se indica
quimioterapia y radioterapia o quimioterapía y radio-
cirugía. En el caso de teratoma tanto maduros como
inmaduros los pacientes serán sometidos a microci-
rugía, quimioterapia y radioterapia. Los pacientes con
tumor de células no germinomatosas malignas recibirán
radioterapia fraccionada, quimioterapia y e incremen-
to con radiocirugía. En los casos de meningiomas con
diámetros máximos menores de 3 cm pasarán direc-
tamente a radiocirugía. Las neoplasias gliales grado I
y II recibirán radiocirugía y los grado III y IV se some-
terán a radioterapia fraccionada más incremento con
radiocirugía. Para los pacientes con metástasis en
la región pineal, los autores proponen RC y/o RTEF 22.

Amendola, et al proponen tratar la hidrocefalia,
realizar el diagnóstico histopatológico mediante la
biopsia por estereotáxia o microcirugía dándole gran
importancia a tener un resultado histopatológico y
posteriormente ser tratados con radiocirugía35.

Vivek, et al refieren que para el manejo de cráneo
hipertensivo, el paciente fsea sometido a una tercer
ventriculostomía endoscópica, realizando una toma de
biopsia y resolución de la hidrocefalia o colocación de
válvula de derivación; seguido de microcirugía para ex-
céresis parcial o total de la tumoración para después
ser tratados con RC o radioterapia con intensidad
modulada. Los pacientes adultos con síntomas relacio-
nados con la compresión tectal e hidrocefalia son
candidatos a microcirugía con el objetivo de descom-
primir, realizar una citoreducción y tener permeabilidad
del sistema ventricular36.

Chasan, et al comentan que los tumores de la
región pineal representan una dificultad para biopsia
dada las características anatómicas de esta zona. Se-
ñalan que las técnicas de imagen avanzadas como la
tomografía computada (TC) y resonancia magnética

(RM) asociadas a los marcadores tumorales y a la
edad de presentación de la patología en el paciente
pueden dar la pauta para pasar a la radiocirugía, to-
mando en cuenta los siguientes esquemas de manejo:
1. Pacientes menores de 40 años de edad, se evalúan
con TC y RM, si se requiere angiografía en base a los
hallazgos de las anteriores, se realiza. Después se de-
terminan marcadores tumorales en LCR y séricos, si la
B-HCG resulta positiva se somete a protocolo de qui-
mioterapia y radioterapia, después de esto al paciente
se le puede realizar una biopsia por estereotáxia. En
caso de que se trate de un teratoma benigno o un
quiste epidermoide el paciente deberá ser referido a
microcirugía. Si al paciente se le encuentra un tumor
de células germinales o algún tumor maligno deberá
recibir radioterapia fraccionada más un esquema de
quimioterapia. Si se trata de un pinealocitoma o
meningioma pasará a radiocirugía, 2. En el caso de
pacientes mayores de 40 años de edad se seguirá
el mismo protocolo de imágenes y marcadores, siendo
más frecuente encontrar meningiomas, pinealocitomas,
teratomas benignos y tumor epidermoide, por lo que
pasarán directo a radiocirugía, en caso de un creci-
miento tumoral se les realizará microcirugía. La
radiocirugía podrá considerarse sin el riesgo adicional
de la biopsia por estereotáxia19.

Dosis

Para tumores del parénquima pineal, como en
el caso de pinealocitomas, Reyns, et al reportan
dosis total al centro de 28 a 50 Gy con curvas de
isodosis a la periferia tumoral de entre 45 y 50%, pres-
cribiendo mayor dosis en pacientes con pinealoblas-
tomas, además de quimioterapia48.

Para pinealocitomas y pinealoblastomas,
Hasegawa, et al describen que la dosis máxima a la
perifería tiene una variación de 24 a 40 Gy (media de
30.5 Gy). El volumen tumoral que trataron varía de 0.9
a 14.2 cc 22; en el 2003 reportaron cuatro casos de
pacientes con diagnóstico de tumores de células
germinales no germinomatosas con un volumen medio
de 10.3 cm3 tratados con dosis máxima media a la
perifería de 14 Gy49.

Amendola, et al utilizaron en sus pacientes una
dosis de entre 8 y 20 Gy a la periferia en lesiones con
volumen de 0.1 a 52.1 cc, requiriendo en 3 pacientes
un segundo tratamiento, uno de los diagnósticos fue
de tumor de células germinales y dos de pinealoblas-
tomas35.

Vivek, et al utilizaron una dosis de entre 14 y 16
Gy o radioterapia con intensidad modulada (IMRT)
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con 54 Gy a volúmenes de 1.9 a 9.6 cc con diagnós-
tico de pinealocitomas36.

