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RESUMEN

Introducción. Los tumores intracraneales siguen sien-
do un reto importante para los investigadores clínicos. Se
agrupan en lesiones con un crecimiento primario, deriva-
das del SNC, secundario o metastáticos. Los craneofarin-
geomas son tumores quísticos, sólidos o mixtos con o
sin calcificaciones, y se originan de los remanentes del
conducto craneofaríngeo y/o hendidura de la bolsa de
Rathke. La embriogénica y la metaplásica interrelacionan
el origen de los craneofaringeomas con pequeños restos
embrionarios. Este tumor constituye 2.5-4% de todos los
tumores intracraneales. En los niños representan de 5-
10% de todos los tumores o 56% de todos los tumores
de la región selar y supraselar. Aunque pueden verse
afectadas todas las edades, su distribución es mayor a
los 5-10 años e inferior entre los 50-60 años.

Material y métodos. Se estudiaron 21 pacientes con
diagnóstico de craneofaringeomas operados mediante
procederes esteroatáxicos en el Servicio de Neurocirugía
del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, de
la ciudad de La Habana, desde 1990 hasta 2003.

Resultados. Se encontró predominio de los adultos ma-
yores de 16 años con 57%. El rango edad de la serie osci-
ló entre los tres y 60 años, con un promedio de 31 años. El
predominio de los craneofaringeomas adamantinomatoso
en el total de los casos estudiados en nuestra serie fue del
100%: en 19 casos (90.5) el tipo quístico fue el más fre-
cuente, en dos casos (9.5) el tumor fue mixto. El subtipo
escamoso papilar no se evidenció en ningún caso.

Conclusión. El craneofaringioma se presentó con más
frecuencia en pacientes jóvenes del sexo masculino, el
100% de los casos fueron lesiones ameloblastomáticos.
La TAC esterotáxica permitió la determinación del volu-
men del quiste en todos los casos y constituye el estudio
de elección para el seguimiento evolutivo.

Palabras clave: Craneofaringeomas, cirugía estero-
táxica, tumor intracraneal.

Stereotaxic surgery in
craniopharyngeomas, 13 years of experience

ABSTRACT

Introduction. Intracraneal tumors continue being an im-
portant challenge for the clinical investigators. They are
grouped in injuries with a primary growth, derived from the
CNS, secondary or metastatic. Craniopharyngiomas are
cystic tumors, solid or mixed with or without calcifications,
and they are originated of craniopharyngeal duct’s remnants
and/or Rathke’s pouch fissure. Embryogenetics and meta-
plastic interrelate craniopharyngiomas origin with small em-
bryonic. This tumor constitutes 2,5-4% of all the intracranial
tumors. In children they represent 5-10% of all tumors or
56% of all the tumors of the sellar and suprasellar region.
Although all ages can be affected, its distribution is 5-10
years and lower between 50-60 years.

Material and methods: 21 patients were studied with
craniopharyngiomas diagnosis operated by means of ste-
reoataxic in the Service of Neurosurgery of the Surgical
Clinical Hospital Ameijeiras Brothers, of the city of Havana,
from 1990 to 2003.

Results. Adults over 16 years predominated with 57%.
The age rank of the series oscillated between the three
and 60 years, with an average of 31 years. Ameloblasto-
matous craniopharyngiomas predominance in the total of
the cases studied in our series was 100%: in 19 cases
(90.5) the cyst type was frequently found, in two cases (9.5)
the tumor was mixed. Papilar squamous subtype was not
demonstrated in any case.

Conclusion. Craniopharyngiomas appeared with more
frequency in young patients of masculine sex, 100% of the
cases were ameloblastomatous injuries. Stereoataxic ACT
allowed to determine the cyst volume in all cases and cons-
tituted the election study for the evolutionary follow-up.

Key words: Craniopharyngiomas, stereoataxic sur-
gery, intracraneal tumors.
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un tumor cerebral fue realizada en 1884. Los traba-
jos de V. Horsley y W.N. Keen se encuentran entre
las primeras comunicaciones sobre el tratamiento
de los tumores craneales.12-14 Una de las opciones
microquirúrgicas para la resección de tumores in-
tracraneales es la cirugía estereotáxica, que permite
la localización exacta de referencias anatómicas y/o
de lesiones intracraneales mediante el uso de guías
para la disección de lesiones localizadas profunda-
mente o en áreas elocuentes más superficiales. La
braquiterapia es una modalidad de irradiación que
es empleada en un esfuerzo por mejorar la propor-
ción terapéutica porque combina la ventaja radio-
biológica de una proporción de baja dosis con una
colocación de fuente intratumoral que permite entre-
gar las dosis altas de radiación a localizados volú-
menes sin irradiación significativa del cerebro nor-
mal circundante.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio retrospectivo de 21 pacientes
con diagnóstico de craneofaringeomas operados me-
diante procedimientos estereotáxicos en el Servicio
de Neurocirugía del Hospital Clínico Quirúrgico
“Hermanos Ameijeiras”, de la ciudad de la Habana,
desde 1990 hasta el 2003.

