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Glioblastoma 
y astrocitoma 

maligno

Sobre eSTa Publicación
Este folleto trata el glioblastoma (también llamado 
astrocitoma de grado IV) y el astrocitoma maligno 
(astrocitoma de grado III). En conjunto, ambos son 
astrocitomas de “grado alto”.

inTroducción
Cualquier tumor que se forme en las células gliales 

(del griego «glía», que signifi ca 
pegamento), o en tejido de 
sostén, del cerebro se denomina 
“glioma”. Un tipo de glioma es 
el astrocitoma. Los astrocitomas 
toman su nombre de los 
astrocitos, las células en forma 
de estrella de las cuales crecen.

Los astrocitomas se clasifi can por grado para describir 
su nivel de anomalía. El sistema de gradación utiliza una 
escala de I a IV. Los tumores también se pueden agrupar 
por su ritmo de crecimiento: grado bajo (crecimiento 
lento), grado medio (moderado) y grado alto (rápido). 
En esa escala, un glioma de grado I se considera benigno 
con exactitud, en cuanto la escisión quirúrgica completa 
se considera curativa. No obstante, estos tumores se 
diagnostican casi exclusivamente en la infancia. 
Los gliomas de grado II a menudo se designan como de 
“grado bajo” ya que el término “benigno” no refl eja la 
tendencia común de estos tumores. A muchos pacientes 
con gliomas de grado II no se les hace ningún favor al 
decirles que sus tumores son benignos. Los pacientes 

Astrocito
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con gliomas de grado II requieren un control consecutivo 
mediante resonancias magnéticas o tomografías 
computarizadas (MRI y CT, por sus siglas en inglés) para 
vigilar que el tumor no vuelva a aparecer. Los términos 
“glioma maligno” y “glioma de grado alto” comprenden 
tanto a los gliomas de grado III como a los de grado IV, 
y reflejan el hecho de que el manejo de estos tumores es 
bastante similar, con algunas excepciones importantes.  
La palabra “anaplásico” significa maligno. Un astrocitoma 
anaplásico es un tumor de grado III o grado medio que 
se infiltra en forma difusa en el neoplasma que confirma 
una anaplasia focal o dispersa y un aumento del índice de 
crecimiento en comparación con astrocitomas de grado I 
y II. El diagnóstico histológico se basa en la atipia nuclear 
y la actividad mitótica.

El glioblastoma o glioblastoma multiforme 
(“multiforme” ya no forma parte de la designación 
de la OMS, aunque glioblastoma aún se abrevia 
frecuentemente como “GBM”) es el grado más alto 
de tumor del tipo glioma (grado IV), es la forma más 
maligna de astrocitoma, y es sinónimo de glioma de 
grado IV. Las características histológicas que distinguen 
a los glioblastomas de todos los demás grados son la 
presencia de necrosis (células muertas) y el aumento de 
vasos sanguíneos alrededor del tumor. Los tumores de 
grado IV siempre son tumores de crecimiento rápido y 
con un alto nivel de malignidad.

En esta nueva era, se han explorado en forma intensiva 
los marcadores moleculares para superar la limitación en 
el diagnóstico histopatológico de los gliomas. El perfil 
de la expresión de los genes ha permitido desarrollar 
nuevos esquemas de clasificación molecular.  
Esta clasificación según el perfil de expresión de los 
genes también ha revelado clases moleculares no 
detectadas mediante los métodos tradicionales de 
observación de muestras de tumor al microscopio.  
Se ha observado que la metilación del gen promotor de 
O6-metilguanina metiltransferasa (MGMT) predice una 
mayor duración de la supervivencia, y la respuesta de 
una persona a determinados agentes quimioterapéuticos 
en el tratamiento del glioblastoma.
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En estudios anteriores en 1984, se encontró una 
expresión o superexpresión del EGFR (receptor del 
factor de crecimiento epidérmico) en los glioblastomas. 
Se encontraron IDH1 (isocitrato deshidrogenasa) 
y algunos IDH2 en determinados subconjuntos de 
glioblastomas. Estos marcadores se están comenzando 
a usar como prueba de diagnóstico para predecir una 
mayor supervivencia y para evaluar la eficacia de nuevos 
fármacos moleculares específicos. El Atlas del Genoma 
del Cáncer (TCGA), un proyecto de los Institutos 
Nacionales de la Salud (NIH), condujo a un nuevo 
desarrollo de la clasificación de los glioblastomas.  
Se hicieron evidentes cuatro tipos moleculares definidos 
de glioblastomas. Estos tipos de glioblastoma específicos 
pueden llevar a diferentes regímenes de tratamiento.  
La incorporación de técnicas moleculares en los análisis 
de tumores de los pacientes dará la esperanza de una 
medicina personalizada mediante fármacos oncológicos 
específicos.

