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ASTROBLASTOMA

descrito y con menos frecuencia intraventricular,8 pero también 
están descritos a nivel infratentorial en 8%, y casos aislados en 
puente9 y cerebelo.5

Dependiendo de su localización, los síntomas varían, pero 
generalmente se presentan con cefalea, déficit neurológico fo-
cal, aumento de la presión intracraneal, náuseas, vómitos, al-
teraciones visuales y convulsiones.5,10 Con menos frecuencia 
se han reportado casos cuya presentación inicial ha sido he-
morragia intraparenquimatosa.11,12 La duración de los síntomas 
en este caso fue de un año, reportándose en la literatura una 
evolución variable hasta que se establece el diagnóstico que va 
desde 2 meses hasta 4 años.10

Radiológicamente se presenta como masa circunscrita 
de localización cortical o subcortical en los hemisferios cere-
brales,10 generalmente sólida con componente quístico y rela-
tivamente poco edema vasogénico asociado e infiltración.13 El 
componente sólido a menudo tiene apariencia espumosa, con 
calcificaciones frecuentes, sin embargo la imagen radiológica 
no permite diferenciar entre lesiones de bajo o alto grado u otras 
neoplasias gliales, aunque puede ser útil para distinguir el as-
troblastoma y el ependimoma, ya que estos últimos suelen ser 
infratentoriales y generalmente localizados dentro o adyacente 
a los ventrículos, lo que contrasta con los astoblastomas, facili-
tando el diagnóstico diferencial.14

Macroscópicamente son tumores bien circunscritos, lige-
ramente lobulados, con tamaño variable, el 80% miden más 
de 3 cm al momento del diagnóstico y pueden llegar a medir 
más de 9 cm; su consistencia varía desde suave en aquellos 
con mínimo depósito de colágeno a extremadamente firme en 
aquellos con marcada esclerosis vascular. En algunos casos se 
presentan áreas de calcificación, componente quístico, focos de 
hemorragia y necrosis. La imagen histológica muestra las carac-
terísticas pseudorosetas perivasculares, formadas por células 
relativamente uniformes, con procesos citoplasmáticos que se 
disponen radialmente alrededor de los vasos sanguíneos, los 
cuales muestran hialinización de la pared; también es común 
encontrar calcificaciones.10 

Las lesiones pueden clasificarse en alto y bajo grado; las 
de bajo grado muestran pseudorosetas perivasculares unifor-
mes, prominente esclerosis vascular, patrón de crecimiento or-

denado, poca actividad mitótica y ausencia de necrosis, como 
el caso que se presenta. Las de alto grado se caracterizan por 
aumento en la celularidad focal, anaplasia, elevado índice mitó-
tico (mayor de 5 mitosis por campo de alto poder), proliferación 
vascular y necrosis con psudoempalizada.10,13 También se ha 
definido una forma intermedia, en las que los tumores son bien 
diferenciados pero con elevada actividad mitótica.10 

Se ha descrito un componente inusual de células como en 
anillo de sello,15 Nasit et al. reportaron un caso de astroblasto-
ma de bajo grado recurrente con estas caracteríscas y con alto 
índice de proliferación, lo que probablemente sugiera un curso 
más agresivo.16 Fathi et al, describieron un caso de astroblasto-
ma con características rabdoides17 sin interferir aparentemente 
en el pronóstico, cuando el resto del tumor es de bajo grado. 

Los astroblastomas expresan positividad para proteína 
S100, GFAP y vimentina con tinción focal para EMA y las altera-
ciones cromosómicas descritas se sitúan en el cromosoma 20q 
y el cromosoma 19.4,14

Los astroblastomas de bajo grado, con presencia de pocas 
figuras mitóticas y pequeñas áreas de necrosis están asociados 
en el 50% de los pacientes con un pronóstico postoperatorio 
más favorable.10 Incluso cuando los tumores son grandes, res-
ponden a la resección completa, comparados a los que se les 
realiza resección subtotal, con una sobrevida en la resección 
total a los 5 años de 83% y de 55% con la resección subtotal.5

La sobrevida a largo plazo parece depender de varios fac-
tores que incluyen la localización del tumor, la extensión de la 
resección y la respuesta a la terapia adyuvante, probablemente 
el factor mas importante sea la resección completa.18

Puntos de aprendizaje
•	 El astroblastoma es uno de los tumores más inusuales del 

sistema nervioso central.
•	 El origen de los astroblastomas no está claro, pero por sus 

características ultraestructurales, se sugiere derivan de los 
tanicitos.

•	 El diagnóstico se establece mediante el estudio anatomo-
patológico.

•	 La resección quirúrgica completa es el tratamiento están-
dar y el factor pronóstico favorable más importante.
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