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Craneofaringioma, una revision de la literatura

Craniopharyngioma, A literature review
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Resumen

El craneofaringioma es un tumor, con frecuencia quistico,
habitualmente supraselar, que deriva de restos de
células embrionarias de la bolsa de Rathke. Si bien es un
tumor benigno, tiene un comportamiento agresivo con
frecuentes secuelas neurolégicas y endocrinas. Presenta
dos picos de aparicion en la edad infantil y en adultos
mayores. La clinica depende de la localizacion, el tamatio,
el potencial de crecimiento y la edad de presentacion.
Clinicamente suele aparecer como una combinacién
de signos y sintomas de hipertension intracraneal,
alteraciones visuales, deficiencias hormonales y
disfuncién hipotalamica. La apariencia varia
dependiendo de la proporciéon del componente s6lido
y quistico, o de la presencia de posibles calcificaciones.
Antes del abordaje terapéutico debe efectuarse una
completa evaluacién endocrinoldgica y oftalmoldgica.
Las opciones terapéuticas incluyen cirugia, radioterapia
y una combinacion de ambas. Actualmente se prefiere
una aproximacion mas conservadora que combina una
cirugia menos agresiva con radioterapia. La radioterapia
sin cirugia es aplicable a los pacientes con tumores

muy pequefios. Otras aproximaciones terapéuticas
incluyen: la aspiracion intermitente mediante puncién
estereotaxica, colocacion de un reservorio, esclerosis de
las paredes del quiste mediante farmacos, o irradiacién
interna con radioisétopos. En este articulo se revisara la
clinica, patologia y manejo del craneofaringioma a la luz
de la literatura actual.

Palabras clave: Craneofaringioma, Lesion paraselar,
Tumores hipotalamo, Hipofisarios.

Abstract

Craniopharyngioma are often cystic tumors, usually
suprasellar, that results from the embryonic cells
remnants of the Rathke’s pouch. Although it is a benign
tumor, these tumors can be aggressive and frequently
have neurological and endocrine sequelae. Usually
develops in children and in the elderly. Symptoms
depends on location, size, growth potential, and age of
onset. Clinically, Craniopharyngiomas usually appears
as a combination of signs and symptoms of intracranial

hypertension, visual disturbances, hormonal deficiencies,
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and hypothalamic dysfunction. Their appearance varies
depending on the proportion of the solid and cystic
components, or the presence of calcifications. Complete
endocrinological and ophthalmological evaluation
should be performed before establishing the therapeutic
approach. The therapeutic options include surgery,
radiation therapy, and a combination of both. Currently
a conservative approach that combines less aggressive
surgery with radiation therapy is preferred. Radiation
therapy without surgery is only applicable in patients
with very small tumors. Other therapeutic approaches
include: intermittent aspiration by stereotactic puncture,
placement of a reservoir, cyst wall sclerosis through
drugs, or internal radiation with radioisotopes. In this
article, Craniopharyngioma clinical manifestations,
pathology, and management will be reviewed based of
the current literature.

Keywords: Craniopharyngioma, Parasellar lesion,
Hypothalamic Pituitary Tumors.

Introduccion

El Término Craneofaringioma (CFR), acufiado
por Charles Frazier en 1931 y divulgado
posteriormente por Harvey Cushing en 1932,
se refiere a un grupo de tumores sélidos o
mixtos (s6lidos y quisticos), poco frecuentes,
que tienen origen en los restos de las bolsas
de Rathke, y por tanto considerados un tipo
de malformacién congénita, de naturaleza
benigna, derivada de trastornos en la
embriogénesis y los cuales pueden llegar
a alcanzar gran tamafio'. Se originan en el
epitelio escamoso del remanente del ducto
craneofaringeo celar y paraselar. Estas
células, por su origen embrioldgico inicial en
la faringe primitiva, pueden migrar y quedar
atrapadas en todo el trayecto desde esta,
hasta el tuber cinereum o en las células de
las paredes del tercer ventriculo, razén por la
cual puede presentarse con mayor frecuencia
como una lesion supraselar®*. De acuerdo con
los resultados de algunas series, un 4% de
los casos se presentan en posicion intraselar,
el 21% son intra y supraselares y cerca del
75% tienen una localizacién exclusivamente
supraselar® (Figura 1).

