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RESUMEN
Los tumores primarios del sistema nervioso central
constituyen alrededor del 20 % de las neoplasias en niños.
El glioblastoma multiforme es, desafortunadamente, la
variante más maligna y frecuente de los tumores
astrocíticos.  Los esfuerzos terapéuticos empleados du-
rante años para mejorar la cal idad de vida y la
supervivencia de estos enfermos han sido múltiples, pero
pese al denuedo de científicos y profesionales del tema, el
tiempo de sobrevida de los pacientes con diagnóstico de
glioblastoma es corto.  Estas lesiones son generalmente
incurables, y dentro de los primeros 2 años después del
diagnóstico, el 90 % de los pacientes ha fallecido.
Presentamos un caso de glioblastoma multiforme en un
paciente escolar con características epidemiológicas,
clínicas y terapéuticas atípicas, lo cual motivó este estudio
descriptivo, analítico y revisión bibliográfica; a través de
la revisión de la historia clínica, estudios imagenológicos
y anatomopatológicos de la pieza anatómica.  Escogiendo
el presente caso por su infrecuencia en este grupo etario
y lo exitoso de su evolución.

PALABRAS CLAVE: Tumor cerebral primario, glio-
blastoma multiforme, tumor neuroepitelial, tratamiento.

SUMMARY
The primary tumors of the central nervous system consti-
tute around 20% of the neoplasics in children.  The
diverse glioblastoma is, unfortunately, the most wicked
and frequent variant in the tumors atrocities.  The efforts
therapeutic employees during years to improve the quali-
ty of life and the survival of these sick persons have been
multiple, but in spite of the bravery of scientific and
professionals of the topic, the time of the patients’ on live
with diagnosis of glioblastoma is short.  These lesions are
generally incurable, and in the first 2 years after the
diagnosis, 90 % of the patients have died.  We present a
case of diverse glioblastoma in a school patient with
epidemic characteristic, clinical and therapeutic atypical
that which I motivate this descriptive, analytic study and
bibliographical revision; through the revision of the clini-
cal history, imagenologic studies and anatomopatologics
of anatomical piece.  Choosing the present case for their
seldomness in this group ages and the successful of their
evolution.

KEY WORDS: Primary cerebral tumor, diverse glioblas-
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INTRODUCCIÓN

os tumores primarios del sistema
nervioso central (SNC) constituyen
alrededor del 20 % de las neoplasias
en niños.  Los meduloblastomas
constituyen el tipo más frecuente en

niños y conjuntamente con los astrocitomas
cerebelosos son los tumores propios de la
infancia.  En los últimos años se ha demostrado
un definitivo incremento en la incidencia de las
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neoplasias cerebrales malignas en cada grupo
de edades, con mayor frecuencia en el sexo
masculino y la raza blanca entre los 35 y 65
años de edad (5,6).

El glioblastoma multiforme es, desafortu-
nadamente, la variante más maligna y frecuente
de los tumores astrocíticos, con el 30 % y 50 %
de presentación respectivamente.  Los esfuerzos
terapéuticos empleados durante años para
mejorar la calidad de vida y la supervivencia de
estos enfermos han sido múltiples, pero pese al
denuedo de científicos y profesionales del tema,
el tiempo de sobrevida de los pacientes con
diagnóstico de glioblastomas es corto.  Estas
lesiones son generalmente incurables, y dentro
de los primeros 2 años después del diagnóstico,
el 90 % de los pacientes ha fallecido.

El glioblastoma multiforme pertenece a la
familia de unos tumores llamados gliomas (en
realidad, la mitad de los gliomas, son glioblas-
tomas).  Los gliomas son tumores que crecen a
partir de los tejidos que sostienen y rodean a las
células nerviosas.  Suele aparecer en la quinta o
sexta década de vida y afecta más a los hombres
que a las mujeres (un 60 % a hombres y un 40 %
a mujeres).  Se localiza habitualmente en los
hemisferios cerebrales y en un 5 % a 10 % de los
casos se origina en más de un lugar.  Se comporta
con marcada mal ign idad,  invadiendo
rápidamente el tejido cerebral y a menudo tiene
ya un gran tamaño en el momento de ser
diagnosticado, ocupando más de un lóbulo ce-
rebral o extendiéndose al hemisferio opuesto a
través del cuerpo calloso (el cuerpo calloso es
un conglomerado de fibras nerviosas blancas
que conectan estos dos hemisferios).