Incidencia
Aproximadamente el 50% de los gliomas son 
glioblastomas. Son más comunes en adultos de entre 
45 y 65 años de edad, y afectan a más hombres que 
mujeres. Los glioblastomas se forman a partir de tejido 
cerebral normal. Pueden invadir y migrar fuera del 
tumor principal dentro del cerebro; no obstante, los 
glioblastomas rara vez se propagan a otras partes del 
cuerpo. Hay dos subtipos de glioblastomas: de novo 
(nuevo o primario) y secundario. Los tumores de novo se 
desarrollan rápidamente y tienden a mostrar su presencia 
en forma abrupta. Son los más comunes, y una forma 
de glioblastomas muy agresiva. Los tumores de novo 
representan la mayoría de los glioblastomas en personas 
de 55 años en adelante. Los glioblastomas secundarios se 
encuentran con más frecuencia en pacientes de 45 años 
y menos, generalmente comienzan como astrocitomas 
de grado bajo o medio que fueron programados 
genéticamente para transformarse finalmente en 
glioblastomas malignos de crecimiento rápido.  
Los astrocitomas anaplásicos aparecen con más 
frecuencia en adultos más jóvenes. 
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Los astrocitomas anaplásicos aparecen con más 
frecuencia en adultos más jóvenes. Aproximadamente 
el 9% de los tumores cerebrales infantiles son 
glioblastomas. Los científicos están desarrollando 
pruebas que puedan ayudar a identificar mejor estas dos 
subcategorías de glioblastomas.

Se ha observado que entre el 1 y el 7% de las personas 
con glioblastomas y aproximadamente el 4% de las 
personas con astrocitomas anaplásicos tienen varios 
tumores en el momento del diagnóstico.

Causa
Los tumores cerebrales no se pueden prevenir. La causa 
de estos tumores y otros tipos de tumores cerebrales 
se desconoce. Los genes son componentes básicos 
fundamentales que se encuentran en todas las células 
del cuerpo. Los científicos han identificado anomalías 
en los genes de diferentes cromosomas que podrían 
desempeñar un rol en el desarrollo de los tumores.  
No obstante, aún no se sabe con certeza qué es lo que 
causa estas anomalías.

Los científicos están realizando investigaciones 
ambientales, ocupacionales, familiares y genéticas para 
identificar los vínculos más comunes entre pacientes. 
A pesar de la gran cantidad de investigaciones sobre 
los riesgos ambientales, no se ha encontrado ninguna 
causa directa. 

La mayoría de los tumores cerebrales no son 
hereditarios. Los tumores cerebrales pueden ser 
causados por un síndrome heredado genéticamente, 
como por ejemplo, la neurofibromatosis, Li-Frameni, 
Von Hippel-Lindau, Turcot y esclerosis tuberosa,  
y afectan solamente al 5% de los pacientes. 

Síntomas
A medida que crece el tumor, podría interferir con las 
funciones normales del cerebro (consulte el diagrama a 
la derecha). Los síntomas son una señal saliente de esta 
interferencia.
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Como el cráneo no se puede expandir en respuesta 
al crecimiento de un tumor, los primeros síntomas 
generalmente se deben a un aumento de la presión en el 
cerebro. Los dolores de cabeza, las convulsiones, la pérdida 
de memoria y los cambios de comportamiento son los 
síntomas más comunes. También son comunes la pérdida 
de movimiento o sensibilidad en un lado del cuerpo, 
una disfunción en el lenguaje y trastornos cognitivos. 
Dependiendo del tamaño y la ubicación del tumor también 
pueden aparecer otros síntomas.

