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Presentacion clinica atipica de astrocitoma en un adulto

Julio César Cortés-Medina,* Carlos Alberto Guerrero-Rascon**

Resumen

Introduccioén: los gliomas son neoplasias con comporta-
miento biolégico diverso, sus caracteristicas histopatolégi-
cas y su localizacion, asi como las enfermedades asocia-
das en el paciente determinan su expresion y la estrategia
terapéutica a seguir. El objetivo de este trabajo es dar a
conocer el caso clinico de un astrocitoma grado Il (difuso)
en el adulto con presentacion clinica atipica, con cuadro
inicial de hipo y disfagia en un paciente sin afeccion gas-
troenteroldgica primaria.

Caso clinico: se presenta el caso clinico de un paciente
masculino de 51 afios de edad con historia de hipo de 4
afios de evolucion, disfagia orofaringea con datos clinicos
neurolégicos de fasciculaciones en lengua, cuadriparesia e
hiperreflexia generalizada secundarias a un astrocitoma de
localizacion atipica en piso de cuarto ventriculo y diagnds-
tico histopatolégico de glioma difuso de bajo grado.
Conclusiones: el hipo o singulto es un sintoma inespeci-
fico y poco frecuente de enfermedad neuroldgica, no asi la
disfagia orofaringea cuya semiologia detallada nos puede
orientar a problemas neurolégicos como en el caso pre-
sente. Lo anterior asociado con signos de motoneurona
superior e inferior deben hacer sospechar la posibilidad
de anormalidades en sistema nervioso central de origen
tanto funcional como orgénico. Los estudios de tomografia
computada y de resonancia magnética nuclear constituyen
elementos fundamentales para el diagndstico.

Palabras clave: hipo, disfagia orofaringea, astrocitoma
grado ll, sistema nervioso central.

Abstract

Background: Brainstem gliomas have a varied biological
behavior based upon histopathological characteristics, lo-
calization and related diseases. The objective of this study
is to present the clinical case of a grade Il (diffuse) astro-
cytoma in an adult with an atypical clinical presentation
including initial hiccup and dysphagia in a patient without
evidence of clinical primary gastroenterology pathology.
Clinical case: We describe the case of a 51-year-old male
with a 4-year history of hiccup, oropharyngeal dysphagia
and neurological clinical elements of tongue fasciculations,
quadriparesis, generalized hyperreflexia due to astrocyto-
ma with atypical localization in the floor of the fourth ven-
tricle and histopathological diagnosis of low-grade diffuse
glioma.

Conclusions: Hiccup is a nonspecific symptom infrequent-
ly associated with neurological disorders. Adequate semiol-
ogy of oropharyngeal dysphagia would help us to identify
neurological entities such as in the case presented here.
Additionally, with signs of upper and lower motor neuron
we should suspect the possibility of central nervous system
abnormalities of functional and organic etiology. Computed
axial tomography and magnetic resonance imaging studies
are important elements for diagnosis.

Key words: hiccup, oropharyngeal dysphagia, astrocyto-
ma grade Il, central nervous system.
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Introduccion

El hipo y la disfagia son datos clinicos no caracteristicos
de un tumor cerebral tipo astrocitoma difuso debido a que
éste tiene mayor prevalencia en edades pediatricas."? Sin
embargo, estos sintomas son mas comunes entre la tercera
y cuarta décadas de la vida; adicionalmente, para tumores
del tallo cerebral, los sintomas caracteristicos se deben a la
compresion de nervios craneanos bajos o por hemiparesia,
ataxia, nauseas y vomito.

El astrocitoma difuso esta caracterizado por ser un tumor
de crecimiento lento que invade estructuras vecinas; existe
una relacion estrecha entre la edad, la estirpe histologica y
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el grado de malignidad que es util para establecer el pronos-
tico en este tipo de tumores donde, a edades pediatricas, la
supervivencia es menor que en su presentacion en la etapa
adulta.’* La semiologia adecuada de los sintomas, aunada a
una exploracion fisica detallada y a la resonancia magnética
(RM) son los mejores elementos diagnosticos para este tipo
de tumores.

El objetivo de este estudio es dar a conocer el caso clini-
co de un astrocitoma grado II en un adulto con presentacion
clinica atipica.

Caso clinico

Paciente masculino de 51 afios de edad que ingresé en junio
de 2010 al Hospital General Regional No.1 de Morelia, Mi-
choacan. Destacaban, entre sus antecedentes, el ser testigo
de Jehova y etilismo cronico de 12 afios de evolucion.

