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Caso de sesión anatomoclínica

Acta Pediatr Mex 2015;36:347-351.

Ganglioglioma de tallo cerebral en 
mujer adolescente
Brainstem ganglioglioma in an 
adolescent female

RESUMEN CLÍNICO

Niña de 12 años de edad con padecimiento de un mes de evolu-
ción caracterizado por cefalea, mareo, vómito y marcha atáxica. 
Días antes de su internamiento fue operada por presentar cuadro 
de abdomen agudo secundario a una apendicitis aguda. Después 
de recuperarse de esa cirugía la paciente tuvo somnolencia, 
bradipsiquia, bradilalia, diplopia y nistagmo, motivo por el cual 
acudió a nuestra institución.

A su ingreso presentó ataxia troncal y de marcha, hipoestesia 
facial de las tres ramas trigeminales del lado izquierdo y pare-
sia del músculo recto externo izquierdo, así como sialorrea, 
disminución del reflejo nauseoso, hipotonía de las cuatro extre-
midades, hiperreflexia más 3/4, dismetría y disdiadococinecia.

Después del tratamiento con esteroides intravenosos el cuadro 
mejoró y se efectuaron potenciales evocados somatosensoriales 
y auditivos. En dicho estudio fue evidente una lesión mesen-
cefalo-protuberancial central de tipo bilateral con predominio 
izquierdo. Los potenciales evocados somatosensoriales mostra-
ron alteración del nervio tibial derecho. Integrando los datos 
comentados el cuadro clínico fue de un síndrome caracterizado 
por tres afecciones: lesión cerebelosa, lesión de tractos largos y 
lesión de nervios craneales de situación izquierda. Dicho cuadro 
es factible de ver hasta en un 35% de los pacientes con lesión 
del tallo cerebral, especialmente en la situación protuberancial, 
dicha topografía es apoyada por los potenciales evocados, es-
pecialmente los auditivos, que mostraron franca lesión de las 
ondas IV y V del lado izquierdo.
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HALLAZGOS DE IMAGEN

Se realizó resonancia magnética cerebral que 
demostró tumoración intraaxial de señal hete-
rogénea, que se originaba en el puente, con 
extensión a la unión pontomesencefálica y a 
los pedúnculos cerebelosos en el lado izquier-
do; sin reforzamiento tras la administración de 
gadolinio (Figura 1). La espectroscopia demostró 
inversión en la relación colina/N-acetil-aspartato 
y la perfusión cerebral incrementó el volumen 
sanguíneo al interior de la lesión (Figura  2), 
hallazgos que en conjunto sugerían un origen 
neoplásico.

Es interesante hacer notar que la mayoría de 
las lesiones con estos comportamientos en la 
resonancia son lesiones neoplásicas y que su 
conducta heterogénea puede hacer pensar, en 
ocasiones, en cavernomas o granulomas; sin 
embargo, en este caso la curva de espectroscopia 
apuntó hacia una neoplasia del tallo cerebral que 
bien podía ser un glioma por la característica 
punta de colina.1

La evaluación de este tumor se realizó de 
acuerdo con las clasificaciones radiológicas de 
Epstein y de Choux.2 En dichas clasificaciones 
no se toma en cuenta la posible estirpe tumoral 
como la topografía de la lesión y han provocado 
un cambio en la conducta que antiguamente se 
seguía con las neoplasias del tallo; esto es: exis-

Figura 1. Resonancia magnética cerebral. A) Se-
cuencia ponderada en T1, corte sagital: aumento de 
volumen del tallo cerebral con señal heterogénea. B) 
Corte axial en T2: puente aumentado de volumen, con 
señal de predominio hiperintensa y pequeñas zonas 
centrales sugestivas de necrosis. La lesión muestra 
un componente exofítico ventral que envuelve par-
cialmente a la arteria basilar (flecha). Cortes axiales 
en T1: C) antes y D) después de la administración de 
gadolinio sin reforzamiento en la lesión.

Figura 2. Resonancia magnética cerebral. A-B) Espec-
troscopia del tallo cerebral (TE = 144 ms): incremento 
en el pico de colina (Cho) con disminución en el pico 
de N-acetil-aspartato (NAA) e inversión en la relación 
entre estos dos metabolitos (NAA/Cho) que reflejan 
la naturaleza neoplásica de la lesión. C-D) Perfusión 
cerebral. Incremento en el volumen de perfusión cere-
bral relativo (rCVB) en la región de interés, localizada 
en la porción central del puente en comparación con 
el parénquima cerebral de aspecto sano.
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ten múltiples localizaciones, en el tallo cerebral, 
de este tipo de lesiones neoplásicas y cada con-
ducta quirúrgica debe ser diferente. Por ejemplo: 
lesiones homogéneas en la resonancia, situadas 
en los tubérculos cuadrigéminos, pueden ser 
astrocitomas de bajo grado de malignidad y 
su presentación habitual es con hidrocefalia 
obstructiva; ésta puede verse beneficiada ac-
tualmente con endoscopia mientras que hasta 
en 75% de las lesiones del tallo éstas crecen de 
manera difusa a lo largo del él confiriéndole una 
forma ovoide y comprimiendo el IV ventrículo en 
dirección ventrocaudal.3,4 En esos casos la lesión 
suele ser astrocitoma anaplásico y astrocitoma 
difuso grado II según la clasificación de la Orga-
nización Mundial de la Salud, por lo que deben 
iniciarse radio- y quimioterapia.