Diagnóstico
Para obtener un diagnóstico preciso, su médico 
comenzará con un examen neurológico seguido por 
una MRI o una CT. La exploración se realizará con 
una tinción de contraste que hace que el borde y los 
detalles del tumor sean más visibles. Si tiene un tumor, 
la exploración ayudará a su médico a determinar el 
tamaño, la ubicación y el tipo probable de tumor. Algunos 
médicos podrían solicitar también una espectroscopía 
por resonancia magnética (MRS), que mide los niveles 
químicos y minerales en un tumor. Esas mediciones 
pueden dar una sugerencia de si el tumor es maligno o 
benigno. También podría ayudar a distinguir entre un 
tumor cerebral y otros problemas médicos, como una 
infección (tuberculosis, parásitos, bacterias y hongos), 
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desmielinización (una enfermedad que daña la mielina, 
o la vaina protectora, de las neuronas del cerebro) o 
una apoplejía. En la MRI con contraste, los gliomas 
de grado alto se ven brillantes (esto se denomina 
realce); los gliomas de grado bajo frecuentemente no 
se destacan con el contraste o solo lo hacen levemente. 
No obstante, únicamente el examen del tejido del 
tumor de un paciente al microscopio puede confirmar 
un diagnóstico exacto. 

Tratamiento
CIRUGÍA
Generalmente, el primer paso en el tratamiento de los 
glioblastomas es la cirugía. Con las técnicas modernas 
actuales, la cirugía generalmente es segura para la 
mayoría de los pacientes. Los objetivos de la cirugía 
son obtener tejido tumoral para el diagnóstico y la 
planificación del tratamiento, extirpar la mayor cantidad 
posible de tumor y reducir los síntomas provocados 
por la presencia del tumor. En algunas circunstancias, 
como por ejemplo determinadas afecciones o 
preocupaciones médicas sobre la ubicación del tumor, 
se puede realizar una biopsia en lugar de una cirugía. 
El tejido obtenido durante la biopsia se usa luego para 
confirmar el diagnóstico. El diagnóstico se basa en el 
cambio de estructura celular más visible y la actividad 
de crecimiento observada en el tejido, incluso si las 
características se encuentran únicamente en unas pocas 
células. La realización de una resección quirúrgica 
proporciona una gran cantidad de células, lo que 
permite un diagnóstico más exacto, que puede afectar en 
gran forma las opciones de manejo y tratamiento. 

En el mejor de los casos, el neurocirujano deseará 
extirpar la mayor cantidad posible de tumor.  
No obstante, debido a la ubicación del tumor, donde se 
puedan ver afectados el movimiento, la sensibilidad o el 
habla, algunos tumores no pueden ser extirpados en su 
totalidad. Se puede realizar una extirpación parcial del 
tumor para disminuir la inflamación en el cerebro o para 
reducir la actividad convulsiva.

La cirugía para extirpar un tumor cerebral se lleva a cabo 
realizando una abertura en el cráneo sobre el tumor,  
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lo que se conoce como craneotomía. El cirujano tiene a su 
disposición varias piezas de instrumental especializado. 
El mapeo del cerebro y las MRI funcionales ayudan al 
neurocirujano a determinar dónde se encuentran las áreas 
vitales del cerebro y así evitarlas durante la cirugía.  
El cirujano puede usar equipo computarizado 
estereotáctico, técnicas guiadas por imagen o MRI 
intraoperatorias como instrumentos de navegación,  
algo muy parecido a un sistema GPS. Estas herramientas 
ayudan a guiar el acceso del neurocirujano a algunas áreas 
difíciles o profundas en el cerebro. Se pueden usar distintos 
láser durante la cirugía para vaporizar células tumorales. 
Los aspiradores ultrasónicos son instrumentos que pueden 
dividir y succionar el tumor. Los microscopios de alta 
potencia ayudan al neurocirujano a ver mejor el tumor.

Debido a que las células de un astrocitoma, similares a 
tentáculos, crecen dentro del tejido circundante, estos 
tumores no se pueden extirpar en su totalidad.  
No obstante, la cirugía es útil ya que la extirpación 
parcial puede ayudar a disminuir los síntomas y el tejido 
obtenido durante la cirugía confirma el tipo de tumor. 
Luego se usa radiación, quimioterapia o bioterapia para 
tratar el tumor remanente.

