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Nuevas perspectivas en el tratamiento paliativo del glioblastoma
multiforme y astrocitoma anaplásico recidivado con implantes 
de carmustina
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Resumen

Analizamos el tratamiento de las recidivas de glioblastoma multiforme y astrocitoma anaplásico con cirugía
más la implantación de polímeros de carmustina (BCNU) en el lecho de la recidiva, con el objetivo de mejorar
la calidad de vida, los síntomas neurológicos y generales, y aumentar el control tumoral. Reflejamos la expe-
riencia y datos clínicos de 4 pacientes intervenidos.

El empleo de carmustina implantes puede realizarse de forma factible sin objetivarse efectos adversos que
interfieran la calidad de vida, además de observar un enlentecimiento en la progresión del deterioro neurológi-
co de los pacientes.

La selección de pacientes jóvenes, con un buen performance estatus, en los que se prevea la mejor resección
de la recidiva posible, garantizará el éxito en el tratamiento paliativo con implantes de carmostina.
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Introducción

El glioblastoma multiforme (GBM) y el astrocito-
ma anaplásico (AA) son los tumores cerebrales pri-
marios más frecuentes del adulto, de muy mal pro-
nóstico, y con un rápido crecimiento, es decir, los
más malignos y difíciles de tratar por los especialis-
tas dedicados a la neurooncología. Constituyen
aproximadamente el 45-50% de los tumores de ori-
gen intracraneal1.

Los tumores primarios del SNC tienen una inci-
dencia de 11-12 por 100.000 habitantes/año (30.000
casos/año en EE.UU.) y de éstos los gliomas repre-
sentan el 50% (en torno a 15.000 casos/año), tenien-
do las lesiones de alto grado una incidencia del 80%
(aproximadamente 12.000 casos/ año en EE.UU.)2.
Producen el 2,3% muertes por cáncer3, alrededor de
10.000 muertes debidas a gliomas malignos prima-
rios en Estados Unidos.

El tratamiento primario estándar consiste en ciru-
gía lo más extensa posible, seguida de radioterapia,
asociando quimioterapia basada en temozolamida,
según los últimos resultados del estudio de Stupp4.
Incluso con tratamiento combinado agresivo la me-
diana de supervivencia es sólo de 12-15 meses, con
una supervivencia media a los cinco años inferior al
5%5.

Generalmente, la evolución tras el tratamiento
primario de los gliomas de bajo grado es a la recidi-
va en gliomas de alto grado (evolución a glioma se-
cundario), y los gliomas de alto grado tienden a reci-
divar tras obtener respuesta al tratamiento inicial.
Los tumores del SNC de alto grado, debido a su ca-
rácter infiltrante después de cirugías radicales y al-

tas dosis de radioquimioterapia, desarrollan la reci-
diva tumoral en el 60-90% de los casos, bien en el
punto de origen o a 2-3 cm alrededor del lugar ini-
cial6, siendo los factores pronósticos más importan-
tes la edad menor de 55 años, el estado general del
paciente, medido por la escala de Karnosfky (80-
100) o Zubrod ECOG menor o igual a dos, tamaño
tumoral menor o igual a 4 cm, localización frontal y
resección total macroscópica.

Actualmente las opciones de tratamiento disponi-
bles cuando los pacientes recidivan son, cirugía sola
o conjuntamente con quimioterapia7, 8, radioterapia
si no se ha empleado anteriormente, sola o con qui-
mioterapia, braquiterapia intersticial9, quimiotera-
pia10, radiocirugía estereotáxica11. Sin embargo el
pronóstico todavía es desfavorable y en algunos ca-
sos solamente se puede iniciar tratamiento sintomá-
tico paliativo en las Unidades de Cuidados Paliati-
vos. Los tratamientos combinados de radioquimiote-
rapia concomitante en recidivas, como los esquemas
de dosis utilizados por Schonekaes y Mucke dosis
(20-30 Gy/1,2 Gy/2 fracciones al día) y quimiotera-
pia con dosis de temozolamida de 400 mg/durante 5
días/cada 28 días alcanzan una mediana de duración
de respuesta de 7 meses12.

