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RESUMEN

Los oligodendrogliomas corresponden entre el 2 y 5%
de los tumores intracranerales siendo diagnosticados
en la 4° ó 5° décadas de la vida. La localización más
frecuente es el lóbulo frontal. La cirugía es la piedra
angular del tratamiento utilizado. Material y métodos:
entre enero de 1990 y enero del 2000, 28 pacientes
tuvieron diagnóstico de oligodendroglioma. Se revisa-
ron los expedientes en busca de localización, signos y
síntomas de presentación, diagnóstico preoperatorio,
estirpe histológica, tipo de tratamiento recibido y
complicaciones. Resultados: el sitio de localización más
frecuente fue el lóbulo frontal (43%), mientras que el
síntoma de presentación principal fue epilepsia (61%).
El diagnóstico preoperatorio fue glioma de bajo grado
en 39% de los casos. Se realizó resección parcial en
36% de los casos. La cirugía fue realizada por un
neurocirujano recibido en la mitad de los casos y por
un residente de último año en la otra mitad. Recibió
radioterapia fraccionada el 71% de los pacientes,
mientras que 21% recibieron quimioterapia. El
diagnóstico histopatológico fue oligodendroglioma en
71% de los casos y oligodendroglioma anaplá-
sico en el 29%. La mortalidad operatoria fue del 8%.
Conclusiones: los resultados obtenidos en el estudio
son similares a los descritos en la literatura.

Artículo original

Palabras clave: gliomas, oligodendroglioma,
oligodendroglioma anaplásico, cirugía.

OLIGODENDROGLIOMAS IN THE NATIONAL
INSTITUTE OF NEUROLOGY AND

NEUROSURGERY MVS: BIOLOGIC BEHAVIOR IN
A DEFINED POPULATION

ABSTRACT

Oligodendrogliomas represent 2 to 5% of the intracraneal
tumors. Usually these tumors are diagnosed between
the 4th and the 5th decades of life. The most commonly
site is the frontal lobe. Surgery is the milestone of the
treatment approach. Material and methods: between
January 1990 and January 2000, 28 patients had a
diagnosis of oligodendroglioma. We looked for locali-
zation, signs and symtoms of presentation, peroperative
diagnosis, histopathology, type of treatment received
and complications. Results: the most frecuent site was
the frontal lobe (43%), while the main symptom of
presentation were seizures (61%). The preoperative
diagnosis with clinical data and imaging was low-grade
glioma in 39% of the cases. Partial resection was
performed in 36% of the cases being the most prevalent
of all treatments. The surgery was performed by
neurosurgeons in half the cases and by residents of the
last year in the other half. Seventy one porcent of
patients were treated with radiotherapy, and 21% with
chemotherapy. The hystopathologic diagnosis was
oligodendroglioma in 71% and anaplastic oligoden-
droglioma in 29%. The operative mortality was 8%.
Conclusion: our results are similar to the ones described
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in the literature.

Key words: gliomas, oligodendroglioma, anaplastic
oligodendroglioma, surgery.

l propósito del trabajo es describir el compor-
tamiento biológico del oligodendroglioma en
la población del Instituto Nacional de Neuro-

logía y Neurocirugía en un periodo definido.
Los oligodendrogliomas corresponden entre el

2 y 5% de los tumores intracraneales. Por lo general
son diagnosticados en la 4° ó 5° décadas de la vida,
con un discreto predominio en los hombres. Estos tu-
mores son típicamente vascularizados y con frecuencia
calcificados. La localización más común es el lóbulo
frontal, aunque se pueden encontrar en cualquier lugar
del sistema nervioso central1. La cirugía ha sido la
piedra angular del tratamiento, y se utilizan la qui-
mioterapia y la radioterapia como tratamientos
adyuvantes2.

Epidemiología

Los oligodendrogliomas son tumores raros del
sistema nervioso central (SNC). Corresponden entre el
4 y 7% de todos los tumores primarios del SNC1,3,8.
Un estudio Noruego reportó 208 oligodendrogliomas
confirmados en una población de 6,180 tumores in-
tracraneales primarios, representando un 4.2%. Esto
da una incidencia de 240 casos nuevos por año en
esa población2. Algunos estudios que incluyen tanto
oligodendrogliomas como gliomas mixtos con contri-
bución de estirpe oligodendroglial reportan que
corresponden entre un 5 y un 10% de todos los
gliomas. Los tumores de bajo grado tienden a ocurrir
en pacientes más jóvenes6. Por lo general son diag-
nósticados en la 4° ó 5° décadas de la vida, y hay un
ligero predominio en el género masculino6,7. La fre-
cuencia de este tumor en pacientes pediátricos
(menos de 20 años) es mucho menor que en adultos,
representando únicamente entre el 1 y el 2% de todas
las neoplasias primarias del SNC9. Los reportes de ca-
sos de oligodendrogliomas en niños han sido
esporádicos10-16.

