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Resumen 

 

La incidencia y mortalidad de los tumores cerebrales ha aumentado en los últimos años, 

reportándose 241.037 muertes a nivel mundial. Los gliomas representan el 24% de los 

tumores cerebrales en adultos y en Latinoamérica en el 2016 del 62,1% de tumores del 

sistema nervioso el 89% corresponden a gliomas. Su diagnóstico y tratamiento varían 

según sus características y las del paciente, siendo un reto debido a la heterogeneidad 

molecular y clínica. Esto impacta el desarrollo social y económico de los países en 

desarrollo y en salud pública afectando sobrevida y desenlace neurológico.  

Objetivos. Describir los factores que influyen en el tratamiento, pronóstico y desenlace 

neurológico de pacientes adultos con Gliomas de bajo grado de la Fundación Cardio 

Infantil.  

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo observacional descriptivo/ analítico. Se 

revisaron 533 historias clínicas de pacientes adultos con glioma de bajo grado, 17 

cumplieron con los criterios de selección, se utilizó estadística descriptiva para obtener 

resultados preliminares. La relación entre las características del glioma y tipo de 

tratamiento recibido se analizará con prueba de chi cuadrado y prueba de Mann 

Whitnney. La sobrevida se analizará con curva de Kaplan Meier. 

Resultados. Un volumen tumoral prequirúrgico menor a 30 CC se asoció a mortalidad 

del 57%, un volumen tumoral prequirúrgico entre 30- 50 cc a mortalidad del 20% y los 

pacientes con volumen tumoral prequirúrgico mayor a 50CC a mortalidad del 25%.  

Conclusión. Estos resultados son una muestra preliminar de los hallazgos y no son 

conclusivos, es necesario continuar el estudio.  

 

Palabras claves: glioma, neoplasias encefálicas, astrocitoma, pronóstico, evaluación 

neurológica.  
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Abstract 

 

The incidence and mortality of brain tumors has increased in recent years with 241,037 

deaths reported worldwide. Gliomas represent 24% of brain tumors in adults and in 

Latin America in 2016 of the 62.1% of nervous system tumors 89% correspond to 

gliomas. Diagnosis and treatment vary according to its characteristics and those of the 

patient, being a challenge due to molecular and clinical heterogeneity. This impacts the 

social and economic development of developing countries on public health affecting 

survival and neurological outcome. 

Objective. To describe the factors that influence the treatment, prognosis, and 

neurological outcome of adult patients with low-grade gliomas at the Fundación Cardio 

Infantil. 

Materials and methods. Retrospective observational descriptive/analytical study. We 

reviewed 533 medical records of adult patients with low-grade glioma, 17 met the 

selection criteria, descriptive statistics were used to obtain preliminary results. The 

relationship between glioma characteristics and type of received treatment will be 

analyzed with chi-square test and Mann Whitnney test. Survival will be analyzed with 

Kaplan Meier curve. 

Results. A preoperative tumor volume less than 30 cc was associated with 57% 

mortality, a preoperative tumor volume between 30-50 cc with 20% mortality and 

patients with a preoperative tumor volume greater than 50 cc with 25% mortality. 

Conclusion. These results are a preliminary sample of the findings and are not 

conclusive; it is necessary to continue the study. 

 

Keywords: Glioma, brain neoplasm, astrocytoma, adjuvant radiotherapy, prognosis, 

neurological examination. 
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1 Planteamiento del problema 

 

La incidencia y mortalidad por cáncer ha aumentado rápidamente a nivel mundial1. Para el 2018 

GLOBOCAN reporta 296.851 casos de tumores cerebrales con un número de muertes de 241.037 a nivel 

global teniendo un impacto desfavorable en países en desarrollo. 1,2 En Colombia, las enfermedades 

cardiovasculares son la principal causa de muerte, así mismo, para el 2017 las neoplasias mostraron una 

tendencia creciente y aportaron el 20,20% de las muertes en la población general, siendo los tumores 

cerebrales primarios una gran causa de morbimortalidad, desconociéndose su estatus epidemiológico 

actual y comportamiento en la población. 1–3 

 

Los tumores primarios del sistema nervioso central hicieron parte del 1,4% de los nuevos diagnósticos 

de cáncer en 2015 y representan el 2,6% de las muertes por esta causa a nivel mundial. Los gliomas 

representan alrededor del 24% de los tumores cerebrales en el adulto, siendo estos los segundos más 

frecuentes después de los meningiomas, en pacientes entre los 55 y los 84 años siendo estos parte 

importante de la población económicamente activa. Dentro de las lesiones gliales el 50% pertenecen a 

glioblastomas, tumor maligno más común en el adulto. 1El Registro Central de Tumores Cerebrales de 

Estados Unidos (CBTRUS) estima que la incidencia de gliomas y glioblastomas es de 6,61 y 3,19 por 

cada 100.000 personas, respectivamente 3. Se presentan con mayor frecuencia en hombres (55%) y 

afectan más a blancos que a hispanos. El lóbulo frontal es el más afectado por las lesiones gliales y la 

sobrevida en general depende del subtipo histológico, 90% a 10 años para los tumores con histología 

WHO I y menos del 5% a 10 años para los WHO IV 4–6 
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En Latinoamérica para el año 2016 del 62,1% de los tumores del sistema nervioso, aproximadamente, 

el 89% corresponden a gliomas 1. Respecto a estadísticas locales en Colombia, aunque se han realizado 

estudios epidemiológicos en diferentes zonas del país, no se cuenta con un registro masivo de tumores 

cerebrales, por lo cual se desconoce su estado epidemiológico.  

 

Por otro lado, se han estudiado diferentes factores de riesgo para el desarrollo de tumores cerebrales 

primarios y, a pesar de que la mayoría de los pacientes no tienen factores de riesgo identificables, a 

continuación, se enumeran los factores de riesgo más estudiados 7. La radiación ionizante se ha asociado 

con varios tumores de Sistema Nervioso Central, incluidos los hemangioblastomas, linfomas y tumores 

embrionarios; sin embargo, dentro de los más comúnmente inducidos por radiación son los meningiomas, 

gliomas y schwannomas, encontrándose una asociación más fuerte con el riesgo de meningioma en 

comparación con el glioma. 7 

 

En cuanto a las radiaciones no ionizantes, aunque se han realizado varios estudios, no se ha establecido 

una relación causal definitiva con el desarrollo de tumores cerebrales por el uso de campos 

electromagnéticos de radiofrecuencia (RF-EMF), incluidos los teléfonos móviles 8. Se atribuye un 

aumento muy mínimo del riesgo de glioma con el uso de teléfonos celulares a largo plazo (>10 años) 9.   

Por tal razón la OMS y la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer clasificaron los campos 

electromagnéticos de radiofrecuencia (RF-EMF) como posiblemente cancerígenos para los humanos en 

2011 y  para el 2015 lo ajustaron a  probablemente cancerígenos 10 . Sin embargo, como se mencionó 

anteriormente dicha asociación sigue siendo controvertida y se necesita más investigación 10. 
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Respecto a los síndromes hereditarios y susceptibilidad genética, la literatura reporta que menos del 

5% de los tumores cerebrales primarios presenta una predisposición genética 11. Así mismos estudios 

realizados en familiares de primer grado de pacientes con glioma han demostrado que la incidencia es de 

2 a 3 veces mayor que en personas sin familiares con glioma, sin embargo, los tamaños de muestra para 

estos estudios es generalmente pequeña, debido a la rareza del glioma familiar 12 .  El síndrome familiar 

más comúnmente asociado con tumores cerebrales es la mutación en el gen NF tipo 1, que se asocia con 

gliomas del nervio óptico, gliomas hemisféricos y pedunculares, de los cuales el 30-50% presentan 

mutaciones de novo de dicho gen ubicado en el locus cromosómico 17q11, mientras que la mutación NF 

tipo 2 es menos común y se asocia principalmente con schwannomas vestibulares bilaterales 4,13 

 

Lo anterior deja en evidencia la importancia del presente estudio, ya que permite evaluar una 

población de pacientes adultos con diagnóstico de glioma de bajo grado en un rango de edad de 18 a 80 

años tratados en la Fundación Cardio Infantil durante el periodo enero de 2006 a 31 de diciembre de 

2020, con el fin de identificar, describir y analizar los diferentes factores que influyen en el tratamiento 

recibido, así como en el pronóstico y desenlace neurológico de los mismos. Esto brinda a los 

profesionales de la salud mayor evidencia y soporte epidemiológico, permitiéndoles incidir en dichos 

factores, a través del planteamiento de políticas en salud encaminadas en el mejoramiento de la 

distribución de recursos para este tipo de patología, siendo esta considerada una problemática que afecta 

tanto la salud como la economía a nivel mundial. 
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2 Pregunta problema 

 

¿Cuáles son los factores que influyen en el tratamiento, pronóstico y desenlace neurológico de los 

pacientes con gliomas difusos de bajo grado de la Fundación Cardio Infantil de la Ciudad de Bogotá? 
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3 Justificación 

 

De todos los casos de cáncer, una tercera parte es prevenible y otro tercio es curable si se detecta 

oportunamente9. Desafortunadamente, el 75% de los pacientes en los países en desarrollo presentan 

tumores avanzados o incurables al momento del diagnóstico por lo cual se hace necesaria la 

implementación de las medidas efectivas para el control de la enfermedad 14. 

 

La mortalidad a causa de los tumores cerebrales aumenta con la edad. El enfoque del tratamiento varía 

de acuerdo con las características del tumor y del paciente, siendo este un reto debido a la heterogeneidad 

molecular y clínica de este tipo de tumores, la clasificación molecular e histológica son elementos 

importantes en el momento del diagnóstico, puesto que determinan en gran manera el tratamiento 

adecuado para cada paciente, el cual impacta directamente en la sobrevida y desenlace neurológico de 

los mismos.15 

 

 A pesar de que en Colombia se han realizado investigaciones que abarcan la epidemiología y 

caracterización de los tumores cerebrales primarios en el adulto, así como su sobrevida, dichas 

investigaciones han presentado múltiples limitaciones ya que actualmente se cuenta con muy pocas 

fuentes de información sobre este tipo de patologías. 16,17 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, en nuestro país se hace necesario aportar datos y evidencia 

concerniente a la epidemiología de los tumores cerebrales, con el fin de conocer el estado actual, 
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comportamiento y pronóstico de estos mismos, adicionalmente, conocer cuáles son los tumores 

cerebrales que más frecuentemente afectan la población colombiana.  Acorde a esto, este estudio tiene 

como objetivo describir los diferentes factores que podrían influir en el tratamiento, pronóstico y 

desenlace neurológico de los pacientes con gliomas difusos de bajo grado en un rango de edad de 18 a 

80 años desde el 1 de enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2020 de la Fundación Cardio Infantil.  
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4 Objetivos 

 

4.1 Objetivo principal 

Describir los factores que influyen en el tratamiento, pronóstico y desenlace neurológico de pacientes 

adultos con Gliomas difusos de bajo grado de la Fundación Cardio Infantil en un rango de edad de 18 a 

80 años durante el periodo enero de 2006 a 31 de diciembre de 2020. 

4.2 Objetivos específicos 

- Describir el tamaño, localización, tipo histológico, KI 67, síntoma cardinal y síntomas 

asociados en pacientes con glioma difuso de bajo grado de la fundación cardio infantil.  

