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RESUMEN

El oligodendroglioma de la médula espinal es una neoplasia extremadamente raray solo se han reportado 52 casosen la
literatura. Se reporta el caso de un paciente varon de 52 afios, conparaplejia y untumor en lamedula espinal a nivel de C7a T4.
Eldiagndstico final fue oligodendroglioma anaplasico condelecion del cromosoma 1p.

Palabras claves. Oligodendroglioma anaplasico, glioma, médula espinal, delecion 1p, paraplejia.

ABSTRACT

Spinal cord oligodendroglioma is an extremely unusual glial
neoplasm and only 52 cases have been reported at this time.
We report the case of a 52 year-old manwith paraplegia and
an intramedullary tumor of the spinal cordat levels C7 to T4.
The final diagnosis was anaplastic oligodendroglioma with
anisolated chromosome 1p deletion.

Key words. Anaplasticoligodendroglioma, glioma, spinal
cord,1pdeletion, paraplegia.

INTRODUCCION

Enlosdltimos 10a 15afios la clasificacion de losgliomas
difusos ha sufrido un cambio considerable. Por ejemplo,
los tumores oligodendrogliales han evolucionado
en términos de conceptos para su interpretacion y
clasificacion.*> Ademas, la relacidnentre el genotipo
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y el fenotipo incluyeuna translocacion desbalanceada
recurrente que compromete las regiones centroméricas
de los cromosomas 1y 19, lo que resulta en la pérdida
combinada de 1p/19qy se produceen hasta 70% de
los oligodendrogliomas.*® Cuando esta presente, es un
factor prondstico importante y prevé unamayor repuesta
a la radioterapia y quimioterapia, especialmente a los
agentes alquilantes comola temozolamida.*%*

El nombrede oligodendroglioma fue introducido por
Bailey yBucy, en 1929, para describir untumor compuesto
de célulasque se asemejan a los oligodendrocitos. En
ese tiempo, y ahoratambién, no huboevidencia directa
paraapoyar la afirmacion de que los oligodendrogliomas
surgen a partir de oligodendrocitosmaduros. La
nocion preferida actualmente es que los gliomas
bien diferenciados pueden surgir de células madres
pluripotenciales neurales.®

PRESENTACION DEL CASO

El pacientede 52 afios, agricultor,con dos afios de
enfermedad que se caracterizabapor debilidad y
entumecimiento de las extremidades inferiores. Luego
desarrollé estrefiimiento e incontinencia urinaria.
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Figura . Resonancia magnética (T2),tumor intramedular T1- T3y laminectomiaen T1-T2.

Seis mesesantes de su ingreso,el paciente desarrollo YaenellInstituto Nacional deEnfermedades Neoplasicas,
paraplejia; y, un mes antes de llegar a nuestro hospital, se  se revaludel casoy los tejidos extraidos. Los cortes
sometid a una cirugia de columna. El diagnostico histoldégicos mostraron una neoplasiamoderadamente
patoldgicoinicial fue ependimoma de célulasclaras en el celular. Las células tumorales eran predominantemente
hospital origen de la referencia. La resonancia magnética redondas y uniformes con contornos nucleares bastante
de octubre de 2010 mostr6 una masa intramedular nitidosy cromatina finamente granularcon nucléolos
que se extendiade C7 a T4, con edema y cambios pequefiosocasionales. Tenian una cantidad moderada
degenerativosen la columna vertebral adyacente. Figura de citoplasma claro, vacuolado, con areas del tumor
1. gue parecian tenerun patronde crecimiento s6lido.Se

P, . :

imagen clasicaen k USRS ik, 5
‘huevo frito’ y una fina red capilar en oligodendroglioma (100x). Figura 3. Tumor celular con proliferacion microvascular (40x).
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neoplasia. Una subpoblacion de las célulastumorales
eran sinaptofisina positivas. Ademas, la sinaptofisina
destacd el neuropil atrapado. Las células tumorales
eran negativaspara neurofilamento, CD99, D2-40y
EMA. Estas caracteristicas son consistentescon un
oligodendroglioma anaplésico, OMS grado I11. Debido
a larareza de estetumor en lamédula espinal, se realizé
hibridacion in situ con fluorescencia para 1p19qen el
laboratorio de UCSF parafines de diagnéstico. Se hall6
delecion delcromosoma 1paislada sinsupresion de 19g.

