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     RESUMEN 

 
Introducción: El Síndrome del Glioma Herido (SGH) es una cuadro clínico descrito luego de la resección de tumores de alto 
grado. Se caracteriza por la presencia de hemorragia y edema postoperatorio de difícil manejo que conlleva a secuelas 
importantes y en algunos casos la muerte. Las condiciones pre y postoperatorias desempeñan un rol importante en el SGH, 
así como los factores relacionados a la cirugía tales como la modificación del flujo sanguíneo tumoral y peritumoral, la alteración 
de la coagulación, entre otros. 
Caso Clínico: Paciente de 12 años con diagnóstico de astrocitoma anaplásico que se sometió a resección quirúrgica parcial, 
sin presentar complicaciones. A las 48 horas, el paciente presentó signos clínicos de hipertensión endocraneal, la tomografía 
cerebral evidenció sangrado en el lecho quirúrgico y edema perilesional importante. Se indujo el coma barbitúrico, medidas de 
neuroprotección y tratamiento antiedema. El paciente permaneció en UCI por 23 días, saliendo de UCI en escala de Glasgow 
5 puntos, dependiente de ventilación mecánica hasta el momento. 
Conclusión: Este caso muestra el rápido deterioro y las importantes secuelas que puede presentar un paciente con cirugía de 
glioma. La resección completa no siempre es posible. Por ello, ante una resección incompleta o una biopsia, los neurocirujanos 
deben tener en consideración este síndrome, así como sus implicancias y repercusiones en el postoperatorio inmediato; para 
así valorar el riesgo/beneficio al momento de planificar una cirugía y actuar precozmente, en caso se presente este síndrome. 
 
     Palabras Clave: Glioma, Astrocitoma, Hemorragia, Edema, Hipertensión Intracraneal, (Fuente: DeCS Bireme) 
 

     ABSTRACT 
 
Introduction: Wounded Glioma Syndrome (WGS) is a clinical picture described after resection of high-grade tumors. It is 
characterized by the presence of hemorrhage and postoperative edema that is difficult to manage, leading to significant 
sequelae and in some cases death. Pre and postoperative conditions play an important role in WGS, as well as factors related 
to surgery such as modification of tumor and peritumoral blood flow, altered coagulation, among others. 
Clinical case: 12-year-old patient with a diagnosis of anaplastic astrocytoma who underwent partial surgical resection, without 
presenting complications. At 48 hours, the patient presented clinical signs of intracranial hypertension, the brain tomography 
revealed bleeding in the surgical bed and significant perilesional edema. Barbiturate coma, neuroprotective measures, and anti-
edema treatment were induced. The patient remained in the ICU for 23 days, leaving the ICU on a 5-point Glasgow Coma Scale, 
dependent on mechanical ventilation so far. 
Conclusion: This case shows the rapid deterioration and important sequelae that a patient with glioma surgery can present. 
Complete resection is not always possible. Therefore, when faced with incomplete resection or a biopsy, neurosurgeons must 
consider this syndrome, as well as its implications and repercussions in the immediate postoperative period; To assess the 
risk/benefit when planning surgery and act early, if this syndrome occurs. 
 
     Keywords: Glioma, Astrocytoma, Hemorrhage, Edema, Intracranial Hypertension, (Source: MeSH NLM) 
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El “Síndrome de Glioma Herido” (SGH) es una entidad 

clínica reconocida y documentada en la literatura médica. Se 
observa luego de una resección incompleta de tumores 
cerebrales, en su mayoría, tumores de alto grado de 
malignidad. 
 
Este síndrome se desarrolla en horas o pocos días después de 
la cirugía, presentando hemorragia y edema cerebral en el 
lecho quirúrgico, pero también en zonas distantes al lugar de 
la resección. 1,2  
 
En los gliomas de alto grado es conocido que existe rápida 
proliferación celular y mayor angiogénesis, que lleva a la 
aparición de vasculatura maligna, la cual es propensa a sufrir 
ruptura y sangrando.3 Se han descrito cambios 
hemodinámicos como consecuencia del edema peritumoral, 
estableciéndose una disminución del flujo sanguíneo intra y 
peritumoral, vasoplejía y pérdida de la autorregulación 
cerebral. 
 