- Describir el manejo y tratamiento recibido por los pacientes con glioma difuso de bajo 

grado en la fundación cardio infantil 

- Analizar la posible asociación entre la localización, tamaño, tipo histológico, síntoma 

cardinal, síntomas asociados y tratamiento recibido frente a la sobrevida y desenlace neurológico 

de los pacientes con glioma difuso de bajo grado con un seguimiento a largo plazo superior a 1 

año  

- Evaluar la sobrevida y sobrevida libre de progresión de los pacientes con glioma difuso 

de bajo grado en la Fundación Cardioinfantil durante 2006 a 2020.  
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5 Marco teórico 

5.1 Generalidades y clasificación de los gliomas  

Los gliomas son tumores primarios del sistema nervioso central (TPSNC). derivados de la 

transformación neoplásica de las células gliales, es decir poseen características histológicas similares a 

estas. En el sistema nervioso central (SNC) adulto, los tres tipos de células gliales que dan lugar a tumores 

son los astrocitos, los oligodendrocitos y las células ependimarias. 18 La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) desarrolló un sistema de clasificación que agrupa los TPSNC en grados del I al IV basado 

en la célula de origen del proceso tumoral y las características morfológicas asociadas al pronóstico.  Este 

ha sido empleado desde 1979, siendo la versión más reciente la de 2016. 19La tabla 1muestra como se 

clasifican los TPSNC.  20 

Tabla 1. Clasificación de los tumores primarios del sistema nervioso central. 

Grado OMS Descripción 

OMS Grado I Este grado incluye los tumores circunscritos, de crecimiento lento y bajo 

potencial de conversión a un tumor de mayor malignidad. 

OMS Grado II Este grado incluye los tumores de borde difuso, crecimiento lento y, 

algunos, con tendencia a progresar a tumores de mayor malignidad 

OMS Grado III Este grado incluye los tumores infiltrantes con células atípicas o 

anaplásicas y mayor número de mitosis. 

OMS Grado IV Este grado incluye los tumores de rápido crecimiento con alta tasa mitótica, 

pueden presentar vasos de neoformación y áreas de necrosis. 

 

Nota: La tabla representa la clasificación de los tumores primarios del sistema nervioso central. Tomado 

de: Louis D; et al. The 2016 World Health Organization Classification of Tumors of the Central Nervous 

System: a summary. 20 
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Así mismo los gliomas se diferencian en dos grupos, de acuerdo con el grado de infiltración del 

parénquima cerebral circundante, gliomas bien delimitados o circunscritos y gliomas infiltrantes o 

difusos (GI), que infiltran el tejido cerebral vecino de manera difusa. 20 los GI constituyen la segunda 

neoplasia primaria del SNC en el adulto, después del meningioma, representan el 28% de todos los 

tumores primarios y el 80% de los tumores primarios malignos.19 

 

En la clasificación de la OMS de 2016 los gliomas difusos incluyen, los tumores astrocíticos de grado 

II y III, los oligodendrogliomas de grado II y III, los glioblastomas y los gliomas difusos de la infancia. 

Excluyendo los astrocitomas que presentan un patrón de crecimiento más circunscrito, que carecen de 

alteraciones de la familia del gen IDH y que con frecuencia presentan alteraciones de BRAF o mutaciones 

TSC1/TSC2, como los son el astrocitoma pilocítico, el xantoastrocitoma pleomórfico y el astrocitoma de 

células gigantes subependimarias/SEGA 20. Así mismo los astrocitomas difusos de grado II de la OMS 

y los astrocitomas anaplásicos de grado III de la OMS se dividen categorías, categoría IDH-mutante, 

IDH-tipo salvaje y NOS.20  

 

5.1.1 Tumores astrocíticos 

El astrocitoma es un tipo de glioma, recibe su nombre de los astrocitos que son las células estrelladas 

de las cuales se originan. Estos pueden aparecer en múltiples localizaciones del sistema nervioso central 

como el cerebro, el cerebelo, el tallo cerebral y la médula espinal.20  Los astrocitomas son los tumores 

más letales y difíciles de tratar entre las neoplasias neuroepiteliales.  19,20 
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5.1.1.1 Astrocitoma Grado II (Astrocitomas difuso) 

Los astrocitomas difusos son los gliomas de bajo grado más frecuentes, son tumores de crecimiento 

lento, difusamente infiltrantes con una mayor celularidad y atipia, pero sin mitosis, proliferación 

endotelial, o necrosis. 21 Se describen 3 variantes histológicas, astrocitoma fibrilar, el gemistocítico y el 

protoplásmico, sin embargo, pueden presentarse de forma mixta.  22Se presenta principalmente en adultos 

jóvenes, sin embargo, puede aparecer en niños y adultos mayores. Clínicamente se manifiestan con 

cefaleas, convulsiones y hemiparesia.21 

. 

5.1.1.2 Astrocitoma Grado III (astrocitoma anaplásico) 

 Los astrocitomas anaplásicos son lesiones que exhiben mayor celularidad, atipia nuclear más 

marcadas e hipercromía, así como mitosis, pero no proliferación endotelial o necrosis, lo que le confiere 

un mal pronóstico. 22Se presentan principalmente en la edad adulta con una incidencia máxima entre los 

40 y los 50 años.21 Clínicamente se manifiestan con convulsiones, alteraciones visuales, déficits focales 

o deterioro cognitivo progresivo, sin embargo, la sintomatología puede variar en función de la 

localización, tamaño y edema asociado. 19,20 

 

5.1.2 Oligodendrogliomas 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica en grado II los oligodendrogliomas y en grado 

III los oligodendrogliomas anaplásicos. tanto los oligodendrogliomas grado II, como los grado III pueden 

involucrar o no mutaciones de isocitrato deshidrogenasa (IDH) tipo 1 o 2, así como codeleción de los 

brazos cromosómicos 1p y 19q (CODEL1p19q).20 Clínicamente se manifiestan con convulsiones debido 

a la naturaleza cortical de su presentación.  Se presentan principalmente entre la cuarta y quinta década 
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de la vida. Los oligodendrogliomas de grado II tienen una supervivencia media de unos 17 años, mientras 

que los tumores de grado III tienen una supervivencia media de sólo unos 10,5 años. 1 

 

5.1.3 Glioblastomas 

Los glioblastomas son tumores pleomórficos, densamente celulares con actividad mitótica, 

proliferación microvascular o necrosis. Se describen 4 variantes histológicas, el glioblastoma de células 

gigantes, el glioblastoma de células pequeñas, el gliosarcoma y el glioblastoma con el componente 

oligodendroglioma. 20 Se presentan principalmente en la edad adulta. Estos tumores pueden desarrollarse 

a partir de astrocitomas de grado inferior como el grado II o astrocitomas anaplásicos y el grado III o 

astrocitoma anaplásico, sin embargo, con mayor frecuencia, se manifiestan de novo, sin ninguna 

evidencia de una lesión precursora menos maligna.21 

5.2 Patogenia 

Los gliomas representan el tumor primario cerebral más común en adultos, siendo la localización más 

frecuente de este tipo de tumores es el lóbulo frontal. En 2009, se descubrió que la mayoría de los gliomas 

difusos de bajo grado presentan mutaciones en la enzima isocitrato deshidrogenasa (IDH1).23 Estas 

mutaciones se identificaron en más del 80% de los tumores histológicamente clasificados como glioma 

difuso de bajo grado y se asocian con una mejor supervivencia.23–26 

 

El curso clínico de los gliomas de bajo grado consiste en un periodo asintomático seguido de una fase 

sintomática que continúa con una fase progresiva de la lesión. Aunque la mutación en los genes IDH1 y 

2 es común en los gliomas de bajo grado se deben tener en cuenta las características, diferencias 



Gliomas de bajo grado. J. Enríquez – T. Calderón 
 

24 
 

moleculares y el comportamiento patogénico entre astrocitomas, oligodendrogliomas y 

oligoastrocitomas. 26 

 

Aunque ya se conoce la asociación de la mutación IDH con el desarrollo de gliomas, el mecanismo 

exacto de transformación maligna de las células gliales aún no es claro. Se sugiere que el desarrollo de 

gliomas de bajo grado se debe a la mutación IDH y la pérdida de función de P53 y ATRX que permite 

la generación de linajes neurogliales postmitoticos a partir de células madre lo que resulta en el 

crecimiento lento de células tumorales diferenciadas y proliferantes, contribuyendo al desarrollo de estos 

gliomas. 23 

 

Los astrocitomas de bajo grado presentan mutaciones de inhibición sobre TP53 y ATRX. El gen P53 

supresor de tumores está inactivado en el 50% de todos los cánceres en los humanos, su capacidad para 

regular la progresión del ciclo celular como respuesta a estrés celular y alteraciones en el ADN le otorgan 

un papel importante en la preservación de la integridad del genoma y la prevención del desarrollo de 

lesiones tumorales.  Por su parte, la inactivación de ATRX contribuye al fenotipo celular invasivo y 

migratorio de los gliomas. 23 

 

Los cambios moleculares patognomónicos del oligodendroglioma son la deleción cromosómica 1p y 

19q y la mutación en el promotor de TERT. la codeleción hemicigótica de los brazos cromosómicos 1p 

y 19q conllevan a la pérdida de varios genes y la mutación del promotor TERT permite un mecanismo 

que mantiene la longitud de los telómeros y evita la senescencia replicativa.23,25,26 
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Los astrocitomas y oligodendrogliomas de bajo grado IDH mutado hacen progresión maligna a 

gliomas de alto grado. Se ha demostrado que si el tumor inicial es IDH mutado su recurrencia tendrá esta 

misma mutación en el 100% de los casos. Esto sugiere que la mutación IDH1 y 2 es necesaria e 

importante para la progresión tumoral. 23  

5.3 Presentación y manifestaciones clínicas 

Usualmente se presentan en pacientes adultos jóvenes entre los 25 y 45 años. Los astrocitomas 

conmutación IDH son más frecuentes en niños y adolescentes en comparación los oligodendrogliomas 

con deleción 1p/19q y mutación IDH se presentan en pacientes mayores de 60 años. 25Los gliomas son 

lesiones de crecimiento lento con una tasa de crecimiento anual de 4 a 6 mm si no se tratan.25 

El crecimiento lento del tumor permite que sea posible la adaptación cortical y la reorganización 

funcional y morfológica en el tejido cerebral permitiendo así que el déficit neurológico no se presente de 

manera temprana y las convulsiones sean su manifestación clínica inicial.26 

 

La presentación clínica no es específica y depende de la ubicación del tumor. Generalmente los 

pacientes cursan con convulsiones de nueva aparición en el 70 al 90% de los casos y este es el síntoma 

que conlleva al diagnóstico del tumor. Las convulsiones asociadas a lesiones tumorales cerebrales son 

clasificadas como convulsiones focales o convulsiones tonicoclónicas bilaterales. 25,26 

 

El lóbulo frontal es el lóbulo más afectado por este tipo de tumores, las convulsiones tónicas 

asimétricas con extensión de miembro superior se originan en el área motora suplementaria, las 

convulsiones somatosensoriales o jacksonianas se asocian con el área prerrolándica, las alteraciones del 
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habla y la agitación motora se presentan cuando el tumor está ubicado a gran profundidad. Los síntomas 

son muy variables y los pacientes pueden cursar con alucinaciones auditivas y alteraciones del lenguaje 

y la memoria, parestesias faciales, disnea, disartria y convulsiones motoras focales que se relacionan con 

diferentes localizaciones del tumor en el tejido cerebral. 26 

 

La presentación de déficit neurológico focal o déficit cognitivo es menos frecuente en el inicio de la 

enfermedad y se asocia con calidad de vida reducida y un comportamiento tumoral más agresivo 

especialmente en pacientes mayores de 65 años 26. Generalmente, los gliomas de bajo grado progresan a 

tumores agresivos secundarios de alto grado, como el glioblastoma. El tiempo de progresión puede variar 

desde 2 años hasta más de una década dependiendo de sus características moleculares y su localización 

en el cerebro.25,26 

 

