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RESUMEN 

Los gliomas encefcilicos son tumores que se originan a partir de celulas gliales, 
representando el 50% de todos los tumores intracraneanos en el adulto. 

Se presentan 62 pacientes operados de gliomas encefalicos, en el periodo 
comprendido entre 197 4 y 1991. Las edades oscilaron entre 21 y 75 aftos, con un pica 
de incidencia en la sexta decada (32%}, sin tener prevalencia de sexo. 

Los sintomas de comienzo mcisfrecuentes fueron cefaleas, convulsiones , hemipa­
resia y vomitos. 

Se efectua un ancilisis de los estudios complementarios de diagnostico, tanto 
electrofisiolbgicos como neurorradiol6gicos y de los resultados histopatol6gicos. 

El tratamiento jue quirilrgico en todos los casas, de los cuales 2 jueron astrocito­
mas intrinsecos del tronco cerebral (bulbo raquideo). Se realizo radioterapia comple­
mentaria en 45 pacientes y en solo 6 se efectuo quimioterapia. 

La mortalidadgeneralfue delBO% (50/62) y la mortalidad quirilrgica del14,5% 
(9/62). 
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ABSTRACT 

Cerebral gliomas are tumors that originate from glial cells , representing 50% of all 
intracranial tumors in adults. 

The study covers 62 patients who w ere operated of encephalic gliomas from 197 4 
through 1991 . The ages ranges between 21 and 75 years , with an incidence peak 
during the sixth decade (32%) without sex prevalence. 

The mostfrequent symptoms at the onset were headaches, convulsions, hemi­
paresia, and vomiting. 

An analysis of additional diagnost ic studies is made, both electrophysiological 
and neuroradiological, as well as of histopathological studies. 

Surgery was performed in all cases , 2 w ere intrinsic astrocytomas of the brain 
stem (medulla oblongata). Additional radiotherapy was applied to 45 patients and in 
only 6 chemotherapy was used. The general mortality rate was 8096 (50 I 62) and the 
surgical mortality 14.5% (9/62). 
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Los gliomas encefalicos son tumores que se 
originan a partir de celulas gliales (astrocitos, 
oloigodendrocitos y celulas ependimarias) y repre­
sentan Ia mitad de todos los tumores intracranea­
nos en el adulto7 . 

Correspondencia: H. Yrigoyen 384 (5000) Cordoba 

A partir de los grandes avances en el campo de 
Ia Neurologia, Neurorradiologia, aparatologia mo­
derna en Neurocirugia (aspiraci6n ultras6nica, 
laser, ecografia, intraoperatoria, etc .) nuevas tec­
nicas de diagn6stico inmunohistoquimico 
(MABs) 15

, y Ia inmunoterapia actualmente en 
desarrollo (LAK) 1-

9
-
10

, los gliomas encefalicos con-
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tinuan siendo un desafio para los neurocirujanos, 
radioterapeutas y onc6logos clinicos, para lograr 
una curaci6n total o una mayor y mejor sobrevida, 
ya qu e Ia mayoria de e1Ios son incompletamente 
resecados par lo cual residivan7

. 

El objetivo de este trabajo es el de analizar 
nuestra experiencia clinica, neurorradiol6gica, 
histopatol6gica y terapeutica en 62 pacientes adul­
tos portadores de gliomas encefalicos, tratados en 
el Servicio de Neurocirugia del Sanatoria Allende 

MATERIAL Y METODO 

Se presenta 62 pacientes operados de gliomas 
encefalicos en el periodo comprendido entre en ero 
de 1974 y diciembre de 1991. 

Las edades oscilaron entre 21 y 75 aiios con un 
pica de incidencia en la sexta decada de la vida 
(32%) y no hubo prevalencia en el sexo (tabla 1) . 
El diagn6stico se realiZ6 par la clinica del paciente 
y par estudios complementarios. 

Tabla 1 
Gliomas encefaiicos en adultos (n=62) 

M = 31 Edad 21 - 30: 4 
Sexo 31- 40: 9 

F = 31 41 - 50: 
51 - 60: 
61 - 70: 
71 - 80: 

Evoluci6n de sintomas < 1m: 
1 -3 m: 
3-6 m: 
6- 12m: 
>12m: 