Figura 1. Imagen macroscopica de un
craneofaringioma

Fuente: Matsushima et al., (1920).

Se estima los CFR representan entre el 1.2
y el 4.6% del total de tumores intracraneales
en todas las edades y un 10% de aquellos que
se presentan en la infancia, aunque dentro
de su distribucién a lo largo de la vida tiene
un comportamiento bimodal, presentando
un pico entre los 5 y 14 afios y otro en menor
medida entre los 50 y 74 afios, segtin cohortes
descritas en los Estados Unidos, con una
incidencia de 0.5 a 2.5 casos nuevos por un
millén de personas afio a nivel mundial. No
hay una clara predileccién por el género,
aunque en nuestro centro se ha observado
una ligera preferencia por el sexo femenino®”’.

Los CFR se pueden manifestar en cualquier
sitio del eje hipotalamo-hipofisiario, desde la
silla turca hasta el tercer ventriculo y tienden
a ser lesiones estrechamente adheridas a las
estructuras vascularesy a los tejidos cerebrales
adyacentes, con verdaderos acimulos o nidos
celulares infiltrando las zonas de gliosis
reactivas del tejido sano que bordea el tumor,
lo que dificulta su extirpacién quirtrgica
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atn en manos experimentadas. Aunque son
considerados histolégicamente benignos o de
bajo grado, se han publicado series de casos de
transformaciones o presentaciones malignas;
se ha planteado la posibilidad de la radiacién
como causa de estas transformaciones sin que
se haya podido hallar alguna relacion directa
entre la exposicion o dosis a la manifestacion
final*'. En el momento de la cirugia inicial, el
tamafio promedio de la pieza macroscépica es
de 3,5 cm, predominando las lesiones quisticas
o mixtas (85%) sobre las sélidas (15%)""2.

Histologicamente se han descritos dos
subtipos primarios: el adamantinomatoso
y el papilar, pero también se han descrito
formas transicionales o mixtas. El tipo
adamantinomatoso es la forma més coman
y puede ocurrir en todas las edades,
aunque afecta principalmente a ninos; los
CRF papilomatosos son masas solidas no
calcificadas y predominan en la poblacion
adulta®. Clinicamente las manifestaciones
son variadas, estas dependen del grupo
etario, predominando en la nifiez sintomas
inespecificos como cefalea o alteraciones
visuales, y en poblaciéon adulta se describen
manifestaciones dependientes de alteraciones
hormonales secundarias'*.

Patogenia

La patogenia de los CRF no se ha entendido
completamente. Se han planteado dos
hipétesis sobre el origen de este tumor; una
es la hip6tesis embrionaria que considera que
pueden originarse a partir de remanentes
ectopicos de células provenientes de la bolsa
de Rathke en el conducto craniofaringeo, y
una segunda hipotesis que es la metaplasica,
considera que pueden provenir de células
epiteliales escamosas de la adenohipdfisis*®.
Ademds, se han identificado algunas
mutaciones somadticas en CTNNB1 (que
codifica B-catenina) que afectan la estabilidad
dep-cateninaparalostiposadamantinomatoso
y papilar, que suelen albergar mutaciones
somdticas de BRAFV600E™. Entre sus
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manifestaciones histologicas se distinguen la
presencia de epitelio escamoso estratificado,
con focos de epitelio columnar, que pueden
representar una transicion entre el CRF
papilar al quiste de la bolsa de Rathke
(Figura 2). El fluido quistico de aspecto
xantocrémico puede presentar proporciones
variables de lipidos, principalmente cristales
de colesterol en concentraciéon mas elevada,
que las encontradas en los quistes de la bolsa
de Rathke, con un aspecto oscuro y turbio
que recuerda al aceite de motor; también
se encuentran un fluido o semifluido de
consistencia mucoide con presencia de
mucopolisacaridos que se puede acompafar
de hemosiderina o metahemoglobina en
menor proporcion®.
Figura 2. Aspecto histolégico de un
craneofaringioma con el epitelio escamoso y

