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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 

 

JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS: 

 

A.  PUBLICACIONES:   

 
Mielomeningocele  lumbosacro:  fisiopatología,  métodos  de  

diagnóstico, revisión de técnica quirúrgica abierta postnatal y 

perspectiva a futuro. 

 
El   mielomeningocele  es   la   disrafia  espinal  abierta  más  frecuente   del  período 

neonatal.   Se observa en el 2‰ de los nacidos  vivos,   siendo  mayor  la  incidencia 

en la población blanca y en el sexo femenino, ésta aumenta con la consanguinidad y 

con los antecedentes familiares.  Se observa con cierta frecuencia este patología en el 

Servicio de Neonatología del HCAM, estos pacientes son intervenidos por el 

neurocirujano dentro de las primeras 24 horas del parto, para disminuir el riesgo 

potencial de meningitis.   

En  el seno de la  lesión se muestra que el tejido nervioso se encuentra separado de la 

piel por una  zona intermedia (epitelio de transición), caracterizado por una  membrana 

irregular fina y que   puede  estar  ausente  en algunas zonas.   Subyacente  a   la  

placa se   encuentra  el  saco aracnoidal,  en el que se encuentran las raíces nerviosas  

que  salen  de  la médula espinal  y el LCR.   Son frecuentes la colpocefalia y la 

agenesia del cuerpo calloso. 

La sobrevida de los pacientes con mielomeningocele (MMC),  está ligada no sólo a la 

severidad del defecto sino también al tipo y calidad de atención médica que recibe.  En  

áreas  rurales  al norte de China, la mortalidad de un recién nacido con MMC alcanza 
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casi el 100%, mientras que en Estados Unidos es del 10%.  Cuando  el  tratamiento  

es adecuado, la sobrevida es mayor al 85%, logrando que más de tres cuartas   partes  

de   los    pacientes   deambulen  con  ayuda  de  muletas   o corsé.   La función 

esfinteriana es normal en sólo el 5%.  El 80% de los pacientes con MMC   tienen un 

coeficiente intelectual normal o superior a la media. 

 
Modalidades de tratamiento quirúrgico de Glioblastoma 

Multiforme, sus implicaciones en la sobrevida y estado 

funcional posoperatorio. 

 
El Astrocitoma infiltrante difuso o Glioblastoma multiforme (OMS grado IV), es el tipo 

más común de tumor primario maligno del SNC en adultos.  Estos tumores se 

caracterizan por su propensión a invadir e infiltrar el parénquima cerebral normal 

circundante, haciendo la resección curativa improbable. 

 

Son más frecuentes en hombres que en mujeres, en el caso de los primarios; en 

cambio, en el caso de los secundarios, la incidencia es algo mayor en mujeres.  Los 

primarios ocurren mayormente en pacientes de mayor edad, mientras que los 

secundarios tienden a ocurrir en pacientes por debajo de los 45 años. 

 

Los pacientes con este tipo de tumor tienen una sobrevida de aproximadamente 12 

meses.  A pesar de los avances en la terapéutica médica y quirúrgica, dicha sobrevida 

no ha mejorado sustancialmente en la década pasada. El tratamiento quirúrgico es 

sólo una parte de la estrategia terapéutica (la cual incluye también radio y 

quimioterapia).  Este tipo de pacientes debe ser realizado por un equipo 

multidisciplinario (Neurocirujano, Neurólogo, Neurorradiólogo, Neuropatólogo y 

Neurooncólogo).  En el presente artículo se hace una revisión de varias modalidades 
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de tratamiento quirúrgico y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida  y 

calidad de vida en este grupo de pacientes. 

 
 

B. CONFERENCIAS EN CONGRESOS:  
 

 
Traumatismo craneoencefálico.  Evaluación y Manejo. 

El traumatismo craneoencefálico es uno de los principales problemas de salud pública 

en nuestro país, la cantidad de pacientes con esta patología que acude a urgencias 

del HCAM es preocupante no solamente a nivel de los adultos sino también en la 

población pediátrica. Se estima que el TCE presenta a nivel mundial 1.5 millones de 

muertos y 2.4 millones de pacientes secuelados por año.    

 

Teniendo en cuenta los posibles daños causados por las agresiones cerebrales 

primarias y secundarias, se ha propuesto que no hay dos traumatismos craneales 

iguales desde el punto de vista neuropatológico.     

 

Los traumatismos craneoencefálicos son tres veces más frecuentes en la población 

masculina. La tasa más elevada de lesiones se observa en varones jóvenes de entre 

15 y 24 años de edad.  Es esencial que este tipo de pacientes sea asistido en la 

escena del accidente por personal paramédico entrenado, y que el traslado al Hospital 

sea en condiciones óptimas para minimizar el daño cerebral secundario. 

En Urgencias el personal de salud debe estar familiarizado y se deben seguir los 

protocolos de evaluación y manejo de trauma indicados en el ATLS. 

 

La presente charla aborda un tema de importancia trascendental en la formación 

académica del equipo de salud.  

 



13 

 

Fracturas del Seno Frontal.  Evaluación y Manejo. 

Las fracturas del seno frontal representan del 5 al 12% de las fracturas maxilofaciales.  

Las lesiones asociadas incluyen base de cráneo, intracraneales y oftalmológicas.  Los 

accidentes de tránsito son la causa más común de FSF.  Más del 66% de los 

pacientes tienen fracturas faciales asociadas.  El 33% son fracturas aisladas de la 

pared anterior el 67% son fracturas combinadas (pared A - P y CNF). Las fracturas 

aisladas de pared posterior son raras. 

Es usual atender este tipo de pacientes en la Emergencia del HCAM, generalmente 

producto de accidentes de tránsito, comúnmente son pacientes que no usan cinturón 

de seguridad y motociclistas sin casco de protección.  Las cirugías de reconstrucción 

del seno frontal tienen su nivel de complejidad de acuerdo al grado de afectación de 

las estructuras frontales. 

Las indicaciones para un procedimiento invasivo eran mucho más extensas en el 

pasado, se ha vuelto más común tratar estas fracturas de forma conservadora. 

 
Enfermedad de Lhermitte – Duclos.  Reporte de un caso 

La Enfermedad de Lhermitte Duclos o gangliocitoma displásico de cerebelo es un 

tumor unilateral, lentamente progresivo, que consiste en un engrosamiento displásico 

de las circunvoluciones cerebelosas. Se incluye dentro del espectro de las facomatosis 

y suele asociarse a la enfermedad de Cowden.  

La ELD es una patología infrecuente, sin embargo tuvimos un caso durante los años 

de residencia de posgrado, el cual nos llevó a investigar la información disponible 

sobre el tema y  profundizar sobre los aspectos fundamentales de fisiopatología, 

diagnóstico y tratamiento de esta patología. 
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Se presenta habitualmente entre los 20-40 años. Suele manifestarse con cefalea por 

hipertensión intracraneal e hidrocefalia y ocasionalmente vértigo. Puede ocurrir 

además hipotensión ortostática y manifestaciones psiquiátricas.  

