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RESUMEN

Las clasificaciones han sido un elemento
inscripto en la historia de los avances de la
biomedicina. Desde que Karl von Linneo publico
“Systema naturae” en 1735 hasta el proyecto
genoma humano y sus sucesores, estos verdaderos
catalogos de fenomenos complejos, resumen de
alguna manera el conocimiento contemporaneo
sobre el tema. En la oncologia humana, las
clasificaciones han constituido hitos conceptuales
sobre las caracteristicas tumorales, asi como un
marco conceptual para implementar y sobre todo
evaluar tratamientos. Los tumores del SNC
son entidades de alta letalidad. Sus sistemas
clasificatorios se originan en la asi llamada escuela
iberoamericana de neurohistologia de Cajal y Rio-
Hortega y sistematizados por Bailey y Cushing.
Desde sus inicios, las clasificaciones intentaron
sintetizar los aspectos clinicos relativos a la
agresividad tumoral con aquellos histogenéticos.
Ambas visiones se fueron modificando con el
tiempo y siguen coexistiendo actualmente. La
Organizacion Mundial de la Salud desde 1970
ha reunido comités de expertos que elaboran los
conocidos “blue books”, una especie de estado del
arte sobre el tema. En la actualidad, los aportes de
la Biologia Molecular han impactado de manera
rotunda sobre los tradicionales ordenamientos
basados en la morfologia.
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ABSTRACT

Classifications have always been part of
the history of advances in biomedicine. From
the publication of “Systema naturae” by Karl
von Linnaeus in 1735, to the Human Genome
project and its successors, these genuine catalogs
of complex phenomena are excellent ways of
summarizing current knowledge on any given
subject. In human oncology, classifications are
considered conceptual milestones on tumor
characteristics and used as  the reference
framework for treatment implementation and
evaluation. CNS tumors are highly lethal. The
systems used to classify them originate from the so
called Iberian- American Cajal and Rio-Hortega
school of neurohistology, later systematized
by Bailey and Cushing. From the beginning,
classifications have sought to link clinical aspects
related to tumor aggressiveness with histogenetic
traits. Both methods have suffered modifications
over time, but continue to be applied today. Since
1970, the WHO has brought together committees
of experts who have edited the famous blue books,
state of the art reviews on this subject. Recent
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contributions made from the field of Molecular
Biology have also had significant impact on
traditional morphology-based classifications.

Key words: Central Nervous

Neoplasm; Classification

System

La clasificacion de los objetos y fenémenos
biologicos es una costumbre arraigada desde
las raices de la protociencia, como intento de
comprender los fendémenos y categorizarlos.

Si bien se trata de un esfuerzo formidable,
muchas veces las caracteristicas de la tecnologia
contemporanea a la clasificacion son el limite
mayor para la precision cientifica de la misma.
Sin embargo, la biologia y las ciencias médicas
han elaborado miles de clasificaciones relativas
a casi todos los fendmenos observables,
clasificaciones que no suelen resistir el paso el
tiempo y el peso de los nuevos conocimientos,
para ser reemplazadas por otras no menos
perecederas. En ese sentido, es curioso lo que
ocurre con las clasificaciones bioldgicas. Las
mismas dan cuenta del estado del conocimiento
en un momento dado. Si bien al principio son
muy Tutiles para comprender los fendémenos,
con el tiempo se vuelven obsoletas al no tener
espacio de comprension de las nuevas realidades
bioldgicas o tecnologicas. En ese momento,
pueden funcionar como “paralizador” del
conocimiento ante la contradiccion entre las
innovaciones y el marco conceptual que las
debiera referenciar.

