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Pinealoma con presentación
clínica psiquiátrica

Sr. Editor:

Los pinealomas son tumores de la región pineal, que se ori-

ginan de células del parénquima pineal1. Tienen una frecuencia

mayor en las dos primeras décadas de la vida y no tienen pre-

ferencia en cuanto al sexo.

La sintomatología clínica es variable. Dada la proximidad del

acueducto de Silvio y del tercer ventrículo, pueden ocasionar hi-

pertensión intracraneal por hidrocefalia obstructiva. La mitad de

los pacientes presentan al diagnóstico edema de papila bilate-

ral2. Los síntomas oculares por lesión supranuclear son parálisis

de la mirada vertical, parálisis pupilar y nistagmo retráctil, que

constituyen los tres el síndrome de Parinaud. También puede

ocasionar síntomas de tipo endocrinológico, como pubertad

precoz, diabetes insípida e hipogonadismo, y por crecimiento

tumoral, un síndrome cerebeloso3. Sin embargo, la presenta-

ción clínica inicial con sintomatología psiquiátrica exclusiva es

excepcional.

Recientemente hemos diagnosticado un pinealoma en un varón

de 12 años, diagnosticado inicialmente de cuadro psicótico. El pa-

ciente presentaba un trastorno del comportamiento de 2 meses de

evolución, con conducta desinhibida y estado depresivo, acompa-

ñado de ideación delirante de muerte y ruina. En las últimas 2 se-

manas presentaba cefalea frontal moderada, opresiva, diaria y

despertar nocturno ocasional, temblor, episodios de mareo, hipersu-

doración y vómitos. 

A la exploración se apreció edema de papila bilateral, limitación

para la supraversión de la mirada, respuesta fotomotora pupilar

lenta, temblor distal de amplia oscilación en miembros superiores,

dismetría, deambulación con inestabilidad, aumento de la base de

sustentación, genitales externos estadio IV de Tanner, así como vello

facial y púbico aumentados. 

La tomografía computarizada (TC) mostró una masa a nivel pineal

isodensa, parcialmente calcificada, hipercaptante e hidrocefalia tri-

ventricular. En la resonancia magnética (RM) se observó una masa

pineal de 3 cm, hipointensa en T1 e isointensa en T2, con capta-

ción de contraste homogénea e hidrocefalia triventricular (fig. 1). Los

estudios de marcadores tumorales y del líquido cefalorraquídeo

(LCR) fueron normales.

Se realizó ventriculostomía endoscópica con biopsia tumoral, y

el resultado anatomopatológico fue de tumoración con diferencia-

ción intermedia entre pineocitoma y pineoblastoma, tras lo cual se

realizó exéresis tumoral macroscópicamente completa. Por la persis-

tencia de la hidrocefalia en los controles de neuroimagen, se colo-

có una derivación ventriculoperitoneal. Tras la intervención, el pa-

ciente presentó crisis de hipertonía, desconexión del medio y afasia

de breve duración. El electroencefalograma (EEG) mostró una mo-

derada lentificación difusa sin anomalías irritativas, y se consiguió un

control posterior de las crisis con carbamazepina.

Ante la posibilidad de restos tumorales a nivel pineal, se decidió

asociar al tratamiento radioterapia holocraneal con refuerzo confor-

mado sobre el lecho tumoral.

La evolución clínica posterior fue favorable, y los síntomas psi-

quiátricos mejoraron más rápidamente que los motrices, y 4 meses

después persistía la limitación a la supraversión de la mirada, tem-

blor fino de ambas manos y marcha con aumento de la base de

sustentación.

Los pinealomas constituyen el 20 % de los tumores de la re-

gión pineal. Los demás tumores son mayoritariamente germino-
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Figura 1. RM cerebral con contraste, captación homogé-
nea de la masa pineal.
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mas (50%), teratomas, tumores de estructuras vecinas y proce-

sos expansivos no tumorales3. Se distinguen dos formas de pi-

nealomas:

1. Pineocitoma. Procede de las células pineales, está bastan-

te bien diferenciado y delimitado, de crecimiento lento y com-

portamiento biológico variable; pueden ser agresivos con di-

seminación metastásica. Macroscópicamente aparecen como

masas redondeadas. En la TC son hipodensos, con contraste

presentan refuerzo marginal y pueden apreciarse calcificacio-

nes y quistes. En la RM se presentan como zonas hipointensas

en T1, con captación de contraste homogénea4,5.

2. Pineoblastoma. Se considera que es la forma primitiva del

pineocitoma, con células indiferenciadas. Tienen un comporta-

miento más agresivo, con tendencia a la diseminación por el

neuroeje. Macroscópicamente, son masas lobuladas. En la TC

suelen ser hiperdensos, con contraste presentan refuerzo ho-

mogéneo. En la RM aparecen como zonas hipo-isointensas en

T1, con captación de contraste heterogénea4,5.

El manejo de estos tumores debe incluir una biopsia estereo-

táxica, para establecer el tipo histológico y planificar el trata-

miento1. El drenaje ventricular puede ser necesario para dismi-

nuir la hidrocefalia. La mejoría de las técnicas quirúrgicas6 ha

permitido una extirpación satisfactoria en muchos casos. La ci-

rugía está más indicada en los pineocitomas y la radioterapia

en los pineoblastomas3.

El diagnóstico inicial precoz es importante para poder instau-

rar un tratamiento adecuado y evitar el desarrollo de hidrocefalia

y secuelas posteriores, como ocurrió en nuestro caso. Sin em-

bargo, la presentación psiquiátrica inicial, sin focalidad neuroló-

gica ni otros síntomas sugerentes de organicidad, retrasaron el

diagnóstico. Por lo tanto, debemos concluir que en niños que

comiencen con sintomatología psiquiátrica es importante reali-

zar una exploración neurológica completa, prestando especial

interés al examen del fondo ocular, dado que en algunos casos

estos síntomas pueden constituir la forma de presentación inicial

de tumores cerebrales.
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