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TITULO:

Caracteristicas clinicas y prondstico del glioblastoma
multiforme, experiencia en el Hospital Central Sur de
Alta especialidad en el periodo de Marzo 2009 a
Marzo 2013.



DEFINICION DEL PROBLEMA:

Se disponen de escasos datos en la literatura nacional sobre la incidencia, caracteristicas
clinicas y sobrevida de pacientes con glioblastoma multiforme, la literatura internacional
menciona que el glioblastoma representa aproximadamente el 12-15% de todos los
tumores intracraneales y el 50-60% de todos los tumores gliales. El Unico estudio nacional
encontrado menciona que el glioblastoma representa el 28% de los tumores gliales y solo
el 9% de las neoplasias intracraneales.

En cuanto a la sobrevida, la literatura internacional menciona una media de 14 meses,
mientras que en el estudio nacional se menciona una media de 16 meses.



MARCO TEORICO:

INTRODUCCION:
El glioblastoma multiforme el mas comun y maligno de los tumores cerebrales.
Presenta 2 variedades:

- Glioblastoma de células gigantes
- Gliosarcoma
Es un tumor de rapido crecimiento, compuesto por una mezcla heterogénea de células

tumorales astrocitarias pobremente diferenciadas, con pleomorfismo, necrosis,
proliferacion vascular y frecuentes mitosis (1).

Puede manifestarse a cualquier edad, pero afecta principalmente a adultos, con un pico
de incidencia entre los 45 y los 70 afos). Si bien el glioblastoma es el tumor cerebral
primario mas frecuente, su incidencia es de solo 2-3 casos por cada 100.000 personas en
Europa y Norteamérica

Se presenta habitualmente en los hemisferios cerebrales siendo menos frecuente su
localizacion en el tallo, y la médula. Al igual que todos los tumores cerebrales, excepto en
casos muy raros, no se expande mas alla de las estructuras del SNC.

El glioblastoma puede desarrollarse a partir de un astrocitoma difuso (grado Il) o de un
astrocitoma anaplasico (grado Ill) (en tal caso se denomina secundario, pero con mayor
frecuencia ocurre de novo, sin ninguna evidencia de neoplasia previa (denominandose en
este caso primario (1, 2)

En el tratamiento del glioblastoma intervienen la cirugia, la radioterapia y la
quimioterapia. A pesar de todo el arsenal terapéutico su pronostico es infausto, con una
media de supervivencia de aproximadamente 14 meses, son raros los casos de
supervivencia prolongada, aunque se han descrito.

EPIDEMIOLOGIA:

El glioblastoma es el tumor cerebral mas frecuente, representando aproximadamente el
12-15% de todos los tumores intracraneales y el 50-60% de todos los tumores
astrocitarios. (1, 2)

En la mayoria de paises de Europa y de América del Norte, la incidencia es de 2-3 nuevos
casos al ano por cada 100.000 habitantes.



El glioblastoma puede manifestarse a cualquier edad, pero se presenta preferentemente
en adultos, con un pico entre los 45 y los 70 afios. Cerca de dos tercios de los pacientes
(70%) tiene una edad comprendida en el intervalo anterior. El promedio de edad es de 53
anos, con una relacion varén/mujer de 1.5:1. El 8.8% de los glioblastomas son pediatricos.
Los casos de glioblastomas congénitos son raros, aunque los diagndsticos de gliomas
malignos mediante ecografias muestran que el glioblastoma prenatal puede manifestarse
también a las 29 semanas de gestacion. (3, 8)

En México hay escasos datos sobre la incidencia y sobrevida de pacientes con
glioblastoma multiforme, sin embargo en un estudio realizado en el instituto nacional de
neurologia y neurocirugia entre 1987 a 1994, en 1776 pacientes con tumores cerebrales se
observo que 33% de las neoplasias correspondian a gliomas, el glioblastoma represento el
28% de los gliomas y el 9% de todas las neoplasias cerebrales. La sobrevida media fue de
16 meses, y la mayor sobrevida correspondid a pacientes sometidos a cirugia radical,
radioterapia y quimioterapia; 41% de los pacientes sobrevivio menos de 1 afio, 39% de 1 a
2 afos, 12% de 2 a 3 afios y 8% mas de 3 anos (4).

