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Patologia tumoral

GLIOBLASTOMA MULTIFORME DE FOSA POSTERIOR. 
PRESENTACION DE UN CASO
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ABSTRACT

Objective: to report a case of glioblastoma multiforme (GBM) of the posterior fossa. 
Description: male, 53 years old, with a clinical presentation of dizziness and diplopia. 
MRl: posterior fossa tumor in the left cerebellar hemisphere, with an extension to the 
peduncle, brain stem and cerebellopontine angle.
Intervention: a subtotal ressection was performed through a suboccipital craniotomy. 
Pathology informed GBM. After surgery the patient completed the treatment with 
radiotherapy (60 Gy). The outcome was favorable.
Conclusion: the preoperative diagnosis of a posteriorfossa GBM is difficult because its 
a extremely rare localization, nevertheless it must be suspected.
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INTRODUCCION

Los glioblastomas multiformes (GBM) son los 
tumores primarios mas frecuentes y de evolucion 
mas desfavorable del sistema nervioso central. 
Clasicamente su ubicacion es supratentorial, sien- 
do muy infrecuente su presentacion en fosa pos­
terior. El objetivo de este estudio es describir un 
caso de GBM en esta ultima localizacion.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculine de 53 anos de edad 
que comienza con mareos y trastomos visuales 
(diplopia) de un ano de evolucion. Se realizaron 
imagees por resonanacia magnetica (IRM) de cere- 
bro con y sin gadolinio, que informaron proceso 
expansive en fosa posterior izquierda que com- 
promete el angulo pontocerebeloso , el hemisferio 
y pedunculo cerebeloso y el tronco cerebral: dicha 
lesion era heterogenea con multiples areas quisti- 
cas, reforzando en forma heterogenea con el con- 
traste (Figs. 1 y 2). A1 examen fisico el paciente se

Fig. 1. IRM axial T1 con gadolinio que muestra una lesion 
heterogenea y multiquistica que refuerza con contraste.
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Fig. 2. IRM coronal T1 congadolinio que muestra ima lesion 
heterogenea y multiquistica que rejueza con contraste.

Fig. 4. IRM axial T1 con gadolinio. Control postquirurgico

DISCUSIONencontraba lucido, sin deficit neurologico, con un 
nistagmo horizontal con fase rapida hacia la iz- 
quierda.

Se realize una reseccion subtotal de la lesion 
por via suboccipital lateral. La anatomia patolo- 
gica informo glioblastoma multiforme (Fig. 3). El 
paciente realize radioterapia holocraneana (do- 
sis total 60 Gy), evolucionando favorablemente 
(Fig. 4).

Los glioblastomas multiformes (GBM) son tu- 
mores de alto grade que constituyen el 55% de 
todos los gliomas y el 25% de los tumores intra- 
craneales en el adulto, con una incidencia anual 
de 3 a 4 cases por cada 100.000 habitantes. Se 
presentan generalmente entre los 45 y los 65 
anos de edadL Usualmente afectan los hemisfe- 
rios cerebrales y raramente comprometen la fosa 
posterior, con una incidencia de tan solo el 
0,24%^. Generalmente transcurren seis meses 
entre el comienzo de los sintomas y el diagnosti- 
co. Los sintomas reflejan el aumento de la pre- 
sion intracraneana o un deficit neurologico focal. 
El diagnostico presuntivo se establece por tomo- 
grafia computada (TAG) e IRM. Tipicamente real- 
zan con el contraste de manera irregular y en 
forma de anillo. La lesion esta rodeada por edema 
que causa efecto de masa. El termino multiforme 
describe su heterogeneidad. Se caracterizan por 
presentar microscopicamente hipercelularidad, 
pleomorfismo celular y nuclear y abundantes 
mitosis. La hipercelularidad, la necrosis y la gran 
proliferacion endotelial diferencian al GBM de los 
astrocitomas anaplasicos. La necrosis es de tipo 
coagulativa y se ubica en el centro del tumor. Las 
celulas elongadas y estrechamente unidas ro- 
dean el sitio de necrosis en forma de empalizada. 
La proliferacion endotelial y el llenado de los 
vasos de neoformacion con gadolinio generan el 
realce con contraste observado en IRM. La hemo-
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Fig. 3. Proliferacion glial atipica con area de necrosis 
(hematoxilina y eosina).
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CONCLUSIONrragia tumoral puede ser el resultado de la rup- 
tura de estos vasos anomalos. Son frecuente- 
mente masas hemisfericas lobuladas de material 
heterogeneo. El crecimiento hacia la superficie 
cortical genera expansion infiltrativa de los giros 
que acompana a la destruccion del parenquima 
subyacente^.

El tratamiento estandar consiste en cirugia 
(craneotomia y exeresis o biopsia esterotactica) 
seguida de radioterapia holocraneana, con un 
total de 60 Gy en forma fraccionada en 25 a 35 
aplicaciones^. La importancia de la cirugia des- 
compresiva en pacientes sintomaticos esta 
bien establecida, pero aun existe controversia 
con respecto a la magnitud de la reseccion que 
debe realizarse. Lacroix et al demostrarpn que 
una reseccion del 98% o mayor, sin incrementar 
el deficit neurologico, aumenta significativamen- 
te la sobrevida comparado con resecciones me- 
nores al 98% (13 meses vs. 8.8 meses)®. Los 
resultados en trabajos publicados sobre el efecto 
de la quimioterapia sistemica en pacientes con 
gliomas de alto grado son inconclusos. En un 
metaanalisis sobre 3.004 pacientes de 12 estu- 
dios randomizados comparando radioterapia vs. 
radioterapia asociada a quimioterapia se observe 
un incremento de la sobrevida asociado al trata­
miento con quimioterapia®.

El diagnostico preoperatorio de GBM de fosa 
posterior es dificil de realizar dada su infrecuente 
presentacion a dicho nivel, no obstante debe ser 
tenido en cuenta dentro del diagnostico diferencial.
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