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Resumen: Los tumores primarios malignos más 
frecuentes en el sistema nervioso central son los 
derivados de las células astrocíticas. Luego de la 
clasificación del 2016 de la OMS para dichas en-
tidades, la caracterización idónea de los mismos es 
por medio la realización de pruebas moleculares, 
las cuales nos dan una idea más detallada del com-
portamiento y la agresividad de estas entidades. 
En nuestro medio, dichos estudios no se realizan 
de rutina en todos los pacientes, pudiendo incu-
rrirse en un diagnóstico “a medias”. Parte del ma-
nejo ideal se basa en los resultados de dichos test, 
incurriendo nosotros en conductas no acordes a 
las guías internacionales. Queremos así, ante la no 
disponibilidad de dichas pruebas, evaluar otras al-
ternativas, de rutina y ampliamente disponibles, 
para esclarecer el comportamiento de dichos tu-
mores y acceder al pronóstico. Nos enfocamos 
en el estudio de la segmentación tumoral, el ín-
dice neutrófilos/linfocitos, neutrófilos/plaquetas 

y linfocitos/monocitos, KI67 y sobrevida de los 
pacientes. Los análisis antes mencionados hablan 
en trabajos individuales de pronóstico, sobrevida 
y respuesta a los tratamientos, como lo hacen las 
pruebas moleculares. Por ende, describimos en el 
presente artículo su importancia, lo relevante a la 
fecha y exponemos algunos resultados prelimina-
res de nuestra investigación. 

INTRoDuCCIóN
No contamos actualmente en el medio con los 
recursos necesarios para realizar la caracterización 
molecular adecuada de todos los tumores astrocíti-
cos diagnósticados en la población. Estas van desde 
el estado de metilación del ADN, pasando por el 
estado de la IDH y deleción del gen 1p/19q, lle-
gando a “minucias moleculares” entre otras prue-
bas. Se ha visto que la clasificación molecular y el 
manejo oncodirigido son el futuro del tratamien-
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to de los tumores astrocíticos, permitiendo definir 
una terapéutica a la medida. 

Es así como pretendemos realizar una caracteriza-
ción “no molecular” que, de igual medida y ajusta-
da a nuestro contexto actual, nos permita enmarcar 
el comportamiento tumoral, su agresividad, esta-
blezca pronóstico, defina la respuesta a los manejos, 
nos permita entender estas neoplasias, incentive fu-
turos proyectos, y porque no, modifique los para-
digmas actuales sobre los cuales se viene realizando 
el estudio de este tipo de padecimiento. 

Existe un enorme distanciamiento entre el estu-
dio y entendimiento de las pruebas moleculares 
de nuestro medio respecto al de otros países, pero 
no así el estudio por IRM. Buscamos dar un valor 
agregado a las imágenes y el análisis que se haga 
de éstas, correlacionándolas con valores de inmu-
nohistoquímica, estados inflamatorios sistémicos 
abanderados por los índices celulares y la sobrevida 
final de los pacientes.

PANoRAMA ACTuAl
A medida que la población envejece y los avances 
tecnológicos se masifican para la adecuada atención 
de los pacientes, acontecen dos grandes fenómenos, 
uno, se diagnostican más entidades en estadios pre-
coces, y dos, se pueden realizar intervenciones en 
igual lapso de tiempo que propendan por una ade-
cuada recuperación.

Obviamente el anterior es un postulado hipotético 
razonable, pero cabe preguntarse ¿qué tanto impac-
to estamos tendiendo en este respecto? Las ayudas 
diagnósticas basadas en imágenes son un claro re-
flejo de cómo los avances han llevado los diagnós-
ticos de la medicina moderna a niveles nunca antes 
imaginados, caracterizando enfermedades de todos 
los tipos, robusteciendo el arsenal diagnóstico y 
agudizando los algoritmos de manejo. 