RADIACIÓN
En los adultos, generalmente se administra radioterapia 
luego de una biopsia o cirugía. Hay diferentes tipos de 
radiación que se pueden administrar usando diversas dosis 
y programas.

La radiación de haz externo fraccionado convencional es 
la radiación “estándar” que se administra cinco días a la 
semana durante cinco o seis semanas. La radiación de haz 
externo es en realidad la misma radiación que recibe con 
una simple radiografía de tórax. La radiación convencional 
para los astrocitomas de grado alto generalmente se dirige 
al sitio del tumor y al área que lo rodea.

Se puede usar una forma de “radiación local” para potenciar 
la radiación convencional. La mayoría de las formas de 
radiación local tratan al tumor a la vez que protegen a las 
células sanas que rodean al tumor. Estas incluyen:

•	La radiación con fotones conformacional, también 
conocida como radioterapia de intensidad modulada 
(IMRT) o la radioterapia conformacional 2-D y 3-D, 
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moldea los haces de radiación de acuerdo a la forma y 
el tamaño del tumor.

•	La radioterapia guiada por imagen (IGRT) es una 
técnica que utiliza tecnología de imagen en el 
momento de administrar cada tratamiento para 
verificar la posición exacta del tumor.

•	La terapia de haz de protones proporciona la 
distribución de dosis óptima cuando los protones son 
atraídos hacia un objetivo del tumor específico.

•	La radiación intersticial, en la forma de radiación 
sólida o líquida, puede implantarse en el tumor 
durante la cirugía. 

•	La radiocirugía estereotáctica (SRS) y la radiocirugía 
estereotáctica fraccionada (FSRS) son formas especiales 
de radiación de dosis alta enfocada con precisión para 
administrar a un tumor localizado pequeño como un 
tratamiento de una dosis o un tratamiento fraccionado 
en un lapso de cuatro a cinco días. 

•	La terapia fotodinámica utiliza un fármaco sensibilizador 
y luz láser para destruir las células tumorales. 

•	La terapia de captura neutrónica de boro libera 
compuestos radioactivos dentro del tumor.

Se están estudiando fármacos radiosensibilizadores, 
quimioterapia durante la radioterapia y fármacos que 
aumentan los niveles de oxígeno en el cerebro como formas 
de hacer que las células tumorales sean más sensibles a la 
radiación o para mejorar los efectos de la radiación.  
Los anticuerpos monoclonales pueden ser capaces de llevar 
la radiación o los fármacos al sitio del tumor. 

Muchas de estas técnicas de radiación son 
experimentales y se ofrecen en planes de prueba 
organizados llamados “ensayos clínicos”. Su médico 
puede decirle si la técnica de radiación que usted 
está considerando es un tratamiento estándar o un 
tratamiento experimental. 

QUIMIOTERAPIA
Para los GMB recién diagnosticados, se administra un 
ciclo de seis semanas de temozolomida conjuntamente 
con radiación. La temozolomida es un agente 
alquilante con una penetración razonable de la barrera 
hematoencefálica. Algunos oncólogos recomiendan 
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tomar temozolomida una hora antes de la radioterapia para 
maximizar su supuesto efecto radiosensibilizador, aunque 
por motivos prácticos la administración a la hora de 
dormir podría ser más viable para algunos pacientes. Para 
obtener más información sobre la temozolomida, visite el 
sitio Web de la ABTA en www.abta.org.

Los investigadores continúan buscando nuevos 
fármacos para tratar los glioblastomas y los astrocitomas 
anaplásicos, y hay muchos fármacos que están siendo 
investigados. Algunos de estos fármacos han demostrado 
ser útiles en el tratamiento de otros tipos de tumores 
en el cuerpo, y aún otros son fármacos estándar para 
tumores cerebrales administrados de otra forma. Debido a 
que los fármacos quimioterapéuticos pueden afectar a las 
células normales, los pacientes pueden esperar padecer 
efectos secundarios como caída del cabello o falta de 
apetito a causa del tratamiento.

