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Resumen

El xantoastrocitoma pleomórfico, por su extrema rareza, conlleva alta complejidad en el diagnóstico 
histopatológico.  Se presenta el caso clínico en un sujeto de sexo masculino, de 40 años, con antecedentes 
de crisis convulsivas de presentación tardía, secundarias a meningioma atípico grado II localizado en 
región occipital izquierda, resecado por dos ocasiones en el transcurso de 6 años. Recibió radioterapia 
a dosis completa luego de la segunda resección. El diagnóstico histopatológico inicial fue meningioma 
atípico gra-do II. El paciente acude al HCAM por cefalea holocraneal intensa y hemiparesia braquiocrural 
derecha; en los estudios de resonancia magnética nuclear con gadolinio se observó el crecimiento de una 
lesión  occipi-tal izquierda con edema perilesional que ameritó resección total de la lesión a través de la 
craniectomía previa. Como hallazgo macroscópico, se describe una masa violácea que infiltra duramadre 
carente de un plano de clivaje; el estudio histopatológico detalla una neoplasia glial hipercelular con 
infiltración difusa con reacción inmunohistoquímica intensa para PGAF (proteína glial acida fibrilar), S100 
y CD56 en células tumorales, CD34 positivo. KI67 positivo en 3% y P53 débilmente positivo, compatible 
con xantoastroci-toma pleomórfico WHO II.

Descriptores DeCs: xantoastrocitoma pleomórfico, meningioma atípico recidivante, xantoma fibroso, 
astrocitoma grado II.

Abstract

The pleomorphic xantoastrocytoma, due to its extreme rarity, carries high complexity in the histo-pathological 
diagnosis. The clinical case is presented in a male subject, 40 years old, with a history of sei-zures with late 
presentation, secondary to atypical meningioma grade II located in the left occipital region, resected twice in the 
course of 6 years. He received full-dose radiation therapy after the second resection. The initial histopathological 
diagnosis was atypical meningioma grade II. The patient comes to HCAM due to intense holocranial headache 
and right brachiocrural hemiparesis; In the gadolinium nuclear magnetic resonance studies the growth of 
a left occipital lesion with perilesional edema that warranted total resec-tion of the lesion through previous 
craniectomy was observed. As a macroscopic finding, a violaceous mass is described which infiltrates dura 
mater lacking a plane of cleavage; The histopathological study details a hypercellular glial neoplasia with diffuse 
infiltration with intense immunohistochemical reaction for PGAF (glial acidic glial protein), S100 and CD56 in 
tumor cells, CD34 positive. It was KI67 positive in 3% and P53 weakly positive, compatible with pleomorphic 
xantoastrocytoma WHO II.

Keywords: xanthoastrocytoma pleomorphic, atypical recurrent meningioma, fibrous xanthoma, 
astrocy-toma grade II.

Reporte de caso
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Introducción
El xantoastrocitoma pleomórfico es un tipo raro 

de glioma con importante afectación leptomeningea; 
es catalogado de buen pronóstico y rara maligniza-
ción; el estudio histopatológico es fundamental para 
el diagnostico diferencial. La resección completa de 
la lesión es el tratamiento de elección para garantizar 
una buena sobrevida; histopatológicamente presenta 
gran pleomorfismo celular y vascularidad que indu-
cen la sospecha de una lesión maligna con un índice 
de proliferación bajo.

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 40 años, con ante-

cedentes de crisis convulsivas de presentación tardía 

secundarias a meningioma atípico grado II localiza-
do en la convexidad occipital izquierda, por el que 
fue sometido a exéresis hace 6 años, reintervenido 
tres años atrás; recibió radioterapia a dosis comple-
ta. Permane-ció clínicamente estable, sin secuelas 
neurológicas y bajo tratamiento anticonvulsivo. In-
gresa al Servicio de Neurocirugía del Hospital Carlos 
Andrade Marín por presentar cefalea de un mes de 
evolución acompañada de debilidad en hemicuerpo 
derecho. A la exploración física se evidencia hemipa-
resia braquio-crural derecha 3/5. 

La resonancia magnética nuclear con gadolinio 
detecta el crecimiento de una lesión occipital izquier-
da con edema perilesional (ver figura 1a  y 1b).

Gráfico 1. (A) TAC simple, corte axial que evidencia un tumor extra axial parietooc-
cipital izquierdo, de densidad mixta, con moderado efecto de masa y edema perilesio-
nal produciendo herniación subfalcina contralateral. (B) RM contrastada: la lesión se 
refuerza intensamente con gadolineo; la zona quística periférica lateral no lo capta.