Cuadro clínico

El cuadro clínico con el que se presentan los
pacientes con oligodendrogliomas depende en gran
parte de la localización del tumor. MorK  et al, reporta-
ron 208 casos de oligodendrogliomas de los cuales
todos fueron supratentoriales. La mitad afectó al lóbulo
frontal, una tercera parte al lóbulo parietal, una cuar-

ta parte al temporal y una décimosexta parte al
occipital. Solamente hubo seis lesiones predominan-
temente intraventriculares. El sitio más frecuente fue la
sustancia blanca del lóbulo frontal (111 casos, 53%)2.
En 11 pacientes menores de 20 años de edad se en-
contraron cuatro tumores en el lóbulo frontal, cuatro
en el parietal, dos en el temporal y uno en el occi-
pital9. La epilepsia es el síntoma inicial más común
tanto en la población adulta como en la pediátrica,
representando 57 y 64% respectivamente. Después
se refieren cefalea (22%), alteración de funciones men-
tales (10%) y vértigo/náusea (9%). En los niños el
segundo lugar lo ocupan la náusea y el vómito (55%)2,9.

Diagnóstico por imagen

En radiografías simples de cráneo, cerca del
47% de todos los oligodendrogliomas presentan algu-
na calcificación17. La frecuencia de calcificaciones ha
sido reportada tan alta como 91% en detecciones por
tomografía18, y es un hallazgo casi universal en el es-
tudio histológico. A medida que se ha logrado
diagnosticar a los pacientes con oligodendrogliomas
de una manera más rápida, la tendencia es a encon-
trar cada vez menos calcificaciones. En la tomografía
no contrastada los oligodendrogliomas se ven común-
mente en forma heterogénea, como una mezcla de
áreas hipodensas e isodensas, calcificaciones y, en
ocasiones hemorragias. El efecto de masa es por lo
general proporcional al tamaño del tumor aunque pue-
de ser menor a lo esperado. El edema perilesional
puede ser de leve a moderado19. Otra característica
que distingue a los oligodendrogliomas de otros tumo-
res es la presencia de erosión festoneada de la tabla
interna del cráneo. En la imagen de resonancia mag-
nética el oligodendroglioma se presenta como una
masa que puede ser heterogénea en todas las secuen-
cias20. Se pueden observar hiperintensidades en sitios
de hemorragias previas en secuencia T1WI. Puede ser
necesario utilizar una técnica con echogradiente para
identificar pequeñas calcificaciones. Otra técnica
utilizada más en la actualidad para diferenciar prin-
cipalmente entre una recidiva tumoral o radionecrosis
en pacientes ya tratados, es la resonancia magnética
con espectroscopia, encontrando un aumento en los
picos de colina y creatina en relación al de N-acetil-
aspartato21, además de la tomografía por emisión de
positrones.

Patología

Los oligodendrogliomas se caracterizan por te-
ner células con núcleos redondos y ovales, cuyo
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nucleólo es ligeramente prominente. Las prolonga-
ciones citoplásmicas de los tumores bien diferenciados
son muy escasas y cortas. Los halos perinucleares le
dan el aspecto de “huevo estrellado”, y se considera
un artificio de fijación (figura 1). En las formas ana-
plásicas o malignas, los oligodendrogliomas, al igual
que otros gliomas, presentan notable pleomorfismo,
anaplasia, necrosis y vasos tumorales con gran promi-
nencia de las células endoteliales.

Se ha usado la combinación de procarbazina,
lomustina y vincristina (PCV)28, o con procarbazina,
vincristina, CCNU o 6-tioguanina.

Genética

Se ha reportado el gen P18INK4C como el gen
supresor tumoral involucrado en los oligodendro-
gliomas en 1p32. En ese estudio se encontró una
mutación de p18 en ciertos pacientes en los cuales
había recurrencia tumoral en forma de oligodendro-
glioma anaplásico, pero no en los tumores primarios
de bajo grado. De esta manera, se concluyó que las
alteraciones del p18 están involucradas en la progre-
sión tumoral en un subgrupo de oligodendrogliomas29.

