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

Analizamos el tratamiento de las recidivas de glioblastoma multiforme y astrocitoma anaplasico con cir
mas la implantacién de polimeros de carmustina (BCNU) en el lecho de la recidiva, con el objetivo de me
la calidad de vida, los sintomas neuroldgicos y generales, y aumentar el control tumoral. Reflejamos la
riencia y datos clinicos de 4 pacientes intervenidos.

El empleo de carmustina implantes puede realizarse de forma factible sin objetivarse efectos adversc
interfieran la calidad de vida, ademas de observar un enlentecimiento en la progresion del deterioro neur
co de los pacientes.

La seleccion de pacientes jovenes, con un buen performance estatus, en los que se prevea la mejor re
de la recidiva posible, garantizara el éxito en el tratamiento paliativo con implantes de carmostina.
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Summary

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

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

Introduccion tas dosis de radioquimioterapia, desarrollan la reci-
diva tumoral en el 60-90% de los casos, bien en el
El glioblastoma multiforme (GBM) y el astrocito- punto de origen o0 a 2-3 cm alrededor del lugar ini-
ma anaplasico (AA) son los tumores cerebrales pri- cial’, siendo los factores prondsticos mas importan-
marios mas frecuentes del adulto, de muy mal pro-tes la edad menor de 55 afios, el estado general d
nostico, y con un rapido crecimiento, es decir, los paciente, medido por la escala de Karnosfky (80-
mas malignos vy dificiles de tratar por los especialis- 100) o Zubrod ECOG menor o igual a dos, tamafio
tas dedicados a la neurooncologia. Constituyentumoral menor o igual a 4 cm, localizacion frontal y
aproximadamente el 45-50% de los tumores de ori-reseccién total macroscoépica.
gen intracraneél Actualmente las opciones de tratamiento disponi-
Los tumores primarios del SNC tienen una inci- bles cuando los pacientes recidivan son, cirugia solz
dencia de 11-12 por 100.000 habitantes/afio (30.0000 conjuntamente con quimioterapfa radioterapia
casos/afio en EE.UU.) y de éstos los gliomas repre-si no se ha empleado anteriormente, sola o con qui
sentan el 50% (en torno a 15.000 casos/afio), tenienmioterapia, braquiterapia intersticiabuimiotera-
do las lesiones de alto grado una incidencia del 80%pia’’, radiocirugia estereotaxitaSin embargo el
(aproximadamente 12.000 casos/ afio en EEAJU.) prondstico todavia es desfavorable y en algunos ca
Producen el 2,3% muertes por cafcalrededor de  sos solamente se puede iniciar tratamiento sintoma
10.000 muertes debidas a gliomas malignos prima-tico paliativo en las Unidades de Cuidados Paliati-
rios en Estados Unidos. vos. Los tratamientos combinados de radioquimiote-
El tratamiento primario estandar consiste en ciru- rapia concomitante en recidivas, como los esquema
gia lo mas extensa posible, seguida de radioterapiade dosis utilizados por Schonekaes y Mucke dosis
asociando quimioterapia basada en temozolamida,(20-30 Gy/1,2 Gy/2 fracciones al dia) y quimiotera-
segun los ultimos resultados del estudio de Stupp pia con dosis de temozolamida de 400 mg/durante -
Incluso con tratamiento combinado agresivo la me- dias/cada 28 dias alcanzan una mediana de duracic
diana de supervivencia es sélo de 12-15 meses, comle respuesta de 7 meSes
una supervivencia media a los cinco afos inferior al Tanto el tratamiento al diagnéstico del tumor pri-
5% . mario del SNC, como el tratamiento de la recidiva,
Generalmente, la evolucién tras el tratamiento tienen una intencion paliativa, mediante la cual pre-
primario de los gliomas de bajo grado es a la recidi- tendemos mejorar la calidad de vida, aliviar los sin-
va en gliomas de alto grado (evolucion a glioma se-tomas e intentar aumentar la supervivencia. Esta pa
cundario), y los gliomas de alto grado tienden a reci- liacion debera atender la patologia sindrémica que
divar tras obtener respuesta al tratamiento inicial. presente el paciente, ademas del apoyo emociona
Los tumores del SNC de alto grado, debido a su ca-social y psicolégico que éstos precisan, e incluso
racter infiltrante después de cirugias radicales y al-preservar y defender su dignidad durante la enfer-
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medad. De aqui la necesidad de un enfoque multi- 1. Edad =18 afios y < 60 afios.

disciplinar neuro-oncoldgico, cuyo objetivo sera 2. Tener evidencia clinica y/o radiografica (TAC

conservar la vida de los pacientes con recidivas devs RNM con/sin Gadolinio) de tumor supratentorial

gliomas de alto grado, mejorando las condiciones derecurrente o progresivo, es decir “recidiva de tumor
la misma. cerebral”.

