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Introduccién

Los tumores cerebrales se dividen en dos grandes grupos: los no malignos y
los malignos. Los primeros representan el 68,5% del total de tumores
cerebrales y los segundos el 31,5% restante @) Segln el observatorio de
cancer global (GLOBOCAN) de 2018, el nimero de casos nuevos de cancer
cerebral sin discriminar el tipo histologico, en todas las edades y ambos sexos
fue de 296.851 personas, representando la causa numero 17 en frecuencia de
cancer a nivel mundial. En ese mismo afio el nimero de muertes atribuibles a
esta causa ocupo el puesto numero 12, con 241.037 casos. Estos datos indican

un alto indice de letalidad para este grupo de patologias @

El Glioblastoma (GB), llamado también astrocitoma grado IV, es un tumor
agresivo que se origina de las células de la glia, poco diferenciado, con alto
grado de malignidad, asociado invariablemente a un mal pronéstico. Solo el
33% de los pacientes sobrevive al afio y el 5% viven mas de 5 afios tras el
diagnéstico @) Es el tumor primario del sistema nervioso central (TPSNC) mas
comun y devastador, a pesar de que se ha incrementado la comprension de
sus fundamentos moleculares @. La denominaciéon multiforme se debe a la
gran heterogeneidad que lo caracteriza con variados patrones y rasgos

histolégicos ©)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica los gliomas
fundamentalmente  por criterios  histopatolégicos en: astrocitomas,
oligodendrogliomas, oligoastrocitomas y ependimomas. Tradicionalmente se
han clasificado en dos subtipos morfolégicamente idénticos: primarios (GB1) y
secundarios (GB2). Ademas, establece una gradacion basada en la célula del
origen tumoral y caracteristicas morfolégicas relacionada con el prondstico de
la enfermedad, que identifica desde grado | (tumores circunscritos, de lento
crecimiento y bajo potencial de conversion a un tumor de mayor malignidad)
hasta grado IV (tumores de rapido crecimiento con alta tasa mitotica,

neoformacion de vasos sanguineos y areas de necrosis) & 57)



En cuanto a su epidemiologia, el GB en cualquiera de sus variantes se localiza
mas frecuentemente dentro de los hemisferios cerebrales, siendo,
extremadamente rara su frecuencia cuando su localizacion esta en fosa
posterior (cerebelo), siendo su prevalencia menos del 1% (de todos los casos
de GB en fosa posterior), y su variante celular gigante es muy infrecuente en
adultos, representando tan solo el 0.15% de todos los tumores intracraneales
(8,9).

El tratamiento de los gliomas de alto grado de malignidad requiere del trabajo
coordinado de diferentes especialidades, que aborden de forma integral la
enfermedad del paciente. En el 2019 se lanz6 el primer seminario de
capacitaciéon en neurooncologia de la St. Jude Global Academy, sobre cémo
abordar los tumores de sistema nervioso central, enfocandolo en que sea un
tratamiento multidisciplinario y generando asociaciones entre instituciones con
desafios similares para definir intervenciones exitosas ©)- Para esto se necesita
un grupo multidisciplinario constituido por neurocirujanos, patélogos,
oncélogos, Neurorradidlogos, neurointensivistas, neurélogos y radioterapeutas,
gue tengan un protocolo comun en los criterios de diagndstico y tratamiento y
que se adapten a las necesidades especificas de cada paciente en particular.
Es importante remarcar que, para tomar una decision adecuada en el
tratamiento de los gliomas de alto grado, son importantes 3 factores que van a
influir en la sobrevida del paciente: la edad (cuanto mas joven el paciente mejor
el pronéstico), el estado clinico (Escala de Karnofsky) y la localizacién del
tumor (19)

Hoy, con el avance de la tecnologia, una nueva generacion de resonancia
magnética representa mejor el borde del tumor y utiliza la tecnologia 3D, para
definir el tumor e irradiar la zona sin que dafie los tejidos cercanos. Las
técnicas de tratamiento incluyen radioterapia de intensidad modulada,
radioterapia estereotactica y radioterapia con protones. Estas Ultimas técnicas
utilizan marcos rigidos para la fijacion de la cabeza para lograr una radioterapia
local 1. 12.13). | 3 quimioterapia es parte de un plan integral de tratamiento de

GBM para adultos.



RESUMEN

El glioblastoma Multiforme (GBM) es el tumor cerebral primario maligno
derivado de los astrocitos mas comun del sistema nervioso central en adultos.
Pertenece a la categoria de los gliomas difusos o infiltrativos. La Organizacion
Mundial de la Salud en 2016 lo clasifica en el grado histoldgico IV, es decir el

mas agresivo.

Mutaciones en los genes que codifican la proteina PINK1 estan relacionadas
con la enfermedad de Parkinson (EP) familiar, autosdmica recesiva. De manera
sorprendente las personas con EP tienen un pequeiio pero significativo
incremento en el riesgo para desarrollar cancer cerebral y pulmonar (Veeriah S,
2010), aunque en este aumento del riesgo no se ha implicado directamente a la
proteina PINKL1.

