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INTRODUCCION 

Los gliomas malignos de los cuales el más común es el 

t.ornc:, mult.:lfc)i···m.;:-:,. tienen u n curso rápidamente fatal con un 50% de 

mortalidad a los b meses y un 90% al L. E~ e i ¡·-u·;:¡ :í a 

las técnicas anestésicas mejoradas, la terapia con es-

teroides, los agentes deshidratantes y la radioterapia son útiles 

en el manejo de la enfermedad, al menos desde el punto de vista 

de F··::. 1 .:-::c:tc j_ ó n, 

estudios de tumores cerebrales comenzados en 1963 nan demostrado 

la mejoria en la sobrevida de pE~cientes con esta enfermedad. La 

terapia multimodal 

quimioterapia produce sobrevida promedio de un a~o y un 25-30% 

de Pacientes sobrev 1ven más de 18 meses. Mientras que esta cifra 

está cons1derablemente aumentada en relación con las anotadas an-

la enfe¡·medad permanece siendo incurable y es l rr: ··-

probable que exista un adelanto fundamental en su tratamiento. 

se continúa trabajando en la adición de modalidades 

terapéuticas para extender la sobrevida de esta enfermedad. 

Los gliomas d e mas bajo grado de malignidad comprenden el 8-10 % 

de los tumores cerebrales Primarios en adultos y su tratamiento 

:.::,c:t t. i ·:::.. f c.: ... e t. o¡·- i e:•, 

tratamiento subsecuente, 

1 ·-. 
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r" EJ.c:l 1 a e: :i. ón ,, no ha sido probada y preguntas tales como: ¿saber si 

se debe o no irradiar, cuando y cuanta cantidad de radioterapia? 

continua sin respuesta. Los gliomas de bajo grado pueden crecer 

lentamente durante a~os, pueden convertirse en gliomas malignos o 

pueden recurrir rápidamente. El efecto de la radioterapia en es-

t. o ·:; ¡···~=~·:;u l t.EJ. do~:::, no ha sido determinado. Algunos estudios 

retrospectivos recientes sugieren que la radioterapia puede ser 

PEJ.I···.':\ 

pletamente ( Leibel y col 1975; Marsa y col 1975), 

otros artículos son menos alentadores (Laws y col 1984; 

l. ·::;.:;;p). El problema se ha incrementado en los últimos a~os porque 

la ayuda diagnóstica de la tomografia com-

putarizada, y especialmente la imagen de resonancia magnética. 

Con estos exámenes se pueoe mostrar una lesión cuya apariencia 

radiológica es tipica ae un tumor cuyo curso clinico lento 

Preguntas s1n contestar 

Cuándo deben ser tratados estos pacientes? Se debe realizar una 

Debe el pac:ente recibir radioterapia con o s1n 1 -
.1.<:\ 

Mientras que pl principio es que el cancer debe ser tratado 

también se ap11ca a los tumores cerebrales. E:l 

efecto ae la radiación en el cerebro normal también se debe con-

·:;:.;:i.de¡··'-'' la evaluación de especialmente en 

p~cientes jóvenes con probabilidad de sobrevivir 3-5 a~os más. 



¡:::- i na 1 rnent:.e, el número relativamente peque~o de esta clase de 

pacientes hace dificil lo suficientemente 

grandes para contestar estas preguntas. 

El diagnóstico en estos casos se ha confiado mucho en la 

escanografia y especialmente en la imagen de resonancia magnética 

en los últimos a~os. La terapia e mpieza casi la 

resección; a menudo se hace un gran intento para remover el tumor 

pero por lo menos se hace una biopsia. l .... c:. ·:=:.. ':::lct"i::.o::-:. 

de Laws indican una asociación de sobrevida prolongada con la 

resección completa; fué buena la sobrevida a 5 a~os 

para la cirugia radical subtotal, pero no para la biopsia o para 

resección subtotal; que la sobrevida en los 

recibieron dosis de ..•. .J. --
i!l·::i.'.:; .. 4.000 fl .. j~~ 

mente mejor que para aquellos que recibieron dosis menores. Los 

datos de Piepmeier muestran un curso relacionando una sobrevida 

larga a una c1rugia más extensa 

estadísticamente significativo. ! ·-. i._.;-_-:, 

uniforme que la reportada por Laws) no agregó sobrevida. 

un estudio retrospectivo reciente de radioterapia en 

gliomas de bajo grado indicó que la sobrevida en los pacientes 

resección completa , l<:t 

¡··· ·'-'~ d :i. o t '':! ¡·-a¡:::· i a ,. 1::: ·;=..+:.e. 1::.! ·;:.t.¡_.¡(.~ i () pacientes con astrocitomas 

reflejar con precisión la historia natural de la enfermedad en 

:::::: 



adultos. 

