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RESUMEN 

Los papilomas de plexo coroideo son tumores de baja frecuencia, siendo mucho 
mayor su incidencia en pacientes menores de 10 años. Se presenta el caso de una mujer 
de 42 años de edad que debuta con cuadro de cefaleas, náuseas y vómitos. Los estudios 
evidenciaron un proceso expansivo del W ventrículo resuelto quirúrgicamente con 
informe anatomopatológico de papiloma de plexo coroideo confirmado por inmunomar-
cación. En el control postoperatorio con IRM se observa un pequeño remanente calcifica-
do en la unión entre el piso del IV ventrículo y el pedúnculo cerebeloso inferior. Excelente 
evolución postquirúrgica. Se discute la patología por su baja frecuencia y la conducta 
frente a remanentes tumorales. 
Palabras clave: papiloma plexo coroideo, tumor de IV ventrículo, tumor de plexo coroideo. 

ABSTRACT 

The choroid plexus papillomas are low frequency tumors, that have a higher 
incidence in patients younger than ten years old. We describe a 42 year old woman 
admited with headaches, nausea and vomits. Her studies showed an expansive process 
of the 4thventricle that was surgically resolved. Pathological report by immuno-staining 
showed a choroid plexus papilloma. A postoperative MRI showed a little calcffled 
remaining portion between the floor of the 4th ventricle and the inferior cerebellar 
peduncle.. Postoperative evolution was excellent . We present the case because of its low 
frequency in adults and to discuss the treatment of the residual portion. 
Key wods: choroid plexus papilloma, choroid plexus tumor, 4th ventricle tumor 

INTRODUCCIÓN 

Guerard fue el primero en describir un tumor 
de plexo coroideo en 1833 y la primera resección 
quirúrgica fue realizada por Bielschowsky y Un-
der en 19067. 

Los tumores de plexo coroideo constituyen 
menos del 1% de las neoplasias intracraneales. 
Tres cuartas partes de ellos se presentan en 
niños menores de 10 años de edad m. Su presen-
tación en la población adulta es infrecuente. 
Presentamos el caso de una paciente de 42 arios 
de edad, portadora de un papiloma de plexo 
coroideo de IV ventrículo. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 42 años de edad, sexo femenino, 

Correspondencia: Santiago del Estero 2380 (3000) Santa Fe 

que se presenta a la consulta ambulatoria con 
cefalea holocraneana intensa de 2 semanas de 
evolución, agregando luego náuseas, vómitos y 
disminución de la agudeza visual. No refiere 
otra sintomatología. Sin antecedentes patológi-
cos previos. 

Al examen neurológico la paciente presenta 
leve rigidez de nuca. El resto del examen fue 
normal. 

Se realizó inicialmente TAC cerebral que mostró 
lesión expansiva espontáneamente hiperdensa a 
nivel del IV ventrículo con áreas de densidad 
cálcica en su interior. Se realiza una resonancia 
magnética (IRM) de cerebro con gadolinio que 
muestra lesión tumoral en el interior del IV ventrí-
culo isointensa tanto en Ti como en T2, con 
marcado refuerzo luego de la administración del 
contraste paramagnético en forma homogénea (Fig. 
1). La lesión ocupa tanto la mitad superior como la 
inferior del IV ventrículo sin hidrocefalia supraten 
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Fig. 1. IRM. Secuencia sagital,coronal y axial en Ti con gadolinio que muestran la lesión intraventricular tumoral 

tonal. La angiografía digital muestra un "blush" 
tumoral homogéneo dependiente de ramas de la 
arteria cerebelosa posteroinferior (PICA). 

La paciente es intervenida quirúrgicamente 
realizándose un abordaje medial desde el inión a 
la espinosa de C7 con craniectomía suboccipital, 
resección de arco posterior del atlas y el axis. Se 
realizó luego punción ventricular occipital dere-
cha para después abrir la duramadre de fosa 
posterior en "Y". Bajo visión de microscopio opera-
torio se disecaronn ambas amígdalas haciendo un 
abordaje subtonsilar cerebelo-bulbar para evitar 
la sección y retracción del vermis. El aspecto del 
tumor es de una coliflor color amarillo-rosado que 
se resecó con la ayuda del aspirador ultrasónico. 
Quedó un pequeño remanente calcificado adheri-
do en la unión del piso del IV ventrículo y el 
pedúnculo cerebeloso inferior izquierdo, que al 
intentar extraerlo provocaba severos cambios he-
modinámicos en la paciente (crisis hipertensiva 
de 260 mmHg en dos oportunidades que coinci-
dieron con la movilización del fragmento). Al final 
del procedimiento pudo verse totalmente liberado 
el IV ventrículo desde el acueducto al óbex y 
lateralmente de un agujero de Luchska a otro. 

