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RESUMEN

Los ependimomas son tumores neuroepiteliales que constituyen el 6—-12% de los tumores
cerebrales pediatricos, siendo el ependimoma anaplésico (grado III) mas frecuente en nifios.
Presentacion del caso: Paciente femenina de 11 afios con cefalea, vomitos y ataxia progresiva.
La resonancia magnética cerebral evidencio un tumor heterogéneo en el cuarto ventriculo con
hidrocefalia obstructiva. Se realizd tercer ventriculostomia endoscopica seguida de reseccion
quirtrgica del tumor. La histopatologia mostré secciones de neoplasia glial de alto grado; la

inmunohistoquimica revel6 positividad para GFAP y EMA en patron dot-like, confirmando

ependimoma anaplasico infratentorial. La paciente tuvo adecuada recuperacion posoperatoria,
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persistiendo leve paresia del VI par craneal izquierdo y marcha ataxica. Actualmente se encuentra
alerta, activa, con indice de Lansky 100%, sin evidencia de tumor residual en imagenes. Se
planifico radioterapia focal adyuvante sobre lecho tumoral. El caso destaca la importancia del
abordaje multidisciplinario precoz de los ependimomas pediatricos infratentoriales, combinando
derivacion de liquido cefalorraquideo, cirugia maxima, confirmacion diagnostica

inmunohistoquimica y terapia adyuvante, para mejorar el prondstico.

Palabras clave: ependimoma, fosa craneal posterior, pediatria, hidrocefalia,
inmunohistoquimica

ABSTRACT

Ependymomas are neuroepithelial tumors accounting for 6-12% of pediatric brain neoplasms,
with the anaplastic subtype (WHO grade III) being more common in children. An 11-year-old
female presented with headache, vomiting, and progressive ataxia. Brain MRI revealed a
heterogeneous tumor in the fourth ventricle causing obstructive hydrocephalus. Endoscopic third
ventriculostomy was performed, followed by surgical tumor resection. Histopathology showed
high-grade glial neoplasia; immunohistochemistry revealed positivity for GFAP and dot-like
EMA pattern, confirming infratentorial anaplastic ependymoma. The patient experienced
adequate postoperative recovery, with mild persistent VI nerve palsy and ataxic gait. Currently,
she is alert and active, with a Lansky performance status of 100%, and no evidence of residual
tumor on imaging. Adjuvant focal radiotherapy targeting the tumor bed was planned. This case
highlights the importance of early multidisciplinary management of pediatric infratentorial
ependymomas, combining cerebrospinal fluid diversion, maximal safe resection,

immunohistochemical confirmation, and adjuvant therapy to improve prognosis.

Keywords: ependymoma, posterior cranial fossa, Pediatrics, Hydrocephalus,

Immunohistochemistry
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INTRODUCCION

Los tumores del sistema nervioso central representan la segunda neoplasia mas frecuente
en la infancia, solo superados por las hemopatias malignas (1). Dentro de ellos, los ependimomas
ocupan el tercer lugar entre los tumores cerebrales pediatricos, con una incidencia aproximada de
6—12% de los tumores del SNC en nifios (1) (2). Suelen originarse en las células ependimarias
que revisten los ventriculos, presentandose en localizaciones supratentoriales, infratentoriales o
espinales (3). En la poblacion infantil predominan los ependimomas infratentoriales (de fosa
posterior), mientras que en adultos son mas comunes los espinales (3) (4). El ependimoma
anaplasico (grado III de la OMS 2016) es considerado una forma maligna, caracterizado por alta
celularidad, atipia, mitosis abundantes, microvascularizacion prominente y areas de necrosis (3)
(4). Este subtipo se presenta hasta seis veces mas en niflos y adolescentes que en adultos (3).
Clinicamente, los ependimomas de fosa posterior suelen manifestarse con signos de hipertension
intracraneana (cefalea matutina, vomitos) y sintomas cerebelosos como ataxia (1) (5). Dada su
localizacion, con frecuencia ocasionan hidrocefalia obstructiva por compromiso del cuarto
ventriculo (5). El manejo estdndar requiere un enfoque multidisciplinario: control inicial de la
hipertension intracraneana, neuroimagen, reseccion microquirdrgica maxima y confirmacion
anatomopatologica e inmunohistoquimica, seguida de terapia adyuvante segun el grado tumoral
(3) (6). Este reporte tiene como objetivo describir detalladamente el caso de un ependimoma
anaplasico infratentorial en una paciente pediatrica, enfatizando los hallazgos clinicos,
diagnosticos y terapéuticos a la luz de la literatura disponible, para contribuir al reconocimiento
y manejo oportuno de esta entidad poco frecuente en la edad pediatrica.

