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Glioma de tallo cerebral: Reporte de caso
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RESUMEN

Los gliomas de tronco cerebral han sido histéricamente una de las neoplasias pediatricas mas dificiles de tratar. Los tumores que
se originan en el tronco cerebral, de manera uniforme alguna vez fueron descartados de la lesiones resecables quirdrgicamente.
El advenimiento de la tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (MRI) y las sofisticadas técnicas de monitorizacion
neurofisiolégica han ayudado en forma significativa al tratamiento quirdrgico de estas lesiones.

Los gliomas del tronco cerebral comprenden 10-20% de todos los tumores pediatricos del SNC. Los gliomas del tronco cerebral
pueden presentarse a cualquier edad, aunque son mas frecuente en la infancia, la edad media de diagnéstico es de los siete a
nueve afios. No hay predileccion por el género.

Los gliomas de tronco cerebral son ahora reconocidos como un grupo heterogéneo de tumores. Los sistemas de clasificacién
proporcionan un marco de referencia para predecir los patrones de crecimiento, de reseccién quirtrgicay el prondstico global de
estos tumores heterogéneos. Estos sistemas permiten al cirujano una mejor diferenciacién de los tumores de bajo grado del tumor
del tipo difuso inoperable.

Presentamos un caso que ejemplifica el abordaje a este tipo de tumores.
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Brainstem Glioma: Case Report

ABSTRACT

Brainstem gliomas have historically been one of the most difficult pediatric cancers to treat. Tumors arising in the brainstem
were once uniformly discounted as surgically resectable lesions. Early neurosurgeons thought this location to be inoperable
and fraught with disaster. The advent of computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and sophisticated
neurophysiologic monitoring techniques have significantly advanced the surgical treatment of these lesions.

Gliomas within the brainstem comprise 10-20% of all pediatric CNS tumors. Brainstem gliomas can occur at any age, although
they generally present in childhood, with the mean age of diagnosis at 7 to 9 years. There is no gender predilection.
Brainstem gliomas are now recognized as a heterogeneous group of tumors. The classification systems provide a framework to
predict growth patterns, surgical resectability and overall prognosis for these heterogeneous tumors. These systems allow the
surgeon to better differentiate low-grade tumors from the diffuse inoperable tumor type. We present a case as an example of

the approach to these tumours.
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INTRODUCCION

Losgliomasdd tronco cerebral han sido histéricamente
uno delos canceres pediatricosmasdificilesdetratar,*2y
representan el 10-20% de todos los tumores pediatricos
del sistema nervioso central, pueden presentarse a cual-
quier edad con mayor frecuencia en lainfancia con una
edad de diagnéstico a los siete a nueve® afios y no hay
predileccion por € género. A continuacién presentamos
el caso de un paciente masculino de 12 afios de edad con
un gliomadel tallo cerebral.

REPORTE DE CASO

Se trata de un nifio de 12 afios de edad, con dolor de
cabeza. Laexploracion neuroldgicaeranormal. La reso-
nancia magnética mostré una lesion en el tallo cerebral,
en la transicion cérvico-medular (Figura 1). La
espectroscopia demostré un incremento en el nivel de
colinay unadisminucion en € nivel de N-acetil- aspartato
(Figura2). Latractografiarevel 6 unadistorsion en el tra-
yecto del haz piramidal (Figura3).

Usando unacraneotomia suboccipital lalesién fuere-
tirada (Figura4) con un monitoreo continuo por medio de
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Figura 1. Imagen de resonancia magnética preoperatoria: en la que se observa una lesién intraaxial cervicomedular; A. Corte axial en
secuencia de intensidad de sefial T2. B. Corte sagital en secuencia de intensidad T1. C. Corte coronal en secuencia de intensidad de
sefial T1.

Figura 2. Espectroscopia en la que se observa un incremento en el nivel de colina y disminucién en el de N-acetilaspartato.

Figura 3. Tractografia que de-
muestra desplazamiento del haz
piramidal.
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Figura 4. Vista intraoperatoria: A.
Craniectomia suboccipital con reseccion del
arco posterior de C1. B. Exposicion poste-
rior a la apertura dural, C. Aspecto posterior
a la remocion del tumor.

Figura 5. Imagen de resonancia magnética postoperatoria en secuencia de intensidad T1. A. Corte axial, B y C. Corte sagital. La lesién fue
removida en su totalidad.

potenciales evocados (motor y sensorial). Egresd del hos-
pital después de seis dias con unatetraparesialeve, ate-
raciones de la marcha y ataxia cerebelosa para recibir
terapiade rehabilitacion. El tumor fue reportado como un
astrocitomapilocitico (OMSI).

Después de dos semanas el examen neurol 6gico mos-
tr6 una paresia leve en e brazo izquierdo. Después de
dos meses, €l examen neurol 6gico fue nuevamente nor-
mal. Lanuevaresonanciamagnéticamostré quelalesion
fue completamente removida (Figura5). Al diade hoy se
encuentra con un indice de Karnosfky de 100 puntos.

Los padres del paciente estan de acuerdo con lapubli-
cacion del caso.

DISCUSION

Enlaépocaanterior alaimagenol ogiamoderna, todos
losgliomasdel tronco cerebral fueron considerados como
unaentidad patol 6gica inicacon un prondstico pobre con-
siderado también de manera uniforme. Con la introduc-
cién delos sistemas de clasificacion sefavorecio laiden-
tificacion de los tumores que se pueden beneficiar
quirdrgicamente.*?

