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glioblastoma multiforme cerebral.

Se indica tratamiento con quimioterapia intrave-
nosa y oral, analgésicos, antieméticos, antiepilépti-
cos y radioterapia. Se realiza una nueva RMN cere-
bral poscirugía, que informa de la buena respuesta 
al tratamiento, con disminución del hematoma y 
surgicel posquirúrgico (figura 3); en el momento ac-
tual únicamente se evidencia una pequeña área 
de captación de aproximadamente 4 mm de diá-
metro mayor en sentido ántero-posterior, localizada 
anterior al hematoma (figura 4).

En la fecha actual la paciente se encuentra en 
tratamiento con antiepilépticos orales y se mantie-
ne clínicamente estable.

COMENTARIO

Las aportaciones de neoplasias primitivas múlti-
ples se inician con los casos de Renaud en 1847, el 
de Rokytanski en 1855 y la publicación de Billroth en 
1860, citados por Warren1.

Los tumores múltiples eran considerados una cu-
riosidad médica hasta que Warren y Gates en 1932 
ofrecieron una completísima revisión sobre el tema, 
basada en 430 publicaciones sobre datos de au-
topsias de fallecidos por cáncer1. La frecuencia de 
tumores múltiples en su experiencia fue de 40 casos 
en 1.078 necropsias, es decir, 37 %1.

Aparte de Warren y Gates, los problemas sobre 
neoplasias múltiples primitivas, malignas y distintas 
se fueron multiplicando. En 1961 Moertel se refería a 
10.000 casos publicados. El propio Moertel en 1977 
hacía ascender la cifra a 30.0001,2.

En la actualidad estos datos no constituyen una 

Mujer de 53 años de edad. Fue intervenida hace 
1 año de mastectomía radical con linfadenecto-
mía por carcinoma infiltrante de la mama izquierda 
(pT2MmicM0 RE/RP), con estudio de extensión ne-
gativo en ese momento; siguió tratamiento quimio-
terapéutico según protocolo y la mamografía pos-
quimioterapia fue normal.

Ahora acude porque presentó un cuadro de pér-
dida de conciencia transitoria de aproximadamen-
te 2 minutos y alteraciones motoras en la mano de-
recha; desde hace unos días sufre un cuadro de 
mareos de tipo giratorio, que se han hecho más in-
tensos y acompañados de vómitos.

Es valorada de urgencia por Medicina Interna, 
que solicita TAC craneal. En ella se observa una 
gran lesión hipodensa en la parte superior del he-
misferio cerebral izquierdo (figura 1).

Se solicita TAC tóraco-abdominal con contraste, 
en la que no se observan alteraciones tomográficas 
significativas ni metástasis en otros órganos.

Es valorada por Oncología, que solicita RMN ce-
rebral (figura 2) por carcinoma infiltrante de mama 
izquierda con metástasis cerebral única. En ella se 
observa una lesión intraaxial de 3,7 x 3,6 x 3,3 cm 
de diámetro, con edema de la sustancia blanca 
adyacente en la región parietal izquierda, que ex-
perimenta realce periférico tras la administración 
de contraste intravenoso; área central no captan-
te por degeneración quística-necrosis tumoral, 
compatible como primera posibilidad diagnóstica 
con metástasis cerebral dados sus antecedentes 
personales.

Se la remite a Neurocirugía, que lleva a cabo 
una craneotomía con exéresis de la tumoración 
cerebral. Su informe anatomopatológico es de 

Carcinoma infiltrante de mama y glioblastoma 
multiforme cerebral: dos tumores un mismo 
paciente  

1Hermida Pérez JA, 2Hernández Guerra JS, 3Bermejo Hernández A, 1Sobenes Gutiérrez RJ,  
4Jiménez Vila B

1Centro de Salud de El Paso (Santa Cruz de Tenerife)
2Centro de Salud de Villa de Mazo (Santa Cruz de Tenerife)
3Centro de Salud de Los Llanos de Aridane (Santa Cruz de Tenerife)
4Centro de Salud Miller Bajo (Las Palmas de Gran Canaria)

CASO CLÍNICO

Med Gen y Fam (digital) 2013;2(9):268-271.



Noviembre 2013 (vol 2, num 9)

Med Gen y Fam (digital) 2013;2(9):268-271.

rareza, ya que en nuestra práctica clínica diaria son 
cada vez más numerosos los pacientes a los que se 
diagnostica más de un tumor maligno primitivo3.