Un cejemplo pardédico es la famosa
clasificacion que plantea Jorge Luis Borges en
Otras inquisiciones'. Se trata de una Enciclopedia
china en cuyas “remotas paginas” se dividen los
animales en a) pertenecientes al Emperador; b)
embalsamados; c¢) amaestrados; d) lechones;
e) sirenas; f) fabulosos, g) perros sueltos; h)
incluidos en esta clasificacion, i) que se agitan
como locos, j) innumerables, k) dibujados con un
pincel finisimo de piel de camello; 1) etcétera; m)
que acaban de romper el jarron; n) que de lejos
parecen moscas. El propio Borges nos vuelve
complices al advertirnos que “he registrado las
arbitrariedades... del desconocido (o apocrifo)
enciclopedista chino..., notoriamente no hay
clasificacion de Universo que no sea arbitraria
y conjetural”.

Sin embargo, los intentos son valientes y
sucesivos. Quiza el origen “moderno” se haya

originado en los trabajos de Karl von Linneo,
naturalista sueco que desarroll6 la nomenclatura
binodmica para clasificar y organizar los animales
y las plantas. En 1735 publico su Systema
naturae (Sistema natural), el primero de una
serie de trabajos en los que presentd su nueva
propuesta taxondémica para los reinos animal,
vegetal y mineral. En 1751, von Linneo publicd
Philosophia botanica (Filosofia botanica), su
obra mas influyente. En ella afirmaba que era
posible crear un sistema natural de clasificacion a
partir de la creacion divina, original e inmutable,
de todas las especies. Demostro la reproduccion
sexual de las plantas y dio su nombre actual a las
partes de la flor. El sistema de Karl von Linneo
permanece (con variantes) como Unico sistema
de clasificacion basica que actualmente cuenta
con la aprobacion cientifica universal.

Desde entonces se han identificado 2
corrientes opuestas en todo sistema clasificatorio
bioldgico; los “spliters”, que son aquellos que
dividen y dividen, intentando que la clasificacion
dé cuenta de las minimas variantes de los
fenémenos bioldgicos y los “lumpers” que
son los que agrupan intentando definir grupos
genéricos grandes, esencialmente en la medicina,
para ensayar procedimientos diagnosticos y
terapéuticos con validez estadistica.

Quiza el intento mas amplio, abarcativo
y masivo del “Homo classificatorium”, su
verdadera quintaesencia, haya sido el proyecto
Genoma Humano?, el que publicé un borrador del
genoma humano®, en una curiosa competencia
entre el proyecto publico, financiado por el
Instituto Nacional de la Salud y el Departamento
de Energia de USA, y el de Celera Genomics?*,
una empresa privada fundada por Craig Venter’.
Esta experiencia fue la verdadera fundadora
de la biologia “masiva” en gran escala, con
masas de datos hasta entonces desconocidas y
potencialmente de gran impacto taxonémico.

A partir de estos desarrollos, varios
subproductos surgieron como el Microbial
Genome Project ° 'y el Cancer Genome Project’,
emprendimientos que sin duda tendran un impacto
muy fuerte sobre los sistemas clasificatorios de la
medicina humana.
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INTRODUCCION

La Anatomia Patologica de los tumores
cerebrales sigue siendo el “gold standard” de
cualquier clasificacion, donde, como es clasico
en la cronologia de la medicina, coinciden las
aproximaciones conceptuales con las posibilidades
tecnoldgicas de la época.

La funcién tradicional de la Anatomia
Patoloégica moderna, ha sido proveer las
bases morfologicas, macro y microscopicas
que contribuyan a definir la nosologia de las
entidades. Desde fines del siglo XIX, se incorpora
el componente asistencial, esencialmente la
definicion de agresividad o malignidad en la
patologia oncologica. Esta mision “predictiva”
de la especialidad se implementd en base
morfologica. Asi coexistieron, no siempre
armoénicamente, las definiciones histogenéticas
(la que pretende definir un tumor adscribiendolo a
un tipo celular especifico) con las aproximaciones
prondsticas. En estas ultimas, tuvo una gran
influencia la aproximacion  “embrionaria”
que asimila la transformacion neoplésica a la
ontogenia. La utilizacion de la palabra “blastoma”
en la taxonomia oncoldgica es una marca de esta
conceptualizacion. La histogénesis domina las
clasificaciones tumorales y es la base nosologica
vigente. Define aun tumor en base a sus semejanzas
con los tipos celulares normales adultos. Sin
embargo, estas “semejanzas”, en entidades
tan polimorfas como los tumores, a veces son
insuficientes para la precision taxondmica.