METODOLOGIA

Se disefid una revision narrativa critica que sigui6 las recomendaciones de la guia SANRA
y los criterios INSA para articulos de revision no sistematica. Se consultaron PubMed/MEDLINE,
Embase, Scopus y Web of Science, complementadas con literatura gris (Google Scholar,
medRxiv) y actas de congresos cardiologicos (AHA, ACC, ESC). El periodo de busqueda abarco
de enero de 2014 a mayo de 2025, coincidiendo con la década posterior a la Tercera Definicion
Universal del Infarto. La estrategia empled una combinacion de descriptores MeSH/DeCS y
términos libres en inglés y espafiol relacionados con cardiopatia isquémica y diferencias por sexo
(por ejemplo, ischemic heart disease, coronary artery disease, women, female, sex differences,
microvascular angina, spontaneous coronary artery dissection). Se aplicaron filtros para estudios
en humanos, poblacion > 18 afos y publicaciones en inglés o espafiol. Criterios de inclusion:
estudios originales (cohortes, casos-controles, ensayos clinicos), revisiones sistematicas,
metaanalisis, guias de practica clinica y registros poblacionales que analizaran mujeres o

compararan resultados por sexo. Criterios de exclusion: editoriales, cartas, series con < 20

pacientes, estudios en animales, duplicados y articulos sin texto completo. Tras eliminar
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duplicados, dos revisores evaluaron titulos y resimenes de forma independiente con Rayyan®
(coeficiente k = 0,83); las discrepancias fueron resueltas por un tercer revisor. Los datos clave
(autor, afio, disefio, tamafio muestral, desenlaces clinicos y hallazgos diferenciales en mujeres) se
extrajeron en fichas electronicas. La sintesis narrativa agrup6 la informacioén en tres ejes: (1)
caracteristicas clinicas y factores de riesgo especificos, (2) herramientas diagndsticas y
biomarcadores, y (3) estrategias terapéuticas y resultados pronoésticos. Se destacaron
consistencias, contradicciones y vacios de investigacion relevantes para la practica clinica
Presentacion del caso

Paciente femenina de 11 afios, sin antecedentes patoldgicos de importancia. Ingres6 por un
cuadro de 2 meses de evolucion de cefalea holocraneana progresiva, de predominio matutino,
asociada a nauseas y vomitos en proyectil. La madre también refiri6 inestabilidad en la marcha y
vision borrosa intermitente en las ultimas semanas. Al examen fisico de ingreso se encontrd
paciente alerta, hidratada, con presion arterial normal. Neuroldgicamente destacaba papiledema
bilateral a la fundoscopia, paresia del VI par craneal izquierdo (diplopia en mirada lateral), leve
nistagmo horizontal y ataxia truncal con marcha inestable. No presentaba otras alteraciones
motoras ni sensitivas; reflejos osteotendinosos normales y signos meningeos negativos.