El padecimiento se inicio 4 afios atras con la presencia de
hipo de inicio intermitente cuya frecuencia progreso de una
vez cada dos meses (duracion aproximada de 2 dias) hasta
ser continuo durante los 7 meses anteriores a su ingreso al
hospital. Refirio, ademas, disfagia a solidos y liquidos con
sensacion de asfixia, voz nasal, disfonia y disartria ademas
de pérdida ponderal de peso (no cuantificada). Al interroga-
torio dirigido no refiri6 odinofagia, pirosis o sialorrea.

El examen neurologico mostrd fasciculaciones en lengua
¢ hipotrofia de la misma de predominio izquierdo y ausen-
cia de reflejo nauseoso. El resto de la exploracion de los
nervios craneales fue normal. En las extremidades la fuer-
za muscular fue cuantificada en 3/5 en miembros toracicos
al igual que en miembros pélvicos acorde con la escala de
Daniels’ e hiperreflexia generalizada; también se encontrd
Babinski negativo bilateral y, con base en los signos y sin-
tomas, se sospeché una disfagia de origen neurologico de
tipo central.

En la exploracion endoscopica se observo resistencia al
paso del cartilago cricofaringeo, sin lesion del eséfago y
gastritis cronica con atrofia leve en el antro. El esofago-
grama inform6 de un area de estenosis a nivel del tercio
superior del es6fago e incoordinacion a nivel del cricofa-
ringeo; también se identifico disminucion del calibre en el
tercio distal del esofago y de la unidon esofagogastrica en
relacion con un posible origen péptico. Examenes de labo-
ratorio normales.

La tomografia computada (TC) de craneo en fase simple
mostrd una imagen hipodensa redondeada en el margen del
cuarto ventriculo modificando la estructura del mismo con
una calcificacion en su periferia (figura 1).

La resonancia magnética (RM) de encéfalo en fase con-
trastada con gadolinio evidencio una imagen de aspecto hi-
pointenso y quistico con lateralizacion a la izquierda que

crecia en cuarto ventriculo sin generar hidrocefalia (figu-
ra 2). La RM, cortes sagitales, mostro6 lesion extraaxial con
compresion bulbar (figura 3).

El paciente fue sometido a craniectomia suboccipital me-
dia con técnica convencional de microcirugia, reseccion de
la lesion y plastia de duramadre. Cuatro semanas después
de la cirugia se manifestd mejoria progresiva del déficit
neuroldgico, de la marcha con lateropulsion a la izquierda
y se amplid la base de sustentacion. Ganancia de peso des-
pués de 2 meses de seguimiento. El resultado histopatologi-
co reporto: astrocitoma difuso grado II.

Discusioén

El hipo y la disfagia, como en el presente caso, son sinto-
mas poco comunes en pacientes con astrocitomas. La li-
teratura reporta hipo en 2% de los casos mientras que la
disfagia se presenta en 15% de los casos; la afectacion del
nervio hipogloso (XII par craneal) se incluye en el 2%.51°
La asociacion de hipo, disfagia y afectacion de XII par cra-
neal en ausencia de enfermedades esofagica, toracica o de
cuello, debe orientar hacia una lesion en el sistema nervioso

Figura 1. Tomografia computada fase simple. Lesién hipodensa re-
dondeada en margen de cuarto ventriculo, lateralizada a la izquier-
da modificando la estructura del mismo con una calcificacion en su
periferia.
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Figura 2. Resonancia magnética: corte coronal en imagenes poten-
ciadas en T1 con contraste (gadolinio): lesion hipointensa en fosa
posterior con aspecto quistico.

central; ello explicaria la afectacion del nervio vago (X par
craneal), el deterioro sensorial y motor de las fases oral y
faringea de la deglucion teniendo en cuenta la diferencia-
cion con otros sindromes como: sindrome bulbar lateral,
enfermedades neuromusculares, elevacion generalizada de
la presion intracraneal, esclerosis lateral amiotrofica, dis-
trofia muscular oculofaringea, enfermedad de Parkinson y
encefalopatias metabdlicas tales como la uremia."

Los astrocitomas del tronco encefalico se presentan en
la region comprendida desde el acueducto cerebral hasta
el cuarto ventriculo y se pueden clasificar dependiendo de
su localizacion en: pontino difuso intrinseco, tectal y cer-
vicomedular. Estos tumores constituyen 2% de los tumo-
res intracraneales en adultos y 9.4% en nifos. El subgrupo
mas frecuente esta representado por el astrocitoma difuso
de bajo grado.

Dada la baja frecuencia de los astrocitomas de tronco
en el adulto en este grupo de edad se ha identificado una
supervivencia mas prolongada que la del tumor difuso en

.':Ip oy 5 L . x
Figura 3. Resonancia magnética, corte sagital. Lesion extraaxial

ECHO 1 (T1) de componente quistico que condiciona compresion
bulbar.

edades pediatricas.!? Los astrocitomas de tronco encefalico
son menos agresivos en los adultos que en los nifios.