Con el aumento de la calidad y sobrevida de las 
personas, se hacen prevalentes enfermedades cróni-

cas y/o adquiridas, propias de grupos etarios de ma-
yores de 50 años. Según el Ministerio de Salud en 
su Análisis de Situación de Salud (ASIS) Colom-
bia 2016, las neoplasias son una de las tres prime-
ras causas de muerte en Colombia. Entre los años 
2005 y 2013, las principales causas de mortalidad 
se debieron a tumores malignos de los órganos di-
gestivos y del peritoneo (15,03% del total de muer-
tes por neoplasias), tumor maligno del estómago 
(13,13%), y en tercer lugar el grupo de los tumores 
malignos de otras localizaciones y de las no especi-
ficadas (14,58% de la mortalidad)1.

El Instituto Nacional de Cancerología de Bogotá 
reporta que, la incidencia de los tumores del sis-
tema nervioso central (SNC) en Colombia es de 
2-19 casos por 100.000 habitantes/año. Según el 
Instituto de Cancerología de Medellín, la propor-
ción de tumores cerebrales es similar en hombres y 
mujeres; el 42% de los pacientes tienen 40 años o 
menos y el 50% se encuentra en un grado de ma-
lignidad avanzada al diagnóstico2, 3, 4. 

La incidencia de los tumores cerebrales a nivel 
mundial es de 3,5 casos por cada 100.000 habi-
tantes con una mortalidad de 2,6 casos por cada 
100.000 habitantes. En estados Unidos es de 10-17 
casos por cada 100.000 habitantes/año, relacionan-
do el aumento de su prevalencia con la edad en for-
ma constante hasta los 75-84 años, representando 
allí la tercera causa de mortalidad por cáncer4, 5, 6. 

Antiguamente y a groso modo, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y otras instituciones 
realizaban una clasificación según el grado de ma-
lignidad de las neoplasias cerebrales. Diferenciaban 
así los grados bajos (astrocitoma pilocítico y difuso) 
y los altos (astrocitoma anaplásico y glioblastoma). 
Esta diferenciación permitía instaurar manejos 
basados en la observación, con una intervención 
quirúrgica/oncológica según el análisis inicial. A la 
fecha, la clasificación de la estirpe astrocítica a evo-
lucionado haciéndose más profunda, dando cuenta 
de la histología, el grado de malignidad, el compor-
tamiento y característica moleculares basados en la 
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presencia de deleción del gen 1p/19q, estado de la 
isocitrato deshidrogenasa (IDH), el promotor de la 
metilación del O6-metilguanina DNA metil trans-
ferasa (MGMT) y otros más detallados. 

Ésto	ha	permitido	conocer	más	de	cerca	estos	tu-
mores, dando tratamientos quimioterapéuticos a la 
medida de sus comportamientos, pero lastimosa-
mente en nuestro medio, este es el eslabón perdido, 
quedando detenidos en el tiempo y dando manejos 
aun basados en las antiguas clasificaciones. 

MARCo TEóRICo
El término glioma se refiere a los tumores que tie-
nen características histológicas similares a las cé-
lulas gliales (astrocitos, oligodendrocitos y epen-
dimocitos), siendo los tumores astrocíticos más 
del 50% de los tumores primarios del SNC4. El 
tumor primario maligno más frecuente es el glio-
blastoma, IDH salvaje (90% de los casos, 10% 
IDH mutante). 

Característicamente, los tumores astrocíticos se 
componen de células con núcleos hipercromáticos 
alargados o irregulares y citoplasma eosinófilo, de 
proteína fibrilar glial ácida (PFGA). En contraste, 
los oligodendrogliomas tienen núcleos redondea-

dos, a menudo con halos perinucleares, calcifica-
ción y vasos sanguíneos delicados y ramificados. 
Todos estos tumores pueden tener una heteroge-
neidad regional significativa, clasificándose según 
las áreas de anaplasia que posean7. Clásicamente, 
a medida que los tumores aumentan su grado his-
tológico, se observan características adicionales de 
malignidad. 

