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RESUMEN

Los tumores cerebrales de origen glial son las neoplasias primarias mas frecuentes del sistema nervioso central. Los
avances en neuroradiologia y la resonancia magnética permiten diagnosticar precozmente y ofrecer la posibilidad de
un tratamiento oportuno. A pesar de su sombrio pronodstico, los nuevos tratamientos asociando cirugfa, radioterapia y
quimioterapia tienen un impacto positivo en la supervivencia y calidad de vida.

Para glioblastomas la quimioterapia con temozolamida es una indicacién terapéutica de primera linea asociandose a cirugia
y radioterapia. Para los astrocitomas anaplasicos, oligodendrogliomas anaplasicos y gliomas mixtos la quimioterapia estd
indicada en segundo lugar después de la cirugfa y radioterapia. A pesar de su grado de malignidad estas entidades guardan
una quimiosensibilidad relativa. Las alteraciones genéticas de los gliomas de grado III establecen factores de buena
respuesta a la quimioterapia. La delecién 1p19q en los oligodendriogliomas y gliomas mixtos, y la ausencia de expresion del
gen methylguanin-methyltransferasa en glioblastomas se relacionan con un mejor prondstico.

En gliomas de grado II la indicaciéon de quimioterapia como alternativa a la radioterapia en lesiones inoperables es
un tema de actual investigacion. La temozolamida produce respuestas clinicas a largo plazo mejorando la calidad
de vida y retardando la progresién tumoral.

El bevacizumab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra el receptor del factor de crecimiento endotelial que ha
demostrado efectividad en los glioblastomas recurrentes. Actualmente constituye una de las terapias mas prometedoras
para el tratamiento de los gliomas de alto grado, los estudios clinicos en curso intentan demostrar su efectividad como
primera linea de tratamiento. El presente articulo hace una revision de la clasificacion, las caracteristicas radioldgicas y los
tratamientos usados para el manejo de pacientes adultos con gliomas.
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(German Alonso Reyes Botero. Gliomas del adulto: acercamiento al diagnéstico y tratamiento. Acta Neurol
Colomb 2008;25:34-41).

SUMMARY

Gliomas are the most common primary malignancies of central nervous system. Progress in neuroradiology with use of
magnetic resonance imaging allows establishing diagnosis in eatlier when an opportune treatment can be perfformed.
Even though prognosis is poor for this group of patients, evidence has showed that treatments with surgery, radiotherapy
and chemotherapy have a significant impact in quality of life and survival.

Chemotherapy by temozolomide is indicated in the treatment of glioblastoma associated to surgery and radiotherapy.
In anaplastic astrocytomas, anaplastic oligodendrogliomas and oligoastrocytomas chemotherapy is a second line therapy
if tumor progression after surgery and radiotherapy has occurred. Although their high malignancy grades these tumors have
a relative sensibility to chemotherapy. Molecular genetics of grade III gliomas allow establishing good prognosis factors of
response to chemotherapy. The 1p19q deletion in oligodendroglioma and oligoastrocitomas and the inhibition of protein
methylguanin-methyltransferase in glioblastomas are associated with better prognosis. Chemotherapy in grade II gliomas
as alternative to radiotherapy in non operable tumors is a subject of current clinical research. Temozolomide had showed
to be effective in reducing size tumor and delaying progression to higher malignancy grades.
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Bevacizumab is a monoclonal antibody targeted against the endothelial growth factor receptor that have demonstrated
efficacy in the treatment of recurrent glioblastomas. At present this therapy represents one of the most hopeful
approaches to high grade gliomas and current clinical essays might found its place as a first line of chemotherapy in this
group of patients. The aim of this review is to resume the main aspects in classification, radiological aspects and most

useful treatment used in patient affected by gliomas.
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Las neoplasias que afectan el sistema nervioso
central se dividen en primarias, cuando su origen
celular proviene del tejido cerebral, o secundarias
cuando provienen de otros 6rganos (metastasis).
En términos de frecuencia las metastasis cerebrales
ocupan el primer lugar entre las causas de tumores
cerebrales. Las neoplasias primarias se han dividido
varios grupos dependiendo del fenotipo celular
y su precursor celular probable. La clasificacién
de tumores del sistema nervioso de la OMS 2007
considera las lesiones del tejido neuroepitelial,
de nervios craneales y paraespinales, meningeos,
hematopoyéticos, germinales, selares y los tumores
metastaticos (1). Los tumores de origen glial
(gliomas) son los tumores cerebrales primitivos
mas frecuentes (2).