Tanto el tratamiento al diagnóstico del tumor pri-
mario del SNC, como el tratamiento de la recidiva,
tienen una intención paliativa, mediante la cual pre-
tendemos mejorar la calidad de vida, aliviar los sín-
tomas e intentar aumentar la supervivencia. Esta pa-
liación deberá atender la patología sindrómica que
presente el paciente, además del apoyo emocional,
social y psicológico que éstos precisan, e incluso
preservar y defender su dignidad durante la enfer-
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Summary

In recurrent glioblastoma multiforme and anaplastic astrocytoma, surgery and carmustine (NCNU) polymers
implants over the surgical area of the removed recidivation is a promising way to improve the quality of life,
the neurologic and general symptoms, and the tumor control. We report our data and experience in four
patients. The resection was optimized because the patients were young and showed a performance status
between 0 and 2.

Key words: Carmustine implants. Recurrent glioblastoma multiforme. Recurrent anaplastic astrocytoma.
Recidivation.



medad. De aquí la necesidad de un enfoque multi-
disciplinar neuro-oncológico, cuyo objetivo será
conservar la vida de los pacientes con recidivas de
gliomas de alto grado, mejorando las condiciones de
la misma.

Los resultados obtenidos son insatisfactorios, ya
que la supervivencia de estos pacientes recidivados
es desalentadoramente baja13. A veces se olvida la
búsqueda de soluciones específicas para los pacien-
tes con un infausto pronóstico por su enfermedad
oncológica, origen y filosofía de los cuidados palia-
tivos.

El propósito de nuestro trabajo es analizar el tra-
tamiento de las recidivas de los pacientes con GBM
o AA con cirugía de rescate más implantación de
polímeros impregnados en carmustina (BCNU)14, 15,
a partir de la creación del comité neuro-oncológico
en el Hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva.

El objetivo perseguido ha sido mejorar la calidad
de vida, partiendo de la hipótesis del aumento de la
supervivencia, debido al posible aumento del con-
trol tumoral, a la mejora de los síntomas relaciona-
dos con la recidiva del tumor, y a la no aparición de
síntomas neurológicos y/o generales derivados tanto
de la toxicidad de la cirugía como de la carmustina.
Además se considera si durante el proceso agresivo
de la enfermedad recidivada, con este tipo de inter-
vención, se llega a prolongar la supervivencia, man-
teniendo un performance status adecuado en nues-
tros pacientes.

Para ello se refleja la experiencia y los datos clíni-
cos derivados de la intervención de GBM y AA re-
cidivados en cuatro pacientes en los que se ha reali-
zado la reintervención de la recidiva con la coloca-
ción de implantes de carmustina.

Material y métodos

Desde enero hasta diciembre de 2004 se realiza-
ron un total de 4 reintervenciones de pacientes con
glioma maligno recidivado de alto grado, con la co-
locación durante al acto operatorio de implantes de
carmustina.

Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión para la reintervención y
la colocación de los implantes de carmustina fueron:

1. Edad ≥ 18 años y ≤ 60 años.
2. Tener evidencia clínica y/o radiográfica (TAC

vs RNM con/sin Gadolinio) de tumor supratentorial
recurrente o progresivo, es decir “recidiva de tumor
cerebral”.

3. Confirmación histológica de glioblastoma mul-
tiforme o astrocitoma anaplásico al diagnóstico ini-
cial.

4. Haber tenido cirugía citorreductora o biopsia
para los diagnósticos anteriormente mencionados al
diagnóstico inicial.

5. Haber recibido tratamiento completo “radical”
con quimioterapia con temozolamida y radioterapia
radical de conformación tridimensional.

6. Tener la posibilidad de resección total/subtotal
de la recidiva tumoral.

7. Estado funcional de Karnofsky > 60% y/o es-
cala de Zubrod ECOG (Eastern Cooperative Onco-
logy Group) ≤ 2.

8. Los pacientes deben tener condiciones hemato-
lógicas previas a la cirugía adecuadas y dentro de la
normalidad.

9. Esperanza de vida superior a 3 meses.
10. Ausencia de enfermedad conocida por VIH.

Criterios de exclusión

Han sido excluidos del estudio todos los pacien-
tes, que a pesar de haber sufrido recidiva de su glio-
ma de alto grado, tuvieran alguna de las siguientes
carácterísticas:

1. Pacientes con recurrencia objetivable donde el
tumor cruce la línea media cerebral, se trate de un
tumor con multifocalidad o presencia de disemina-
ción tumoral subependimaria o leptomeníngea.

2. Existencia de comunicación entre el ventrículo y
cavidad de la resección que no puedan repararse para
usar el implante de carmustina de manera segura.

3. Pacientes con aumento de la presión intracrane-
al que haga prever como complicación herniación
inminente, o tenga indicaciones de tratamiento pa-
liativo de inmediato.