Otro grupo de tumores son los que crecen de 
manera exofítica en el puente, en el pedúnculo 
cerebeloso y en la región pontobulbar (pontome-
dular); en estos casos el tratamiento consiste en 
el abordaje microquirúrgico de la misma manera 
y son los tumores focales que habitualmente 
crecen en el mesencéfalo. En este caso elegimos 
la biopsia por estereotaxia para establecer un 
diagnóstico oncológico específico.

HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS

Se recibieron múltiples fragmentos de tejido refe-
ridos como “tumor de tallo cerebral”, medían en 
conjunto 3 × 2 cm, eran blancos amarillentos y 
de consistencia blanda. En los cortes histológicos 
se identificó una neoplasia caracterizada por 
proliferación de astrocitos con fondo fibrilar, sin 
atipia ni mitosis, entremezclados con neuronas 
con variabilidad en su tamaño (Figura  3). Se 
realizaron reacciones de inmunohistoquímica 
que mostraron expresión de proteína glial fi-
brilar ácida en el componente fibrilar glial y de 
sinaptofisina y enolasa neuronal específica en 
el componente neuronal (Figura 4). Adicional-
mente se demostró índice de proliferación de 

Ki67 menor a 10% y p53 en 40% de las células 
neoplásicas (Figura 5).

El diagnóstico final fue ganglioglioma en tallo 
cerebral positivo para proteína glial fibrilar ácida, 
sinaptofisina y enolasa neuronal específica, con 
Ki67 menor de 10% y p53 de 40%.

Los gangliogliomas corresponden a 0.4-7.6% 
de los tumores de sistema nervioso central en 
niños, siendo infratentoriales 15% de ellos. Sólo 
se han reportado 46 casos de gangliogliomas 
de tallo en niños.5 Por lo general son lesiones 
benignas pero la localización en el tallo impide 

Figura 3. Hematoxilina y eosina. Proliferación de 
astrocitos en fondo fibrilar que alternan con neuronas 
de tamaños variables.
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su resección completa y si hay recidiva es de 
mal pronóstico. En otras localizaciones el índice 
de proliferación ha sido considerado como un 
indicador de recurrencia.

En un estudio realizado en la Clínica Mayo, en el 
2009, compararon la relación Ki67 y p53 con la 
recurrencia del tumor. Reportaron 27 casos (13 
niños) en los que la localización más común fue 

Figura 4. Inmunohistoquímica: proteína ácida glial fibrilar positiva en componente fibrilar-glial. Sinaptofisina y 
enolasa neuronal específica positiva en componente neuronal.

Figura 5. Ki67 (izquierda) menor a 10% y P53 (derecha) de 40%.
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el lóbulo temporal con 13 y en tallo cerebral sólo 
2. Sólo 16 pacientes presentaron como síntoma 
principal crisis convulsivas. Los autores obser-
varon que los pacientes que presentaban Ki67 y 
p53 altos eran los que presentaban recurrencia 
de la lesión.6  En nuestro caso las expresiones de 
Ki67 y p53 fueron mayores a 2%, rango normal 
de expresión en pacientes con ganglioneuromas. 
A pesar de estos resultados el pronóstico no es 
favorable debido a la localización.

COMENTARIO CLÍNICO

Mucho se ha discutido respecto a cuál es el papel 
real de la biopsia por estereotaxia, a la luz de 
los datos que actualmente ofrecen resonancia 
magnética, espectroscopia, imágenes en variante 
FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery) y 
tractografía.3,7,8 Si bien es factible afirmar que 
las lesiones pontinas difusas pueden ser lesiones 
anaplásicas, en la actualidad se está comentan-
do que la biopsia por estereotaxia tendría un 
papel muy importante, tomando en cuenta los 
avances en genética tumoral y neuropatología 
molecular, para definir malignidad y resistencia 
al tratamiento con quimioterapia.8-10

En nuestro servicio se publicó un artículo de 
20 casos de tumores de tallo a los que se les 
realizó biopsia por vía estereotáctica y en los 
que, si bien la mayoría de las lesiones tenían un 
componente difuso, existía una extensión hacia 
los pedúnculos cerebrales que permitían un 
corredor quirúrgico seguro entre el núcleo del 
V par y las vías anteriores que cursan por él, eso 
permitió evitar daños agregados a los pacientes.9

Nuestros resultados fueron interesantes porque 
en la literatura especializada son más frecuentes 
las lesiones anaplásicas y un buen porcentaje de 

lesiones sometidas a biopsia fueron difusas grado 
II, cuyo pronóstico clínico es diferente. También 
encontramos dos lesiones no neoplásicas.

En el caso que nos ocupa, en particular, la 
biopsia por estereotaxia permitió un diagnóstico 
oncológico específico y demostró que pueden 
encontrarse lesiones neoplásicas con componente 
benigno, especialmente si el patrón por imagen 
es heterogéneo, a pesar de que la espectroscopia 
muestre el patrón característico de  punta de co-
lina. Esto apoya la indicación de biopsia en las 
lesiones del tallo, principalmente cuando exista 
una extensión en el pedúnculo y permita efectuar 
un tratamiento oncológico especifico.
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