En general esta lesión es considerada como neoplasia de bajo grado con tendencia a 

crecer antes de dar síntomas y recurrir después de la resección.  El tratamiento 

consiste en resección. No se usa quimioterapia o radiación, el seguimiento es 

mediante RMN.  Se reporta raramente recurrencia. 

 

C. POSTERS: 
 

 
Xantoastrocitoma pleomórfico parieto – occipital izquierdo.    

Reporte de un caso. 

 
El Xantoastrocitoma Pleomórfico es un raro tipo de glioma (1% de los tumores 

astrocíticos). Descrito por primera vez en 1979 por Kepes y col. como un glioma 

supratentorial que afecta a pacientes jóvenes y asociado a extenso compromiso 

meníngeo. Desde aquel entonces, hasta la fecha se han reportado 200 de estos 

tumores, muchos como pequeñas series de casos.    

Presentamos el caso de un varón de 40 años, con cuadro convulsivo y hemiparesia 

BC derecha,  ya intervenido por dos ocasiones.  

Estos tumores son clasificados por la OMS como gliomas grado II y a pesar de su 

apariencia histológica de pleomorfismo y presencia de células gigantes, la literatura 

indica que tiene buen pronóstico. Sin embargo, tiene altas tasas de recurrencia y 

transformación anaplásica, cuando se lo compara con otros tumores gliales. En 

nuestro paciente durante los últimos 6 años presento 3 recurrencias.  El 
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Xantoastrocitoma Pleomórfico  tiene peor pronóstico en relación con el astrocitoma 

pilocítico y el oligodendroglioma. 

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica total que lleva a una sobrevida del 

70 a 80% a los 5 años. El tratamiento adyuvante con radioterapia o quimioterapia es 

controversial, sin embargo, la radioterapia podría considerarse en aquellos casos de 

enfermedad residual o alto índice mitótico. 

 
Quiste Epidermoide parietal derecho.  Reporte de un caso. 

El primer quiste epidermoide diploico fue descrito por Cushing en 1922, es una lesión 

benigna de lento crecimiento, ocurre cuando restos ectodérmicos quedan incluidos en 

el cráneo en desarrollo, usualmente a nivel de la línea media.  Surgen del diploe y se 

extiende hacia la tabla externa e interna, están bien circunscritas, su revestimiento es 

de epitelio escamoso productor de queratina, el contenido es de queratina blanca, 

suave y grumosa.   

 

Estas lesiones pueden envolver los senos venosos subdurales subyacentes. Por lo 

general son asintomáticas, el primer signo es una masa palpable indolora.   El 

tratamiento de elección es la resección quirúrgica.  La radio y quimioterapia no están 

indicadas. 

 

Los riesgos de la resección quirúrgica incompleta incluyen recurrencia, la progresión a 

carcinoma de células escamosas, infección y meningitis aséptica.  El pronóstico de los 

pacientes con tumores que sufrieron una transformación maligna es ominoso. 

Presentamos un caso resuelto quirúrgicamente en nuestro servicio. 
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Encefalocele occipital gigante.  Reporte de un caso. 

Un encefalocele consiste en una malformación congénita y rara del sistema nervioso 

central constituida de una hernia de tejido cerebral y de elementos meníngeos a través  

de un defecto óseo de la bóveda o de la base del cráneo.  Los encefaloceles están 

clasificados entre las anomalías de cierre del tubo neural. A nivel embrionario, éstos se 

constituyen en el período de posneurulación.   

El encefalocele es a menudo visible desde el momento del nacimiento, imponiendo así 

problemas de estética y de impacto social considerable. El tratamiento de estas 

malformaciones es en exclusiva quirúrgico.   

Se han atendido varios casos de pacientes con esta afección en el Servicio de 

Neonatología del HCAM, los análisis patológicos del contenido del encefalocele 

encuentran anomalías múltiples: elementos necrosados, gliales, heterotipias, fibrosis.  

 
 

Presentación pseudotumoral de las enfermedades 

desmielinizantes.  Reporte de un caso. 

Las enfermedades desmielinizantes del SNC pueden simular una enfermedad 

neoplásica tanto clínica como radiológicamente, sobre todo las formas de presentación 

aguda, siendo los hallazgos histopatológicos los que permiten realizar el diagnóstico 

diferencial.   

Las lesiones tumefactivas desmielinizantes seudotumorales presentan un reto 

diagnóstico, ante los hallazgos compatibles con procesos tumorales o inflamatorio-

infecciosos.  Constituyen un espectro raro de la enfermedad desmielinizante 

habitualmente monofásico y autolimitado. 

Hay   gran variación  en  el curso clínico y en las formas de presentación, con 

síntomas atípicos y radiológicamente se manifiesta de forma heterogénea.  La 

dificultad diagnóstica de éstas lesiones y los datos inespecíficos que pueden aportar 
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las biopsias quirúrgicas muestran la importancia de los hallazgos radiológicos para 

evitar procedimientos terapéuticos agresivos. 

La patogénesis no está establecida y la mayoría presentan una respuesta favorable a 

corticoesteroides y no suelen progresar a esclerosis múltiple. 

Se presenta el caso de un infante de 3 años de edad, que presentó cuadro compatible 

con lesión tumoral inicialmente, sin embargo los hallazgos en los exámenes 

complementarios y su respuesta a la corticoterapia instaurada nos llevó a concluir que 

se trataba de enfermedad desmielinizante. 

 

 

Linfoma no Hodgkin de células B de calota craneana.  Reporte 

de un caso. 

Los linfomas del sistema nervioso central son una rara enfermedad.  El sitio de origen 

es controvertido, puesto que el sistema nervioso central no tiene tejido linfoide ni 

circulación linfática.  El subtipo histológico comúnmente identificado es Linfoma no 

Hodgkin difuso de células B grandes, el cual es un tumor muy agresivo. 

Se presenta el caso de un varón de 55 años, con un proceso expansivo extraaxial 

hemisférico derecho supra e infra tentorial, que respondió a la corticoterapia con 

dexametasona parenteral y posterior quimio y radioterapia.    

Cuando este tipo de tumores invaden la calota craneana usualmente envuelven 

también al tejido celular subcutáneo, el pericráneo y las meninges subyacentes. 

Su pronóstico es incierto; la invasión cerebral directa o leptomeníngea conlleva un 

pronóstico desfavorable.  Tienen una respuesta dramática pero breve a esteroides.  El 

linfoma óseo primario se trata usualmente con radioterapia local y quimioterapia.  Se 

ha reportado una tasa de supervivencia a los 5 años del 60%.   
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO 

 

RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS: 

 

A.  PUBLICACIONES:   

 
Mielomeningocele  lumbosacro:  fisiopatología,  métodos  de  

diagnóstico, revisión de técnica quirúrgica abierta postnatal y 

perspectiva a futuro. 

