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RESUMEN 

Los astrocitomas son tipos de tumores cerebrales, que se producen por un crecimiento anómalo y descontrolado de tejido 
glial, presentes en el sistema nervioso y que alimentan y dan soporte a las neuronas. La metodología de la investigación, 
es una revisión bibliográfica apoyada en medios electrónicos como páginas web (SCOPUS, PubMed, Biblioteca Cochra-
ne, Google Scholar), en donde se encontró una amplia variedad de artículos de investigación que abordan la temática 
estudiada, el objetivo es recopilar la información más relevante de dichos autores para realizar una síntesis bien completa, 
que pueda ayudar a futuras investigaciones. Los astrocitomas son una patología bastante compleja, los cuales están cla-
sificados en diferentes grados y tipos. En la mayoría de los casos el diagnostico está basado en pruebas de imágenes, 
específicamente de resonancias magnéticas, que tienen un alto grado de exactitud, también se utilizan en otro casos 
tomografías computarizadas. Los tratamientos son de índole quirúrgicos, combinados con radioterapias, quimioterapias 
y el uso de fármacos. Hay casos donde la resección del tumor no puede ser completa, lo que puede conllevar a otra 
intervención quirúrgica, de estar la porción que quede del tumor en un sector que se pueda acceder quirúrgicamente, de 
no ser así, como ya se ha mencionado se utiliza radioterapia o quimioterapia, según sea el caso. Luego de realizados los 
procedimientos quirúrgicos, los pacientes deben continuar con sus valoraciones, cada cierto tiempo, para evitar el riesgo 
de la reaparición del tumor.

Palabras clave: Tumor, Neurona, Astrocitoma, Glial, Resección.

ABSTRACT

Astrocytomas are types of brain tumors, which are produced by an abnormal and uncontrolled growth of glial tissue, 
present in the nervous system and which feed and support neurons. The research methodology is a bibliographic review 
supported by electronic media such as web pages (SCOPUS, PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), where a 
wide variety of research articles were found that address the subject studied, the objective is to collect the most relevant 
information from these authors to make a complete synthesis, which may help future research. Astrocytomas are a fairly 
complex pathology, which are classified into different grades and types. In most cases the diagnosis is based on imaging 
tests, specifically magnetic resonance imaging, which have a high degree of accuracy, computed tomography scans are 
also used in other cases. The treatments are surgical in nature, combined with radiotherapies, chemotherapies and the 
use of drugs. There are cases where the resection of the tumor cannot be complete, which may lead to another surgical 
intervention, if the remaining portion of the tumor is in a sector that can be accessed surgically, if not, as already mentioned, 
it is used radiotherapy or chemotherapy, as the case may be. After performing the surgical procedures, patients should 
continue with their evaluations, from time to time, to avoid the risk of the tumor reappearing.

Keywords: Tumor, Neuron, Astrocytoma, Glial, Resection.

RESUMO

Astrocitomas são tipos de tumores cerebrais, produzidos por um crescimento anormal e descontrolado do tecido glial, 
presente no sistema nervoso e que alimenta e sustenta os neurônios. A metodologia da pesquisa é uma revisão biblio-
gráfica apoiada em meios eletrônicos como páginas web (SCOPUS, PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), onde 
foram encontrados diversos artigos de pesquisa que abordam o assunto estudado, o objetivo é coletar os mais relevantes 
informações desses autores para uma síntese completa, o que pode auxiliar pesquisas futuras. Os astrocitomas são uma 
patologia bastante complexa, que são classificados em diferentes graus e tipos. Na maioria dos casos, o diagnóstico é 
feito com base em exames de imagem, especificamente a ressonância magnética, que apresentam alto grau de acu-
rácia, a tomografia computadorizada também é utilizada em outros casos. Os tratamentos são de natureza cirúrgica, 
combinados com radioterapia, quimioterapia e uso de medicamentos. Há casos em que a ressecção do tumor não pode 
ser completa, o que pode levar a outra intervenção cirúrgica, se o restante do tumor estiver em um setor que possa ser 
acessado cirurgicamente, caso contrário, como já mencionado, utiliza-se radioterapia ou quimioterapia, conforme o caso. 
Após a realização dos procedimentos cirúrgicos, os pacientes devem prosseguir com suas avaliações, periodicamente, 
para evitar o risco de reaparecimento do tumor.

Palavras-chave: Tumor, neurônio, astrocitoma da glia, ressecção.
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Introducción 

En el campo de la medicina y especialmente en el área de oncología, al hacer referencia a 
los astrocitoma, se identifican como toda aquella neoplasia o tumor formada principalmente 
por astrocitos, uno de los principales tipos de células gliales que alimentan y dan soporte a 
las neuronas. Dicho tumor es una masa de astrocitos que se produce ante un crecimiento 
y proliferación anómala, patológica y descontrolada de uno de los tipos de tejido glial pre-
sentes en el sistema nervioso, tratándose de uno de los principales tipos de tumor cerebral 
(Cruz, Vega, & González, 2019, pág. 856). Se clasifican de acuerdo a la World Health Or-
ganization (WHO) en lesiones de bajo grado (I y II) y lesiones de alto grado (III y IV), siendo 
las de bajo grado más frecuentes que las de alto grado en niños (Popó & Maya, 2017, pág. 
107).

