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GU1A DE PRACTICA cLiNIcA PARA DIAGN6STICo Y
TRATAMIENTO DE CL:OMAS CEREBRALES

FINALIDAD

1.1. DECLARACI6N DE INTENCI6N
. Todo paciente debe ser individualizado en et diagn6stico, tratamiento,

seguimiento y en el momento de evaluar la condjci6n de alta.
. La presente guia de Gliomas cerebrales no pretende establecer tineamientos

estandares para el manejo de los pacientes
. El manejo individualizado, con evaluaci6n continua por parte delespecialista es

necesario.
. La toma de decisiones esta basada en los recursos locales, asi como en el

equipo multidisciplinario con et que se cuente en el momento de la toma de
decisiones.

. El seguir cabalmente la presente guia no garantiza la evoluci6n favo€ble de tos
pacientes, pues la evoluci6n, respuesta al tratamiento, complicaciones,
reacctones adveIsas son muitifactoriales.

. La jncoeoraci6n de nuevas decisiones debe ser registrada adeclaclamente en
tos regisiros m6dicos del pacente

. Algunos aspectos tienen soporte basado en la evidencia de estudios cllnicos. srn
embargo, no todo lo obvjo es posible de ser sometido a estudios rigurosos y es
aceptado por la comunidad medjca

OBJETIVO

2.I. OBJETIVO GENERAL

Optimizar eldiagndstico y tratamiento prccoz de los cliomas cerebrales medianle las
recomendacpnes basadas en la evidencia actual disponible

2.2. OBJETTVOS ESPECiFTCOS
. Optimizar el seguimiento de los pacientes con diagn6stico de Gliomas

cereorates.
. Disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) de los Gliomas Cerebrales en el

Penl.

AMBtro DE APLtcAct6N

3.{. USUARIOS DE PRESENTE GUiA
. Neurocirujanos
. Neur6logos.
. M6dicos residentes de neurologia.
. Mddicos resJdentes de reuroctrugia.
. Medicos residentes de ot|as especialidades
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3.2. ESCENARIOS CLiNICOS A LOS QUE SE REFIERE LA GUiA
. Glioma de Alto Grado.

OTAGN63TICO Y TMTAMIENTO DE LOS ADENOMAS HIPOFISARIOS

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
. Tumor maligno del enc6falo: cliomas

C6digo CIE-10: C71.9
Glioma Cerebral

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFTNTCI6N
Glioma de alto grado: Los tumores cerebrales de origen glial, predominantemenle en
los astrocitos y oligodendrocitos considerados dentro de los grados lll y lV segrln la
clasificaci6n de la O[rS 2016.

5.2. ETtOLOGiA
En la mayoria de los casos, no se pueden atribuir factores causales. Sin embargo, la
exposici6n a la radiaca6n ionizante, como €llratamiento del c6ncer previo, es un factor
de desgo establecido. Parcce haber algin riesgo gendtico para el desarrollo de
gliomas. Aproximadamente el 57o de los pacientes con glioma de alto grado tienen
antecedentes familiares de gliomas, algunos de eslos, esten asmiados con
sindromes gen6ticos como la neurofibromatosis tipos 1 y 2, el sindrome de Li-
Fraumeni y el sindrome de Turcot. En la actualidad no existen paulas claras sobre la

detecci6n de gliomas familiares.

s.3. FrsroPAToLoGiA
La aparici6n de sintomas por parte de la proliferaci6n neoplesica depende ds algunos
principios de mec6nica y de fisiologiat el tumor que crece en una parle del encefalo
comprime el tejido encefalico y desplaza el LCR y la sangre; la presi6n intracraneal
(PlC) se incrementa una vez que se llega al llmate d6 esa acomodaci6n. La elevaci6n
de la PIC y la presi6n peri6ptica alteran el transporte ax6nico en el nervio 6ptico y el
drenaje venoso desde la cabeza del nervio 6ptico y la retina, lo que se manifiesta
como oaoiledema.