A nivel mundial se han desarrollado escasos trabajos de investigacion que
busquen la relacién entre GBM y la proteina PINKL1.
El objetivo de este trabajo es realizar la presentacion de un caso de una

paciente con Glioblastoma multiforme.

Palabras claves: Tumor cerebral, Glioblastoma multiforme.



Historia de la enfermedad actual

MI: Dolor de cabeza

Paciente del sexo femenino de 54 afios de edad, procedencia urbana, con
antecedentes patoldgicos personales de HTA hace mas de 5 afios con
tratamiento de Enalapril (20mg) 1 tableta cada 12 horas, por lo que hace 11
meses (junio 2020) comienza con un cuadro clinico de cefalea holocraneal, sin
otra sintomatologia con multiples tratamientos que no cedian, por lo que es
vista por el servicio de Neurocirugia se decide ingreso en el Hospital HGAL
para mejor estudio y tratamiento del caso.

Examen fisico:

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, pupilas isocoricas
reactivas a la luz, Escala de Glasgow para coma de 15 puntos, no defecto

motor ni sensitivo.

Estudios complementarios:

Fondo de ojo: Papiledema

TAC de craneo:

Ventana ésea sin alteraciones. Llama la atencion edema en dedo de guante en
region temporoparietal derecho, en cuyo interior imagen redondeada con areas
hipodensas que mide 38.76mm por 34.60mm que desplaza linea media 9mm
con pérdida de surcos y circunvoluciones. Se observa cuerno frontal del
ventriculo lateral derecho lateralizado con signos de HTE.

Tratamiento _Neuroquirurgico: Craneotomia temporoparietal derecho vy

exéresis del tumor.
Biopsia: Glioblastoma multiforme.
Tratamiento oncoldgico: (Radioterapia, Temozolamida).




Figl. Preoperatorio Fig.2 Preoperatorio
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Fig. 3 Postoperatorio
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Tumores primarios neuroepiteliales

1.- Oligodendroglioma: Se descarta pues habitualmente es un tumor maligno
derivado de las oligodendroglias con incidencia mas frecuente en la 3ra-4ta
década de la vida, debutando con cuadro convulsivo tardio, signos de
focalizacion neurolégica e hipertensiéon endocraneana en algunos casos, es
menos frecuente que el glioblastoma multiforme. Esto difiere con nuestro

paciente.

2.- Xantoastrocitoma Pleomorfico: Se descarta pues es un tumor de origen
astrocitico habitualmente es de bajo grado de malignidad, circunscrito, con
buen pronostico cuando se realiza excéresis amplia con quimio y radioterapia.
Es mas frecuente en adultos jovenes a nivel de la corteza temporal esto difiere

de nuestro paciente.

3.- Astrocitoma pilocitico juvenil: Se descarta pues es un tumor de origen
astrocitico habitualmente es de bajo grado de malignidad, circunscrito
caracterizado por lesionar cerebelo, hemisferios cerebrales, sobretodo en el
temporal, es frecuente en nifios o adultos jévenes con buen prondstico cuando

se realiza excéresis amplia con quimio y radioterapia.

4.- Ependimomas: Se descarta porque son tumores derivados de las células
ependimarias caracterizados por localizacion intraventricular con invasion a
estructuras cerebrales adyacentes y diseminacion por el LCR en el espacio
subaracnoideo. Provoca generalmente hipertension endocraneana por
hidrocefalia no comunicante. Puede localizarse en el filum terminal es frecuente

en jovenes. Esto no se relaciona con la clinica del paciente.

5.- Meduloblastoma; Se descarta por caracterizarse por: derivar de los
meduloblastos, frecuente en jévenes, comportamiento maligno, provoca ataxia,
disartria, por infiltracion cerebelosa, si obstruye el IV ventriculo provoca HTE

(hipertension endocraneana) y puede extenderse a estructuras adyacentes



como tallo, diencéfalo provocando déficit motores, sensitivos, toma de pares

craneales. Esto no se corresponde con el paciente.

6.- Metastasis: Se descartan porque no existe evidencia de sintomas

sugestivos de tumores de mama, ginecolégicos, pulmonares, tiroideos etc.



Conclusiones

A manera que conclusion el glioblastoma es un tipo de tumor del sistema
nervioso central (SNC), segun la clasificacion realizada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se engloba dentro de los tumores astrociticos de
grado IV. En este grado se encuentran aquellas lesiones que presentan una
alta actividad mitética, por lo que son propensas a la necrosis y, en general, se
relacionan con una mala evolucién pre-quirdrgica y post-quirargica y
desenlaces mortales. Hasta la fecha, es el tipo de tumor del SNC mas
frecuente en adultos y también el que presenta una mayor tasa de letalidad, ya
que la mayoria de los pacientes diagnosticados mueren a lo largo del primer
afio 14 El tratamiento frente al glioblastoma comienza por una intervencion
quirdrgica, si ésta es viable, con el fin de extirpar la mayor parte del tumor,
seguida de sesiones de radioterapia y quimioterapia. El prondstico de esta
neoplasia es ominoso, porque menos del 5% de los pacientes sobrevive a los 5
afos después del diagndstico @9
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