Los tumores grado I tienen bajo potencial proliferativo y tienen posibilidad de cura al ser 
resecados quirúrgicamente. Los tumores grado II son tumores infiltrantes, pero de baja 
actividad proliferativa celular, tienden a recurrir y en algunos casos, como los gliomas, a 
progresar a grados superiores (III y IV). Los tumores grado III son lesiones con evidencia 
histológica de malignidad y los grado IV tienen evidencia de malignidad citológica con 
predisposición a necrosis y están relacionados con una evolución rápida y fatal de la enfer-
medad, como lo es el glioblastoma. Estos tumores grado III y IV son denominados de “alto 
grado” o “malignos” (Eric Jesús, Francisca, & Ivanis Idael, 2021).

Tipos y características de los astrocitomas

ASTROCITOMA, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO  

Localizados (15%) Difusamente infiltrados (85%) 

Astrocitoma pilocítico Astrocitoma difuso de bajo grado  

Astrocitoma pilomixoide  Glioma pontino intrínseco difuso  

Astrocitoma subependimal de células gigantes Astrocitoma anaplásico  

Xantoastracitoma pleomorfico  Glioblastoma multiforme 

 Gliosarcoma  

 Gliomatosi cerebri 

Fuente: (Domenech, y otros, 2018). 

• En el astrocitoma fibrilar cuya celularidad es baja a moderada, el núcleo celular se 

encuentra oval e irregular e hipercromatico, la mitosis es ausente, citoplasma perinuclear 

escaso y los bordes celulares son apenas reconocibles, mientras que su tipificación es dada 

por presentar abundante proteína ácido glial fibrilar.  

• El astrocitoma protoplásmico, presenta el núcleo celular redondo y rico en cromatina y en 

ocasiones se observa mitosis al igual que degeneración microcitica y el bajo contenido de 

proteína ácido glial fibrilar ratifica su tipificación.  

• El astrocitoma gemistocítico, está compuesto de células poligonales angulares con 

abundante citoplasma eosinofilico, los procesos celulares se observan cortos y anchos, los 

núcleos celulares se observan redondos a ovales excéntricamente localizados, la mitosis es 

rara y la infiltración linfocítica es más común que en otras variantes de astrocitomas, su 

tipificación está conformada por presentar un elevado nivel de proteína ácido glial fibrilar. 

• El astrocitoma de medio grado o anaplásico está caracterizado por las características de 

anaplasia así como incremento de la celularidad, pleomorfismo, atipia nuclear y actividad 

mitótica, esta variante de astrocitoma puede ser confundido con el de alto grado de 

malignidad sin embargo la proliferación vascular y la necrosis no se presentan en el 

anaplásico.  

• El astrocitoma de alto grado o también denominado glioblastoma es la variante que, en 

adición a las características del anaplásico presenta proliferación vascular y necrosis, estas 

neoplasias causan considerables daños cerebrales como la herniación fatal, presenta elevada 

celularidad, las células tumorales son pobremente diferenciadas y polimórficas, 

ocasionalmente se observan células agigantadas multinucleadas al igual que la proliferación 

vascular glomeruloide y necrosis prominente, macroscópicamente son circunscritos que 

varían de coloración y consistencia debido a la degeneración, necrosis y hemorragia 

(Velázquez-Ordoñez, y otros, 2015, págs. 2-3). 

Tabla 1. Clasificación de los astrocitomas 

Fuente: (Domenech, y otros, 2018)

• En el astrocitoma fibrilar cuya celula-
ridad es baja a moderada, el núcleo 
celular se encuentra oval e irregular e 
hipercromatico, la mitosis es ausente, 
citoplasma perinuclear escaso y los 
bordes celulares son apenas recono-
cibles, mientras que su tipificación es 
dada por presentar abundante proteí-
na ácido glial fibrilar. 

• El astrocitoma protoplásmico, presen-
ta el núcleo celular redondo y rico en 

cromatina y en ocasiones se observa 
mitosis al igual que degeneración mi-
crocitica y el bajo contenido de proteí-
na ácido glial fibrilar ratifica su tipifica-
ción. 

• El astrocitoma gemistocítico, está 
compuesto de células poligonales 
angulares con abundante citoplasma 
eosinofilico, los procesos celulares se 
observan cortos y anchos, los núcleos 
celulares se observan redondos a ova-
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les excéntricamente localizados, la mi-
tosis es rara y la infiltración linfocítica 
es más común que en otras variantes 
de astrocitomas, su tipificación está 
conformada por presentar un elevado 
nivel de proteína ácido glial fibrilar.