La mayoría de los fármacos quimioterapéuticos se 
encuentran en uno de dos grupos: fármacos citotóxicos 
y fármacos citostáticos. Los fármacos citotóxicos están 
diseñados para destruir las células tumorales.  
Estos funcionan haciendo que las células tumorales no 
sean capaces de reproducirse. La carmustina (Gliadel o 
BCNU), la lomustina (CCNU), la temozolomida (Temodar) 
la procarbazina, el cisplatino, el carboplatino, el etopósido 
y el irinotecan son ejemplos de fármacos citotóxicos. 

Los fármacos citostáticos se usan para alterar el 
comportamiento de un tumor. Estos fármacos funcionan 
cambiando el tejido dentro y alrededor del tumor. Hay 
varios tipos diferentes de fármacos citostáticos. Por ejemplo, 
los inhibidores de la angiogénesis son fármacos citostáticos 
que detienen el crecimiento de nuevos vasos sanguíneos 
alrededor del tumor. Los agentes de diferenciación, como 
el fenilbutirato, el fenilacetato o los retinoides son fármacos 
citostáticos que hacen que las células malignas se vean y 
actúen como células normales. Algunas veces, los fármacos 
citotóxicos y citostáticos se combinan en un intento por 
aumentar la efectividad de ambos. 

Algunos de estos fármacos han sido aprobados por la 
Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) 
para el tratamiento de tumores cerebrales de grado alto. 
Otros han recibido la aprobación para el tratamiento de 
otros tipos de cáncer, y por lo tanto se pueden recetar 
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“fuera de las indicaciones de la etiqueta” para su uso en 
tumores cerebrales.

Los investigadores también están desarrollando nuevas 
formas de administrar fármacos al tumor.  
La liberación mejorada por convección o CED 
utiliza una bomba para hacer “fluir” lentamente un 
fármaco quimioterapéutico o sustancias biológicas 
dentro del sitio del tumor. En otro método, se deja 
una lámina de carmustina biodegradable en la 
cavidad del tumor después de la cirugía para liberar 
un fármaco quimioterapéutico en el tejido tumoral 
remanente. Otros investigadores están trabajando con 
micropartículas que liberan fármacos dentro del tumor 
a un ritmo predeterminado. 

Se puede usar quimioterapia en bebés y niños muy 
pequeños para retrasar la radioterapia hasta los tres o 
cuatro años de edad. En ese momento, el cerebro del 
niño está más desarrollado y en mejores condiciones de 
tolerar la radioterapia. Se están llevando a cabo ensayos 
clínicos para evaluar las formas más eficaces de tratar 
estos tumores en bebés y niños. 

MANEJO DE MEDICAMENTOS  
PARA LOS SÍNTOMAS
Hay varios fármacos que se usan para aliviar los 
síntomas de un tumor cerebral. Los esteroides son 
fármacos que se utilizan para disminuir la inflamación 
(edema) alrededor del tumor. El esteroide que se receta 
con más frecuencia para los pacientes con tumores 
cerebrales es la dexametasona. Los esteroides deben 
regularse a la mínima dosis necesaria para aliviar 
los síntomas. En algunos casos, esto se puede hacer 
rápidamente, aunque en otros casos, es necesario 
mantener a los pacientes en una dosis de esteroides 
permanente. Muchos pacientes, especialmente aquellos 
con tumores asociados con un importante efecto masivo, 
requieren una dosis baja de esteroides al menos mientras 
reciben radioterapia.

Los fármacos antiepilépticos controlan las convulsiones, 
aunque se debe tener especial cuidado para lograr la 
dosis óptima a la vez que se mantiene la eficacia de la 
quimioterapia. Los pacientes que presentan convulsiones 
deben ser tratados con medicamentos anticonvulsivos 
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por tiempo indefinido. No obstante, a los pacientes sin 
antecedentes de convulsiones a quienes se les administran 
medicamentos antiepilépticos antes de la cirugía se les 
deben retirar gradualmente, ya que el pequeño beneficio 
relativo de evitar una primera convulsión generalmente 
es superado por los potenciales efectos adversos del 
fármaco. No hay ninguna pauta estricta para establecer la 
elección de un medicamento anticonvulsivo; no obstante, 
ha habido un cambio general en contra de la fenitoína y a 
favor del levetiracetam. Ambos agentes son eficaces, pero 
el levetiracetam tiene un perfil de efecto adverso favorable, 
mínimas interacciones entre fármacos (una consideración 
importante para la quimioterapia) y no requiere un control 
de rutina del nivel de fármaco. 