La incidencia de la transformación maligna fue de 0.17 por persona por año, la progresión maligna de 

estos tumores se asocia con mortalidad. Los factores de riesgo de progresión maligna son edad avanzada, 

sexo masculino, localización múltiple del tumor, tratamiento con quimioterapia exclusiva y la presencia 

de enfermedad residual. 26,27 A Pesar de un tratamiento adecuado con cirugía, radioterapia y 

quimioterapia los gliomas de bajo grado inclusive los de genotipo molecular más favorable (IDH mutado 

y codeleción 1p/19q) pueden progresar a gliomas de alto grado.  Las tasas de supervivencia global y libre 

de progresión a los 5 años de estas lesiones según los estudios aleatorios oscilan entre el 58% y el 72% 

y entre el 37% y el 55% respectivamente. 26,27 El diagnóstico radiológico incidental ocurre en el 3 al 10 

% de los casos, la progresión radiológica puede preceder la progresión clínica. Los hallazgos radiológicos 

de malignidad pueden aparecer durante la fase de progresión clínica, por lo tanto, es de gran importancia 
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tener un seguimiento clínico y radiológico frecuente. El tiempo de transformación maligna difiere en 

gran medida entre pacientes y su predicción es un reto en la práctica clínica.26 

5.4 Métodos diagnósticos 

Para el diagnóstico de los gliomas de bajo grado se debe tener en cuenta la histopatología, la 

inmunohistoquímica y la imagenología. Según la última clasificación de la OMS este tipo de tumores se 

clasifican en 3 subtipos, astrocitoma difuso IDH 1 o 2 mutado, astrocitoma difuso IDH nativo y 

oligodendroglioma IDH mutado con codeleción 1p/q19. Es necesaria la evaluación de la mutación IDH 

y la codeleción cromosomal 1p/19q para una clasificación y diagnóstico adecuado, dado el caso en que 

no sea posible el estudio molecular los gliomas difusos de bajo grado pueden clasificarse con base a la 

histopatología en oligodendroglioma no especificado y astrocitoma difuso no especificado. 23,28,29Esta 

subclasificación se caracteriza por mutaciones inactivadoras del gen p53 y la enzima remodeladora de 

cromatina ATRX. Los tumores que presentan estas dos mutaciones corresponden a astrocitomas, los 

oligodendrogliomas se caracterizan por mutaciones en la transcriptasa inversa de la telomerasa TERT y 

codeleción 1p/19q. 23 

 

En cuanto a la imagenología, la resonancia magnética permite el estudio neurorradiológico de los 

gliomas de bajo grado, la ausencia de realce en la RM con gadolinio es característico de los gliomas 

difusos de bajo grado y un tercio de estos son gliomas de alto grado histológico. 26La resonancia 

magnética convencional permite evaluar las características morfológicas de la lesión y su relación con 

estructuras circundantes. 28 Más del 95% de estos tumores están presentes en una localización 

supratentorial y aparecen como lesiones hipointensas en T1 sin captación de contraste en la mayoría de 
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los casos e hiperintensas en T2/FLAIR. El centro de la lesión suele localizarse en la sustancia blanca, 

aunque los oligodendrogliomas pueden infiltrarse o expandirse en la corteza.29 

 

Durante el seguimiento de estas lesiones la RM seriada con contraste puede identificar nuevas áreas 

de realce de contraste o cambios significativos en el tamaño del tumor, lo que sugiere una transformación 

maligna. Además, la medición del tamaño del tumor utilizando diámetros 2D-FLAIR o volumetría 

tridimensional FLAIR (3D-FLAIR) ha demostrado aumentar la precisión diagnóstica en el seguimiento 

de los LGG, siendo la tasa de crecimiento un predictor temprano de transformación maligna. 28 

 

En la tomografía computarizada no contrastada el oligodendroglioma y el astrocitoma se observan 

como lesiones de baja densidad. Algunas características radiológicas típicas del oligodendroglioma son 

su ubicación cortical -subcortical, una intensidad heterogénea en las imágenes T2, un borde indefinido y 

las calcificaciones están presentes hasta en el 90% de los casos, siendo más visibles en la tomografía 

computarizada no contrastada. Los astrocitomas por su parte no suelen tener calcificaciones, no afectan 

la corteza, presentan una intensidad homogénea en las imágenes T2 y suelen tener un borde más 

definido. 23,25 

5.5 Tratamiento 

El tratamiento de los gliomas difusos al igual que con otros tumores del sistema nervioso requiere en 

primera instancia de su clasificación histológica seguida de un manejo multidisciplinario.  El enfoque 

del tratamiento debe equilibrar el efecto antitumoral, las toxicidades tardías y la lesión neurocognitiva.15 
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El tratamiento de LGG sigue dependiendo de la resección máxima del tumor, la radiación y la 

quimioterapia citotóxica. 23Se debe tener en cuenta la preferencia del paciente y factores pronósticos 

como la edad, el tamaño y localización del tumor para definir el tratamiento. El PET con fluoro etil 

tirosina podría ayudar a identificar lesiones con un comportamiento más agresivo. 28,29 

 

Las resecciones amplias minimizan el riesgo de un mal diagnóstico debido a la naturaleza heterogénea 

de estos tumores. 29En cuanto, a los resultados, no se dispone de evidencia clase I para escoger 

entre biopsia y resección quirúrgica.28,29 

 

 El consenso general recomienda una resección amplia y segura cuando sea posible. En casos en los 

cuales solo una porción del tumor sea resecable un FET-PET puede ayudar a identificar las zonas más 

activas y agresivas del tumor ideales para biopsia o una resección parcial.30 

 

El objetivo principal de la intervención quirúrgica es preservar la integridad funcional con una 

resección tumoral máxima. Con respecto a la resección radical, las áreas críticas más importantes para 

preservar la calidad de vida y limitar el daño funcional postoperatorio son las áreas corticales elocuentes 

y las vías funcionales subcorticales.28,31 
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5.5.1 Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico se enfoca en realizar el diagnóstico tisular, aliviar déficit focal y mejorar el 

control de las convulsiones, con el fin de promover una mejor calidad de vida, aumentar la sobrevida y 

la sobrevida libre de progresión. 25 

 

Las guías recomiendan la resección quirúrgica sobre la observación para mejorar la supervivencia 

general de los pacientes con glioma difuso de bajo grado (Nivel III), sin embargo, la observación no tiene 

un impacto negativo en el rendimiento cognitivo y calidad de vida (Nivel II). La resección quirúrgica 

aumenta la probabilidad de un diagnóstico más preciso, tanto la resección total macroscópica (GTR) 

como la resección subtotal (STR) se recomienda por encima de la biopsia (nivel II) siempre y cuando sea 

seguro y factible para disminuir la frecuencia de progresión tumoral, teniendo en cuenta que la tasa de 

progresión aun realizada la GTR es bastante elevada. Sin embargo, el grado de resección genera un 

impacto importante en la supervivencia global. 31 

 

Los gliomas difusos grado II localizados en áreas elocuentes del cerebro, es decir en las áreas del 

cerebro implicadas en la función motora, sensibilidad, lenguaje, visión y memoria, representan más del 

80% del total de los gliomas difusos grado II, el abordaje de este tipo de tumores aún es controversial 

debido al alto riesgo de secuelas. Sin embargo, gracias al desarrollo de técnicas que permiten mapear con 

precisión la función cerebral ha aumentado la seguridad de las intervenciones quirúrgicas de este tipo de 

tumores.31,32 
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La técnica de mapeo por estimulación eléctrica intraoperatoria (EEI) consiste en la aplicación de un 

electrodo bipolar sobre el tejido cerebral, durante la intervención quirúrgica, el cual permite la 

localización, estudio y preservación de funciones simples (motor, sensitivo) y complejas (lenguaje, 

cálculo, memoria, entre otras.), así como la función de la corteza y de la sustancia blanca. Lo anterior 

aumenta el grado de resección tumoral y reduce las secuelas hasta en un 27% respecto a la cirugía 

convencional.32 Por otro lado el uso de resonancia magnética intraoperatoria se debe considerar como un 

método para aumentar la extensión de resección del tumor. (nivel III) 31 

 

La intervención quirúrgica permite citorreducción, pero no interviene la tasa de crecimiento de los 

gliomas difusos de bajo grado. La radioterapia y quimioterapia por su parte pueden disminuir 

temporalmente la curva de crecimiento del tumor.26 El seguimiento postoperatorio debe realizarse en 

pacientes con resecciones quirúrgicas adecuadas sin factores pronóstico-negativos, pequeño volumen 

tumoral inicial, ausencia de déficit neurológico y presencia de marcadores moleculares de pronóstico 

favorable IDH mutado idealmente con codeleción 1p/19q. Estos pacientes necesitan seguimiento a largo 

plazo con RM seriadas. 29 La RM se aconseja dentro de las primeras 48 horas postoperatorias para evaluar 

la extensión de la resección lo cual hace parte de los factores de pronóstico más importantes. 28 

 

5.5.2 Quimioterapia 

Aunque la quimioterapia generalmente se utiliza en los gliomas de alto grado, su papel con o sin 

radioterapia en el tratamiento de los pacientes con LGG sigue siendo un tema de investigación. Dada su 

eficacia demostrada en la población de gliomas de alto grado, la temozolomida ha sido de especial 

interés.15,28,29 El estudio RTOG 9802 comparó la terapia con radioterapia exclusivamente y radioterapia 
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con régimen PCV ( procarbazina, CCNU y vincristina) en pacientes con resección incompleta del tumor 

o pacientes de 40 años o mayores, mostrando que la sobrevida libre de progresión y la sobrevida global 

fue significativamente mayor para los pacientes que recibieron radioterapia con régimen PCV. 28 

 

Se recomienda quimioterapia (nivel III) como opción de tratamiento para posponer el uso de 

Radioterapia, para retardar el crecimiento tumoral y mejorar la progresión. supervivencia libre (SLP), 

supervivencia global (SG) y síntomas clínicos en pacientes adultos con recién diagnosticado LGG. Así 

mismo se recomienda quimioterapia (nivel III) como componente opcional solo o en combinación con 

radiación como terapia adyuvante inicial para todos los pacientes que no pueden someterse a una 

resección total macroscópica (RTG) de un LGG recién diagnosticado. Paciente con tumor residual 1 cm 

en Resonancia magnética postoperatoria, que presenta un diámetro de 4 cm o más mayores de 40 años 

deben considerarse como tratamiento adyuvante.15,28,29,31 

 

Información de la organización Europea para la investigación y tratamiento del cáncer documenta que 

la sobrevida libre de progresión después del tratamiento con temozolomida como terapia única fue 

similar al tratamiento con radioterapia sin quimioterapia. Aunque estos resultados tuvieron influencia 

por la clasificación molecular y los datos de supervivencia aun no son concluyentes, este hallazgo permite 

que se favorezca la temozolomida como terapia inicial en conjunto con radioterapia diferida, la 

temozolomida puede inducir cambios en el perfil molecular del tumor. 15,33Tras un descenso inicial de la 

tasa de crecimiento, la mayoría de los tumores retoman su crecimiento inicial al suspender la 

temozolomida lo cual puede sugerir quimioresistencia adquirida.26 
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Por lo tanto, se puede considerar que la terapia con temozolomida es inferior a la radioquimioterapia 

que consiste en radioterapia en conjunto con temozolomida o procarbazina, lomustina y vincristina 

(PVC).  Por ende, si se realiza tratamiento, es probable que la quimioterapia o la radioterapia solas se 

asocien con una supervivencia más corta en relación con la radioquimioterapia. 20 

 

5.5.3 Radioterapia 

Los pacientes con gliomas difusos de bajo grado no se benefician solamente de la intervención 

quirúrgica como terapia curativa. La radioterapia representa un tratamiento activo importante para 

mejorar y promover la expectativa de vida.28 

 

La dosis de radioterapia requerida es baja, aproximadamente 50 Gy, esto no compromete la 

supervivencia y brinda menor toxicidad. En el estudio 22845 de la Organización Europea para la 

Investigación y el Tratamiento del Cáncer (EORTC) sobre la eficacia a largo plazo de la radioterapia 

temprana y la radioterapia tardía se observó un aumento en la supervivencia libre de progresión, pero no 

un incremento de la supervivencia global tras la radioterapia temprana. EORTC 22485 documento 

supervivencia aproximada de 7.3 años sin importar si la radioterapia se inició en el momento del 

diagnóstico o en la etapa de progresión de la enfermedad. De esta manera, aplazar la radioterapia no 

compromete la supervivencia y puede ser beneficioso para algunos pacientes.15 

 

En el estudio EORTC 22033-26033, en el que se aleatorizó a los pacientes de alto riesgo a 

temozolomida o radioterapia, no se encontraron diferencias significativas en la supervivencia libre de 

progresión. La calidad de vida relacionada con la salud fue similar para los pacientes tratados con 
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radioterapia estándar o con quimioterapia primaria. 28,33,34 La radioterapia temprana post quirúrgica 

aumenta el periodo libre de progresión, pero no tiene efecto en la sobrevida global. La calidad de vida 

no se estudió y por lo tanto no es posible saber si el tiempo de progresión se relaciona con el deterioro 

clínico. La radioterapia podría ser aplazada en pacientes con gliomas de bajo grado clínicamente estables 

y bajo monitoreo y seguimiento estricto.34 

5.6 Pronóstico 

El pronóstico de los pacientes con gliomas de bajo grado es muy variable. Por esta razón, se deben 

categorizar según el pronóstico con el fin de determinar el tratamiento más adecuado para cada paciente35. 