• El astrocitoma de medio grado o ana-
plásico está caracterizado por las ca-
racterísticas de anaplasia así como 
incremento de la celularidad, pleomor-
fismo, atipia nuclear y actividad mitóti-
ca, esta variante de astrocitoma puede 
ser confundido con el de alto grado de 
malignidad sin embargo la prolifera-
ción vascular y la necrosis no se pre-
sentan en el anaplásico. 

• El astrocitoma de alto grado o también 
denominado glioblastoma es la varian-
te que, en adición a las características 
del anaplásico presenta proliferación 
vascular y necrosis, estas neoplasias 
causan considerables daños cerebra-
les como la herniación fatal, presenta 
elevada celularidad, las células tumo-
rales son pobremente diferenciadas y 
polimórficas, ocasionalmente se obser-
van células agigantadas multinuclea-
das al igual que la proliferación vascu-
lar glomeruloide y necrosis prominente, 
macroscópicamente son circunscritos 
que varían de coloración y consisten-
cia debido a la degeneración, necrosis 
y hemorragia (Velázquez-Ordoñez, y 
otros, 2015, págs. 2-3).

Dependiendo de la ubicación y del tipo de 
tumor medular pueden aparecer diferen-
tes síntomas, especialmente debido a que 
el tumor crece y afecta la médula espinal, 
los nervios que la rodean o los vasos san-
guíneos. Los astrocitomas presentan una 
incidencia de 1 por cada 100.000 habi-
tantes en nuestro medio. Estos tumores 
causan gran nivel de discapacidad y su-
frimiento al paciente por su sintomatología 
y daño medular (Rojas Carmenathy, Cas-
tellanos Bertot, & Massó Rodríguez, 2019, 
pág. 642). Su localización más común es 
supratentorial, la ubicación a ambos la-

dos del tentorio (supra e infra) es todavía 
más inusual, de hecho, no hay una fre-
cuencia consensuada de esta forma de 
presentación. En general se diferencian 
en lesiones multicéntricas y multifocales 
(Chávez-López, García-Cisneros, Zara-
te-Méndez, & García, 2019, pág. 146).

ASTUDILLO MANCERO, R. D., NARVÁEZ ÁLVAREZ, J. E., VILLAGRÁN HERRERO, P. A., & LAFUENTE GON-
ZÁLEZ, A. P.
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Diagnóstico 

Astrocitoma 
pilocítico 

Anatomía 
patológica 

Características macroscópicas: Se trata de tumores bien delimitados de sustancia gris que a menudo forman quistes intratumorales con nódulo mural, donde se localiza el elemento neoplásico. Los macroquistes suelen localizarse con mayor 
predilección en el cerebelo y los hemisferios cerebelosos. 
Características microscópicas: Se distinguen un patrón bifásico: el tipo dominante está formado por células “pilocíticas” bipolares compactas con fibras de Rosenthal junto a zonas hipocelulares con microquistes. A veces, puede haber proliferación 
vascular, que es indicativa de no malignidad. Inmunohistoquímica:   Ki-67 típicamente < 1%, indicando bajo potencial proliferativo. 

Neuroimagen Hallazgos por TC:  
Masa sólido-quística que puede o no tener un discreto edema perilesional. El componente sólido suele ser hipo o isodenso respecto la sustancia gris. Tras la administración de contraste, >95% de los tumores muestran realce aunque éste suele ser muy 
variable, según las características del tumor. Hallazgos por RM:  
T1WI:  
• Las porciones sólidas son iso-/hipointensas respecto la sustancia gris.  
• Los quistes son desde iso- a hiperintensos respecto el LCR.  
T2WI:  
• Porciones sólidas hiperintensas respecto la sustancia gris.  
• Contenido quístico iso-/hiperintenso respecto LCR.  
• Tracto óptico: hiperintenso respecto sustancia gris.  
FLAIR:  
• Porciones sólidas hiperintensas respecto la sustancia gris.  
• El contenido quístico es hiperintenso respecto al LCR.  
• Los márgenes de los tumores quiasmáticos / hipotalámicos de pacientes con neurofibromatosis tipo 1 no se identifican con claridad.  
DWI:  
• Los tumores sólidos tienen una difusión similar a la sustancia gris. T1W1 C+:  
• Realce intenso y heterogéneo de la porción sólida.  
• La pared quística realza ocasionalmente.  
• El tracto óptico tiene un realce variable.  
Espectroscopia (tiene una falsa apariencia de agresividad):  
• Cho elevado.  
• NAA bajo.  
• Pico de lactato.  
RM perfusión:  
• Leve / moderado rCBV 

Diagnóstico 
diferencial: 

•Meduloblastoma, en tumores de fosa posterior, especialmente tumores sólidos y de línea media. Típicamente los meduloblastomas restringen en DW y los astrocitomas pilocítico no.  
•Ependimoma, en tumores que provienen del foramen de Magendie y el receso lateral.  
•Hemangioblastoma, más frecuente en adultos de mediana edad y con más componente de edema peritumoral.   
•Astrocitoma pilomixoide, en pacientes de menor edad. Suelen tener áreas hemorrágicas con más frecuencia que el astrocitoma pilocítico.  
•Ganglioglioma, en el caso de un componente quístico con nódulo mural, normalmente son corticales y calcifican.  
•Xantoastrocitoma pleomórfico, también en el caso de tumores con componente quístico y nódulo mural, típicamente se da en adultos jóvenes, no en niños y suelen tener cola dural, a diferencia de los astrocitomas pilocítico. 

