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RESUMEN  
 
Introducción: Los gliomas IDH1/2 nativo se consideran glioblastomas y son el 
tumor cerebral maligno primario más común. Su pronóstico es malo (<15 meses de 
sobrevida desde el diagnóstico) con 2 o 3 años de sobrevida reportada en menos 
de 18% y 12% de los pacientes, respectivamente. En reportes previos se ha 
documentado que pacientes con resección total, escala de Karnofsky >70, edad 
joven (<45 años), y estatus de IDH mutado, tienen mejor pronóstico. 
 
Material y Métodos. Se trata de una revisión de datos de una cohorte de pacientes 
con diagnóstico de glioblastoma IDH-nativo en la cohorte de gliomas del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Las variables utilizadas fueron la edad, sexo, sobrevida 
libre de progresión tumoral, sobrevida total, localización de tumor, porcentaje de 
tumor resecado, volumen de tumor residual, escala de Karnofsky pre y 
postquirúrgica, tratamiento adyuvante (quimioterapia y radioterapia), así como la 
presencia de ciertas alteraciones moleculares como estatus IDH, MGMT y EGFR, 
con el objetivo de buscar factores que predigan una sobrevida prolongada.  
 
 
Resultados. Se identificaron 49 pacientes en la cohorte con diagnóstico de 
glioblastoma IDH-nativo, de los cuales 30 cumplían con criterios de inclusión. 55% 
de los pacientes fueron masculinos, el lóbulo más afectado fue el frontal (44%) y el 
hemisferio derecho fue ligeramente más predominante (55%), escala de Karnofsky 
prequirúrgica >70 en 89%. Karnofsky postquirúrgico >90 en el 80% de los pacientes. 
Una Resección total fue lograda en 89% de los pacientes (>95%) y todos recibieron 
tratamiento adyuvante (protocolo Stupp). Se confirmó el estatus IDH-nativo en todos 
los casos. Se identificó nueve pacientes con una sobrevida libre de progresión 
tumoral de >15 meses y >2 años de sobrevida total. En promedio 32.2 meses de 
sobrevida libre de progresión tumoral y solo 78% alcanzaron una sobrevida total de 
37 meses. Dos pacientes continúan vivos.  
 
Conclusiones. Identificamos un porcentaje sorprendentemente alto de pacientes 
con sobrevida prolongada en nuestra serie en contraste con reportes previos. La 
edad fue el único factor estadísticamente significativo, el resto de las características 
demográficas fueron inconclusas para explicar la sobrevida prolongada, aunque el 
grado de resección tumoral continúa siendo uno de los factores pronóstico 
principales para sobrevida prolongada en glioblastomas, es importante identificar 
otros factores clínicos y moleculares que nos ayuden a predecir la sobrevida del 
paciente. 
 
Palabras clave: IDH, glioblastoma IDH-nativo, sobrevida prolongada, sobrevida 
libre de progresión tumoral, tumores primarios del sistema nervioso central.  
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MARCO TEÓRICO 
 
El glioblastoma Isocitrato deshidrogenasa-no mutado (IDH-wt) es definido por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como un glioma astrocítico difuso, que 
molecularmente es IDH-wt e Histona 3-nativo (H3-wt) y/o cuenta con una o más de 
las alteraciones histológicas o genéticas: Proliferación vascular, necrosis, mutación 
del promotor TERT, amplificación del gen EGFR, cambios en el número de copias 
de cromosomas +7/-10. [1] Previamente se manejaba en el contexto de un glioma 
maligno con presencia de necrosis y/o proliferación vascular, sin embargo, en la 
última revisión de tumores del sistema nervioso central (SNC) de la OMS aquellos 
tumores con características morfológicas de glioblastoma pero que molecularmente 
presentaban la mutación en el gen IDH1 y/o IDH2, fueron reclasificados como 
astrocitomas grado 4, esto debido a su importante diferencia en pronóstico. [1] 
 