Actualmente se han descrito métodos de predicción pronóstica. Estos incluyen la clasificación 

histológica, el grado del tumor, estado clínico e inmunohistoquímica.35 El oligodendroglioma IDH 

mutado con codeleción 1p/19q tiene el mejor curso clínico y mejor pronóstico, en contraste, el 

astrocitoma difuso IDH nativo presenta el peor pronóstico clínico.23,28,29 

 

Los factores clínicos de pronóstico son la edad del paciente, tamaño del tumor, localización, estado 

general del paciente. La mutación de IDH se considera un factor pronóstico favorable, así mismo, el 

estado neurológico intacto habla de un factor positivo. 25 En contraste, los factores pronóstico-negativos 

más importantes descritos en la literatura incluyen edad avanzada, histología astrocítica, diámetro 

tumoral mayor a 4 cm, cruzamiento de la línea media, déficit neurológico, y un pobre estado general.  

25,26,29,36 

 

Pignatti et al, propusieron criterios clínicos para identificar pacientes con un pobre pronóstico. Estos 

criterios son edad mayor o igual a 40 años, histología astrocítica, diámetro preoperatorio del tumor 
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máximo de 6 cm, tumor que cruza la línea media y presencia de déficit neurológico prequirúrgico. Los 

pacientes con 3 o más de estos 5 criterios conforman un grupo de alto riesgo con una sobrevida global 

menor, comparados con aquellos pacientes que presentan de 0 a 2 de estos criterios25,26,29,36,37  

 

El score pronóstico de la EORTC permite identificar a los pacientes que están en riesgo de progresión 

y que por lo tanto requieren tratamiento, esta puntuación se deriva de dos grandes estudios aleatorios de 

la EORTC. En un análisis multivariado, la edad de 40 años o más, tumor astrocítico, tamaño de tumor 

mayor a 6 cm, tumor que cruza la línea media, déficit neurológico fueron identificados como factores 

pronósticos. Una puntuación de pronóstico favorable (bajo riesgo) (<dos factores presentes) se asoció 

con una mediana de supervivencia de 7,7 años [IC del 95%]. La presencia de tres a cinco factores 

pronósticos se asoció a una mediana de supervivencia de 3,2 años (IC del 95%). 29,36 

 

Recientemente, esta puntuación se redefinió con base a los ensayos clínicos aleatorios de la EORTC 

y los Grupos Norteamericanos cooperantes. La sobrevida libre de progresión y la sobrevida global 

tuvieron una influencia negativa por la presencia de déficit neurológico de base, menor tiempo desde los 

primeros síntomas y tumor astrocítico mayor a 5 cm de diámetro. En esta población más homogénea y 

definida se determinaron tres grupos de riesgo: riesgo bajo, riesgo intermedio y riesgo alto.29,36 

 

El anticuerpo KI-67 ha demostrado ser clínicamente útil para determinar el comportamiento biológico 

de los tumores y se correlaciona adecuadamente con otros marcadores de proliferación, con la actividad 

mitótica y el grado histológico. Ki-67 es un antígeno nuclear que se expresa durante las fases 
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proliferativas del ciclo celular y no se expresa en las fases de reposo. El MIB-1 es anticuerpo monoclonal 

que reconoce a KI- 67 de esta manera solo permite identificar las células en división activa.35 

 

La medición del anticuerpo MB-1 a KI-67 es el mejor predictor de sobrevida en comparación con 

marcadores de proliferación como el antígeno nuclear de proliferación celular y bromodesoxiuridina. El 

índice de KI-67 es un indicador del porcentaje de replicación celular en un tumor, por lo tanto, un índice 

de KI-67 alto indica un tumor de naturaleza más proliferativa. 35Se reporta que el índice de KI-67 de 

7.5% en astrocitomas está asociado con un grado histológico alto y una menor tasa de sobrevida (p 0.001). 

Así mismo, este es un mejor indicador de pronóstico incluso mejor que el grado histológico. Esto puede 

deberse a que esta molécula se expresa durante la mayor parte del ciclo celular permitiendo asi la 

detección de un mayor porcentaje de células proliferativas. 35 

5.7 Desenlace y evaluación neurológica 

Los tumores primarios del cerebro representan una de las enfermedades más discapacitantes y letales 

que existen. Los gliomas representan el 27% de todos los tumores y 80% de todos los tumores malignos, 

el glioblastoma representa el 55,1% de los gliomas y en conjunto con el astrocitoma estas lesiones son el 

75% de todos los gliomas. 38 

 

El tratamiento de estos tumores está asociado a un deterioro en la calidad de vida de los pacientes. 

Estudios clínicos han documentado, por ejemplo, que la radioterapia prolonga el tiempo libre de 

recurrencia, pero también deteriora el estado cognitivo y funcional del paciente.38 Evaluar y caracterizar 

el estado neurológico de un paciente con un tumor cerebral se basa en el estudio de síntomas, calidad de 

vida y estado funcional general asociado a un test neurocognitivo y examinación neurológica. 39 
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La escala de Karnofsky permite evaluar la calidad de vida y el estado funcional del paciente con 

cáncer. 39 Esta valora el estado funcional del paciente con una puntuación de 11 puntos desde bienestar 

total (100%) hasta muerte (0%) disminuyendo 10 puntos en cada nivel. Teniendo en cuenta los resultados 

de la evaluación esta escala divide los pacientes en tres grupos, el grupo A corresponde a pacientes 

independientes con capacidad para realizar actividades diarias (100 - 80%) , el grupo B incluye a los 

pacientes que pude realizar actividades con ayuda ( 70-50%)y en el grupo  C (menos del 40%) incluye 

los pacientes que requieren asistencia continua.40 

 

En el 2017 se desarrolló la escala de evaluación neurológica en neuro oncología NANO con el fin de 

valorar de manera más objetiva los pacientes incluyendo en ella las manifestaciones neurológicas y el 

pronóstico asociado. 39Su objetivo principal es definir los parámetros clínicos de respuesta y progresión 

asociados a la actividad tumoral en pacientes neuro oncológicos basándose en la examinación clínica 

neurológica realizada por un médico. 39 

 

La escala NANO tiene 9 dominios principales de función neurológica que valoran de manera relevante 

pacientes con tumores supratentoriales, infratentoriales y tumores del tallo cerebral.  Esto incluye 

evaluación de la marcha y ataxia de los miembros inferiores, fuerza, ataxia de miembros superiores, 

sensibilidad, campos visuales, fuerza facial, lenguaje, estado de conciencia y comportamiento.  Para 

obtener la puntuación, cada dominio se divide en 3 o 4 niveles de funcionalidad con puntajes basado en 

medidas cuantificables. Los niveles de funcionalidad de cada dominio oscilan entre 0 a 2 puntos o 0 a 3 
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puntos en donde un puntaje de 0 indica funcionalidad normal y los puntajes más altos indican el nivel 

más severo del dominio. 39 

 

Estas escalas de capacidad funcional son de gran utilidad para evaluar el estado funcional del paciente 

antes del tratamiento y analizar su sobrevida global. Se encontró que el estado funcional estimado por la 

escala NANO estaba significativamente asociado con la sobrevida global y mostró ser un método más 

apropiado para el pronóstico predictivo del glioblastoma durante la etapa diagnóstica y la progresión de 

la enfermedad.38,39 

 

Una alta puntuación inicial en la KS y una puntuación inicial baja en la escala NANO puede significar 

4 a 5 veces más probabilidad de un resultado favorable 2 meses después de la cirugía.  Este hallazgo 

determina la importancia de aplicar estas escalas al ingreso para predecir el resultado favorable. la escala 

de Karnofsky prequirúrgica puede ser un predictor de mejor calidad de vida 2 meses después de la cirugía 

y la escala NANO prequirúrgica puede predecir la mejoría del déficit neurológico 2 meses después de la 

cirugía. 38 
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6 Metodología 

6.1 Diseño  

Estudio retrospectivo observacional descriptivo/ analítico. Cohorte histórica. 

6.2 Método de recopilación de datos 

Con previo acceso autorizado por comité de ética de la Fundación Cardio Infantil, se realiza revisión de 

historias clínicas de pacientes adultos con glioma de bajo grado que cumplan con los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos 

6.3 Paciente 

Adultos con glioma difuso de bajo grado tratados en la Fundación Cardio Infantil que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

6.4 Población y muestra 

Estudio y revisión de historias clínicas de aproximadamente 122 pacientes con diagnóstico de gliomas 

de bajo grado operados y tratados en la fundación cardio infantil. 

6.5 Intervención 

 Identificar los factores más prevalentes relacionados con sobrevida general, sobrevida libre de 

progresión y desenlace neurológico. 

6.6 Tiempo 

Enero de 2006 a 31 de diciembre de 2020 
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6.7 Criterios de selección  

6.7.1 Criterios de inclusión 

Pacientes adultos con diagnostico histopatológico confirmado de gliomas de bajo grado, que hayan 

recibido tratamiento quirúrgico, quimioterapia y/o radioterapia entre el periodo del 1/enero/2006 hasta 

el 31/diciembre/ 2020.  

6.7.2 Criterios de exclusión 

Pacientes con información no disponible. 

Pacientes con seguimiento menor a 1 mes.  

Pacientes con causa de muerte no asociada a la patología oncológica. 

Pacientes con otro tipo de cáncer asociado. 
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7 Recolección de los datos 

Estudio y revisión de historias clínicas de 122 pacientes con diagnóstico de gliomas de bajo grado. 

Tabla 2. Tabla de variables y recolección de datos 

 

Nombre Definición Conceptual 

de la variable 

Definición 

operacional del 

indicador 

Escala de medición 

Sexo Variable biológica y 

genética que divide a 

los seres humanos en 

dos posibilidades 

solamente: mujer u 

hombre. 

Se asigna según la 

identificación del 

paciente 

Variable cualitativa, 

dicotómica. En 

masculino y femenino 

Edad Duración de la 

existencia de un 

individuo medida en 

unidades de tiempo. 

Día del último 

cumpleaños. 