Las ' . . 
GlSC~epanclaS ent~e estudios ~et~ospect1vos donde el 

beneficio de la ra~iopte~apia no se ha demost~ado, aGn en 

pacientes cuyos tumo~es no fueron completamente resecados, se 

hace énfasis en la necesidad de un estudio p~ospectivo para in-

vestiga~ sólo esta pregun~a: cuando los pacientes con Gliomas de 

Bajo Grado de malignidad que se sometieron a resección quirúrsica 

deben recibir radioterapia post operatoria?. La pregunta es 

especialmente importante hoy en dia cuando se hacen diagnósticos 

tempranos y a sabiendas ~ué dosis más altas de ~adiote~apia son 

más efectivas para dest~uir células t1~morales. 

El oligodendroglioma es el te~cer glioma más común después del 

astrocitoma y el glioblastoma, comprende el de todos los 

tumores ce~eb~ales. Las manifestaciones clínicas más comunes son 

las convulsiones y las cefaleas. la proliferación neoplásica de 

oligodend~ocitos y el c~ecimiento de los oligodendrogliomas 

solian ser considerados, y asoc1ados con una la~ga historia 

natu~al. Sin embargo, datos ~ecientes indican que este tumor 

tiene un p~onóstico menos favorable de lo que se pensaba. Mo~k y 

Col. en 1985 revisaron 208 casos, todos ce~ebrales y la mayoria 

afectaba el lóbulo frontal. la edad media es de 47 a~os, la 

du~ación media ae la enfe~medad a parti~ del comienzo de los 

síntomas hasta la muerte fué de 14 meses. En pacientes con 

oligodend~ogliomas tratados gtlirúrgicamente, el tiempo promedio 
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de sobrevida a part1r oel inicio de los síntomas fué de 74 meses, 

pero el tiempo medio de sobrevida al postoperatorio fué solamente 

Hay controversia acerc2 del l. a radioterapia en el 

t ¡···a ti"'rn i ent:.o oligodendroglioma. 

revisan el trata miento de 179 pacientes con oligodendrogliomas y 

108 pacientes irradiados tenian una mejor 

mediana de sobrevida postoper a toria 

tuvieron los 62 pac i entes que no recibieron radioterapia. 

L. a edad parece ser importante para el 

astrocitomas de bajo grado. Los pacientes menores de 40 a~os 

resPonden mejor que aquellos mayores de 4J a~os. 

La cirugia de tumor cerebral tiene los siguientes objetivos: 

1. Realizar el diagnóstico. 

2. Realizar t e rap1as c itoreductoras. 

3. Trata r síntomas. Con frecuencia se pueden me jorar los signos 

... . , 
r_-::.!. 

de d~::¡··i-...'C<. ción. 

Proporcionar t i empo para permitir lCI. realización de otra 

terapia, cuando un tumor no puede ser curado por medio de la 

resección quirúrgica, 1 () '::::. t.l ... l rn () ,.- r:::: ~; 
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intraxiales,neuroectodérmicos; la resección parcial, con 

frecuencia prolonga la vida de manera suficiente para que el 

paciente reciba radioterapia y quimioterapia adyuvante. 

Alterar la cinética del tumor. Si se reduce la masa tumoral 

las células latentes entran a una fase de crecimiento que 

las hace más sensibles a la radiación y a la quimioterapia. 

A~n cuanao radioterapia se ha utilizado para tratar gliomas 

durante aproximadamente 40 a~os, su valor no fué demostrado hasta 

la realización de l~s estudios BTCG 6 (01 y 72-01) los cuales se 

puso de presente de manera estadística que existían diferencias 

significativas de mayor sobrevida en pacientes tratados con frac-

c1ones diarias convencionales de radioterapia hasta ~~na dosis to-

tal de 2.000 cGy suministrados a todo el =ereoro. 

El protocolo de la BTCG (80-0ll fué comenzando con una dosis 

standard de radioterapia a todo el cerebro de 6.020 cGy para 

todos las pacientes. ~1~ embarga la evidencia que se está 

acumulando sugiere que los pacientes que sobrevivieron 3 a~os o 

más después de la cirugía tuvieron una incidencia aumentada de 

da~o a cereoro, presumiblemente relacionada con la radioterapia 

con o sin quimioterapia, tales pacientes pueden mostrar reducción 

del estado mental, ven~riculos aumentados de tama~a y surcos con-

hipodensidad de la materia blanca según lo demuestra , "" 
Ld 

tomografia computarizada y la evidencia post-mortem de atrofia 
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cerebral. En este momento no es claro que porcentaje de pacientes 

originalmente tratados con radioterapia vigorosa, 

instancia desarrollaron da~o al 

reducir o eliminar el da~o cerebral por medio de una i r- t·- ""· d :i. a e i ó n 

T()C:é•.l. Un reporte reciente sugiere por 

gliomas mas malignos recurren a los 2 cms del _.! '" 1 
l,,.li::::.L t.l...trnc:•t·-

originalmente definido por la esc:anografia. 

de tal manera que la mitad de los pacientes 

tantes son designados aleatoriamente para recibir radioterapia 

c:ereora1 total copmo se venia efectuando previamente 

mitad recibió 4.300 cGy a todo el cerebro seguido por un refuerzo 

1720 cGy hasta un área de 2 cms alrededor del tumor 

seg~n puede definirse por la escanografia. 