El paciente fue sometido a radioterapia con 3 750 c¢Gy. En
el seguimiento, un mes después, se produjo mejoria de la
disfuncion motora y sensorial de ambos miembros inferiores.

DISCUSION

El oligodendroglioma anapléasico de la médulaespinal
es un tumorextremadamente raro, con solo unospocos
casosdescritos en la literatura, lo que representa entre
identifico figuras mitoticas dispersas y varios focos de 0,8%Y 4,7 %de los tumores de la médulaespinal. Si
proliferacion microvascular. No se identifico necrosis tumoral.  se considera que la mayoriade los casos que se han

Se llevé a cabo los estudios de inmunohistoquimica para descrito tienen limitaciones diagndsticasy hay un
PGAF, EMA, CD99, D2-40, sinaptofisina, neurofilamento numerode imitadores mas comunes en esta ubicacion
y Olig2.2 Las células tumorales mostraron positividad (Por ejemplo, astrocitoma pilocitico), es probable que
irregulara PGAF y un grado variable de tinciona Olig2con I incidenciareal sea ain menor.***En un ejemplo
algunas areas de fuerte positividad. EI  neurofilamento Publicado previamente de un oligodendroglioma
realz6 numerosos procesos axonales atrapadosen la mayor —anaplasico recurrente de la médula espinal se encontro,

parte del tumor, lo que confirmé la naturaleza infiltrativa de la ~ deforma analoga a nuestro caso, delecion solitaria de 1p
(19qintacto). Estecasoquese asocié conunarespuesta

dramética a laterapia contemozolamida.®

Figura 4. Proliferacion microvascular prominente y mitosis (400x).

v : K N 5.7
ﬂ}“?& ?%3 ,:3\« - *\ ¢ ;"N

FAS AT 2 P Wl "8, Cn e QUi T
Figura 5. El tumor es predommantemente PGAF negatlvo con Figura 6. La inmunotincion para neurofilamento realza la presenua
alguna expresion en oligodendrocitos gliofibrilares (400x). de axones atrapados (400x).
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Hay varias posiblespautas terapéuticas para el trata-
miento y el consenso sugiere que la cirugia es la
herramienta mas importante si el tumor es accesible.
La extirpaciénquirdrgica, la radioterapia(RT) y la
quimioterapia, son las principales modalidades de
tratamiento en oligodendrogliomas de la columna
vertebral; pero, desafortunadamente, la naturaleza
infiltrante de estetumor hacede lareseccion unreto.

Poco se sabe sobreel papel del estadode la delecién
1p19q en oligodendrogliomas espinales ya que son muy
pocos casos estudiados. Sinembargo, existe actualmente
un ejemplo de codelecion 1p/19qy un reportede caso
con solodelecion 1p.1315

Una revision de la literatura entre 1931 y 1978
describid el detalle clinico patoldgico de 36 casos de
oligodendroglioma intramedular (OI).* Entre 1979y
2010 se publicd 16 casosadicionales. De los 52 casos
reportados de Ol, solo nueve fueron oligodendrogliomas
anaplésicos (OA).*% Woods reportd el primercaso de
OA del cono medular y la caudaequinaen 1944 2°El
paciente solo recibi6 RT y murié cinco meses después.
Love presentd el segundo caso de olidodendroglioma
grado Il del filumterminale en 1951, este paciente fue
tratado conradioterapia (RT).2

En oligodendrogliomas de grado Il, varios autores
informan captacién heterogénea de contraste pero
este patrones bastante inespecifico y el diagnéstico de
oligodendroglioma anaplasico rara vez se considera
en los estudios de imagen, ya que otras entidades son
mucho méasfrecuentes enestalocalizacion.?

Un caso de OA, que fue publicado por Nam en 1998
de un nifio de tres afios de edad con hipertension
intracraneal, que seis meses mas tarde desarrolla
sintomas de compromiso medular. La RM muestra un
tumor intramedular de T4 a L1 con captacion hete-
rogénea de contraste y siringomielia. El nifio desarroll6
mielopatia e incontinencia urinaria pos-RT y sobrevivid
48 meses.’® En nuestro caso, la paciente presentaba
déficits similares y la resonancia magnética revelé un
tumor localizado dorsalmente con realce de contraste y
asociado a siringomielia.