En la primera mitad del siglo XIX el glioblastoma 
cerebral se consideraba de origen mesenquimato-
so, y por tanto se definió con el término de “sarco-
ma”. En 1863, Rudolf Virchow demostró su origen 
glial. Mallory, en una memoria de 1914, propuso el 
término “glioblastoma multiforme”. Sin embargo, 
hubo que esperar hasta 1925 para tener una des-
cripción completa de la neoplasia por parte de 
Globus y Strass. En esta época, la denominación 
más común del tumor era “espongioblastoma mul-
tiforme”. En 1926, una publicación de P. Bailey y H. 
Cushing volvió a proponer, con éxito, la expresión 
de Mallory. La clasificación de la OMS de 2000 de 
los tumores del sistema nervioso fija finalmente el 
nombre de glioblastoma.

El glioblastoma (también conocido como glio-
blastoma multiforme o con las siglas GBM) es el tu-
mor más común y más maligno entre las neoplasias 
de la glía4.

El cáncer de mama es el tumor maligno más fre-
cuente de la población femenina española, y re-
presenta el 23-28 % de todos los tumores incidentes, 
si se exceptúa el cáncer de piel no melanoma. Su 
incidencia en España es de 40-75 por 100.000 mu-
jeres. La posibilidad actual de que una mujer espa-
ñola adquiera un cáncer de mama antes de cum-
plir 75 años se aproxima a 5 %. Esto significa que 
una de cada 20 mujeres desarrollará un cáncer de 
mama antes de esa edad. Constituye la primera 

causa de muerte por cáncer en mujeres, con una 
tasa de mortalidad de 28,2 por 100.000, lo que re-
presenta 18,4 % del total de muertes por cáncer en 
mujeres. La supervivencia depende más de la ex-
tensión en el momento del diagnóstico que de la 
histología. Además, existe una serie de parámetros 
que han sido valorados como indicadores pronós-
ticos del cáncer de mama, como son el tamaño, 
la extensión local, el grado, la existencia de re-
ceptores hormonales y la invasión de los ganglios 
axilares5.

En el caso clínico descrito destaca la presencia 
de dos tumores potencialmente malignos en una 
misma paciente, la clínica manifestada, los estu-
dios complementarios realizados para el diagnós-
tico, el tratamiento y la evolución clínica. 

El GBM es un tumor de rápido crecimiento, com-
puesto por una mezcla heterogénea de células tu-
morales astrocitarias pobremente diferenciadas, 
con pleomorfismo, necrosis, proliferación vascular 
y frecuentes mitosis. Puede manifestarse a cual-
quier edad, pero afecta principalmente a adultos, 
con un pico de incidencia entre los 45 y los 70 años. 
Más de dos tercios de los pacientes (70 %) tiene una 
edad comprendida en el intervalo anterior. El pro-
medio de edad es de 53 años, con una relación 
varón/mujer de 1,5:1. Se presenta habitualmente en 
los hemisferios cerebrales; su localización es menos 
frecuente en el tronco del encéfalo y la médula 
espinal. Al igual que todos los tumores cerebrales, 
excepto en casos muy raros, no se expande más 
allá de las estructuras del sistema nervioso central. 
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Figura 1. TC craneal en el momento del comienzo. Se observa una gran lesión hipodensa en la parte superior del hemisferio cere-
bral izquierdo.
Figura 2. RMN de cráneo. Lesión intraaxial de 3,7 x 3,6 x 3,3 cm de diámetro, con edema de la sustancia blanca adyacente en la 
región parietal izquierda; experimenta realce periférico tras la administración de contraste intravenoso, con área central no cap-
tante por degeneración quística-necrosis tumoral, compatible como primera posibilidad diagnóstica con metástasis cerebral dados 
sus antecedentes personales; menos probable es la de un glioblastoma multiforme.
Figura 3. RM craneal en 3D tras la intervención quirúrgica. Con la administración de contraste intravenoso se evidencia un mínimo 
realce, anterior al hematoma-surgicel posquirúrgico, de 4 mm de diámetro mayor en sentido ántero-posterior, en relación con pe-
queña persistencia tumoral.
Figura 4. RMN cerebral por control evolutivo de glioblastoma multiforme con sospecha de progresión. En el cráneo hay cambios 
postquirúrgicos con área de encefalomalacia y gliosis de la sustancia blanca adyacente en la región fronto-parietal izquierda. Tras 
la administración de contraste intravenoso persiste el área de captación del mismo de 1,2 cm de diámetro en la zona porencefálica 
(ver flecha), así como milimétrica área de captación patológica de localización córtico-subcortical póstero-inferior a la anterior.
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Es el tumor cerebral más frecuente y representa 
aproximadamente 12-15 % de todas las neoplasias 
intracraneales y 50-60 % de todos los tumores as-
trocitarios. En la mayoría de países de Europa y de 
América del Norte, la incidencia es de 2-3 nuevos 
casos al año por cada 100.000 habitantes4. En las 
imágenes de TC y RM aparece como una lesión he-
terogénea, de contorno irregular, que capta con-
traste en anillo y con un área central necrótica, 
hallazgos encontrados en nuestra paciente. El tra-
tamiento se basa en la cirugía, la radioterapia y la 
quimioterapia. A pesar de todo el arsenal terapéu-
tico, su pronóstico es infausto, con una mediana de 
supervivencia de aproximadamente 14 meses. Son 
raros los casos de supervivencia prolongada, aun-
que se han descrito6.