Los glioblastomas se presentan en la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales; Los
sitios que mas frecuentemente se ven afectados son el l6bulo frontal (31%), el I6bulo
parietal (24%), el temporal (23%) y occipital (16%). Es tipica la combinacion
frontotemporal. La neoplasia se extiende a menudo por infiltracién en la corteza
adyacente, a los ganglios basales y al hemisferio contralateral. Los glioblastomas
intraventriculares son excepcionales. (5, 6, 14) Los glioblastomas del tallo cerebral son
poco frecuentes, si bien en nifos su incidencia es significativa. El cerebelo y la médula
espinal resultan raramente afectados por esta neoplasia.

Los glioblastomas primarios se consideran en un 95% del total de los casos, los

secundarios en un 5% (6).

FACTORES DE RIESGO:

La radiacion ionizante es el Unico factor de riesgo inequivoco que se ha identificado para
los tumores gliales y meningeos. La radiacion del craneo, incluso a dosis bajas, puede
aumentar la incidencia de los tumores gliales en un factor de 3 a 7 con un periodo de
latencia de 10 a mas de 20 aiios después de la exposicion. (7)

La asociacion entre el tipo de ocupacidn profesional y la aparicion de glioblastomas ha
sido objeto de numerosos estudios. Los trabajadores expuestos continuamente a cloruro
de vinilo, compuestos con base fendlica e hidrocarburos aromaticos resultaron ser los de
mayor riesgo (7)

Ninguna otra situacion ambiental o de comportamiento del paciente ha sido identificada
claramente como un factor de riesgo. Se ha informado de que el uso de teléfonos
celulares y tintes para el cabello, la proximidad de cables de alta tensidn, trauma craneal,


http://es.wikipedia.org/wiki/Tronco_encef%C3%A1lico
http://es.wikipedia.org/wiki/Hidrocarburos_arom%C3%A1ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/Alta_tensi%C3%B3n

dietas con N-nitrosaminas, u otros factores nutricionales, aumentan el riesgo de tumores
cerebrales. Sin embargo, estos datos se consideran discutidos y no convincentes. (7)

CUADRO CLINICO:

La historia clinica de la enfermedad suele ser corta (menos de 3 meses, en mas del 50% de
los casos), a menos que se trate de un glioblastoma secundario.

Los sintomas varian segun la localizacion del tumor (alteraciones de la movilidad,
sensibilidad, visuales, del comportamiento, crisis convulsivas), aunque generalmente da
sintomatologia de aumento de la presion intracraneal como cefalea, nauseas, vomitos,
papiledema y alteraciones en el estado de conciencia.

DIAGNOSTICO:

El diagndstico se basa en estudios de imagen como TAC (9) y RMN con medio de
contraste, siendo esta Ultima la de mayor sensibilidad.

En la RMN, la parte solida aparece hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 (imagen 1) con
zonas de sefial mas elevada en las partes de mayor celularidad. Las areas necrdticas,
hiperintensas en T2, pueden presentarse hipo-, iso- o hiperintensas en T1 en funcion del
contenido proteico o de productos de la degradacion de la hemoglobina. El realce tras el
contraste suele ser intenso e irreqular en la periferia del tumor (imagen 2) e identifica
sobre todo la componente celular "proliferativa" de la neoplasia. Son comunes las areas
puntiformes y serpiginosas de ausencia de sefal de flujo, asociadas a la presencia de una
neovascularizacion rica. Estos vasos de neoformacion patoldgica carecen de barrera
hematoencefalica, lo que explica tanto la abundante impregnacion como el edema
vasogeénico perilesional, debido al paso de liquido al medio extracelular. (10)



Imagen 1

Imagen 2
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Sintomatoldgico: Esteroides, antiepilépticos, diuréticos.
Reduccion tumoral:

Cirugia de citorreduccion

Cirugia para toma de biopsia

Radioterapia

Quimioterapia

Los objetivos de la intervencion quirdrgica son (11, 15):

1.

2.
3.
4

Obtener un diagndstico histoldgico preciso.