4. Pacientes en los que se haya demostrado un hi-
persensibilidad anterior a BCNU o cualquier otro
componente del implante de carmustina.

5. Mujeres gestantes o en período de lactancia.
6. Paciente que no entiendan la naturaleza del tra-

tamiento y no hayan firmado el consentimiento in-
formado.
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Descripción de la historia clínica previa
a la recidiva de los pacientes

Previamente a la reintervención se realizó la revi-
sión de la historia clínica, exploración neurológica,
RNM con/sin gadolinio a todos los pacientes candi-
datos.

Tres pacientes estaban diagnosticados de GBM,
un paciente de AA. Igualmente tres tenían una loca-
lización inicial témporo-parietal izquierda y en un
caso la localización fue frontal derecha. La cirugía
inicial se realizó en dos casos en marzo de 2001 (su-
pervivencia libre de progresión de 42 meses), en un
caso en marzo de 2002 (supervivencia libre de pro-
gresión de 25 meses) y en un caso en junio de 2003
(supervivencia libre de progresión de 7 meses).

Con respecto al grado de cirugía inicial, se realizó
escisión macroscópicamente total en 3 casos y par-
cial en un solo caso. Todos recibieron radioterapia
con planificación 3D, siguiendo los protocolos reco-
mendados por las normas ICRU-50 y ICRU-6216. Se
alcanzaron dosis de 46 Gy/2Gy sesión/5 sesiones a
la semana, que incluía el edema con 2-3cm de mar-
gen en la secuencia T2 de la RNM y dosis de 66
Gy/2Gy sesión/5 sesiones a la semana, que incluía
la lesión definida en T1 de la RNM con 2-3cm de
margen. La quimioterapia se basó en un esquema
concomitante con temozolamida a dosis de 75
mglm2/vía oral/una vez al día durante los días de la
radioterapia. En dos casos se continuó tras la radio-
terapia con temozolamida adyuvante.

Registro de toxicidades-respuestas-seguimiento
de los pacientes sometidos a reintervención 
más carmustina implantes

Uno de los objetivos de nuestro estudio es valorar
la aparición de toxicidades y tolerancia asociadas al
uso de los implantes de carmustina recogiendo el
grado de toxicidad vs deterioro neurológico asocia-
do o no a la misma y de esta manera objetivar el
grado de calidad de vida asociada a la reinterven-
ción de estos pacientes.

Se definió como tiempo de supervivencia tras la
recidiva al tiempo transcurrido desde el diagnóstico
de recidiva de glioma de alto grado hasta el éxitus
del paciente o último control.

El protocolo de seguimiento de estos pacientes
fue de exploración clínico-neurológica en las prime-

ras 24 horas tras la reintervención al igual que RNM
con/sin gadolinio, al mes de la reintervención y a los
3 meses de la misma. Posteriormente se realizaron
cada 3 meses las mismas actuaciones.

Como tras la colocación de implantes de carmus-
tina la imagen de RNM varía en el tiempo, si existí-
an dudas de la progresión radiológica tras la reinter-
vención, realizábamos tomografía por emisión de
positrones (PET).

Dos semanas tras el diagnóstico de la recidiva y si
previamente se cumplían los criterios de inclusión,
se sometió a estos 4 pacientes a la reintervención,
con la colocación en el lecho quirúrgico de 8 im-
plantes de carmustina. Estos pacientes incluidos en
el protocolo de actuación fueron debidamente infor-
mados, aclarando todos los riesgos derivados de la
posible intervención, así como de la colocación en
el acto operatorio de los implantes de carmustina,
siendo un requisito indispensable la firma del con-
sentimiento informado.

Resultados

La mediana de edad fue de 45 años, con un rango
de 36 a 50 años. Tres pacientes eran hombres y una
paciente era mujer. La situación de su estado general
(Performance Status), medido por la escala de Zu-
brod-ECOG tras el diagnóstico de la recidiva fue de
ECOG=0 en tres casos y ECOG=2 en un solo caso.

Los pacientes fueron sometidos a escisión total
macroscópica en 3 casos y parcial en un solo caso,
siendo el resultado anatomopatológico de recidiva
de glioblastoma multiforme en 3 casos y astrocito-
ma anaplásico en un caso.

Como medicación asociada a la intervención se
usó corticoterapia a dosis de 24-30 mg, con pauta
descendente a la semana de la cirugía. Los antiepi-
lépticos se usaron a las dosis que previamente tenían
los pacientes. Se asociaron antieméticos si aparecían
nauseas o vómitos con ondasetrón 8 mg/12 horas.