Astrocitoma 
pilomixoide 

Anatomía 
patológica 

Características macroscópicas: Son masas grandes, voluminosas, relativamente bien circunscritas. Tienen una apariencia brillante por el componente mixto. La hemorragia y la necrosis son más comunes que en los astrocitomas pilocíticos. 
Características microscópicas: Ausencia de las fibras de Rosenthal y del patrón bifásico de los astrocitomas pilocíticos. Células pilocíticas monomorfas entre una matriz mixoide rica en mucopolisacáridos. A menudo las células muestran un patrón 
angiocéntrico que es considerado casi patognomónico. 

Neuroimagen Hallazgos por TC: Lo más común es encontrar una masa uniformemente hipodensa y el 20% de ellas muestran áreas de sangrado. Tras el contraste endovenoso, la masa realza intensamente en 1/3 de los casos.  
Hallazgos por RM:  
T1WI: 
• 2/3 de los casos el tumor es hiperintenso y un 10-15% es mixto (hipo/hiperintenso).  
• Es poco frecuente encontrar un nivel sangre-líquido.  
T2WI:  
• 85% hiperintensos.  
• 10% tienen un centro hipointenso y un anillo hiperintenso. FLAIR:  
• 85% hiperintensos.  
• Márgenes relativamente bien definidos.  
• Pequeño edema peritumoral.  
T2 GRE:  
• Hemorragia intratumoral en el 20% de los casos.  
• Puede ser totalmente hipointenso.  
DWI: típicamente no restringe en la difusión 
T1WI C+:  
• Realce intenso y heterogéneo.  
• El realce de la meninge basilar o espinal es frecuente e indica diseminación a través del LCR.  
Espectroscopia:  
• Cho elevado.  
• NAA bajo.  
• Lactato variable. 

Diagnóstico 
diferencial 

• Astrocitoma pilocítico, el principal.  
• Astrocitoma difuso de bajo grado, ocurre en pacientes de mayor edad (20-40 años) y raramente presenta áreas de sangrado, no realza tras el contraste y típicamente afecta los hemisferios cerebrales antes que el hipotálamo y quiasma óptico.  
• Glioblastoma multiforme, más frecuente en pacientes de mediana edad, puede presentar áreas de sangrado pero raramente invade el diencéfalo. 

Astrocitoma 
subependimario 

de células 
gigantes 

Anatomía 
patológica 

Características macroscópicas: Masas sólidas interventriculares que raramente sangran o producen necrosis, aunque a veces se encuentran calcificaciones. Características microscópicas: Componen un amplio espectro de fenotipos astrogliales que 
pueden ser indistinguibles de los nódulos subependimarios. Son típicas las células piramidales grandes, similares a los astrocitos o a células ganglionares. Los núcleos son grandes, redondos, excéntricos con cromatina abierta y nucléolos prominentes 
Inmnohistoquímica: Ki-67 bajo, pocas mitosis 

Neuroimagen Hallazgos por TC: Se suele observar una masa heterogénea, hipo o isodensa respecto el parénquima cerebral adyacente. Puede presentar alguna calcificación intratumoral. Después de la administración de contraste, habrá un intenso realce 
heterogéneo.  
Hallazgos por RM:  
T1WI:  
• Hipo o isointenso respecto la sustancia gris.  
• Si hay calcio, se verá hiperintenso.  
T2WI y FLAIR:  
• Aumento de señal heterogéneo.  
• En el FLAIR habrá un edema intersticial periventricular por la obstrucción ventricular.  
T2* GRE:  
• Baja señal de las calcificaciones.  
DWI: Los valores del ADC son menores que los de los hamartomas parenquimatosos de la esclerosis tuberosa.  
T1WI C+:  
• Intenso realce de contraste que no ayuda a discriminar de los hamartomas parenquimatosos.  
Espectroscopia: El NAA es menos bajo de lo que se esperaría para este tumor 

Diagnóstico 
diferencial 

• Nódulos subependimarios, es el diagnóstico diferencial principal.  
• Subependimoma, se da en la mediana edad.  
• Papiloma del plexo coroideo, más común en niños menores de 5 años.  
• Neurocitoma central, normalmente no aparece cerca del foramen de Monro.  
• Glioma coroidal, tumor del 3er ventrículo más frecuente en adultos.  
• Astrocitoma difusamente infiltrativo de bajo grado, normalmente no calcifica ni capta contraste. No se asociarán a nódulos subependimarios ni a tuberosidades corticales. 