Los resultados obtenidos son insatisfactorios, ya 3. Confirmacion histolégica de glioblastoma mul-
gue la supervivencia de estos pacientes recidivadogiforme o astrocitoma anaplasico al diagndstico ini-
es desalentadoramente Baj& veces se olvida la cial.
busqueda de soluciones especificas para los pacien- 4. Haber tenido cirugia citorreductora o biopsia
tes con un infausto prondstico por su enfermedadpara los diagndésticos anteriormente mencionados a
oncoldgica, origen y filosofia de los cuidados palia- diagndéstico inicial.
tivos. 5. Haber recibido tratamiento completo “radical”

El proposito de nuestro trabajo es analizar el tra- con quimioterapia con temozolamida y radioterapia
tamiento de las recidivas de los pacientes con GBMradical de conformacion tridimensional.

0 AA con cirugia de rescate mas implantacién de 6. Tener la posibilidad de reseccion total/subtotal

polimeros impregnados en carmustina (BCMNUW de la recidiva tumoral.
a partir de la creacién del comité neuro-oncolégico 7. Estado funcional de Karnofsky > 60% y/o es-
en el Hospital Juan Ramoén Jiménez de Huelva. cala de Zubrod ECOG (Eastern Cooperative Onco-

El objetivo perseguido ha sido mejorar la calidad logy Group) < 2.
de vida, partiendo de la hip6tesis del aumento de la 8. Los pacientes deben tener condiciones hemato
supervivencia, debido al posible aumento del con- légicas previas a la cirugia adecuadas y dentro de |
trol tumoral, a la mejora de los sintomas relaciona- normalidad.
dos con la recidiva del tumor, y a la no aparicion de 9. Esperanza de vida superior a 3 meses.
sintomas neurolégicos y/o generales derivados tanto 10. Ausencia de enfermedad conocida por VIH.
de la toxicidad de la cirugia como de la carmustina.
Ademas se considera si durante el proceso agresivdCriterios de exclusion
de la enfermedad recidivada, con este tipo de inter-
vencioén, se llega a prolongar la supervivencia, man- Han sido excluidos del estudio todos los pacien-
teniendo un performance status adecuado en nuestes, que a pesar de haber sufrido recidiva de su glio
tros pacientes. ma de alto grado, tuvieran alguna de las siguiente:s
Para ello se refleja la experiencia y los datos clini- caracteristicas:
cos derivados de la intervencion de GBM y AA re- 1. Pacientes con recurrencia objetivable donde e
cidivados en cuatro pacientes en los que se ha realitumor cruce la linea media cerebral, se trate de ur
zado la reintervencién de la recidiva con la coloca- tumor con multifocalidad o presencia de disemina-
cion de implantes de carmustina. cion tumoral subependimaria o leptomeningea.
2. Existencia de comunicacion entre el ventriculo y
cavidad de la reseccion que no puedan repararse pa
Material y métodos usar el implante de carmustina de manera segura.
3. Pacientes con aumento de la presion intracrane
Desde enero hasta diciembre de 2004 se realizaal que haga prever como complicacion herniacion
ron un total de 4 reintervenciones de pacientes coninminente, o tenga indicaciones de tratamiento pa-
glioma maligno recidivado de alto grado, con la co- liativo de inmediato.
locacion durante al acto operatorio de implantes de 4. Pacientes en los que se haya demostrado un h

carmustina. persensibilidad anterior a BCNU o cualquier otro
componente del implante de carmustina.
Criterios de inclusion 5. Mujeres gestantes o en periodo de lactancia.