Hallazgos diagnosticos: Se realizdé una tomografia computarizada cerebral de urgencia
que evidenci6 hidrocefalia triventricular con dilatacion del tercer y cuernos frontales de los
ventriculos laterales, junto con una lesion isodensa en region infratentorial media. Posteriormente,
la resonancia magnética (RM) de craneo con contraste mostrd una masa tumoral de
aproximadamente 4 cm en el piso del cuarto ventriculo, de contornos parcialmente definidos,
intensidad heterogénea en T1 y T2, con focos hemorragicos internos y realce heterogéneo tras
gadolinio. La lesion se extendia a través del foramen de Magendie hacia el canal cervical alto
(C1), comprimiendo el tronco encefalico. En secuencias de difusion presentaba areas de
restriccion difusa leves. No se observaron implantes leptomeningeos. La espectroscopia mostro
incremento del pico de colina y reduccion de N-acetil aspartato, compatible con tumor de alto
grado. Estos hallazgos imagenologicos sugerian un ependimoma de fosa posterior como principal
diagnostico presuntivo. Con el fin de aliviar la hipertension intracraneana, la paciente fue
sometida inicialmente a una ventriculostomia endoscopica del tercer ventriculo. Posteriormente,
a los ocho dias, se realizo la reseccion microquirargica de la lesion via craniectomia suboccipital
mediana. Intraoperatoriamente se encontré un tumor de consistencia blanda, parcialmente bien
delimitado, con zonas hemorragicas, adherido al piso del IV ventriculo. Se logré reseccion
macroscopicamente casi total, dejando minima capa tumoral adherida al tronco para evitar déficit
neuroldgico. El analisis histopatoldgico de la pieza quirGrgica reportd un tumor neuroepitelial
maligno. Microscopicamente, las células presentaban nucleos hipercromaticos pleomorficos y

alto indice mitotico. Se identificaron pseudorrosetas perivasculares tipicas ¢ islas de necrosis con

palisamiento nuclear. Estos hallazgos morfologicos fueron sugestivos de ependimoma anaplasico
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versus meduloblastoma anaplasico, por lo que se realizaron estudios de inmunohistoquimica para
confirmar la diferenciaciéon. La inmunotinciéon mostrd fuerte positividad citoplasmatica para
proteina gliofibrilar adcida (GFAP) en las células tumorales, asi como patrén de positividad
perinuclear en dot para antigeno de membrana epitelial (EMA). Las células fueron negativas para
marcadores neuronales (sinaptofisina). El indice de proliferacion Ki-67/MIB-1 fue elevado
(~30%). El perfil inmunofenotipico, en conjunto con la histologia, confirmo el diagnostico de
ependimoma anapldsico (OMS grado III) de localizacién infratentorial (fosa posterior). La
reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real realizada como parte del estudio institucional
descartd la mutacion K27M en H3. No se efectuaron estudios moleculares de metilacion o
busqueda de fusiones génicas por limitaciones de recursos, clasificandose el tumor como
ependimoma anaplasico conforme a criterios histoldgicos y de inmunohistoquimica.

Figura 1
Tc Craneo simple y contrastado Axial

Figura 1. TC Craneo simple y contrastado. axial

A nivel de la linea media de fosa posterior se observa imagen tipo masa de 66x40mm isodensa
respecto al parénquima cerebral que produce efecto de masa comprometiendo al cuarto ventriculo
senalado con la flechaazul. lesion infiltrativa sobre la fosa posterior con extensién a canal medular
de la vertebra C1 senalado con la flecha naranja.
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Figura 2
Tc Craneo simple y contrastado Coronal

Figura 2. TC Craneo simple y contrastado. coronal

Anivel de |la linea media de fosa posterior se observaimagen tipo lesion infiltrativa sobre
la fosa posterior con extension a canal medular de |la vertebra C1 senalado con la flecha
azul, dilatacion de la ventricularflecha naranja

Figura 3
Tc Craneo simple y contrastado Sagital

Figura 3. TC Craneo simple y contrastado. sagital

A nivel de la linea media de fosa posterior se observa imagen tipo masa de
isodensa respecto al parénquima cerebral que produce efecto de masa
comprometiendo al cuarto ventriculo senalado con la flecha azul. dilatacion
de la ventricular flecha naranja
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Figura 4
RM Axial T2 yFLAIR

Figura 4. RM Axial: T2 y FLAIR

En la figura A secuencia T2 y figura B secuencia FLAIR sefalado por las flechas azules identifica una lesion
centrada en el piso 4°ventriculo con focos hemorragicos en su interior, predominantemente solida de
intensidad de senal heterogénea (alta y baja) en secuencias potenciadasen T2 y FLAIR.