Tras la reintervención, tres pacientes permanecie-
ron clínicamente asintomáticos y uno presentaba
afasia cortical-motriz y hemiparesia derecha, sin de-
terioro cognitivo. En los 4 casos se objetivó tras la
cirugía, de manera subjetiva, mejoría clínica.

Las determinaciones de evaluación de la respues-
ta al tratamiento se realizaron objetivando las imá-
genes posteriores de RNM y analizando el grado de
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Edad : 43 años/� 36 años/� 50 años/� 50 años/�
Dco. inicial GBM Astrocitoma GBM GBM

Anaplásico
Localización Témporo-parietal Temporo-parietal- Temporal izquierdo Frontal dcha.
recidiva izquierdo frontal izquierdo
Cirugía inicial Junio-03/ Marzo-02 Marzo-2001 Marzo-2001
escisión parcial escisión total escisión total escisión total
Tto adyuvante: Rt radical 3D+ TMZ Rt radical 3D+ TMZ Rt radical 3D+ TMZ Rt radical 3D+ TMZ
Síntoma inicio Afasia cortical Crisis comicial Desorientación Crisis generalizada tónico
motriz-expresión parcial compleja temporo-espacial clónica
Hemiparesia Dcha. Afasia cortical motora
Secuela tras Rt-Qt No No No No
Recidiva Diciembre-2003 Febrero-2004 Abril-2004 Agosto-2004
Tiempo libre: 7 meses 25 meses 37 meses 42 meses
progresión
CIínica recidiva Afasia cortical Crisis comiciales No/cefalea aislada Aumento de crisis

motriz-expresión comiciales
Hemiparesia
Deterioro cognitivo

Reintervención Enero-04/ Febrero-04 Mayo-04 Sept-04
Excisión parcial Excisión total Excisión total Excisión total

Implantes SI SI SI SI
Carmustina 
ECOG al diagnóstico de ECOG 2 ECOG 0 ECOG 0 ECOG 0
recidiva 
Mejora clínica objetiva Sí Sí Sin cambios Sí
Evolución deterioro neurológico
Signos vitales Normal Normal Normal Normal
Nivel de conciencia Normal Normal Normal Normal
Personalidad Normal Normal Normal Normal
Habla Afasia cortical motriz Normal Normal Normal
Visión Agudeza visual disminuida Normal Normal Normal
Pares craneales Normal Normal Normal Normal
F unción motora Hemiparesia dcha. Normal Normal Normal
Función sensorial Normal Normal Normal Normal
Función cerebelar Normal Ataxia Normal Normal
Ef. Adversos tras No Seroma/náuseas- Sí No
reintervención y vómitos
Edema cerebral No No No No
Crisis focales Sin cambios a previas Sin cambios a previos No No
Infecciones Icraneal No No No No
Alt. cicatrización No No Sí cierre 2a No

intención, cirugía
plástica

Escape LCR No No Sí No
HTIC No No No No
Tiempo seguimiento 9 meses 12 meses 10 meses 6 meses
tras reintervención
Evolución hasta Exitus Deterioro clínico a Recidiva radiológica Asintomático
fecha actual los 12 meses a 10 meses

¿recidiva?
ECOG actual No procede ECOG 2 ECOG 2 ECOG 0

TABLA I

Resultado esquemático del seguimiento de pacientes reintervenidos por recidiva de gliomas de alto grado



deterioro neurológico con los siguientes items en to-
das las revisiones que siguieron los pacientes.

Signos vitales tras la reintervención, nivel de con-
ciencia y personalidad, normales en el 100% de los
casos. Alteraciones en el habla en un solo caso pre-
sentando afasia cortical-motriz. Igualmente sólo se
produjo disminución de la agudeza visual en un solo
caso.

Atendiendo a la exploración de los pares cranea-
les, estos fueron normales en el 100% de los casos
tras la reintervención. Con respecto a la exploración
de la función motora, en un caso se estableció hemi-
paresia derecha ligeramente más agravada tras la
reintervención, aunque ya la presentaba al diagnósti-
co de inicio; sin embargo, las funciones sensitivas y
cerebelares fueron normales en el 100% de los ca-
sos.

Si nos centramos en los posibles efectos adversos
tras la reintervención de manera global, podemos
decir que en 3 de los 4 casos no apareció ninguno, y
en un solo caso aparecieron náuseas y vómitos de
difícil control.