Xantoastracitoma 
pleomorfico 

Anatomía 
patológica 

Características macroscópicas: Masa quística con nódulo mural que está en contacto con las leptomeninges. La invasión dural es rara. Los márgenes profundos del tumor son indistinguibles de la infiltración focal de la sustancia blanca subcortical.  
Características microscópicas: Células xantomatosas con acúmulo de lípidos. Es típica la red densa de fibras de reticulina y la arquitectura compacta con lipidización de las células tumorales. Los astrocitos neoplásicos fibrilares, gigantes y 
multinucleados que se entremezclan con células GFAP-positivas grandes y que contienen lípidos. Inmunohistoquímica: Células GFAP +   
S100 inmunoreactividad.   
Marcadores neuronales como la sinaptofisina y la proteína  neurofilamentosa. 

 Neuroimagen Hallazgos por TC: Masa bien definida, periférica, con base de implantación cortical en contacto con las leptomeninges. Hay dos hallazgos característicos:70% imagen de quiste con nódulo mural. 30% masa predominantemente sólida con quistes 
intratumorales. Las calcificaciones están presentes en el 40% de los casos, pero la hemorragia intratumoral es rara. El realce tras la administración de contraste suele ser ir de moderado a intenso.  
Hallazgos por RM:  
T1WI:  
• La masa es hipo o isointensa respecto la sustancia gris adyacente.  
• El componente quístico es isointenso respecto el LCR.  
• A veces, hay displasia cortical asociada.  
T2WI y FLAIR:  
• Hiperintensidad o señal mixta de la masa.  
• El componente quístico es isointenso respecto el LCR.  
• Raras veces se ve edema peritumoral.  
T1WI C+:  
• Realce de moderado a intenso de la masa, bien delimitada. • Realce meníngeo con cola dural presente en el 70% de los casos. 

 Diagnóstico 
diferencial 

• Ganglioglioma, el principal. También se trata de un tumor cortical asociado a convulsiones.  
• Astrocitoma pilocítico, por la apariencia del componente quístico con nódulo mural.  
• Tumor desembrioplástico neuroepitelial, tiene la misma presentación y franja de edad, pero típicamente tiene una apariencia en “burbujas”.  
• Astrocitoma fibrilar difuso de bajo grado, suele afectar la sustancia banca pero no las meninges.  
• Oligodendroglioma, normalmente no presenta la imagen típica de quiste con nódulo mural 

Tabla 1. Diagnósticos de algunos tipos de Astrocitomas 

Fuente: Elaboración Propia. Tomado de (Domenech, y otros, 2018).

ASTROCITOMA, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO  
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Síntomas 

En cuanto a los síntomas que presenta el 
astrocitoma están en función de varios fac-
tores, pero especialmente de la localización 
del tumor. Si están en el cerebro suelen cau-
sar convulsiones, dolores de cabeza y vó-
mitos. Los que están en la médula espinal 
pueden causar cierta discapacidad en la 
zona del cuerpo afectada por el tumor. Por 
ello, el médico ha de realizar como primer 
paso un examen neurológico en el que ha-
bla con el paciente y obtenga información 
acerca de su comportamiento y estado ge-
neral (Cruz, Vega, & González, 2019, pág. 
866).

Algunos tratamientos de astrocitoma, de-
pendiendo de su grado o tipo

El tratamiento principal de los glioblastomas 
y de los astrocitomas anaplásico ha sido, y 
continúa siendo, la mayor resección quirúr-
gica posible del tumor, documentada me-
diante resonancia magnética nuclear (RMN) 
dentro de las 72 h de la cirugía. El trata-
miento adyuvante con radioterapia asocia-
do a quimioterapia, basada en compuestos 
alquilantes como la carmustina (BCNU) o la 
temozolomida (TMZ) han demostrado que 
pueden incrementar la supervivencia. El 
tratamiento con inhibidores de angiogéne-
sis como el anticuerpo monoclonal dirigido 
contra el receptor del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR) fue aprobado en 2009 
para el tratamiento de GB recurrentes tras 
encontrarse altas tasas de respuesta de 
supervivencia libre de progresión. La in-
munoterapia pasiva con anticuerpos mo-
noclonales (AcM) es de las más efectivas 
contra el EGFR. Actualmente existen varios 
AcM contra ese receptor registrados para 
el tratamiento de algunos tumores sólidos 
epiteliales: Cetuximab (AcM quimérico), ni-
motuzumab (AcM humanizado) y Panitumu-
mab (AcM humano) (Elzaurdín Mora & Lara 
Fernández, 2019, pág. 3).

Según los últimos resultados del estudio de 
Stupp. Incluso con tratamiento combinado 
agresivo la mediana de supervivencia es 
sólo de 12-15 meses, con una superviven-
cia media a los cinco años inferior al 5% Ge-
neralmente, la evolución tras el tratamiento 
primario de los gliomas de bajo grado es a 
la recidiva en gliomas de alto grado (evo-
lución a glioma secundario), y los gliomas 
de alto grado tienden a recidivar tras obte-
ner respuesta al tratamiento inicial. Los tu-
mores del SNC de alto grado, debido a su 
carácter infiltrante después de cirugías ra-
dicales y alas dosis de radioquimioterapia, 
desarrollan la recidiva tumoral en el 60-90% 
de los casos, bien en el punto de origen o 
a 2-3 cm alrededor del lugar inicial, siendo 
los factores pronósticos más importantes la 
edad menor de 55 años, el estado general 
del paciente, medido por la escala de Kar-
nosfky (80- 100) o Zubrod ECOG menor o 
igual a dos, tamaño tumoral menor o igual 
a 4 cm, localización frontal y resección total 
macroscópica.