Reducir el efecto masa causado por el tumor y/o el edema peritumoral

En su caso, mantener o restablecer el flujo del liquido cefalorraquideo

Conseguir una “curacion” a través de la remocion "total" de la neoplasia (en el caso
del glioblastoma, se puede reducir el tamafio del tumor con el fin de hacerlo mas
manejable para la radio y la quimioterapia).

Una reseccidn superior al 98% del volumen tumoral (reseccidon "total") aumenta la
supervivencia en comparacion con una reseccion parcial o subtotal. La reseccion subtotal
"extensa" no parece proporcionar ninguna ventaja de supervivencia en comparacion con

la biopsia o la reseccion parcial.(12, 13, 22)
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En caso de recurrencia de la enfermedad (que ocurre en casi todos los glioblastomas), de
expansion de la parte del tumor remanente de la operacion quirurgica o de radionecrosis
(tanto la recurrencia de la enfermedad como la radionecrosis causan efecto masa vy
edema y, como se ha mencionado anteriormente, no son distinguibles en la resonancia
clasica) se recurre a una segunda intervencion, para reducir el efecto de la masa
neoformada en el parénquima cerebral. (21)

En situaciones de recurrencia es dificil alcanzar la curacién. No obstante, si suele
conseguirse una mejora en la calidad de vida y un modesto alargamiento de la media de
supervivencia.

En general, estd excluida una segunda operacion en los pacientes con un indice de
Karnofsky (KPS) menor o igual a 60, o en aquellos pacientes que no son candidatos a
tratamientos adyuvantes sucesivos a la cirugia. (11, 15, 22)

La radioterapia, se realiza generalmente después de la intervencion quirurgica, se aplica a
la parte del encéfalo afectada por la intervencion, asi como a un cierto margen externo. Si
la terapia de radiacion consigue danar estas células antes de que tengan la capacidad de
reparar el ADN y continuar la multiplicacion celular, el paciente gana en supervivencia.
(11, 15)

Los ensayos clinicos en gliomas de alto grado han mostrado que la radioterapia
posoperatoria a dosis de 60 Gy proporciona una mejora en la supervivencia respecto a
ningun tratamiento postoperatorio.

Esta cantidad de radiacion corresponde a una dosis apenas superior a la necesaria para la
formacion de radionecrosis, por lo que se ha elegido como estandar el tratamiento
radioterapico de 60 Gy administrados en un total de 30-33 fracciones, una al dia.
Pacientes con glioblastoma de mas de 60 afos con una terapia acortada de 40 Gy en 15
fracciones mostraron una supervivencia idéntica a la obtenida con el tratamiento
estandar. Por tanto, para estos pacientes es razonable el uso de este tratamiento
reducido

En un esfuerzo por mejorar los resultados mencionados, se han desarrollado una serie de

nuevos enfoques como la radioterapia hiperfraccionada (HFRT), la braquiterapia o la
radiocirugia. Esta Ultima ha tenido en el pasado reciente un cierto interés. Requiere una
seleccion muy cuidadosa de los pacientes, porque, entre otras cosas, requiere que la
neoplasia no sea extensa sino altamente focalizada. Salvo en casos especiales, estas
nuevas técnicas no han mostrado una mejora significativa de la supervivencia global de
los pacientes. (16)

La quimioterapia tiene la mision de dafar la organizacion del ADN de las células
tumorales que puedan permanecer después de la cirugia o haber escapado de la
radiacion. Si el agente quimioterapico es capaz de alterar ese ADN, la célula tumoral pasa
a una fase de apoptosis.

La quimioterapia ofrece beneficios limitados para los pacientes de glioblastoma. En los
ensayos clinicos, el uso de nitrosoureas no ha ampliado significativamente la mediana de
supervivencia en todos los pacientes, pero un subgrupo de ellos parece beneficiarse de
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una prolongacion de la supervivencia con la adicion de quimioterapia a la radioterapia.
Los factores pronosticos como la edad y el indice de Karnofsky, no pueden predecir qué
pacientes se beneficiaran de la quimioterapia*