El estudio BTCG 69-01 d;:;:~moc:;tt·"ó una mejoria modesta en 

sobrevida a largo término, por ejemplo 18 meses, de pacientes que 

recioieron BCNU y radioterapia en comparación con aquellos que 

recibieron radioterapie sola; estudios más recientes demostraron 

incremento estadístico en la supervivencia total de tales 

la supervivencia promedio Para radioterapia se ha 

aproximado a 36 semanas. Con la adición de BCNU la supervivencia 

aumenta hasta 50 semanas. 

las hormonas corticosteroides regularmente se usan para tratar el 

edema cerebra l en pacien~es que tienen glioma. 

eficacia de esta droga el protocolo del BTCG 75-01 colocó una 



los F~cientes en una división del 

recibieron altas dos1s de metilprednisolona (400 mg/m2 

por siete días cada cuatro semanas). 

de pac J. en t .;:::-:::::. fueron designados para recibir una alta 

dosis de metil-prednisolona más BCNU. 

recibieron corticosteroides en altas dosis no sobrevivieron mas 

tiempo que aque llos tr¿~ados solamente con BCNU. 

f'l ... !é '1 .•. -~ 
.li ... l':::.· corticosteroides 

quimioterapéuticos y de esta manera establece una relación para 

permitir e l uso de es~~roides en pacientes en quienes están 

siendo sometidos a quimioterapia con agentes nuevos o experimen-

tales sin riesgo de que los resultados puedan ser confundidos por 

el uso de corticosteroides. 

El propósito de este e~tudio prospectivo aleatorio programado es 

investigar a pacientes con Gliomas de Alto y Bajo grado de malig-

nidad confirmados por patologia y de localizacion supratentorial 

en mayores de 15 a~os y 1~ eficac ia de tratamiento por medio de: 

L 

2. Cirugia completa, cirugía parcial radioterapia cono 

,'') 
• ... 'n Biopsia, radioterapia holoencefálica. 

4. Biopsia, radioterapia cono. 

l. u 



Los Objetivos son: 

e o m p 21. ¡·- .:::¡_ :·- e.l efecto de la sobrevida de la terapia de irradiación 

suministrada inmediatamente después del di a gnóstico patológico en 

paciente s a d u ltos con gli o ma s supr a t e ntori a l e s de bajo y alto 

grado de malignidad. 

la calidad de sobrevida en los pacientes que recibieron 

rac1oteraPia holoencefálica versus cono. 

baJO grado de mal1gnid~d. 

la sobrevida de 

comP!eta más rad1otera~ia versus biopsia mas radioterapia. 

\/ 
.r 



MATERIAL Y METODOS 

Este es un estudio prospectivo a 5 a~os de Pacientes mayores de 

15 a~os con diagnóstico de Gliomas Supratentor1ales de A~~o y 

Bajo Grado de Malignidad. Todos los pacientes fueron remi~idos 

.:;:,,J. Instituto Nacional desPués de haberseles 

realizado tratamiento quirGrg1co. El tratamiento complementario 

con radioterapia fué administrado durante un a~o Marzo 

1990 a Mar~o 30 de 1991. 

·-:··J 
.::.. .. !. 

1os pacientes en su historia clinica tienen una hoja que 

los ident1fica como escogidos para este protocolo 

tipo de tratamiento quirGrgico, 

e i onc:,.l ( l<a ,.- nc)f:·:. k·/ 1 , dosis de radioterapia y tiempo en que 

realizo este tratamiento. 

CRITERIOS PARA ELECCION DE PACIENTES 

1. Pacientes c on diagnóstico ae Gliomas Supratentoriales de 

Alto y Bajo Grado de Malignida d que incluyen: 

Astroc:itoma AnaPlásico Mal i gno 

Oligodendroglioma Anaplásico 



Glioma Mixto Mali;no 

Glioma maligno no clasificado 

Gliomas de bajo grado de malignidad 

Este diagnóstico deberá ser confirmado por los Patólogos del 

Instituto Nacional de Cancerologia 

··~· Pacientes mayores de 1 t:." ·.~( 

3. Pacientes con tratamiento guirGrgico previo en una sola 

L"!."; 
• ... •n 

C) p C• ¡·- t : ... 11·"¡ :i. Cid d (Resección Total, Resección Parcial o biopsia). 

El tiempo transcurrido entre el tratamiento quirGrgico y 

... l -~ 
U'::: ~ debe ser menor o igual a 45 

Estado funcional mayor o igual del 70% evaluado por l.<:t E·::.:.--

cala de Karnosfky siendo hasta el momento la más evaluativa 

aunque es una apreciación subjetiva y será realizada por 

los Neurólogos del Instituto Nacional de Cancerología, 

donoe son enviados los Pacientes a radioterapia y a donde se 

•::~nv :i. a 1· .. án :i. nm•:::c! :i. <:tt.arn•:::l·":t.•::: 

seguiran sus controles. 