Dentro de los tumores primarios malignos del SNC el Glioblastoma IDH-nativo es el 
más común, según los datos más actuales de la base de datos CBTRUS 2014-2018, 
esta patología representa el 58.4% de todos los gliomas, 49.1% de todos los 
tumores primarios malignos del SNC y el 14.3% de todos los tumores del SNC, con 
una incidencia de 3.23 por 100,000 habitantes en Estados Unidos de América 
(EUA). Con una mayor incidencia conforme aumenta la edad siendo la mayor 
incidencia a los 75-84 años, con una mediana de diagnóstico de 65 años. Tiene 
ligera predominancia por el sexo masculino con una tasa H:M 1.6:1. Se presenta 
1.98 veces más frecuentemente en personas de raza blanca a comparación de raza 
negra y 2.4 veces más común en raza blanca que en asiáticos/pacifico. Aunque hay 
que aclarar que dentro de estos datos el 2% son IDH-mutante, 21.2% IDH-
desconocido y solo 74.2% IDH-wt. [2]  
 
En cuanto a localización anatómica se encuentra principalmente en la región de 
sustancia blanca subcortical y sustancia gris profunda en todos los hemisferios 
cerebrales, caracterizado por su capacidad infiltrativa se extiende frecuentemente a 
corteza, o a través de cuerpo calloso al hemisferio contralateral, incluso puede 
afectar, aunque en menor proporción el tallo cerebral, cerebelo y la médula espinal. 
[1] 
 
El pronóstico es malo, cuenta con sobrevida media de 8 meses y una sobrevida a 
1-año de 42.5%, 5-años de 6.8% y 10 años de 4.3%, siendo la mejor sobrevida en 
aquellos en edad <20 años.[2]  
 
Se han realizado estudios en busca de predecir el comportamiento de la agresividad 
de la progresión tumoral, en un estudio por Haihui Juang et al 2020 se encontró que 
la progresión local es la que muestra el mejor pronostico y por ende mejor sobrevida 
libre de progresión tumoral y sobrevida total, reportando como factores predictores 
para progresión no local el sexo masculino, compromiso de espacio subependimario 
o subventricular y metilación del promotor MGMT, el único factor protector fue la 
quimioterapia. Dentro de los predictores para sobrevida prolongada en pacientes 
con progresión no local se encontró menor compromiso de espacio subependimario, 
reirradiación y metilación del promotor MGMT. [3] 
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Factores pronósticos moleculares reconocidos se encuentran la metilación del 
promotor MGMT, el cual es factor predictivo a respuesta favorable a terapia con 
temozolamida. [4,5] 
En el estudio cIMPACT-NOW se establecieron marcadores moleculares asociados 
a comportamiento agresivo siendo la amplificación de EGFR, mutación del promotor 
TERT y ganancia y perdida de los cromosomas 7/10 respectivamente (7+/10-), los 
cuales por su mal pronóstico ahora forman parte de la definición de glioblastoma 
IDH-wt. [1,4,6] Así mismo se describe que la co-ganancia de cromosomas 19 y 20 
(19+/20+) se asocia a una mejor sobrevida total. [7] sin embargo en otros estudios 
se encontró que sólo en aquellos pacientes con al menos 1 factor de cIMPACT-
NOW se asociaba a una mayor sobrevida total. [4,8]. En un estudio de sobrevida 
prolongada >36 meses en Glioblastoma IDH-wt se encontró mayor proporción de 
factores cIMPACT-NOW, metilación del promotor MGMT y ganancia de 
cromosomas 19+/20+.[4] Otros factores reportados son la pérdida del cromosoma 
19q[5], aumento en la expresión de CD34, tazas de expresión de FABP5:CRABP2 
mRNA, disminución en la expresión de CHI3L1, FBLN4, IGFBP-2. [4] Hay algunos 
estudios que se han hecho en búsqueda del impacto en sobrevida de algunos 
factores reconocidos por su alteración en la agresividad, sin embargo, no todos 
resultan asociados a peor sobrevida como alteraciones en el TERT que resultaron 
sin afectar la sobrevida, a diferencia de la mutación en CDKN2A/B, sin embargo 
esto no es consistente puesto en otro estudio se encontró como predictor de peor 
pronóstico a las alteraciones en CDKN2A/B, MTAP, pero la mutación CDKN2A y 
TERT solo cuando son tratados con menor dosis de radioterapia. [6,9,10] 
 