 

El MMC es consecuencia de un defecto primario en el cierre del tubo neural (DCTN), 

esto implica, por un lado, una falta de cierre de la columna del feto (trastorno 

mesodérmico) y, por otro, trastornos a nivel de la espinal (trastorno neuroectodérmico). 

 

Es necesario documentar la edad, APP y AGO maternos,  curso  y posibles 

complicaciones de la gestación y el parto.  Medir el tamaño del defecto, determinar si 

se encuentra cerrado o abierto, o si fistuliza LCR; en este caso iniciar profilaxis con 

antibióticos. 

 

Consignar el perímetro cefálico del niño y valorar la tensión de las fontanelas, diastasis 

de suturas o adelgazamiento de la calota craneana, hechos que se observan en 

pacientes con hidrocefalia evidente al nacimiento.  Colocar al recién nacido en decúbito 

ventral y discreto trendelenburg, rotarlo a los decúbitos laterales. 

 

Los objetivos del tratamiento inicial son: reducir la cantidad de daño neurológico 

causado por el  defecto, minimizar las complicaciones como las infecciones, la fístula e 
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hipotensión del LCR y la preservación de las funciones no afectadas. Una vez 

diagnosticado el trastorno, el nacimiento debe hacerse por cesárea y se debe proteger 

adecuadamente el saco y sus cubiertas (mantener la placoda húmeda y estéril con 

solución fisiológica). 

 

El procedimiento se realiza con el paciente en decúbito prono sobre  la mesa de 

Neonatología, bajo  anestesia general.  Inicialmente, realizamos punción y vaciamiento 

del saco herniario. Realizar hemostasia cuidadosa.  Procedemos a una disección 

minuciosa de la placa neural separándola de la piel circundante y de elementos 

epiteliales y dérmicos anómalos, removiéndolos circunferencialmente, teniendo 

especial cuidado en la porción rostral.  Tunelización de placa neural, formación de 

plano dural de forma circunferencial.  Cierre dural hermético y síntesis por planos. 

 

La sobrevida de los niños ha aumentado en el mundo occidental, pero a la edad de 35 

años, cerca del 50% habrán muerto.  En los adultos, la causa más común de muerte 

son las enfermedades cardiacas y pulmonares.   

 

 

Modalidades de tratamiento quirúrgico de Glioblastoma 

Multiforme, sus implicaciones en la sobrevida y estado 

funcional posoperatorio. 

 

El  Glioblastoma multiforme (GBM) es un tipo de glioma maligno que comprende 

aproximadamente del 25 á 30% de las neoplasias primarias cerebrales.  Los gliomas 

malignos representan uno de los tumores más agresivos y devastadores. Al momento 

del diagnóstico el tratamiento consiste en resección quirúrgica, tan radical como sea 
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posible seguida de radioterapia.  Con esta combinación la tasa de sobrevida total 

alcanzada es de 9 á 12 meses.  Recientemente esquemas de quimioterapia han sido 

añadidos al arsenal terapéutico con lo que se ha logrado un pequeño incremento de la 

sobrevida hasta 14 á 19 meses. No obstante el tratamiento inicial y multimodal del 

GBM, este tipo de tumor virtualmente siempre recurre,  entre los factores asociados 

con pobre sobrevida postoperatoria tenemos: tumor ubicado en área cerebral crítica o 

elocuente, Karnofsky ≤ 80 y volumen tumoral de 50 cm3.  Se han identificado factores 

independientemente asociados a un mejor estado funcional postoperatorio:  score de 

Karnofsky >  90 en el preoperatorio, convulsiones en el preoperatorio, glioblastoma 

primario,  resección tumoral total, quimioterapia con temozolomida.   

La Radiocirugía Estereotáctica y el Gamma Knife podrían aportar un beneficio 

potencial cuando se emplean como tratamiento complementario, o como parte de un 

régimen de tratamiento inicial al momento de la recurrencia o la progresión.   

Es menester realizar estudios adicionales e incluir una mayor cantidad de pacientes, 

para evaluar los  beneficios reales de este abordaje multimodal en el tratamiento 

quirúrgico de los gliomas malignos. 

 
 

B. CONFERENCIAS EN CONGRESOS:  
 
 

Traumatismo craneoencefálico.  Evaluación y Manejo. 

 

El TCE es una alteración en la función neurológica u otra evidencia de patología 

cerebral a causa de una fuerza traumática externa que ocasione un daño físico en el 

encéfalo o alguna de sus cubiertas. Esto entraña un intercambio brusco de energía 

mecánica.   
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El examen neurológico en Urgencias del paciente con TCE debe incluir cuatro 

parámetros básicos: nivel de conciencia, reflejos pupilares, patrón respiratorio y 

respuesta motora.  Esta evaluación toma cerca de 2 a 3 minutos y nos proporciona 

información suficiente para determinar la severidad y el nivel de la lesión, así como la  

conducta terapéutica a seguir.   La injuria focal  se refiere a lesiones circunscriptas, 

únicas o múltiples, visibles  macroscópicamente.  Son originadas por fuerzas de  

contacto.  Entre ellas se incluyen: las contusiones corticales, hematomas  

extradurales, subdurales e intracerebrales. Causan síntomas por daño local y por 

efecto de masa. Evolucionan con desplazamiento de línea media, síndromes de 

herniación y compresión de tronco cerebral.  

 

En cuanto a la injuria difusa está relacionada con una interrupción de la función 

neurológica normal y no se encuentra asociada con  lesiones  cerebrales 

macroscópicamente  visibles. Es causada por el efecto de fuerzas inerciales aplicadas 

al cráneo. En casos graves se describen laceración del cuerpo calloso, cambios 

traumáticos en regiones rostrales del  tronco cerebral y córtico-subcorticales difusas. 

La lesión encefálica secundaria postraumática entraña la progresión temporal del 

efecto deletéreo del traumatismo, se extiende desde los pocos minutos del trauma 

hasta varias semanas después.  

Los avances en cuidados intensivos, los estudios de imagen y la reorganización de los 

sistemas de trauma ha logrado una gran reducción en las muertes y discapacidad 

provocadas por la injuria cerebral.   
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Fracturas del seno frontal.  Evaluación y Manejo. 

 

Las fracturas del seno frontal (FSF) representan del 5 al 12% de las fracturas 

maxilofaciales.   Los accidentes de tránsito son la causa más común de FSF.  Más del 

66% de los pacientes tienen fracturas faciales asociadas.  El 33% son fracturas 

aisladas de la pared anterior, el 67% son fracturas combinadas.  