En un gran estudio de fase lll, los pacientes (diagnosticados de glioblastoma y sin
tratamiento radio-quimioterapico precedente) fueron '"aleatorizados" para recibir
radioterapia sola (grupo A) o radioterapia con administracion concomitante diaria de
temozolomida, sequida de administracion adyuvante mensual de temozolomida (grupo
B). De un total de 573 pacientes, la supervivencia media aumento de 12.1 meses (grupo A)
a 14.6 meses (grupo B). Pero lo mas significativo fue que la supervivencia a mas de 2 afios
paso a ser mas del doble, pasando del 10.4% del grupo A al 26.5% del grupo B. (17)

El tratamiento combinado de radioterapia y temozolomida resulté medianamente bien

tolerado y con una toxicidad adicional minima, por lo que este protocolo se ha convertido
en el tratamiento estandar de eleccion para todos los nuevos pacientes de glioblastoma.

PRONOSTICO:

La mediana de supervivencia desde el momento del diagndstico, sin tratamiento, es de 3
meses, pero con tratamiento es comun alcanzar una supervivencia de 1 o 2 afnos. En la
literatura, se habla de "supervivencia a largo plazo" a partir de los 3 anos; un estudio muy
citado sobre 279 pacientes que habian recibido un tratamiento completo agresivo,
informd de que 5 de ellos (el 1.8%) habian sobrevivido mas de 3 afios. (20)

La edad avanzada (>60 afos) constituye un factor de mal prondstico. Se han asociado
mejores prondsticos a largo plazo a los pacientes sometidos a cirugia con reseccion de
mas del 98%, radioterapia y quimioterapia con temozolomida, una edad de menos de 5o
anos y una buena puntuacion en la escala de Karnofsky al momento del diagndstico. (2,
18, 21)

La muerte generalmente se debe a edema cerebral o a la progresion de hipertension
intracraneal.

En glioblastomas, puede llevarse a cabo una prueba de ADN que determine si el promotor
del gen MGMT esta metilado o no. A los pacientes con un promotor MGMT metilado se
les ha asociado un prondstico a largo plazo significativamente mas favorable respecto de
los pacientes con un promotor MGMT no metilado, pues los primeros, pueden
beneficiarse de una mejor respuesta al tratamiento con temozolomida. Esta
caracteristica es intrinseca al ADN del paciente y en la actualidad no puede alterarse
externamente. (19, 20)

Un estudio de 2003 dividio el prondstico en tres subgrupos segun la edad del paciente, el
tipo de tratamiento y el indice de Karnofsky. (23)

11



Tiempo de Tasade Tasade Tasade

Definicion supervivencia supervivencia al supervivenciaa supervivenciaa
promedio ano los 3 anos los 5 anos
Edad < 50, KPS = g0 17.1 meses 70% 20% 14%

Edad < 50, KPS < g0

Edad > 50, KPS 2 70, 11.2 meses 46% 7% 4%
reseccion quirdrgica

con buena funcion

neuroldgica

Edad = 50, KPS = 70,
reseccion quirdrgica
con mala funcion
neuroldgica

Edad = 50, KPS > 70 7:5MESES 28% 1% 0%

sin reseccion
quirurgica

Edad = 50, KPS <70

12



JUSTIFICACION:

El presenta estudio pretende:

- Proporcionar un diagndstico situacional del problema en el Hospital Central
Sur de alta especialidad Pemex.
- Comparar los resultados de otros autores con los resultados obtenidos en

nuestra serie.
- Establecer hipétesis para futuros trabajos prospectivos con series de
pacientes mas numerosas y con un mayor de tiempo se seguimiento.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Existe diferencia en cuanto a caracteristicas clinicas y sobrevida en pacientes
derechohabientes al hospital central sur de alta especialidad con respecto a lo reportando
en la literatura internacional?

14



OBJETIVO GENERAL:

- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico de
glioblastoma multiforme (GBM) del Hospital central sur de alta especialidad
Pemex.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Describir las caracteristicas clinicas al inicio del diagndstico de pacientes con
glioblastoma mutliforme en el HCSA PEMEX

- Evaluar la localizacion mas frecuente del glioblastoma (afectacion en areas
elocuentes)

- Asociar la edad del paciente con diagnostico de GBM con el desenlace en el
HCSAE PEMEX

- Asociar el genero de los pacientes con diagnostico de GBM con el desenlace en el

HCSAE PEMEX

- Analizar las diferencias y semejanzas con otras series reportadas en la literatura
nacional e internacional.