La paciente evoluciona favorablemente, pre-
sentando en el postoperatorio inmediato paresia 
del velo del paladar derecho con dificultad para 
tragar, por lo cual se inició alimentación por sonda 
nasoyeyunal. Diplopia leve a extrema mirada de-
recha. Se recupera progresivamente de sus difi-
cultades neurológicas. A 6 meses de la cirugía no 
presenta déficit neurológico, está reincorporada a 
su trabajo habitual y tiene una vida totalmente 
independiente. 

Se realizó TAC e IRM de control que mostraron 
una pequeña lesión residual calcificada en la TAC, 
con toma de contraste en la IRM (Fig. 2). 

DISCUSIÓN 

Puede asumirse que en el mundo hay aproxi-
madamente 1.500 nuevos casos por ario de tumo-
res de plexo coroideo. En EE.UU. hay unos 90 
casos por año. 

Estos tumores constituyen el 0,5 al 0,6% de 
todas las neoplasias intracraneales2'20. En pa-
cientes menores de 10 años esta frecuencia au-
menta hasta el 3% y en niños menores de 1 año 
es del 10 al 20% de los tumores intracraneales. 
En una revisión de las publicaciones sobre tumo-
res de plexos coroideos realizada en 197410, el 
45% de los tumores de plexo coroideo se presenta 
antes del ario de vida y el 74% antes de los 10 
arios de edad. 

Los carcinomas de plexo coroideo (CPC) com-
prenden entre el 29 y el 39% de los tumores de 
plexo coroideo, el resto son papilomas de plexo 
coroideo (PPC), histológicamente benignosa9'16  
La conversión de un PPC en CPC es extremada- 

. 

mente rara7. 
En niños son más frecuentes a nivel del atrio 

del ventrículo lateral, mientras que en adultos son 
más frecuentes en el IV ventrículo1338. Son de 
aparición esporádica en el III ventrículo y en el 
ángulo pontocerebelosol '4' 17. 

Dos síndromes familiares han sido asociados con 
predisposición a tumores de plexo coroideo. Son el 
Síndrome de Li-Fraumeni y Síndrome de Aicardi. 

En el primero de ellos, se han comunicado 
mutaciones en el codón 248 del gen supresor 
tumoral p53 como predisponente para tumores de 
plexo coroideo19. 

En el síndrome de Aicardi los pacientes tienen 
severo retardo del desarrollo y menos del 40% llega 
a los 15 años de vida. 

También estos tumores han sido relacionados 
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Fig. 2. Control postoperatorio. Resección amplia. Pequeño nódulo remanente calcificado entre el piso del 40  ventrículo 
y el pedúnculo cerebelos° inferior 

con el Virus Simio 40 (5V40), aunque no se ha 
demostrado su relación en los casos humanos. 

En las TAC suelen presentarse como una masa 
espontáneamente hiperdensa, de contorno irre-
gular, que refuerza con la inyección de la sustan-
cia de contraste. Habitualmente con dilatación del 
ventrículo que lo contiene. Es frecuente la hidro-
cefalia causada por obstrucción de la circulación 
de LCR o por aumento de la producción del 
mism013,18 

En el 10% de los casos hay calcificaciones15. 
En la IRM se ve como una masa iso o levemente 

hipointensa en Ti o T2. Se observa refuerzo 
homogéneo luego de la administración de gadoli-
nio 14. En ocasiones muestra vasos serpenteantes 
que llegan al tumor. 

En la angiografía digital puede verse "blush" 
tumoral dependiente de arterias coroidales. 