Pronóstico

Los oligodendrogliomas puros tienen un mejor
pronóstico que los tumores mixtos (oligoastrocitomas)
y, estos, con mejor pronóstico que los astrocitomas.
Un componente oligodendroglial, fuera de la cantidad,
confiere un mejor pronóstico. Se ha reportado una
sobrevida a 10 años de 10 a 30% para pacientes con
tumores sólo o predominantemente de estirpe oligo-
dendroglial30. La presencia de calcificaciones se asocia
a un mejor pronóstico2,31.

MATERIAL Y MÉTODOS

 El Instituto Nacional de Neurología y Neuroci-
rugía Manuel Velasco Suárez cubre gran parte de
la población de la Ciudad de México y provincia. En
el periodo comprendido entre 1990 y 2000, fueron
atendidos un total de 28 pacientes con diagnóstico
histopatológico de oligodendroglioma u oligoden-
droglioma anaplásico.

Evaluación histológica

Los cortes histológicos fueron evaluados por un
patólogo con conocimiento de los datos clínicos. Se
utilizó la definición de oligodendroglioma de la clasi-
ficación de la Organización Mundial de la Salud (WHO
por sus siglas en inglés), es decir: un tumor compues-
to predominantemente por células oligodendrogliales.
Las células con halos perinucleares fueron considera-
das como oligodendrogliales. Cuando se encontraba
más de un 25% de células neoplásicas astrocitarias,
entonces se clasificaron como tumores mixtos (oli-
goastrocitomas) y fueron sacados del estudio32.

Tratamiento

El tratamiento consistió en cirugía con resec-
ción parcial, resección total, biopsia, lobectomía
temporal o lobectomía frontal, además de radioterapia

Figura 1. Histopatología en oligodendrogliomas.

Tratamiento

En particular, los oligodendrogliomas son difíci-
les de resecar por completo por su carácter infiltrativo;
sin embargo, la cirugía resectiva continúa siendo la
piedra angular del tratamiento22. Un meta-análisis re-
ciente confirmó que existe un aumento en la sobrevida
en pacientes que son tratados con cirugía y radiote-
rapia en comparación con aquellos que sólo se
operan23. Se reportaron las diferentes modalidades
de tratamiento en 54 pacientes. Los datos de segui-
miento para el análisis de sobrevida a 5 años se
obtuvieron en 35 de estos pacientes. Once pacientes
fueron solamente operados y 24 recibieron radiotera-
pia posoperatoria. El índice de sobrevida a 5 años para
el grupo quirúrgico fue de 82%, mientras que para el
grupo de cirugía y radioterapia fue de 100%. La dosis
varió de 5,300 a 7,000 cGy dada en un tiempo total de
49 a 66 días6. Para algunos autores, la quimioterapia
es la principal modalidad de tratamiento adyuvante
posterior a la resección quirúrgica, y la radioterapia se
reserva para la transformación anaplásica si es que
ocurre24,28. La mayoría de los oligodendrogliomas res-
ponden a la quimioterapia, por lo general en menos de
3 meses, frecuentemente con una reducción en el ta-
maño. La respuesta es variable en su grado y
duración25. La pérdida de un alelo en el cromosoma
1p, y la pérdida combinada de los brazos cromo-
sómicos 1p y 19q, están asociados con la respuesta
a la quimioterapia y con una mayor sobrevida libre de
tumor después del tratamiento con quimioterapia26,27.
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y quimioterapia en algunos casos.

Revisión del seguimiento

La muerte operatoria se definió como la que
se presentaba dentro del primer mes después de la
primera cirugía, fuera de la causa. El rango de segui-
miento fue de 0.3 a 11.4 años con una media de 8.2
años.

Análisis estadístico

Se revisaron los expedientes de los 28 pa-
cientes con respecto a la edad al momento del
diagnóstico, género, lateralidad manual, síntomas de
presentación, meses de evolución antes del diagnós-
tico, localización, cirugía realizada, tratamiento
adyuvante aplicado, tiempo de seguimiento y compli-
caciones. Todas las variables fueron evaluadas
individualmente con frecuencias simples, y con medi-
das de tendencia central y dispersión cuando
aplicaba.

RESULTADOS

La edad de los 28 pacientes tuvo una media
de 44 años (18-73).

Epidemiología

De 2,565 pacientes operados en el Instituto Na-
cional de Neurología y Neurocirugía con diagnóstico
de tumores de origen neuroepitelial de 1964 hasta el
2003, solamente 99 correspondieron a diagnóstico de
oligodendroglioma. Esto corresponde al 3.9% del to-
tal. En el periodo de estudio de 1990 al 2000 la
prevalencia fue del 4.2%.