La proliferaci6n tumoralcomprime las venillas en eltejido cerebralque estajunto a la
neoplasia, con lo cual aumenla la tensi6n capilar, particularmente en la sustancia
blanca, en la cual es m;s nolable el edema El crecimiento lento de la mayor parte de
los tumores permite la adaptaci6n del enc6falo a los cambios del flujo sanguineo
cerebral y la lCP. Los mecanismos de compensaci6n fallan en las etapas avanzadas
del crecimiento tumoral y tanto la presi6n del LCR como la PIC se elevan. El tumor
empieza a desplazar los tejidos una vez que la prcsi6n se incrementa en un
compartimiento determinado del cerebro; por timo, sobreviene un desplazamiento
de los tejidos a cierta distancia del tumor, lo que ocasiona los signos falsos de
localizaci6n. De hecho, las hernias transtentoriales, los signos corticoespinales
parad6jicos de Kemohan y Woltman, las par6lisis de los pares craneales abductor y
oculomotor, los infartos del l6bulo occjpatal, las hemorragias del mesenc6falo y la
hidrocefalia secundaria se describieron originalmente en casos de tumores. Las
lesiones que ocupan espacio en el canal espinal generalmente producen sintomas

e comprometen la via motora y sensitiva de la m6dula y en alguna medida pueden

r la raiz nerviosa,

0E PARrAirffro 0t [ivtsr16Acdr 00c Ercra y arft dr EsPrc arzADA rr {tuR0cnu6la珈
G vARCAS



Vl

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Los gliomas de alto grado son el tumor cerebral inhinseco primario m6s comin y

rcpresentan el 85% de todos los tumores cerebrales malignos primarios recien

diagnosticados. La incidencia de estos tumores son aproximadamente 5/100 000
personas-ano en Europa y Norteam6rica. De todos los gljomas de alto grado, los

glioblastomas representan del60 al 70%, los astrocitomas anapl6sicos del '10 al 15%,

los oligodendrogliomas anaplesicos akededor del 10%, mientras que elependimoma
anapldsico y el ganglioglioma anapl6sico constituyen el resto. Los hombrcs tienen

una incidencia 1,66 m6s que las mujeres.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIAOOS
Entre sus factores de ri€sgo asociados tenemos:

5.5.1. MEDIO ATIBIENTE:
. La exposici6n a la radiaci6n ionizante, como el tratamiento del cSncer

previo, es un factor de riesgo establecido-

5,5.2. ESTILOS DE VIDA:
. No se ha encontrado evidencia suficiente relacionado a estilos de vida.

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS:
. Aproximadamente el 5olo de los pacientes con glioma de alto grado tienen

antecedentes familiales de gliomas, algunos de estos, est6n asociados con
sind.omes geneticos como la neurcfibromatosis tipos 'l y 2, el sindrome de

Li- Fraumeni y el slndrome de Turcot,

CONSIDERACIONES ESPECiFICAS

6.1. CUADRO CL|NtCO
Se mnsideran estos modos comunes de presentaci6n clinica.

. Pacientes que mu€slran evidencias d€ aumento de la presi6n inlracraneal

. Pacientes oue se Dresentan con sindromes tumorales intracraneales
especificos.

Pacientes que se presentan con trastorno general de la funci6n cereb€l,
cefaleas o crisis eoileotcas.

6. t.'t. stcNos Y srNToMAs
Hipertensi6n endocraneana por efecto de masa, edema o hemorragia

. Cambios en la lunci6n mental: Somaolencia y confusi6n,

. Cefaleas,

. Nauseas y v6mitos.

. Diplopia y disminuci6n de la agudeza visual.

. Crisis epil6pticas.

. D6ficits neurol6gicos focales, motores y sensitivos.