Los pacientes seleccionados en la consulta y cen-
tro de recepción de ingreso para estas técnicas cum-
plieron con los siguientes criterios de inclusión:

1. Valoración previa al tratamiento en consulta ex-
terna por el grupo multidisciplinario de cirugía
estereotáxica del HHA de pacientes remitidos de
cualquier institución de salud del país con sos-
pecha de craneofaringeoma intracraneal, a fin de
determinar las posibilidades de tratamiento me-
diante braquiterapia estereotáxica.

2. Diagnóstico imagenológico sospechoso y/o corro-
boración histológica de craneofaringeoma.

3. No haber recibido tratamiento previo de radiote-
rapia externa.

4. Obtención del consentimiento del paciente y fami-
liar previo al tratamiento.

A partir de enero del 2005 se comenzó con la
confección de datos estadísticos de todos los pacien-
tes tratados por las distintas técnicas estereotáxi-
cas utilizando Sistema de Riechert Mundiger y Este-
reoflex en el Servicio de Neurocirugía de nuestro
centro:

• Biopsia estereotáxica.
• Evacuación de la porción quística hasta un volu-

men no menor de 25% con respecto al volumen
de la planificación estereotáxica, para permitir la

INTRODUCCIÓN

Los tumores intracraneales constituyen un per-
manente desafío tanto para los investigadores clíni-
cos como para los estudiosos de niveles básicos y
preclínicos. Los tumores intracraneales continúan
siendo una de las condiciones más temidas.1-4 Pue-
den agruparse en lesiones con un crecimiento pri-
mario, derivadas del SNC y de otras estructuras de
la cavidad craneal, y secundario o metastásicos. La
historia natural de los tumores intracraneales no
está relacionada solamente con su origen citológico,
patrón anatómico, extensión y crecimiento, sino
también con la localización o sitio que ocupan den-
tro de la cavidad craneal y la reacción del hospedero
respecto al aumento de la presión (PIC), la función
de la barrera hematoencefálica, el flujo cerebral y la
respuesta inmunológica. Podemos considerar que:
los craneofaringeomas son tumores quísticos, sóli-
dos o mixtos con o sin calcificaciones, de lento cre-
cimiento, extraaxial de epitelio escamoso, originán-
dose de los remanentes del conducto craneofaríngeo
y/o hendidura de la bolsa de Rathke, ocupando la re-
gión selar o supraselar.5

Algunos autores han considerado que el nombre
de craneofaringeoma es errado (Russell & Rubestein
1989), puesto que la bolsa de Rathket no es una
evaginación de la faringe, sino del estomodeo.

Existen dos principales hipótesis acerca del ori-
gen del craneofaringeoma: la embriogénica y la meta-
plásica, ambas interrelacionan el origen del tumor
con pequeños restos embrionarios brindando un
complemento y explican el espectro del craneofarin-
geoma.5-7 Este tumor constituye en forma general
2.5-4% de todos los tumores intracraneales. Varían
en dependencia de las series estudiadas, por ejem-
plo: 4.6% de una muestra de 2,000 tumores intra-
craneales en la serie de Cushing (1932) y 1.2% de
una muestra de 9,000 tumores en la serie del pató-
logo Zälch. Edward Law.4,8,9

En los niños representan de 5-10% de todos los
tumores o 56% de todos los tumores la región selar
y supraselar. La incidencia internacional anual de
casos nuevos es de 0.5-2% por cada 100,000 habi-
tantes.10-13

La distribución por edades tiene un origen bimo-
dal, con un primer pico mayor a los 5-10 años y un
segundo pico inferior entre los 50-60 años aunque
pueden verse afectadas todas las edades. Tiene una
ligera predominancia por el sexo masculino (55%)
en todos los grupos de edades.1-5,7,9,12,14-16

La era moderna de la terapéutica de los tumores
intracraneales se inició a finales del siglo XIX. La
primera extirpación con éxito de un tumor cerebral
fue realizada en 1879 por sir William Nacewen. Una
de las primeras craneotomías para la extirpación de
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instilación intracavitaria del isótopo sin salida
del mismo más allá de la lesión.