Esta clasificacién esta basada en criterios
morfolégicos que determinan el linaje celular, el
grado de agresividad y el prondstico a largo plazo.
El aspecto fenotipico de las células tumorales
segun su posible origen astrocitario (astrocitoma),
oligondendroglial (oligodendroglioma), mixto
(oligoastrocitoma). El grado de malignidad vade I a
IV y depende de caracteristicas funcionales como la
proliferacion celular, la presencia de mitosis o signos
de apoptosis, la presencia de neo proliferacion
vascular y areas de necrosis (1).

Estos criterios de malignidad se asocian
directamente con el prondstico y la supervivencia
a largo plazo. Las lesiones de grado IV tienen una
media de supervivencia a 1 afio, las de grado 111 a
3 afios y de grado 1II entre 5 y 10 afios (1-3). Las
lesiones gliales de grado I (astrocitomas pilociticos)
son considerados benignos siempre y cuando una
cirugfa de reseccion total sea posible.

Sin embargo, la clasificacién internacional de la
OMS 2007 tiene varias limitaciones; pot ejemplo, la

poca reproducibilidad de los resultados debido a las
diferencias inter-observador que se considera que
puede ser del 20 al 50 por ciento segin los grupos.
Ademas existe una gran heterogeneidad entre los
grupos de grado 11 y I1; algunos tumores de grado
II se comportan agresivamente y a su vez tumores de
grado 111 pueden tener una larga supervivencia.

En general se considera que los tumores de
origen oligodendroglial y mixtos tienen un mejor
pronéstico que aquellos de origen astrocitario.
Actualmente se busca utilizar marcadores de agre-
sividad mas objetivos para tratar de complementar
la informacién dada por esta clasificacion.

Los tratamientos de referencia de los gliomas del
adulto son la cirugfa y la radioterapia. LLos recientes
avances técnicos en radiologia y neurocirugia han
permitido disminuir la morbimortalidad asociada
a este tipo de intervenciones mediante el uso
de resonancia magnética funcional, técnicas de
espectroscopia y monitoreo electrofisiolégico
intraoperatorio. Asi mismo, los progresos en la
aplicacién de radioterapia y, mas recientemente la
radiocirugfa, han permitido disminuir considerable-
mente el grado de neurotoxicidad a largo plazo. De
esta manera, pacientes que hace algunos afios eran
considerados como inoperables benefician cada vez
mas de un tratamiento adaptado.

La radioterapia es el tratamiento de referencia
desde hace mas de 20 afios. Actualmente se ha
determinado por medio de estudios retrospectivos
que la dosis de irradiacién para una lesién
intracraneal no debe sobrepasar los 60 Gy con
un fraccionamiento de maximo 2 Gy por sesion.
Este esquema de radiaciéon permite limitar la
neurotoxicidad retardada que puede presentarse
meses después del tratamiento con severas secuelas
neurocognitivas (4).
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El papel de la quimioterapia como parte del
tratamiento inicial de los gliomas del adulto ha
sido el objeto de multiples estudios multicentricos
en los dltimos afios (5-9). El uso de este tipo
de medicamentos ha demostrado su efectividad
y actualmente varios estudios de fase III estan
en curso para tratar de establecer los esquemas
terapéuticos mas adaptados segun el tipo de tumor.
A continuacién se presenta una sintesis de los
resultados de los principales ensayos clinicos que
han permitido incluir la quimioterapia dentro
de las estrategias de tratamiento actual de los
gliomas cerebrales.

GLIOMA DE GRADO IV
(GLIOBLASTOMA)

Globalmente la incidencia de glioblastomas es
de 2.8-4.7 casos nuevos por 100.000 habitantes
por aflo, y estas cifras tienden a aumentar de
manera regular y constante con respecto a la
edad (10). Existe un pico de incidencia entre 45
y 70 afios de edad. La presentacién clinica es
inespecifica, la mayoria de los pacientes presentan
crisis convulsivas, déficit neurolégico o cuadros de
hipertensioén intracraneana (1).

Los aspectos radiolégicos tipicos corresponden
a lesiones heterogéneas, quisticas con importante
efecto de masa con realzamiento anular después de

la administracién de producto de contraste y edema
vasogénico circundante (Figura 1).