Los objetivos del tratamiento son evitar las complicaciones a corto y largo plazo, 

restablecimiento del contorno facial estético y retornar a la función normal del seno 

frontal si es posible.  Las fracturas abiertas, contaminadas, requieren antibióticos y 

además toxoide tetánico. Del 53 al 95% de fistulas de LCR podrían resolverse 

espontáneamente en la primera semana.  Se debe hacer seguimiento con TC a los 2-6 

y 12 meses del trauma. 

Una variedad de algoritmos  han sido propuesto para el manejo de este tipo de 

fracturas.  El compromiso del conducto nasofrontal con obstrucción se maneja de 

mejor manera con  obliteración o cranialización. La osteoneogénesis y obliteración con 

tejido lipoideo están asociados con tasas de complicación inaceptables. La 

observación es segura cuando el conducto nasofrontal está intacto.  También se ha 

desarrollado la cirugía endoscópica para el abordaje de fracturas del seno frontal. 

 
Enfermedad de Lhermitte – Duclos.  Reporte de un caso 

La enfermedad de Lhermitte Duclos, caracterizada por células ganglionares anormales 

en las capas granulares del cerebelo y estrechamiento de las capas moleculares 

hipermielinizadas, fue descrita en 1920 por primera vez. Existe controversia sobre la 

causa de esta enfermedad, puede tener un origen hamartomatoso, neoplásico o 

malformativo congénito. Está fuertemente asociada al Síndrome de Cowden y con éste 
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comparte alteraciones en el gen PTEN, lo que permite un crecimiento anormal de las 

células granulares.  Sin embargo, debido a su recurrencia luego de la resección 

quirúrgica, este hallazgo puede ser indicativo de su origen neoplásico.  No se ha 

reportado ningún caso de transformación maligna.  

Se observa con mayor frecuencia en adultos jóvenes. No hay predilección en cuanto a 

sexo.  Clínicamente, los pacientes pueden estar asintomáticos, o presentar signos de 

incremento de la presión intracraneal. Usualmente estos pacientes tienen una larga 

sobrevida, lo que indica la naturaleza progresiva y lenta de esta enfermedad.  El 

retardo mental puede estar presente. 

Los hallazgos de la tomografía axial son inespecíficos, como una lesión hipodensa de 

límites escasamente definidos y que puede protuir hacia el IV ventrículo. Sin embargo 

la resonancia magnética constituye el método de diagnóstico. En RMN se aprecia una 

masa cerebelosa con aspecto estriado en forma de bandas hipointensas en T1 e  

hiperintensas en T2.  

Reportamos el caso de un varón de 60 años que presentó esta rara enfermedad, fue 

operado, presenta tumor en hemisferio cerebeloso derecho recidivante, hidrocefalia 

compensada, tumor en región selar y cuyo motivo de ingreso fue un hematoma 

intraparenquimatoso témporoparietal derecho secundario a sangrado de una MAV. 

Siendo una patología poco común, se hace una revisión de la literatura sobre esta 

enfermedad.  
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C. POSTERS: 
 
 

Xantoastrocitoma pleomórfico parieto – occipital izquierdo.    

Reporte de un caso 

 

El Xantoastrocitoma pleomórfico es un tipo raro de glioma con importante afectación 

leptomeníngea, catalogado por la literatura como de buen pronóstico y con rara 

progresión a la malignidad. El estudio histopatológico es fundamental para el 

diagnostico diferencial. La resección completa es el tratamiento de elección para 

garantizar una bueno sobrevida.  

Presentamos el caso de un varón de 40 años con cuadro convulsivo debido a tumor 

extraaxial parietooccipital izquierdo, sometido ya a dos intervenciones quirúrgicas, con 

un diagnóstico histopatológico previo de meningioma atípico grado II, recibió además 

radioterapia a dosis completa.  Ingresó con cefalea y hemiparesia BC derecha. Fue 

sometido a nueva resección tumoral, se encontró un tumor violáceo de consistencia 

blanda con hematoma intratumoral con múltiples vasos intratumorales. 

El reporte de histopatología describió neoplasia glial hipercelular, con infiltración 

difusa, constituido por células pleomorficas de citoplasma eosinófilo pálido con núcleos 

centrales de gran tamaño hipercromáticos arriñonados, signos de hemorragia antigua 

y hemodiserófagos. La duramadre focalmente comprometida. En la 

inmunohistoquímica se encontró positividad intensa para PGAF (proteína glial ácido 

fibrilar), S100 y CD56 en células tumorales, CD34 positivo (importante proliferación 

vascular). KI67 positivo en 3% y P53 débilmente positivo lo cual dio como conclusión 

que se trataba de un Xantoastrocitoma Pleomórfico WHO II. 

Buena evolución en el post-operatorio, egresó del Servicio sin focalidad ni lateralidad 

neurológica. Debido a la infiltración dural, Oncología  decidió iniciar terapia adyuvante 
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con temozolamida planificada para un año. El paciente en controles en buenas 

condiciones clínicas. 

 
Quiste Epidermoide parietal derecho.  Reporte de un caso. 

Los quistes epidermoides de calota craneal son tumores embrionarios benignos 

originados por la inclusión de elementos de origen mesodérmico en el momento del 

cierre del tubo neural. Son de crecimiento lento, más frecuentes en la línea media y en 

la zona circundante a la fontanela anterior. Externamente aparecen como una masa 

redondeada, de consistencia blanda a la palpación, no desplazable. Desde el punto de 

vista clínico llama la atención el crecimiento extracraneal. Es conocido como “el tumor 

perlado” por sus características macroscópicas de color nacarado. 

Los quistes epidermoides intradiploicos son aproximadamente el 25% de todos los QE. 

La ubicación en la fosa posterior es poco frecuente. 

La velocidad de crecimiento es lenta, de tipo linear (similar a la tasa de crecimiento de 

la piel), contrariamente a la mayoría de los tumores que tienen un crecimiento 

exponencial. 

El quiste epidermoide de la bóveda debe diferenciarse de otras lesiones expansivas de 

lento crecimiento tales como quiste sebáceo, osteoma, encefalocele y meningioma. 

Presentamos el caso de una mujer de 63 años con cuadro de cefalea parietal derecha 

de varios años de evolución, al examen físico en cuero cabelludo se palpaba una zona 

reblandecida a nivel de la calota craneana, de contornos irregulares, no móvil y 

dolorosa a la palpación.  Fue sometida a intervención quirúrgica, se realizó exéresis de 

dicha lesión, la cual contenía  en su interior una masa amarillenta de consistencia 

blanda, friable, poco vascularizada con una fina cápsula blanquecina, duramadre 

subyacente indemne. El reporte histopatológico informó quiste epidermoide. 
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Encefalocele occipital gigante.   Reporte de un caso. 
 