- 1 
1::~ J. tratamiento y donde 



ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL 
--------------- -------------------------------------------Escala de KARNOSKY* 

ESTADO 

lüü 

DEFINICION 

Normal sin ev idencias de enfenaedad 
dad normal. 

90 Vida. normal, escasos signos y síntomas 

:30 Vida normal, esca~.os si9nos y si. nt.omcr=. 
de enfennedt<.d . 

70 Incapaz de efect.uar activi dad normai~ 
sólo cuidados personales 

60 

50 

40 

Requiere ayt~da. ocasional para. cuidados 
personales. 

Re·::¡uit:re ay!Jda oca~.i ona l para Gli!Jados 
persona. les . 

Ee ~~u i ere o . .ü dados espec ial es: i ncapa-
citado para at.ender~.e. 

30 Severe.mente incapaci t.ado, hospita liza-
ción inminente. 

:20 Muy enfermo, hc:sp it.a.lización indis.p.2n-
sab le. 

1 O Moribundo~ enfermedad Pro~~re:sa.ndo r á·a. 
p¡dament.e. 

Grupo Oncológico Cooperativo del Este 11 

COMENTARIO DEFINICION ESTADO 

Capaz de realizar activi­
dad normal r 

Actividad normal 

Incapaz de trabajar, capaz Síntomil.s , se mantiene 
efect.iJar vida normal, en la ambulatorio. 
casa. 

ti empo, 

En cama menos del 5üi: 
del tiempo, 

.o 

~· i.. 

Incapaz de atenderse, requiere 1 OOi~ del t.iempo en ca.ma 4 
ho:::.p i t. c. l i zaci ón. 

------------------------------------ ---* Karnosky et. al. ** Cl asificación de l ECOG 
Clinical Oncolü9Y; F' . F:ubin Ed. 
American Cancer Societ.y 1983 

·! .··! 
.1.·-r 



No fueron incluidos en el protoco l o ios sigtJientes pacientes: 

1. Pacientes con segunda enfermedad maligna diferente a Cáncer 

ae Piel no Melanoma o Carcinoma de Cérvix. 

Paciente con una Craneotomia radioterapia o quimioterapia 

3. Paciente con otra enfermedad que le impida ser seleccionado 

para este protocolo <Ej.: Enfermedad Psiquiátrica Severa). 

4. Rechazo del paciente o su familia a1 tratamiento. 

REAL I ZAC I ON DEL TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA 

L El paciente debe tener TAC preoperatorio y/o T{~C: ¡:::-o-::;,t.···· 

:~~ 11 

'"1 - ., r:.• i.;? ¡·- ]. .l >?. ·::::. J. ()¡·-¡d. J. debe de terminarse 

con l a ayuda del Radiólogo. 

3. Se escogerá la técnica de tratamiento en forma aleatoria 

•! ¡:.:· 
.i.-__ ; 

departamento de 



.::¡ .• Para Gliomas de Bajo Grado de Malignidad se 

5400 cGy y para Gliomas de Alto Grado de Malig-

nidad se util1zarán 6400 cGy en fraccionamiento de 200 

cGy/dia durante ~ días a la semana. 

tratamiento para los Gliomas de Bajo Grado será de 7 a 8 

semanas y para los ae Alto Grado ae 9 a 10 semanas. 

5. Técnicas de tratamiento: 

Holoencefálica con reducción del campo al completar 4000 

Cono durante todo el tratamiento. 

El cono debe de t e rminarse evaluando extensión tumoral y 

tumoral de ~ o 3 cms. 

Resección Completa 

~;. 40 O c:Ci·y· 4. o o o./ 2 o o ce·~,., 

Resección Parcial e:: o no ( :3 c.::rns) 

5.400 cGy 4. 000/200 cCi:,..' 

AL.TO (~F\(~DO 

:J.(, 



-¡ 
! n 

El inicio de tratamiento debe ser durante los primeros 45 

dias post-cirugia. 

pletar 4000 cGy con ambas técnicas de tratamiento. 

La energía utilizada seré d e 1.25 Mev y 6 Mev. 

- ., 
el. .l. C()l"f"¡··· 

Se dise~ará un soporte de yeso individual para cada paciente 

con el fin de repr~ducir diariamente el campo e inmovilizar 

10. Durante el tratamiento todos los pacientes recibirán terapia 

11. Requisitos hematoló3icos para radioterapia: 

Recuento de plaquetas. 

VIOLACIONES DEL PROTOCOLO 

tratamiento con radioterapia después 

•! -"J 
.: .... 



el tratamiento en el intervalo del control (4.000 

cGy) por más de 7 dias. 