Un interrogante frecuente es si las mujeres que 
desarrollan cáncer de mama tienen un mayor ries-
go de tener cáncer de páncreas, ovario, útero o 
de cualquier otro órgano. Recientes investigacio-
nes han demostrado que estas mujeres tienen 5 % 
menos de probabilidades de desarrollar cáncer de 
colon y 13 % menos de cáncer de recto en com-
paración con las mujeres de la población general, 
lo que constituye  uno de los primeros informes de 
una posible asociación o la falta de ella en varios 
tipos de cáncer. Incluso se ha demostrado que las 
personas que tienen cambios genéticos que supo-
nen una categoría de mayor riesgo de desarrollar 
cáncer de mama, en realidad tienen una inciden-
cia significativamente menor de cáncer de colon y 
recto en comparación con la población general7.

No obstante, se ha detectado que los antece-
dentes personales de otros tipos de cáncer pueden 
aumentar el riesgo de cáncer de mama, como es 
el caso de la enfermedad de Hodgkin. Las muje-
res que padecieron esta patología en la infancia 
o en la adultez temprana tienen alrededor de 15 
a 25 veces más probabilidades de desarrollar cán-
cer de mama que las que no la sufrieron. Este ries-
go parece ser mayor en las mujeres tratadas con 
radioterapia, en comparación con las tratadas 
con quimioterapia sola. También hay alguna prue-
ba de que la enfermedad de Hodgkin en sí puede 
estar relacionada con mayor riesgo de cáncer de 
mama. Está publicado el caso clínico de un carci-
noma ductal infiltrante de alto grado de maligni-
dad en una mujer de 68 años con metástasis gan-
glionares axilares que coexistían con un linfoma 
no Hodgkin de bajo grado de células pequeñas 
en las mismas adenopatías. Ambos diagnósticos 
fueron realizados simultáneamente, por lo que se 

consideraron tumores sincrónicos en una paciente 
sin ningún antecedente similar y, por supuesto, sin 
tratamiento previo.

Es bien conocida la coexistencia de múltiples tu-
mores malignos primarios en un mismo paciente. 
Más rara es la aparición de dos tumores malignos 
en un mismo órgano y diagnosticados simultánea-
mente (tumores sincrónicos)8.

Otro de los relacionados con el cáncer de mama 
es el de ovario. Las mujeres que han tenido cáncer 
de ovario parecen tener un mayor riesgo de cán-
cer de mama. Esto está probablemente vinculado 
a factores genéticos. Las mujeres que tienen una 
mutación hereditaria en los genes BRCA1 o BRCA2 
(genes supresores tumorales –breast cancer 1 y 
breast cancer 2) tienen un riesgo mayor de cáncer 
de mama y de ovario.

Otros tumores relacionados con un mayor riesgo 
de cáncer de mama son el melanoma, el de útero, 
el de colon y el de tiroides. Las razones exactas de 
estas coincidencias no son conocidas, aunque es 
probable que estén vinculados a algunos factores 
genéticos compartidos9.

En la literatura revisada no encontramos ninguna 
publicación en la que se relacionaran el GBM ce-
rebral con el cáncer de mama.
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