En ningún caso se produjo edema cerebral, ni al-
teraciones en la intensidad de las crisis comiciales,
ni se precisó aumento en el tratamiento anticomicial.
No aparecieron signos de hipertensión intracraneal
ni signos de infecciones.

Como dato excepcional, en un solo caso, se pro-
dujo una fístula de líquido cefalorraquídeo con alte-
raciones de la cicatrización de la herida quirúrgica,
que precisó tratamiento antibiótico local, curas loca-
les e intervención de cirugía plástica.

Con una mediana de seguimiento de 9 meses, se
ha producido un éxitus, continuando en seguimiento
ambulatorio 3 pacientes. El primer caso mencionado
de éxitus se produjo a los 9 meses, con una buena
calidad de vida hasta el fallecimiento. Con respecto
a los otros tres casos, podemos mencionar un segui-
miento de 12 meses, 10 meses y 6 meses hasta la fe-
cha actual. De estos tres casos, se ha producido reci-
diva demostrada radiológicamente en uno solo de
ellos (recidiva a nivel local y a nivel meníngeo, a los
10 meses tras la intervención). En otro caso se ha
producido deterioro neurológico del paciente en el
último mes, sin clara demostración de recidiva a ni-
vel radiológico, estando pendiente de PET para eva-
luación. El cuarto paciente, continúa asintomático,
sin signos de recidiva.

En nuestra corta serie de casos, se ha producido el

empeoramiento neurológico a los 12 meses y a los
10 meses de la reintervención, estando hasta ese
momento con un estado general según la ECOG=0,
lo que denota una buena calidad de vida, desde el
diagnóstico de la recidiva.

Es de destacar, como efecto secundario a la rein-
tervención, la aparición de una alteración de la cica-
trización en la zona de la misma derivada de la crea-
ción de una fístula de líquido cefalorraquídeo que
precisó de curas locales, además de la intervención
del equipo de cirugía plástica para la reconstrucción
con injertos de piel. Véase Tabla I.

Discusión

El problema de la quimioterapia sistémica en el
tratamiento de las recidivas de los tumores del SNC
de alto grado es atravesar la barrera hematoencefáli-
ca, por lo que el fármaco ideal será aquel que cum-
pla una o varias de las siguientes condiciones: atra-
vesar la barrera hematoencefálica, poder adminis-
trarse localmente (inmunoterapia, polímeros de BC-
NU, polímeros de 5 Fu, etc), tener actividad demos-
trada frente a los tumores a tratar (Temozolamida,
BCNU, Topotecán, etc.) o potenciar el efecto de las
radiaciones ionizantes.

La carmustina (Fig. 1), es un agente alquilante, y
figura entre los primeros quimioterápicos utilizados
para el tratamiento de los tumores malignos del
SNC17. Los implantes de carmustina contienen 7.7
mg de carmustina (1,3-biscloretil-nitrosourea o BC-
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Figura 1. Imagen de la recidiva tumoral de glioblastoma multi-
forme.

Intervención en Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.



NU) por unidad. Las dosis terapéuticas y máximas
son de 61.6 mg cuando se colocan ocho implantes
en la cavidad de resección del tumor. La carmustina

actúa en la proliferación de las células creando
puentes tanto en el ADN como en el ARN. Su toxi-
cidad se expresa normalmente cuando la célula entra
en la fase S y su progresión en el ciclo es bloqueada
en la fase premitótica G2. La acción citotóxica letal
se produce en la interfase. La carmustina se libera
directamente en la cavidad quirúrgica, por erosión
externa del implante y difusión a través de la matriz
del polímero, pasando al tejido cerebral circundante,
y produce su efecto antineoplásico frente a las célu-
las tumorales que hayan podido quedar en dicha zo-
na. La carmustina alcanza elevadas concentraciones
en el lecho quirúrgico, alrededor de 100 veces supe-
riores a las alcanzadas tras la administración intra-
venosa18 a lo largo de 1 a 3 semanas. Las posibles
ventajas de la carmustina en implantes en el lecho
quirúrgico pueden ser la de obtener altas concentra-
ciones en el SNC, y menos efectos adversos o con
menor incidencia y severidad (toxicidad hematoló-
gica, náuseas, vómitos, fibrosis pulmonar, neumoni-
tis intersticial, etc) que si la administración fuera in-
travenosa.

Si atendemos al estudio multicéntrico realizado
por Brem19, estudio randomizado, controlado con
placebo de 222 pacientes con recidiva de gliomas de
alto grado, se objetivó cómo los implantes de car-
mustina no perjudicaron la calidad de vida ni el es-
tado neurológico de los pacientes, en comparación
con los tratados con implantes de placebo.

