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Ganglioglioma cerebeloso. Informe de un caso de autopsia y revisión 
de la bibliografía
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RESUMEN

El ganglioglioma es un tumor primario poco frecuente del sistema nervioso central, es una neoplasia bifásica formada por un componente 
glial y uno neuronal. El grupo de edad de presentación es en niños y jóvenes; la localización supratentorial es típica. El caso que aquí 
exponemos es de interés debido a que la presentación infratentorial de este tumor es muy infrecuente y a que los pacientes, generalmente, 
son más jóvenes.
Palabras clave: ganglioglioma, cerebelo, convulsiones.

Abstract

Ganglioglioma is a rare primary tumor of the central nervous system (CNS), is a biphasic neoplasm formed by a glial component and a 
neuronal. The age group of presentation is in childhood and young adults; supratentorial localization is typical. The present case it is of 
interest because of the infrequently infratentorial presentation and patients are younger, generally.
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El ganglioglioma es un tumor primario del 
sistema nervioso central poco frecuente; su 
incidencia varía de 0.4 a 4.3% de los tumores 
del sistema nervioso central.1-4 Es un tumor 

bifásico compuesto de neuronas, en diferentes etapas de 
maduración, y de un componente glial neoplásico.1 Son 
tumores de crecimiento lento y, generalmente, de grado 
bajo.2,5 El grupo de edad de presentación es en niños y 
jóvenes y 80% de los casos se diagnostican antes de los 
30 años.1-3,5 La localización típica de este tumor es supra-
tentorial y el área donde más frecuentemente se localiza 

es el lóbulo temporal, área a la que le siguen las áreas del 
lóbulo parietal y del frontal.1-3,5

Se comunica un caso de autopsia de una mujer de 40 
años con tumor en el hemisferio cerebeloso derecho; los 
hallazgos macroscópicos y el estudio histológico confir-
maron un ganglioglioma.

Caso clínico

Mujer de 40 años de edad previamente sana, quien inició 
su padecimiento –cuatro semanas antes de su ingreso– con 
cefalalgia holocraneana sin predominio de horario ni de 
calendario, sin irradiaciones y asociada con náuseas y 
vómitos de predominio matutino.

Ingresó a la sala de urgencias por somnolencia y 
desorientación; a la exploración neurológica tuvo una pun-
tuación de 13 puntos en la escala de coma de glasgow, con 
pupilas isocóricas de 3 mm, respuesta normal a la luz, fondo 
de ojo con papiledema bilateral de dos dioptrías, paresia en 
los pares craneanos derechos IX y X y el resto de los pares 
sin alteración; movilizaba sus cuatro extremidades con 
fuerza preservada y tenía hiperreflexia generalizada con 
signo de Babinski bilateral, sin otros reflejos anormales. 
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Padecía un síndrome cerebeloso derecho caracterizado 
por nistagmo horizontal, con mirada extrema hacia la 
derecha, disdiadococinesia y dismetría derechas, ataxia 
troncal y marcha de sustentación amplia. Su sensibilidad 
era normal.

Se realizó una TAC simple del cerebro, la cual reveló 
hidrocefalia no comunicante supratentorial, con surcos y 
cisuras borrados y con exudado transependimario, todo 
esto a expensas de una lesión hipodensa en el hemis-
ferio cerebeloso derecho –en la zona paravermiana– de 
aproximadamente 20 cc de volumen, con herniación 
transtentorial, compresión y obliteración en el cuarto 
ventrículo (Figura 1).

El mismo día de su ingreso pasó a la sala de opera-
ciones, donde se le colocó una válvula de derivación 
ventriculoperitoneal parietal derecha; su evolución 
posoperatoria fue satisfactoria y pasó a la sala de inter-
namiento en espera de tiempo quirúrgico electivo para 
su tratamiento definitivo.

Se complementó estudio de imagen con resonancia 
magnética nuclear contrastada, en la que se observó una 
lesión hipointensa en T1 e isointensa con áreas hiperinten-
sas en T2; la lesión tenía apariencia extraxial y ocupaba la 

porción anterosuperior del hemisferio cerebeloso derecho, 
con captación de medio de contraste de manera homogé-
nea y con compresión del cuarto ventrículo y de la placa 
cuadrigeminal. Por la imagen se sospechó un meningioma 
(Figura 2). Catorce días después tuvo hematemesis de 
manera súbita y profusa, que se acompañó de dificultad 
respiratoria, motivo por el que se intubó orotraquealmente; 
sin embargo, como la paciente sufrió choque hipovolé-
mico, se realizaron maniobras de resucitación avanzada, 
pero no hubo respuesta, por lo que la paciente falleció. Se 
solicitó una autopsia al Departamento de Anatomía Pato-
lógica; en el estudio de la autopsia se encontró un tumor 
en el hemisferio cerebeloso derecho de 4 cm de diámetro 
(en su longitud mayor), bien delimitado y con áreas de 
aspecto necrótico (Figura 3); en el estudio histopatológico 
se observó una proliferación bifásica con un componente 
glial, formado por células de pequeño tamaño con proce-
sos fibrilares bipolares, y con un componente neuronal, 
caracterizado por células grandes con núcleos grandes y 
nucléolo prominente, abundante citoplasma eosinofílico y 
bordes celulares bien delimitados; el diagnóstico histopa-
tológico fue ganglioglioma grado I, según la Organización 
Mundial de la Salud.