Uno de los grandes cambios se dio a partir del año 
2014 luego de la publicación de la Sociedad Inter-
nacional de Neuropatología8 y del año 2016 tras la 
actualización de la clasificación de los tumores del 
SNC de la OMS, donde los gliomas se clasifican 
no sólo en función de su apariencia histopatoló-
gica, sino también por medio de parámetros mo-
leculares bien establecidos7. El pilar de la clasifica-
ción sigue siendo la microscopía óptica, ayudada 
por las pruebas de inmunohistoquímica, pruebas 
genéticas moleculares y rara vez por la microsco-
pía electrónica. Más recientemente, gracias a ini-
ciativas en el estudio tumoral como la TCGA (The 
Cancer Genome Atlas), se sabe de subgrupos de 
gliomas según su perfil genético/molecular, donde 
los genes más afectados en gliomas de alto grado 
son el TTN, TP53, PTEN, EGFR, MUC16, FLG, 
SYNE1, NF1, todos estos con un paso en las vías 
de señalización implicadas en la génesis tumoral.

Mutaciones más frecuentes en gliomas de alto grado. Tomado de TCGA, https://cancergenome.nih.gov27.
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Las mutaciones en la IDH1 y IDH2 son una ca-
racterística definitoria de la mayoría de los tumores 
astrocíticos y oligodendrogliales difusos de grado II 
y III de la OMS y confieren un pronóstico signifi-
cativamente mejor en comparación con los tumo-
res con IDH-tipo salvaje. La tinción de IHQ para 
la forma mutante más común de IDH1 (R132) se 
debe realizar en todos los especímenes de glioma 
difuso con fines de diagnóstico. Solo un 10% de 
las mutaciones en IDH1 y todas las mutaciones de 
IDH2 no serán identificadas utilizando este anti-
cuerpo, pero pueden detectarse usando enfoques 
de secuenciación de ADN. Estas mutaciones se en-
cuentran principalmente en pacientes menores de 
55 años de edad9. 

Las mutaciones sin sentido en el gen TP53 están 
presentes en la gran mayoría de los astrocitomas 
con IDH-mutante. Sin embargo, la inmunoposi-
tividad para la p53 mutante no es totalmente sen-
sible a la mutación específica de TP53, y la pérdida 
de la expresión de ATRX puede ser un marcador 
más confiable de diferenciación astrocítica. 

Las alteraciones del BRAF caracterizan subcon-
juntos específicos de gliomas (fusión KIAA1549-
BRAF, fusión RELA) que también son usadas para 
la identificación y caracterización de los tumores 
gliales7, 9, 10, 11.

Vemos como el diagnóstico molecular es una herra-
mienta de caracterización tumoral con capacidad 
no solo pronóstica, sino también con injerencia 
en cuanto a que tratamientos pueden surtir mayor 
efecto en uno u otro tumor, influenciando así los 
manejos a proporcionar. 

Lastimosamente, la nueva clasificación de la OMS 
para los tumores del SNC también contempla la 
posibilidad de realizar un diagnóstico “incomple-
to”, por lo que acuño el sufijo NOS, el cual se 
puede anteponer a los diferentes tumores de ori-
gen glial. Significa que no contamos con un diag-
nóstico histopatológico y molecular completo, y 
es en esta categoría donde rotulamos a nuestros 

pacientes, dada la falta de dichos estudios en el 
medio. 

Tanto las IRM, pruebas de inmunohistoquímica 
(puntualmente el KI67) y las pruebas hematológi-
cas son llevadas rutinariamente a cabo en los pa-
cientes con tumores del SNC, pudiendo ser una 
herramienta más de clasificación y que podrían 
permitir igualmente influir la toma de decisiones. 

Se reconoce que los resultados en pacientes con 
cáncer no están determinados únicamente por las 
características del tumor. En la última década, se 
ha vuelto cada vez más evidente que la inflamación 
asociada al cáncer es un factor determinante de la 
progresión y la supervivencia12, 13. En particular, 
se ha demostrado que la respuesta del huésped en 
forma de inflamación sistémica predice de forma 
independiente el resultado. La base de ésto no está 
del todo clara, sin embargo, una marcada respues-
ta inflamatoria sistémica se asocia con importantes 
factores relacionados con el paciente, como el dete-
rioro nutricional, funcional e inmunológico.