Durante el tratamiento, el grado de fatiga que 
experimentan estos pacientes varía de mínimo (p. ej., no 
afecta la capacidad de realizar trabajo de tiempo completo) 
a profundo (p. ej., pasar la mayor parte del día en cama), 
aunque generalmente es tolerable. Los agentes activadores 
del cerebro como el modafil y el metilfenidato en ocasiones 
pueden reducir la fatiga. La mayoría de los pacientes 
ajustan sus estilos de vida para adaptarse a la fatiga. Se ha 
demostrado que el ejercicio regular disminuye la fatiga. 
Los fármacos antieméticos previenen los vómitos y ayudan 
a controlar las náuseas. Para mejorar la calidad de vida 
durante el tratamiento pueden tenerse en cuenta también 
los antidepresivos, los ansiolíticos o los somníferos.

TERAPIAS BIOLÓGICAS Y DIRIGIDAS
La alteración intencional del comportamiento natural de 
las células tumorales es un área más nueva de la medicina 
denominada “terapia biológica” o “terapia dirigida”. 
Algunas de las sustancias usadas en este tipo de terapia se 
encuentran en la naturaleza, otras en productos químicos 
con efectos secundarios que pueden alterar las células 
tumorales. Estas nuevas terapias moleculares dirigidas, que 
aún están en investigación, están diseñadas para impedir 
que lleguen los mensajes a la célula tumoral, lo que por 
consiguiente detendrá el crecimiento. Hay varias vías en 
el cerebro que incentivan el crecimiento celular. Las vías 
del factor de crecimiento relevantes en el glioma maligno 
incluyen el EGF (factor de crecimiento epidérmico), el 
PDGF (factor de crecimiento derivado de plaquetas), el 
VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular), el IGF 
(factor de crecimiento similar a la insulina) y el HGF/
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SF (factor de crecimiento de hepatocitos/factor de 
dispersión). En los GBM, varios receptores de factor de 
crecimiento (p. ej., EGFR, VEGF, PDGFR) presentan 
una hiperexpresión o una mutación, lo que hace que las 
células crezcan sin control, aumenta la supervivencia de 
las células anormales y aumenta el suministro de sangre 
al tumor. Se han desarrollado fármacos específicos 
que inhiben estos receptores de factor de crecimiento 
en ensayos clínicos. Las vías de señalización celular, 
vías donde una reacción provoca otra reacción en las 
células, son muy importantes en el crecimiento celular, 
no impidiendo que las células anormales mueran, 
causando la invasión del tumor dentro de tejido 
normal y estimulando un nuevo suministro de sangre 
a los tumores. Se están desarrollando fármacos que 
contrarrestan estas reacciones anormales.

La inmunoterapia con vacunas es una nueva y 
emocionante área de tratamiento diseñada para 
activar el sistema inmunitario del propio organismo 
para combatir y detener el crecimiento tumoral. Los 
recientes y grandes avances en la comprensión de los 
mecanismos que llevan a la completa activación de los 
linfocitos T y el reconocimiento de la importancia de 
vencer a los mecanismos inmunosupresores inducidos 
por los tumores han aclarado la forma de generar una 
respuesta antitumoral efectiva y han suscitado un 
renovado y entusiasta esfuerzo por aplicar este método 
como tratamiento para los tumores cerebrales malignos. 
Estos tratamientos incluyen vacunas contra el cáncer 
que utilizan los antígenos de un tumor. Los antígenos 
tienen señales que alertan al sistema sobre anomalías en 
las células. La vacuna ataca a las células utilizando células 
dendríticas creadas por ingeniería genética para estimular 
el sistema inmunitario y provocar una respuesta.  
Las células dendríticas son células inmunoestimulantes 
potentes que están constantemente buscando antígenos, y 
luego activan una fuerte respuesta inmunitaria.  
La inmunoterapia podría representar la próxima frontera 
de las terapias personalizadas más prometedoras.