Continúa, por años 

Síntoma 

cardinal 

Manifestación clínica 

más pre que refiere el 

paciente Valente 

se asigna según lo que el 

paciente refiere  

variable cualitativa 

nominal  

Tipo 

Histológico  

Identificación del tumor 

según los criterios de la 

OMS por sus 

características 

microscópicas 

Subtipos histológicos 

de Gliomas según los 

criterios de la OMS 

Cualitativa nominal 

politómica: 

Astrocitoma, 

Oligodendroglioma 
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Índice de Ki 67   Antígeno de 

proliferación utilizado 

como un marcador 

predictor de sobrevida  

porcentaje de 

replicación celular en 

un tumor: porcentaje 

alto y porcentaje bajo  

Variable cuantitativa 

continua medida en 

porcentaje  

Localización del 

Tumor   

La presencia de la 

mayor parte del 

volumen tumoral en 

uno de los 5 lóbulos del 

cerebro 

La presencia de la 

mayor parte del 

volumen tumoral en 

uno de los 5 lóbulos del 

cerebro 

Cualitativa nominal: 

Frontal, Temporal, 

Parietal, Occipital, 

Insular 

Lateralidad del 

Tumor 

Localización del tumor 

según el hemisferio 

cerebral comprometido 

Localización del tumor 

según el hemisferio 

cerebral comprometido 

Cualitativa nominal: 

Derecho o Izquierdo 

Volumen 

Tumoral 

Variable cuantitativa 

que hace referencia al 

tamaño del tumor 

Según las dimensiones 

del tumor se logra 

cuantificar el volumen 

total 

Variable cuantitativa, 

continua: se mide en 

centímetros cúbicos   

Tratamiento 

recibido    

Es la descripción del 

tratamiento recibido si 

fue quirúrgico o no 

quirúrgico  

Se basa en el 

tratamiento recibido por 

el paciente: quirúrgico o 

no quirúrgico.  

Variable cualitativa 

nominal    

Extensión de la 

resección  

porcentaje de lesión 

resecada en el 

hemisferio cerebral  

Resección total: 99% 

Resección casi total:  

95%   

Resección subtotal: 70- 

95%  

Variable cuantitativa 

medida en porcentaje 
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Biopsia < 75% 

Terapia 

coadyuvante 

recibida 

radioterapia  

hace referencia a el 

tratamiento 

radioterápico recibido 

en caso de haberlo 

recibido.  

Si recibió radioterapia  

No recibió radioterapia  

 

variable cualitativa 

nominal  

 

 

Terapia 

coadyuvante 

recibida 

quimioterapia  

hace referencia a el 

tratamiento 

quimioterapéutico 

recibido en caso de 

haberlo recibido.  

Si quimioterapia  

No quimioterapia  

variable cualitativa 

nominal  

 

Terapia 

coadyuvante 

combinada 

quimioterapia y 

radioterapia 

Hace referencia al 

paciente que recibió 

radio y quimioterapia 

simultáneamente o 

combinada  

Recibió radio y 

quimioterapia  

 

variable cualitativa 

nominal  

 

Estado 

prequirúrgico 

Estado neurológico 

establecido por examen 

clínico y escala NANO  

Glasgow 15  

Glasgow < 15 

 

Estado 

postquirúrgico 

inmediato 

Estado neurológico 

establecido por examen 

clínico y escala NANO  

Historia clínica con 

examen clínico y 

síntomas focales o 

generales: examen 

clínico neurológico. 

Variable cuantitativa   
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Desenlace 

neurológico 

Evaluación del estado 

neurológico y calidad 

de vida medido con 

Escala de Karnofsky  

Historia clínica con 

examen clínico y 

examen neurológico 

además de datos del 

control postquirúrgico 

en 1 mes   

síntomas focales o 

generales: examen 

clínico neurológico. 
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8 Plan de análisis 

 

Para describir el tamaño, localización, tipo histológico, KI 67, síntoma cardinal y síntomas más 

frecuentes en la población de estudio, se utilizará estadística descriptiva, en el caso del tamaño, se 

presentarán los datos con mediana y rango Inter cuartil; para las demás variables se presentarán los 

valores absolutos y relativos. En cuanto al tratamiento recibido por la población de estudio será 

presentado con valores absolutos y relativos.  

Se explorará la relación entre las características del glioma (localización, Ki67, tamaño, tipo 

histológico, síntoma cardinal y síntomas asociados) y el tipo de tratamiento recibido (Solo quirúrgico y 

quirúrgico más terapia adyuvante) con una prueba de chi cuadrado en las comparaciones cualitativas y 

una prueba de Mann Whitnney en las cuantitativas. 

Por último, la estimación de sobrevida se realizará con una curva de Kaplan Meier para sobrevida 

general y se considerarán subgrupos de análisis según el tipo de tratamiento, el tipo histológico del glioma 

y la progresión. La probabilidad de supervivencia puede estimarse de forma no paramétrica a partir de 

los tiempos de supervivencia observados, tanto censurados como no censurados, utilizando el KM, 

teniendo en cuenta el tiempo de seguimiento y la presentación de los eventos.  
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9 Resultados  

 

Se realiza revisión de ciento veintidós historias clínicas (122) correspondientes a la base de datos 

de pacientes con diagnostico de gliomas de bajo grado operados por el departamento de neurocirugía 

de la Fundación Cardioinfantil en Bogotá, Colombia, durante el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2020. De la anterior revisión se encontró que solo 17 

pacientes contaban con un diagnóstico histopatológico confirmado de glioma de bajo grado WHO II, 

criterio de inclusión planteado para el presente estudio. Pese a que el tamaño de la muestra obtenido 

no fue el esperado, se decide realizar el análisis de estos datos encontrando lo siguientes:  

9.1  Sintoma Cardinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1. Síntoma Cardinal.  

 Fuente: Elaboración propia 
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La siguiente gráfica nos muestra, que de los 17 pacientes analizados (100%), el 53% presentaron 

como síntoma cardinal las convulsiones, seguido de un 23 % que presentaron cefalea, un 18% 

debilidad muscular y un 6% no contaban con dicha información en la historia clínica.  

 

9.2 Edad asociada a mortalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 2. Edad asociada a mortalidad. 

      Fuente: Elaboración propia 

 

Para el analisis de estas variables se plantearon 2 grupos de estudio. Pacientes con diagnostico 

histopatologico de gliomas de bajo grado menores de 50 años, pero mayores de 18 teniendo en cuenta 

que nuestra poblacion objeto es solo adultos y pacientes con diagnostico histopatologico de gliomas 

difuso de bajo grado menores de 50 años. Encontrandose que 13 pacientes pertenecian al prumer grupo 

planteado y 4 al segundo, con una mortalidda de 2 pacientes para cada grupo.  
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9.3 Volumen tumoral prequirúrgico asociado a mortalidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 3. Volumen tumoral prequirúrgico y mortalidad.  

      Fuente: Elaboración propia 

 

Para este analisis se categorizo la muestra obtenida en 4 grupos como se muestra en la grafica 3. 

Encontrandose que 4 pacientes presentaron un volumen tumoral prequirúrgico entre 0-3cc, con una 

mortalidad de 2 pacientes para este grupo. Por otro lado 5 pacientes presentaron un volumen tumoral 

prequirúrgico entre 30-50cc, con una mortalidad igual de 2 pacientes para este grupo. Y 4 pacientes 

presentaron un volumen tumoral prequirúrgico mayor a 50cc, con una mortalidad igual a la de los grupos 

anteriores de 2 pacientes. El restante de pacientes no contaban con esta información en la historia clínica 

ni con el reporte de las neuroimágenes prequirúrgicas que documentaran dicho volumen.  
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9.4 Porcentaje de resección asociado a supervivencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 4.  Porcentaje de resección y supervivencia. 

      Fuente: Elaboración propia 

 

En cuanto al porcentaje de resección asociado a supervivencia se plantearon 5 grupos de acuerdo 

con la literatura revisada establecidos como se muestra en la grafica 4. Encontrándose que, de los 17 

pacientes analizados, 11 pacientes no contaban con dicha información disponible en la historia clínica 

ni con las neuroimágenes pre y postquirúrgicas que nos permitieran calcular el % de la resección. De 

los pacientes restantes a 2 se les realizo toma de biopsia, 3 pacientes tuvieron una resección subtotal 

y 1 paciente una resección total, respecto a la resección casi total no se practicó en ningún paciente y 

solo se presentó mortalidad de 1 paciente en quienes se les realizo resección subtotal.  
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10 Discusión 

 

Teniendo en cuenta que el tamaño de la muestra obtenido fue muy pequeño, no fue posible aplicar 

de manera correcta las pruebas estadísticas planteadas para el presente estudio por lo cual los resultados 

obtenidos no permiten realizar un análisis conclusivo que se pueda poner en contraste con la literatura 

revisada.  

10.1 Limitaciones 

Durante el desarrollo de esta investigación se presentaron diferentes restricciones, que limitaron los 

resultados, siendo la principal el tamaño de la muestra, la cual se vio afectada por la carencia de datos reportados en la 

historia clínica. De los 122 pacientes revisados (100%), solo 17 pacientes es decir el 13.9% contaban con el reporte de 

patología que confirmaba el diagnostico histopatológico de gliomas de bajo grado, siendo este nuestro criterio de inclusión 

planteado para el presente estudio. Así mismo al hacer la recolección de datos de esos 17 pacientes teniendo en cuenta las 

variables planteadas, muchos de estos datos no se encontraban reportados en la historia clínica y no era posible establecer 

contacto con los pacientes dando cumplimiento a lo aprobado por el de ética de la Fundación Cardioinfantil.  

 

Por las razones mencionadas anteriormente, el presente estudio se toma como un estudio piloto, y se 

hace necesario continuar con el mismo, con el fin de ampliar la muestra y de esta manera dar respuesta 

a los objetivos planteados. 
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10.2 Recomendaciones 

Ampliar el presente estudio por un periodo de tiempo más largo, realizando los ajustes necesarios 

para el desarrollo de un estudio de carácter prospectivo, así mismo se plantea presentar el protocolo a 

otras instituciones con el fin de realizar un estudio multicéntrico. Lo anterior con el objeto de ampliar la 

muestra y poder contar con las herramientas necesarias que nos permitan aplicar de manera correcta las 

pruebas estadísticas planteadas para el presente estudio y de esta manera contar con resultados 

conclusivos que nos permitan alcanzar los objetivos de este. 
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Anexo 1. Base de datos 

Base de datos de pacientes operados por el departamento de neurocirugía de la Fundación Cardioinfantil 

en Bogotá, Colombia, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2006 hasta el 31 de 

diciembre de 2020 
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Sexo Edad (Años)

Año de 

diagnóstico

Fecha de la 

Cirugía Síntoma Cardinal Tipo Histológico Inmunohistoquímica Indice de Ki 67

Localización del 

tumor Lateralidad del tumor

Tamaño del tumor 

en mm Imágenes

Volumen tumoral 

prequirúrgico en 

cc

Volumen tumoral 

postquirúrgico

Tratamiento 

quirúrgico / no 

quirúrgico

Procedimiento 

realizado

Extensión de la 

resección Coadyuvancia Medicamento

Terapia 

coadyuvante 

radioterapia

Terapia coadyuvante 

quimioterapia

Terapia 

coadyuvante 

combinada

Estado 

prequirúrgico 

GLASGOW

Estado 

prequirúrgico 

NANO

Estado 

prequirúrgico 

KARNOFSKY

Estado 

posquirúrgico 

inmediato 

GLASGOW

Estado 

posquirúrgico 

inmediato NANO

Tiempo de 

control o 

seguimiento

Desenlace 

neurologico 

KARNOFSKY

Seguimiento de 

progresión - estado 

clínico

Posteriormente 

presenta 

recidiva Mortalidad

Tiempo de 

sobrevida

M 79 2017 08/04/2017

DEBILIDAD 

MUSCULAR GLIOMA DE BAJO GRADO

POSITIVA PGFA P53 

DEBIL 5% TEMPORAL DERECHA NO REGISTRA NO REGISTRAN NO REGISTRA NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL SI TEMOZOLAMIDA SI SI SI 15/15 7 < 70% 15/15 7 6 MESES <70%

GS 15/15, NANO 7, K 70%, 

HEMIPARESIA IZQUIERDA, 

AMAUROSIS BILATERAL. NO NO 72 MESES

M 38 2014 09/2014 DESCONOCIDO ASTROCITOMA DIFUSO GRADO II NO REGISTRA 1% TEMPOROOCCIPITAL IZQUIERDA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION PARCIAL SI TEMOZOLAMIDA SI NO NO NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA

EN 2017 CONSULTA POR 

DISARTRIA ASOCIADO A 

INCREMENTO EN 

HIPOESTESIA EN 

HEMICARA IZQUIERDA, 

CON PERDIDA DE LA 

FUERZA Y SENSIBILIDAD 

DE HEMICUERPO 

IZQUIERDO - 

DOCUMENTAN RECIDIVA 

Y PROGRESION A GLIOMA 

DE ALTO GRADO SI SI 49 MESES

M 59 2017 26/04/2017 DESCONOCIDO TUMOR GLIAL DIFUSO DE BAJO GRADO II 

NEGATIVO P53 , 

PGFA PSITIVO 1%

TEMPOROPARIETAL 

CON COMPROMISO DERECHA 42 x 46x47 RM PREQUIRÚRGICA 47.5 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION PARCIAL NO NO NO NO NO 15/15 0 >70% 15/15 0 1 MES >70%

15/15, N 3, K <70%, 

PACIENTE CON NO SI 5 MESES

M 77 2017 10/05/2017

CONVULSIONES 

Y DEBILIDAD 

MUSCULAR GLIOMA DE BAJO GRADO POSITIVA PGFA 1% FRONTOPARIETAL DERECHA 30X23X25

RM 

PREQUIRÚRGICA 8.6 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 14/15 1 <70% 14/15 1 5 DIAS >70%

15/15 , N 2, K <70% A LOS 

5 DIAS POSOPERATORIO 

PRESENTA AUMENTO DE 

PARESIA EN HEMICUERPO 

IZQUIERDO Y CUADRO 

CONVULSIVO - TAC 

MUESTRA EDEMA 

VASOGENICO NO SI 5 MESES

F 42 2015 08/09/2015

CEFALEA CON 

SIGNOS DE 

ASTROCITOMA GRADO II (INFILTRANTE CON 

COMPONENTE GEMISTOCITICO)

PGFA Y P53  

POSITIVO 5% FRONTAL IZQUIERDO 64X36X41

RM PRE Y 

POSTQUIRURGICA 51.1 10.2 QUIRURGICO RESECCION TOTAL SI NO REGISTRA SI SI SI 15/15 0 >70% 15/15 0 48 MESES >70%

FISTULA DE LCR 

CONTENIDA, CEFALEA SI SI 48 MESES

M 61 2019 14/05/2019 CONVULSIONES OLIGODENDROGLIOMA GRADO II NO REGISTRA NO REGISTRA FRONTAL DERECHO 36X31X26 RM PREQUIRÚRGICA 14.5 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO NO NO NO NO 15/15 0 >70% 15/15 0 1 MES >70%

GS 15/15, N 0 K 100%, SIN 

FOCALIZACION NO NO 36 MESES

M 46 2019 11/10/2019

SINCOPE, 

CONVULSION Y 

CEFALEA OLIGODENDROGLIOMA GRADO II NO REGISTRA NO REGISTRA FRONTAL DERECHO 35X45X45 RM PREQUIRÚRGICA 35.4 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION PARCIAL NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 15/15 0 >70% 15/15 0 1 MES >70%

15/15, K 100%, N 0, SIN 

FOCALIZACION NO NO 32 MESES 

F 37 2019 08/11/2019

CEFALEA, 

DISARTRIA Y 

EPISODICOS DE 

AFASIA MOTORA GLIOMA DE BAJO GRADO NO REGISTRA NO REGISTRA FRONTOPARIETAL IZQUIERDA 39X43X37 RM PREQUIRÚRGICA 31.02 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 15/15 0 >70% 15/15 0 8 DIAS >70%

15/15, N0, K>70% SIN 

NUEVAS CRISIS, SIN 

DEFICIT SIN 

FOCALIZACION NO NO 32 MESES

M 43 2019 30/12/2019

DEBILIDAD 

HEMICUERPO 

DERECHO GLIOMA DE BAJO GRADO NO REGISTRA NO REGISTRA

TERCER 

VENTRICULO, 

TALAMO,  

MESENCEFALO Y 

REGIO FRONTAL 26X30X17 RM PREQUIRÚRGICA 6.6 NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION   PARCIAL NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 15/15 1 >70% 14/15 1 >70

ALTERACION EN 

NOMINACION CON 

PARALISIS FACIAL 

CENTRAL DERECHA Y 

HEMIPARESIA DERECHA 

DE 4 NO SI 13 MESES

M 31 2020 08/01/2020 CONVULSIONES GLIOMA DE BAJO GRADO NO REGISTRA NO REGISTRA FRONTAL DERECHA 39X35X39 RM PREQUIRÚRGICA 27 NO REGISTRA QUIRURGICO

RESECCION DE TUMOR 

FRONTOPARIETO 

TEMPORAL TOTAL SI NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 15/15 0 >70% 15/15 0 10 MESES >70

SIN DEFICIT, SIN 

DETERIORO 

NEUROLOGICO, SIN 

FOCALIZACION, SIN 

PARESIAS NO NO 30 MESES

M 58 2020 01/06/2020 CONVULSION ASTROCITOMA GRADO II NO REGISTRA NO REGISTRA INSULOTEMPORAL IZQUIERDA 59X34X47 RM PRE Y POSTQUIRURGICA 47.1 47.1 QUIRURGICO BIOPSIA PARCIAL NO NO NO NO 15/15 0 >70% 15/15 0 25 MESES >70

A LOS 3 MESES: 

MOVIMIENTOS 

ANORMALES, SINRTOMAS 

DE FOCALIZACION. 

2021: SINTOMA SD 

ERFOCALIZACION INICIO 

DE TERAPIA 

COADYUVANTE. 15/15, N 

0 K >70% NO NO 25 MESES

M 68 2021 19/04/21 CONVULSIONES GLIOMA DE BAJO GRADO IDH-1 Y P53  POSITIVO 5%

TEMPORO FRONTAL 

E INSULAR DERECHA 37X53X54

RM PRE Y 

POSTQUIRURGICA 52.9 12.5 QUIRURGICO

RESECCIÓN DE TUMOR 

SUPRATENTORIAL SUBTOTAL SI TEMOZOLAMIDA SI NO NO 15/15 0 >70% 15/15 0 1 MES >70

REFIERE HA TENIDO 

CEFALEA OCASIONAL, NO NO 16 MESES

M 26 2016 12/08/2016

DEBILIDAD 

MUSCULAR Y GLIOMA DE BAJO GRADO 

 IDH 1 MUTADO 

MGMT MUTADO 2% FRONTAL IZQUIERDA 54X30X54

RM PRE Y 

POSTQUIRURGICA 43.7 10.54 QUIRURGICO RESECCION PARCIAL NO NO NO NO NO 15/15 1 >70% 15/15 0 68 MESES 100%

2017: CRISIS FOCALES, 

INICIA QUIMIOTERAPIA . SI NO 68 MESES

F 72 2016 16/07/2016 NO REGISTRA ASTROCITOMA GRADO II NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO NO REGISTRA

F 24 2016 01/07/2016 CONVULSIONES ASTROCITOMA GRADO II P53 + 3% FRONTOTEMPORAL DERECHA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA NO REGISTRA 15/15 0 >70% 15/15 0 12 DIAS >70% 12 DIAS NO SI 14 MESES

F 36 2016 24/07/2016

DEBILIDAD 

MUSCULARY ASTROCITOMA GRADO II P53 + 1% FRONTOTEMPORAL IZQUIERDA 58X46X53

RM PRE Y 

POSTQUIRURGICA 70.7 0 QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO NO NO NO NO 15/15 0 >70% 15/15 0 1 MES >70% 1 MES NO NO 144 MESES

F 43 2005 25/04/2018 CONVULSIONES GLIOMA DE BAJO GRADO 7 ASTROCITOMA GRADO II P53  NEGATIVO 2%

FRONTOTEMPORAL 

INSULAR DERECHO 55X66X65

RM PRE Y 

POSTQUIRURGICA 117.9 41.1 QUIRURGICO RESECCION SU8TOTAL SI SI SI SI SI 15/15 0 >70% 15/15 0 6 MESES 0 EPILEPSIA SECUNDARIA NO NO 408 MESES

M 19 2018 03/08/2018 CONVULSIONES TUMOR GLIAL DE BAJO GRADO NO REGISTRA 2% TEMPORAL IZQUIERDO 16X19X14 RM POSTQUIRÚRGICA 2.1 NO REGISTRA QUIRURGICO

RESECCION DE TUMOR 

TEMPORAL TOTAL SI TEMOZOLAMIDA SI NO NO 15/15 0 0 15/15 0 2 MESES > 70

CONTINUAN EPISODIOS 

CONVULSIVOS, SE SI SI 24 MESES

M 20 ASTROCITOMA PILOCITICO

M 21 ASTROCITOMA PILOCITICO

F 22 2017 26/10/17 CEFALEA ASTROCITOMA GRADO II POSITIVA PGFA 3% TALAMICO IZQUIERDO SIN REPORTE NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION PARCIAL SI TEMOZOLAMIDA SI SI SI 15/15 0 >70% 13/15 0 36 MESES >70%

HIDROCEFALIA 

MANEJADA CON NO SI 36 MESES

M 20 ASTROCITOMA PILOCITICO

M 18 GLIOMA DE ALTO GRADO

F 51 SCHWANNOMA

M 65 2012 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 47 MENINGIOMA

M 76 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 20 ASTROCITOMA PILOCITICO

F 63 INFARTO AGUDO VS ABSCESO CEREBRAL 

M 72 TUMOR GLIAL DE ALTO GRADO 

M 17 ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO

F 49 2019 22/02/2019 CONVULSIONES GLIOMA DE BAJO GRADO DESCONOCIDO DESCONOCIDO FRONTAL DERECHA DESCONOCIDO DESCONOCIDO QUIRURGICO RESECCION TOTAL DESCONOCIDO DESCONOCIDO DESCONOCIDO DESCONOCIDO DESCONOCIDO 10/15 2 <70% 12/15 2 <70%

14/15 N 2 , K<70%. EN 

SILLA DE RUEDAS 

BRADIPSIQUICA Y 

BRADILALICA CON 

DEBILIDAD 

GENERALIZADA

SI (ES UNA 

RESIDIVA DE 

ASTROCITOMA 

GRADO II - SE 

DESCONOCE 

INFORMACION DE 

TUMOR 

PRIMARIO ) SI 2 MESES

M 72 GLIOBLASTOMA

F 47 GLIOBLASTOMA

M 60 GLIOMA DE ALTO GRADO

F 29 ADENOMA TUBULAR

F 48 GLIOBASTOMA

F 76 MENINGIOMA

M 68 GLIOBLASTOMA

F 31 ZOGOMICOSIS

F 20 EPENDIMOMA

M 11 GLIOMA DE BAJO GRADO

M 12 ASTROCITOMA PILOCITICO

F 82 HEMORRAGIA SUBDURAL

F 35 NEUROCITOMA

F 35 GLIOBLASTOMA

M 37 TUMOR GERMINAL MALIGNO

M 70 HEMORRAGIA CEREBRAL

M 47 GLIOBLASTOMA

F 58 GLIOBLASTOMA

M 2 ??

F 71 MENINGIOMA

F 22 ??

F 1 ??

F 52 CHORDOMA

F 34 OSTEOMA

M 36 GLIOMA DE ALTO GRADO

F 56 MENINGIOMA

F 59 CARCINOMA METAPLASICO

M 33 ??

F 29 GLIOMA DE ALTO GRADO

F 74 MENINGIOMA

M 61 GLIOBLASTOMA

M 38 MENINGIOMA

F 20 ASTROCITOMA PILOCITICO

M 50 FIBROLIPOMA

F 27 LINFOMA B DE CELULAS GRANDES

F 29 NEURILEMOMA (SCHWANNOMA).