estroma conectivo con quistes delimitados por
epitelio columnar tipico

Fuente: Tomado de http://www.tumoresdehipofisis.com/

tipos-de-tumores-de-hipofisis/craneofaringioma

Manifestaciones clinicas

Los CRF son infiltrantes en extremo y
causan dafio de gran extensién en la region
hipotalamica, en ocasiones con obstrucciéon
del tercer ventriculo que puede originar
hidrocefalia e hipertension endocraneana
severa. La hidrocefalia se ha informado entre
un 20-38% de los casos y probablemente es
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mas frecuente en la infancia®. Los sintomas
clinicos por lo tanto van a estar provocados por
el efecto de la expansion tumoral, los déficits
endocrinos (52-87% de los pacientes), el déficit
visual (62-84% de los pacientes) causados por
el efecto de masa y la disfuncién cognitiva?.
En nuestra experiencia, se ha observado
lesiones que crecen en sentido horizontal y
se proyectan a la cisterna prequiasmatica y
alcanzan la cisterna subfrontal, asi como otras
con un gran crecimiento vertical que llegan
a sobrepasar el tercer ventriculo y alcanzan
el férnix; otras con proyeccién lateral dentro
del seno cavernoso y &reas temporales y con
crecimiento en sentido posterior hacia la
cisterna prepontinea y con menor frecuencia
a la cisterna interpeduncular. El crecimiento e
infiltracion neoplasica causa cefalea frontal y
parietal, trastornos visuales con afectacion de
los campos visuales, que en los nifios tiene un
curso insidioso y lento. La presencia en éstos
de retraso en el crecimiento y en el desarrollo
puberal, queseacomparfia decefalea,nosobliga
a considerar esta posibilidad diagnéstica y
hacer las investigaciones correspondientes. La
presencia de diabetes insipida central ocurre
en el 15 al 20% de los pacientes y la disfuncién
cognitiva se observa mas en los adultos de
la tercera y cuarta edad y probablemente se
relaciona con una combinacién de disfuncién
hormonal y efecto directo sobre las estructuras
hipotalamicas. En nuestro centro también se
han documentado dos pacientes adultos por
debajo de los 40 afios con cambios bruscos
de conducta y trastornos psiquidtricos con
presencia de CRF hipotalamicos, acorde a
la descripcién en otros trabajos donde se
ha descrito también en pacientes jovenes,
trastornos neuropsicolégicos y disminucién
en la capacidad de atencién o de la memoria,
con desaparicion de los trastornos posterior a
la cirugia.

La presencia de hipopituitarismo parcial o
completo se presenta antes y posterior a la
cirugia, con compromiso de la hormona del
crecimiento (GH) en 75% de los pacientes,

gonadotropinas (FSH - LH) en 40% de los
pacientes, hormona estimulante del tiroides
(TSH) en 25% de los pacientes y hormona
adrenocorticotrépica (ACTH) en 25% de los
pacientes?.

Valoracién endocrina,
neurooftalmolégica y diagnéstico

El diagnostico se realiza mediante un examen
clinico minucioso: en los nifios incluira estudio
de edad 0sea, sobre todo con valoraciones
auxolégicas y antropométricas; en los adultos
con la exploracién de signos que pongan en
evidencia las manifestaciones de hipofuncion
gonadal, tiroidea o adrenal secundaria®.