Figura §
RM Coronal y sagital Tly Tl + C

Figura 5. RM Coronal y sagital: T1y T1 +C

Sefalado por las flechas azules identifica una lesion centrada en el piso 4°veniriculo con focos
hemorragicos en su interior, en las secuencias con contraste imagenes C y D presenta realce
tenue con el medio de contraste predominantemente en su componente periférico

Flechas naranjas muestra dilatacion del sistema ventricular supratentorial con migracion
transependimaria por hidrocefalia activa
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Figura 6

RM de columna cervical sagital: T1+C

Figura 6. RM de columna cervical sagital: T1+C

Lesion se extiende a través del foramen de Luschka derecho y el de Magendie, alcanzando
el nivel del arco posteriorde C1, comprimiendo el bulbo medular, la unién bulbo medulary la
medula. Ejerce efecto de masa sobre los hemisferios cerebelosos y sobre el vermis
cerebeloso que se encuentra desviado hacia superior.

Figura 7
RM Axial Difusion y ADC

Figura 7. RM Axial: Difusion y ADC

Identifica una lesion centrada en el piso 4°ventriculo con escasas areas de restriccion a la Difusion
(Imagen A) y ADC (Imagen B), central e inferior de la lesion.

UNIVERSIDAD
TECNOLOGICA ’ )
INTERCONTINENTAL Vol. 12/ Nam. 2 2025 pag. 1865




Figura 8
Espectrografia

Figura 8. Espectroscopiatipo PRESS en tiempo de eco corto y tiempo de eco medio
con técnicas univoxel en el area de interés

Se muestra marcado pico de lipidos y lactato, que sugieren degeneracion, con disminucion
significativa del pico de N-acetil-aspartato, con incremento significativo de colina, con relacion
colina/creatinade 5.9.

los hallazgos morfolégicos y especiroscopia, favorecen ependimoma anaplasico sobre
meduloblastoma.

Evolucion

La paciente permanecio en la unidad de cuidados intensivos neurologicos durante 48 horas
posteriores a la cirugia, con manejo analgésico, esteroideo y monitorizacion de signos
neuroldgicos. Evoluciond satisfactoriamente, sin nuevas complicaciones neuroldgicas agudas. Al
quinto dia posoperatorio, al examen neuroldgico persistia una paresia leve del VI par izquierdo y
la marcha ataxica, pero con franca mejoria de la cefalea y sin otros déficits. La herida quirargica
suboccipital mostré adecuada cicatrizacion. Se dio egreso hospitalario al séptimo dia
posquirtrgico, con indicaciones de rehabilitacion fisioterapéutica y seguimiento por neurocirugia,
oncologia y neurologia pediatrica. Un mes después, en la consulta de seguimiento, la paciente se
encontraba en buenas condiciones generales, sin cefalea ni vomitos. Persistia diplopia leve por la
parélisis del VI nervio craneal, en proceso de recuperacion, y discreta inestabilidad a la marcha.
La evaluacion funcional arroja un puntaje de Lansky del 100%. Una RM de encéfalo de control
realizada a las 4 semanas de la cirugia no mostrd recidiva ni resto tumoral evidente en fosa
posterior, observandose cambios postquirirgicos y adecuada derivacion del liquido
cefalorraquideo. Actualmente, la paciente se mantiene asintomadtica bajo controles periddicos

multidisciplinarios.
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Tratamiento actual

Tras la confirmacion histologica de ependimoma anaplésico, se decidi6 iniciar tratamiento
adyuvante. Dado que la paciente es mayor de 3 afios, el comité oncoldgico indicd radioterapia
crancoespinal focalizada. Se planificd radioterapia conformada exclusivamente en la fosa
posterior (lecho tumoral) con dosis de 54 Gy en fracciones diarias, evitando irradiacion de
neuroeje completo al no evidenciarse siembra leptomeningea. La irradiacion se program¢ a iniciar
6 semanas después de la cirugia, una vez culminada la cicatrizacién y recuperacion posquirtrgica.
Por el momento, no se indicd quimioterapia adyuvante, conforme a las guias actuales que la
reservan para protocolos experimentales o para pacientes menores de 3 afios. La paciente contintia
en seguimiento oncologico; al momento del reporte, se encuentra en espera de comenzar
radioterapia, con vigilancia estrecha de posibles signos de recurrencia.