6. Paciente que no entiendan la naturaleza del tra
Los criterios de inclusion para la reintervencion y tamiento y no hayan firmado el consentimiento in-
la colocacion de los implantes de carmustina fueron: formado.
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Descripcion de la historia clinica previa ras 24 horas tras la reintervencion al igual que RNM
a la recidiva de los pacientes con/sin gadolinio, al mes de la reintervencion y a los
3 meses de la misma. Posteriormente se realizaro
Previamente a la reintervencion se realiz0 la revi- cada 3 meses las mismas actuaciones.
sion de la historia clinica, exploracion neuroldgica, Como tras la colocacion de implantes de carmus-
RNM con/sin gadolinio a todos los pacientes candi- tina la imagen de RNM varia en el tiempo, si existi-
datos. an dudas de la progresion radioldgica tras la reinter-
Tres pacientes estaban diagnosticados de GBM,vencion, realizdbamos tomografia por emisién de
un paciente de AA. Igualmente tres tenian una loca-positrones (PET).
lizacion inicial témporo-parietal izquierda y en un  Dos semanas tras el diagnéstico de la recidivay s
caso la localizacion fue frontal derecha. La cirugia previamente se cumplian los criterios de inclusion,
inicial se realiz6 en dos casos en marzo de 2001 (suse sometid a estos 4 pacientes a la reintervencior
pervivencia libre de progresion de 42 meses), en uncon la colocacién en el lecho quirargico de 8 im-
caso en marzo de 2002 (supervivencia libre de pro-plantes de carmustina. Estos pacientes incluidos el
gresion de 25 meses) y en un caso en junio de 2002l protocolo de actuacion fueron debidamente infor-
(supervivencia libre de progresion de 7 meses). mados, aclarando todos los riesgos derivados de |
Con respecto al grado de cirugia inicial, se realiz6 posible intervencién, asi como de la colocacion en
escision macroscopicamente total en 3 casos y par€l acto operatorio de los implantes de carmustina,
cial en un solo caso. Todos recibieron radioterapia siendo un requisito indispensable la firma del con-
con planificacion 3D, siguiendo los protocolos reco- sentimiento informado.
mendados por las hormas ICRU-50 y ICRU%63e
alcanzaron dosis de 46 Gy/2Gy sesion/5 sesiones a
la semana, que incluia el edema con 2-3cm de marResultados
gen en la secuencia T2 de la RNM y dosis de 66
Gy/2Gy sesion/5 sesiones a la semana, que incluia La mediana de edad fue de 45 afios, con un rang
la lesion definida en T1 de la RNM con 2-3cm de de 36 a 50 afios. Tres pacientes eran hombres y ur
margen. La quimioterapia se basdé en un esquemegpaciente era mujer. La situacion de su estado gener:
concomitante con temozolamida a dosis de 75 (Performance Status), medido por la escala de Zu
mgln¥/via oral/una vez al dia durante los dias de la brod-ECOG tras el diagnéstico de la recidiva fue de
radioterapia. En dos casos se continu6 tras la radioECOG=0 en tres casos y ECOG=2 en un solo caso.
terapia con temozolamida adyuvante. Los pacientes fueron sometidos a escision total
macroscoépica en 3 casos y parcial en un solo casc
Registro de toxicidades-respuestas-seguimiento siendo el resultado anatomopatoldgico de recidiva
de los pacientes sometidos a reintervencion de glioblastoma multiforme en 3 casos y astrocito-
mas carmustina implantes ma anaplasico en un caso.
Como medicacién asociada a la intervencién se
Uno de los objetivos de nuestro estudio es valoraruso corticoterapia a dosis de 24-30 mg, con paute
la aparicion de toxicidades y tolerancia asociadas aldescendente a la semana de la cirugia. Los antiepi
uso de los implantes de carmustina recogiendo ellépticos se usaron a las dosis que previamente tenia
grado de toxicidad vs deterioro neuroldgico asocia- los pacientes. Se asociaron antieméticos si aparecie
do o no a la misma y de esta manera objetivar elnauseas o vémitos con ondasetrén 8 mg/12 horas.
grado de calidad de vida asociada a la reinterven- Tras la reintervencion, tres pacientes permanecie
cion de estos pacientes. ron clinicamente asintométicos y uno presentaba
Se defini6 como tiempo de supervivencia tras la afasia cortical-motriz y hemiparesia derecha, sin de-
recidiva al tiempo transcurrido desde el diagndéstico terioro cognitivo. En los 4 casos se objetivo tras la
de recidiva de glioma de alto grado hasta el éxituscirugia, de manera subjetiva, mejoria clinica.
del paciente o ultimo control. Las determinaciones de evaluacion de la respues
El protocolo de seguimiento de estos pacientesta al tratamiento se realizaron objetivando las ima-
fue de exploracion clinico-neurolégica en las prime- genes posteriores de RNM y analizando el grado de
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Resultado esquematico del seguimiento de pacientes reintervenidos por recidiva de gliomas de alto grado