El cráneo bífido es un déficit en la fusión de los huesos del cráneo a nivel de la línea 

media, y es más común a nivel de la región occipital (85%).  Si las meninges y LCR 

protruyen a nivel del defecto, es llamado meningocele. Si las meninges y el tejido 

cerebral protruyen es llamado encefalocele.  Se piensa que se produce por la 

detención del crecimiento del tejido óseo, lo cual permite la herniación a través de la 

persistencia del defecto.  Otra teoría sostiene que existe un sobrecrecimiento 

temprano  de  tejido  neural  lo  que  impide un cierre normal de las cubiertas 

craneales. 

 

Presentamos el caso de un RN a término, parto por vía vaginal que presentó una 

masa en región occipital de aproximadamente 10 cm. de diámetro mayor, cubierta de 

piel violácea, de consistencia blanda, móvil. Perímetro cefálico de 26 cm.  Fue 

sometido a exéresis de encefalocele, hallándose tejido displásico en su interior y 

herniación de pequeño tamaño del lóbulo occipital.  En el postoperatorio RN reactiva al 

manejo, alimentándose de forma adecuada. 

El pronóstico es peor si existe una cantidad significativa de tejido cerebral en el saco, 

si los ventrículos se extienden dentro del saco o si hay hidrocefalia.  Menos del 5% de 

los infantes con encefalocele se desarrollan normalmente.   

 
 

Presentación pseudotumoral de las enfermedades 

desmielinizantes.  Reporte de un caso. 

 

Ante la presencia de grandes lesiones que ejercen efecto masa o con realce periférico 

de contraste en anillo en trastornos desmielinizantes puede dificultar el diagnóstico 

diferencial con otras entidades como neoplasias o abscesos y llevar a un enfoque 
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diagnóstico inicial erróneo, e incluso aplicar terapias no adecuadas y agresivas. En 

pacientes jóvenes con imágenes radiológicas indicativas de procesos expansivos (ya 

sean solitarias o múltiples) debe considerarse la posibilidad de una enfermedad 

desmielinizante primaria del sistema nervioso central con apariencia pseudotumoral.  

 

En determinados casos la biopsia estereotáctica debe ser considerada si el 

diagnóstico permanece incierto, antes de instaurar tratamientos inadecuados. El 

objetivo de la presentación de nuestro caso es considerar en el diagnóstico diferencial 

estas formas pseudotumorales de enfermedad desmielinizante. 

 

Se presenta el caso de un infante de 3 años de edad, que presentó alza térmica, 

parestesias en extremidad superior derecha, apatía e irritabilidad.  Luego de 15 días 

de iniciado el cuadro presentó dificultad en el lenguaje.  Al examen físico en ECG 13, 

vagabundeo ocular, reflejo deglutorio alterado, hemiparesia BC derecha 3/5, babinski 

derecho e hiperreflexia tricipital y rotuliana derecha. 

 

En la RMN cerebral en T1 se evidenciaron lesiones hiperintensas a nivel de ganglios 

basales, periventriculares y a nivel de de hemisferio cerebeloso derecho, se pensó 

inicialmente en linfoma primario del SNC.   

 

La espectroscopia mostró NNA descendido, colina normal, lactato aumentado patrón 

que se correlacionaba con probable proceso de encefalitis. En la RMN de médula se 

apreciaban lesiones hiperintensas de carácter desmielinizante.  

 

Los síntomas neurológicos presentaron regresión progresiva luego de instaurarse 

corticoterapia, se concluyó el caso con el diagnóstico definitivo de encefalomielitis 

diseminada aguda tipo pseudotumoral. 
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Linfoma no Hodgkin de células B de calota craneana.  Reporte 

de un caso. 

Los linfomas primarios del SNC se presentan como lesiones de masa ocupante de 

espacio, por lo general únicas y con menor frecuencia múltiples, en los que el infiltrado 

de células linfoides atípicas tiene un patrón de distribución característicamente 

perivascular.  La localización es por lo habitual supratentorial, pero puede ser 

infratentorial o comprometer ambos sectores del SNC. 

Se presenta el caso de un varón de 55 años, con cuadro de cefalea hemicránea 

además de masa palpable en cuero cabelludo de varias semanas de evolución.  Se 

palpaba masa a nivel de región parietooccipital derecha de aprox. 7 cm de diámetro.  

Como único hallazgo en el examen físico encontramos papiledema bilateral. En los 

estudios de imagen se evidenció proceso expansivo isodenso extraaxial hemisférico 

derecho supra e infratentorial, a nivel intra y extracraneal.   

Durante su hospitalización se administró dexametasona parenteral observándose 

disminución notable del volumen de la lesión tumoral en sólo 4 días, se decidió realizar 

biopsia de cuero cabelludo y de calota craneana.   

El informe histopatológico reportó Linfoma difuso de células grandes fenotipo B.  

Oncología administró quimioterapia y radioterapia.  Ocho meses después, en control 

por Consulta Externa, no hay evidencia clínica ni imagenológica de recidiva tumoral.  
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RESUMEN: 

El  Glioblastoma multiforme es un tipo de glioma maligno que comprende aproximadamente del 25 á 

30% de las neoplasias primarias cerebrales.  A pesar de los avances significativos en nuestro 

entendimiento de las bases de la patogénesis tumoral,  la media de la sobrevida de estos pacientes ha 

aumentado solamente 3.3 meses en los últimos 25 años.   Al momento del diagnóstico el tratamiento 

consiste en resección quirúrgica, tan radical como sea posible seguida de radioterapia.  Recientemente 
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esquemas de quimioterapia han sido añadidos al arsenal terapéutico, con lo que se ha logrado un 

pequeño incremento de la sobrevida.  En el presente artículo hacemos una revisión de varias 

modalidades de tratamiento quirúrgico y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida en este 

grupo de pacientes. 

PALABRAS CLAVE:  Glioma maligno, Supervivencia libre de progresión, Resección completa. 

SUMMARY: 

Glioblastoma  multiforme  is a type of malignant glioma  comprising about 25 to 30% of primary brain 

tumors. Despite significant advances in our understanding of the basis of tumor pathogenesis, the 

median survival of these patients has increased only 3.3 months in the last 25 years. At diagnosis, the 

treatment is surgical resection as radical as possible followed by radiotherapy. Chemotherapy regimens 

have recently been added to the therapeutic arsenal, which has been made a small increase in survival.  

In this article we review various surgical treatment modalities and their implications in improving 

survival in this group of patients. 

KEYWORDS:  Malignant glioma,  Progression free survival, Complete resection. 

 

INTRODUCCIÓN: 

El Astrocitoma infiltrante difuso o Glioblastoma multiforme (OMS grado IV), es el tipo más 

común de tumor primario maligno del SNC en adultos.  Estos tumores se caracterizan por su 

propensión a invadir e infiltrar el parénquima cerebral normal circundante, haciendo la 

resección curativa improbable. (10,3) 

Algunos glioblastomas provienen de neoplasias astrocíticas de menor grado, lo que se hace 

evidente cuando en el mismo tumor se halla un componente de astrocitoma de bajo grado.  