En los últimos años se ha estudiado la respuesta in-
flamatoria y su uso potencial en la estratificación de 
pacientes con cáncer. De hecho, se ha observado la 
evolución de un sistema de puntuación pronóstica 
ya validado, el Glasgow Pronostic Score (GPS) ba-
sado en la combinación de proteínas de fase aguda 
que proporciona información pronóstica objetiva y 
confiable para cánceres operables e inoperables, in-
dependiente de los factores intrínsecos moleculares 
del tumor14.

También está bien establecido que la respuesta 
inflamatoria sistémica está asociada con alteracio-
nes en los glóbulos blancos circulantes, específica-
mente la presencia de neutrofilia con relativa lin-
focitopenia. De manera similar al GPS, muchos 
grupos han investigado el valor de los componen-
tes hematológicos de la respuesta inflamatoria sis-
témica para su uso en la predicción del resultado 
y han informado de que los componentes indivi-
duales de la respuesta, el recuento diferencial de 
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glóbulos blancos, específicamente los recuentos 
de neutrófilos y linfocitos, puede tener utilidad 
clínica para predecir la supervivencia. Hasta aho-
ra la combinación de estos componentes hema-
tológicos como la relación neutrófilos/linfocitos 
(RNL), ha demostrado tener un valor pronóstico 
en una variedad de cánceres, entre ellos el colo-
rrectal, gástrico, esofágico, pancreático, hepático, 
urológico y ginecológico15. 

Varios estudios exponen como el índice de neu-
trófilos/linfocitos (RNL) en pacientes con cáncer 
tiene un valor pronóstico, se ha asociado con la su-
pervivencia libre de enfermedad y global, respuesta 
al tratamiento y recidiva, con un umbral elegido 
que puede variar de 3 a 515. 

El mecanismo que vincula el tumor y la biología 
del anfitrión sigue siendo poco clara, sin embargo, 
los estudios recientes han propuesto que los media-
dores potenciales que ligan esta interacción son las 
citocinas proinflamatorias (IL-1ra, IL-6, IL-7, IL-
8, IL-12, MCP-1 y PDGFBB )15, 16, 17 en el plasma 
de pacientes con una RNL elevada. La observación 
permite inferir que estas citoquinas proinflamato-
rias pueden establecer y perpetuar un microam-
biente tumoral que favorece el comportamiento 
agresivo del tumor. Estos datos ofrecen una visión 
única de los mecanismos que subyacen a una RNL 
elevada. 

Los marcadores inflamatorios de igual manera, se 
han asociado con el pronóstico de los pacientes con 
diagnóstico de glioblastoma, siendo reconocida la 
RNL como un factor pronóstico18, 19, 20, 21. 

Se ha visto en este campo como una RNL pre-tra-
tamiento ≥ 4 se asocia a una infiltración elevada de 
neutrófilos y baja de linfocitos T CD3. Se sabe por 
estudio previos que la por parte de los neutrófilos 
juega un papel importante en la estimulación del 
crecimiento tumoral, angiogénesis y metástasis. En 
los gliomas, existe una correlación positiva entre el 
grado tumoral y el grado de infiltración por neu-
trófilos21. 

El Ki67 es un antígeno monoclonal descubierto en 
1983 por Gerdes, presente en las células proliferan-
tes y ausente en las que se encuentran en reposo. El 
antígeno Ki67 reconoce una proteína expresada en 
todas las fases del ciclo celular excepto en las fases 
G0 y fases tempranas de G1 (justamente en las que 
se expresan las células de los tumores que se consi-
deran con más baja proliferación celular y por ende 
menor agresividad). En consecuencia, los tumores 
que expresan el antígeno Ki67 son tumores con alta 
proliferación celular, agresivos e invasores, compa-
rados con aquellos con nula o baja expresión. 

Para determinar el patrón de expresión del Ki67 
bajo el microscopio, se considera una reacción po-
sitiva aquella donde la célula muestra un núcleo 
intensamente teñido de marrón, utilizando en su 
interpretación escalas semicuantitativas22: 

•	 Mínima:	<10	%	de	células	positivas.	

•	 Moderada:	entre	10	y	50	%	de	células	positivas.	

•	 Alta:	>50	%	de	células	positivas.	