TABLAI

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad : 43 afios/ 36 afiosd 50 afios® 50 afios8
Dco. inicial GBM Astrocitoma GBM GBM
Anaplasico
Localizacion Témporo-parietal Temporo-parietal- Temporal izquierdo Frontal dcha.
recidiva izquierdo frontal izquierdo
Cirugia inicial Junio-03/ Marzo-02 Marzo-2001 Marzo-2001

escision parcial

Tto adyuvante:
Sintoma inicio
motriz-expresion
Hemiparesia Dcha.
Secuela tras Rt-Qt No
Recidiva

Tiempo libre:
progresion

Clinica recidiva

Reintervencion

Implantes
Carmustina

ECOG al diagnostico de

recidiva
Mejora clinica objetiva

Evolucion deterioro neuroldgico

Signos vitales

Nivel de conciencia
Personalidad
Habla

Vision

Pares craneales

F uncion motora
Funcion sensorial
Funcién cerebelar
Ef. Adversos tras
reintervencién
Edema cerebral
Crisis focales
Infecciones Icraneal
Alt. cicatrizacion

Escape LCR

HTIC

Tiempo seguimiento
tras reintervencion
Evolucion hasta
fecha actual

ECOG actual

escision total
Rt radical 3D+ TMZ
Afasia cortical
parcial compleja
Afasia
No
Diciembre-2003
7 meses

Afasia cortical
motriz-expresion
Hemiparesia
Deterioro cognitivo

Enero-04/
Excision parcial

Sl

ECOG 2
Si
Normal
Normal

Normal
Afasia cortical motriz

Agudeza visual disminuida

Normal
Hemiparesia dcha.
Normal
Normal
No

No

Sin cambios a previas

No
No

No
No
9 meses

Exitus

No procede

escision total

Rt radical 3D+ TMZ
Crisis comicial
temporo-espacial
cortical

No

Febrero-2004

25 meses

Crisis comiciales

escision total
Rt radical 3D+ TMZ
Desorientacion
clénica
motora
No
Abril-2004
37 meses

No/cefalea aislada

Febrero-04 Mayo-04
Excision total Excision total
SI SI

ECOGO0 ECOGO0

Si Sin cambios

Normal Normal

Normal Normal

Normal Normal
Normal Normal

Normal Normal

Normal Normal
Normal Normal

Normal Normal

Ataxia Normal

Seroma/nauseas- Si
y vomitos

No No

Sin cambios a previos  No

No No

No Si cierre?2
intencidn, cirugia
plastica

No Si

No No
12 meses 10 meses

Deterioro clinico a
los 12 meses
¢recidiva?
ECOG 2

Recidiva radioldgica
a 10 meses

ECOG 2

Rt radical 3D+ TMZ

Crisis generalizada tg

Agosto-2004
42 meses

Aumento de crisis
comiciales

Sept-04
Excision total
Sl

ECOG O
Si

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
No

No
No
No

No

No

No

6 meses

Asintomatico

ECOGO0

nico
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deterioro neurolégico con los siguientes items en to- empeoramiento neurolégico a los 12 meses y a los
das las revisiones que siguieron los pacientes. 10 meses de la reintervencion, estando hasta es

Signos vitales tras la reintervencién, nivel de con- momento con un estado general segun la ECOG=0
ciencia y personalidad, normales en el 100% de loslo que denota una buena calidad de vida, desde ¢
casos. Alteraciones en el habla en un solo caso prediagndéstico de la recidiva.
sentando afasia cortical-motriz. Igualmente sélo se Es de destacar, como efecto secundario a la rein
produjo disminucién de la agudeza visual en un solo tervencion, la aparicion de una alteracion de la cica-
caso. trizacion en la zona de la misma derivada de la crea