Kobayashi, et al reportaron que el diámetro me-
dio de los germinomas tratados en su estudio fue de
15.3 mm recibiendo una dosis media marginal de 16.8
Gy. Tumores malignos de células germinales con un
diámetro medio de 21.4 mm fueron tratados con una
dosis a la periferia de 13.4 Gy, los germinomas con
células gigantes sinsicioitrofoblásticas con un diáme-
tro medio de 22.6 mm, se trataron con una dosis
marginal de 12.7 Gy; en cuanto a los pinealocitomas
y pinealoblastomas, tuvieron un diámetro medio de
23.5 mm y fueron tratados con una dosis al margen
de 16.6 Gy29.

Zissiadis, et al reportan en su serie de pacientes
pediátricos con tumores de células germinomatosas,
la combinación de radioterapia convencional y radio-
terapia estereotáctica fraccionada, utilizando una dosis
total media de 48 Gy (rango 44.7-54 Gy) en fracciones
de 1.8 a 2 Gy diariamente y a la persistencia tumoral
aplican una dosis única de 15 Gy50,51.

Sobrevida

Reyns, et al reportan una sobrevida en tumores
del parénquima pineal del 76.9%, con un seguimien-
to de sus pacientes de 8 años, los dos pacientes que
fallecieron tenían un diagnóstico de pinealoblasto-
mas48.

Hasegawa reporta una sobrevida en pacientes
con tumores del parénquima pineal a los 2 y 5 años
del 75 y 66.7% respectivamente; refiriendo además,
que uno de los diez pacientes con diagnóstico de
pinealocitoma falleció secundariamente a diseminación
leptomeníngea. Los otros 9 pacientes tuvieron una
sobrevida del 100% hasta el momento del último segui-
miento reportado (147 meses). El 66% de los pacientes
con diagnóstico de pinealoblastomas y tumores
mixtos del parénquima pineal fallecieron. El reporte
histológico de los tumores del parénquima pineal fue
significativo para la sobrevida (P=0.001)22.

Amendola, et al reportan distintos diagnósticos
histopatológicos pineales, con una sobrevida media
de 30.4 meses (rango 0-85.7 meses), tres pacientes fa-
llecieron, dos con diagnóstico de tumor germinal
(uno de ellos no se relacionó con el tumor pineal) y
uno con pinealoblastoma35.

En tumores de células germinales malignos,
Kobayashi reporta una sobrevida de 27.3% a 3 años29.

Vaquero, et al reportan que la sobrevida en los
pacientes con pinealoblastomas o tumores pineales
mixtos tuvo una media de 18 meses después del diag-
nóstico37.

Hasegawa, et al reportaron en el 2003, que de
los cuatro pacientes estudiados con tumores pineales
de células germinales no germinomatosas (carcinoma
embrionario) sólo uno de ellos falleció por progresión
de la enfermedad, los tres pacientes restantes no pre-
sentaron progresión; el seguimiento medio fue a 25
meses después de la radiocirugía49.

Dempsey y Lunsford reportaron a nueve pacien-
tes con diagnósticos distintos de tumores de la región
pineal con una sobrevida del 100% a 32 meses, los
diagnósticos reportados fueron: dos gliomas anaplá-
sicos, cuatro meningiomas, un craneofaringioma, un
ependimoma y un pinealoma38.

Control tumoral

Reyns, et al reportan un control tumoral en 11
de 13 casos (un caso se perdió), con una remisión to-
tal del 23%, parcial del 46.1%, sin cambios del 15.3%
y 1 (7.6%) caso con progresión 48. Hasegawa, et al
reportan un control tumoral del 100% en tumores del
parénquima pineal, teniendo el 29% una remisión com-
pleta del tumor, un 57% una remisión parcial, un 14%
sin cambios en el tamaño tumoral y en ningún caso se
reportó progresión local22. D´Andrea reporta la posi-
bilidad de que los pacientes con pinealocitomas
tengan un control tumoral pobre debido a la disemi-
nación leptomeningea y espinal26. Kobayashi, et al
reportan en su estudio que 30 de los 33 casos con un
periodo de medio de seguimiento de 23.3 meses, eva-
luados con RM, el 26.7% obtuvo una remisión total del
tamaño tumoral, remisión parcial el 42.4%, mientras
que se encontró una progresión en el 26.7%29.

CONCLUSIONES

La RC y RTEF es una opción eficaz y segura
para el tratamiento de los tumores de la región pineal.
La estrategia de tratamiento deberá ser con base a un
diagnóstico histopatológico. La RC y la RTEF permiten
el uso simultáneo o inmediato posterior de quimiote-
rapia sistémica o RT convencional craneal o cráneo
espinal para el tratamiento de estos tumores. Ambas
modalidades de manejo ofrecen un adecuado control
tumoral, mínima morbilidad y nula mortalidad.
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