- Reportar las caracteristicas de la evolucion y pronostico.

15



TIPO DE ESTUDIO:

El presente es un estudio observacional, retrospectivo, analitico, descriptivo; es factible,
por la cantidad de pacientes que ingresan con este diagnostico a nuestra institucion.

DISENO DE ESTUDIO:

Serie de casos retrospectivo.

16



DEFINICION DEL UNIVERSO:

Pacientes derechohabientes del hospital central sur de alta especialidad con diagnostico
confirmado por estudios histopatoldgicos de glioblastoma multiforme entre Marzo 2009
a Marzo 2013.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Los objetivos y el disefio del estudio no requieren de un calculo de tamafio de muestra,
pues pretende reportar la experiencia en nuestra institucion, por lo que se considerara un
muestreo piloto.

17



CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes clinicos y radioldgicos completos de pacientes con diagnostico de
glioblastoma multiforme manejados en el hospital central sur de alta especialidad.

- Reporte de estudio histopatoldgico con diagnostico de glioblastoma multiforme

- Carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expediente clinico y radiolégico incompleto

- Condiagndstico histopatologico no concluyente de glioblastoma multiforme.
- Falta de sequimiento de la evolucion en las consultas.

- Falta de datos clinicos completos para determinar la escala de Karnofsky

18



VARIABLES:

Edad

Sexo

Lugar de origen

Antecedentes heredofamiliares, personales no patoldgicos y personales
patoldgicos de importancia.

Cuadro clinico

Caracteristicas radioldgicas

Se considerara datos en relacion a evolucion y manifestacion del padecimiento
- Manifestacion clinica inicial y de seguimiento

Caracteristicas quirurgicas

Caracteristicas histopatoldgicas

Tratamiento adyuvante

Estado funcional en el sequimiento y desenlace basado en escala de Karnosky
Tiempo del diagnostico al fallecimiento

19



DEFINICIONES OPERACIONALES:

Glioblastoma: Es el glioma mas agresivo y comun entre la poblacion, puede
manifestarse a cualquier edad, pero afecta principalmente a adultos, con un
pico de incidencia entre los 45 y los 70 anos.

Escala de Karnofsky: Permite conocer la capacidad del paciente para poder
realizar actividades cotidianas. Es un elemento predictor independiente de
mortalidad, tanto en patologias oncoldgicas y no oncoldgicas. Sirve para la
toma de decisiones clinicas, hospitalariamente y valorar el impacto de un
tratamiento y la del prondstico de la enfermedad. Un Karnofsky de 50 o
inferior indica elevado riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes.

Para el propdsito de este estudio se tamafio del tumor a través del mayor
didametro observado en los cortes axiales de RM de craneo

Para propdsitos de analisis estadisticos, se consideran casos de exéresis total a
todos aquellos pacientes cuya exéresis macroscopica fuera igual o superior a
90% mientras que se consideraran como casos de exéresis subtotal a todos
aquellos pacientes con menores porcentajes y biopsias

Se consideran complicaciones quirurgicas a todas aquellas directamente
relacionadas con manifestaciones clinicas inmediatas y posterior al evento
Quirurgico, como sangrado, hidrocefalia, muerte, paralisis facial, paresias
hemicorporales, crisis convulsivas etc.

Complicaciones de estancia hospitalaria seran todas aquellas que se debieron
a problemas relacionados con infecciones nosocomiales, efectos de

quimioterapia y/o radioterapia

Paciente fallecido sera todo aquel en el que se conozca completamente su
desenlace y causas asentados en el expediente

Perdido en el seguimiento todo aquel paciente del que se desconozca
evolucion y/o desenlace.
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MATERIAL Y METODOS:

Se identifican en los expedientes de los archivos de patologia y neurocirugia los registros
de los pacientes con diagnostico histopatologico de GBM existentes en el periodo
comprendido entre Marzo 2009 a Marzo 2013.