Otros investigadores están usando terapias con genes 
como una forma de controlar el crecimiento tumoral. 
En un método, genes diseñados específicamente hacen 
que las células tumorales sean más susceptibles a la 
farmacoterapia. En otro método, la terapia con genes se 
utiliza para estimular la producción natural del organismo 
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de sustancias inmunitarias. O se puede usar la terapia 
con genes para restaurar la función normal del tumor 
suprimiendo los genes dentro de las células tumorales.

La evidencia reciente ha sugerido que un subconjunto de 
células de cáncer cerebral, denominadas indistintamente 
células propagadoras de cáncer cerebral (BCPC) o 
células madre del cáncer, podrían ser la base para el 
crecimiento de GBM y responsables de su resistencia a la 
terapia. Las vías de señalización clave que son esenciales 
para el desarrollo y la regulación de las células madre 
neuronales están activas en las BCPC de GBM. En estas 
vías de señalización se encontrarán objetivos para nuevos 
tratamientos. No está claro si las BCPC son la única fuente 
de crecimiento de GBM porque hay otros tipos de células 
tumorales que podrían estar causando el crecimiento. 
Es posible que se requiera una combinación de varios 
tratamientos para manejar los diversos orígenes del 
crecimiento tumoral. 

ENSAYOS CLÍNICOS
Varios de los tratamientos analizados en esta publicación 
están disponibles para los pacientes a través de ensayos 
clínicos. Los ensayos están abiertos tanto para pacientes 
con tumores recién diagnosticados como para aquellos con 
tumores recidivantes. 

Los ensayos clínicos someten a prueba la seguridad y 
la eficacia de los tratamientos que ya han mostrado una 
promesa significativa en estudios de laboratorio. Para los 
pacientes, éstos proporcionan acceso a terapias que de

MRI realzada con contraste 
de un glioblastoma 
multiforme
Fotografía por cortesía del  
Dr. Jeffrey Bruce
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otro modo no estarían disponibles. Todos los ensayos 
clínicos, que se llevan a cabo en fases I, II y III, 
son supervisados por juntas gubernamentales y de 
hospitales locales, y están sujetos a reglamentaciones  
y supervisión estrictos. 

El servicio TrialConnect® de la American Brain Tumor 

Association hace corresponder a los pacientes con los 

ensayos clínicos adecuados basándose en el tipo de tumor 

y en los antecedentes de tratamiento. Los pacientes o 

familiares pueden ponerse en contacto con un especialista 

de TrialConnect® llamando al 877-769-4833, de lunes a 

viernes de 8:30 a.m. a 6:30 p.m. hora oficial del Este, o 

crear un perfil de paciente en: www.abtatrialconnect.org. 

CÓMO EVALUAR UN TRATAMIENTO
Cuando evalúe un tratamiento, pregunte a su médico la 
forma en la que el tratamiento recomendado afectará su 
pronóstico. ¿Cuáles son los beneficios esperados de este 
tratamiento? ¿Cuáles son los riesgos? ¿Qué calidad de 
vida puede esperar durante y después del tratamiento?  
Si este es un tratamiento experimental, ¿cuántos 
pacientes con su tipo de tumor han recibido este 
tratamiento, y cuáles fueron sus resultados?

Antes de evaluar cualquier tratamiento en ensayos 
clínicos, hágale a su médico las mismas preguntas sobre 
el pronóstico, los beneficios y riesgos que le haría al 
evaluar otro tratamiento. 

Comprenda también en qué fase (I, II o III)  
de la investigación estaría participando.

Recidiva
Para medir la eficacia del tratamiento y controlar 
la posible reaparición del tumor, se puede realizar 
una exploración de seguimiento inicial de dos a seis 
semanas después de completar la radioterapia.  
La exploración se repetirá cada dos o tres meses 
durante aproximadamente un año, y luego en un 
programa que su médico establecerá. 

Durante este tiempo, algunos pacientes podrían 
continuar recibiendo tratamiento constante de 
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quimioterapia con temozolomida, que se administra 
generalmente cada mes como un programa de cinco días 
de mantenimiento mensual durante 6 a 12 meses. 