Sin embargo el pronóstico todavía es des-
favorable y en algunos casos solamente se 
puede iniciar tratamiento sintomático palia-
tivo en las Unidades de Cuidados Paliati-
vos. Los tratamientos combinados de radio-
quimioterapia 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 quimioterapia con 
dosis de temozolamida de 400 mg/durante 
5 días/cada 28 días alcanzan una media-
na de duración de respuesta de 7 meses 
(Muñoz Carmona, Faga Cantamessa, Gar-
cía-Salazar, Gómez Millán, & Bayo, 2005, 
pág. 44)

Alternativas de tratamiento para astro-
citomas subependimarios de células gi-
gantes
Inhibidores de la vía mTOR

Hay distintos fármacos inhibidores de 
mTOR: rapamicina (sirolimus), RAD001 
(everolimus) y CCI-779 (temsirolimus). El 
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primero en ser identificado fue sirolimus, 
un antibiótico macrólido producido por la 
fermentación de Streptomyces hygrosco-
picus inicialmente utilizado como antifún-
gico, posteriormente se identificaron sus 
propiedades antiproliferativas e inmuno-
depresoras. Everolimus es una sustancia 
de administración oral, estructuralmente 
semejante a sirolimus y con propiedades 
similares pero con mayor estabilidad y so-
lubilidad, y con una farmacocinetica más 
favorable. Tanto sirolimus como everolimus 
son tratamientos potenciales para complejo 
de esclerosis tuberculosa, ya que inhiben 
la via mTOR. Otros importantes mecanis-
mos de acción son el efecto antitumoral y 
la capacidad de reducir la expresión de los 
procesos angiogenicos, a través del factor 
de crecimiento endotelial que promueve la 
neovascularización e incrementa el creci-
miento y el desarrollo de tumores sólidos. 
La sobrerregulación de este factor es res-
ponsable de la gran vascularización de los 
tumores en el complejo de esclerosis tube-
rosa (Ruiz, y otros, 2015).

Astrocitoma fibrilar difuso

En este mismo orden de ideas, se puede 
decir que las opciones terapéuticas en los 
astrocitoma fibrilar difuso son: observación, 
cirugía, radioterapia y quimioterapia. La ob-
servación estricta, con controles radiológi-
cos periódicos, se recomienda en pacientes 
asintomáticos o mínimamente sintomáticos, 
e incluso en aquellos con crisis epilépticas 
al diagnóstico, pero bien controladas con 
tratamiento médico. La observación está 
contraindicada en aquellos pacientes cuya 
sintomatología no se controla con tratamien-
to médico. Por ello, la cirugía permite la ob-
tención de histología para llegar al diagnós-
tico definitivo y caracterización molecular 
del tumor, y es la primera opción terapéuti-
ca en la mayoría de los casos. Sin embargo, 
aun en el caso de conseguirse una resec-
ción macroscópicamente completa, debe 
mantenerse un estrecho control, dado que, 
en pacientes <40 años intervenidos de as-

trocitomas de bajo grado no pilocíticos, se 
ha evidenciado una tasa de progresión tu-
moral de más del 50% a los 5 años. El mo-
mento óptimo para iniciar la radioterapia y 
las dosis más adecuadas para el tratamien-
to aún son objeto de discusión. En general, 
la radioterapia puede diferirse en pacientes 
en buena situación clínica, siempre que se 
haga un seguimiento cuidadoso. Los pa-
cientes mayores de 40 años, los pacientes 
con tumores grandes irresecables y los que 
presentan déficit neurológico, son habitual-
mente tratados con radioterapia precoz. En 
cuanto al uso de quimioterapia, aunque no 
se dispone de evidencia firme para su uso 
adyuvante postquirúrgico (se ha observado 
beneficio en la supervivencia libre de pro-
gresión, pero no en la supervivencia glo-
bal), hay ensayos clínicos prospectivos en 
marcha para evaluar esta indicación (Cruz, 
Vega, & González, 2019, pág. 869).

Metodología 

La metodología de la investigación, es una 
revisión bibliográfica apoyada en medios 
electrónicos como páginas web (SCOPUS, 
PubMed, Biblioteca Cochrane, Google 
Scholar), en donde se encontró una amplia 
variedad de artículos de investigación que 
abordan la temática estudiada, el objetivo 
es recopilar la información más relevante 
de dichos autores para realizar una síntesis 
bien completa, que pueda ayudar a futuras 
investigaciones.