Dentro de los factores clínicos que se asocian a un mejor pronóstico se encuentra 
edad más joven (<50 años) al momento de diagnóstico que se considera un factor 
relacionado a menor grado de mutaciones, sin embargo, también se considera un 
factor independiente de mejor pronóstico [5,8]. Otro factor asociado a mejor 
pronóstico es la resección supramarginal. [9,11]La ausencia de compromiso de la 
zona subventricular se relaciona con un menor grado de agresividad tumoral y mejor 
sobrevida total. [3,5,12]. Grado de resección tumoral, escala de Karnofsky, lesiones 
múltiples. También se reporta menor uso de corticoesteroides en pacientes con 
sobrevida prolongada. [9,13] La presencia de crisis convulsivas como síntoma inicial 
se ha reconocido como factor de buen pronóstico, así como su asociación a 
diagnóstico temprano con lesiones más pequeñas. [12] 
 
Hay algunos estudios que se han realizado en la búsqueda de nuevos factores 
predictores como lo es el PET con C-Metionina, en el cual han mostrado tanto el 
volumen metabólico tumoral como el metabolismo de metionina total de la lesión ser 
factores independientes para pronóstico. [14] Otro estudio que ha demostrado en 
investigación como factor pronóstico independiente que  es la concentración de 
DNA libre de celula, reportando a mayor concentración pre-quimioterapia peor 
pronóstico asi como su aumento en su concentración pre y post quimioterapia. [15] 
 
El estándar de tratamiento actualmente incluye la resección total del tumor y el 
protocolo Stupp (radioterapia y quimioterapia concomitante + quimioterapia 
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coadyuvante), sin embargo, es importante recalcar que el protocolo Stupp no mejora 
la sobrevida total ni la sobrevida libre de progresión tumoral en pacientes con 
biopsia o aquellos con escala funcional baja. [16]  
 
En el caso de recurrencias otra opción es la radiocirugía estereotáctica en donde se 
han reportado hasta 4 meses de sobrevida libre de progresión tumoral, encontrando 
con dosis >14Gy predictor de una mayor sobrevida libre de progresión tumoral, así 
como un tumor >5cc como predictor de sobrevida total más corta. [17]  
 
Hay investigación en terapias blanco para algunas mutaciones como son IDH, 
MGMT, EGFR sin embargo aún no hay algo aplicable. [18] 
 
Se han realizado modelos predictivos basados en factores reconocidos como lo es 
edad, sexo, Karnofsky, extensión de la resección, estatus de metilación del gen 
MGMT y terapia adyuvante, sin embargo, predecir sobrevida prolongada no se ha 
logrado. [19,20] 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
Existen dentro de los pacientes con diagnóstico de Glioblastoma IDH-wt un 
subgrupo de pacientes los cuales alcanzan una sobrevida prolongada que 
sobresale de la media o esperada por muchos años (contrastando una sobrevida 
de >5 años con el promedio de 14 meses en esta enfermedad), sin embargo, no 
contamos con marcadores moleculares ni características clínicas que nos ayuden a 
predecir esta evolución favorable y así identificar que pacientes se pueden 
beneficiar al máximo de una atención oportuna de esta enfermedad, la cual tiene 
una alta prevalencia dentro de los tumores intrínsecos del cerebro al ser el tumor 
maligno intrínseco más común con una prevalencia de 12.76 por 100,000 
habitantes.  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
No se cuenta con factores para predecir sobrevida prolongada en pacientes con 
glioblastoma, se plantea realizar un análisis de la base de datos de gliomas en 
pacientes con sobrevida prolongada vs sobrevida esperada en busca de factores 
predictores de sobrevida prolongada tanto moleculares como clínicos.  
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo general:  

- Realizar análisis estadístico de los diferentes grupos de sobrevida en busca 
de factores predictores de sobrevida prolongada o sobrevida corta.  