SEGMENTACIóN TuMoRAl
La segmentación de los tumores del SNC consiste 
en separar los diferentes tejidos tumorales (tumor 
sólido o quístico, edema, necrosis, realce, etc.) de 
los tejidos cerebrales normales. Para hacerlo, se han 
propuesto tanto métodos semiautomáticos como 
totalmente automáticos. En los últimos años se han 
dado grandes avances en el campo de la segmenta-
ción de tumores del SNC, propendiendo por un 
adecuado diagnóstico, clasificación, ayudando ésto 
en la toma de decisiones. 

Hasta ahora, las IRM se han correlacionado con 
el resultado histopatológico final llegando en a te-
ner gran precisión, pero por lo visto en los avances 
de la caracterización molecular y genética, puestos 
sobre la mesa en la nueva clasificación tumoral de 
la OMS ¿qué tanta correlación puede existir entre 
estas pruebas y las neuroimagenes?
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Hay grupos que utilizan las IRM para caracterizar 
morfológicamente los tumores astrociticos según 
el grado de hiper e hipointensidad en las imáge-
nes, el área tumoral, compromiso de sustancia gris 
y blanca, presencia de edema, bordes de la lesión, 
necrosis, etc23. Un ejemplo, es el sistema informáti-
co REMBRANDT (Repository of Molecular Brain 
Neoplasia Data)24, el cual logra integrar informa-
ción genética, patológica e imaginológica de cual-
quier tumor astrocítico. Esta plataforma se integra 
con otras bases de datos como GenBank, UCSC 
golden path datasets y Biocarta pathways con el fin 
que los médicos e investigadores de diferentes ins-
tituciones puedan encontrar patrones significativos 

que permitan una mejor caracterización de las le-
siones. 

El software empleado en este estudio es “BraTu-
mIA”. Está diseñado para el análisis de imágenes de 
gliomas a partir de secuencias de IRM. Esta herra-
mienta permite segmentar automáticamente el tu-
mor incluyendo, sus sub-compartimientos, además 
de las estructuras subcorticales sanas aledañas al tu-
mor. Para ello, BraTumIa requiere cuatro secuencias 
de RM diferentes: T1, T1contrastado, T2 y FLAIR; 
con lo cual arroja información volumétrica sobre el 
tumor y sus sub-compartimientos: tejido necrótico, 
tejido tumoral activo, tejido no tumoral y edema.

Tomado de: http://istb-software.unibe.ch/bratumia/MIA/BraTumIA.html

El procesamiento de las IRM inicia con la extrac-
ción del cráneo con el fin de generar una máscara 
del cerebro. Posteriormente todas las imágenes se 
registran conjuntamente para garantizar la corres-
pondencia voxel a voxel entre las diferentes secuen-
cias en las IRM. Luego se realiza una segmentación 
de los tejidos sanos y tumorales utilizando un regis-
tro deformable de un atlas aplicado a las imágenes 
del paciente; con lo que se produce un mapa de 
etiquetas y la información cuantitativa sobre los vo-
lúmenes obtenidos. 

DISEño METoDolóGICo
Previo aval de aceptación por el servicio de Neuroci-
rugía de la Universidad de Antioquia, IATM y comi-
té de ética de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Antioquia, se procedió con la investigación 

En el estudio fueron incluidos todos los pacientes 
vivos o fallecidos secundariamente a un tumor as-
trocítico de alto grado (III-IV) en la clasificación 
de la OMS, diagnósticados entre los años 2009 y 
2017, cuyos reportes de patología se encontraron 
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en el Departamento de Patología de la Universidad 
de Antioquia. Los pacientes seleccionados conta-
ron con IRM realizadas en Instituto de Alta Tec-
nología Médica (IATM) y un hemoleucograma al 
momento del diagnóstico inicial. 

Se excluyeron aquellos con manejo oncológico 
previo, presencia de recidiva tumoral, uso de es-
teroides al momento del diagnóstico, presencia de 
un proceso infeccioso concurrente, otros tumores 
al momento del diagnóstico y datos insuficientes 
para el análisis. Se excluyeron aquellos que no con-
sintieron la participación en el estudio (ellos o sus 
familias). 