Asi mismo se revisaran los expedientes clinicos de laboratorio, de imagen, para la
identificacion de las variables de estudio

En el tiempo para el que se considero el estudio se abarcaron 38 pacientes en total, de los
cuales 8 se excluyeron por no cumplir con alguno de los criterios inclusion.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se efectuara una descripcion de las variables:
e Mediante promedio DS en el caso de ser variables numéricas continuas con
distribucion Gaussiana
e Mediante mediana con minimo-maximo, en el caso de ser variables numéricas
continuas con distribucion sesgada
e Mediante porcentaje en el caso de ser variables categoricas.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Los datos personales que identifican a cada paciente que ingrese al registro del estudio,
se mantendra en forma confidencial; Unicamente en caso de que sea requerido ya sea por
autoridades de la unidad hospitalaria, o del area dela salud, cada paciente no sera
identificado por su nombre, numero de afiliacion social, direccidn o cualquier otra fuente
directa de informacion personal.

Para la base de datos del estudio a cada paciente se le asignara un cddigo numérico de
forma individual. La clave para cada cédigo se encontrara en un archivo, bajo resquardo
del investigador y del tutor. El producto de la recoleccion de informacion en esta
investigacion sera registrada de la misma manera en un sistema de computo.

Durante el transcurso del estudio e investigacion se recopilara informacion que ya se
tiene en el servicio de neurocirugia.

En caso de que los resultados del estudio sean publicados, la identidad de los pacientes
que participan en el mismo sera confidencial.
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RESULTADOS:

Se revisaron 38 expedientes de pacientes con diagndstico de Glioblastoma, en el periodo
ya descrito, de los cuales se incluyeron 30 que cumplieron con los criterios de inclusion, en
relacion a los datos epidemioldgicos de los pacientes, 20 pacientes fueron hombres,
correspondiendo a 66.6% y 10 pacientes fueron del sexo femenino representando un
33.3% 1@ |3 edad promedio fue de 58.13 con una media de 56, los rangos de edad
fueron entre 7y 81 afnos, con una desviacion estandar de 13.95 £ 2. Grafica 4

Con respecto al lugar de origen de los pacientes el 16.6% fue originario de Coatzacoalcos,
13.3% fue local, es decir, del D. F y otros 13.3% de Salamanca, 10% originario de Puebla,
6.6% de Salina Cruz Oaxaca y el 40% que fue el mayor porcentaje correspondié a otros
Municipios del estado de Veracruz, como Las Choapas, Minatitlan, Tuxpan, Poza Rica y

del Puerto de Veracruz ¢fi©@2

En relacidn a la ocupacion de los pacientes 8 pacientes que represento el 26.6% del total,
se dedicaba al hogar y todas fueron del sexo femenino, 23.3% (7 pacientes masculinos)
fueron empleados en refineria, 16.6% (5 masculinos) estaban jubilados, de los cuales 3
refirieron ser empleados en perforacion. 10% refirieron ser médicos y otros 10 trabajaron
en perforacion. 13.3% refirieron otras ocupaciones como empleado en area de
informatica, bombero, ingeniero quimico, y un paciente pediatrico que era estudiante
Grafica 3.

53.3 % de los pacientes tuvo antecedentes heredofamiliares negados. 23.3% tuvieron
antecedentes familiares de DM y HAS, el resto de los pacientes tuvieron otros
antecedentes como cancer gastrico, cervicouterino, de pancreas y antecedente de
enfermedad de Parkinson.

En cuanto al antecedente de tabaquismo un poco mas de la mitad de los pacientes
(53.3%) fue negado, mientras que el 46.6% (14 pacientes) tuvo tabaquismo positivo.