	
  

Con un diagnóstico preoperatorio de meningio-
ma recidivante fue reintervenido; los hallazgos qui-
rúrgicos incluyen un tumor violáceo de consistencia 
blanda, con hematoma intratumoral y múltiples va-
sos intra-tumorales; se reseca totalmente sin com-
plicaciones. El reporte de histopatología detalla una 
neoplasia glial hipercelular con infiltración difusa, 
constituida por células pleomórficas de citoplasma 
eosinófilo con nú-cleos centrales hipercromáticos 
arriñonados de gran tamaño; además se describe la 
presencia de células fusiformes con núcleos elípticos 
que se disponen de forma paralela formando haces, 
con proliferación vas-cular moderada, signos de he-
morragia antigua y presencia de hemosiderófagos. La 

duramadre focalmente está comprometida. Median-
te inmunohistoquímica se demostró una positividad 
intensa para PGAF (pro-teína glial acida fibrilar), 
S100 y CD56 en células tumorales, CD34 positivo 
(importante proliferación vascu-lar), KI67 positivo 
en 3% y P53 débilmente positivo que orientan a un 
diagnóstico de xantoastrocitoma pleomórfico WHO 
II (ver figura 2 a y b).

El postoperatorio cursó sin complicaciones y egre-
sa sin focalidad ni lateralidad neurológicas. Por la in-
filtra-ción dural, el Servicio de Oncología inició tera-
pia adyuvante con temozolamida planificada para un 
año. La condición clínica del paciente en los controles 
subsecuentes es buena.
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Gráfico 2a. 40X: S100: Reactividad positiva en nú-
cleo y  citoplasma.

Gráfico 2b. 40X: PGAF: Fuerte positividad en 
mem-brana y citoplasma

	
  
	
   	
  

	
  Discusión
El xantoastrocitoma pleomórfico es un raro tipo de 

glioma; le corresponde el 1% de los tumores astrocí-
ti-cos)1. Fue descrito en 1979 por Kepes y colaborado-
res como un glioma supratentorial que afecta a indi-
vi-duos jóvenes, asociado a un extenso compromiso 
meníngeo2 reportándose hasta la fecha 200 casos en 
el mundo3. Fue clasificado por la OMS como un glio-
ma grado II; pese a su apariencia histológica de pleo-
mor-fismo y presencia de células gigantes, la literatura 
indica que tiene buen pronostico4-6, asociado a alta re-
currencia y transformación anaplásica si se lo compa-
ra con otros tumores gliales. En el caso que se reseña, 
ocurrieron tres recurrencias en los últimos 6 años. 

El xantoastrocitoma pleomórfico tiene un peor 
pronóstico si se lo compara con el astrocitoma pilóci-
to y el oligodendroglioma7.

La presentación clínica incluye una larga historia 
de epilepsia, más usual desde la segunda década de 
vida8, sintomatología inicial que es reportada por el 
paciente. Las crisis convulsivas están más relacio-
nadas con lesiones situadas en la región temporal. 
Respecto a la localización, es más frecuente a nivel 
del lóbulo temporal seguido de los lóbulos parietal 
y occipital; eventualmente afecta al tálamo, cerebelo, 
médula o tiene una situación intraventricular.

En los estudios de RMN, la lesión es isointensa en 
T1 y levemente hiperintensa en T2 con gran reforza-
miento por el medio de contraste; el edema perile-
sional es mínimo1. Además, la literatura describe un 
gran com-ponente quístico que a diferencia del caso 
presentado se caracteriza por su reducido tamaño.

El xantoastrocitoma pleomórfico puede presentar-
se junto a tipos de tumores como el ganglioglioma; se 
asume que estos tumores se producen por una falla 
en la migración celular, resultando en una posición 
ec-tópica de células neuronales y gliales9. En otros 
casos se menciona que la displasia cortical tiene un 
rol preneoplásico para el desarrollo del xantoastro-
citoma pleomórfico10. Por su alto contenido de reti-
culi-na, originalmente se considera su origen mesen-
quimatoso y a menudo era clasificado como xantoma 
fibro-so. Su apariencia histológica revela gran pleo-
morfismo celular, atipia nuclear, necrosis, figuras mi-
tóticas, células gigantes multinucleadas y positividad 
para la proteína ácida glial fibrilar11; por lo anterior, la 
in-munohistoquímica es importante para el diagnos-
tico diferencial, ya que al demostrarse la presencia 
de PGAF en el tejido conectivo definen a esta estirpe 
tumoral.

Es de elección la resección quirúrgica total que ga-
rantiza una sobrevida de 5 años en el 70% a 80% de 
casos; se menciona como tratamiento adyuvante la 
radioterapia o quimioterapia siendo su uso contro-
versial; la radioterapia podría considerarse en aque-
llos casos de enfermedad residual o con alto índice 
mitótico12.
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