Losestudios porimagenessonfundamentales
para la confirmaciéon de la masa expansiva
tumoral. Se prefiere la resonancia magnética,
pero la tomografia axial computarizada
resulta de utilidad para evaluar mejor la
presencia de calcificaciones. El diagnoéstico
de laboratorio incluye la realizaciéon de
mediciones de la diuresis y liquidos ingeridos
en 24 horas, y determinaciones de electrolitos,
evaluaciéon de la hormona de crecimiento,
IGF-1, TSH, tiroxina libre, cortisol, FSH,
LH, testosterona, estradiol y prolactina. Los
estudios de investigaciéon neuroftalmolégicos
son obligado previo a la cirugia y posterior a
esta para evaluar el grado de dafio visual y
la recuperacién o persistencia de la lesién®.
Se recomienda ademaés del fondo de ojo, los
estudios computarizados del campo visual,
entre otros. La valoracién neuropsicoldgica
puede resultar necesaria en pacientes con
trastornos conductuales.

Estudios radioimagenolégicos

Losestudios porimagenessonfundamentales
para la confirmacién de la masa expansiva
tumoral. Los CRF suelen ser tumores no
calcificados y solidos. La combinacién de
las caracteristicas imagenologicas de los
craneofaringiomas puede resumirse en la
llamada “regla del 90%”, en donde el 90%
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son tumores predominantemente quisticos,
un 90% muestra menos o més prominencia
de calificaciones y cerca de un 90% toman el
contraste en su pared quistica®.

Por lo tanto, en la RMN Contrastada, las
partes solidas y las paredes quisticas del
tumor pueden mostrar una variedad de
sefiales en T1, que van desde hipointensas
hasta hiperintensas. Por otro lado, las
imdgenes ponderadas en T2, los tumores
suelen ser hipointensos e hiperintensos
debido a la distribucién no homogénea de
la parte calcificada y a la amplia variacion
individual que en ocasiones estas lesiones
pueden mostrar. Ademas, estas pueden verse
obstaculizadas por el contenido de aire de los
senos nasales en la base central del craneo®.

Lacaracterizacionadecuadadecalcificaciones
en las imdgenes es importante para el
diagnostico diferencial de otros tumores de
localizacién intraselar y supraselar, y para la
deteccion de pequefios restos posoperatorios
después de la resecciéon, muchos de los cuales
suelen pasar indetectables en la RMN. En
consecuencia, la confirmacién de la presencia o

ausencia de calcificaciones no suele ser posible
por este método*. Por tanto, la Tomografia
Axial Computarizada (TAC) permanece
como el patrén de oro para la identificaciéon
de calcificaciones en esta drea® (Figuras 3y 4).

Figura 3. Reconstruccion sagital de un estudio por
TAC de un paciente varén de 14 afios,
con un craneofaringioma con amplios
ndcleos de calcificacién
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Fuente: Tomada de caso clinico de la consulta
de endocrinologia.

Figura 4. RNM con imagen ponderada en T1 y sagital en T2, de un paciente de 21 afios con un
craneofaringioma con componente mixto sélido y quistico
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial del craneofaringioma por resonancia o tomografia™

Diagnéstico

dif ial Caracteristicas en tomografia computarizada y en resonancia magnética nuclear
iferencia

. Redondeado, de menor tamarfio, sin calcificaciones. En la TAC se aprecia como masa hipodensa que
Quiste de la bolsa

de Rathk no se realza con el contraste. En la RM intensidad de sefal variable en dependencia del contenido
e Rathke
quistico
Quiste Redondeado, en TAC hipodenso con foco de calcificaciéon. No se realza con el
dermoide contraste. En la RM en T1 hiperintensidad por contenido lipidico
Quiste Masa lobulada con densidad similar a la del LCR, calcificacion en ocasiones. RM con intensidad de
epidermoide sefial similar al LCR.

En TAC los macroadenomas son isodensos o hipodensos con realce variable
después del contraste. Calcificaciéon ocasional.