Presentamos el caso de un paciente operado de un glioma en 
nuestro hospital que presentó este síndrome y cuya evolución 
fue desfavorable.  
 
 
 

CASO CLÍNICO 
 
 
Historia y examen: Paciente varón de 12 años, natural de 
Piura, sin antecedentes de importancia, con enfermedad de 
27 días de evolución caracterizado por cefalea a predominio 
temporal que interrumpe el sueño, asociado a vómitos 
explosivos. En Hospital local (Chulucanas) se le realiza una 
tomografía cerebral (TEM) que mostró una tumoración de 
ganglios basales izquierda que desviaba la línea media, por lo 
que fue transferido al Instituto de Salud del Niño (INSN). Al  

 
examen físico: Despierto, orientado en tiempo, espacio y 
persona, escala de Glasgow 15 puntos, marcha conservada, 
pupilas isocóricas y reactivas, nistagmus leve +/+++ derecho.  
 
TEM Cerebral mostraba proceso expansivo en tálamo y 
ganglios basales izquierdo, cisternas basales cerradas, con 
desviación de la línea media menos de 5 mm, edema cerebral 
difuso con pérdida de surcos y cisuras corticales. También, 
dilatación ventricular de ventrículos laterales y 3er ventrículo 
en relación con hidrocefalia obstructiva. (Fig 1)  
 

Tratamiento quirúrgico: Se decide realizar una derivación 
ventrículo peritoneal (DVP) además de iniciar tratamiento 
hiperosmolar con Manitol al 20%, luego de lo cual paciente 
presenta mejoría clínica con desaparición de náuseas y 
cefalea sin deterioro de estado de conciencia. TEM de control 
postoperatoria mostró sistema DVP en posición adecuada 
con disminución significativa de volumen ventricular. (Fig 2) 
 
Una resonancia magnética cerebral (RMN) mostró una lesión 
sólida con focos necróticos en tálamo izquierdo, hiperintensa 
en T2 y que comprimía tálamo contralateral, cuerpo calloso y 
mesencéfalo sugestiva de un glioma de alto grado de 
malignidad, por lo que el 16/01/21 se programó una cirugía 
de resección parcial del tumor con apoyo de neuronavegación 
y de aspiración ultrasónica. 
 
Evolución clínica: En el postoperatorio el paciente fue 
transferido a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
pediátricos. Permanece con sedoanalgesia con fentanilo 
(1ugr/Kg/h) y midazolam (1.2 mg/kg/h). Se intentó el retiro 
de la ventilación mecánica pero el paciente presentaba poca 
respuesta al estímulo. 
 
En el 2do día del postoperatorio (18/01/2021) presentó 
bradicardia y pupilas anisocóricas, presión arterial en rangos 
normales, escala de Glasgow de 3 puntos. TEM Cerebral 
evidenció edema cerebral difuso, cierre de cisternas basales y 

Fig 1. Tomografía cerebral sin contraste en vista (A) axial y (B) coronal donde se evidencia un proceso neoformativo en tálamo izquierdo que desplaza 
región contralateral talámica y comprime el mesencéfalo. Se aprecia también dilatación ventricular moderada. 
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sangrado en el lecho quirúrgico. Se decide tratar la 
hipertensión endocraneal (HTE) mediante hiperventilación y  
coma barbitúrico. A las 48 horas, se evidenció pupilas 
isocóricas, por lo que se continuó el coma barbitúrico por 4 
días y la sedoanalgesia por 10 días desde la cirugía, luego de 
lo cual, el paciente presentaba reflejos de tronco, pero sin 
respuesta a estímulos externos, funciones vitales estables. Se 
descartó muerte cerebral mediante EEG y test de apnea 
Posteriormente se le realizó una traqueostomía debido a 
intubación prolongada. 
 