• Implantes de isótopos radiactivos (braquiterapia
intersticial con Iridium 192 en la porción sólida
de craneofaringeomas mixtos previa biopsia este-
reotáxica transoperatoria que brindará confirma-
ción histológica y aplicación de P-32 intracavita-

rio previa evacuación y biopsia transoperatoria
en craneofaringeomas quísticos según la dosis
establecida acorde al volumen tumoral (20,000-
50,000 rads).

Para la realización de cada procedimiento este-
reotáxico se aplicaron los siguientes pasos:

• Colocación del marco estereotáxico cubano Este-
roflex.

• TAC estereotáxica y planificación.
• Proceder especifico según cada caso.

La aplicación de la cirugía estereotáxica sólo re-
quirió anestesia general en un paciente (tres años
de edad). El resto de los casos toleró de forma ex-
celente la cirugía mediante anestesia local, insti-
lando 5 cc de lidocaína 2% subcutánea mediante
aguja No. 26 en región frontal anterior. Cada pro-
cedimiento fue precedido de una explicación previa
al paciente y familiares de la técnica a aplicar. La
evaluación de los pacientes pre y postratamiento
con braquiterapia se realizó mediante: TAC de crá-
neo, escala Neuropsicológica de Duffy, evaluación
neurooftalmológica (presencia o no de papiledema,
disminución de la agudeza visual y diplopía) y eva-
luación endocrina.

RESULTADOS

En el cuadro 1, de los pacientes tratados, 14 fue-
ron del sexo masculino (67%) y siete del sexo feme-
nino (33%). La proporción por tanto fue aproxima-
damente 2:1. Esta distribución consideramos no
debe asociarse estrictamente con la frecuencia de
presentación normal del craneofaringeoma, sino con
la frecuencia con que fueron remitidos a la consulta
de clasificación de cirugía estereotáxica establecida
para estos casos.

Cuadro 1. Características generales en el momento que se apli-
ca el tratamiento.

Característica de los pacientes
Características Número de

pacientes
n = 21 %

Sexo
Masculino 14 67
Femenino 7 33
Edad
Promedio (años) 31
Rango (años) 3-60
Adultos > de 16 años 12 57
Niños < de 16 años 9 43
Tratamiento previo
No tratamiento 11 52
Craniotomía 1 5
Válvula LCR o endoscopia 9 43
Síntomas de presentación
HTE 9 43
Trastornos visuales 7 33
Trastornos endocrinos 3 14
Trastornos Mentales 2 9

Fuente: planilla recolectora e historias clínicas H.H. Ameijeiras.

Cuadro 2. Procedimientos utilizados.

Procedimientos utilizados Total

Biopsia estereotáxica 21
Punción y evacuación de fluidos 41
Aplicación intersticial de radioisótopo 2
Instilación intracavitaria de radioisótopos coloidales 37
Total 101

Fuente: planilla recolectora e historias clínicas H.H. Ameijeiras.

Cuadro 3. Localizaciones más frecuentes acorde a la extensión vertical (aplicación de clasificación de E. Law).

Clasificación del tumor: a. acorde al grado de extensión vertical Casos
No %

I - Tumor Intrasellar. 0 0
II - Tumor intracisternal con o sin componente intrasellar. 0 0
III - Tumor intracisternal con crecimiento dentro de la mitad inferior del tercer ventrículo. 13 62
IV - Tumor intracisternal con crecimiento hacia la mitad superior de tercer ventrículo. 8 38
V - Tumor intracisternal con crecimiento hacia el séptum pellucidum y ventrículos laterales. 0 0

Clasificación del tumor: b. de acuerdo con el crecimiento en dirección horizontal Casos
No %

Anteriormente dentro de la cisterna prequiasmática y espacio subfrontal. 1 5
Lateralmente hacia el espacio subtemporal. 0 0
Posteriormente hacia las cisternas interpeduncular y prepontina, agujero magno. 0 0

Fuente: planilla recolectora e historias clínicas H.H. Ameijeiras.
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Predominaron los pacientes adultos mayores de
16 años con 57%. El rango de edad de la serie osci-
ló entre los tres y 60 años, con un promedio de
edad de 31 años. Un grupo de nueve pacientes de la
muestra (43%) recibió tratamiento derivativo de
LCR previo a la estereotaxia, por presentar hidro-
cefalia obstructiva aguda como manifestación ini-
cial. De la serie, 52% no recibió tratamiento prima-
rio alguno de los procedimientos estereotáxicos
descritos en este trabajo. Sólo un paciente había
sido abordado mediante microcirugía antes de la
braquiterapia.