Adenoma
hivofisari RM con hipointensidad en T1; realce homogéneo post-contraste, menos intenso que la hipéfisis.
ipofisario
P Quistes o areas de necrosis se aprecian hipointensos en T1 e
hiperintensos en T2. Hemorragia en fase aguda se aprecia hiperintensa en T1.
Germinoma TAC con masa hiperdensa delimitada; calcificacién frecuente. RM con masa
isointensa en T1 e iso a hiperintensa en T2
Hamartoma TAC masa pedunculada isodensa. En RM isointensa en T1.
Aneurisma TAC con masa ligeramente hiperdensa, que se realza después del contraste. RM con elevada
supraselar intensidad en T1.
Quiste TAC con lesiéon de borde bien definido con densidad similar a la del LCR. RM intensidad de senal
aracnoideo similar al LCR, no se realza con el contraste
Absceso TAC con area central hipodensa rodeada de un anillo con mayor densidad. RM con marcada hiper-
supraselar intensidad en T1, realce post-contraste. Hiperintensidad en T2.
Histiocitosis de Afectacion en hipotalamo e hipdfisis. TAC con lesiones hiperdensas. RM con
Langerhans imagenes brillantes que se realzan con gadolinio.
o TAC con lesiones isodensas que se realzan con el contraste.
Sarcoidosis

RMN con apariencia variable; hiperintensidad en T2.

TAC con masa con hipodensidad central por necrosis y zona hipodensa periférica por edema. RM
Tuberculosis muestra un anillo que se realza con gadolinio y se aprecia
hipointensidad en T2 e hiperintensidad en la regién de necrosis central

Glioma

hipotaldmico o RM con masa supraselar que se observa separada de la glandula. Puede ser

glioma de vias hipointensa o isointensa en relacion a la materia gris y puede realzarse o no con el contraste.
Opticas

TAC con masa isodensa o ligeramente hiperdensa, con realce homogéneo después del contraste.
Meningioma Puede existir calcificacion en la RMN usualmente. isointensidad en T1 con realce en T2; intensidad de
sefial uniforme después del contraste. Signo de la cola dural. Hiperostosis 6sea adyacente a la lesion.

Fuente: Modificado de Laws, Thapar, 2002.

Diagnéstico diferencial con otras manifestaciones imagenoldgicas en la TAC y
lesiones selares en la RMN.
Tratamiento
A continuacién, en la Tabla 1 se presenta
el diagnodstico diferencial de los CRF

Diferentes opciones terapéuticas en el manejo
con otras masas selares de acuerdo a sus

del craneofaringioma han sido desarrolladas
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con el fin de disminuir la morbimortalidad
asociada a esta lesion tumoral. Dentro de
ellas se encuentra la cirugia, radioterapia y
sustitucion hormonal, las cuales se elegiran
de manera individualizada en cada uno
de los pacientes acorde a las caracteristicas
propias del tumor y manifestaciones clinicas
acompanantes®. El tratamiento de eleccion
de primera linea corresponde al manejo
quirargico en la mayoria de casos, debido
a que permite establecer un diagnostico
histolégico sumado a la capacidad de
realizar una reseccién quirargica de la lesion
tumoral. En ocasiones, la reseccién completa
de la lesion no es viable tanto por el tamafio
al momento del diagnéstico como por la
adherencia a estructuras vecinas que hacen
dificil la intervencion quirtargica, por lo tanto,
el uso de radioterapia permite el manejo de la
enfermedad residual®.

Cirugia

La cirugia constituye el gold estandar, cuyo
objetivoeslaresecciontotal oparcialdelalesion
tumoral, especialmente en aquellos pacientes
con tumores de mas de 4 cm, adherentes a
estructuras neurovasculares adyacentes, con
invasiéon del tercer ventriculo, localizacién
retroquiasmatica, hidrocefalia acompafiante
y presencia de calcificaciones®. Resecar y
extraer completamente el tumor resulta
dificil y atn en manos de neurocirujanos
experimentados se llega a lograr en menos
del 50% de los pacientes®'. En jovenes adultos
el enfoque quirtrgico mas agresivo puede
resultar apropiado, mientras que en pacientes
con mayor edad y varias comorbilidades
las condiciones para la intervencién son
més limitadas. Para lesiones extensas la
remocion en 2 tiempos quirtrgicos suele ser
necesaria; sin embargo, a veces es preferible
una reseccion parcial que disminuya el efecto
de masa con una combinacion de tratamiento
radioterapico’®.