Pacientes con más _¡ -· !_jf:::: 

Cuando el tratamiento sea cono y este sea t a n grande como un 

h.:::; 1 OE~I'"¡CE!f.á :i. :i. CO .. 

Cuando hay diagnóstico patológico incorrecto. 

la revisión histológ1ca de placas o cortes de parafina no 

confirmen el diagnóstico. 

Los pacientes con violaciones de protocolo de todas 

deoen ser seguidos y reportados. 

FALLA DEL TRATAMIENTO 

ex1ste evidencia de deterioro en la cona1c1on de un 

L::,. 

evaluación debe incluir una tomografia, clasificación del estado 

La terapia esteroidea no 

debe ser iniciada ó alterada hasta que se haya completado 



evaluación, a menos que el estado el paviente lo e sté amenazando. 

La falla del, tratamiento debida a la progresión de la enfermedad 

o a la recurrencia será determinada como un punto final adicional 

a este estudio por medio de los criterios especificados en la 

sin embargo la supervivencia seguiré 

f:i.¡···¡c;._l primario utilizado para las comparaciones de 

·¡ •.. 
.l.d tratamiento debido a 

progresión de la enfermedad: 

Par a definir la falla del tratamiento tan precisamente como 

uno de los dos criterios anotados abajo deben ser 

llenados y también deben ser documentados cuidadosamente. 

incremento en el como se ve en la 

tomogrfia axial computarizada (ma yor del 50 % de crecimiento en 

el tama~o de plano lxW de~ tumor sin edema) siendo comparada con 

la escanografia de linea de base, será considerada como evidencia 

de falla de tratamiento a0n s1 no existe hallazgo neurológico o 

deterioro claro. la tomografia de referencia o l inea de base hace 

TAC tomado postoperatoriamente. Es escencial que 

todos los cortes de la tomografia que son utilizados para 

comparación esten en los mismos planos de la tomografia de linea 

Si la tomografia de linea de base es negativa, ':':;Jn 

evidencia de tumor, entonces la aparición oe un tumor en los tac 

subsecuentes es considerada como falla de tratamiento. 



El deterioro Progresivo representado por una enfermedad 

relacionada con l a disminución del estado funcional de 30 puntos 

o más será considerado como una evidencia de falla de tratamiento 

sin tener en cuenta el resultado de la tomografia tomada en ese 

momento. El estudio de ejecución de referencia será el que se ha 

tomado durante e1 periodo de evaluación inmediatamente después de 

la terminación de la radioterapia; o el tomado en el control an-

terior. 

la combinación de un tumor relacionado con una disminución 

en el estado funcional de 20 puntos mas un incrementro en el 

tama~o tumoral en una tomografia con medio de contraste de más 

del 25% pero menor del 50% en e l tama~o planal seré considerada 

evidencia de falla del tratamiento. 

Los pacientes que fallecen por su enfermedad rápidamente y 

sin reunir los criterios anteriores para determinar falla de 

tratami ento tendrán la fecha de muerte como punto final. 

Después de que paciente es declarado en falla del 

tratamiento el radioterape~ta a cargo ~1ene varias opciones: 

1- El paciente puede continuar el régimen de tratamiento asig-

nado. 

Puede darse al paciente solo tratamiento de apoyo con 

20 



terapia antineoplásica adicional. 

1- ., 
.:. l paciente puede ser tratado por medio de cualquier 

protocolo de tumores cerebrales existentes en el I.N.C. 

4·- ·-· ·¡ 1:. J. paciente puede ser sometido a reoperación y luego a 

tratamiento de acuerdo al grupo de trabajo. Sin tener en cuenta 

que opción se escoJa, la información sobre el paciente debe con-

tinuar siendo sometida regularmente a los formularios de 

SEGUIMIENTO 

Los pacientes tendrán controles a partir del primer mes después 

de haber terminado tratamiento con radioterapia se ordenaré un 

Cráneo entre l os 60 y 90 dias post-tratamiento. 

... 1 
1:::! J. primero trimestres 

teriormente cada 3 meses los dos primeros a~os. 

cada 6 meses hasta completar los cinco (5) a~os. 

CONSIDERACIONES ESTADISTI CAS 

Este estudio prospectivo programado de cuatro partes que 

seré analizado por el servicio de Estadistica de I.N.C. 

como punto final principal el ser utilizado para 

de los grupos de tratamiento en la supervivencia desde el momento 

del inicio de dichos tratamientos. Las dos principales preguntas 



a ser resueltas son: ~ Cu~l es la técnica y dosis de tratamiento 

para l os gliomas supratentoriales de alto y bajo grado malig-

ni dad ideal para incrementar 12 supervivencia? y ¿Qué tipo 

cirugia previa al tratamiento con radioterapia influye en la su-

pervivencia, y qué tanto? 



RESULTADOS 

En este informe se analizarán pacientes que fueron incluidos en 

el protocolo de Gliomas Supratentoriales de Alto y Bajo grado de 

malignidad en pacientes mayores de 15 a~os, durante el primer a~o 

de estudio. 