Estas lesiones son calificadas como GBM secundarios.  Otros GBM se originan  de novo como 

lesiones grado IV y son denominadas GBM primarios.  Aproximadamente un 70% de gliomas 
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Grado II se transforman en Grado III/IV,  dentro del periodo de 5 á 10 años a partir del 

diagnóstico. (3) 

Macroscópicamente suelen mostrar zonas necróticas y hemorrágicas, lo que justifica el 

término de multiforme.  Microscópicamente está constituido por células con grados variables 

de anaplasia, entre las que se incluyen elementos con diferenciación glial en la mayor parte de 

los casos y células pequeñas, poco diferenciadas.    Al igual que el astrocitoma anaplásico, 

muestra alta densidad celular, elevado índice de proliferación con presencia de figuras 

mitóticas atípicas y gran variabilidad en la morfología nuclear.  Además son características la 

proliferación microvascular y la presencia de focos de necrosis, en torno a los cuales se suelen 

colocar las células tumorales formando empalizadas.  (3,4)  

En la TAC, el GBM generalmente se presenta como una lesión  con un anillo periférico de 

captación de contraste irregular, rodeando una zona central hipodensa que corresponde a la 

necrosis.  En la RM, en imágenes ponderadas en T1, la estructura anular de captación de 

contraste corresponde a la estructura de mayor celularidad y vascularización tumoral.  En T2, 

el tumor aparece peor definido, ya que se superpone al edema vasogénico que rodea a los 

márgenes anulares. (3,4) 

     

Figura 1. Glioblastoma Multiforme frontal derecho 

Fuente: autores 



45 

 

 

Figura 2.  TAC Y RMN cortes axiales.  Glioma de alto  

grado frontal izquierdo. 

Fuente: autores  

 

Figura 3.  RMN corte sagital y coronal.  Glioma de alto grado frontal izquierdo. 

Fuente: autores 

Son más frecuentes en hombres que en mujeres, en el caso de los primarios; en cambio, en el 

caso de los secundarios, la incidencia es algo mayor en mujeres.  Los primarios ocurren 

mayormente en pacientes de mayor edad, mientras que los secundarios tienden a ocurrir en 

pacientes por debajo de los 45 años. (3) 

La localización del GBM ocurre a nivel de todo el cerebro, tronco cerebral y cerebelo.  En 

hemisferios cerebrales el pico de incidencia es entre la 5ta y 6ta décadas.  Hay un predominio 

del sexo masculino en relación 3:2.  La localización de tronco predomina en la infancia y el 

cerebelo es una localización poco común. (3) 

La predisposición genética está descrita en el Síndrome de Turcot, en la Enfermedad de Ollier y 

en el Síndrome de Mafucci.  La Neurofibromatosis tipo 1 está asociada a GBM y también a 
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mutaciones germinales en p53, en pacientes con Síndrome de Li Fraumeni.   Además se 

describen mutaciones de p53 en tumores multicéntricos.  La irradiación es un factor 

predisponente en raras ocasiones.  (3) 

Los pacientes con este tipo de tumor tienen una sobrevida de aproximadamente 12 meses.  A 

pesar de los avances en la terapéutica médica y quirúrgica, dicha sobrevida no ha mejorado 

sustancialmente en la década pasada. (10) 

El tratamiento quirúrgico es sólo una parte de la estrategia terapéutica (la cual incluye también 

radio y quimioterapia).  Se está estudiando la utilidad del Ácido Valproico, potencial agente 

anticancerígeno como terapia coadyuvante con  la radioterapia. (2,17,30) 

El abordaje de estos pacientes debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que 

comprende: Neurocirujano, Neurólogo, Neurorradiólogo, Neuropatólogo y Neurooncólogo.   

En el presente artículo hacemos una revisión de varias modalidades de tratamiento quirúrgico 

y sus implicaciones en el mejoramiento de la sobrevida  y calidad de vida en este grupo de 

pacientes. 

METODOLOGÍA: 

MODALIDADES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

BIOPSIA ESTEREOTÁCTICA: 

Indicaciones para biopsia estereotáctica en gliomas con sospecha de alto grado: 

 Tumores localizados en áreas elocuentes o inaccesibles del cerebro 

 Pequeños tumores con déficits neurológicos mínimos 

 Pacientes en condiciones clínicas precarias que contraindiquen la Anestesia 
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 Certificar el diagnóstico (sospecha de Linfoma) (18) 

Se estima una tasa de error del 25%.  El rendimiento de la biopsia es mayor cuando el target 

alcanzado es el  centro de baja densidad o el borde de realce con el contraste.  En cuanto a los 

tumores en hemisferio dominante y disfasia  hay riesgo de empeoramiento  de su déficit 

previo.  En un estudio de 91 pacientes con GBM de “localización crítica” se encontró que la 

citoreducción no aumentó la sobrevida y que la biopsia sumada a la radioterapia eran más 

apropiadas. (18) 

CITOREDUCCIÓN: 

La citoreducción sumada a la radioterapia complementaria se ha convertido en el standard 

comparada con otras modalidades de tratamiento.  El papel de la quimioterapia adyuvante es 

también importante. (15,18)   

En pacientes a quiénes se les ha diagnosticado recientemente de GBM, la resección tumoral  

agresiva y extensa se asocia  a un aumento en la sobrevida total; incluso con resecciones tan 

bajas como del 78% se ha observado beneficio. (23,32) Se debe intentar la exéresis de la 

mayor cantidad de tumor posible,  minimizando el riesgo de complicaciones neurológicas  

preservando las estructuras circundantes. (13,18) Estudios han mostrado que cuando se 

verifica la presencia de un residuo tumoral postoperatorio captante de contraste se establece 

peor pronóstico (11.8  meses de sobrevida), caso contrario la sobrevida es de 16.7 meses. En la 

resección parcial de un tumor catalogado como GBM, se ha descrito riesgo de edema y 

hemorragia postoperatoria (S. del glioma herido).  (18) 

Se ha establecido como no candidatos a tratamiento quirúrgico: 

 Lesión lobar extensa en hemisferio dominante 

 Lesiones con compromiso bilateral importante (e. g. Gliomas en alas de mariposa) 
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 Karnofsky < 70 

 En caso de tumores infiltrativos, la condición neurológica bajo tratamiento esteroideo 

es tan buena como va a ser en el postoperatorio  

 Gliomas multicéntricos  (18) 

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS:   

Tomar en cuenta que los gliomas de alto grado son más vascularizados que los de bajo grado, 

mientras más vascularizado es el borde externo del tumor, la porción interna puede ser más 

avascular, necrótica y a veces quística. El tejido tumoral vascularizado es más obscuro o rojizo 

que el tejido cerebral circundante. Las porciones amarillentas  son áreas de necrosis y pueden 

contener venas trombosadas. (21) 

