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Glioblastoma multiforme multifocal: Reporte de caso
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RESUMEN

Entre los tumores cerebrales, el glioblastoma multiforme constituye el mas frecuente en la poblacién adulta con una incidencia
entre 0.5y 20%. Existen dos tipos, el multicéntrico cuando se presentan al menos dos lesiones independientes (inconexas) a
través de tractos de sustancia blancay el tipo multifocal cuando existe la diseminacion de un foco primario hacia otra area del
parénquima cerebral a través de tractos de sustancia blanca. Se presenta el caso de paciente masculino de 38 afios de edad que
acudi6 por presentar cuadro de 72 horas de evolucion caracterizado por paralisis facial. Tras practicar métodos diagnésticos no
invasivos (TAC y Resonancia Magnética) e invasivos (craneotomia y biopsia) el estudio histopatolégico reporté hallazgos compa-
tibles con glioblastoma multiforme.
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Multifocal glioblastoma multiforme: Case report

ABSTRACT

Among brain tumors, glioblastoma multiforme is the most frequent in the adult population with an incidence between 0.5 and
20%. There are two types, the multicenter when at least two separate injuries (unrelated) through the white matter tracts are
present and the multifocal type when exist the spread of a primary focus to another area of the brain parenchyma through the
white matter tracts. It is report a case of a 38 years male patient who came with a facial paralysis of 72 hours of evolution. After
practicing non-invasive diagnostic methods (CT and MRI) and invasive (craniotomy and biopsy) histopathological study reported

findings consistent with glioblastoma multiforme.
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INTRODUCCION

El glioblastoma multiforme representa el tumor cere-
bral primario mas frecuente en adultos. De manera tipica
se presenta como una lesion tinica y sélo 2.5 a 5% de los
pacientes pueden tener dos o mas lesiones.' A continua-
cion presentamos el caso de un adulto joven con
glioblastoma multiforme multifocal.

REPORTE DE CASO

Un hombre de 38 afios de edad con lateralidad manual
diestra y antecedente de tabaquismo, acude por presen-
tar un cuadro de 72 horas de evolucion caracterizado por
paralisis facial. En la exploracion fisica se corrobord una
paralisis facial central derecha y discreta disminucion de
la fuerza en el hemicuerpo derecho 4/5. Se realizo una
TAC simple y contrastada en la que se identificaron va-
rias lesiones de densidad heterogénea y reforzamiento
periférico localizadas a ambos lados de los hemisferios
cerebrales a nivel de los l6bulos frontales, ganglios basales
y el cuerpo calloso. Se le practico una resonancia magné-
tica de encéfalo con gadolinio que mostro en el hemisfe-
rio derecho una lesion frontal proxima a la corteza y en el
hemisferio izquierdo se encontraron tres lesiones, una a
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nivel de ganglios basales, otra préxima a la insula y otra
frontal paramedial. El cuerpo calloso se encontraba inva-
dido difusamente. Todas las lesiones eran de tamafio y
contornos irregulares, con reforzamiento heterogéneo con
gadolinio, primordialmente en la periferia y con zonas cen-
trales hipointensas. Cada una de ellas presentaban ede-
ma moderado, la localizada en el cuerpo calloso producia
distorsion del sistema ventricular (Figuras 1y 2).

Se realiz6 protocolo para estudio de lesiones cerebra-
les multiples intentando descartar la presencia de metas-
tasis cerebrales, enfermedades infecciosas o inflamatorias
mediante estudios paraclinicos para rastreo de tumores

Figura 1. Ay B. TC contrastada muestra las lesiones con captacion
heterogénea, en el cuerpo calloso, y ambos hemisferios, las lesio-
nes refuerzan con el contraste de manera periférica y presentan un
area central de necrosis.
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Figura 2. Resonancia magnética de encéfalo, ponderadas en T1
con gadolinio, corte coronal (A) y sagital (B) que muestran lesiones
infiltrantes en cuerpo calloso y en ambos hemisferios cerebrales.
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Figura 3. Patologia: tincion H y E que muestran células astrociticas
fusocelulares, proliferacion vascular acentuada con hiperplasia
endotelial de aspecto glomeruloide y necrosis en pseudoempalizada.
A. 10x. B. 20x

primarios en otras localizaciones (Rx torax, TAC de torax
y de abdomen, PET) siendo descartadas. Ante la posibili-
dad de un origen infeccioso, se efectud puncion lumbar,
pruebas para deteccion de infeccion por VIH, toxoplasma,
citomegalovirus, etc., que fueron negativas.

Una vez que se agotaron los métodos no invasivos y
sin contar atin con el diagnostico el paciente se sometié a
una craneotomia guiada por neuronavegacion y biopsia

excisional de la lesion frontal derecha que se considero
como la lesion mas accesible quirargicamente debido a su
proximidad a la corteza cerebral y a que se encontraba en
un area no elocuente.

Posterior a esto se manejo con esteroides (no antes
debido a la posibilidad de linfoma primario del sistema
nervioso central).