Atendiendo a la exploracién de los pares cranea-cion de una fistula de liquido cefalorraquideo que
les, estos fueron normales en el 100% de los casoprecisé de curas locales, ademas de la intervenciol
tras la reintervencién. Con respecto a la exploraciéndel equipo de cirugia plastica para la reconstruccion
de la funcidon motora, en un caso se establecié hemi<on injertos de piel. Véase Tabla .
paresia derecha ligeramente mas agravada tras la
reintervencion, aunque ya la presentaba al diagnosti- _
co de inicio; sin embargo, las funciones sensitivas y Discusion
cerebelares fueron normales en el 100% de los ca-

S0s. El problema de la quimioterapia sistémica en el

Si nos centramos en los posibles efectos adversodratamiento de las recidivas de los tumores del SNC
tras la reintervencién de manera global, podemosde alto grado es atravesar la barrera hematoencefal
decir que en 3 de los 4 casos no aparecié ninguno, yca, por lo que el farmaco ideal sera aquel que cum:
en un solo caso aparecieron nauseas y vomitos dela una o varias de las siguientes condiciones: atra
dificil control. vesar la barrera hematoencefalica, poder adminis:

En ningln caso se produjo edema cerebral, ni al-trarse localmente (inmunoterapia, polimeros de BC-
teraciones en la intensidad de las crisis comiciales,NU, polimeros de 5 Fu, etc), tener actividad demos-
ni se precisé aumento en el tratamiento anticomicial. trada frente a los tumores a tratar (Temozolamida,
No aparecieron signos de hipertension intracranealBCNU, Topotecén, etc.) o potenciar el efecto de las
ni signos de infecciones. radiaciones ionizantes.

Como dato excepcional, en un solo caso, se pro- La carmustina (Fig. 1), es un agente alquilante, y
dujo una fistula de liquido cefalorraquideo con alte- figura entre los primeros quimioterapicos utilizados
raciones de la cicatrizacion de la herida quirlrgica, para el tratamiento de los tumores malignos del
gue preciso tratamiento antibiético local, curas loca- SNCY. Los implantes de carmustina contienen 7.7
les e intervencion de cirugia plastica. mg de carmustina (1,3-biscloretil-nitrosourea o BC-

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 bueng
calidad de vida hasta el fallecimiento. Con respectof
a los otros tres casos, podemos mencionar un segui
miento de 12 meses, 10 meses y 6 meses hasta la fq
cha actual. De estos tres casos, se ha producido rec
diva demostrada radiolégicamente en uno solo dej
ellos (recidiva a nivel local y a nivel meningeo, a los |~
10 meses tras la intervencién). En otro caso se hg
producido deterioro neuroldgico del paciente en el
ultimo mes, sin clara demostracion de recidiva a ni- |
vel radiologico, estando pendiente de PET para eva
Iu_aC'_On' El CuartF) .paCIente, continua asintomatico, Figura 1. Imagen de la recidiva tumoral de glioblastoma multi-
sin signos de recidiva. forme.

En nuestra corta serie de casos, se ha producido €elntervencién en Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.
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actua en la proliferacién de las células creando
puentes tanto en el ADN como en el ARN. Su toxi-
cidad se expresa normalmente cuando la célula entr
en la fase S y su progresion en el ciclo es bloquead
en la fase premitética G2. La accion citotéxica letal
se produce en la interfase. La carmustina se liber:
directamente en la cavidad quirtrgica, por erosion
externa del implante y difusion a través de la matriz
del polimero, pasando al tejido cerebral circundante,
y produce su efecto antineoplasico frente a las célu:
las tumorales que hayan podido quedar en dicha zo
na. La carmustina alcanza elevadas concentracione
en el lecho quirargico, alrededor de 100 veces supe

F|gura 2. Imagen de la colocacion de 4 de los 8 |mp|antes defiores a las alcanzadas tras la administracién intra.

carmustina en el lecho tumoral.
Intervencion en Hospital Juan Ramoén Jiménez. Huelva.