Objetivos específicos:  
- Describir las características clínicas y moleculares de los pacientes con 

diagnóstico de Glioblastoma IDH-wt de pacientes del servicio de neurocirugía 
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Siglo XXI. 
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- Describir las características clínicas y moleculares de los pacientes con 
sobrevida prolongada y sobrevida corta con diagnóstico de Glioblastoma 
IDH-wt de pacientes del servicio de neurocirugía del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Siglo XXI. 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Recursos Materiales y humanos: El alumno y los tutores, así como equipo de 
cómputo de dichos participantes junto al programa SPSS del alumno y cotutor.  
 
Con la aprobación del comité local de investigación, Se realizará una revisión de la 
cohorte institucional de pacientes operados en el Hospital de Especialidades 
“Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 
Seguro Social con diagnóstico de gliomas operados entre 2011-2020.  
 
1.- Diseño del estudio de investigación 
Serie de casos, retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo 
Ubicación en el espacio temporal  
Pacientes operados entre 2011-2020  
 
2.- Universo de trabajo 
Pacientes con diagnóstico de Glioblastoma IDH-wt que se encuentren en la base de 
datos de gliomas del centro médico nacional siglo XXI. 
 
3.- Criterios de selección: 
a.- Inclusión:  
- Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
- Edad igual o mayor a 17 años al momento del diagnóstico. 
- Pacientes con diagnóstico histopatológico de Glioblastoma IDH-wt  
- Resección máxima posible. 
- Primera cirugía en Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
- Pacientes incluidos en la base de datos de Gliomas del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI  
B.- No inclusión  
- Cirugía realizada fuera del hospital de especialidades 
- Pacientes con comorbilidad asociada que impida el procedimiento quirúrgico 
c.- Exclusión 
- Pacientes con datos incompletos 
- Perdida del seguimiento 
- Embarazo 
 
4.- Tamaño de la muestra  
Incluirá a todos los pacientes con diagnóstico de Glioblastoma IDH-wt de enero 
2011 a diciembre 2020 que hayan sido sometidos a cirugía y que se encuentren en 
la base de datos de gliomas del Centro Médico Nacional Siglo XXI.  
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Al ser una serie de casos obtenidos de la base de datos de una cohorte ya 
establecida, se consideran solo pacientes incluidos en dicha cohorte, durante el 
periodo especificado.  
 
Técnica de muestreo: No probabilístico de casos consecutivos.   
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VARIABLES 
Variable Conceptualización Definición 

operativa 
Tipo Unidad de 

Medida 

Edad Años del paciente Edad del paciente 
al momento del 
estudio 

Continua Años 

Sexo Conducción 
orgánica masculino 
o femenino de los 
animales o plantas 

Características 
anatómicas y 
cromosómicas de 
una persona 

Nominal  Masculino, 
Femenino  

Sobrevida Libre 
de progresión 
tumoral 

Tiempo de 
evolución del 
paciente sin 
observar 
progresión de su 
enfermedad 

Tiempo entre la 
cirugía y el primer 
estudio 
postquirúrgico o de 
control en el que se 
observe actividad 
tumoral según 
criterios de la OMS 

Continua Meses 

Sobrevida total Tiempo de 
evolución del 
paciente desde su 
diagnostico hasta 
su muerte 

Tiempo entre la 
cirugía y el 
fallecimiento del 
paciente 

Continua Meses 

Porcentaje de 
resección 

Grado de resección 
tumoral expresado 
en porcentaje. 