Localización

Todos los oligodendrogliomas fueron su-
pratentoriales. La localización fue el lóbulo frontal 43%,
seguido por lóbulo parietal 25%, lóbulo temporal 16%
y, por último, lóbulo occipital 8% e intraventricular
8%. Algunos tumores comprometían más de un solo
lóbulo por lo que la suma total nos da más de 28 (fi-
gura 2).

Signos y síntomas

El síntoma más frecuente fue la presencia de cri-
sis convulsivas que se presentaron en 17 pacientes
(61%). De los 17 pacientes con epilepsia, ocho pacien-

tes presentaron crisis convulsivas tónico clónico gene-
ralizadas de inicio (40%), crisis parciales simples en
siete pacientes (35%), y crisis parciales complejas
en cinco pacientes (25%) (tabla 1). Quince pacientes
presentaron cefalea (54%), cinco (18%) afección mo-
tora, y un paciente (4%) afección sensitiva. Cinco
pacientes (18%) presentaron disfasia, cuatro de tipo
motor y uno de tipo mixta. Ocho pacientes se presen-
taron con alteración del estado de alerta (29%) no
relacionado a estado postictal, seis con somnolencia
y dos con estupor superficial. Un paciente (4%) pre-
sentó parálisis facial central y uno más (4%) presentó
fiebre. Once pacientes (39%) presentaron papiledema
al momento del primer examen neurológico. Estos
once pacientes presentaron también cefalea, náusea y
vómito, diagnosticándose hipertensión intracraneana
(tabla 2). La suma de los porcentajes es mayor a 100
debido a que un solo paciente podía presentar varios
síntomas.

Tabla 1. Tipo de crisis.

Diagnóstico preoperatorio

Los diagnósticos preoperatorios con la clínica
y los estudios de imagen, dados por parte de los re-
sidentes de neurocirugía fueron los siguientes. Once
(39%) como gliomas de bajo grado, cuatro (14%)
como oligodendrogliomas u oligoastrocitomas, siete
(25%) como astrocitomas de alto grado, tres (11%)
como metástasis, dos (7%) como meningiomas, y uno
(4%) como neurocisticercosis, malformación arterio-
venosa, papiloma de plexos coroides y toxoplasmosis
(tabla 3). El porcentaje no suma 100 ya que en varios
casos se dio más de un diagnóstico presuntivo.

Figura 2. Localización del tumor.

Tipo de crisis # de pacientes %

Crisis convulsivas tónico clónico generalizadas 8 40

Crisis parciales simples 7 35

Crisis parciales complejas 5 25

TOTAL 17 100
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Resultado de patología

El reporte de histopatología fue de oligodendro-
glioma en 20 pacientes (71%) y de oligodendroglioma
anaplásico en ocho (29%).

Tipo de tratamiento

El tratamiento fue quirúrgico en todos los pa-
cientes. En 10 pacientes se realizó una resección
parcial (36%), en tres (11%) una resección total, se
hizo biopsia en cinco pacientes (18%). En ocho pa-
cientes se realizó una lobectomía frontal (28%)
mientras que en dos (7%) una lobectomía temporal (ta-
bla 4). Catorce pacientes fueron operados por un
médico adscrito al servicio de neurocirugía y catorce
por un médico residente. Veinte pacientes recibieron
tratamiento posoperatorio con radioterapia con dosis
entre 5,000 y 6,000 cGy (71%). Solamente seis pacien-
tes recibieron quimioterapia (21%) a base de BCNU,
5FU, carmustina y procarbazina.

Complicaciones

Las complicaciones que se presentaron fueron
déficit neurológico focal en ocho pacientes (29%), cua-
tro pacientes con hematomas posoperatorios del
lecho o hemorragia intraventricular (14%), fístula poso-
peratoria de líquido cefalorraquídeo en dos pacientes
(7%), epilepsia posoperatoria en un paciente (4%), y
neuroinfección en otro (4%). Tres pacientes presen-
taron muerte operatoria (11%), uno de ellos por
broncoaspiración posterior a una crisis convulsiva (ta-
bla 5).

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este trabajo son
muy similares a los encontrados en la literatura. La lo-
calización más frecuente fue en el lóbulo frontal (43%).
Mork reportó la mitad (53%) de los tumores en esta
misma localización 2. El síntoma más frecuente fue la
epilepsia encontrada en el 61% de los casos en com-
paración con 57% de los casos reportados por
Earnest. El diagnóstico preoperatorio fue de glioma de
bajo grado en 39% de los casos por lo que es indis-
pensable tener un alto índice de sospecha clínica y
radiológica. En las series revisadas no se hace men-
ción acerca del diagnóstico preoperatorio.
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