DISCUSION

Los ependimomas pediatricos son tumores poco frecuentes que plantean desafios
diagnosticos y terapéuticos. Epidemioldgicamente, su incidencia varia entre 5-10% de los
tumores cerebrales infantiles, situdndose como la tercera neoplasia intracraneal mas comun en
nifios (1) (2). Tienen distribucion bimodal por localizacion: aproximadamente dos tercios de los
casos pediatricos se originan en la fosa posterior (infratentoriales), mientras que en adultos
predominan las localizaciones supratentoriales o espinales (3) (4). La edad media de presentacion
en pediatria es alrededor de 5 afios (7); nuestra paciente, con 11 afios, se encuentra en el rango
pediatrico tardio, lo que es menos habitual pero aun reportado. Estudios multicéntricos han
confirmado que los ependimomas anaplasicos pediatricos se presentan con mayor frecuencia en
infratentorial (grupo filogenético posterior fossa 4) y en nifios varones menores, asociandose
estos con peor pronéstico, mientras que los ependimomas de fosa posterior en adolescentes
tienden a corresponder al subtipo molecular B, de comportamiento menos agresivo (14) (8). Esto
concuerda en parte con el caso descrito, una paciente mayor de 10 afios con tumor infratentorial,
cuya evolucion clinica inicial ha sido favorable. Clinicamente, los sintomas de presentacion
concuerdan con lo esperado para tumores de la fosa posterior: la paciente presentd cefalea
matutina, vomitos en proyectil e inestabilidad cerebelosa, signos clasicos de hipertension
intracraneal y disfuncion del cerebelo (5) (13). Mas del 40% de los pacientes pediatricos con
tumores infratentoriales debutan con cefalea difusa y vomito, reflejando obstruccion del flujo del
liquido cefalorraquideo e hidrocefalia (5) (13). La presencia de paralisis del VI par craneal y
papiledema en nuestra paciente también coincide con hallazgos frecuentes del sindrome de
hipertension endocraneana. Estos signos de alarma tempranos deben conducir a una evaluacion
neuroimagenoldgica urgente (5). La resonancia magnética nuclear es el estudio de eleccion para
caracterizar tumores ependimarios. En nuestro caso, la RM mostré una lesion heterogénea en IV

ventriculo con extension a través del foramen de Magendie hacia C1, hallazgo que es altamente
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sugestivo de ependimoma, pues estos tumores tienden a extenderse a través de los agujeros de
Luschka y Magendie, a diferencia de otros tumores de la infancia (7) (12). Ademas, la tumoracién
presentd escasa restriccion en la secuencia de difusion. Esto es relevante, ya que los
meduloblastomas, diagndstico diferencial principal en esta edad y ubicacion, suelen mostrar una
restriccidn marcada en difusion debido a su alta densidad celular (7). De hecho, meduloblastoma
es el tumor maligno mas comun de la fosa posterior pediatrica, por lo que siempre debe
considerarse como diferencial (7) (12). Sin embargo, ciertas caracteristicas de imagen orientan
hacia ependimoma: la presencia de calcificaciones o hemorragias intratumorales y la
heterogeneidad en T1/T2 son mas frecuentes en ependimomas, mientras que los meduloblastomas
tipicamente son masas so6lidas méas homogéneas (7) (12). En este caso, los focos hemorragicos
observados en T2 y la heterogeneidad con areas quisticas pequefias apoyaron el diagnostico de
ependimoma, concordando con series previas donde quistes >1 cm y necrosis se asocian sobre
todo a ependimomas anaplasicos supratentoriales, y los infratentoriales suelen ser mas solidos
(3). La espectroscopia cerebral también aport6 informacion util: el pico de colina elevado con
reduccion de NAA reflejan alto recambio celular y pérdida neuronal, patrones consistentes con
tumores gliales malignos como ependimoma (12) (16). Estudios de resonancia avanzada resaltan
la utilidad de técnicas como la espectroscopia y el tractografiado para diferenciar ependimomas
de otras lesiones y planificar la cirugia (15) (16). En concordancia, empleamos una derivacion
endoscdpica (ventriculostomia) previa a la reseccion, lo cual estd indicado para controlar la
hidrocefalia y reducir la presion intracraneal, facilitando asi una cirugia mas segura (5) (19).