Comparación del 
volumen pre y 
postquirúrgico 
tumoral expresado 
en porcentaje 
medido por 
volumetría en 
neuronavegador 
brainlab 

Continua Porcentaje 

Volumen 
residual 

Tumor residual en 
el procedimiento 
quirúrgico 

Volumen de tumor 
postquirúrgico en 
cm cúbicos por 
volumetría en 
neuronavegador 
brainlab 

Continua Centímetros 
cúbicos 
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Karnofsky 
prequirúrgico 

Estado funcional de 
paciente previo a 
su cirugía  

Estado funcional 
expresado en la 
escala de 
Karnofsky al 
momento de entrar 
a quirófano 

Continua  0,10,20,30, 
40,50,60,70, 
80,90,100 

Karnofsky 
postquirúrgico 

Estado funcional 
del paciente 
posteruir a su 
cirugía 

Estado funcional 
expresado en la 
escala de 
Karnofsky a su 
egreso 
postquirurgico 

Continua  0,10,20,30, 
40,50,60,70, 
80,90,100 

Quimioterapia Paciente recibió 
protocolo Stupp 
para quimioterapia 
adyuvante 

Paciente recibió 
quimioterapia 
adyuvante 
(protocolo Stupp 
completo) 

Nominal  Si, No  

Radioterapia Paciente recibió 
esquema de 
radioterapia 
postquirurgica 

Paciente recibió 
completa su 
esquema de 
radioterapia 
adyuvante 
establecida por 
oncología  

Nominal Si, No 

IDH Estado de 
mutación del gen 
IDH1/2 

Estado de 
mutación del gen 
IDH1 y 2 medido 
por secuenciación 
sanger 

Nominal Si, No 

EGFR Estado de 
mutación del gen 
EGFR 

Estado de 
mutación del gen 
EGFR medido por 
secuenciación 
sanger 

Nominal Si, No 

MGMT Estado de 
metilación del gen 
MGMT 

Estado de 
mutación del gen 
EGFR medido por 
inmunohistoquimic
a 

Nominal  Si, No 
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PLAN DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Se realizará la recolección de datos de la base de datos de gliomas del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI al ser aprobado en septiembre 
del 2023, se elaborará la hoja de recolección de datos y análisis de la información 
recolectada 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 
Estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión para las 
variables continuas y frecuencias, razones proporciones para nominales, así como 
comparación de medias con T-student, las pruebas de Mann Whitney y exacta de 
Fisher con el programa SPSS.  
 
ASPECTOS ÉTICOS 
 
Valor científico población: Se espera encontrar algún factor asociado a la sobrevida 
prolongada que nos permita priorizar a dichos pacientes a una atención oportuna 
para que los derechohabientes disfruten del máximo de sobrevida.  
Pertinencia científica en el diseño y conducción del estudio: Este estudio se realiza 
bajo las consideraciones éticas desde su elaboración, sin intervención en el 
paciente. Cumple con lo establecido en la declaración de Helsinki 2013 por ejemplo 
al respetar sus derechos y anonimato de la información mediante el uso de numero 
de registro evitando datos como el nombre, al ser un estudio observacional no 
representa riesgo alguno ni beneficio para los pacientes que participen en el estudio, 
se espera un beneficio para futuros pacientes, al ser posible identificar factores de 
mejor pronóstico para priorizar la atención y maximizar la sobrevida de dichos 
pacientes.  
 
Cumple con los principios del informe de Belmont respeto por las personas y su 
información, así como su voluntaria participación, beneficencia como ya se comentó 
al ser observacional no presenta riesgo para los participantes, ni daños ni 
beneficios, si no se espera beneficios para futuros pacientes, justicia al ser tratados 
completamente igual todos los participantes como por ejemplo sin alterar sus 
tratamientos o negarles atención. 
 