La eleccion de la via de abordaje quirtrgico
transesfenoidal o transcraneal varia en funcién
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de la edad del paciente y caracteristicas del
tumor como el tamafio, localizacion, invasion,
morfologia y presencia de calcificaciones en
su interior®. El tratamiento neuroquirdrgico
con craneotomia ha sido el procedimiento mas
utilizado durante varios afios, particularmente
indicado en el craneofaringioma supraselar.
Sin embargo, en determinados pacientes,
en que por las caracteristicas del estudio
por imédgenes se considera que el origen del
tumor se sitta por debajo del diafragma selar
estarfa indicado el abordaje transesfenoidal
que se ha asociado con menor traumatismo
quirargico*. Al comparar el uso de ambos
abordajes, en un metaanélisis se encontré que
la via transesfenoidal se asoci6 con menor
morbilidad posoperatoria, mejor control
tumoral y disminucién en la incidencia de
recidiva tumoral; esta ultima posiblemente
asociada a las caracteristicas propias del
tumor que hacen maés facil su resecciéon en
comparacion con los pacientes sometidos a
procedimiento via transcraneal®. Entre el 18 al
26% de pacientes llevados a cirugia se observa
persistencia de restos tumorales a través
de imagenologia. Por otra parte, la recidiva
tumoral después de una reseccién completa
ocurre en aproximadamente el 25% de casos®,
mientras que aquellos pacientes a quienes la
reseccion fue incompleta (<95%) la frecuencia
de recidiva es del 90-100% a 10 afios, y al
asociarse con radioterapia disminuye al 10-
63% ¥. El manejo de los remanentes tumorales
resulta dificil y complejo y puede elevar la
morbilidad y mortalidad perioperatoria, por
lo que la cirugia paliativa en vez de una amplia
exeresis representa un objetivo mas realista.

Radioterapia

La radioterapia externa es el tratamiento
estandar para el control de restos tumorales
posquirtrgicos o recidivas locales, empleando
dosis habituales entre 45-55 Gy que se
administran en fracciones de 1.8-2 Gy durante
5 dias a la semana por 6 semanas con el fin de
disminuir la toxicidad asociada especialmente
a nivel de la via 6ptica®.
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Actualmente, diferentes técnicas de
radioterapia han sido wutilizadas en el
manejo médico de esta entidad como son
la radioterapia estereotdxica fraccionada o
la radiocirugia, las cuales permiten el uso
de mayores dosis de radioterapia, con las
ventajas de ser localizada y asociarse en
menor proporcion con dafio a estructuras y
tejidos adyacentes®.

La radiocirugia estereotdxica ha sido
empleada como tratamiento adyudante antela
persistencia o recidiva tumoral después de una
cirugia con o sin radioterapia convencional, en
lesiones s6lidas de pequefio tamafio (< 3 cm)
bien definidas y que se encuentran al menos 2
mm de la via 6ptica?’. Mediante este método
de tratamiento se puede realizar irradiaciéon
intracavitaria (braquiterapia), con instilaciéon
e implantes de isétopos dentro de la cavidad
quistica del craneofaringioma. Existen varios
emisores de isétopos beta § y gamma vy, entre
los que destacan Fésforo, Ytrium, Rhenium y
Oro, sin embargo, no existe consenso en cuél
seria el emisor de is6topos mas adecuado.
En una serie de casos que incluyo 98
pacientes a quienes se les realiz6 radiocirugia
estereotaxica, se consigui6 el control tumoral
en un 80%, con respuesta completa en el 20%.
La supervivencia libre de progresién a los 5
afos, fue del 60.8% y a 10 afios de 53,8%. La
respuesta fue mejor en los tumores de <2 cm
de didmetro y peor en los tumores quisticos,
que a menudo requirieron tratamiento
especifico del quiste, como aspiracidn,
irradiacion o quimioterapia intracavitaria. La
frecuencia de neuropatia 6ptica fue del 1,8%
en los pacientes que recibieron < 10Gy y 6,9%
en los que recibieron dosis superiores*.

