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Glioblastoma con componente neuronal primitivo
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Resumen

Los glioblastomas representan la neoplasia
maligna del sistema nervioso central mas comun
en adultos. Estos pueden presentar diversos
patrones histolégicos, siendo el glioblastoma con
componente neuronal primitivo (GCNP), uno de
los mas infrecuentes. La siguiente presentacion
de caso, corresponde a una mujer de 49 afnos,
con antecedente de adenocarcinoma mucinoso
en cérvix, tratada con quimioterapia 2 afios antes,
y referida por una masa en cerebro. Al estudio
microscopico, el diagnéstico fue glioblastoma con
componente neuronal primitivo. Palabras clave:
Glioblastoma. Neuronal primitivo.

Abstract.

Glioblastomas represent the most common central
nervous system malignant tumor in adults. These
may present various histological patterns, in which
glioblastoma with primitive neuronal component
(GPBC) is one of the rarest. The following case
presentation corresponds to a 49-year-old woman,
with a history of cervical mucinous
adenocarcinoma, treated with chemotherapy 2
years previously, who was referred of a brain
mass. Upon microscopic, the diagnosis
corresponded to glioblastoma with primitive
neuronal component Keywords: Glioblastoma.

Neuronal primitive.
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Introduccion

El glioblastoma es el tumor primario maligno del
sistema nervioso central mas frecuente en adultos,
ocurriendo a cualquier edad, con un pico de
incidencia entre los 55 a 85 afios. EI GCNP fue
afiadido en el afio 2016 a la clasificacion de
tumores del sistema nervioso de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como un patrén del
glioblastoma.

Este patron estd compuesto por un glioma difuso
clasico y por uno o mas nédulos sélidos de células
primitivas, con diferenciacion neuronal. [1] Podria
tener prondstico favorable en comparacion con
el glioblastoma convencional.[2] En la literatura
han sido reportados pocos casos a nivel mundial
y en nuestra busqueda no se han informado casos
en Guatemala.

Presentacion de caso

Mujer de 49 afos, quien consulté por cefalea de
4 dias de evoluciéon a hospital departamental.
Antecedente de adenocarcinoma mucinoso de
cérvix, diagnosticado y tratado 2 afios antes.
Tomografia axial computarizada reveld imagen
hipodensa, quistica en el |6bulo frontal izquierdo
(Fig.1A).
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Fue referida para reseccion de masa. Se reciben
3cc de fragmentos de tejido café, blando e
irregular. Al estudio microscépico, se observé
neoplasia astrocitica, hipercelular, con marcada
atipia (Fig.1B), proliferacion microvascular y zonas
de necrosis (Fig.1C), areas con células con
pérdida de la relacion nucleo citoplasma, con alto
grado nuclear (Fig.1D). y formando rosetas de
Homer Wright (Fig.1E).

La presencia de estructuras secundarias de
Scherer descart6 la posibilidad de metastasis
(Fig.1F). Con estos hallazgos, se realiz6
diagnostico de glioblastoma con componente
neuronal primitivo. La paciente fue dada de alta
y posteriormente referida a instituto de
cancerologia local para tratamiento.

Fig. 1. Paciente con glioblastoma con componente neuronal primitivo. A: TAC con presencia de
lesion quistica en l6bulo frontal izquierdo. B: Células neoplasicas con marcada atipia. C: Zonas de
necrosis (Flecha) con areas de proliferacion microvascular. D: Mitosis atipicas (Flechas). E: Rosetas
de Homer-Wright. GF: Estructuras secundarias de Scherer, (Flecha).




Discusion

El GCNP es un patrén de glioblastoma. En este
caso se observo una neoplasia glial de alto grado
con proliferacion microvascular y necrosis,
acompafiados de nddulos de células primitivas
formando rosetas, como es descrito en la
literatura.[1] Debido al antecedente de
adenocarcinoma mucinoso en cérvix, fue
importante descartar la posibilidad de metastasis;
la morfologia de la neoplasia cerebral y la
presencia de estructuras secundarias de Scherer
en el tejido fueron la caracteristicas que
confirmaron el diagnostico, ya que estas son Utiles
para reconocer tumores como gliomas difusos.[3]

De 8 a 10% de los glioblastomas muestran un
patrén quistico significante.[4] y nuestro caso se
presentd como una lesién quistica supratentorial.
Ademas el tumor cerebral fue la segunda
neoplasia primaria de la paciente, siendo sitio
infrecuente de segunda malignidad después de
una neoplasia en cérvix.[5] Las caracteristicas

atipicas de presentacién de la paciente, menor
de 50 afios, neoplasia quistica, segundo primario
y el patron histolégico del tumor, lo hacen un caso
excepcional en la neuropatologia. Debe
sospecharse un sindrome familiar de neoplasia
multiple, aunque no se pudo encajar en los mas
frecuentes.
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