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GLIOBLASTOMA MULTIFORME.

A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN

Los tumores primarios del sistema nervioso central
constituyen alrededor del 20 % de las neoplasias en nifos.
El glioblastoma multiforme es, desafortunadamente, la
variante mas maligna y frecuente de los tumores
astrociticos. Los esfuerzos terapéuticos empleados du-
rante afios para mejorar la calidad de vida y la
supervivencia de estos enfermos han sido multiples, pero
pese al denuedo de cientificos y profesionales del tema, el
tiempo de sobrevida de los pacientes con diagndéstico de
glioblastoma es corto. Estas lesiones son generalmente
incurables, y dentro de los primeros 2 afios después del
diagndstico, el 90 % de los pacientes ha fallecido.
Presentamos un caso de glioblastoma multiforme en un
paciente escolar con caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas atipicas, lo cual motivé este estudio
descriptivo, analitico y revision bibliogréafica; a través de
larevision de la historia clinica, estudios imagenoldgicos
y anatomopatologicos de la pieza anatémica. Escogiendo

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 | 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

el presente caso por su infrecuencia en este grupo etario €volution.

y lo exitoso de su evolucion.
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INTRODUCCION

0s tumores primarios del sistema
nervioso central (SNC) constituyen
alrededor del 20 % de las neoplasias
en nifios. Los meduloblastomas
constituyen el tipo mas frecuente en
nifos y conjuntamente con los astrocitomas
cerebelosos son los tumores propios de la
infancia. En los ultimos afios se ha demostrado
un definitivo incremento en la incidencia de las
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neoplasias cerebrales malignas en cada grupocerebral) debido a una hemorragia intratumoral.
de edades, con mayor frecuencia en el sexo E| tratamiento consiste en cirugia lo mas

masculino y la raza blanca entre los 35y 65 radical posible seguida de radioterapia y
afios de eda®. quimioterapia. A pesar del tratamiento, sélo el
El glioblastoma multiforme es, desafortu- 25 % de las personas con cancer del cerebro
nadamente, la variante mas malignay frecuente vive mas de dos afios. El tratamiento del cancer
de los tumores astrociticos, con el 30 % y 50 % cerebral tiene mas posibilidades de éxito en
de presentacion respectivamente. Los esfuerzospersonas de menos de 45 afios, en las que
terapéuticos empleados durante afios parapadecen un astrocitoma anaplasico envez de un
mejorar la calidad de vida y la supervivencia de glioblastoma multiforme y en aquellas perso-
estos enfermos han sido multiples, pero pese alnas cuyo tumor puede ser extirpado quirdr-
denuedo de cientificos y profesionales del tema, gicamente en gran parte o en su totalidad.

el tiempo de sobrevida de los pacientes con A continuacion presentamos un caso de glio-

diagnostico de glioblastomas es corto. Estas pjastoma multiforme en un paciente escolar

lesiones son generalmente incurables, y dentro femenino de 11 afios de edad, con caracteristicas

de los primeros 2 afios después del diagnéstico, epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas

el 90 % de los pacientes ha fallecido. atipicas, lo cual, motivé este estudio descriptivo
El glioblastoma multiforme pertenece a la y analitico, dado la efectividad y éxito de su

familia de unos tumores llamados gliomas (en evolucion.

realidad, la mitad de los gliomas, son glioblas-

tomas). Los gliomas son tumores que crecen a CASO CLIiNICO

partir de los tejidos que sostienen y rodean a las _ N L,
Escolar femenina de 11 afios, quien inici6é su

células nerviosas. Suele aparecer enla quintao ; dad I iembre de 2001
sexta década de vida y afecta mas a los hombresenermedad actual en septiembre de ’

que a las mujeres (un 60 % a hombres y un 40 % cuando presentd cefalea frecuente y visiQn
a mujeres). Se localiza habitualmente en los POrTosa. Dos meses después presento cambios
hemisferios cerebralesy en un 5 % a 10 % de los 4¢ conducta, somnolencia, pérdida de peso,

casos se origina en mas de un lugar. Se comporta®@mbios Ein la escritura, elxoftalrlnos y tr;’;1§tornos
con marcada malignidad, invadiendo Menstruales, motivo por lo cual consulto.

rapidamente el tejido cerebral y a menudo tiene Presenta antecedentes familiares de sarcoma
ya un gran tamafio en el momento de ser de partes blandas y carcinoma hepatico.
diagnosticado, ocupando méas de un I6bulo ce- Producto de | gesta, embarazo controlado, a
rebral o extendiéndose al hemisferio opuesto a término. Examen fisico de ingreso: consciente,
través del cuerpo calloso (el cuerpo calloso es Vigil, en regulares condiciones generales,
un conglomerado de fibras nerviosas blancas afebril, eupneica, hidratada. FC: 76 Ipm. FR:
que conectan estos dos hemisferios). 16 rpm. Temp: 37 °C. Hemodinamica y
El cuadro clinico consiste inicialmente en Ventilatoriamente estable. Agudeza visual
manifestaciones generales como cefalea, disminuida en ojo izquierdo, pupilas isocoricas

vémitos, trastornos mentales y crisis convulsivas POCO reactivas alaluz. Limitacion paraabrirla
(epilépticas) siguiéndose al cabo de pocas bocay f[rast(_)rno del e_qunlbrlo. Resto de exa-
semanas de un sindrome focal lobar o de un Men fisico sin alteraciones. Los resultados de