De de Mar z o de 1990 a Marzo 30 de 1991 se eligieron 16 

pacientes. (Trece hombres y 3 mujeres cuyas edades oscilaron 

entre 21 y 62 a~os, con un prome dio de 35 a~os. 

Histologicamente fueron clasificados asi: 

GRADO T o pac l entes ~ 

GRADO I I • 1 
. 
1 entes l . pac 1 

GRADO T I 1 4 pac 1 entes ~ 

GRADO T \/ ~ pac 1 entes ~ V ~ 

Los pacientes se clasificaron de acuerdo con los parámetros 

histológicos (Clasificación de Kernohan) de nuestra Institución 



Diez (10) pacientes con diagnóstico de Gliomas d e Bajo Grado y 6 

pacientes en Gliomas de Alto Grado de Malignidad. 

El estado f1~ncional d e Karnofsky fué igual o mayor de 70% en 

todos los pacientes escogidos antes de iniciar el tratamiento con 

radioterapia. De los 16 pacientes incluidos en el prot0colo su 

Estado funcional fué: 

3 obtuvieron 70% Karnofsky 

4 Obtuvieron 80% Karnofsky 

3 obtuvieron 90% Karnofsky 

6 obtuvieron 100% Karnofsky 

Todos los pacientes fueron tratados quir0rgicamentes antes de 

iniciar la radioterapia. Estos pacientes fueron remitidos de 

varios centros hospitalarios de la ciudad con resumen de historia 

clinica y el siguiente tipo de c1rug1a: 

LOBECTOMIA TOTAL 

LOBECTOMIA TOTAL AMPLIADA 

RESECCION PARCIAL SUBTCTAL 

EXTIRPACION TUMORAL 

RESECCION BIOPSIA 

T O T A L 

24 

3 

2 

8 

2 

• ! 

lb 

pacientes 

pacientes 

pac ientes 

pacientes 

paciente 

pacientes 



RESECCIONES COMPLETAS 

RESECCION PARCIAL 

EXTIRPACION Y BIOPSIA :l 

Dos pacientes pac1entes tuvieron dos Craneotomias previas a la 

radioterapia y tratamiento todos 

radioterapia dentro de los pr1meros 45 dias posteriores a 1 ... 
.1. ct 

cirugia a excepción de tres pacientes que no llenaron este requi-

::·. i t.() \/ _, el lapso entre la c1rugia y el inicio de la radioterapia 

fué mayor de 45 dias. La técnica de tratamiento escogida de 

manera aleatoria se rea11zo así: 

En los tumores de Bajo grado 3 pacientes se trataron con técnica 

de cono y 7 pacientes con técnica holoencefálica y en los de alto 

grado de malignidad. 3 pacientes fueron tratados con técnica de 

cono y 3 pacientes con técnica holoencefálica. Los pacientes con 

sometidos con radioterapia, técnica holoencefálica. 

Tanto la técnica de planeación como 

basaron en la medición de la extensión tumoral de acuerdo al TAC 

p¡··e \/ -· (no todos los pacientes tuvieron TAC 

post-operatorio). \/ 
~ 

-· 'l 
l::::.!. 

fueron delimitados a la ayuda del Radiólogo. 

L.. Cl .-·!.·-. ;_ ¡ r:;:: campo holoencefálico \1 
¡-



cada tratamiento incluy~ un molde de i. n d i. \/ :i. cil ... ~<::t 1 

para cada paciente aunque solo se pudo realizar en 9 pacientes. 

Las dos1s administradas fueron las acordadas en el protoco lo: 

5.400 cGy para los tumores de bajo grado y 6.400 cGy para los 

tumores de alto grado de malignidad. 

Dos pac1entes no cumplieron el tratamiento con esta dosis . Uno 

5.600 cGy y otro 6.600 cGy. Ambos abandonaron el 

tratamiento pero regresaron y pudieron completar la dosis m en·-

cionada. Las energías util1zadas fueron de 1.25 Mev y 6 Mev y la 

duración del tratamiento con radioterapia varió de 7 - 8 semanas 

para los gliomas de bajo grado y de lO 

lo~:. 4. 000 

re1n1c1o del tratamiento para completar do·:=.,i·::; 

••• '1 
'::;:.1. 

\/ 
1 

do::::. quimioterapia c omp lementaria con 

( BC::!\!1..1) .. 

Todos los pacientes fueron evaluados por departamento de 

Neurología en su estado funcional después del tratamiento con 

radioterapia excepto 1 paciente que no volvió a sus controles. 

Dos pacientes tuvieron Karnofsky menor 70% inicial (50% y 60%). 

la enfermedad y 6 pacientes tuvieron 

Karnofsky post radioterapia igual a .l. i. ¡···; i e i a l . 



pac1en~es en control de Ab¡··jl tenia Karnosfky de 40%. 