Tabla 2 
Sintomas de comienzo 

14 
20 
11 

4 

16 
18 
13 

7 
8 

Cefaleas ............................. ............ 32 
Convulsiones ................................. 23 
Hemiparesia .................................. 17 
V6mitos ..... .. .... ..... ................... ...... 12 
Trastornos de Ia conducta ................ 8 
Alteraci6n del lengu aje ............... .. .... 6 
Alteraci6n de Ia memoria .... .. .... .... .... 5 
Desorientaci6n temporoespacial ....... 5 
Nauseas .......................... ................. 4 
Alteraci6n de Ia marcha ................... 4 
Monoparesia ........................... .. ..... .. 2 
Alteraci6n del olfato ........ .. ..... .......... 1 
Alteraci6n de Ia vision de colo res ...... 1 
Cacosmia ................ .... .................... . 1 
Perdida de peso ............................... 1 
Cuadriparesia .... .............................. 1 

Evoluci6n de sintomas de 1 a 24 meses con 
una media de 3 meses 

El diagn6stico clinico se bas6 en los sintomas 
de comienzo (tabla 2). relatados en la historia 
clinica del paciente y el examen neurol6gico de 
ingreso (tabla 3). 

Los examenes complementarios de diagn6stico 
fueron: centellograma cerebral en 2, EEG en 30, 
angiografia cerebral en 56, Tomografia Computa­
da en 52 y Resonancia Nuclear Magnetica en 7. 

La localizaci6n de estos tumores se describe en la 
tabla 4 y la histopatologia se detalla en la tabla 5. 

Tabla 3 
Examen al ingreso 

Hemiparesia .................................. 35 
Disfasia motora ............................. 13 
Edema bilateral de pa pila ........ .... ... 11 
Alteraci6n de Ia con ciencia .............. . 5 
Paresia de 3er par ................... .... ...... 5 
Hemianopsia h om 6nirna .................. 5 
Desorientaci6n temporoespacial ....... 3 
Dis m etria ......................................... 3 
Paresia facial central ........................ 3 
Hemihipoestesia ............................. . 2 
Actitud de descerebraci6n ................ 2 
Hemiplejia ....................................... 2 
Agrafia ............................. ..... ........... 2 
Acalculia .......................................... 1 
Alexia .. ............ ..................... ........... 1 
Hipo ................................................ 1 
Alteraci6n de Ia marcha ................... 1 
Cuadriparesia .................................. 1 

Tabla 4 
Localizaci6n 

Temporal ....................................... 16 
Parietal ....... ................................... 11 
Fron toparietal .................................. 8 
Frontal ............................. ....... ........ 7 
Fron totemporal ................................ 3 
Frontal y cuerpo callosa ................... 2 
Ta.Jamo 6ptico ................................ .. 2 
Frontoparietotemporal .. .. ................. 1 
Bulbar .............. .. .. .............. ......... .... 2 

Tabla 5 
Histopatologia 

Glioblastoma multiforme .......................... 35 
Astrocitoma grado III ............................ .... 10 
Astrocitoma grado II .................................. . 9 
Astrocitoma grado I .............. ...... ....... .. ... .... 6 
Oligodengroglioma gra do III ........................ 1 
Astrocitoma y meningioma anaplasico ........ 1 
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La TC mostr6 lesiones hipodensas con escasa 
captaci6n de contraste en los gliomas de bajo 
grado, no asi en los de alto grado; Ia TC fue normal 
en los dos casos de gliomas bulbomedulares. 

La angiografia cerebral mostr6 vasos de neofor­
maci6n en la mayoria de los pacientes portadores 
de glioma de alto grado, mientras que en los de 
bajo grado evidenci6 lesiones avasculares con 
signos de desplazarnientos vasculares. 

Todos los pacientes fueron tratados quirurgi­
camente, 45 con resecci6n total y 17 con exceresis 
subtotal , utilizando aspirador ultras6nico y eco­
grafia intraoperatoria desde 1988. 

Se complet6 el tratarniento quirllrgico con co­
baltoterapia en 45 casos y quirnioterapia solo en 
6 que presentaron recidivas de glioblastomas 
multiformes. Hubo 5 pacientes que rehusaron el 
tratamiento radiante. 

En tres pacientes se habian realizados biopsias 
estereotaxicas con anterioridad en otros centros 
neuroquirurgicos, comprobando~e malignizaci6n 
del tumor. 

RESULTADOS 

La mortalidad general fue de 50 pacientes 
(8o%) y la mortalidad quirurgica de 9 (14 ,5%). 

Las causas de muerte fueron quirurgicas en 9 
casos y tumorales en 41. Los 6bitos quirurgicos 
fueron por edema cerebral postexceresis subtotal 
en 4, embolia de pulm6n en 3, absceso cerebral en 
1 y apnea de sueiio con hipoxia cerebral, daiio 
hipotalamico y posterior para cardiorrespiratorio 
en 1. 

La sobrevida en los pacientes fallecidos tuvo 
una media de 11 meses. 