El cuadro clínico consiste inicialmente en
manifestaciones generales como cefalea,
vómitos, trastornos mentales y crisis convulsivas
(epilépticas) siguiéndose al cabo de pocas
semanas de un síndrome focal lobar o de un
síndrome del cuerpo calloso.  Dado que se trata
de un tumor muy vascularizado en ocasiones el
debut puede ser ictal (con muerte de tejido

cerebral) debido a una hemorragia intratumoral.

El tratamiento consiste en cirugía lo más
radical posible seguida de radioterapia y
quimioterapia.  A pesar del tratamiento, sólo el
25 % de las personas con cáncer del cerebro
vive más de dos años.  El tratamiento del cáncer
cerebral tiene más posibilidades de éxito en
personas de menos de 45 años, en las que
padecen un astrocitoma anaplásico en vez de un
glioblastoma multiforme y en aquellas perso-
nas cuyo tumor puede ser extirpado quirúr-
gicamente en gran parte o en su totalidad.

A continuación presentamos un caso de glio-
blastoma multiforme en un paciente escolar
femenino de 11 años de edad, con características
epidemiológicas,  c l ín icas y terapéut icas
atípicas, lo cual, motivó este estudio descriptivo
y analítico, dado la efectividad y éxito de su
evolución.

CASO CLÍNICO

Escolar femenina de 11 años, quien inició su
enfermedad actual en septiembre de 2001,
cuando presentó cefalea frecuente y visión
borrosa.  Dos meses después presentó cambios
de conducta, somnolencia, pérdida de peso,
cambios en la escritura, exoftalmos y trastornos
menstruales, motivo por lo cual consultó.

Presenta antecedentes familiares de sarcoma
de partes blandas y carcinoma hepático.
Producto de I gesta, embarazo controlado, a
término.  Examen físico de ingreso: consciente,
vigil, en regulares condiciones generales,
afebril, eupneica, hidratada.  FC: 76 lpm.  FR:
16 rpm.  Temp: 37 ºC.  Hemodinámica y
ventilatoriamente estable.  Agudeza visual
disminuida en ojo izquierdo, pupilas isocóricas
poco reactivas a la luz.  Limitación para abrir la
boca y trastorno del equilibrio.  Resto de exa-
men físico sin alteraciones.  Los resultados de
los estudios del  laborator io  s iempre se
mantuvieron dentro de límites normales.

A su ingreso se realizó una resonancia
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magnética nuclear cerebral, demostrando una
lesión tumoral de 5 cm de diámetro con
componente central quístico y un grueso
componente sólido perilesional, en región
temporo-parietal izquierda.  Los hallazgos son
altamente sugestivos de un astrocitoma quístico
con un severo grado de edema tumoral
perilesional.  (Figura 1a y 1b).

En noviembre de 2001 es intervenida
quirúrgicamente realizándose exéresis total del
tumor.  Los resultados del estudio anato-
mopatológico fueron: macroscopia: tejido tu-
moral infiltrante, de aspecto abigarrado, con
focos hemorrágicos y  necrót icos.   Con
infiltración del hemisferio contralateral a través
del cuerpo calloso, imagen en mariposa.

Microscopia: tejido tumoral heteromorfo, con
focos de células redondas anaplásticas, focos
fusocelulares y focos de células pleomórficas
con células monstruosas.  Estos últimos son los
más numerosos.  El tejido tumoral, además,
muestra focos necróticos y gran proliferación
vascular en forma de asas, ovillos y bandas
vasculares.  Diagnóstico anatomopatológico:
glioblastoma multiforme.