Histolégicamente la clasificacion OMS de 2007
considera que la presencia de zonas de necrosis,
pseudos palizadas y proliferaciéon endotelial son
necesarias para establecer el diagnéstico. Existe
una correlaciéon estrecha entre los hallazgos
radiolégicos y histopatolégicos; las areas de
proliferaciéon endotelial serian aquellas responsables
del realzamiento post-contraste y las dreas quisticas
representarfan la necrosis tisular intra lesional.
Se trata de lesiones con un terrible prondstico,
la mediana de supervivencia es de 12 meses y
el promedio de sobrevivientes en 2 afos es del
10 por ciento.

TRATAMIENTO

Las dificultades para obtener resultados
terapéuticos mediante la administracién de
moléculas de quimioterapia utilizadas en tumores
de otros érganos se explican por la presencia
de la barrera hematoencefalica que limita el
ingreso de los productos de quimioterapia dentro
del sistema nervioso central. Por esta razodn,
los gliomas malignos habian sido considerados
como “quimioresistentes” a los medicamentos
antineoplasicos. Por esta razén, durante mucho
tiempo la quimioterapia no fue considerada como
una herramienta terapéutica dado el bajo indice de
respuesta y el alto grado de toxicidad secundaria.

Stewart et al (11) publicaron en 2002 un
metanalisis de 12 estudios (3004 pacientes) que

FIGURA 1. A: RESONANCIA MAGNETICA
CEREBRAL EN SECUENCIA T'1 DESPUES DE LA
INYECCION DE GADOLINIUM ILUSTRANDO EL
ASPECTO CARACTERISTICO DEL GLIOBLASTOMA.
SE TRATA DE UNA LESION TUMORAL INTRAXIAL
TEMPOROPARIETAL IZQUIERDA CON CAPTACION
HETEROGENEA DEL CONTRASTE, AREAS DE
NECROSIS INTRALESIONAL Y EFECTO DE MASA
IMPORTANTE. B: 4 SEMANAS DESPUES DE
TRATAMIENTO CON BEVACIZUMAB. NOTESE LA
DISMINUCION DEL REALCE DEL PRODUCTO DE
CONTRASTE, EL EFECTO DE MASA Y LA NECROSIS.
(CorTEsiA DEL PR JEAN IVES DELATTRE,
SERVICIO DE NEURO-ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
Prri6-SALPETRIERE DE PARIS).
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comparaba la tasa de mortalidad entre el tratamiento
con radioterapia vs. la asociacién de radioterapia y
quimioterapia. Se pudo demostrar que el grupo que
recibié ambos tratamientos tuvo un aumento en la
supervivencia [hazard ratio: 0.85 (95 por ciento CI
0-78-0-92)] lo que representa un 15 por ciento de
reducciéon del riesgo relativo (RR) de muerte, un
aumento de la supervivencia en 1 afilo que paso de
40 a 46 por ciento, tendencia que se mantiene a los
2 afos pasando de 15 a 20 por ciento (p<0.0001).
Aunque el impacto real en la supervivencia fue
modesto esto motivo la realizacién de estudios con
otros medicamentos antitumorales.

En la busqueda de mejores formas de administrar
los medicamentos antitumorales sin tenetr la
limitacion de la barrera hematoencefalica se ha
utilizado un dispositivo de chimioterapia local
con un polimero biodegradable impregnado de
carmustina 3.85 por ciento (1,3-Bis [2-Chloroethyl]-
1-Nitroso-urea, BCNU), (Gliadel®), el cual se
introduce en la cavidad operatoria durante la
cirugia. En 2006, Westphal et al (12), demostraron
a través de un estudio de fase III la reduccién de
la mortalidad en el grupo tratado con Gliadel®
asociando el uso de radioterapia. Fueron incluidos
240 pacientes (120 grupo Gliadel® y 120 en
placebo), con un seguimiento durante 18 meses.
Se demostrd una reduccion la mortalidad a 1 afio,
con una supervivencia que paso de 49 por ciento
en el grupo placebo a 59 por ciento en quienes
recibieron quimioterapia local (p<0.03). Ademas,
un aumento en la media de supervivencia que
paso de 11.6 a 13.8 meses, con un promedio de
sobrevivientes a 2 aflos de 15 por ciento contra
solo 8 por ciento en aquellos que recibieron
unicamente radioterapia. Aunque este estudio
incluy6é tumores de grado III, cuando se analizan
los datos teniendo en cuenta uUnicamente los
glioblastomas, la validez estadistica disminuye
pero se mantiene una tendencia hacia el efecto
positivo.