El análisis de variables se está realizando con el soft-
ware SPSS de IBM®, aplicando un análisis de co-
rrelación de Spearman para las diferentes variables 
obtenidas de las IRM, índice N/L, P/L, L/M, valor 
de KI67 y tiempo de sobrevida.

Comparación de rangos medios con el test de 
Mann Whitney para los grupos de pacientes con 
INL	<3	vs	>3,	para	las	variables	obtenidas	con	las	
IRM-segmentación.

Comparación de rangos medios con test de Mann 
Whitney para los grupos de pacientes con KI67 
<50	 vs	 >50,	 para	 las	 variables	 obtenidas	 con	 las	
IRM-segmentación.

Análisis de regresión múltiple, utilizando las varia-
bles de las IRM-segmentación, INL, KI67 como 
variables explicativas, para predecir el tiempo de 
sobrevida. 

Análisis de componentes principales para conocer 
peso de las diferentes variables y cómo influyen es-
tas en la sobrevida de los pacientes.

RESulTADoS PRElIMINARES
Se evaluó una cohorte retrospectiva de 147 pa-
cientes, donde por ahora 28 de ellos (tabla 1) 
cuentan con la mayoría de los datos a analizar. Se 
tuvieron en cuenta el sexo, la edad, las relaciones 
L/M y N/L, KI67, sobrevida en meses, % de re-
sección, tratamiento recibido e IK. La histología 
tumoral y la localización más frecuente se detalla 
en la tabla 2. 

Con un número muy bajo de pacientes, tuvie-
ron significancia estadística en cuanto a sobrevida 
el porcentaje de resección [HR 0.988 (IC95% 
0.977-0.998, p 0.022)], índice L/M [HR 1,022 
(IC95% 1.004-1.040, p 0.016)], grado de resec-
ción [HR 3.52 (IC95% 1.637-7.567, p 0.001)], 
tratamiento recibido [HR 1.293 (IC95% 1.161-
1.441, p 0.000)]. Los mismos intervalos de con-
fianza hablan del bajo número de pacientes para 
emitir un enunciado válido. Respecto a los índi-
ces, solamente la relación L/M tuvo significancia, 
con un IC estrecho. Se comportaría de manera 
hipotética como un factor de riesgo (aumenta del 
riesgo 0.022 veces). En el análisis multivariado y 
tomando en cuenta la segmentación tumoral (ta-
bla 3), los valores no son estadísticamente signi-
ficativos, pero se espera dado el comportamien-
to, que el realce tumoral en las secuencias T1 + 
c EMS adquiera un papel preponderante, ya que 
por ahora atraviesa la unidad. 
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Datos clínicos 

 Paciente Sexo Edad Relación Relacion Ki67 Sobrevida Cirugía % Tratam. IK 
    L/M N/L   (meses)   resec. 
 1 1 66 1,4 2,45 1 2 B. Estereotaxica NA   80
 2 1 68 5 2.54 40 12 Reseccion 80   80
 3 0 20 3 18.3 15 7 Reseccion 85 Si 60
 4 0 13 2,4 6.7 60 15 Reseccion 80 Si 60
 5 0 55 6 3,9 60   Reseccion 90   70
 6 1 66 2,7 5,1 60 4 Reseccion 80 No  50
 7 1 62 2,1 3,2 60 9 Reseccion 70 Si 70
 8 0 54 3,3 2,1 5 18 B. Estereotaxica NA   100
 9 0 60 4,3 3 60 7 Reseccion 80 Si 70
 10 0 54 1 2,8 15 18 Reseccion 80 Si 70
 11 1 21 1,2 2 40 28 Reseccion 70   90
 12 1 44 3,4 2 Sin dato 13,5 Reseccion 80 Si 70
 13 1 75 5,3 8,3 10 3 Resección parcial 70   60
 14 1 39 4,5 6,6 Sin dato 46 Reseccion 90 Si 100
 15 0 72 3,1 5,25 15 7,5 Resección parcial 70 No  70
 16 0 31 3 1,5 2 36 Reseccion 95 No  60
 17 0 50 4 2,3 62 6,5 Resección parcial 80 Si 100%
 18 0 46 5,1 4,1 80 0.1 Resección parcial 70 No  100%
 19 1 32 3,7 2,6 80 0,5 Resección parcial 60 No  60%
 20 0 56 4,8 12,6 30 1.5 Resección parcial 60 Si 50%
 21 1 17 3,1 2,5 20 16,5 B. Abierta NA Si 70%
 22 0 63 2,5 3,4 20 1,5 Resección 90% No  70%
 23 1 67 6,5 12 10 4 Resección 95% Si 70%
 24 1 60 3,6 2,5 50 5 Resección 90% No  100
 25 1 47 3,1 2,5 50 4 Resección 80% Si 70
 26 1 61 6,9 3,1 50 3 B. Estereotaxica NA No  50%
 27 1 36 4,7 3,7 sin dato   Resección 90% No  50%
 28 1 56 4,2 0,86 40 8 Resección 95% Si 80%

