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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de 67 pacientes con neoplasias astrogliales malignas
operados en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia (INN) entre los afios 1983 y 1992. Se
analizaron los factores epidemioldgicos, clinicos, imagenoldgicos y del tratamiento que
influyeron en la evolucién de estos casos. La media del tiempo de supervivencia fue de
17,8 meses. El defecto motor, los trastornos de la esfera psiquica, el desplazamiento de
las estructuras de la linea media, el edema peritumoral y la irregularidad de los bordes de
la lesion fueron los elementos clinicos y tomogréaficos mas frecuentes. Su presencia tuvo
una relacién negativa con la sobrevida. La edad menor de 40 afios, la alta graduacion de
Karnofsky inicial, y el empleo de radioterapia y quimioterapia estuvieron relacionados con
un incremento de la supervivencia. No se encontr¢ significacion entre el tipo de tratamien-
to quirtirgico realizado, la clasificacion histopatoldgica del tumor y el tiempo de sobrevida.

DeCS: ASTROCITOMA/epidemiologia; ASTROCITOMA/mortalidad; ASTRO-
CITOMA/quimioterapia; GLIOBLASTOMA; NEOPLASMAS CEREBRALES; ES-
TUDIO RETROSPECTIVO; TASA DE SUPERVIVENCIA.

Los tumores primarios del sistema ner-
vioso central (SNC) constituyen alrededor
del 2 % del total de las neoplasias en el adulto
y €l 20 % en nifios. Los gliomas constituyen
el tipo més frecuente, con una incidencia del
50 % en la mayoria de las series.'®

En los ultimos afios se ha demostrado
un definitivo incremento en la incidencia

de las neoplasias cerebrales malignas en
cada grupo de edades, con mayor frecuen-
cia en el sexo masculino y la raza blanca
entre los 35 y 65 afios de edad.>¢

El astrocitoma anaplisico y el
glioblastoma multiforme son, desafortuna-
damente, las variante méds malignas y fre-
cuentes de los tumores astrociticos, con el
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30y 50 % de presentacion respectivamente.
Los esfuerzos terapéuticos empleados du-
rante afos para mejorar la calidad de vida
y la supervivencia de estos enfermos han
sido multiples, pero pese al denuedo de cien-
tificos y profesionales del tema, el tiempo
de sobrevida de los pacientes con diagnos-
tico de gliomas astrociticos de alta malig-
nidad es corto. Estas lesiones son general-
mente incurables, y dentro de los primeros
2 afios después del diagnéstico, el 90 % de
los pacientes ha fallecido.!2#1° Motivados
por conocer la posible influencia de diferen-
tes factores en el tiempo de supervivencia de
los pacientes con diagnéstico de gliomas
astrociticos de alta malignidad, decidimos
estudiar estos 67 enfermos, para intentar de
alguna forma contribuir a mitigar el dolor y
la desesperanza que nos crea tratar a un pa-
ciente con un tumor maligno del SNC.

METODOS

Se estudiaron 67 pacientes operados en
el INN desde enero de 1983 hasta diciembre
de 1992, con diagndstico histologico definiti-
vo de astrocitoma anaplasico y glioblastoma
multiforme de localizacién intracraneal. El
estudio culmind en 1992 porque el propdsito
fue conocer la sobrevida de los enfermos hasta
7 anos después de operados. Se revisoé la his-
toria clinica y el informe histolégico de to-
dos los enfermos, y se precisaron los datos
generales, clinicos, imagenoldgicos y del tra-
tamiento. Los datos se computadorizaron con
el empleo del programa STATISTICA para
Windows, version 5. Los principales resulta-
dos se presentan en tablas.

RESULTADOS

Nuestra serie estuvo constituida por
67 pacientes, con una edad promedio de
44,4 anos. La raza blanca fue la de mayor
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frecuencia con 53 pacientes (79,1 %) y el
sexo femenino el mas afectado con 40 ca-
sos. El 53,7 % de los pacientes era porta-
dor de astrocitoma anaplastico y el 46,5 %
de glioblastoma multiforme (tabla 1).

La forma més frecuente de presenta-
cién clinica fue el defecto motor (59,7 %),
seguido por los trastornos en la esfera psi-
quica ( 53,7 %) y la clinica de hipertensién
endocraneana (HEC) (43,3 %). La tomo-
grafia axial computadorizada (TAC) de cra-
neo hizo el diagnéstico en el 100 % de los
casos. La mayoria de las lesiones afecta-
ban mds de un 16bulo, y no existi6 preferen-
cia entre un hemisferio y otro. En la tabla
2 relacionamos las principales caracteris-
ticas tomograficas halladas.

La craneotomia osteoplastica fue el
proceder quirdrgico que més se empled. El
grado de exéresis tumoral fue definido se-
gun la impresion del cirujano en el acto qui-
rargico. En la tabla 3 mostramos la relacién
que existio entre el diagndstico histologico y
la reseccion quirdrgica. La radioterapia se
aplicé a 40 pacientes (70,1 %) y la quimiote-
rapia al 40,3 % de los casos.

TABLA 1. Distribucidn de los pacientes segtin sexo y diagndstico
histoldgico

Sexo Astrocitoma  Glioblastoma
anaplasico multiforme Total
M 16 1 27
F 20 20 40
Total 36 31 67

Fuente: Planillas de recopilacion de datos.

TABLA 2. Caracteristicas tomagréficas mds frecuentes

Caracteristicas No. de pacientes %

Desplazamiento de las

estructuras de la linea media 57 85
Edema peritumoral 57 85
Bordes lesionales

irregulares 47 70,1
Captacion de contraste 30

Fuentes: Planillas de recopilacion de datos.