F 66 MELANOMA MALIGNO METAPLASICO

M 75 MENINGIOMA ANAPLÁSICO, GRADO III

M 74 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

M 98 ??

F 54 GANGLIOGLIOMA, GRADO I

F 69 ABSCESO CEREBRAL

M 34 ??

F 69 LINFOMA B DE CÉLULA GRANDE

F 49 GLIOBLASTOMA

M 53 GLIOBLASTOMA

M 72 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

F 69 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

F 37 MENINGIOMA

M 72 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

M 24 ASTROCITOMA PILOCITICO

M 30 GLIOBASTOMA

F 70 ??

M 20 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

F 59 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

M 65 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

F 83 MENINGIOMA ATIPICO

F 14 GLIOMA DIFUSO DE LA LINEA MEDIA

F 55 GLIOMA GRADO III

F 74 LINFOMA B DIFUSO DE CÉLULA GRANDE

F 17 QUISTE EPIDERMOIDE

F 74 2021 24/11/2021

ALTERACION EN 

LA MARCHA GLIOMA DE LA LINEA MEDIA PFG + 15% OCCIPITAL LINEA MEDIA NO REGITRA NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION TOTAL NO NO NO NO NO 15/15 0 >70% 3/15 8 1 MES <70% GSW 3/15 NO SI 1 MES

M 53 GLIOBLASTOMA

M 36 GLIOMA GRADO III

M 41 ??

F 58 TUMOR NEUROENDOCRINO HIPOFISIARIO

F 6 ASTROCITOMA PILOCITICO

F 63 SCHWANNOMA

F 62 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 51 OLIGODENDROGLIOMA GRADO III

M 74 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 46

Resección de astrocitoma frontal izquierdo 2012 - 

PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 31 2012

CRISIS 

CONVULSIVA GLIOMA GRADO II NO REGISTRA NO REGISTRA FRONTAL IZQUIERDO NO REGISTRA NO REGISTRA QUIRURGICO RESECCION PARCIAL SI TEMOZOLAMIDA SI SI SI 15/15 0 >70% 15/15 0 240 100% 15/15 SI NO 246 MESES

M 5 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 35 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 76 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 15 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 6 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 70 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 13 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 16 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 21 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 31 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 43 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 6 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 26 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 40 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 41 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 35 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 32 OLIGODENDROGLIOMA GRADO II /  PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA FRONTAL IZQUIERDO

M 44 ASTROCITOMA DIFUSO GRADO III

F 31 QUISTE COLOIDE DEL TERCER VENTRICULO

F 53 NEUROBLASTOMA DEL OLFATORIO

F 2

TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO 

SUPRATENTORIAL

M 39 QUISTE EPIDERMOIDE

M 45 ADENOMA HIPOFISIARIO GONADOTROPO

M 6

NEOPLASIA HISTIOCITICA (O ENFERMEDAD ERDHEIM-

CHESTER)

F 59 MENINGIOMA TRANSICIONAL

M 53 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 35 LINFOMA NO HODGKIN DIFUSO DE CELULA GRANDE

F 39 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 29 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 88 METASTASIS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR

F 36 TUMOR HIPOFISIARIO

M 23 SCHWANNMA BENIGNO

F 46 MENINGIOMA ANAPLASICO

F 12 ENCEFALOPATIA 

F 10 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 59 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 9 HEMANGIOLINFANGIOMA

M 78 MENINGIOMA ATIPICO

M 62 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 39 MENINGIOMA

M 26 ??

F 49 GLIOBLASTOMA

M 52

CARCINOMA DE CELULA CLARA DE ALTO GRADO DE 

MALIGNIDAD, METASTASICO.

F 15

TUMOR FRONTOPARIETAL IZQUIERDO PEDIR HC 

FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 37 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 69 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO III

F 39 MENINGIOMA MENINGITELIAL GRADO I

M 26 GANGLIOGLIOMA GRADO I

F 85 HEMANGIOPERICITOMA ANAPLASICO

M 25 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 32 MENINGIOMA MENINGOTELIAL

M 43 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 31

PEDIR HC FISICO/  

NO REGISTRA 

PATOLOGIA GLIOMA DE BAJO GRADO

M 9 EPENDIMOMA ANAPLASICO GRADO III

M 51 SCHWANNOMA (NEURILEMOMA)

M 84 METASTASIS DE CARCINOMA ESCAMOCELULAR

M 15 HEMANGIOMA CAVERNOSO

M 56 MENINGIOMA GRADO I

M 13 MALFORMACION DE VASOS CEREBRALES

M 69

NEOPLASIA MESENQUIMAL FUSOCELULAR DE ALTO 

GRADO

F 21 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 79 LESION DE ALTO GRADO (LINFOMA)

M 51 GLIOBLASTOMA

F 45 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 10 TUMOR CEREBELOSO

M 15 NASOANGIOFIBROMA

F 69 GLIOBLASTOMA

M 1M EDAD

M 36 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 60 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M MENINGIOMA LINFOPLASMOCITARIO

M 36 OLIGODENDROGLIOMA ANAPLASICO GRADO III

F 78 MENINGIOMA PSAMMOMATOSO

F 14

PEDIR HC FISICO/  

NO REGISTRA 

PATOLOGIA EL 

DX FUE CUANDO 

TENIA 15 AÑOS ASTROCITOMA GRADO II

M 62 MALFORMACION DE VASOS CEREBRALES

F 55 GLIOBLASTOMA

F 15 QUISTE DE LA BOLSA DE RATHKE

M 53 TUMOR GLIAN ANAPLASICO GRADO III

F 65 PARAGANGLIOMA

M 69 ADENOMA DE HIPOFISIS

M 47 CARCINOMA METAPLASICO

M 31 ADENOMA HIPOFISIARIO ATIPICO

F 78 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO 1

M 69 SCHWANNOMA BENIGNO

M 25 ASTROCITOMA PILOCITICO

M 69 QUISTE DE RATHKE

M 13 OSTEOMA

F 59

PEDIR HC FISICO/  

NO REGISTRA 

PATOLOGIA TUMOR GLIAL GRADO II

M 51 ADENOMA HIPOFISIARIO    

M 2 TUMOR TERATOIDE RABDOIDE ATIPICO

F 8

PEDIR HC FISICO/  

NO REGISTRA 

PATOLOGIA EL 

DX FUE CUANDO 

TENIA 15 AÑOS GLIOMA DE BAJO GRADO

M 5 CRANIOFARINGIOMA ADAMANTINOMATOSO

F 46 LESION LUMBAR EPIDURAL

F 1 QUISTE EPIDERMOIDE ROTO

M 47 LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA

F 8

TUMOR MALIGNO MAL DIFERENCIADO, DE ALTO 

GRADO, DE PATRÓN SARCOMATOIDE

M 56 GLIOBLASTOMA

F 38 NEOPLASIA MALIGNA DE CELULAS PEQUEÑAS.

F 11

XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO CON 

CARACTERISTICAS ANAPLASICAS

F 46 MENINGIOMA FIBROBLASTICO

M 52 CARCINOMA NEUROENDOCRINO

M 52 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 65 MENINGIOMA TRANSICIONAL GRADO I

M 60 LINFOMA B DIFUSO DE CELULA GRANDE

F 1 TUMOR GLIONEURAL IV VENTRICULO 7 EDAD 

M 30 HEMANGIOBLASTOMA.

F 71 SCHWANNOMA BENIGNO

F 25 SCHWANNOMA BENIGNO

M 3 NEOPLASIA EMBRIONARIA

M 3

LESION DEL PLEJO COROIDEO COMPATIBLE CON 

PAPILOMA

M 17 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 81 MENINGIOMA ATIPICO 

M 25 LESION CEREBELOSA

F 48 MENIGIOMA MENINGOTELIAL

M 60 CARCINOMA ESCAMOCELULAR 

F 46 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 55 GLIOBLASTOMA

M 25 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 37 NEOPLASIA DE ALTO GRADO 

M 13 ABSCESO PARIETAL 

F 68 MENINGIOMA   

F 41 ADENOMA TUBULAR 

F 41 CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO METASTASICO

F 40 HEMANGIOBLASTOMA.

F 57 ADENOMA HIPOFISIARIO 

M 46 PAPILOMA ATIPICO DE LOS PLEJOS COROIDES.

F 45 ADENOMA HIPOFISIARIO 

F 1 EDAD

M 64 GLIOBLASTOMA

M 64 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

F 76 QUISTE ARACNOIDEO

F 3  EDAD

F 59 GLIOBLASTOMA

M 43 SCHWANNOMA BENIGNO

M 8 CRANEOFARINGIOMA DE TIPO ADAMANTINOMATOSO

M 70 MENINGIOMA

F 21 TOXOPLASMOSIS CEREBRAL

F 69 GLIOBLASTOMA

M 40 SCHWANNOMA CON ATIPIA NUCLEAR DEGENERATIVA.

F 33 INFARTO CEREBRAL

F 38 ABSCESO CEREBELOSO

M 25 QUISTE EPIDERMOIDE

M 80 PEDIR HC FISICO/  NO REGISTRA PATOLOGIA

M 77 MENINGIOMA TRANSICIONAL GRADO I

M 61 MENINGIOMA ATIPICO

M 10 MALFORMACION ARTERIOVENOSA

F 86 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

F 35 LESION CEREBELOSA

M 51 HEMANGIOBLASTOMA

M 1 HEMANGIOMA CAPILAR

F 43 CARCINOMA METAPLASICO

F 4 MENOR DE EDAD

M 12 NASOANGIOFIBROMA

M 22 CRANIOFARINGIOMA ADAMANTINOMATOSO

M 56 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 11 HEPATOBLASTOMA METAPLASICO

F 67 DISPLASIA FIBROSA

M 40 GLIOBLASTOMA

M 32 MEDULOBLASTOMA GRADO IV

M 32 LINFOMA

M 11M TUMOR TERATOIDE RABDOIDE ATIPICO.

F 43 CARCINOMA PAPILAR METAPLASICO

M 68 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 21

PEDIR HC FISICO/  

NO REGISTRA 

PATOLOGIA PATOLOGIA INTERNACIONAL

M 90 METASTASIS DE CARCINOMA BASOCELULAR

F 37 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 29 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 55 GLIOBLASTOMA

F 8 CRANIOFARINGIOMA ADAMANTINOMATOSO

M 39 QUISTE DERMOIDE

F 61 QUISTE EPIDERMIODE

M 6 EPENDIMOMA ANAPLASICO GRADO III

M 71 TUMOR GLIAL DE ALTO GRADO

M 11 MEDULOBLASTOMA GRADO IV

F 63 MENINGIOMA FIBROSOS GRADO I 

F 44 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 52 SCHWANNOMA 

F 51 NEOPLASIA FUSOCELULAR DE BAJO GRADO

F 48 ADENOCARCINOMA METAPLASICO

F 52 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 71 MENINGIOMA

M 5 NEOPLASIA MALIGNA DE CELULA PEQUEÑA

F 63 MENINGIOMA GRADO I

M 65 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 75 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 23 ADENOMA HIPOFISIARIO

F 61 RECIDIVA DE MACROADENOMA HIPOFISIARIO

F 9 MEDULOBLASTOMA    

M 2 RABDOMIOSARCOMA DE CÉLULAS FUSIFORMES

F 72 MENINGIOMA GRADO I

M 78 ADENOCARCINOMA METASTASICO

F 42 MENINGIOMA TRANSICIONAL GRADO I

F 65 LINFOMA B DE CÉLULAS GRANDES.