El diagnoéstico definitivo de ependimoma requiere confirmaciéon anatomopatologica.
Histologicamente, los ependimomas exhiben pseudorrosetas perivasculares caracteristicas:
nucleos tumorales dispuestos en corona alrededor de un vaso sanguineo central rodeado por
citoplasma anucleado fibrilar (4). En ocasiones también presentan rosetas ependimarias
verdaderas con formacion de luces centrales, aunque son menos comunes. En nuestro caso se
identificaron pseudorrosetas tipicas. La variante anaplasica se define por criterios de malignidad:
celularidad aumentada, pleomorfismo nuclear, actividad mitética elevada (>4 mitosis/10 campos
de alto poder) y frecuente microproliferacion vascular y necrosis en palisada (3) (4). Todos estos
hallazgos estuvieron presentes en la pieza quirdrgica analizada, lo que permiti6 catalogarla como
ependimoma grado III segtn la clasificacion de la OMS de 2016 (3) (8). Cabe mencionar que en
la clasificacion mas reciente de la OMS (2021) el término “ependimoma anaplasico” tiende a
omitirse, ya que la gradacion se integra ahora dentro de subtipos definidos por localizacion y
alteraciones moleculares especificas (p.ej., ependimoma de fosa posterior grupo A o B) (13). No
obstante, en la practica diagnéstica sigue siendo fundamental la evaluacion histologica
convencional complementada con inmunohistoquimica, dada la necesidad de distinguir el

ependimoma de otras neoplasias embrionarias o gliales de presentacion similar (3) (6). En nuestro

paciente, la inmunohistoquimica fue clave para confirmar la estirpe ependimaria del tumor. La
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positividad intensa para GFAP indico diferenciacion glial, y el clasico patron de positividad dot-
like para EMA es practicamente patognomoénico de ependimomas, reflejando la formacion de
microlimenes en las células tumorales (4). En contraste, los meduloblastomas suelen ser GFAP
negativos y presentan marcadores neuronales positivos (sinaptofisina, NeuN), por lo que la
ausencia de reactividad neuronal en esta lesion apoyo el diagndstico de ependimoma (4) (9).
Adicionalmente, la negatividad para OLIG2 en las células neoplasicas es consistente con
ependimomas y ayuda a diferenciarlos de astrocitomas difusos (4). El alto indice proliferativo Ki-
67 (~30%) observado concuerda con la naturaleza anaplésica; estudios han demostrado que un
Ki-67 elevado se asocia a mayor grado y peor supervivencia, siendo un factor pronostico
independiente en ependimomas (8). En suma, los hallazgos histopatoldgicos e
inmunohistoquimicos corroboraron el diagndstico de ependimoma anaplasico en nuestra paciente,
permitiendo orientar apropiadamente el tratamiento adyuvante. El manejo terapéutico optimo del
ependimoma pediatrico requiere combinar cirugia y radioterapia. La cirugia de reseccion
completa es el pilar fundamental, ya que la extension de la reseccion es el factor pronostico mas
consistente en las tltimas décadas (6). Varios estudios han reportado diferencias de hasta 50% en
la supervivencia a cinco afios entre pacientes con reseccion total versus subtotal (6). Por ello, se
recomiendan reintervenciones (“second-look surgery”) si quedo enfermedad residual
significativa, siempre que la localizacion lo permita (6). En este caso se logrd una reseccion casi
total, dejando solo restos microscopicos no resecables; esto probablemente contribuya a un mejor
resultado a largo plazo. Tras la cirugia, la radioterapia postoperatoria es considerada el estandar
de cuidado en pacientes mayores de 12 meses con ependimoma intracraneal, ya que reduce
drasticamente el riesgo de recurrencia local (6) (10). Diversos protocolos utilizan radioterapia
conformada con dosis entre 54 y 59.4 Gy dirigidas al lecho tumoral, con margenes cada vez mas
reducidos (1 cm) para minimizar toxicidad, sin aumentar recaidas locales (6). En nuestra paciente
se indico radioterapia focal conformada en fosa posterior, siguiendo estas recomendaciones
actuales. La utilizacion de protones puede ser beneficiosa en tumores cercanos a estructuras
criticas para disminuir dosis fuera del blanco, aunque su acceso es limitado (6). Por otro lado, el
rol de la quimioterapia en ependimomas pediatricos sigue sin demostrarse claramente eficaz (6)
(16). Multiples ensayos, incluyendo estrategias de quimioterapia intensiva en menores de 3 afios
para posponer la irradiacion, no han logrado mejorar significativamente la supervivencia global
(6) (16). Por ello, actualmente la quimioterapia adyuvante se reserva para protocolos de
investigacion o contextos especificos (por ejemplo, enfermedad diseminada o rescate en recaidas)
(6) (17). En consonancia con esta evidencia, no administramos quimioterapia a nuestra paciente
en primera linea, priorizando la irradiacion posquirurgica. El pronodstico del ependimoma
anaplasico en la infancia ha mejorado modestamente con los avances quirurgicos y radioterapicos,