60% de los pacientes (18) refirié antecedentes personales patoldgicos negados, el 40%
refirid antecedentes como diabetes mellitus, hipertension arterial,

Haciendo referencia a los sintomas de inicio, se encontré que 10 pacientes que
representaron el 33.3% manifestd hemiparesia corporal derecha o izquierda, 23% (7
pacientes) refirid como primer sintoma un evento convulsivo del tipo crisis convulsiva
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tonica-clonica generalizada, 5 pacientes (16.6%) inicio con cuadro clinico de cefalea, el
cuadro clinico de hipertension intracraneal se presento solo en dos pacientes (6.6%), 3
pacientes cursaron alteracion de las funciones mentales y los otros 3 pacientes curso con
otros sintomas poco frecuentes como vértigo y monoparesia braquial izquierda. La
exploracion fisica de los pacientes a su llegada a la institucion revelo sindrome piramidal
en el 40% (12 pacientes), 8 pacientes (26.6%) se encontraron sin alteracion aparente, es
decir, la exploracion fisica fue normal, 3 pacientes tuvieron alteracion de las funciones
mentales (10%), otros 3 curso con deterioro rostro-caudal (10%) y en otros 4 pacientes se
encontrd defecto del campo visual, disfasia sensitiva, alteracion sensitiva y paresia facial
central. Grafica 6

El tiempo promedio de evolucion que tuvieron los pacientes desde el inicio de los
sintomas hasta el diagndstico fue de 2.83 meses, el tiempo mas corto fue de 7 dias en un
paciente y el tiempo mas largo de 4 meses en 6 pacientes (20 %)

Con respecto al tiempo promedio de diagndstico e inicio de tratamiento, éste fue de 7.8
dias, el tiempo mas largo de inicio de tratamiento fue de 37 dias en un paciente y el mas
corto de 3 dias en dos pacientes.

El tiempo entre el tratamiento y el egreso del paciente tuvo un promedio de 10.44 dias
teniendo como maximo 30 dias en un paciente y 3 dias en tres pacientes.

Con respecto al estudio de imagen para complementar diagndstico el 93.3% de los
pacientes (28 pacientes) tuvo resonancia magnética de craneo y solo dos pacientes
estudio de tomografia axial de craneo.

Los estudios de imagen demostraron el sitio de localizacion de la lesion, siendo las
regiones mas frecuentes el Idbulo frontal derecho 16.6% (5 pacientes), el l6bulo parietal
derecho e izquierdo 16.6% (5 pacientes) en cada area, 10% en el l6bulo temporal
izquierdo (3 pacientes) siendo menos frecuentes en las regiones occipital derecho e
izquierdo, talamos y ganglios de la base Grafica s.

En el manejo farmacoldgico prequirurgico en el 53.3% (16 pacientes) se indico solo
esteroide: dexametasona, y en 14 pacientes (46.6%) se indico esteroide mas
antiepiléptico (dexametasona mas fenitoina, oxcarbamacepina o levetiracetam).

El procedimiento de abordaje quirurgico mas frecuente fue la craniectomia parieto-
occipital (33.3% - 10 pacientes), sequido de la craniectomia frontoparietal 23.3% (7
pacientes), menos frecuentes craniectomia suboccipital, pterional y bifrontal
interhemisferica.
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A 66.6% de los pacientes (20) se les realizo reseccion de la lesion de mas del 9o%, 26.6%
(8 pacientes) reseccion del 80% y solo a dos pacientes se les realizo biopsia de la lesidn
Grafica 7.

43.3 % de todos los pacientes no tuvo complicaciones postquirtrgicas, el 23.3% (7
pacientes), curso con hemiparesia corporal (ya manifestado antes del manejo quirurgico),
dos pacientes tuvieron edema cerebral severo, en un paciente se refirio infarto agudo al
miocardio y tres con neumonia nosocomial, solo dos pacientes presentaron hematomas
que no ameritaron manejo quirurgico. Grafica 8

Con referencia al manejo adyuvante de los pacientes se encontré que el 56.6% (17
pacientes) se sometid a tratamiento de quimioterapia con temozolamida y sesiones de
radioterapia, 8 pacientes no aceptaron tratamiento adyuvante y el resto solo acepto
tratamiento con temozolamida.

En relacion al promedio de la escala de Karnosky inicial, esta fue de 74.3% y el promedio
del Karnosky de egreso fue de 57.33, teniendo como valor o en 5 pacientes (16.6%).