Resultados 

Caso clínico 

Popó & Maya (2017), en su trabajo de inveti-
gacion, presentan caso clinico de paciente 
femenina de 14 años de edad, que acude 
a centro medico con referencias de cuadro 
clinico de  2 años de evolucion consisten-
te en cefalea tipo pulsátil progresiva en el 
tiempo, hasta ser de intensidad 9/10 en la 
escala análoga del dolor localizada en la 
región frontotemporal izquierda, la cual se 
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irradiaba a región retro-ocular ipsilateral, 
en ocasiones la despertaba en la noche y 
le impedía conciliar el sueño. A su vez pre-
sentaba los siguientes síntomas asociados: 
náuseas, vomito, tinitus, disestesias ocasio-
nales en miembros superiores y disminu-
ción de la agudeza visual.

Exámenes realizados 

• Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
de cerebro simple que mostró imagen 
de masa intraventricular sobre el tála-
mo, principalmente en el atrio ventricular 
derecho con efecto compresivo local, 
no había hidrocefalia asociada ni com-
promiso del septum pelucidum, la lesión 
presentaba densidad no homogénea, el 
parénquima encefálico era de aspecto 
normal, sin evidencia colecciones ex-
tra-axiales compresivas.

Figura 1. RM Cerebral: tumor intraventri-
cular en el atrio que compromete ambos 
ventrículos laterales, el cual realza con 

el contraste de manera heterogénea con 
hipodensidad en su parte central hace 
compresión sobre el diencéfalo y la re-

gión pineal, dimensiones aproximadas de 
50x78x56 mm; ejerce también importante 
efecto compresivo sobre el sistema ventri-

cular en particular los atrios, con despla-
zamiento hacia anterior del mesencéfalo 
y puente, asociado a edema vasogénico 

parietal derecho

Fuente: (Popó & Maya, 2017).

Diagnóstico

• Por hallazgos en TAC cerebral simple se 
consideró neoplasia de posible origen 
glial y se iniciaron medidas anti-edema, 
de neuroprotección y se solicitó una RM 
cerebral.

Tratamiento 

• Se decidió llevar a la paciente a cirugía, 
se realizó craneotomía parieto-occipital 
derecha, abordaje transcortical al atrio 
ventricular con evidencia de extensa 
lesión del atrio ventricular bilateral de 
6x8x7cm vascularizada, color gris y fria-
ble. Se realizó resección amplia subto-
tal por relación de la lesión con venas 
cerebrales internas, se dejó catéter ven-
tricular para monitoreo de PIC y vigilar 
sangrado, anticonvulsivantes y esteroi-
des. Se realizó TAC cerebral simple de 
control a las 24 horas post-operatorio

Evolución 

• La paciente presentó adecuada evolu-
ción postoperatoria, sin deterioro neu-
rológico, no cambios en la memoria ni 
alteración visual o sensitiva; cedió la 
hipertensión intracraneal y mejoraron 
los síntomas por los cuales consulto. La 
ventriculostomía se retiró al segundo día 
del postoperatorio, y por la buena evolu-
ción clínica se decidió continuar manejo 
ambulatorio con analgésicos.

• Se realizó control por consulta externa a 
las 2 semanas de postoperatorio; la pa-
ciente refirió sentirse bien, sin presencia 
de síntomas neurológicos, sin déficit fo-
cal. Se indicó nuevo control a los 5, 9 y 
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15 meses del postoperatorio con estudio 
de RM cerebral con contraste, las cua-
les muestran lesión residual en relación 
con la parte posterior del atrio ventricu-
lar hacia el esplenio del cuerpo calloso 
y el fórnix por encima de la región pi-
neal; sin presencia de progresión de la 
lesión residual. Se propuso a la madre y 
la paciente realizar un segundo tiempo 
quirúrgico para completar la resección 
o dar manejo expectante observacional; 
se decidió en conjunto continuar con ob-
servación dadas las características del 
tumor y el buen estado clínico y neuroló-
gico de la paciente (Popó & Maya, 2017, 
págs. 108-110).

Caso II

Rojas Carmenathy, Castellanos Bertot, & 
Massó Rodríguez (2019), presentan caso 
de paciente femenina de 20 años de edad, 
acudió al servicio de Neurocirugía porque 
hace más menos un año presentó un dolor 
en la región lumbar que comenzó de forma 
leve y que luego fue aumentando hasta ha-
cerse insoportable, el mismo se irradiaba a 
la porción anterolateral del muslo derecho 
hasta el dorso del pie. Sólo se aliviaba con 
la administración de diclofenaco sódico. A 
su vez presento: constipación, retención 
urinaria, dolor lumbar y calambres en las 
piernas.

Exámenes realizados 

• Resonancia magnética que mostró una 
imagen hiperdensa a nivel de D12-L5.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear. Imagen hiperdensa D12-L5

Fuente: (Rojas Carmenathy, Castellanos Bertot, & Massó Rodríguez, 2019).

Diagnóstico 

• Astrocitoma grado II-III.