Los síntomas de presentación fundamentales
fueron: hipertensión endocraneana (nueve casos
para 43%) con manifestaciones de cefalea, papilede-
ma y vómitos, los trastornos visuales siete (33%),
de las cuales las más importantes fueron la dismi-
nución de la agudeza visual, diplopía y atrofia ópti-
ca, los trastornos endocrinos se vieron inicialmente
en tres pacientes (14%), con obesidad y diabetes in-
sípida. y por último los trastornos mentales en dos
casos (9%), fundamentalmente con trastornos de la
personalidad.

El cuadro 2 muestra que de un total de 101 pro-
cedimientos realizados, la biopsia estereotáxica per-
mitió confirmar diagnóstico en 21 pacientes; se hi-
cieron 41 punciones y evacuación de fluidos entre
los que se encuentran las 21 biopsias estereotáxi-
cas, 16 punciones para reinstilación de P-32 en seis
pacientes y cuatro punciones para evacuación de
contenido por hiperproducción del tumor postirra-
diación en cuatro pacientes; se aplicaron dos isóto-
pos intersticiales de Ir-192 a los tumores con com-
ponente sólido y 37 instilaciones con radioisótopo
coloidal (P-32) en los cuales a seis pacientes se
reinstiló de una a tres ocasiones.

En cuanto a la localización (Cuadro 3), 62% de
la muestra presentó un tumor intracisternal con
crecimiento dentro de la mitad inferior del tercer
ventrículo (13 casos), en los que estaban incluidos
los dos casos de craneofaringeomas mixtos descri-

tos en este trabajo (grado III). El restante 38% se
presentó como un tumor intracisternal con creci-
miento hacia la mitad superior del tercer ventrícu-
lo, agrupando a ocho pacientes portadores de los
craneofaringeomas de mayor diámetro de la serie
(grado IV).

Según el crecimiento en dirección horizontal, sólo
un paciente portó un tumor que se dirigió anterior-
mente dentro de la cisterna prequiasmática y el es-
pacio subfrontal. En esta paciente la punción trans-
frontal fue fallida por producir amaurosis fugaz
durante la punción, fue necesaria una punción
transnasal con apoyo estereotáxico. De acuerdo con
el crecimiento en dirección horizontal y la clasifica-
ción de Pang, 20 pacientes (95%) portaban un tu-
mor que se encontraba en localización retroquias-
mática y un paciente (5%) presentó localización
prequiasmática.

El predominio de los craneofaringeomas adaman-
tinomatosos en el total de los casos estudiados en
nuestra serie fue de 100%: en 19 casos (90.5%) el
tipo quístico fue el más frecuente, en dos casos
(9.5%) el tumor fue mixto. El subtipo escamoso pa-
pilar no se evidenció en ningún caso.

En el cuadro 4 mostramos el nivel de resolución
del componente quístico del craneofaringeoma en
toda la serie. A los diez años se puede observar la
resolución del quiste y la disminución de quiste en
nuestra serie a los diez años fue de 86%.

En los tres casos (16%) presentados como no re-
sueltos encontramos: dos que no resolvieron con el
tratamiento de braquiterapia (9%) y fallecieron a los
10 años y una paciente que a los trece años de trata-
da se presentó con un cuadro de cefalea frontal per-
sistente, y en la TAC de cráneo se observó una le-
sión hipodensa en región frontotemporal derecha
que no guardaba relación con la lesión supraselar
inicial. Se demostró que en 13 (62%) de los pacien-
tes continuaron con una vida social normal a los
diez años de la braquiterapia, tres de ellos (14.3%)
presentaron una vida social con ligera limitación.

Cuadro 4. Evolución por TAC del volumen del craneofaringioma posbraquiterapia.

Momento Resolución Disminución Disminución No
de la evaluación del quiste del quiste (25-75%) del quiste +75% resueltos

No % No % No % No %

Seis meses 4 20 8 40 8 40
Dos años 8 40 8 40 4 20
Cinco años 8 40 4 20 8 40 2* 9
Diez años 8 40 4 20 8 40 2** 9
> 10 años 1*** 4

Fuente: planilla recolectora e historias clínicas H.H. Ameijeiras.
2 *: Dos pacientes que no resolvieron con el tratamiento de braquiterapia, aunque fallece uno por IMA el quiste había resuelto con P-32.