El uso del Aspirador ultrasónico debe ser mantenido al mínimo en este tipo de tumores debido 

a la gran vascularización y tendencia al sangrado.  Es preferible el uso de la coagulación bipolar 

con ayuda de la succión. Al realizar la exéresis tumoral debemos empezar por la periferia del 

tumor siguiendo su borde externo, coagulando y haciendo hemostasia todo el tiempo.  No 

entramos al centro del tumor a menos que sea necesario para fines de descompresión. (21) 

En tumores localizados cerca de áreas elocuentes o en regiones subcorticales entramos al 

tumor directamente y realizamos la remoción de dentro hacia afuera, tratando en lo posible 

de manipular al mínimo el tejido funcional vecino.  Todos los vasos arteriales deben ser 

respetados. (21) Es importante tener en cuenta la distancia entre el margen de la resección y la 

zona cerebral elocuente.  Se ha observado que ocurre con menor frecuencia el déficit 

permanente del lenguaje cuando la distancia entre estas estructuras es mayor a un 

centímetro. (3) La apertura y cierre de la duramadre son puntos críticos de la cirugía, sobre 

todo el cierre, ya que se  debe tener en cuenta que el paciente va a recibir radioterapia 
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posoperatoria, quimioterapia u otra terapia coadyuvante, por lo que es importante su cierre 

hermético para evitar fístulas de LCR.  Si el cerebro está edematizado se recomienda realizar 

una plastia meníngea con periostio. (3) 

Un estudio demuestra que la tasa de resección completa fue más alta en el grupo que tuvo 

asistencia con guía intraoperatoria de IRM (Imagen de Resonancia Magnética) con respecto al 

grupo que no tuvo dicha asistencia (Senft, 2010).  La IRM transoperatoria permite al cirujano 

continuar inmediatamente con la resección en caso de  evidenciarse la presencia de tumor 

residual. (27) 

USO DEL ÁCIDO 5 – AMINOLEVULÍNICO (5-ALA): 

En el GBM se ha observado que la resección quirúrgica completa (RC) de toda la parte del 

tumor captante de contraste en resonancia magnética se asocia a un beneficio en la 

supervivencia. Sin embargo, hasta muy recientemente, estas extirpaciones completas se 

producían en un pequeño porcentaje de los casos; una revisión de la literatura publicada en 

2008 encuentra tasas entre el 30 y el 47% en centros de referencia a nivel mundial. El bajo 

índice de RC se debe, en gran medida, a la dificultad para identificar algunas zonas del tumor 

en el campo quirúrgico. En un estudio en el que se correlacionó la impresión del cirujano con la 

RM posquirúrgica, los cirujanos creyeron haber realizado una RC en el 54% de los casos, pero 

la RM mostró solo un 18% de RC. (1) 

El 5-ALA es un precursor en la síntesis de la hemoglobina, la administración oral de esta 

molécula varias horas antes de la cirugía lleva a la acumulación de la molécula protoporfirina IX 

(Pp IX) dentro de las células tumorales.  Bajo luz azul violeta, esta protoporfirina emite luz en la 

región roja del espectro visible, permitiendo la identificación del tejido tumoral que de otra 

manera sería indistinguible del parénquima normal.  Es esencial contar con Microscopio 

operatorio y  Sistema de cámara adaptados. (12,14) 



50 

 

La fluorescencia inducida por el ácido 5 aminolevulínico  en gliomas de alto grado permite al 

neurocirujano ver el tumor con claridad en el campo quirúrgico;  en estudios aleatorizados 

(Díez, 2013) ha demostrado un aumento en la tasa de RC del 36 al 65%, acompañado de un 

beneficio del 21 al 41% en la supervivencia libre de progresión a los 6 meses. (14) Asimismo se 

ha evidenciado que la resección tumoral con 5-ALA en combinación con la estimulación 

cortical transoperatoria provee seguridad adicional al neurocirujano durante la resección de 

tumores en áreas elocuentes. (16) 

COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA: 

Las complicaciones asociadas a la craneotomía para la exéresis de un glioma de alto grado, van 

de 25 al 35%, e incluye tanto complicaciones previsibles como no previsibles. (3) Las 

complicaciones neurológicas son producto de la  lesión directa de estructuras cerebrales, 

vasculares, edema cerebral y  hematomas.  Entre las complicaciones  sistémicas tenemos:  

Trombosis venosa profunda, neumonía, infección de vías urinarias, sepsis, infarto de 

miocardio, hemorragia digestiva y  alteraciones del medio interno. (3)   

RESULTADOS: 

GLIOBLASTOMA MULTIFORME RECURRENTE: 

A pesar del tratamiento inicial y multimodal del GBM, este tipo de tumor virtualmente siempre 

recurre,  se  han identificado ciertos factores en el preoperatorio para predecir la sobrevida 

luego del tratamiento quirúrgico del GBM recurrente.   Los factores asociados con pobre 

sobrevida postoperatoria fueron: tumor ubicado en área cerebral crítica o elocuente, 

Karnofsky ≤ 80 y volumen tumoral de 50 cm3. (20,26) 
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Hay estudios que encuentran un aumento de la sobrevida en la resección total completa de 

GBM recurrentes en la segunda cirugía frente a la resección subtotal, incluso se beneficiarían 

aquellos pacientes a quienes se les realizó una resección subtotal en la primera cirugía. (6)   

La cirugía con Gamma knife puede ser una alternativa a la cirugía abierta para pequeños 

glioblastomas recurrentes, con una tasa significativamente menor de complicaciones y un 

probable beneficio en la sobrevida comparado con la reoperación. (28) 

En un grupo de pacientes con GBM recurrente, a quienes se les ha administrado quimioterapia 

con temozolomida, se ha observado una respuesta más favorable cuando el volumen tumoral 

es menor a 10 cm3. (19) Finalmente (Chaichana et al.,2013) en su estudio sobre pacientes con 

GBM primarios sometidos a resecciones múltiples;  que incluyó 578 pacientes, quienes fueron 

sometidos a 1,2 ó 3 resecciones tuvieron una media de sobrevida de 4.5, 16.2 y 24.4 meses 

respectivamente (p<0.05). (11) 

DISCUSIÓN: 

Se han identificado factores independientemente asociados a un mejor estado funcional 

postoperatorio (Chaichana, 2011) :  score de Karnofsky >  90 en el preoperatorio, convulsiones 

en el preoperatorio, glioblastoma primario,  resección tumoral total, quimioterapia con 

temozolomida.    

Asimismo se han identificado factores implicados con un pobre estado funcional en el 

postoperatorio:   pacientes añosos, presencia de enfermedad arterial coronaria coexistente, 

nuevo déficit motor postoperatorio. (10) 

Otro estudio respecto al pronóstico de  los pacientes añosos sometidos a una resección 

tumoral total, establece que  aquellos con un Karnofsky preoperatorio < 80, EPOC, déficit del 

lenguaje, motor o cognitivo y un tamaño tumoral mayor a 4 cm tienen peor pronóstico.1,2  
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Pacientes de este grupo de edad que posean alguno de estos factores, pueden no beneficiarse 

en mayor medida de una cirugía agresiva en relación a aquellos con un menor número de 

dichos factores. (9,29)  

Se realizó un análisis estratificado por edad en pacientes con GBM sometidos a Resección vs. 