El resultado de histopatologia reporté proliferacion
vascular endotelial de tipo glomeruloide, gemisto-
citos, células fusiformes, mitosis y necrosis en
pseudoempalizada, hallazgos compatibles con glioblas-
toma multiforme (Figura 3).

El paciente fue egresado con anticonvulsivos y
esteroides y fue enviado al Servicio de Radioterapia. El
paciente evolucion6 con deterioro rapidamente progresi-
vo y fallecié un mes posterior al diagndstico.

DISCUSION

Los glioblastomas multiformes multifocales son lesio-
nes raras y poco documentadas, cuya incidencia varia
dependiendo de las series entre 0.5 a 20% de todos los
gliomas diagnosticados; sin embargo, la mayoria de
los autores reportan una incidencia al momento del diag-
ndstico de 2.5 a 5%. En la bisqueda realizada sobre repor-
tes de glioblastomas multiples multifocales, encontramos
que de 1975 hasta la fecha existen seis reportes de casos
y dos series, una con nueve casos y la otra con 50 casos.
Cuando se encuentran lesiones multiples, existe la posibili-
dad de que se trate de glioblastoma multiforme multicéntrico
o multifocal. Los glioblastomas multiformes son
multicéntricos cuando se presentan al menos dos lesiones
independientes en las que no existe conexion entre ellas a
través de tractos de sustancia blanca y se denominan
multifocales cuando existe la diseminacion de un foco pri-
mario hacia otra area del parénquima cerebral a través
de tractos de sustancia blanca.*

Dependiendo del tiempo de aparicion de las lesiones,
los glioblastomas multiformes multiples pueden ser sin-
crénicos (cuando las lesiones se presentan al mismo tiem-
po) y metacronicas (cuando las lesiones ocurren meses o
afios después del diagnostico inicial).

Las caracteristicas imagenoldgicas de los glioblastomas
multiformes multiples no son especificas: generalmente
tienen una zona periférica que refuerza con el contraste y
una zona central hipodensa o hipointensa que correspon-
de a necrosis.® La distincion entre glioblastoma multifor-
me multicéntrico y multifocal es muy dificil.

La enfermedad metastasica representa el diagnostico
diferencial mas importante. No existen criterios
radiograficos confiables para distinguir entre un
glioblastoma multiforme multiple y las metastasis. Algu-
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nos de los criterios que ayudan a distinguir los tumores
cerebrales primarios de las metastasis son: las metastasis
usualmente estan rodeadas de abundante edema periféri-
co y ocurren preferentemente en la union entre la corteza
y la sustancia blanca. Es frecuente que las metastasis
tengan un tamafio similar, margenes variables y pueden
presentar hemorragias.

Otro diagndstico diferencial es con el linfoma multifocal
que tiende a mostrar una hiperdensidad o hiperintensidad
central con la administracion del contraste. El edema
peritumoral en este caso no suele ser importante, si es
que lo presenta.

Cuando se encuentran varias lesiones con efecto
de masa se debe sospechar también de un origen in-
feccioso: absceso bacteriano, fiingico o parasitario; es-
pecialmente en los casos que se asocian con fiebre o
inmunodepresion. En estos casos, las lesiones estan ro-
deadas de un anillo hiperdenso e importante edema
perilesional.’

El tratamiento estandar en el glioblastoma multiforme
es la extirpacion total si es posible o la cirugia
citorreductiva, seguido de radioterapia y la administracion
de quimioterapia.®® En el caso de los glioblastomas multi-
ples en el que existe invasion de ambos hemisferios y ade-
mas del cuerpo calloso como en el presente caso, la ciru-
gia no representa beneficio excepto para establecer el
diagnéstico.

De hecho, cuando se trata de lesiones cerebrales
multiples y se han descartado las posibilidades diagndsticas
mas frecuentes, se encuentra indicado, mas que reali-
zar una cirugia resectiva, una toma de biopsia de la
lesion mas accesible auxilidndose mediante sistemas
de localizacion como son la esterotaxia o la
neuronavegacion.'®

Se ha reportado que en caso del glioblastoma multifor-
me multifocal los pacientes tienen una sobrevida menor
(ocho meses), que en los tumores unifocales (11 meses)."

En general en los glioblastomas multiformes se ha
demostrado que los factores que determinan un mejor
prondstico son: la edad (pacientes jovenes tienen mayor
sobrevida), una puntuacion en la escala de rendimiento
de Karnofsky mayor a 70 y una reseccién quirurgica
amplia.'? Esto Gltimo es practicamente imposible en las
lesiones multiples por lo que desde el inicio ya son consi-
deradas de mal prondstico, como es el caso en este re-
porte.

CONCLUSION

El glioblastoma multiple multifocal o multicéntrico es
una entidad poco frecuente y de peor prondstico que el
glioblastoma multiforme unifocal. La multiplicidad de las
lesiones obliga a realizar diagnostico diferencial inicial con
metastasis, linfoma, lesiones infecciosas o alteraciones de
la sustancia blanca. Los estudios de imagen con frecuen-
cia son insuficientes para el diagnostico, lo que obliga a la
realizacion de una biopsia para establecer el diagnosticoy
dictaminar la conducta terapéutica.
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