sindrome del cuerpo calloso. Dado que se trata |28 eSt_Ud'OSd del Idablqra}torlo S|er|npre Se
de un tumor muy vascularizado en ocasiones el Mantuvieron dentro de limites normales.
debut puede ser ictal (con muerte de tejido A su ingreso se realizd una resonancia
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magnética nuclear cerebral, demostrando una En noviembre de 2001 es intervenida
lesion tumoral de 5 cm de didmetro con quirargicamente realizandose exéresis total del
componente central quistico y un grueso tumor. Los resultados del estudio anato-
componente sdélido perilesional, en regibn mopatoldgico fueron: macroscopia: tejido tu-
temporo-parietal izquierda. Los hallazgos son moral infiltrante, de aspecto abigarrado, con
altamente sugestivos de un astrocitoma quistico focos hemorragicos y necroticos. Con
con un severo grado de edema tumoral infiltracion del hemisferio contralateral a través
perilesional. (Figura lay 1b). del cuerpo calloso, imagen en mariposa.

Microscopia: tejido tumoral heteromorfo, con
focos de células redondas anaplasticas, focos
fusocelulares y focos de células pleomorficas
con células monstruosas. Estos ultimos son los
mas numerosos. El tejido tumoral, ademas,
muestra focos necréticos y gran proliferacion
vascular en forma de asas, ovillos y bandas
vasculares. Diagnéstico anatomopatolégico:
glioblastoma multiforme.

La paciente evoluciona satisfactoriamente,
recibiendo, a partir de diciembre 2001 y hasta
febrero 2002, radioterapia externa. En forma
conjunta, inicié quimioterapia en diciembre
2001 hasta diciembre 2002 con temozolanide a
dosis de 150 mg y 200 mg pof e 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 neoplasica y de
actividad tumoral.

En enero de 2004, después de seis meses sin
tratamiento, luce en buenas condiciones ge-
nerales, menstruacion normal, vision normal y
resto de examen fisico DLN. Se realiz6
resonancia magnética nuclear cerebral de con-
trol, la cual reporta: reseccién de glioblastoma
multiforme y cambios posquirdrgicos vy
posactinicos sin evidencia de tumor residual ni
recidivante. Atrofia y encefalomalacia como
secuelas de cirugia sin evidencia de lesién re-
sidual ni recidivante (Figura 2a y 2b).

Figura lay 1b. Resonancia magnética nuclear cere- Dado la evolucion d_e la paC|er_1te_ y los
bral, demostrando una lesién tumoral de 5 cm de resultados de los estudios de seguimiento, la
diametro con componente central quistico y un paciente es egresada.

grueso componente solido perilesional, en region

temporo-parietal izquierda.
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mas frecuentes de presentaciéon de la
enfermedad, tal y como se reporta en la literatura
médica @417, El edema peritumoral y el
desplazamiento de las estructuras de la linea
media fueron los hallazgos tomograficos mas
frecuentes, lo que coincide con la mayoria de
los trabajos revisados sobre el tefh&11:13)

En relacion con la resecciéon quirdrgica,
actualmente se propone calcularla por TAC pre
y posquirudrgica, con el uso del contraste
endovenos§37.811.1318) Es ésta la mejor forma
de detectar tumor residual. En nuestro estudio
fue la impresién del cirujano la que definio el
tanto por ciento de exéresis tumoral, lo cual, es
muy subjetivo e impreciso. Defendemos el
criterio que, cuando esta indicado, se debe
realizar una exéresis quirdrgica amplia que
permita el diagndstico histoldgico certero, la
descompresion tumoral con alteracion de la
cinética celular, el alivio del efecto de masa
provocado por la lesion y por tanto, la mejoria
clinica consecuente, que favorece también el
efecto de las terapias coadyuvantes. La
radioterapia y la quimioterapia son formas
certeras de tratamiento, con una prolongacion
del tiempo de supervivencia, que en algunas
series, duplica al de los enfermos tratados sélo
con cirugia*?1%20) En nuestro trabajo esto se
corrobordé.

Enrelacion con el grado histolégico, muchos
autores lo definen como uno de los principales
Figura 2ay 2b. Resonancia magnética nuclear cere- factores determinantes de una mayor sobrevida.
bral de control sin evidencia de tumor residual. La edad escolar, el inicio clinico sin defecto
Atrofiay encefalomalacia como secuelas de cirugia. motor y sin trastorno de la esfera psiquica, y el
empleo de radioterapia y quimioterapia poste-
rior a la cirugia fueron los factores que en

DISCUSION nuestro estudio, mayor relaciéon tuvieron con
una supervivencia prolongada.
El glioblastoma multiforme es el tumor La existencia de glioblastoma multiforme en

astrocitico mas frecuente, con un predominio |a edad escolar es infrecuente. El glioblastoma
en los pacientes de raza blanca y en la quinta respondi6 con efectividad a la radioterapia a
década de vid& "+ dosis mayores a las establecidas en los

El inicio clinico con defecto motor, protocolos terapéuticos conocidos y a la
alteraciones de la esfera psiquica, son las formasquimioterapia a base de temozolanide. La
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cirugiaradical, laradioterapiay la quimioterapia

a base de temozolanide abren grandes
expectativas en el tratamiento del glioblastoma
multiforme.
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