El 13/02/2021 fue dado de alta de UCI con traqueostomía y 
ventilación mecánica, EG: 4 puntos. En hospitalización el 
paciente mostró Glasgow de 5 puntos y hasta el final de este 
estudio continuaba con ventilación mecánica. 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 

Al realizar una resección del tumor amplia se pude provocar 
un súbito aumento del flujo en la zona edematosa y ruptura 
de los vasos por las condiciones fisiológicas ya mencionadas.4  

Algunas alteraciones o factores de riesgo relacionados con el 
sangrado postoperatorio de estos tumores son la 
hipertensión y la coagulopatía preoperatoria. En nuestro 
caso, no se observó una presión arterial por encima del 
percentil 95 para la edad y tampoco alteraciones en el perfil 
de coagulación preoperatorio.5 La disrupción de este tejido es 
evidentemente parte importante en el SGH, pero dista de ser 
el único y por el contrario su explicación es multifactorial. 

Se ha sugerido también que la resección puede causar una 
disfunción o alteración sistémica de la coagulación conocida 
como coagulopatía inducida. Esta teoría actuaría 

complementariamente con la alteración del flujo debido a la 
resección. Dicha alteración desencadenaría, debido un fallo 
en la formación correcta del coágulo y por tanto áreas de 
hemorragia postoperatoria. Puede deberse tanto al tumor en 
sí mismo como a la intervención quirúrgica. Estudios 
mediante tromboelastografía han podido evidenciar 
hiperfibrinolisis en el postoperatorio de pacientes sometidos 
a resección tumoral de glioblastomas, además de alteraciones 
en la concentración del activador tisular del plasminógeno en 
muestras del bulbo yugular durante las cirugías de los 
tumores que ingresaban a cirugía con un sangrado previo. 6   

Goh KY, et al, evaluaron en 50 pacientes sometidos a 
resección tumoral el perfil de coagulación en muestras de la 
vena yugular interna y tromboelastografía con el fin de 
estudiar los parámetros de la formación del coágulo antes 
durante y después de la intervención quirúrgica. El 18% de 
los pacientes presentó hemorragia postoperatoria, en éstos se 
demostró un estado de hipocoagulabilidad significativa, 
disminución plaquetaria y elevación del tiempo parcial de 
tromboplastina. 7 

Se ha descrito además que las lesiones hemorrágicas y el 
edema significativo no solo afecta el lecho quirúrgico como 
en el caso presentado, sino además en lugares a varios 
centímetros de distancia del lugar de la resección. Krajewski 
et al reportaron en el 2019, dos casos de lesiones 
hemorrágicas a distancia luego de la biopsia tumoral de 
glioblastomas por estereotaxia y por cirugía a cielo abierto. 
En ambos casos se observó hemorragias y edema que 
conllevaron a deterioro clínico importante y desenlace fatal 
en los pacientes en pocas horas. 8 

En el caso presentado, la resección incompleta ocasionó en 
las siguientes horas, un edema cerebral maligno y hemorragia 
en el lecho quirúrgico. Ante los signos de hipertensión 
endocraneal se buscó disminuir al máximo el metabolismo 
cerebral y el consumo de oxígeno mediante el coma 
barbitúrico. Los esfuerzos terapéuticos lograron reducir los 
signos de HTE, sin embargo, la lesión hipóxica originó 
secuelas posiblemente irreversibles en estructuras profundas 
cerebrales y posiblemente en el tronco cerebral debido a la 
dependencia del ventilador mecánico que presentó 
posteriormente el paciente. 