2 **: Dos pacientes fallecidos por evolución de la enfermedad.
1 ***: Paciente con recidiva ectópica de la lesión.
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DISCUSIÓN

Comparando con la literatura en el momento en
que se aplicó el tratamiento, se observó un ligero
predominio de la población mayor de 16 años
(57%), se mantuvo predominio en el sexo masculino
en correspondencia con la literatura.17-24 En ésta los
niños frecuentemente presentan síntomas de hiper-
tensión endocraneana como cefalea y vómitos (65-
75%) debido a la hipertensión por efecto de masa de
la lesión, cerca de 20% presentan papiledema y un
tercio hidrocefalia obstructiva. El déficit visual es
bien tolerado por los niños, siendo 20-30% los que
aquejan trastornos visuales, usualmente cuando al-
canza pérdida visual completa y se sospecha cuando
comienza con deterioro del aprendizaje esco-
lar.4,15,16,25,26

El temor de daño a las vías visuales por la radio-
necrosis probable por el uso de los isótopos no se
apreció en ningún caso, en nuestra opinión por el
cálculo exacto de la dosis necesarias del P-32 según
el volumen de la lesión quística medido por TAC y la
no aplicación de isótopos en lesiones mayores de 3
cm para evitar la dispersión del mismo o la necesi-
dad de dosis excesivamente altas.

En el grupo multidisciplinario de cirugía este-
reotáxica que desarrolló este trabajo, se consideró
que la aplicación de Ir-192 en lesiones sólidas re-
siduales o recidivantes en los craneofaringeomas
puede constituir una variante terapéutica cuando
no disponemos de la radiocirugía, pues permite
una entrega de la dosis de radiación al propio teji-
do tumoral, sin daño a las estructuras circundan-
tes siempre que la dosis aplicada no exceda los
70-80 Gy. En el seguimiento evolutivo por TAC, la
aparición de calcificaciones en estos casos susti-
tuyó al área que ocupaba el tejido tumoral sólido.

Las disfunciones endocrinas se reportan en la
mitad de los niños con craneofaringioma3,5-10,16,17 y
frecuentemente se manifiesta por baja talla y dia-
betes insípida. Un gran número de niños tienen re-
tardo en el crecimiento y retardo de caracteres
sexuales secundarios. El evitar la dispersión del
isótopo luego de su instilación intraquística y el
control dosimétrico del mismo es una clave de este
logro. La presencia de trastornos conductuales re-
presenta una limitación en la vida de estos pacien-
tes, por lo que su resolución es la clave del éxito
para su incorporación a la sociedad. Grandes ma-
sas subfrontal pueden presentar trastornos neu-
ropsicológicos.18-22

Según la vida media del fósforo-32 (14 días), con-
sideramos que cualquier signo de crecimiento de la
lesión contraindicará su reinstilación en un periodo
inferior a dos veces su vida media (o sea, nunca an-
tes de 30 días), para evitar las lesiones por radione-

crosis, siempre precedidas por las pruebas dosimé-
tricas necesarias.

Desde décadas pasadas el tratamiento de los cra-
neofaringeomas se ha enfatizado en la prolongación
de la calidad de vida y en la resección del tumor. La
resección del tumor permanece como tratamiento
importante en los tumores quísticos, sólidos y mix-
tos que se encuentren fácilmente accesibles.25,26

La punción estereotáxica en los craneofaringeo-
mas quísticos con aspiración del líquido y admi-
nistración subsecuente de isótopos radiactivos:
Beta-emisor (P32) y en los quistes recidivantes de
cirugía previas ha sido una importante herramienta
para destruir el epitelio quístico mientras se mini-
miza el daño a estructuras circundantes. Se ha re-
portado en la literatura una respuesta favorable de
los quistes con una disminución de 88% de los ca-
sos con una supervivencia de más de nueve años.22-

26 Mantuvimos similar conducta y éxito terapéuti-
co.

CONCLUSIONES

El craneofaringioma fue más frecuente en pacien-
tes jóvenes con predominio del sexo masculino,
100% de los casos fueron lesiones ameloblastomáti-
cas. La hipertensión endocraneana fue el síntoma de
presentación más frecuente. Se realizaron 101 pro-
cedimientos estereotáxicos donde la biopsia confir-
mó el diagnóstico en todos los casos, No se presen-
taron secuelas visuales permanentes después de la
braquiterapia. La obesidad mejoró en 60%. Los
trastornos de la libido desaparecieron en 100% de
los casos. Retornó a su vida social normal, 62%.

La TAC estereotáxica permitió la determinación
del volumen del quiste en todos los casos y consti-
tuye el estudio de elección para el seguimiento evolu-
tivo. La RMN es un estudio imagenológico superior,
pero no fue posible utilizarlo en todos los casos.
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