Tabla 1. características y variables de 28 pacientes con imagen de resonancia magnética.
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Tabla 2. histología y localización tumoral.

 Paciente Necrosis Edema No Realza Realza
 1 5,9 58,9 0,6 34,7
 2 0,0 97,4 0,7 1,9
 3 18,0 67,6 3,8 10,6
 4 21,9 30,3 11,7 36,1
 5 13,5 57,5 0,3 28,7
 6 0,0 88,8 1,1 10,1
 7 2,7 87,8 1,4 8,1
 8 1,3 79,7 1,8 17,2
 9 34,6 63,0 0,0 2,4
 10 1,4 62,4 4,6 31,6
 11 0,0 98,7 0,0 1,3
 12 23,2 64,0 0,5 12,3
 13 13,3 62,3 5,7 18,7
 14 8,2 66,1 16,1 9,6
 15 6,6 87,2 1,2 5,0
 16 21,4 55,3 0,1 23,3
 17 4,1 76,8 2,7 16,5
 18 30,9 69,0 0,0 0,1
 19 7,7 52,8 2,0 37,5
 20 21,7 46,7 2,2 29,3
 21 4,0 93,4 0,1 2,5
 22 8,3 37,6 4,5 49,6
 23 5,3 91,0 0,4 3,2
 24 8,4 71,0 0,8 19,7
 25 18,6 64,7 0,2 16,6
 26 15,1 54,9 5,0 25,1
 27 13,1 71,8 1,7 13,4
 28 30,8 69 0 0,137

Tabla 3. Secuenciación tumoral por IRM. Valores expresados en porcentajes.

 Diagnóstico
localización 

GBM
 Astrocitoma XA oligoastrocitoma oligodendroglioma Total 

  anaplástico Anaplásico Anaplásico Anaplásico 
Frontal D 19 4 0 0 0 30
Frontal I 19 2 0 5 1 30
Temporal D 11 2 0 0 0 13
Temporal I 10 8 1 0 0 19 
Parietal D 10 2 0 1 0 13
Parietal I 6 0 0 1 0 7
Occipital 2 1 0 0 0 3
Gangliobasal D 1 1 0 1 0 3
Gangliobasal I 2 0 0 1 0 3
Cerebelo D 1 2 0 0 0 3
Cerebelo I 3 0 0 0 0 3
Otros 22 5 2 0 0 29
Total 106 27 3 9 1 146
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CoNCluSIoNES
El anterior es un análisis preliminar, con tan solo 28 
pacientes. Se espera con los resultados finales de un 
mayor número de pacientes, después de concluir el 
estudio que se encuentra en curso por parte del Ser-
vicio de Patología y Neurocirugía de la Universidad 
de Antioquia, y el IATM en Medellín, se pueda lle-
gar a conclusiones con significancia estadística. Por 
ahora, el porcentaje de resección, grado tumoral, el 
índice M/L y el grado de realce tumoral parecen te-
ner una tendencia. En cuanto a aporte, ya es sabido 
que varios de ellos tienen que ver con el pronóstico 
y la sobrevida. Quisiéramos con dicho estudio, in-
fluir más en factores o decisiones prequirúrgicas, 
al igual que buscamos identificar si existen factores 
que se puedan correlacionar con la sobrevida y por-
que no, con la caracterización molecular. 
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