Respecto al manejo del caso, es controversial si el paciente 
requería o no de una craniectomía descompresiva (CD) de 
emergencia. En adultos se conoce mediante las guías de la 
Brain Trauma Foundation, que en el manejo del trauma 
craneal (TEC) esta intervención disminuye rápidamente la 
presión intracraneal (PIC), sin embargo, no afecta o influye 
negativamente sobre el pronóstico del paciente y su 
recuperación neurológica.9 Distintos estudios han descrito 
que la CD en tumores de alto grado o que se comportan de 
forma agresiva, puede conllevar a edema y hemorragia 
difíciles de controlar. Goel A. presentó 3 casos, uno de ellos 
de 13 años, que luego de una CD cursaron con deterioro 
neurológico súbito en las primeras 12-18 horas, se evidenció 
sangrado en la tomografía y luego fallecieron. Estos autores 
sugieren que la CD crea alteraciones en la presión 
hidrostática de los vasos sanguíneos y la migración del tejido 
tumoral por el defecto condicionaría desplazamiento del 
tumor y de sus neovasos frágiles.10 Por otro lado, se ha 
reportado el efecto benéfico de la inducción del coma 
barbitúrico en niños para disminuir la PIC y de manera 
concomitante, mejorar la recuperación neurológica. Esto es 
debido a la disminución de la demanda oxígeno y el 
metabolismo cerebral que promueve. Mansour et al.  

Fig 2. Tomografía cerebral sin contraste que muestra resolución de la 
hidrocefalia obstructiva. Se observa el catéter proximal en el cuerno frontal 
del ventrículo lateral derecho. 
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reportaron en 2013 tres casos de niños con edema cerebral 
severo no traumáticos (patología tumoral y vascular) en los 
que luego de la resección quirúrgica se presentó elevación de 
la PIC refractaria a tratamiento médico, se pudo evidenciar 
una disminución marcada y sostenida de la PIC con la 
inducción al coma barbitúrico. Los tres pacientes tuvieron 
una buena recuperación neurológica. Se debe tener siempre 
en cuenta lo efectos hemodinámicos de esta terapia y su 
adecuado monitoreo y manejo. 11 

Finalmente, la evidencia muestra que en los tumores de alto 
grado con criterios irresecabilidad (tumores multifocales, 
bilaterales, en áreas elocuentes, etc.), al proceder con la 
intervención quirúrgica se obtiene menor supervivencia en 
comparación con los pacientes a los que se les realiza solo 
toma de biopsia.12 La diferencia de la supervivencia y 
complicaciones respecto de la resección incompleta y la 
biopsia aún no está claramente definida; sin embargo, como 
se ha mencionado, en reportes de casos se ha descrito que el 
SGH también se presenta con biopsias dirigidas por 
estereotaxia y/o a cielo abierto. 8 

Existe escasa literatura sobre el SGH, muy probablemente 
porque se le identifica más como una complicación de las 
cirugías que como una entidad clínica, de esta forma se 
infraestima su verdadera incidencia. 

Se requiere aun de estudios para estimar el verdadero 
impacto del SGH, así como dilucidar sus mecanismos 
fisiopatológicos, los cuales pueden estar encubiertos ya sea 
por alteraciones intrínsecas al propio paciente como por 
otros factores asociados al estrés de la cirugía intracraneal.  

 
  

CONCLUSIÓN 

 
El Síndrome de Glioma Herido (SGH) es un evento 
postoperatorio que consiste en la aparición de hemorragia y 
edema cerebral en el postoperatorio de pacientes sometidos 
a biopsia o resección de tumores cerebrales malignos. En 
algunos casos con eventos que progresan en pocas horas y con 
desenlaces fatales. Las alteraciones hemodinámicas y de la 
coagulación toman un papel protagónico al momento de 
intentar comprender el SGH. Sin embargo, gran parte de su 
fisiopatología permanece incierta. 

 
 
El caso presentado nos muestra el rápido deterioro y las 
importantes secuelas a las que el paciente está expuesto. Es 
ideal lograr la resección completa del tumor, sin embargo, 
esto no siempre es posible. Por ello, ante una resección 
incompleta o una biopsia, los neurocirujanos deben tener en 
consideración este síndrome, así como sus implicancias y 
repercusiones en el postoperatorio inmediato; para así 
valorar el riesgo/beneficio al momento de planificar una 
cirugía y actuar precozmente, en caso se presente este 
síndrome. 
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