Figuras 3-4. RNM tipicas tras la colocacion de implantes de car-

mustina.
Intervencion en Hospital Juan Ramoén Jiménez. Huelva.

venos& a lo largo de 1 a 3 semanas. Las posibles
ventajas de la carmustina en implantes en el lechc
quirargico pueden ser la de obtener altas concentra
ciones en el SNC, y menos efectos adversos o col
menor incidencia y severidad (toxicidad hematolo-
gica, nauseas, vomitos, fibrosis pulmonar, neumoni-
tis intersticial, etc) que si la administracion fuera in-
travenosa.

Si atendemos al estudio multicéntrico realizado
por Brent®, estudio randomizado, controlado con
placebo de 222 pacientes con recidiva de gliomas de
alto grado, se objetivé como los implantes de car-
mustina no perjudicaron la calidad de vida ni el es-
tado neurolégico de los pacientes, en comparacior
con los tratados con implantes de placebo.

La mediana de supervivencia se incrementd en &
semanas desde el momento de la colocacion del im
plante. La supervivencia a los seis meses en el suk
grupo de pacientes con GBM mejoro en el 50% en
el grupo que recibié los implantes, concluyéndose
gue el empleo de implantes de carmustina en recidi
vas de tumores cerebrales de alto grado podia cons
tituir una eficaz y segura opcion terapéutica. Igual-
mente se han realizado estudios con carmustina e
implantes en el tratamiento primario de GBM como
los realizados por Valton&y Westphat con resul-
tados favorables aumentando la mediana de supervi
vencia frente a placebo en ambos casos.

En Espafia se han realizado en la actualidad un to
tal de 93 intervenciones hasta marzo de 2004, en 3:
servicios de neurocirugia con los siguientes resulta:
dog? Se indic6 en el 68% de los casos en recidivas

NU) por unidad. Las dosis terapéuticas y maximas de GBM, 13% en otras neoplasias del SNC, princi-
son de 61.6 mg cuando se colocan ocho implantespalmente gliomas malignos, y en el 19% en cirugia
en la cavidad de reseccion del tumor. La carmustinaprimaria de GBM. No se observaron complicaciones
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en el 64% de los pacientes, si apareciendo en el 31%ientes que han obtenido una mejora subjetiva, ade
de los casos (8% crisis focales, 14% edema cerebralmas de observar un enlentecimiento en la progresior
4% de fistula LCR, 3% infeccion de la herida qui- del deterioro neuroldgico de los mismos.
rargica, porcentajes sobre el total de los 93 pacien- 4. Es muy importante realizar una valoracion
tes). equilibrada que incluya la toxicidad posible del tra-
También es importante destacar, como en el estu-tamiento-supervivencia obtenida frente a la prefe-
dio de Schonekaes ef&lque la temozolamida fue rencia de los pacientes y calidad de vida derivada de
usada conjuntamente con la radioterapia en el tratada reintervencion teniendo en cuenta que el trata-
miento de la recidiva de tumores de alto grado quemiento de estos pacientes es paliativo.
previamente habian recibido tratamiento primario al 5. A pesar del reducido tamafio de la muestra de
diagnéstico inicial con cirugia y radioterapia, alcan- nuestro estudio, la experiencia procedente de otro
zandose una duracion media de la respuesta de autores, junto con nuestros resultados, sugieren qu
meses. el empleo de carmustina implantes es una alternati
Igualmente existen series que utilizan para el tra- va terapéutica de eleccién en recidiva de gliomas de
tamiento de las recidivas de gliomas de alto gradoalto grado a la vista de los resultados en términos de
braquiterapia intersticial cod?, alcanzando media- supervivencia y mejora de la calidad de vida, sobre
nas de supervivencia de 12 meses aproximadamentodo en pacientes jovenes, con buen estado gener:
te?, y en los que se prevea la mayor reseccién posible.
En otros estudios se ha utilizado la radiocirugia
estereotéxica alcanzando una mediana de supervi-
vencia de 7 meses a 10 me&emcluso hasta 14
meses con radiocirugia estereotaxica fraccicfiada
Las series que reflejan sdlo la cirugia como op-
cion de rescate de pacientes recidivados con tumo-
res de alto grado, en grupos seleccionados, reflejan
una mediana de supervivencia entre 7 a 9 rffeSes
A pesar de nuestra corta serie de enfermos inter-
venidos de recidiva de gliomas de alto grado, con
colocacion en el acto operatorio de implantes de car-
mustina, podemos concluir los siguientes puntos.
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