6.1.2. HIPERTENSION INTERACCION CRONOLOGICAS
La incid€ncia de glioblastomas aumenta con la edad, con un pico enlre

75 afios, sin embargo, podria presentarse entre 40 - 50 aflos.
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6 2 DIACNOSTICO
6 21 CRITER10S DE D:ACNOSnCO

Ciinico:hipertensi● n intracraneana

・   lmageno16gicO pOr masa que ocupa espaciO y edema

o Anatomopato16gico p。「 biOpsia que puede ser∞ n ayuda esleKЮ laxica

o  La presunciOn diagn6stica anltomo pato10gica puede plantearse segun

mayoro men。「prevalencia

6220:ACNOSTICO DIFERENC:AL
Clioma de Bajo CradO
o  Melastasis

・  Granuloma cerebral

●  Mening10ma atipicO

63 EXAMENES AUX:L:ARES
6 31 DE PATOLOGlA CLiN:CA

● Biopsta cerebral guiada por eslereotaxia

63 2 DEIMACENES
o Tomo9rafia Axial Computalzada Cerebral

o Resonancia MagnOica Nuclear

6 33 DE EXAMENES ESPEC:ALiZADOS COMPLEMENTAR10S
o  Resonancia Magnetica Nuclear con especlrOscOpia

・  Electroencera ograma

o  Marcadores tumorales

64 MANE」O SECuN NIVEL DE COMPLEJ!DAD Y CAPAC:DAD
RESOLUTIVA
Los pacientes que ingr€san con cuadro clinico de curso rapidamente progresivo de
slndrome de hipertensi6n endocraneana, ser6n manejados como Emergencia,

6.4.1.MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
. Evaluaci6n psicol6gica personal y familiar.
. Medios para el cuidado y suplencia de los d6ficits provocados por eltumor.

6.4.2.TERAPEUTICA
Los Gliomas de alto grado se manejan mejor con un enfoque de equipo
multidisciplinario, las opciones de manejo abarc€n desde et tratamiento
conservador hasta la cirugia y la terapia adyuvante. El objetivo principal del
tratiamaento es el diagn6stico y la prolongaci6n de la supervivencia libre de ta
patologia.

La dexamelasona es de vital imDortiancia en el control del edema cerebral
asociado con lumores. La respuesta a los esteroides puede ser
extremadamente ripida. Si no mejor€ con los €steroid€s, ta resecci6n
qukrlrgica radical puede causar un empeoramiento det d6ficit neurol6gico. El
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Ei tratamiento conservador es una opci6n valida en pacientes con un mal
pron6stico identificado por edad y bajo rendimiento, especialmente pam

lumores que se consideran no resecables. En esla situaci6n, los buenos
cuidados paliativos yde apoyo son importantes.

Los c€mbios en el comportamiento y la peGonalidad son muy comunes en
paci€ntes con t!morcs cerebrales, a menudo debido a la ubicaci6n del tumor y

al efecto del Aabmiento

Cirugia para Gliomas d6 Alto Grado:

Los objativosde la cirugia son obtenerLrna muestra de tejido representaliva del

tumorpaaa la evaluaci6n histol6gica yde marcadores moleculares, para extraer
el tLrmor de forma segura con el objetivo de mejorar los sintomas de presi6n,

mejorar la eficacia de la lerapaa adyuvante, retrasar el deterioro y mejorar la
supervivencia y finalmente estA el potencial d€ administrar tratamientos
administrados quirurgicamenle.

Biopsia cerebral guiada por estereotaxia: Las biopsias son minamamente
invasivas, bien tole€das y adecuadas para lesiones en cualquier silio o de

cualquier lamaRo, pero generalmente solo se consideran cuando los riesgos
de r€secci6n superan los beneficios; se utiliza mejor en casos en los que el
diagn6stico inicaal puede influh en el manejo posledor.

Resecci6n tumoral: La cirugia citorreductora es beneficiosa para dismanuir la

carga tumoral y los efectos secundarios de la elevada presi6n intracraneal y
proporcionar una mu€stra histol6gica mes representativa. El objetivo de la
cirugla para los gliomas de alto grado es extirpar la mayor cantidad de tumor
posible sin dafrarelcerebro normal ciacundante. La resecci6n total, talcomo se
define por los hallazgos de la RIvl posloperatoria de m6s del 98% de resecci6n

tumoral, ha demostrado una mejorcalidad de vida y una supervivencia libre de
progresi6n. Cuando se combina con quimioterapia y radioterapia, la resecci6n
completa, se asocia con una supervivencia prolongada.