El tiempo promedio desde el diagndstico hasta el fallecimiento del total de los pacientes
fue de 11.5 meses, con un rango maximo de 34 meses y minimo de 15 dias. Considerando
a los pacientes a los cuales se les aplico quimioterapia y radioterapia, presentaron una
sobrevida de 14.4 meses.
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RESULTADOS EN GRAFICAS:

Grafica 1

SEXO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLIOBLASTOMA
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Grafica 3

Ocupacion de los pacientes
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Grafica 5

localizacion
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Gréfica 7

Grado de reseccion
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DISCUSION:

En nuestro estudio observacional y descriptivo hacemos una comparacion con los datos
reportados en la literatura.

Con respecto a la edad de los pacientes con diagnostico de glioblastoma se reporta en la
literatura un intervalo entre los 45-70 afnos, en nuestro estudio

la edad promedio fue de 58.13 con una media de 56 afnos, encontramos un caso en
paciente pediatrico con edad de 7 afios y la maxima de presentacion fue en 1 paciente de
81 afos, saliéndose del rango descrito en la literatura.

En cuanto al sexo de los pacientes se ha documentado una relacion hombre:mujer de 1.5-
1, encontrando en nuestro hospital una relacién 2-1, dato ligeramente diferente al
reportado.

El lugar de origen con mayor nUmero de pacientes referidos fue el estado de Veracruz en
especial las zonas con pozos y refineria (Coatzacoalcos, Minatitlan, Poza Rica) asi como
en Salamanca; en la literatura no se comenta una relacidn entre exposicidon a quimicos
(derivados del petroleo en este caso) como factor de riesgo para desarrollo del
glioblastoma, sin embargo en nuestro estudio se encontré un mayor numero de casos en
dichas zonas, asi como en personas expuestas laboralmente a quimicos (refinerias).

En cuanto a la localizacion del tumor, se menciona que los sitios mas frecuentemente
afectados son el Iébulo frontal (31%), el lobulo parietal (24%), el temporal (23%) y
occipital (16%). Es tipica la combinacion frontotemporal.

En nuestro estudio se encontro al Iébulo frontal derecho 16.6% (5 pacientes), el l6bulo
parietal derecho e izquierdo 16.6% (5 pacientes) en cada area, 10% en el I6bulo temporal
izquierdo (3 pacientes) encontramos 2 pacientes con glioblastoma a nivel taldmico y de
ganglios basales y 1 paciente con glioblastoma en puente, siendo estas localizaciones
raras.

En el cuadro clinico varia segun la localizacion del tumor (alteraciones de la movilidad,
sensibilidad, visuales, del comportamiento, crisis convulsivas), aunque generalmente da
sintomatologia de aumento de la presion intracraneal como cefalea, nduseas, vomitos,
papiledema y alteraciones en el estado de conciencia.
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En nuestra poblacidn de estudio los sintomas de inicio, se encontrd que se presento con
mas frecuencia la hemiparesia corporal derecha o izquierda, seguida de crisis convulsiva
tonica-clonica generalizada, cefalea, alteracion de las funciones mentales cuadro clinico
de hipertension intracraneal, en orden descendente.

En cuanto a la sobrevida se encontrdé en la literatura una supervivencia media de 14
meses, en pacientes manejados de forma radical (cirugia con resecciones mayores a 90%,
quimioterapia y radioterapia adyuvantes), en nuestro estudio se encontrd una sobrevida
de 14.4 meses promedio.
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CONCLUSIONES:

El glioblastoma es uno de los tumores con evolucion catastrofica en los pacientes, hasta
el momento no se ha encontrado factor de riesgo para la presencia de la neoplasia.

En la comparacion a las variables como edad, sexo, cuadro clinico, localizacidn, tiempo de
sobrevida no se encontraron diferencias con respecto a lo reportado en la literatura
nacional y diferentes estudios internacionales.

La literatura refiere la asociacion entre el tipo de ocupacion profesional y la aparicidn de
glioblastomas, esto ha sido objeto de numerosos estudios. Se ha documentado que los
trabajadores expuestos continuamente a cloruro de vinilo, compuestos con base fendlica
e hidrocarburos aromaticos resultaron ser los de mayor riesgo para la presencia de
glioblastoma; en nuestro estudio observamos que el porcentaje de pacientes
relacionados geografica y/o laboralmente a refinerias (sitios con exposicion a toxicos
como los referidos) fue mayor.
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