Biopsia (Oszvald, 2012), en el cual la edad fue un factor pronóstico negativo en pacientes 

sometidos a biopsia, pero no en pacientes sometidos a resección tumoral.  La sobrevida en 

pacientes sometidos a resección tumoral completa fue de 18 meses.  En esta serie la edad no 

jugó un rol principal en el proceso de toma de decisiones.  Se sugiere que en los pacientes > 65 

años deben ser tratados usando los mismos criterios de terapia standard que en los pacientes 

jóvenes.   Se recomienda que las decisiones terapéuticas en este grupo de pacientes deben 

estar basadas en el tamaño del tumor, su localización y su condición clínica general.  La edad 

en sí, no nos debe guiar en la exclusión de este tipo de pacientes de la cirugía o de otro tipo de 

terapias adyuvantes. (24) 

_____________________________________________________________________________ 

1
Chaichana K. et al.  Surgical outcomes for older patients with glioblastoma multiforme: preoperative 

factors associated with decreased survival.  J Neurosurg 2011, 114: 587–594, Baltimore 

2
Sloan A. (2011) Editorial:  Surgery for glioblastoma multiforme.  J Neurosurgery 114: 585 – 586, Vol. 

114, Cleveland.   

RADIOCIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA: 

La Radiocirugía Estereotáctica (RCE) es una herramienta importante en el manejo de tumores 

cerebrales.  En un metaanálisis publicado por Pannullo et al., en el que se incluyeron 456 

pacientes con GBM que recibieron RCE provenientes de 11 estudios, la media de sobrevida 

desde el diagnóstico fue de  13.5-26 meses, mientras que la tasa de complicación total fue de 

11.4%. (25)  La RCE ofrece un tratamiento efectivo como una terapia de salvataje para un 
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subgrupo de pacientes con pequeñas lesiones recurrentes.  Sin embargo su valor terapéutico  

se ve limitado por las recurrencias periféricas. (5,7,22) 

GAMMA KNIFE: 

Varias series institucionales sugieren que la cirugía con Gamma Knife podría tener un beneficio 

potencial cuando se emplea luego de completar la radio o quimioterapia o como parte de un 

régimen de tratamiento inicial al momento de la recurrencia o la progresión.  Es menester 

realizar estudios adicionales y a gran escala para investigar su real utilidad.  (8,31) 

CONCLUSIONES: 

El  Glioblastoma multiforme es un tipo de glioma maligno que comprende aproximadamente 

del 25 á 30% de las neoplasias primarias cerebrales.   

Los gliomas malignos representan uno de los tumores más agresivos y devastadores. Al 

momento del diagnóstico el tratamiento consiste en resección quirúrgica, tan radical como sea 

posible seguida de radioterapia.  Con esta combinación la tasa de sobrevida total alcanzada es 

de 9 á 12 meses.  Recientemente esquemas de quimioterapia han sido añadidos al arsenal 

terapéutico con lo que se ha logrado un pequeño incremento de la sobrevida hasta 14 á 19 

meses.     

La enfermedad es altamente agresiva  e  infiltrativa, a pesar de observarse en algunos casos 

una discreta captación de contraste en los márgenes del tumor, en las imágenes de resonancia 

magnética. No obstante el tratamiento inicial y multimodal del GBM, este tipo de tumor 

virtualmente siempre recurre,  entre los factores asociados con pobre sobrevida 

postoperatoria tenemos: tumor ubicado en área cerebral crítica o elocuente, Karnofsky ≤ 80 y 

volumen tumoral de 50 cm3.    
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RECOMENDACIONES: 

Es menester realizar estudios adicionales e incluir una mayor cantidad de pacientes, para 

evaluar los  beneficios reales de este abordaje multimodal en el tratamiento quirúrgico de los 

gliomas malignos. 

La aplicación de un sistema estandarizado de score sobre el estado clínico del paciente en el 

preoperatorio puede ayudar en el proceso de toma de decisiones del médico en cuanto al 

establecimiento de un pronóstico funcional postoperatorio en el momento de la recurrencia 

tumoral. 

La Radiocirugía Estereotáctica y el Gamma Knife podrían aportar un beneficio potencial cuando 

se emplean como tratamiento complementario, o como parte de un régimen de tratamiento 

inicial al momento de la recurrencia o la progresión.  Es menester realizar estudios adicionales 

y a gran escala para investigar su real utilidad.   
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ABREVIATURAS: 

AVP       Ácido Valproico 

ACI        Arteria Carótida Interna 

ACM      Arteria Cerebral Media 

5-ALA    Ácido 5- aminolevulínico 

ARM      Angioresonancia magnética 

ASD      Angiografía por substracción digital 

BE         Biopsia estereotáctica 

CNF      Conducto nasofrontal 

DCTN   Defectos de cierre del tubo neural 

ECG     Escala de Coma de Glasgow 

ECV      Evento cerebrovascular 

ELD      Enfermedad de Lhermitte Duclos 

EPOC   Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

FSC      Flujo sanguíneo cerebral 

FSF       Fracturas del seno frontal 

GBM     Glioblastoma Multiforme 

GK        Gamma Knife 

GOS     Escala de recuperación de Glasgow (Glasgow outcome scale) 
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HEA      Hematoma epidural agudo 

HSA      Hemorragia subaracnoidea  

HSD      Hematoma subdural 

LAD       Lesión axonal difusa 

LCR       Líquido cefalorraquídeo 

MMC     Mielomeningocele 

NAA       N - acetil aspartato 

PIC        Presión intracraneal 

PL          Punción lumbar 

PPC      Presión de perfusión cerebral 

PAM      Presión arterial media 

QE         Quiste epidermoide 

RCE      Radiocirugía estereotáctica     

RMN     Resonancia magnética nuclear  

RS         Resección subtotal 

RT         Resección total 

TAC      Tomografía axial computarizada 

TCE      Trauma Craneoencefálico 

UCI       Unidad de Cuidados Intensivos 

WFNS   World Federation of Neurosurgical Societies 
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              (Federación Mundial de Sociedades de Neurocirugía) 

XAP      Xantoastrocitoma pleomórfico 
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Nada en el mundo puede reemplazar la persistencia. 

No lo hará el talento; nada es más común que hombres de gran talento fracasados. 

No lo hará el genio; es casi proverbial un genio que no recibe recompensa. 

No lo hará la instrucción; el mundo está lleno de personas instruidas que andan a la deriva. 

Sólo la persistencia y la decisión son omnipotentes.     

                                                                                                                                 R. K 
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