Radioterapia para Gliomas de Alto Grado:

La radioterapia ha sido el pilarde la terapia adyuvante para los gliomas de alto
grado. lriltiples estudios desde la d6cada de 1970, mostraron un beneficio de
suporvivencia, sin embargo, los intentos de mejorar los beneficios iniciales
aumentando la dosis de radiaci6n, han fallado. La ventana terap6utica para la

radioterapia al cerebro es estrecha y hay una incidencia creciente de necrosis
por radiaci6n con el aumento de la dosis de radiaci6n.

Quimiotehpia para Gliomas de Alto Grado:

La introducci6n de temozolomida ha proporcionado alguna mejora en la
supervivencia. Se administra por via oral durante cinco dias ceda ciclo de 28
dias- La leucop€nia y la trombocitop€nia son efectos secundarios cominmente
asociados de este tratamiento. La combinaci6n de Gdioteraoia €dical v
lemozolomida concomitante diaria, seguida de seis ciclos de temozolomida
adyuvante, ha alterado signific€tivamente el pron6slico de gliomas de alto

orPARrMHi.ro 0E rNvEsrcAcdfl. 0ocExcrA y Ar$Ddr ESPE0ALZADA rr flruRocrsucia

r raqll L

i CAPドAJ:「

G VAべ らAS



6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
. Aparici6n de nuevo deficit (perdida de fueea, d6ficit sensitivo).
. Pueden ser transitorio o definitivo.
. Agravamiento de un defcit preexistente (motor o sensitivo).
. Trastomo de esJinte.es (retenci6n urinaria, estrenimiento),
. Dificultad respiratoria.
. Infecciones (planos superficiales, profundos, €mpiema. meningitis).
. FistLrla de liquido cefalorraquideo.
. Hematoma (superficial, subdural, epidural).

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
. Aparici6n de nuevo d6llcit o agravamiento de un d6llcit preexistente (motor

o sensitivo),
. Trastomo de conciencia.
. Habla incoheronte.
. Convulsiones.

6.4.5. CRITERIOR DE AI-TA
Los criterios de ALTA esladn dados por la evoluci6n clinica del paciente-

Si se hizo el diagn6stico, tratamiento correcto y la morbilidad es baja, el
pacienteser6 dado de alta a su domiciliocon indicaci6n de controles peri6dicos
por las especialidades de neurocirugla. Si luego del tratamiento quedan

secuelas Duede ser derivado a un centro de Rehabilitaci6n.

6.4.6. PRONoSTTCO
A pesar de muchos avances en el manejo, un diagn6stico de gliomas de alto
g€do todavia tiene un pron6stico sombrio. La supervivencia media sin nang0n

traiamiento es inferior a 6 meses, pero con el lratamiento, esto aumenta hasta
los l8meses. La supervivencia deficiente se asocia con elaumento de la edad,
la neurologia inicial deficiente, el mal estado general, como lo demuestra la
puntuaci6n de .endimiento de Karnofsky (KPS) y la ausencia de metilaci6n de
IVGIVT.

Los pacientes que se someten a cirugia y quimionadioterapia han mostrado
mejores beneficios a largo plazo. Todavia se desconoce por qu6 cierto grupo

de pacientes sobrevive m6s que otros. La muede generalmente se debe a
edema cerebral y presi6n int@craneal elevada.

6.5. COMPLTCACTONES
l. Hematoma en ollecho quirirgico
2. Hematoma subduraly/o epidural
3. Deficit neurol69ico inesperado
4. Fislula de LCR
5. Neuroinfecci6n
6. Lesiones isqu6micas
7. Edema cerebral descontrolado
8. Hidrocelalia
9. Crisis convulsivas

Infecci6n de herida quirurgica
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5.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia
Todo paciente atendido en el Departamento con diagn6stico histopatol6gico y que
requiera tratamiento complementario con radioterapia y/o quamioterapia, asi como a
SeNicio de Medicina Fisica y Rehabilitaci6n.

Contlaaeterencia
Despu6s del alta del Departamento y/o procedimiento complementario el paciente
puede ser deravado a Consultorio extemo de Hospital de Nivel ll para contaol
ambulatorio.
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