De los 12 enfermos vivos (19%), 10 tienen un 
examen neurol6gico normal y 2 presentan hemi­
paresia, el EEG es normal en 4 y anormal en 8 , por 
lo cual continuan con medicaci6n anticonvulsiva. 
La sobrevida de estos enfermos varia entre 6 
meses y 12 aiios con una media de 40 meses . 

La histologia en este grupo mostr6 a strocitoma 
grado I en 3 , astrocitoma grado II en 6 , astrocito­
ma grado III en 1 y glioblastoma multiforme 
multicentrico en 1 (Fig. 1). 

DISCUS! ON 

En nuestra serie de 62 pacientes portadores de 
gliomas encefalicos, tuvimos un pico de inciden ­
cia en la sexta decada de la vida, lo que coincide 
con la mayoria de los autores7

-
19

, de los cuales el 
56,6% son glioblastomas multiformes , coinciden -

Fig. 1. Glioblastoma multicentrico. A) RNM prequirurg ico 
que muestra ubicaci6n occipita l derecho; B) RNM prequi­
rurgica que evidencia localizaci6n p are tal derecha; C) TC 
postquirurgica. 8 meses de operado. 
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te tambien con lo publicado en otras series. 
Los sintomas de comienzo mas frecuentes fue­

ron cefaleas, crisis convulsivas y deficit neurol6gi­
co focal por compromiso de la via piramidal. 

El EEG fue de mucha utilidad en detectar 
anormalidades focales, ya que en nuestra serie 
tuvimos un 86% de anormalidades focales en los 
casas realizados. 

Los estudios neurorradiol6gicos de elecci6n 
para el diagn6stico de certeza de gliomas cerebra­
les de alto grado es la Tomografia Computada 17

, al 
igual que la Resonancia Nuclear Magnetica, pero 
esta es de mucho mas utilidad que la TC en el 
diagn6stico de gliomas de bajo grado y los de 
pequeiio tamaiio cerca de la calota, y en los 
gliomas del tronco cerebral especialmente en los 
ubicados en la union bulbomedular, en donde la 
TC presenta muchos artefactos y no tiene buena 
definicion 5-

7
. 

La angiografia cerebral nos brinda datos de 
utilidad para planificar el abordaje quirurgico , 
principalmente en los gliomas de alto grado, en los 
cuales se encuentran vasos de neoformaci6n y 
shunt arteriovenosos en el50% de los casos2

, pero 
no siempre es necesaria7

. 

La localizaci6n mas frecuente de los gliomas de 
nuestra serie fue en el 16bulo temporal, con un 
porcentaje al~o inferior a lo relatado en la biblio­
grafia (25%)7

-
2

. 

Tuvimos 2 pacientes de sexo femenino con 
tumores intraaxiales de bulbo raquideo, una de 
33 aiios y otra de 59, las cuales fueron interveni­
das quirurgicamente con resecci6n subtotal con 
la ayuda del aspirador ultras6nico, el cual fue de 
mucha utilidad para la resecci6n del mismo. La 
primera paciente tuvo una excelente evoluci6n , 
con franca mejoria de su sintomatologia previa 
(figura 2) (astrocitoma grado II) y la segunda 
falleci6 durante el postoperatorio por una apnea 
de sueflo , hacienda notar que dicha paciente 
habia mejorado su cuadriparesia previa (astroci­
toma grado I). 

Los oligodendrogliomas representan el 5% de 
todos los gliomas intracraneanos 11 y, aunque 
pueden presentarse ocasionalmente en niflos, 
son tumores que generalmente aparecen en la 
edad adulta, entre la 3 !! y la 5!! decada21 con 
predominancia del sexo masculino y localizados 
con mayor frecuencia en ell6bulo frontal4

-
21 yen 

el 50% de los casas debutan con convulsiones . 
Si bien estos tumores presentan ca lcificacio­

nes visibles en la TC en el 90% de los casos7
-

17 

nuestra paciente no presentaba esta cara cte­
ristica. 

Fig. 2. Astrocitoma g rado Il de bulbo raquideo; A) RNM 
prequirU.rgica; B) RNM postquirU.rgica. 
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Fig. 2 C) la paciente un afw despues de la cirugia 

Desde el pun to de vista terapeutico, Ia mayoria 
de los autores recomiendan para obtener una 
mayor sobrevida y una mejor calidad de vida, la 
reseccion quirurgica lomas radicalmente posible 
en los gliomas de bajo grado, acompaiiada de 
radio y quimioterapia adyuvante en los casos de 
gliomas de alto grado3

-
7

-
13

-
19 
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y no agregue morbilidad , es la reseccion quirD.rgi­
ca completa. 
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