Criterios de selección de los pacientes: Se realizará de manera equitativa sin 
discriminación de grupos en base a sexo, grupo socioeconómico, cultural, etc. 
Nuestra única excepción es el embarazo al ser una patología descrita por alterar la 
velocidad de crecimiento tumoral.  
 
De acuerdo con los principios establecidos el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud Artículo 17 fracción I esta 
investigación se consideró como sin riesgo, ya que se revisará una base de datos 
ya establecida y no se realizará ninguna intervención o modificación intencionada 
en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan 
en el estudio. Por lo tanto, el balance riesgo/beneficio se encuentra sin riesgo y sin 
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beneficio para los pacientes en este estudio, siendo el beneficio científico de 
encontrar factores predictores de sobrevida prolongada que nos permitan identificar 
pacientes para su atención oportuna y así lograr mejores sobrevidas.  
Se garantizará la confidencialidad de datos al manejar un número de registro al ser 
introducidos a la base de datos de gliomas por ende sólo los datos de investigación 
están disponibles, siendo ocultos otros datos personales no necesarios como lo es 
el nombre.  
 
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:  
 
Se usará como recurso humano al alumno para recopilación de datos, con uso de 
equipo de cómputo personal. En el caso del análisis estadístico se realizará con 
asesoramiento de los tutores en sus equipos personales de cómputo con el 
programa SPSS que ya se cuenta con él.  
 
Financiamiento: 
Esta investigación no requirió de financiamiento, no se utilizaron recursos 
monetarios.  
 
Factibilidad :  
Este protocolo se realizó en el servicio de neurocirugía del hospital de 
especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez donde se cuenta con los 
materiales y logística para la recolección , análisis de datos y elaboración de esta 
investigación .   
 
Aspectos de bioseguridad:  
En la presente investigación no se presentaron riesgos de bioseguridad 
considerando que no se utilizaron material biológico infectocontagioso , materiales 
radiactivos , sustancias tóxicas o algún otro material que ponga en riesgo la 
integridad física del personal de salud o los pacientes involucrados .   
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RESULTADOS 
 
Un total de 30 pacientes con Glioblastoma IDH-nativo cumplieron con los criterios 
de inclusión. La edad promedio de la cohorte fue de 60 años (rango de 19 a 81 
años)). 13 pacientes fueron hombres (43%), 12 pacientes contaron con un tumor en 
el lóbulo frontal (40%), 11 en el lóbulo temporal (36.7%), 10 en el lóbulo parietal 
(33.3%), 7 en el lóbulo occipital (23.3%). 20 pacientes presentaron tumor en sólo un 
lóbulo (66.7%) y 10 en 2 lóbulos (33.3%). 13 pacientes presentaron su tumor en el 
hemisferio izquierdo (43.3%). 
El Karnofsky prequirúrgico promedio fue de 80 (rango 50-100) y el Karnofsky 
postquirúrgico fue promedio de 85 (rango 40-100).  
El promedio de SLPT fue 15 meses, con una mediana de 11 meses (rango de 3 a 
90 meses). La sobrevida total fue de 25 meses (rango de 4 a 90 meses). El promedio 
de resección fue de 96% (rango de 47.7%-100%), el volumen residual promedio fue 
de 2.7 
17 pacientes tuvieron un déficit prequirúrgico (56.7%) y 7 lo recuperaron en su 
postquirúrgico (41.1%) y 5 presentaron nuevo déficit postquirúrgico (16.7%). 24 
pacientes completaron 6 ciclos de temozolamida (80%). 28 pacientes completaron 
esquema de radioterapia (93.3%).  
 
