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ASTROBLASTOMA DE BAJO 
GRADO EN LÓBULO TEMPORAL

Astroblastoma of low grade in temporal lobe
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RESUMEN. Antecedentes: El astroblastoma es uno de los tumores más inusuales del sistema nervioso central, cuya histogénesis no 
ha sido determinada. Ocurre principalmente en niños y adultos jóvenes, pero se ha descrito casos congénitos y en adultos mayores. 
En general predomina en mujeres, con una relación de 2:1. Son de localización supratentorial en el 91% de los casos. El cuadro clínico 
depende de la localización, pero generalmente se presentan con cefalea, déficit neurológico, aumento de la presión intracraneal, 
náuseas, vómitos, alteraciones visuales y convulsiones. Macroscópicamente es una lesión bien delimitada e histológicamente muestra, 
las características pseudorosetas perivasculares con hialinización vascular frecuente y positividad variable para la proteína fibrilar 
glial ácida, proteína S100, vimentina y positividad focal para el antígeno epitelial de membrana. Presentación de caso: masculino 
de 37 años, con cefalea y crisis convulsiva parcial, y en quien los estudios de imagen por resonancia magnética evidenciaron una 
lesión quística en el lóbulo temporal izquierdo, con los hallazgos histológicos característicos de astroblastoma. Conclusión: Los 
astroblastomas son neoplasias raras, generalmente bien circunscritos y no infiltrativos, cuyo pronóstico depende del grado histológico 
y la resección completa del tumor. 
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INTRODUCCIÓN

Los astroblastomas son neoplasias cerebrales poco comu-
nes de histogénesis incierta, que afecta a niños, adolescentes 
y adultos jóvenes. La OMS los sitúa dentro de la clasificación 
de otros tumores neuroepitelilales del Sitema nervioso central 
(SNC), junto a al glioma cordoide del tercer ventrículo y el glio-
ma angiocéntrico.1 Fue descrito por Bailey y Cushing en 1924, 
y se ha estimado que representa entre el 0.48 y 2.8% de todos 
los tumores cerebrales y menos del 1% de los tumores intra-
craneales.2 

En la literatura médica hondureña no se cuenta con regis-
tros de esta rara neoplasia. Clínicamente se presenta como un 
proceso ocupativo y la imagen radiológica puede orientar, pero 
el diagnóstico se establece mediante el estudio anatomopato-
lógico, el que además permite establecer el grado histológico. 
Es importante realizar resección completa de estas lesiones, ya 
que este es un factor determinante en el pronóstico. 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente masculino de 37 años, contador público, sin an-
tecedentes patológicos, con cuadro de cefalea hemicraneana 
izquierda de 1 año de evolución, la que posteriormente se volvió 
holocraneana, de tipo opresivo, incapacitante, acompañada de 
crisis de ausencia de aproximadamente 8-20 segundos de du-
ración, diarios, que interrumpen sus actividades. Además el pa-

ciente refirió dificultad para realizar operaciones aritméticas en 
su trabajo. Al momento de su ingreso presentaba signos vitales 
normales, Glasgow de 15 puntos y calculia alterada (dificultad 
para resolver problemas aritméticos simples y complejos). La 
imagen de resonancia magnética cerebral mostró imagen quís-
tica de 38x32 mm, con lesión nodular en región caudal de lóbulo 
temporal izquierdo, bordes lobulados, bien delimitada, con ede-
ma perilesional, Figura 1. Se intervino quirúrgicamente encon-
trando lesión quística de 4x4 cm, con paredes de consistencia 
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Figura 1. Resonancia magnética cerebral muestra imagen quística, 38x32 mm 
de diámetro con edema perilesional en lóbulo temporal izquierdo. 
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ahulada, conteniendo líquido cetrino oscuro y un nódulo ama-
rillento de 1x1.5x0.5 cm. Se drenó material líquido y se realizó 
resección completa de la lesión, con evolución post operatoria 
satisfactoria. 

El nódulo resecado se envió a estudio anatomopatológico, 
los cortes histológicos con la coloración de rutina hematoxilia eo-
sina, mostraron fragmentos de tejido neuroglial con pérdida de 
la arquitectura histológica normal, presencia de pseudorosetas 
perivasculares (Figura 2A y B) compuestas por células con nú-
cleos redondos, uniformes, cromatina granular, nucléolo visible 
y sin actividad mitótica. Estas células se proyectan radialmente 
alrededor de los vasos, los cuales presentaban hialinización de 
la pared (Figura 2B). En otras áreas también se encontraron 
microcalcificaciones y focos de hemorragia con depósitos de 
hemosiderina. Se realizaron tinciones de inmunohistoquímica 
con proteína fibrilar glial ácida (PFGA) focalmente positiva (Fi-
gura 3A) y antígeno epitelial de membrana (EMA) negativa, se 
concluye diagnóstico de Astroblastoma de bajo grado.

DISCUSIÓN

Los Astroblastomas son neoplasias gliales poco comunes 
y de origen desconocido, por sus características ultraestructu-
rales, se sugiere que derivan de los tanicitos, célula transicional 
entre los astrocitos y las células ependimarias durante la em-
briogenesis.3,4

Afecta predominantemente a niños, pero se ha descrito 
una distribución bimodal, con un pico de incidencia en la niñez 
y otro en adultos jóvenes 21- 30años,5 es inusual en niños me-
nores a 5 años, pero se han reportado casos de astroblastoma 
congénito,6,7 y en adultos mayores.7 En general predomina en 
mujeres, con una relación de 2:1 Sughrue et al, observaron esta 
tendencia en un estudio de 100 casos, donde el 70% eran del 
sexo femenino.5 El caso que se presenta es un masculino de 
37 años.

Son de localización supratentorial en el 91% de los casos, 
en lóbulos frontal, parietal temporal, al igual que en paciente 

Figura 2. Imagen microscópica, Hematoxilina Eosina: A.- Pseudorosetas perivasculares 10x. B.- Roseta astroblástica 40X. C.- Hialinización vascular 40X

Figura 3. Positividad focal para PFGA. 
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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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ABSTRACT. Background:  Astroblastoma is one of the most unusual tumors of the central nervous system, with undetermined 
histogenesis. It occurs mainly in children and young adults, but has been described in congenital cases and elderly. These types of 
tumors are generally common in women (2:1 ratio) and of supratentorial location (91%). The clinical picture depends on the location 
but usually present with headache, neurological deficits, increased intracranial pressure, nausea, vomiting, visual disturbances and 
seizures. Macroscopically it’s a well-defined lesion, histologically consisting of perivascular pseudorosettes, with frequent vascular 
hyalinization, variable positivity for glial fibrillary acidic protein, S100 protein, vimentin and focal positivity for epithelial membrane 
antigen. Case presentation: 37 year old male with headache and partial seizures, in whom studies of magnetic resonance imaging 
showed a cystic lesion in the left temporal lobe , with characteristic histological findings of astroblastoma. Conclusion: astroblastomas 
are rare tumors, usually well circumscribed and non-infiltrative lesions whose prognosis depends on the histologic grade and complete 
resection of the tumor.
Keywords:  Astroblastoma, diagnosis, neuroepithelial neoplasms, prognosis.
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