La resonancia magnética se ha convertido en la mo-
dalidad de diagndstico principal de los gliomas del tallo
cerebral. Las imagenes multiplanares de la resonancia
magnética ayudan en el establecimiento del diagnostico
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del tumor, laidentificacion del epicentro del tumor y la
prediccién de su comportamiento biolégico. Los
astrocitomas son el tumor intrinseco méas comun del tallo
cerebral, que histol 6gicamente son del tipofibrilar, en con-
traste con los astrocitomas del cerebelo, que son predo-
minantemente pil ociticos.'?

Otros tumores que pueden surgir en el tallo cerebral
incluyen los tumores neuroectodérmicos primitivos
(PNET), linfomas, gangliogliomas, ependimomas y
oligodendrogliomas.* Las|esiones no tumoralescomo las
malformaci ones cavernosas, tuberculomas, y epidermoides
también se han reportado en €l tallo cerebral. Los estu-
dios por imagen adicionales, tales como laangiografia, la
espectroscopia por resonancia magnética o la secuencia
ponderada de difusion en la resonancia magnética pue-
den ayudar a diagndstico. Estas secuencias de imagen
han sustituido alanecesidad de unabiopsia estereotaxica
paradeterminar el diagnéstico delosgliomasdel tallo ce-
rebral .4

La primera clasificaciéon se baso en la tomografia
computarizada y en las observaciones quirurgicas. Los
sistemas de clasificacion mas recientes incluyen secuen-
cias de resonancia magnética.®

Todos estos sistemas clasifican a tumor de acuerdo
con el epicentro en difuso o focal en relacion con las ca
racteristicas de imagen.

Laclasificacion més simple divide a estos tumores en
dosgrupos, yaseafocal o difusa, independientemente del
epicentro del tumor. Los sistemas més complejos clasifi-
can a estos tumores por la localizacion, la presencia de
hidrocefaliao hemorragiay el patron de crecimiento.

La historia clinicay la presentacion son importantes
en el establecimiento de la histologiadel tumor y € pro-
nostico general . Ladisminucion del rendimiento escolar,
especia mente relacionada con trastornos visuales o sin-
tomas de hidrocefalia, pueden ser los Unicos signos de
presentacion.

Laslesionesmalignastienen invariablemente un curso
rapidamente progresivo. Los nifios con gliomas difusos
del tallo cerebral a menudo presentan de forma aguda
multiples signos de afeccién de los nervios craneales,
ataxia, signosdelasviaslargas, y signos cerebel 0sos. Los
gliomasdifusos, lamentablemente lalesién mascomuin en
esta localizacién, son los de peor prondstico entre los
gliomasdel tallo cerebral .6

La mayoria de nifios mueren dentro de los 18 meses
posterioresa diagndstico, con un curso clinicosimilar al del
glioblastomamultiforme.> No hay ninglin papel paralaci-
rugiaradical o biopsiaestereotéxica, yaque estalltimano
cambia la estrategia de manegjo.° Una biopsia debe reser-
varse para las lesiones indeterminadas en la resonancia
magnética acompafiadas de una presentacion inusual .

En contraste, los tumores focales son generalmente
gliomasdebajo grado, y tienen unlargo prédromo (meses
0 anos) antes del diagndstico, en comparacion con €l pe-
riodo mas corto (semanas 0 meses) paralos gliomasdifu-
sos. Lalocalizacion del tumor focal alolargo del jecen-
tral del tallo cerebral influye en la presentacion clinica.2

La seleccion cuidadosa de | os pacientes es uno de los
principios méasimportante parael éxito delacirugiadeun
tumor del tallo cerebral .*2

La categorizacion de lostumores del tallo cerebral ha
ayudado apredecir los patrones de crecimiento eidentifi-
car laslesiones quirdrgicamentetratables. Lacirugiapara
losgliomasdifusosde tallo cerebral generalmenteno esta
indicada.? En esta seccion se abordara el tratamiento
quirargico delostumores focales, exofiticos de laregion
cervicobulbar.

El mapeo y el monitoreo neurofisiol égico intraopera-
torio se recomienda para todos |os casos de tumores del
tallo cerebral.”® L as zonas descritas para un acceso segu-
ro son los tridngulos suprafacia/infrafacia, o bien através
de unaincision sobrelalineamediaintercolicular; lostu-
mores intrinsecos del tronco cerebral a menudo
distorsionan la anatomia normal del tallo cerebral.® En
resumen, el monitoreo continuo mediante potencialesevo-
cados (motor y sensorial), y los reflgjos de los nervios
craneal es se pueden utilizar paradar informacién entiempo
real delaintegridad del tallo cerebral durantelareseccion
del tumor.’

El tratamiento con radiacion estdndar combinado con
los nuevos protocol os de quimi oterapiahan tenido algunos
resultados mixtos.® Existen nuevas opciones terapéuticas
en la investigacion actual que incluyen, radio-agentes
sensibilizantes, radioterapiahiperbéricaeintersticia .’ Ha
habido mejoras en la supervivenciaminimaalargo plazo
de los gliomas de bajo grado de tallo cerebral atribuidas
directamente a la terapia adyuvante.®

CONCLUSION

Dados | os avances significativos en el manejo quirur-
gico delaslesiones del tallo cerebral aunados aladismi-
nucién delamorbilidad quirdrgica, lacirugiase considera
como una opcién viable para el tratamiento de las lesio-
nes del tallo cerebral .0

Recomendamos que para considerar un paciente can-
didato a reintervencién quirurgica cumpla una de las si-
guientes caracteristicas:

1. Recurrenciatanto del componente sdlido o quistico del
tumor que resulta en sintomas nuevos o

2. Re-exploracion después de que lareseccioninicial
se interrumpié prematuramente debido a una le-
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sion intraoperatoria transitoria confirmada por se-
guimiento.
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