También se observé siringomieliaen varios casos
reportados previamentede Ol; asi, Ushida publico
un caso de Ol grado Il de C7 a T12 con siringomielia
cervical y siringobulbia. Se sometié a una cirugiapara
obtener unabiopsia y el tratamiento de la siringomielia.
En unasegunda operacion se realizéreseccion total y

a continuacion, se traté con RT (5000 cGy) con una
subsiguiente supervivencia de tresafios.*

La duracion de los sintomas de los nueve casos
publicados previamente de OA intramedular fuede1a48
meses. Ennuestro caso, fuede 24 meses. Deestos nueve
casoscon OA, tres eran cervicales, cuatrotoracicos y
dos lumbares. Nuestro casoes de localizacion toracica.
Solo dos casos recibieron quimioterapia después de la
RT.El casopresentado por Ramirez en 2007fue tratado
con el protocolode PVC (procarbazina, vincristina
y lomustina), y desarroll6 metéstasis cerebrales a los
19 meses.?El caso reportado de Ol con delecionde
1p en un pacientede 18 afios de edad con una masa
intramedular de T8 a T10, que realz6 contraste en la
MRI, mostrésiringomielia a nivel cervical por debajo
de la lesidn.La paciente fue sometida a reseccion total
y recibié 4000 cGy de RT. El tumor recurrié ocho
meses después y la paciente fue sometida a unasegunda
operacion, en la que se logrd la reseccion subtotal del
tumor. Luegorecibidquimioterapia con temozolamida
(seis cursos) sinevidencia detumor unafiodespués.” En
nuestro caso, el paciente recibié 3 750 cGy perodebido
a otras complicaciones médicas aun no ha comenzado
laquimioterapia.

El caso de un hombrede 30 afios con un Ol gradolll
de la OMS con codelecion 1p y 19q que desarroll6
oligodendrogliomatosis cerebral y sobrevivié 19 meses
conRTy quimioterapia contemozolamida.*?

Ladosisde RT aplicada a los pacientes fue entre4 000
y 5040 cGy. La controversia en la aplicacion de RT
despuésde la cirugiaes el riesgo de mielopatia. En

1980, Fortuna report6 el casode unamujerde 26 afios
conunOlgrado Il situado entre T10y T12.Serealiz6 la
reseccion total del tumor y a pesarde no haberrecibido
RT adyuvante, la paciente sobrevivi6 a ochoafios.*¢

En 2000, Gilmer reporté el caso de un nifio de tres
afios con Ol grado Il que desarrollé diseminacion
leptomeningea craneoespinal. Se le traté con RT y
quimioterapia con carboplatino y tuvo una sobrevida
global de diez afios, pero con hidrocefalia y metastasis
cerebrales multiples, que comprometieron la superficie
deltronco cerebral, cerebelo, corteza cerebral, lamateria
blanca y el cuerpo calloso.

Dada la naturaleza infiltrantedel OI, la reseccion
quirdrgicatotal es dificil, como se evidenciapor el
hecho de que se logr6 en solo el 15 % de los casos
(8/52).% Oligodendrogliomatosis cerebral se desarrollé
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endostercios de los52 casos de Ol durante el curso
de la enfermedad. El tratamiento de
oligodendrogliomatosis ~ en Ol es
controvertido, aunque probablemente la
quimioterapiay la RT estan justificados.
Grant present612 casos publicados entre 1951y
2007 con Ol y gliomatosis meningea. Solo
un caso recibi6 quimioterapia 'y RT
craneoespinal, con resolucion de los sintomas de
24 meses.*

En conclusion, se reporta un paciente con
un oligodendroglioma anaplasico de la médula
espinal con delecion 1p que fue sometido a
resecciénquirlrgica'y recibié 3750 cGy de RT
para el tumor residual. La frecuenciay las
implicancias ~ pronoésticas de las deleciones
1p19g en Ol adn se desconocen debido al
ntmero limitado de casos.
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