La mediana de supervivencia se incrementó en 8
semanas desde el momento de la colocación del im-
plante. La supervivencia a los seis meses en el sub-
grupo de pacientes con GBM mejoró en el 50% en
el grupo que recibió los implantes, concluyéndose
que el empleo de implantes de carmustina en recidi-
vas de tumores cerebrales de alto grado podía cons-
tituir una eficaz y segura opción terapéutica. Igual-
mente se han realizado estudios con carmustina en
implantes en el tratamiento primario de GBM como
los realizados por Valtonen20 y Westphal21 con resul-
tados favorables aumentando la mediana de supervi-
vencia frente a placebo en ambos casos.

En España se han realizado en la actualidad un to-
tal de 93 intervenciones hasta marzo de 2004, en 33
servicios de neurocirugía con los siguientes resulta-
dos22. Se indicó en el 68% de los casos en recidivas
de GBM, 13% en otras neoplasias del SNC, princi-
palmente gliomas malignos, y en el 19% en cirugía
primaria de GBM. No se observaron complicaciones
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Figura 2. Imagen de la colocación de 4 de los 8 implantes de
carmustina en el lecho tumoral.

Intervención en Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.

Figuras 3-4. RNM típicas tras la colocación de implantes de car-
mustina.

Intervención en Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.



en el 64% de los pacientes, sí apareciendo en el 31%
de los casos (8% crisis focales, 14% edema cerebral,
4% de fístula LCR, 3% infección de la herida qui-
rúrgica, porcentajes sobre el total de los 93 pacien-
tes).

También es importante destacar, como en el estu-
dio de Schonekaes et al23, que la temozolamida fue
usada conjuntamente con la radioterapia en el trata-
miento de la recidiva de tumores de alto grado que
previamente habían recibido tratamiento primario al
diagnóstico inicial con cirugía y radioterapia, alcan-
zándose una duración media de la respuesta de 7
meses.

Igualmente existen series que utilizan para el tra-
tamiento de las recidivas de gliomas de alto grado
braquiterapia intersticial con I125, alcanzando media-
nas de supervivencia de 12 meses aproximadamen-
te24.

En otros estudios se ha utilizado la radiocirugía
estereotáxica alcanzando una mediana de supervi-
vencia de 7 meses a 10 meses25, incluso hasta 14
meses con radiocirugía estereotáxica fraccionada26.

Las series que reflejan sólo la cirugía como op-
ción de rescate de pacientes recidivados con tumo-
res de alto grado, en grupos seleccionados, reflejan
una mediana de supervivencia entre 7 a 9 meses27, 28.

A pesar de nuestra corta serie de enfermos inter-
venidos de recidiva de gliomas de alto grado, con
colocación en el acto operatorio de implantes de car-
mustina, podemos concluir los siguientes puntos.

Conclusiones

1. En nuestra experiencia el empleo de carmustina
implantes parece poder realizarse de forma factible,
en pacientes con recidiva de gliomas de alto grado,
que cumplan unos requisitos de inclusión adecua-
dos. Se considera necesario realizar una selección
exquisita de los pacientes candidatos, además de
protocolizar todas las actuaciones para sacar conclu-
siones al respecto.

2. No se han observado efectos adversos locales
ni sistémicos que interfieran la calidad de vida de
nuestros pacientes, es decir, el perfil de seguridad de
los implantes de carmustina parece aceptable.

3. El grado de calidad de vida que se aporta a los
pacientes no se ha visto mermado, y ha mejorado en
los casos intervenidos, respondiendo los propios pa-

cientes que han obtenido una mejora subjetiva, ade-
más de observar un enlentecimiento en la progresión
del deterioro neurológico de los mismos.

4. Es muy importante realizar una valoración
equilibrada que incluya la toxicidad posible del tra-
tamiento-supervivencia obtenida frente a la prefe-
rencia de los pacientes y calidad de vida derivada de
la reintervención teniendo en cuenta que el trata-
miento de estos pacientes es paliativo.

5. A pesar del reducido tamaño de la muestra de
nuestro estudio, la experiencia procedente de otros
autores, junto con nuestros resultados, sugieren que
el empleo de carmustina implantes es una alternati-
va terapéutica de elección en recidiva de gliomas de
alto grado a la vista de los resultados en términos de
supervivencia y mejora de la calidad de vida, sobre
todo en pacientes jóvenes, con buen estado general
y en los que se prevea la mayor resección posible.
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