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Radioterapia (N-Ia; GR-A)

Quimioterapia (N-IV;GR-C)

Soporte
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN GLIOMA DE ALTO GRADO 

VER GLIOBLASTOMA 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO



RADIOTERAPIA  EXCLUSIVA
Fraccionda sobre el volumen tumoral (GTV) más un márgen de 2-3 cm durante 6 semanas.
Fraccionamiento: 2Gy / fracción / día x 5 días / semana x 6 semanas. Dosis total: 60Gy.
Basada en las imágenes pre-operatorias de la RM. Acelerador lineal y planificación 3D

QUIMIOTERAPIA EXCLUSIVA (Opciones)
• Esquema con Temozolomida: 200 mg/m2 D1 a D5 cada 28 días x 8 ciclos
• Esquema con PCV (1 ciclo cada 8 semanas x 4):
Lomustina: 110 mg/m2 on D1
Vincristina: 2 mg D8 y 29
Procarbazina: 60 mg/m2 D8 al 21
NOTA: Aunque no es el objetivo principal del estudio NOA-04 en el que se basa esta recomendación, la tolerancia de
la TMZ parece mejor que la del PCV con similar eficacia entre ambas alternativas

RADIO-QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE
Radioterapia: Fraccionamiento: 2Gy / fracción / día x 5 días / semana x 6 semanas. Dosis total: 60Gy.
Radioterapia sobre el tumor con márgen de 2-3 cm. Acelerador lineal y planificación 3D
Quimioterapia
Temozolomida concomitante: 75mg / m2 / día x 7 días desde el primer día de la radioterapia hasta el último día de la
misma pero no más de 49 días.
Temozolomida “adyuvante”:Tras 4 semanas de descanso. Hasta 6 ciclos
Primer ciclo: 150mg/m2/día x 5 días cada 28. Ciclos posteriores: 200mg/m2/día x 5 días cada 28 días
NOTA: Esta alternativa no está avalada por ningún estudio aleatorizado y sin embargo es práctica de uso frecuente. Se
podría valorar en función del caso (edad., IK, tipo de cirugía, MGMT, IDH, etc)
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RECOMENDACIONES

En caso de tratamiento combinado (QT / RT) y debido al riesgo de linfocitopenia y por lo tanto de
infecciones oportunistas se debe VALORAR (Grado de Linfopenia, Corticoides concomitantes, otros)
profilaxis con Trimetoprim–Sulfametoxazol durante el tratamiento concomitante para prevenir la
neumonía secundaria al Pneumocystis Jiroveci (antes Carinii)

Para favorecer la absorción de la temozolomida, se recomienda un ayuno previo de 2 horas y posterior
de 1 hora.

Toxicidad aguda más frecuente de la temozolomida: Nauseas y vómitos que requieren tratamiento
antiemético. Neutropenia y Trombocitopenia que requieren control hematológico por especialista de
Oncología Médica
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Valoracion 
MULTIDISCIPLINAR

Tratamiento 
Sistémico

Reirradiación

Cirugía

±

Gliadel

Diagnóstico diferencial 
(Pseudoprogresión, radionecrosis)

Recidiva Local / Difusa

I K, Dependencia, Estado Cognitivo

Soporte
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• Ensayo Clínico

• TMZ con / sin pauta extendida 

• Bevacizumab + CPT-11

• Fotemustina ± Bevacizumab

• PCV

No TMZ previa o

Intervalo ≥ 4 meses

Intervalo TMZ previa 
< 4 meses 

IK ≥ 70 IK < 70

• Ensayo Clínico

• Bevacizumab + CPT-11

• Fotemustina ± Bevacizumab

• PCV

•Valoración   
individual

• Soporte

Tratamiento 
sistémico
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Bevacizumab + CPT-11
Bevacizumab:10 mg/Kg c/14 días
CPT-11:125mg/m2 (Sin inductores) – 340mg/m2 (Con inductores) c/ 14 días

Fotemustina (Esquema Addeo)
Inducción: 80 mg/m2 (Días 1, 15, 30, 45 y 60) y luego descanso de 4 semanas seguido de
Mantenimiento: 80 mg/ m2 cada 4 semanas

Fotemustina + Bevacizumab
Inducción (Días 1, 15, 30, 45 y 60)
Fotemustina: 80 mg/m2 y Bevacizumab: 10 mg/Kg
Mantenimiento (a las 4 semanas de la última dosis de Fotemustina)
Fotemustina: 80 mg/m2 cada 4 semanas y Bevacizumab: 10 mg/Kg cada 14 días

Temozolomida
Pauta estándar: 150 – 200 mg/m2 D1 a D5 cada 28 días
Pautas extendidas:
Pauta 21/28: 75 – 100mg/m2 D1 a D21 cada 28 días
Pauta 7/14: 150mg/m2 durante 7 días cada 14 días
NOTA: TMZ en dosis densas no ha demostrado superioridad sobre la convencional de 5/28 días y si mayor
toxicidad

PCV (1 ciclo cada 6 – 8 semanas)
Lomustina: 110 mg/m2 on D1
Vincristina: 2 mg D8 y 29
Procarbazina: 60 mg/m2 D8 al 21
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Corticoides:

• En función de síntomas. Atención particular al efecto masa y al edema

• Mínimas dosis el mínimo tiempo posible (Atención a efectos secundarios)

• Disminución progresiva

• Protección gástrica

Antiepilépticos

• Como profilaxis en ausencia de crisis no se recomiendan

• En caso de necesidad no se recomiendan los que son inductores enzimáticos

• Atención a las interacciones con la QT y a los efectos secundarios
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