F 61 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 7 PILOMATRICOMA EXTENSAMENTE CALCIFICADO

M 4 PAPILOMA ATIPICO DE PLEXOS COROIDEOS

F 77 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 73 ADENOCARCINOMA METASTASICO

F 61 ABSCESO CEREBRAL

M 5 GLIOMA DIFUSO DE LA LINEA MEDIA GRADO IV

M 33 ESTESIONEUROBLASTOMA

M 54 TUMOR MALIGNO PLEOMÓRFICO DE ALTO GRADO

M 9 MEDULOBLASTOMA

F 5M TUMOR EPIDERMOIDE

M 11 LEUCEMIA

F 64 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 68 CRANIOFARINGIOMA ADANTINOMATOSO

M 64 COMPROMISO DE NEOPLASIA LINFOIDE

F 13 HEMANGIOMA  

F 49 MENINGIOMA MENINGOTELIAL

M 84 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 9 TUMOR GLIAL DE ALTO GRADO

F 14 EDAD

M 41 MENINGIOMA GRADO I

F 54 CARCINOMA METASTASICO

M 28 MEDULOBLASTOMA DE CELULA GRANDE GRADO IV

M 4 CRANIOFARINGIOMA ADANTINOMATOSO.

F 69 GLIOBLASTOMA

M 12 GERMINOMA

F 31 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

F 2 GLIOMA DIFUSO INFILTRANTE 

M 49 CARCINOMA METASTASICO

M 11

MEDULOBLASTOMA DESMOPLÁSICO/NODULAR 

GRADO IV

F 67 CARCINOMA METASTASICO

F 26 GLIOBLASTOMA

M 11 ASTROCITOMA PILOCITICO

F 5 MIOFIBROMATOSIS INFANTIL

M 60 QUISTE EPIDERMOIDE

F 42 GLIOBLASTOMA

F 41 GLIOBLASTOMA

F 80 GLIOBLASTOMA

M 43 ASTROCITOMA ANAPLASICO GRADO III

F 32 ESCLEROSIS VASCULAR Y ENFERMEDFAD DE DEPOSITO

F 52 CARCINOMA METASTASICO

F 49 ADENOCARCINOMA METASTASICO

F 25 MENINGIOMA

M 40 GLIOBLASTOMA

M 61 ADENOCARCINOMA METASTASICO

M 59 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 73 ASTROCITOMA ANAPLASICO GRADO III

M 9 XANTOASTROCITOMA PLEOMÓRFICO ANAPLÁSICO

M 78 LINFOMA B DIFUSO DE CÉLULA GRANDE

M 9 HISTIOCITOSIS DE CÉLULAS DE LANGERHANS

M 50 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 62 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 41 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 45 GLIOBLASTOMA

M 62 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 39 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 72 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 51 MENINGIOMA GRADO I

M 76 LINFOMA DE CELULAS B

M 46 ENFERMEDAD INFLAMATORIA DESMIELINIZANTE

M 65 GLIOBLASTOMA

M 41 TUMOR QUISTICO

M 75 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 56

CAMBIOS POSTCONVULSIVOS SE DESCARTA LESION 

TUMORAL

M 10 RABDOMIOSARCOMA FUSOCELULAR

M 75 INFARTO ??

M 64 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 67 MENINGIOMA GRADO I

M 9 GLIOBLASTOMA

M 46 QUISTE ARACNOIDEO

M 59 CRANIOFARINGIOMA PAPILAR

M 44 TOXOPLASMOSIS CEREBRAL

M 25 OSTEOMA

M 47 SCHWANNOMA

M 57 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 74 GLIOBLASTOMA

M 75 GLIOBLASTOMA

M 60 MENINGIOMA GRADO I

M 28 GLIOBLASTOMA

M 64 ADENOCARCINOMA METASTASICO

M 6 MEDULOBLASTOMA GRADO IV

M 22 ABSCESO CEREBRAL

M 32 LESION DESMIELINIZANTE

F 64 MENINGIOMA GRADO I

M 3 ABSCESO CEREBRAL 

M 56 EPENDIMOMA GRADO II

M 28 MEDULOBLASTOMA 

M 22 MEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO GRADO IV

M 24 SHWANOMA

F 36 EPENDIMOMA CELULAR GRADO II

M 18 GLIOBLASTOMA

F 60 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 56 CARCINOMA METASTASICO

F 70 GLIOBLASTOMA

M 4 GLIOMA DE BAJO GRADO NO

F 59 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 65 GLIOBLASTOMA

F 78 CORDOMA

F 51 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 52 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO I

F 64 NEOPLASIA MALIGNA DE ORIGEN EPITELIAL

F 64 MENINGIOMA GRADO I

F 81 MENINGIOMA GRADO I

M 77 GLIOBLASTOMA

M 74 MENINGIOMA TRANSICIONAL GRADO 1

M 84 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 11 APOPLEJIA PITUITARIA

M 12 QUISTE ÓSEO ANEURISMATICO

M 41 TUMOR GLIAL GRADO III

M 59 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 6

XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO ANAPLÁSICO 

GRADO III

M 14 MEDULOBLASTOMA GRADO IV

M 43 HEMANGIOBLASTOMA.

M 14 ABSCESO DE HIPOFISIS

M 43 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

F 25 ABSCESO AMEBIANO

F 71 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 77 CARCINOMA METASTASICO

F 26 GLIOBLASTOMA

F 68 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 54 GLIOBLASTOMA

M 66

DESORDEN LINFOPROLIFERATIVO ASOCIADO A 

TRASPLANTE

M 54 INFARTO HEMISFERICO

M 67

INFILTRACIÓN POR MIELOMA MULTIPLE 

MONOCLONAL LAMBDA.

M 69 CARCINOMA METASTASICO

M 58 ADENOCARCINOMA METASTASICO

M 60 EXOSTOSIS

M 1 QUISTE DERMOIDE

M 12

XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO ANAPLÁSICO, 

GRADO III

M 37 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 42 2015 08/09/2015

PEDIR HC NO 

APARECE NADA 

DE TUMOR 

PRIMARIO

ASTROCITOMA DIFUSO GRADO II INFILTRANTE CON 

COMPONENTE GEMISTOCITICO P53 POSITIVO 5% SI NO REGISTRA SI SI SI SI SI 87 MESES

M 43 ASTROCITOMA ANAPLASICO - GLIOBLASTOMA

M 43 CARCINOMA METASTASICO

M 4 MALFORMACIÓN CEREBRAL ARTERIOVENOSA

M 86 MENINGIOMA ANAPLASICO GRADO III

F 18 HEMANGIOBLASTOMA.

M 69 PARACOCCIDIODOMICOSIS

F 47 TUMOR DE HIPOFISIS

F 45 LINFOMA B DIFUSO DE CELULA GRANDE

M 59 ACV ISQUEMICO

F 51 MEDULOBLASTOMA GRADO IV

M 13 NO SE DETERMINO 7 HEMORRAGIA

M 32 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 53 OSTEOSARCOMA OSTEOBLÁSTICO DE ALTO GRADO

M 45 MACROADENOMA HIPOFISIARIO

M 61 CARCINOMA METASTASICO

M 2 DISPLASIA CORTICAL

M 28 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 8 QUISTE EPIDERMOIDE

M 35 SCHWANNOMA (NEURINOMA DEL ACUSTICO)

M 50 MENINGIOMA

M 83 NO SE REALIZO CIRUGIA

M 17 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 48 MALFORMACION ARTERIOVENOSA

M 28 OPERADA EN OTRA INSTITUCION

M 45 METASTASIS INTRAVENTRICULAR

M 40 SINUSITIS CRONICA

M 71 CARCINOMA METASTASICO

M 55 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 46 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 40 CORDOMA

M 49 GLIOBLASTOMA

M 40

ADENOCARCINOMA MUCOPRODUCTOR 

METASTASICO

M 34 MENINGIOMA FIBROSO GRADO I

M 1 MENOR DE EDAD

M 58 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 18 SARCOMA

M 13 RABDOMIOSARCOMA FUSOCELULAR

M 15 GRANULOMA DE CELULAS GIGANTES

M 62 MENINGIOMA TRANSICIONAL GRADO I

M 58 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 64 MENINGIOMA MICROQUÍSTICO GRADO I

M 58 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 71 GLIOBLASTOMA

M 64 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 82 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 64 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO I

M 41 APOPLEJIA HIPOFISIARIA

M 72 LESION QUISTICA 

M 40 OSTEOMA

M 56 GLIOMA DE ALTO GRADO

M 67 MENINGIOMA FIBROBLASTICO GRADO I

M 54 MENINGIOMA GRADO I 

M 55 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO I

M 10 GERMINOMA

M 59 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 30 QUISTE COLOIDE DEL TERCER VENTRÍCULO

M 8 MEDULOBLASTOMA

M 54 MENINGIOMA MENINGOTELIAL GRADO I

M 39 NEUROCITOMA CENTRAL GRADO II

M 54 OSTEOMIELITIS

M 75 GLIOBLASTOMA

M 7 EDAD

M 41 MENIGIOMA PSAMOMATOSO GRADO I

M 37 LESION GLIAL INTRAMEDULAR

M 2 MEDULOBLASTOMA

M 17 QUISTE DE BOLSA DE RATHKE 

M 10 EDAD

M 64 GLIOBLASTOMA

M 11 CRANEOFARINGIOMA ADAMANTINOMATOSO

M 17 NEOPLASIA GLIAL ??

M 4M HEMATOMA

M 54 ADENOCARCINOMA METASTASICO

M 70 ADENOMA HIPOFISIARIO

M 62 SCHWANNOMA.

M 55 TOXOPLASMOSIS CEREBRAL

M 3 CRANEOSINOSTOSIS

M 75 GLIOMA DE ALTO GRADO 

M 15 EPENDIMOMA ANAPLASICO GRADO III

M 13 CRANIOFARINGIOMA DE TIPO ADAMANTINOMATOSO

M 65 HEMATOMA DEL FORAMEN DERECHO

M 17 ACV ISQUEMICO

M 50 GLIOBLASTOMA

M 60 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 55 CARCINOMA METASTASICO

M 80 LESION METASTASICA

M 33 PINEOBLASTOMA GRADO IV

M 69

COMPROMISO POR PLASMOCITOMA MONOCLONAL 

LAMBDA

M 70 MENINGIOMA TRANSICIONAL

M 56 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 64 MENINGIOMA ATIPICO GRADO II

M 47

COMPROMISO POR LINFOMA B DIFUSO DE CÉLULA 

GRANDE

M 11 SARCOMA

M 66 GLIOBLASTOMA

M 53 CARCINOMA METASTASICO

F 59 GLIOBLASTOMA

M 47 GLIOMA DE ALTO GRADO 

M 59 GLIOBLASTOMA

F 59 GLIOBLASTOMA

M 60 GLIOMA DE ALTO GRADO 

M 74 GLIOBLASTOMA

M 37 GLIOMA DE ALTO GRADO 

M 67 OLIGODENDROGLIOMA ANPLASICO GRADO III

M 50 ASTROCITOMA GRADO II EN 2016  
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Anexo 2. Ki67 

Etiquetas de fila Cuenta de Identificacion % Ki67

1% 4 24%

2% 3 18%

3% 1 6%

5% 3 18%

NO REGISTRA 6 35%

Total general 17 100%

CUANTIFICACIÓN DE Ki67

 

Anexo 3. Mortalidad y tamaño tumoral 

Cuenta de Identificacion Etiquetas de columna

Rango Tamaño NO SI % MORTALIDAD % SOBREVIDA

>50 3 1 25% 75%

30 - 50 4 1 20% 80%

0 - 30 3 4 57% 43%

Total general 10 6 38% 63%

Porcentaje de Mortalidad Por Tamaño

 

Anexo 4. Sobrevida por Ki67 

Porcentaje de sobrevida por Ki67 

Cuenta de Identificación  Etiquetas de columna       

Etiquetas de fila NO SI % MORTALIDAD % SOBREVIDA 

1% 1 3 75% 25% 

2% 2 1 33% 67% 

5% 2 1 33% 67% 

3%   1 100% 0% 

Total general 5 6 55% 45% 

 

 

 

 

 

 