Uno de ellos presento 

rápidamente progresivo y fallece a los 36 dias de 

haber terminado la radioterapia y el otro fallece a '1 ~· .. M 

J. :_,1 :·~· .• 

de terminar el tratamie11to programado con deterioro progresivo de 

su estado funcional 

la evaluación con Tomografia Axial 

d:í .. ::.::::. 

pac i ent . .:::~ ·s a los 90 01as todos los informes s1n actividad expan-

Sl\/Et.,, 



VIOLACI ONES DE PROTOCO LO 

H.C. 250.896 

Paciente con dos craneotomias e intervalo entre Gltima 

craneotomia e iniciación de la radioterapia de 8 meses. 

H. C. 258.435 

Intervalo entre la craneotomia y el 1n1c1o de la radioterapia de 

63 dias. 

H.C. 259.088 

Abandona tratamiento por 3 meses. Dosis total 6.600 

H.C. 259.740 

Intervalo entre craneotomia y el inicio de radioterapia de 73 

di as. Dosis total 6.400 

H.C . 260.034 

Intervalo entre control a 1os 4000 cGy y re1n1c1o de l a 

radjoterapia de 23 dias. 



H.C. 262.700 

Abandona tratamiento Q los 3.800 cGy y re1n1c1a 26 días después 

dosis total de 5.600 cGy 5000 holoencefálicas y 600 cGy de 

sobredosis sobre campos reducidos. 

H.C. 264.131 

Pac1ente con dos craneotomias previas al lnlClO de la 

radioterapia. 

29 



DISCUSION 

Los Gliomas de Alto Grado de Malignidad tienen una historia 

natural que lleva a 50% de los pacientes a la muerte dentro de 

los primeros 6 meses de su diagnóstico y al 90% en a~o y medio 

La terapia multimodal produce sobrevida promedio de 1 a~o \l -· un 

15% a 30% de los pacientes logran sobrevivir 18 meses. 

datos han sido confirmados po r estudios realizados por el ·:.<r·I ... JFO 

de estudio de Tumores Cerebrales desde 1963. 

Los Gliomas de Bajo Grado de malignidad ti e nen una historia 

¡· .. ¡Etti...JI··· i?..l Definitivamente el t¡·- E\ t. E\ m :i. •?nt.o 

quirGrgico es lo más importante especialmente la resección total. 

algunos estudios retrospectivos sugieren que 

Puede ser efectiva especialmente en tumor e s 

(Liebel y Col - 1975; ¡v¡.::; •. ¡·- s. El. y Co J 

que otros autores son meno5 a l entadores. Se presenta este 

¿El paciente debe recioir radioterapia post-operatoria ? 

¿Especialmente con cirugia 



Laws conc l uye en su estudio Asociación de sob~evida p~olongada 

con Resección completa pero no pa~a biopsia o sección pa~cial, 

que ~ecibieron dosis PO'=':.t.····o r:.·E:I""· C:\t.ot- :i. 2 

~adiot.erapia mayor de 4000 cGy tuvieron mejor 

parados con los que recibieron dosis me nores. 

¡:::· :i. t:F·n i "'"' ¡·- muestra sobrevida más l a rga rel2cionada con cirugia más 

extensa pero su estudio no fué e sta disticame nte significativo . 

La radioterapia no mejoró la s o br e vida s in emba~go un estudio 

retrospectivo reciente pi ... lb 1 i có que en los Gliomas de Bajo 

la sobrevida no fué mejor a da por la radioterapia a quienes 

resecc1on completa 

astrocitomas cerebelosos y otros glioma s en ni~os). 

Hay cont~oversia en el papel de la radiote~apia post-operat.o~ia 

en el Oligodendroglioma. 

Lindergard y col. 1987 encontraron 

irradiados tuvieron mejor sobrevida (38 meses) que los pacientes 

( ::::) Además pa rece que l a edad p uede ser un fac-

to1··· p¡···.::)nó:::·:.t :i. c:o favorable a los menores de 40 a~os. ( l :• ::::' 4) 

La importancia del tr a tamiento con r a di o terapia fué demostrada 

por estudios del Brain Tumor Collective Group ( BTC::Ci) • ( 7 :: :···· o l) 

donde se evidenció mejoría en l a sobrevida en los pacientes que 

recibie~on 2000 cGy suminist~ados a todo el ce~eb~o. ( .l :•::::' ·4, .l ( ) 



En el protocola BTCG (80-01) se administró dosis de 6020 cGy 

t. o do las pacientes que 

sobrevivieron 3 a~as o más a la cirugia 

aumentada de da~o cerebral. Puede ser pasible reducir esta 

cornp 1 i. Cc\C :i. ó n radioterapia en fo¡···rnc\ 

Un estudio reciente sugiere que los Gliomas más malignos 

recidivan en los 2 cms. perilesionales. ( :1. ;• 3, 7) 

Teniendo en cuenta esto el protocolo BTCG (:30··-01) 

;::, el m :i. 1 ... , :i. '::::.t. ¡··· a ¡·- c:()n 

¡··· Et.d i o t. E:¡·- ap i a. 