Tratamiento 

• Dado el diagnóstico se decidió tratar de 
forma quirúrgica a la paciente. Se rea-
lizó laminectomía de D12-L5, durotomía 
y extracción tumoral. Se realizó fijación 

transpedicular con tornillos y barras de 
titanio ubicados en T12-L1-L3-L4. Cierre 
por planos y drenaje perivertebral. Todo 
esto en diez horas y media de operación 
bajo neuromonitorización estricta.

Evolución 

• La paciente presentó una rehabilitación 
favorable pues al segundo día de opera-
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da la misma se podía poner en bipedes-
tación cosa que con técnicas conven-
cionales no lo hubiera hecho. Recibió 
varias sesiones de quimioterapia y tuvo 
completa remisión de su sintomatología 
(Rojas Carmenathy, Castellanos Bertot, 
& Massó Rodríguez, 2019, págs. 642-
644).

Caso III

• Popó & Maya (2017), en su trabajo de 
inestigacion, presenta caso de paciente 
masculino de 6 años de edad, que viene 
padeciendo desde hace 3 años dismi-
nución de la agudeza visual progresiva, 
cefalea intensa ocasional, fiebre intermi-
tente, vómitos, deformidad en extremi-
dades inferiores y proptosis derecha. 

Exámenes realizados 

• Se realizó biomicroscopía en la que se 
encontraron los siguientes datos: Seg-
mento anterior sin alteraciones, no se 
encontraron Nódulos de Lisch. El fon-

do de ojo bajo midriasis farmacológica 
en ambos ojos reportó: retina aplicada, 
adecuado brillo macular y papila óptica 
con excavación de 0.3x0.3, importan-
te palidez de nervios ópticos (caracte-
rísticas compatibles con atrofia óptica 
secundaria a compresión), emergencia 
central de los vasos, no datos de edema 
papilar ni hemorragias asociadas.

• Tomografía Axial Computada de Órbita 
y Cráneo la cual reportó tumoración in-
traorbitaria derecha, superior, que des-
plazaba inferiormente el globo ocular 
y afectaba tejido óseo circundante. Se 
complementó el estudio con una RM de 
cráneo en la que además de la tumora-
ción, se reportó la presencia de ence-
falocele orbitario, por lo que se decidió 
realizar abordaje quirúrgico en conjunto 
con el servicio de neurocirugía.

Diagnóstico 

• Astrocitoma Pilocítico de Bajo Grado 
(Grado I OMS).

Figura 3. A: Tomografía Axial Computada, corte coronal. Se aprecia importante lisis del 
tejido óseo perilesional, además de desplazamiento interno del globo ocular. B: Resonan-
cia magnética, corte coronal. Se observa herniación de tejido encefálico a órbita derecha.

Fuente: (Lemus-Cruz, González-Pérez, Sánchez-Orozco, Iñiguez-Soto, & Castella-
nos-Franco, 2017).
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Tratamiento 

• Se realizó procedimiento de acceso 
transcraneal, en donde se observó una 
lesión ocupativa en órbita derecha de 
aspecto homogéneo, la cual se resecó.

Evolución 

• Se valoró en el postquirúrgico con una 
evolución satisfactoria, sin ser necesaria 
terapia coadyuvante, presentó disminu-
ción de la proptosis y la exotropia y mejo-
ría en la movilidad ocular, sin embargo no 
mostró mejoría en la agudeza visual por 
la atrofia de nervio óptico (Lemus-Cruz, 
González-Pérez, Sánchez-Orozco, Iñi-
guez-Soto, & Castellanos-Franco, 2017, 
pág. 83). 

Conclusiones 

Los astrocitomas son una patología bastan-
te compleja, los cuales están clasificados 
en diferentes grados y tipos. En la mayoría 
de los casos el diagnostico está basado en 
pruebas de imágenes, específicamente de 
resonancias magnéticas, que tienen un alto 
grado de exactitud, también se utilizan en 
otro casos tomografías computarizadas. 
Los tratamientos son de índole quirúrgicos, 
combinados con radioterapias, quimiotera-
pias y el uso de fármacos.

Hay casos donde la resección del tumor 
no puede ser completa, lo que puede 
conllevar a otra intervención quirúrgica, 
de estar la porción que quede del tumor 
en un sector que se pueda acceder qui-
rúrgicamente, de no ser así, como ya se 
ha mencionado se utiliza radioterapia o 
quimioterapia, según sea el caso. Lue-
go de realizados los procedimientos qui-
rúrgicos, los pacientes deben continuar 
con sus valoraciones, cada cierto tiempo, 
para evitar el riesgo de la reaparición del 
tumor. Hay que dejar en claro que, el no 
abordaje rápido de un astrocitoma pue-
de ocasionar la evolución del mismo a un 

grado, que pueda ocasionar la muerte del 
paciente (grados III y IV).

No hay que olvidar que al existir diferentes 
tipos de astrocitomas, la valoración del pa-
ciente, debe ser individualizada, para tomar 
la decisión que mejor convenga al paciente, 
y así poder realizar el tratamiento adecuado 
que logre la recuperación total del mismo. 
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