Se realizó comparación de medias con pruebas de Mann Whitney y  exacta de 
Fisher, encontrando como único factor con relevancia estadística la edad con una 
p=0.0148, en cuanto a factores moleculares ninguno fue relevante(p<0.05), la 
mutación del EGFR con prueba de Mann Whitney p=0.0623, el IDH fue criterio de 
inclusión por lo que no se analizó al ser todos IDH-wt. De igual manera no hubo 
diferencia significativa en la expresión del transcrito de MGMT entre los grupos 
analizados con p>0.05. Se decidió agrupar a los pacientes en menores y mayores 
de 45 años encontrando diferencia por lo que se realizó separación de grupos por 
edad y se realizó una curva de Kaplan-Meier 
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En base a la sobrevida obtenida se dividió nuestra población en 2 grupos tomando como 
punto de corte una SLPT de 15 meses, obteniendo 21 pacientes con SLPT <15 meses y 9 
pacientes con SLPT >15 meses. La edad promedio en el grupo <15 meses 64 años (rango 
intercuantil 61-71) versus 49 años (rango intercuantil 38-61). 9/21 pacientes en el grupo <15 
meses fueron hombres VS 4/9. 18/21 pacientes del grupo <15 meses tuvieron un Karnofsky 
prequirúrgico de al menos 70 (rango 50-100) vs 8/9 (rango 50-100) y al menos 17/21 tuvieron 
en el postquirúrgico un Karnofsky postquirúrgico igual o mayor al prequirúrgico en el grupo 
<15 meses VS 9/9. El promedio de SLPT fue de 8.25 meses en el grupo <15 meses con una 
mediana de 7.5 meses (rango intercuantil de 6-11 meses) VS 32 meses con una mediana de 
24 (rango intercuantil de 23-25). La sobrevida total fue de 19 meses en el grupo <15 meses 
VS 35 meses. 17/21 pacientes del grupo <15m alcanzaron al menos una resección de 95% 
VS 8/9. 12 pacientes tuvieron un déficit prequirúrgico y 5 lo recuperaron en su postquirúrgico 
y 5 presentan nuevo déficit postquirúrgico en el grupo <15 meses VS 5, 3 y 0 
respectivamente.  16/21 pacientes del grupo <15 meses completaron 6 ciclos de 
temozolamida VS 8/9 pacientes. 19/21 pacientes del grupo <15 meses completaron esquema 
de radioterapia VS 9 pacientes (100%).  
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Datos demográficos y clínicos en pacientes con GBM (IDH1 wt) 
 SLPT < 15 m 

(n = 21) 
SLPT > 15 m 

(n =9) 
Mann Whitney test, 

p 
Fisher's 

exact test, p 
SLPT, meses  
(mediana [p25 – p75]) 

7.5 [6 – 11] 24 [23 – 25] < 0.0001  

Defunciones (n, %) 21 (100%) 7 (77.8%)  0.0741 
ST, meses  
(mediana [p25 – p75]) 

18 [15 – 21.5]  0.0009  

     
Edad, años  
(mediana [p25 – p75]) 

68 [61 – 71] 56 [38 – 61] 0.0148  

Sexo (Male, n, %) 9 (42.9%) 5 (55.6%)  0.6944 
Lóbulos     

Frontal (n, %) 8 (38.1%) 4 (44.4%)  1.0000 
Temporal (n, %) 8 (38.1%) 3 (33.3%)  1.0000 

Parietal (n, %) 8 (38.1%) 2 (22.2%)  0.6749 
Occipital (n, %) 5 (23.8%) 2 (22.2%)  1.0000 

1 lóbulo afectado (n, %) 13 (61.9%) 7 (77.8%)  0.6749 
Lateralidad (Izq, n, %)  9 (42.9%) 4 (44.4%)  1.0000 
Volumen tumor 
residual, cc  
(mediana [p25 – p75]) 

0.59 [0 - 3.79] 0.25 [0 - 
1.23] 

0.7416  

Karnofsky Pre-
operatorio 

    

Escala, mediana [p25 – 
p75] 

85 [70 – 90] 80 [70 – 90] 0.6217  

Déficit (n, %) 10 (47.6%) 5 (55.6%)  0.7043 
Recuperación < 3 

meses (n, %) 
5 (50%) 2 (40%)  1.0000 

Karnofsky Post-
operatorio 

    