El BTCCi mostró moderada mejoria en la sobrevida de 

pacientes que recibieron Nitrosourea y radioterapia corn-

Parandola con aquellos q~e recibieron radioterapia unicamente. 

(4.,6,7) 

La supervivencia promedio para radioterapia sea aproximado a 46 

la supervivencia a 50 

Ll estado funcional de los pacientes será evaluado por la escala 

l<a r··¡···,o f'·:-;, k":,/ ! .. lt"!d. ·::.::.:...¡bj et. i v;-:, 



de la calidad de vida que vive el Paciente. 

En este estudio prospectivo a 5 a~os se utilizarán para 

tratamiento de los gliomas de alto y bajo grado de malignidad dos 

técnicas diferentes de tratamiento una con 

refuerzo mediante un campo reducido dejando 3 cms. 

segur1dad y la otra desde el inicio un campo reducido dejando el 

mi <::·:.rno evaluará la ventaja del -· ., 
l::::.l 

además se comparará este tratamiento de acuerdo a le\':;:, r-· •.:::se e:-· 

ciones quirGrgicas hechas previamente. En el momento podemos 

concluir que de 16 pacientes dos pacientes han fallecido a la 

14 permanecen vivos, fueron evaluados post tratamiento en 

su estado funcional y encontramos que 2 pacientes tuvieron Kar-

menor del inicial 7 pacientes tuvieron Karnosfky mayor 

al evaluado antes de iniciar la radiote r a pia y 6 pacientes man-

tuvieron su Karnosfky igual al inicial. 

Solo fueron evaluados por TAC post-tratamiento 5 pacientes entre 

y 90 dias posteriores sin evidencia de progresión de en-

fermedad. 7 Pacientes se e~cluyeron del protocolo por violaciones 

pacientes con Craneotomias previas 

i. nt.e ¡·- -...; <.:1 1 o ,::;;nt.¡·- ,:."' 

¡ ·-:r \ 
\ . .: .. l C:•.l 1 ~--, 1 e: :t () 

radioterapia mayor de 45 dias, abandono del tratamiento 

¡-e 1 n 1 e 1 a¡·- el tratamiento cuando se hizo el control a 

los objetivos propuestos a 5 

,..,!._ 
¡ . ..J t:.:~ t1·- ¡::,t.c:,m i ento :i. ·~'-·1<:,.1 



que las dosis según el grado de malignidad y i ¡···,f l: ... ¡,;:::nc i ;_::t dE=:: 1 

tipo de resección quirúrgica previo al tr a tamiento e11 el momento 

no se ha podido evaluar pues solo se lleva un a~o del estudio. 

RESUMEN 

De Marzo 21 de 1990 i ¡···,e li..-1':/E~J·-on 16 

pacientes en el protocolo de Gliomas Supratentoriales de Alto 

Grado de malignidad en mayores ae 15 a~os 13 fueron hombres y 3 

mujeres con edad promedio de 35 a~os. Histológicamente 10 

tuvieron clasificados como Gliomas de Bajo Grado y 6 como 

Gliomas ae Alto Grado d e malignidad. Todos los pacientes fueron 

intervenidos quirúrgicamente antes de iniciar la radioterapia 7 

pacientes tuvieron r e s ecciones completas, 8 pa r ciales y a uno se 

le realizó extirpac1ón biopsia. La técnica de tratamiento se 

la::::. fl .. i<?.r-on 

holoencefálico con reducción a los 4000 cGy y tratamiento en 

forma de cono dejando 3 cms. de margen de seguridad alrededor del 

En los pacientes diagnósticados como Gliomas de Alto 

3 recibieron tratamiento con técnica de como y 7 con 

técnica holoencefálica. Las dosis administradas fueron 5400 cGy 

para pacientes con Gliomas de Bajo grado y 6400 cGy para los 

pacientes de Alto Grado. Todos los pacientes tuvieron Karnofsky 

preoperatorio mayor o igual al 70%. la evaluación inmediata al 

tratamiento fué hecha por los Neurólogos 10 m1smo que la inicial 



y se encontró que 2 pacient~s tuvieron Karnofsky menor ••• "l 
l.:i. J. i 1'"1 :i. ·-· 

-¡ 
1 t1 . ..1 \/ :i. •::.: r· on 1< é•.i·- ¡·"¡o f '':·:.k . ..,, é•.l 

pacientes tuvieron Karnosfky igual al inicial. 2 pacientes han 

rnue¡ .. ·t.o 14 pacientes permanecen vivos a la fecha. L .. o·::.~. <'::<b j .:;:,t :i. vo:'; 

iniciales propuestos de calidad de sobrevida 

comparación de un tratamiento con el otro, ventaja de una dosis 

sobre l a otra e influencia del resección quirGrgica 

todavia no se pueden analizar por el ~lempo que se lleva en el 
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