La radioterapia estereotdxica fraccionada
permite seleccionar la zona a tratar con el
posterior fraccionamiento de la dosis total
de radiacion, reduciendo la irradiacion del
tejido normal y los efectos a largo plazo de la
radioterapia. Ha sido utilizada en pacientes
como tratamiento adyuvante tras cirugia en
pacientes con restos tumorales residuales o

recurrencias, con una supervivencia libre de
progresion de 92-100% a los 5 afios®.

Quimioterapia

La quimioterapia sistémica con agentes
antineoplédsicos se ha wutilizado en casos
aislados y series pequefias, con resultados
limitados que no superan a la cirugia sola o
combinada con la radioterapia. La eficacia en
el craneofaringioma ha sido evaluada en un
nimero pequefio de casos en pacientes jovenes
con tumores progresivos o recurrentes. Se
ha utilizado doxorubicina, con control de la
enfermedad local en 3 de 4 pacientes tratados*.
Ademads, en una serie de 12 pacientes que
evalu6 el uso de interferén alfa, se redujo
el volumen tumoral en 3 de ellos, si bien al
suspender el tratamiento se observé después
de 12 meses de tratamiento con reduccion en
al menos un 25% del tumor en 3 pacientes del
total incluidos®.

Lesiones quisticas

Hasta el 90% de los craneofaringiomas tienen

un componente quistico, que en ocasiones
constituye el principal componente del
tumor y requiere un tratamiento especifico.
Dentro de las opciones de manejo existentes
se encuentra el vaciamiento del quiste a
través de aspiracion intermitente por puncion
estereotaxica en aquellos casos en que las
lesiones son recurrentes sin capacidad de
reseccion completa. Por otra parte, la radiacion
intracavitaria a través de la instalaciéon de
isotopos (Ytrio, Fésforo y Renio) que emiten
radiacién beta, se asocia con reduccién del
tamafio del quiste en alrededor del 70%
durante los primeros 2 afios. Sin embargo,
hasta el 33% puede recidivar requiriendo
tratamientos adicionales. Finalmente, la
quimioterapia intracavitaria con instalacion
de bleomicina o interferén dentro del quiste
a través de un reservorio tipo Ommaya
conectado a un catéter, permite la reduccion
del tamafio tumoral y el retraso en el
tratamiento definitivo®.
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Figura 5. Algoritmo de manejo del craneofaringioma
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Fuente: Venegas ef al, (2015). Imagen tomada de la referencia®.

A continuacioén, se expone el algoritmo de
manejo del craneofaringioma. La cirugia
corresponde al tratamiento de eleccion en la
mayoria de los casos, seguida de radioterapia
cuando la reseccion fue incompleta o ante
persistencia de tejido tumoral® (Figura 5).

Posterior a manejo quirdrgico o de
radioterapia, el seguimiento estrecho de
cada paciente toma gran relevancia por los
efectos adversos asociados con estos métodos
de tratamiento, como son alteraciones en la
secrecion hormonal, disfuncién hipotalamica,
compromiso visual y alteraciones cognitivas
que impactan negativamente y se asocian
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con mayor morbimortalidad, por lo cual
la evaluacion de la funcién hipotalamo-
hipofisaria, la capacidad visual y la funciéon
neurocognitiva  corresponde un pilar
fundamental en este grupo de pacientes**.
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