La hipertensión endocraneana es la forma más 
común de presentación3,8,10,11, la mayoría de las 
veces causada por hidrocefalia. Los síntomas más 
comunes son: náuseas, vómitos, cefaleas, dificulta-
des visuales y convulsiones y los signos más fre-
cuentes aumento del perímetro cefálico en lactan-
tes, edema de papila y disminución del nivel de 
conciencia3. El deterioro neurológico brusco pue-
de ser por hemorragia intratumoral. 

Los papilomas de plexo coroideo pueden me-
tastatizar por el espacio subaracnoideo 12' 13, pero 
sólo se han comunicado metástasis (MTS) exten-
sas en carcinomas de plexo. Las vías de disemina- 

ción son el LCR (la más frecuente), y la vía hema-
tógena. Puede haber MTS en otras partes del 
encéfalo, abdomen, hueso y pulmón. 

Anatomopatológicamente se muestran con su-
perficie rosado-grisácea con el característico as-
pecto de coliflor. Pueden tener áreas calcificadas, 
hemorrágicas o quísticas en su interior. 

La clasificación de la OMS reconoce al PPC 
como benigno (grado 1) y al CPC como la versión 
maligna de esta entidad (grado 3). 

Histológicamente pueden verse papilas en caso 
de PPC con epitelio cilíndrico o cúbico simple sobre 
un estroma fibromuscular. Los núcleos son ovales 
y regulares. Las mitosis son escasas o nulas. 

Los PPC tienen tinción citoplasmática positiva 
para anticuerpos a citoqueratina, vimentina, trans-
tiretina y S-1005. Pueden ser positivos a marcado-
res neuronales como sinaptofisina, lo cual puede 
ser útil para el diagnóstico diferencial con metás-
tasis de adenocarcinoma. 

La MIB-1 normal del plexo coroideo es de 
0,02 a 0,06 %, en PPC hasta el 3,7% y en CPC 
llega al 14%. 

El tratamiento es la resolución quirúrgica comple-
ta que resulta en cura en la mayoría de los casos15. 

El rol de la terapia adyuvante es menos claro. 
En general se realiza terapia adyuvante en caso de 
CPC, mientras que se evita la terapia adyuvante 
en casos de resección amplia de PPC. 

El abordaje estándar para la escisión de tumo-
res del IV ventrículo incluye incisión del vermis y 
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retracción lateral, lo cual implica retracción del 
núcleo dentado y sus vías eferentes, lo cual puede 
ocasionar el "síndrome de mutismo cerebelar". 
Para evitar esto realizamos el abordaje por la 
fisura cerebelo-bulbar que preserva el vermis. Se 
realiza disección aracnoidea y sección de filamen-
tos aracnoideos entre las amígdalas cerebelosas, 
llevando a la separación y elevación de las mis-
mas. Luego se abre la tela coroidea desde el 
foramen de Magendie hasta el Luschka para expo-
ner los recesos laterales, permitiendo mayor ele-
vación de las tonsilas y la disección de la fisura 
tonsilo-vermiana. Esta exposición permite la vi-
sualización desde un receso lateral al otro y del 
óbex al acueducto sin incidir el vermis. 

CONCLUSION 

Los tumores de plexo coroideo son tumores de 
infrecuente aparición en adultos. Tan sólo la 
cuarta parte afecta a mayores de 10 años de edad. 
En adultos la localización más frecuente es el IV 
ventrículo; localizaciones menos frecuentes son el 
III ventrículo y el ángulo pontocerebeloso a través 
del foramen de Luschka. La mayor parte de estos 
tumores son benignos histológicamente. Deben 
tenerse en cuenta como diagnóstico preoperatorio 
en pacientes con síndrome de hipertensión endo-
craneana asociado a lesión tumoral intraventri-
cular hiperdensa espontáneamente en TAC e iso-
intensa en Ti y T2 en IRM. 

El tratamiento es la máxima resección posible 
que tiene valor pronóstico. 

Para tumores del IV ventrículo el abordaje 
subtonsilar por la fisura cerebelo-bulbar da una 
excelente visión de esta estructura, tanto lateral-
mente como en sentido craneocaudal. 

La resección de las MTS es recomendable cuan-
do la histología del tumor primario es PPC. Los 
pacientes con PPC deberían ser seguidos sin tera-
pia adyuvante y ser reoperados en caso de recidiva. 
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