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Justificación

Gestante III trimestre, lesión intracraneal  fetal

DD Tumor Vs hemorragia

Ecografía prenatal 35seg

“Lesión de 3 cm en III ventrículo, heterogéneo, solido-quístico con 
hidrocefalia asociada”



Caso

Cesárea programada 36 seg 

Peso 3490gr (p75-90) Apgar 9/10

Exploración física

- FANT llena, PC 36cm (p90-97) Talla (p50-75)

- Exploración neurológica normal

- Bradipnea           Acidosis respiratoria persistente

VM



Caso

Ecografía transfontanelar
“Dilatación triventricular 
comunicante, lesión solidoquística 
en línea media supratentorial”

RM “Masa solidoquística (3,9x3x1,9) en 
el techo del tercer ventrículo. Sin 
calcificaciones. Obstrucción del drenaje 
de LCR ocasionando hidrocefalia 
triventricular”



Tumor intracraneal neonatal
Nomenclatura

• Congénito: presente al nacimiento, manifestación <2 meses

• Perinatal: diagnóstico fetal y/o neonatal

• Neonatal: manifestación 1-28ddv

• Fetal: manifestación fetal



Tumor intracraneal neonatal
Consideraciones especiales época neonatal

• 2% de los tumors cerebrales pediátricos

• Mayor mortalidad

• Localización predominio supratentoriales

• Clínica predominante macrocefalia

• Tejido cerebral mas inmaduro

• Oncogenesis: factores ambientales preconcepcionales o factores
hereditarios



Tumor intracraneal neonatal
Literatura

Amer J Perinatol 2009; 26(6): 453-466

Dignóstico: III trimestre

Diagnósticos más frecuentes
- Teratoma 
- Astrocitoma
- Craneofaringioma
- PNET 
- Papiloma plexos coroideos

1/3 muerte intrauterina

Supervivencia 15%



Tumor intracraneal neonatal
Literatura

Fetal y neonatal

Mejor pronóstico (grado I-II OMS)
- Papiloma plexos coroideos
- Gangliomas
- Astrocitomas de bajo grado

Peor pronostico ( grados III-IV OMS)
- Teratoma
- PNET

Supervivencia 28%



Tumor intracraneal neonatal
Literatura

Estudio retrospectivo 2015

30 pacientes en 39 años

1 ddv-6 meses de edad

Estudio morbilidad
- Índice Barthel



Tumor neonatal intracraneal
clínica

• Macrocefalia

• Fontanelas llenas 

• Diástasis de suturas

• Convulsiones

• Disminución nivel conciencia

• Hipoventilación central

• Afectación pares craneales



Tumor neonatal intracraneal
Diagnóstico

RMN + Biopsia

Papiloma plexos coroideos PNET

Teratoma maduro



Tumor neonatal intracraneal
Tratamiento

• Cirugía     

De elección

• Quimioterapia

Limitado a tumores de mayor grado

Mayor toxicidad, mayor tejido graso

Dosis ½ dosis pediátrica, dosificar por Kg

• Radioterapia

No  en < 3 años !!

Tejido cerebral inmaduro

Mayor poder oncogénico



Tumor neonatal intracraneal
Pronóstico

• Desfavorable  

Alta mortalidad fetal y neonatal

Morbilidad 

• Influenciado por

Histología

Edad intervención

Resección tumoral completa o incompleta

Localización

Complicaciones 



Tumor neonatal intracraneal
Supervivencia

Verde: Resección tumoral completa
Azul: No intervenidos o resección 
tumoral incompleta

Grado I-II OMS Grado III-IV OMS



Caso

7ddv 

Controles ecográficos sin cambios

Continua VM

Iqx: colocación VDVP + biopsia tumoral

• Informe AP

Papiloma de plexos coroideos



Papiloma plexos coroideos

• Neoplasias de localización intraventricular, derivada del epitelio del 
plexo coroideo. 

• Neoplasia benigna que se incluye dentro del grado I de la OMS

• 5% de los tumores cerebrales pediátricos, 20% de los neonatales

• Mayor incidencia en el primer año de vida

• Localización más frecuente, ventriculos laterales

• Asocia hidrocefalia

• No suele haber progresión tumoral

• Curación si resección tumoral completa



Papiloma plexos coroideos

Hidrocefalia secundaria

Obstrucción

Producción tumoral



Papiloma plexos coroideos

La mayoría esporádicos

Asociaciones genética

• Li-Fraumeni (mutaciones germinales de TP53) 

• Síndrome de predisposición a tumores rabdoides (mutaciones 
germinales de INI1)

• Síndrome de Aicardi

• Hipomelanosis de Ito



Papiloma plexos coroideos

• Tratamiento

- Cirugía

- VDVP



Caso

• 7 ddv Colocación VDVP 

Asintomático

• 17 ddv Retirada VDVP y colocación de drenaje externo

Meningitis klebsiella

• 22 ddv Nueva colocación drenaje externo

Perdidas LCR peridrenaje

• 30 ddv Nueva colocación VDVP

Actualmente 42ddv ¿Pendiente intervención para resección tumoral?



Conclusión

• Los tumores cerebral perinatales asocian alta mortalidad neonatal y 
fetal y morbilidad secundaria a la intervención

• Necesario manejo multidisciplinar

• Los de bajo grado como el papiloma de plexos coroideo tienen mejor 
pronóstico con una supervivencia de hasta el 100%

• El tratamiento de elección es la cirugía



En ocasiones la fé y la esperanza son el mejor aliado