Stupp et al (9;13) en 2005, demostraron con
un estudio fase III una clara ventaja en términos
de supervivencia entre los pacientes tratados
con asociacién de radioterapia y quimioterapia
con temozolamida vs. radioterapia sola. Fueron
incluidos 573 patients pacientes con un seguimiento
durante 28 meses. Todos los pacientes recibieron el
esquema estandar de radioterapia que comprende
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una dosis total de 60Gy (1.8-2 Gy méaximo por
sesion) 5 veces a la semana durante 6 semanas.
Un grupo de pacientes recibié ademds terapia
coadyuvante con Temozolamida 75mgs/m2/dfa
durante la duracién de la radioterapia (en promedio
28 dias) y 150-200 mgs/m2 durante 5 dias una
vez al mes. La mediana de supervivencia paso de
12.1m a 14.6m [hazard ratio 0.63(IC 93 por ciento
052-0.75) p< 0.001], el promedio de sobrevivientes
alos 2 afios de 10.4 por ciento a 26.5 por ciento y a
3 aflos de 3 por ciento a 16 por ciento.

Este estudio permitié diferenciar dos grupos
de pacientes con comportamiento opuesto con
respecto a la mortalidad. Un grupo con un
aumento notable de los sobrevivientes a largo
plazo y otro subgrupo de pacientes ancianos y con
deterioro del estado funcional que no presenté
una diferencia significativa de la mortalidad con
respecto al tratamiento estandar. La disminucién
de la mortalidad fue significativa sin afectar
negativamente la calidad de vida (14).

Actualmente este esquema, conocido como
protocolo Stupp, haciendo referencia a su autor,
es el tratamiento de referencia de los gliomas
de grado IV (glioblastomas) en complemento a
la resecciéon quirdrgica. El uso de quimioterapia
local con Gliadel® (carmustina-BCNU) asociada
a una radioterapia estindar es una opcién para
los pacientes que benefician de una resecciéon
total o subtotal.

Los resultados de estos ensayos clinicos son
prometedores y sobretodo promueven la busqueda
de nuevas alternativas. Aun no esta claro si la
efectividad de la temozolamida corresponde a su
efecto radiosensibilisante durante la radioterapia,
al tratamiento mensual como adyuvante o a ambas.
El modesto efecto de la temozolamida cuando
se utiliza como terapia unica, por ejemplo en
pacientes con recaidas o con contraindicaciones
a la radioterapia, hace pensar que el beneficio
principal se obtenga de la etapa concomitante con
la radioterapia. Sin embargo, los resultados de los
estudios comparando esas dos alternativas aun no
estan disponibles.

Dado el pronéstico de los pacientes afectados
con este tipo de tumores, se ha planteado el
posible interés de combinar las terapias actuales
que han demostrado resultados positivos. Es decir,




la cirugfa con implantaciéon de Gliadel®, seguida
por una radioterapia asociada a la administracién
de temozolamida. Un estudio multicéntrico
se desarrolla actualmente para determinar las
consecuencias de este tipo de enfoque terapéutico.

Lamentablemente el porcentaje de pacientes
que finalmente van a beneficiar de los efectos
de la asociacién de radioterapia y quimioterapia
es relativamente bajo. El analisis de subgrupos
permite diferenciar varios tipos de respuesta como
se menciond anteriormente. La identificacién
inicial de esta minotfa de pacientes que finalmente
responderd al tratamiento es de vital importancia
porque permite determinar el tipo de medicamento
mas adaptado para cada uno.

El estudio de la biologia molecular de los
tumores permite identificar alteraciones genéticas
del tejido que lo hacen mas susceptible o resistente
a determinado grupo de medicamentos. Un estudio
de fase III publicado en 2005 permitié determinar
un marcador molecular de quimiosensibilidad
en glioblastomas (13;15-17). Se trata del gen
O6-methylguanin-methyltransferasa (MGMT)
que es un gen de reparaciéon del ADN. Se pudo
demostrar que cuando el gen estaba en un
estado “silencioso” (metilacién) habfa una mejor
respuesta a la quimioterapia con temozolamida.
Actualmente se avanza en la busqueda de otros
marcadores moleculares que permitan dirigir la
terapia dependiendo del perfil individual de cada

tumor.