TABLA 3. Distribucién porcentual del grado de reseccién tumoral segiin el diagndstico histoldgico

Biopsia Exéresis < Exéresis > Exéresis
50 % 50 % total %
Serie 31.3 17.9 25,4 254
Astrocitoma 38,9 13,9 27,8 19,4
anaplasico
Glioblastoma 22,6 22,6 22,6 32,3

Fuente: Planillas de recopilacion de datos.

La media del tiempo de supervivencia
de la serie fue de 17,8 meses. Los pa-
cientes con astrocitoma anaplasico vivie-
ron 20,2 meses como promedio y los en-
fermos con glioblastoma multiforme, 15
meses. Los principales factores relaciona-
dos con el tiempo de supervivencia se mues-
tran en la tabla 4.

TABLA 4. Relacidn de los factores que influyeron significativamente
enla prolongacion del tiempo de supervivencia

Factores Valor de P
Ausencia de trastornos psiquicos 0,0001
Ausencia de defecto motor 0,001
Karnofsky inicial alto 0,001
Edad menorfigual a 40 afios 0,002
Radioterapia posquirtrgica 0,002
Quimioterapia posquirdrgica 0,006
No edema peritumoral 0,009
No desplazamiento de la linea media 0,01
Bordes regulares de la lesion en la TAC 0,02

Fuente: Planillas de recopilacion de datos.

DISCUSION

El astrocitoma anaplasico y el
glioblastoma multiforme son los tumores
astrociticos mas frecuentes, con un predo-
minio en los pacientes de raza blanca y en
la quinta década de vida.'”!""!3 Nuestra se-
rie coincide con lo establecido, y nos re-
sulta atractivo pensar en una explicacién

genética al hecho de aparecer este tipo de
tumor en la edad media de la vida, condi-
cionados por un descontrol en la prolifera-
cioén celular producido por los oncogenes, o
por pérdida de los genes supresores
tumorales.® "

El inicio clinico con defecto motor,
alteraciones de la esfera psiquica y/o HEC,
son las formas mas frecuentes de presenta-
cion de la enfermedad, tal y como se repor-
ta en la literatura médica."'*!” El edema
peritumoral y el desplazamiento de las es-
tructuras de la linea media fueron los ha-
llazgos tomograficos mas frecuentes, lo que
coincide con la mayoria de los trabajos re-
visados sobre el tema.!381.13

En relacién con la reseccion quirargi-
ca, actualmente se propone calcularla por
TAC pre y posquirtirgica, con el uso del con-
traste endovenoso.!>731.13.18 Eg esta la me-
jor forma de detectar tumor residual. En nues-
tro estudio fue la impresion del cirujano la
que definio el tanto por ciento de exéresis
tumoral, lo cual es muy subjetivo e impreci-
so. Pensamos que fue ésta, entre otras razo-
nes, la que hizo no reciproca la relacion ci-
rugia/tiempo de supervivencia. Defendemos
el criterio de que cuando esti indicado, se
debe realizar una exéresis quirdrgica amplia
que permita el diagndstico histoldgico certe-
ro, la descompresioén tumoral con alteracién
de la cinética celular, el alivio del efecto de
masa provocado por la lesién y por tanto la
mejoria clinica consecuente, que favorece
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también el efecto de las terapias coad-
yuvantes. La radioterapia y la quimioterapia
son formas certeras de tratamiento, con una
prolongacién del tiempo de supervivencia, que
en algunas series, duplica al de los enfermos
tratados s6lo con cirugia.'>!*?* En nuestro
trabajo esto se corrobord.

En relacién con el grado histolégico,
muchos autores lo definen como uno de los
principales factores determinantes de una
mayor sobrevida. En nuestra serie no hubo
diferencia significativa entre el tiempo de
supervivencia promedio de los pacientes con
astrocitoma anaplasico y glioblastoma mul-
tiforme (p = 0,37).

Pensamos que el hecho de que aproxi-
madamente el 50 % de los casos haya sido

SUMMARY

tratado con biopsia o exéresis menor/igual al
50 % pudo haber influido en no aportar al
patdlogo tejido tumoral suficientemente re-
presentativo de la histologia del tumor en su
totalidad.

La edad menor o igual a 40 afos, el
inicio clinico con un Karnofsky mayor de
70, sin defecto motor y sin trastorno de
la esfera psiquica, la presencia en la TAC
de un tumor de bordes regulares y defini-
dos, sin desplazamiento de estructuras de
la linea media ni edema peritumoral, y
el empleo de radioterapia y quimiotera-
pia posterior a la cirugia fueron los fac-
tores que en nuestro estudio, mayor re-
lacién tuvieron con una supervivencia
prolongada.

A retrospective study was conducted in 67 patients with malignant astroglial neoplasia who were operated on at
the Neurology and Neurosurgery Institute (NNI) between 1983 and 1992. We analyzed the epidemiological,
clinical, imaging and of treatment factors influencing on the evolution of these cases. Survival mean time was
17.8 months. Motor defect, psychic sphere disorders, displacement of median line structures, peritumor edema,
and the irregularity of the borders of the lesion were the most frequent tomographic and clinical elements. Their
presence had a negative relation to survival. Age under 40, initial Karnofsky scale high graduation, and the use of
radiotherapy and chemotherapy were related to survival increase. There was no significance among the type of
surgical treatment carried out, the histopathological classification of the tumor and the time of survival.

Subject headings: ASTROCYTOMA /epidemiology; ASTROCYTOMA/mortality; ASTROCYTOMA/drug
therapy; GLIOBLASTOMA; BRAIN NEOPLASMS; RETROSPECTIVE STUDIES; SURVIVAL RATE.
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