Escala, mediana [p25 – 
p75] 

90 [75 – 100] 100 [90 – 
100] 

 0.2280 

Déficit (n, %) 4 (19.1%) 0 (0%)  0.2874 
Tratamiento adyuvante     

Quimioterapia (n, %) 15 (71.4%) 9 (100%)  0.1405 
Radioterapia (n, %) 18 (85.7%) 9 (100%)  0.5345 
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DISCUSIÓN 
 
Hay reportes de factores asociados a un mejor pronóstico en glioblastoma IDH-wt, 
ninguno se ha establecido como predictor de sobrevida prolongada, la cual se 
considera según algunos estudios como sobrevida total >2años. Dentro de todas 
las variables analizadas en nuestro estudio sólo la edad fue estadísticamente 
significativa con una p=0.0148 
 
Hay otros resultados reportados como relevantes en otros estudios como lo es el 
porcentaje de resección y volumen residual tumoral, sin embargo, se justifica la 
ausencia de relevancia estadística en el porcentaje de resección y volumen residual 
ya que uno de los criterios de inclusión en la cohorte era lograr máxima resección 
posible, siendo excluidas las biopsias o resecciones parciales. 
  
Otros factores asociados a un mejor pronóstico es el uso de tratamiento adyuvante 
y Karnofsky, este es un grupo bastante homogéneo en cuanto a tratamiento 
adyuvante ya que por protocolo todos nuestros pacientes se envían al hospital de 
oncología a completar protocolo Stupp y en cuanto al Karnofsky, quizá con una 
población más grande se logre observar la diferencia reportada en otros estudios.  
 
Si bien hay mucha investigación sobre factores moleculares sobre todo en países 
de primer mundo como Estados Unidos de América o Europa, es muy difícil en un 
país como el nuestro conseguir recursos para realizar análisis moleculares 
complejos para toda la población, por lo cual nosotros sólo contamos con el 
resultado de IDH, el cual al ser criterio de inclusión no se consideró como variable 
en el análisis estadístico, y el EGFR que se reporta en algunos trabajos como factor 
de mal pronóstico o de agresividad tumoral, progresión rápida de la enfermedad y 
MGMT que se reporta como predictor de respuesta a quimioterapia, sin embargo en 
nuestra población ambos resultaron sin significancia estadística.  
 
Una de las limitantes del estudio fue el número de casos, si bien 45 pacientes se 
encontraban con el diagnóstico 15 pacientes contaban con datos incompletos lo 
cual los excluyó del análisis. Dejando a sólo 30 pacientes para el análisis.  
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CONCLUSIONES 
 
La sobrevida en Glioblastoma IDH-nativo es corta, sin embargo, hay 
heterogeneidad en la sobrevida, con pacientes que alcanzan una mayor sobrevida 
libre de progresión tumoral y sobrevida total. Es importante el análisis de datos con 
el fin de encontrar parámetros pronósticos que nos ayuden a predecir la sobrevida 
de los pacientes, para mejorar la atención de estos pacientes.  
 
A pesar de ser el tumor cerebral maligno más común, los tumores cerebrales 
intrínsecos son raros por lo cual es muy difícil conseguir un número tan alto de 
pacientes en hospitales que no sean de concentración como lo es el nuestro. Por lo 
que consideramos necesario que centros como el nuestro que reciben un alto 
volumen de pacientes con este diagnóstico que realicen estudios analíticos en 
busca no sólo de mejoras en el tratamiento sino también en la estadificación de 
pronóstico de estos pacientes.  
 
En el ámbito limitado de la medicina publica de un país en vías de desarrollo es 
importante la adecuada racionalización de recursos puesto que nos encontramos 
en un área con muchas limitantes, por lo mismo es importante contar con 
herramientas esenciales que nos apoyen en la adecuada estratificación del 
pronóstico del paciente como lo es el IDH1/2. 
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