Durante muchos afos se ha investigado acerca
de terapias antineoplasicas dirigidas a bloquear los
mecanismos de angiogénesis tumoral por medio
de interaccién con los receptores del factor de
crecimiento endotelial (VEGF) cuya activacion
promueve la proliferaciéon vascular. El bevacizumab
es un anticuerpo monoclonal humanizado dirigido
contra el receptor del factor de crecimiento vascular
que ha probado su efectividad en el tratamiento del
cancer metastatico del colon y el adenocarcinoma
pulmonar (18-22). Publicaciones recientes muestran
la experiencia del bevacizumab asociado a agentes
clasicos de quimioterapia como el irinotecan en
la terapia para glioblastomas recidivantes con
respuesta radiolégica cerca del 60 por ciento
(completa 2.3 por ciento, parcial 29.5 por ciento y
minima 31.8 por ciento). Aunque son reportes de

series de casos y aun no se han realizado estudios
con disefilo metodolégico que permita obtener
conclusiones aplicables a nuestra practica cotidiana,
estas terapias estan en via de evaluacién y podrian
representar en un futuro una posibilidad terapéutica
de primera linea.

GLIOMAS DE GRADO III

La edad de presentacion es habitualmente entre
30 a 50 afios y al igual que los glioblastomas
las manifestaciones clinicas son inespecificas. El
promedio de supervivencia es de 3 aflos pero debe
anotarse el gran grado de variabilidad en este
grupo de pacientes.

Los aspectos radiologicos mas caracteristicos
son las lesiones infiltrantes, difusas, homogéneas,
con posible realce después de la administraciéon de
contraste, lo que constituyen un signo de agresividad.
Desde el punto de vista histolégico se dividen
en astrocitomas anapldsicos, oligodendrogliomas
anaplasicos y oligoastrocitomas.

TRATAMIENTO

La radioterapia es el tratamiento inicial de
referencia en los gliomas de grado III luego
de una intervencién de reseccién quirtrgica. La
quimioterapia estarfa indicada en un segundo lugar
y en las recidivas. Actualmente, se estudia el interés
de la radioterapia y quimioterapia asociadas en
primera linea en el tratamiento de este grupo
de lesiones.

Desde hace varios afios a podido establecerse
que contrariamente a los glioblastomas los tumores
de grado III guardan una alta quimiosensibilidad
(5) a la combinacién de Procarbazina-Vincristina-
Lomustina (PVC) (23) asi como a la temozolamida.
Aun en las recidivas esa quimiosensibilidad
permanece presente.

El estudio molecular de este grupo de tumores
muestra que existe una delecién en el cromosoma
1p v 19q en un porcentaje de pacientes. Estudios
retrospectivos han demostrado que la presencia de
esta delecion se asocia a una respuesta terapéutica
mejor con una mediana de supervivencia mayor.
Esto ha permitido identificar en el seno de un mismo
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tipo de tumor desde el punto de vista fenotipico dos
subgrupos de tumores genotipicamente diferentes
sin el mismo pronéstico. La prediccion de respuesta
a la quimioterapia en caso de recidiva es de 59
por ciento si existe la delecién 1p19q vs. 34 por
ciento si esta ausente.

GLIOMAS IT BAJO GRADO

Teniendo en cuenta su comportamiento
evolutivo hacia tumores agresivos e infiltrantes,
se consideran que este tipo de lesiones requieren
tratamiento quirurgico desde el diagnéstico. La
historia natural de este tipo de lesiones es hacia
la transformacién maligna y la infiltracién del
parénquima vecino (Figura 2).

TRATAMIENTO

Desgraciadamente en muchos casos el tumor se
encuentra en localizaciones que lo hacen inoperable
y, en ausencia de signos clinicos o de progresion
radiolégica la recomendacién es hacer un simple
seguimiento con un intervalo entre 3-6 meses. La
radioterapia serfa a considerar solo en caso de
evolucién. En otros casos puede tratarse de tumores
no operables y evolutivos con efecto de masa y
sintomas progresivos como crisis convulsivas y
déficit neurolégico, en este caso el tratamiento
indicado es la radioterapia.