Los astrocitomas de grado alto pueden ser tumores 
agresivos. Con el paso del tiempo podrían volver a 
aparecer, y cuando lo hicieran, podrían ser un tumor de 
grado más alto. En ocasiones las células tumorales se 
mueven o migran hacia el tejido circundante y dan lugar a 
otro tumor. La mayoría de los astrocitomas de grado alto 
vuelven a aparecer, ya sea en el sitio original o cerca de 
este. Si bien la reaparición del tumor en el lado opuesto del 
cerebro o fuera del sistema nervioso central es muy poco 
común, esto se está dando con más frecuencia a medida 
que los pacientes viven más.

Los tumores recidivantes pueden ser tratados. 
Dependiendo del estado de salud general del paciente y las 
características de crecimiento del tumor, se podría tener en 
cuenta una segunda cirugía. Si bien un ciclo de radiación 
convencional se puede administrar una sola vez, se puede 
administrar una forma de radiación estereotáctica después 
de la radiación convencional. Se puede tener en cuenta 
la terapia con un segundo fármaco (como bevacizumab 
o carmustina) incluso si el tratamiento farmacológico 
anterior no fue eficaz. Además, se pueden tener en cuenta 
las láminas biodegradables implantables (Gliadel) que 
contienen el fármaco quimioterapéutico BCNU para 
pacientes con glioblastoma que se someten a cirugía para 
la extirpación de un tumor recidivante. La mayoría de 
las terapias biológicas dirigidas con fármacos y vacunas 
están disponibles para aquellas personas con tumores 
recidivantes como parte de ensayos clínicos.

Pronóstico
“Pronóstico” significa la predicción de un resultado. 
Esta información generalmente se basa en información 
recopilada de grupos de personas con la misma 
enfermedad. Es importante recordar que estas estadísticas 
no están personalizadas. Lo bien que responde una 
persona al tratamiento se ve afectado por el grado de 
malignidad de las células tumorales, la cantidad de tumor 
extirpado y su estado de salud general. La edad también 
desempeña un rol clave en el resultado. Los adultos más 
jóvenes y los niños tienden a tener un mejor pronóstico.
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Debido a que estos tumores pueden crecer en tejido 
circundante, los astrocitomas anaplásicos y los 
glioblastomas pueden ser muy difíciles de tratar. 
Sin tratamiento, estas células tumorales agresivas se 
multiplican rápidamente. El objetivo del tratamiento 
es enlentecer ese proceso, controlar el crecimiento del 
tumor y mejorar la calidad de vida.

El pronóstico generalmente se informa en años de 
“supervivencia media”. La supervivencia media es 
el tiempo en el que una igual cantidad de pacientes 
mejoran y una igual cantidad de pacientes empeoran. 
Con el tratamiento estándar, la supervivencia media 
para los adultos con un astrocitoma anaplásico es de 
aproximadamente dos a tres años. Para los adultos 
con el glioma más agresivo, tratado con temozolamida 
junto con radioterapia, la supervivencia media es 
de aproximadamente 14.6 meses con un índice de 
supervivencia media a los dos años del 30%.  
No obstante, un estudio de 2009 informó que casi el 
10% de los pacientes con glioblastoma podrían vivir 
cinco años o más. 

Los niños con tumores de grado alto (grado III y IV) 
tienden a tener mejores resultados que los adultos; 
la supervivencia a cinco años para los niños es de 
aproximadamente el 25%. 

Además, los pacientes con glioblastoma a quienes se les 
desactivó su gen MGMT mediante un proceso llamado 
metilación, también tienen índices de supervivencia 
prolongados. Se cree que el gen MGMT es un importante 
predictor de respuesta.

No obstante, no todos los glioblastomas presentan las 
mismas anomalías biológicas. Esta podría ser la razón 
por la que pacientes diferentes responden en forma 
diferente a los mismos tratamientos y por qué pacientes 
diferentes con el mismo tumor obtienen resultados 
diferentes. Los investigadores continúan estudiando 
las características comunes de los supervivientes de 
tumores cerebrales de largo plazo, y de qué modo los 
tratamientos personalizados y dirigidos se pueden 
usar en forma óptima para tratar a los pacientes con 
tumores cerebrales.
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