Figura 1. Corte axial de una TAC simple del cerebro que revela una 
lesión hipodensa en el hemisferio cerebeloso derecho, en la zona 
paravermiana, de aproximadamente 20 cc de volumen.

Figura 2. Corte axial de una resonancia magnética nuclear en T1 
en el que se observa una lesión de apariencia extraxial, que ocupa 
la porción anterosuperior del hemisferio cerebeloso derecho.



219Patología Revista latinoamericana  Volumen 49, núm. 3, julio-septiembre, 2011

Ganglioglioma cerebeloso

Discusión

El ganglioglioma, un tumor glial-neuronal poco frecuen-
te, tiene una incidencia de 0.4 a 4.3% de los tumores del 
sistema nervioso central con 1-4 y ocurre hasta en 7.6% de 
los pacientes pediátricos.2 Es un tumor bifásico compuesto 
de neuronas, en distintas etapas de maduración, y de un 
componente glial neoplásico; la cantidad de ambos com-
ponentes varía, por lo que puede predominar cualquiera 
de ellos (Figura 4).1 Los estudios de inmunohistoquímica 
muestran positividad para proteína fibrilar glial acídica 
(en el componente glial) [Figura 5] y sinaptofisina (en el 
componente neuronal) [Figura 6]. Los gangliogliomas son 
tumores de crecimiento lento y, generalmente, de grado 
bajo.2,5 El grupo de edad de presentación es en niños y 
jóvenes y 80% de los casos se diagnostican antes de los 
30 años.1-3,5 La localización típica de este tumor es supra-
tentorial y el área donde más frecuentemente se localiza 
es el lóbulo temporal, área a la que le siguen las áreas 
del lóbulo parietal y del frontal,1-3,5 aunque prácticamente 
puede aparecer en cualquier parte del sistema nervioso 
central, ya sea en la médula espinal, el tercer y cuarto 
ventrículos, el cerebelo, la región pineal, el tálamo, la silla 
turca, el nervio óptico, los ganglios basales y la región 
supraselar.1-3,5-7 Este caso es interesante debido a que es 
muy infrecuente que un tumor se halle en el cerebelo; por 
eso, en relación con esta localización solamente se han 
publicado 30 casos de gangliogliomas.5 

La forma de manifestación más frecuente es con crisis 
convulsivas, que en una de las series publicadas ocurrieron 
hasta en 97% de los casos;1 otros síntomas, como déficits 

Figura 3. Imagen macroscópica del tumor, de 4 cm de diámetro 
(en su longitud mayor), bien delimitado y con áreas de aspecto 
necrótico. Las figuras de este artículo aparecen a color en el anexo 
8 de este número. Figura 4. Tinción de hematoxilina y eosina, 100X. Se observa una 

lesión bifásica compuesta por un fondo fibrilar y células de aspecto 
ganglionar con citoplasma abundante eosinofílico.

Figura 5. Tinción inmunohistoquímica de proteína fibrilar glial 
acídica (400X). Se observa positividad citoplásmica en el compo-
nente fibrilar y son negativas para la tinción las células de aspecto 
ganglionar.

neurológicos focales y presión intracraneana elevada, son 
inusuales.2

Los hallazgos en los estudios de imagen son inespecífi-
cos; en la TAC se observa el aspecto clásico de una lesión 
quística, con nódulo mural hipodenso o isodenso y con 
calcificaciones en 30 a 40% de los casos; en la resonancia 
magnética nuclear se observan masas bien definidas y con 
edema perilesional ocasional, que pueden ser hipointensas 
o isointensas en T1 y usualmente hiperintensas en T2.

En general, los gangliogliomas del sistema nervioso 
central son grado I en la clasificación de tumores de la 
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Conclusión

estos tumores son poco frecuentes y representan la tran-
sición entre tumores gliales y no gliales; en localización 
cerebelosa son poco frecuentes, por lo que es importante 
conocer esta afección e incluirla en el diagnóstico dife-
rencial.
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Figura 6. Tinción inmunohistoquímica de sinaptofisina (400X). Se 
observan células neoplásicas de aspecto ganglionar con positividad 
citoplásmica y con negatividad en el fondo fibrilar.

Organización Mundial de la Salud; la degeneración ma-
ligna es extremadamente infrecuente2 y puede ocurrir por 
cualquiera de los dos componentes. Rogojan y col. infor-
maron un caso en el que el tumor tenía un componente de 
glioblastoma;8 en otro caso, reportado por Kawataki y col., 
ambos componentes (glial y neuronal) fueron malignos.9

El tratamiento contra estos tumores es la resección de la 
lesión y su pronóstico generalmente es bueno en tumores 
de grado bajo, a pesar de que el neurocirujano no reseque 
por completo la lesión cuando ésta se halla en áreas no 
accesibles para él.3