pero aun es reservado. Las tasas de supervivencia a 5 afos reportadas oscilan ampliamente

(aproximadamente 50-70%) dependiendo de factores como la extension de reseccion, la edad y
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ahora el subtipo molecular (2) (17). La mayoria de recaidas ocurren en los primeros 2 afios tras el
tratamiento, aunque se han descrito recurrencias tardias hasta una década después (2) (18). En
general, los pacientes con reseccion completa y tumores localizados (sin diseminacion) alcanzan
mejores resultados, especialmente si el tumor corresponde al subtipo posterior fosa grupo B o
supratentorial YAP1-fusién, de comportamiento menos agresivo (14) (8). En contraste, los
tumores posterior fosa grupo A (més comunes en menores) tienden a recaer incluso con terapia
maxima, reflejando su biologia adversa (14). Estos hallazgos han llevado a incorporar la
clasificacién molecular en la estratificacion de riesgo y disefio de nuevos ensayos clinicos (13)
(18). No obstante, en centros con recursos limitados, la clasificacion sigue basandose en los
hallazgos histoldgicos tradicionales, como ocurri6 en nuestro caso. Es fundamental un
seguimiento prolongado y estrecho de estos pacientes, con evaluaciones clinicas y por imagenes
seriadas, dado el riesgo latente de recidiva tardia local o diseminacion subaracnoidea (2) (18). En
la presente paciente, el manejo aplicado —cirugia seguida de radioterapia focal— es congruente con
las guias internacionales actuales y con las recomendaciones del National Cancer Institute para
ependimoma infantil (6) (20). Hasta el momento, la evolucion clinica ha sido favorable, lo cual
coincide con la expectativa de buen control local tras una reseccion casi completa y afiade un caso
exitoso a la literatura. A futuro, sera crucial vigilar la respuesta a la radioterapia y detectar
oportunamente cualquier signo de progresion, brindando tratamiento de rescate si fuese necesario
(cirugia o re-irradiacion focal) (6) (17). Este caso ilustra como la aplicacion rigurosa de un
abordaje multidisciplinario basado en la evidencia —control de hidrocefalia, neuroimagen
avanzada, reseccion maxima segura, confirmacion histologica y manejo oncologico adyuvante—
puede lograr resultados alentadores en una patologia de prondstico historicamente desfavorable.

CONCLUSION

El ependimoma anaplasico infratentorial, aunque infrecuente en la edad pediatrica, debe
ser considerado ante cuadros de hipertension intracraneana y sindrome cerebeloso. La
combinacion de neuroimagen detallada (RM con técnicas avanzadas) e interpretacion
anatomopatologica con apoyo inmunohistoquimico permite establecer el diagnostico diferencial
con otras neoplasias de fosa posterior. El manejo oportuno y multidisciplinario —incluyendo
derivacion de LCR, reseccion neuroquirargica optima y radioterapia focal posoperatoria— resulta
esencial para mejorar la supervivencia y calidad de vida de estos pacientes. Finalmente, el
seguimiento a largo plazo es imprescindible, dado el riesgo de recurrencia tardia y la necesidad
de un tratamiento de salvamento precoz en caso de reaparicion tumoral. Este reporte reafirma la
importancia del enfoque integral y actualizado en el tratamiento de tumores cerebrales pediatricos

de alta malignidad.
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