Aproximadamente tres cuartas partes de los pacien-
tes son menores de 20 aflos, a diferencia del paciente del
presente caso que se encuentra en la quinta década de la
vida. La supervivencia de los pacientes es diferente segiin
la localizacion del tumor, 80% a los cinco afios en tumores
mesencefalicos y menor de 20% para los localizados en el
puente y el bulbo raquideo. En los tumores intrinsecos del
tallo de tipo difuso la supervivencia es menor de un afo."
En el presente estudio el paciente presentaba una lesion
dependiente del cuarto ventriculo con compresién bulbar
que, por su estirpe histologica, en 27% de los casos tiende
al cambio anaplasico.'* Histopatologicamente pueden ser
clasificados, de acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), en grados 1 a 4.151¢

La TC usualmente muestra una lesiéon hipodensa con
realce parcial que rara vez se calcifica o sangra, con ciertas
limitaciones dada la presencia de multiples artificios por los
elementos 6seos de la fosa posterior; por ello se recomienda
la realizacion de estudios de RM en donde los gliomas de
tallo cerebral muestran realce anular y el edema se asocia
con lesiones de alto grado.!”!® El paciente presentaba una
calcificacion en la periferia de la lesion mientras que en la
RM mostré una lesion infratentorial sin edema.

Una herramienta importante en el diagnéstico histopa-
tologico es la inmunohistoquimica que permite la demos-
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tracion de antigenos asociados con el tumor. Esto facilitan
su clasificacion y provee de un método directo para evaluar
el potencial de malignidad y la capacidad proliferativa ce-
lular.'20

La experiencia clinica, imagenoldgica y de patologia ha
permitido establecer factores pronostico.?! Se consideran
factores favorables las lesiones de tipo quistico, focal o de
componente exofitico en el dorso del tallo, cuya presenta-
cion se da en la vida adulta en asociacion con neurofibro-
matosis tipo 1. Los factores de mal prondstico son lesiones
con infiltracién difusa del puente, mitosis elevada y con
compromiso de varios pares craneanos.?> De lo anterior se
deduce que nuestro paciente tenia factores prondstico fa-
vorables.

La neurofibromatosis tipo 1 (NF 1) y los tumores del tallo
cerebral son afecciones cuyas caracteristicas clinicas son
cefalea, neuropatias craneanas e hidrocefalia sintomatica
asociada con astrocitoma de curso variable. Su frecuencia
en la poblacion con NF 1 es desconocida. Sin embargo, Mo-
lloy* et al. Estiman, en su seguimiento, que 4% presenta la
anterior entidad nosologica en la poblacién con NF 1, sugi-
riendo observacion clinica estrecha y seguimiento mediante
estudios de imagen con la finalidad de valorar la progresion
de la enfermedad.*

Por norma, a todo tumor intrinseco del tallo cerebral se
le debe realizar biopsia para precisar el diagndstico y defi-
nir su tratamiento. Epstein y McCleary® reportan que este
procedimiento no es inocuo y que la muestra obtenida para
patologia no es representativa ya que los tumores pueden
ser heterogéneos; también consideran que la mayoria son
malignos. En presencia de este tipo de lesiones se prefiere
el tratamiento quirtirgico con el que se han obtenido buenos
resultados en los de tipo exofitico dentro de cuarto ventri-
culo y la lesion quistica con ndédulo mural. Se logra asi un
diagnostico definitivo resolviendo las dificultades del diag-
nostico diferencial con otras lesiones expansivas en dicha
region? como fue en el presente caso.

La radioterapia convencional ofrece una mejoria transi-
toria?’?* y la quimioterapia no es efectiva en el control de
los gliomas del tallo de tipo primario o recurrente.” La falta
de efectividad de la quimioterapia en este tipo de tumores
se justifica por su comportamiento biolégico diferente, con
mayor tasa de resistencia y menor penetracion de los medi-
camentos por las caracteristicas vasculares locales.’®3! Las
opciones de tratamiento mejoran la calidad de vida pero no
mejoran la supervivencia.

Conclusiones

El presente caso ilustra la importancia de realizar una ade-
cuada semiologia, del hipo y la disfagia, en un paciente con

datos clinicos neurologicos que deben hacernos sospechar
la posibilidad de anormalidades en el sistema nervioso cen-
tral. Es por ello que la exploracion fisica debe ser dirigida,
completa y especifica sobre las areas topograficas responsa-
bles de funciones que gobiernan la fonacion y la deglucion;
solo asi se lograran diagnosticos mas tempranos con el tra-
tamiento oportuno y adecuado.
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