El lugar de la quimioterapia en los tumores de
grado 1I es un tema de actual controversia e inves-
tigacion. A pesar de que estudios anteriores sugerfan

que no habia indicacién para la quimioterapia,
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actualmente se considera como una opcién debido
al uso de nuevos agentes como la temozolomida. Se
trata de un agente farmacolégico interesante debido
al porcentaje de respuesta clinica y radioldgica, la
excelente tolerancia hematoldgica y la administracion
via oral en este grupo de pacientes ambulatorios.
Ademas, no existe toxicidad por acumulaciéon de
dosis lo que es importante considerando que son
tratamientos a largo plazo.

Varios estudios han demostrado respuesta
radiolégica objetiva alrededor de 50 por ciento con
un grado e toxicidad de 8 por ciento (7;24;25;25).
La particularidad de estos tumores es su respuesta
a largo plazo, hasta 24 ciclos para obtener una
mejorfa radiologica (Figura 3). La busqueda de la
delecién 1p19q parece tener las misma relacion
pronostica que en las lesiones de grado III. Un
estudio de fase III que comparando la respuesta
radiolégica y clinica de la temozolomida vs.
radioterapia estandar en los gliomas de grado 11
esta en curso.

CONCLUSION

El tratamiento de los gliomas ha evolucionado en
los dltimos afios. Diversos estudios han permitido
establecer la efectividad de la quimioterapia como
una nueva herramienta terapéutica asociandola a
los tratamientos de referencia que siguen siendo la
cirugia y la radioterapia. Un aspecto innovador y de
mucho interés actual es la presencia intratumoral de
marcadores moleculares de quimiosensibilidad. El
MGMT en glioblastomas y la delecion 1p19q en los
oligodendrogliomas y gliomas mixtos se relacionan

FIGURA 2. IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA
ILUSTRANDO EI. ASPECTO CARACTERISTICO DE
UN GLIOMA DE BAJO GRADO. A: SECUENCIA
Tl DESPUES DE INYECCION DE GADOLINIUM
MUESTRA UNA LESION TUMORAL HIPO INTENSA
EN LA REGION FRONTOTEMPORAL IZQUIERDA.
NO HAY CAPTACION DE CONTRASTE Y EL
EFECTO DE MASA ES MODERADO. B: SECUENCIA
T2 QUE MUESTRA HIPERINTENSIDAD FRONTO-
TEMPORAL IZQUIERDA CORRESPONDIENTE A
LA INFILTRACION TUMORAL. (CORTES{A DEL
PR JEAN IVES DELATTRE, SERVICIO DE NEURO-
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL PITIE-SALPETRIERE
DE PARIS).




FIGURA 3. IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA EN SECUENCIA FLAIR (FLUID LIQUID ATTENUATION INVERSION RECOVERY)
MOSTRANDO UNA LESION HIPERINTENSA PARIETOCCIPITAL 1ZQUIERDA CORRESPONDIENTE A UN GLIOMA DE BAJO GRADO. A: ANTES DEL
TRATAMIENTO. B: DESPUES DE 6 MESES DE QUIMIOTERAPIA CON TEMOZOLOMIDA. C: CONTROL 18 MESES DE TRATAMIENTO MENSUAL.
SE APRECIA UNA DISMINUCION DE LA INFILTRACION TUMORAL REPRESENTADA POR LA HIPERINTENSIDAD DE LA SENAL. (CORTESIA DEL PR
JEAN IVES DELATTRE, SERVICIO DE NEURO-ONCOLOGIA DEL HOSPITAL PITIE-SALPETRIERE DE PARIS).

con una mejor respuesta a la quimioterapia. En
un futuro cercano la utilizaciéon clinica de estos
marcadores y aun, la elaboraciéon de una carta de
identificacion molecular de cada tumor permitira
determinar el tipo de medicamentos mas adaptados
en cada paciente. Esta informacion sera disponible
para ser analizada en un ambiente multidisciplinario
junto con los hallazgos clinicos- radiolégicos y la
histologfa patologica.

Los resultados preliminares de las nuevas
terapias con anticuerpos monoclonales inhibidores
de la proliferacién vascular, son prometedores y
podtian integrarse en los préoximos afios dentro de
las alternativas terapéuticas de primera linea para el
tratamiento de los gliomas de alto grado.
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