La paciente  evoluciona satisfactoriamente,
recibiendo, a partir de diciembre 2001 y hasta
febrero 2002, radioterapia externa.  En forma
conjunta, inició quimioterapia en diciembre
2001 hasta diciembre 2002 con temozolanide a
dosis de 150 mg y 200 mg por m2 de superficie
corporal, tratamiento que fue bien tolerado.

En julio de 2003 se realiza estudio CT-PET
cerebral y de cuerpo entero que reportaron
ausencia de enfermedad neoplásica y de
actividad tumoral.

En enero de 2004, después de seis meses sin
tratamiento, luce en buenas condiciones ge-
nerales, menstruación normal, visión normal y
resto de examen físico DLN.  Se realizó
resonancia magnética nuclear cerebral de con-
trol, la cual reporta: resección de glioblastoma
mul t i forme y cambios posquirúrg icos y
posactínicos sin evidencia de tumor residual ni
recidivante.  Atrofia y encefalomalacia como
secuelas de cirugía sin evidencia de lesión re-
sidual ni recidivante (Figura 2a y 2b).

Dado la evolución de la paciente y los
resultados de los estudios de seguimiento, la
paciente es egresada.

Figura 1a y 1b.  Resonancia magnética nuclear cere-
bral, demostrando una lesión tumoral de 5 cm de
diámetro con componente central quístico y un
grueso componente sólido perilesional, en región
temporo-parietal izquierda.
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DISCUSIÓN

El glioblastoma multiforme es el tumor
astrocítico más frecuente, con un predominio
en los pacientes de raza blanca y en la quinta
década de vida (1,7,11-13).

E l  in ic io  c l ín ico con defecto motor ,
alteraciones de la esfera psíquica, son las formas

más f recuentes de presentac ión de la
enfermedad, tal y como se reporta en la literatura
médica (1,14-17).  El edema peritumoral y el
desplazamiento de las estructuras de la línea
media fueron los hallazgos tomográficos más
frecuentes, lo que coincide con la mayoría de
los trabajos revisados sobre el tema (1-3,8,11,13).

En relación con la resección quirúrgica,
actualmente se propone calcularla por TAC pre
y posquirúrgica, con el uso del contraste
endovenoso (1,3,7,8,11,13,18).  Es ésta la mejor forma
de detectar tumor residual.  En nuestro estudio
fue la impresión del cirujano la que definió el
tanto por ciento de exéresis tumoral, lo cual, es
muy subjetivo e impreciso.  Defendemos el
criterio que, cuando está indicado, se debe
realizar una exéresis quirúrgica amplia que
permita el diagnóstico histológico certero, la
descompresión tumoral con alteración de la
cinética celular, el alivio del efecto de masa
provocado por la lesión y por tanto, la mejoría
clínica consecuente, que favorece también el
efecto de las terapias coadyuvantes.  La
radioterapia y la quimioterapia son formas
certeras de tratamiento, con una prolongación
del tiempo de supervivencia, que en algunas
series, duplica al de los enfermos tratados sólo
con cirugía (12,19,20).  En nuestro trabajo esto se
corroboró.

En relación con el grado histológico, muchos
autores lo definen como uno de los principales
factores determinantes de una mayor sobrevida.

La edad escolar, el inicio clínico sin defecto
motor y sin trastorno de la esfera psíquica, y el
empleo de radioterapia y quimioterapia poste-
rior a la cirugía fueron los factores que en
nuestro estudio, mayor relación tuvieron con
una supervivencia prolongada.

La existencia de glioblastoma multiforme en
la edad escolar es infrecuente.  El glioblastoma
respondió con efectividad a la radioterapia a
dosis mayores a las establecidas en los
protocolos terapéuticos conocidos y a la
quimioterapia a base de temozolanide.  La

Figura 2a y 2b.  Resonancia magnética nuclear cere-
bral de control sin evidencia de tumor residual.
Atrofia y encefalomalacia como secuelas de cirugía.

A

B



Rev Venez Oncol

231Glioblastoma multiforme - Maripili Vizcaya y col.

cirugía radical, la radioterapia y la quimioterapia
a base de temozolan ide abren grandes
expectativas en el tratamiento del glioblastoma
multiforme.
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