Quiza la protohistoria de la clasificacion
histologica de los tumores cerebrales se enraiza
en los aportes tedricos de la llamada escuela
iberoamericana, cuyos representantes mas
notables fueron Santiago Ramoén y Cajal y Pio
del Rio Hortega. Si bien Cajal no fue patdlogo
en el sentido estricto del término, publicod varios
trabajos sobre patologia. Sus aportes utilizando
las técnicas argénticas fueron esenciales para
introducir el concepto de diferenciacion en la
neuropatologia como clasificador estructural y
nosolégico.

La primera monografia publicada que
intenta agrupar los tumores cerebrales, fue la
de Bailey y Cushing®. La publicacion original
estaba dedicada a Cajal y del Rio Hortega como
homenaje y reconocimiento a su obra. No es
casual que uno de los autores de esta publicacion,

sea el padre de la Neurocirugia moderna, ya
que a partir de la posibilidad de la neurocirugia
exitosa y la sobrevida del paciente, se plantea la
“neurooncologia”, es decir la discusion sobre el
manejo post-quirirgico del paciente, cuyo pre-
requisito es conocer o poder predecir la biologia
del tumor.

Apartirdeeste punto tedrico los neuropatdlogos
intentan refinar los criterios morfoldgicos a fin de
definir las entidades con mayor precision.

Analizaremos los aspectos que, a nuestro
juicio, han sido los mas influyentes en la practica
de la neuropatologia oncoldgica y la definicion
taxonomica.

CLASIFICACIONES HISTOLOGICAS, LA
MORFOLOGIA Y SUS LIMITES

En la clasificacion histoldgica, el paradigma
diagnodstico depende fuertemente del analisis de
los elementos morfolégicos de la microscopia
optica, para asignar los tumores tanto a un
linaje especifico como a un grado histoldgico de
agresividad. Como se comentd previamente, el
primer antecedente historico, la clasificacion de
Bailey y Cushing®, se basaba en la analogia entre
el proceso embrionario y el neoplasico.

Recién a fines de la década del "40, se
elabor6 la clasificacion de la Clinica Mayo’.
Esto era consistente con los intentos de la época
de elaborar clasificaciones prondsticas basadas
en la morfologia (el ejemplo mas famoso era
la clasificacion de Dukes para los tumores
colonicos). La clasificacion de la Mayo dividia
a los tumores astrociticos en 4 categorias de
agresividad creciente: astrocitoma I a IV. Lo
interesante es la orientacion esencialmente
pronostica, dejando practicamente de lado las
consideraciones histogenéticas. Su debilidad
mayor era la dificultad en la reproducibilidad, dado
que tenia en cuenta 11 criterios morfologicos, lo
que constituia un sistema complejo.

A posteriori, en la década del "50, Reingertz!'®
propuso un sistema basado en 3 categorias:
astrocitoma, astrocitoma anaplasico y
glioblastoma, nuevamente con predominio de las
consideraciones pronosticas.
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LLAS CLASIFICACIONES DE LA OMS

Recién en los 70, se produce un cambio
conceptual importante a partir de la decision de
la Organizacion Mundial de la Salud de reunir
expertos en las distintas areas de la oncologia y
elaborar clasificaciones basadas en lamorfologia'’,
que funcionaran cono “diccionarios” para
homologar internacionalmente las nomenclaturas.
Asimismo, la OMS introdujo una clasificacion

que ponderaba exclusivamente los “grados
de agresividad”’, en forma absolutamente
independiente de la histogénesis. Dada la

“institucionalizacion” brindada por la OMS,
esta clasificacion internacional y sus versiones
sucesivas'>!® fueron sumamente populares y
brindaron, por primera vez, una base solida para
la comparacion de terapéuticas y resultados en
categorias oncoldgicas homogéneas (o, al menos,
los mas homogéneas posibles), permitiendo las
posibilidad de los ensayos clinicos terapéuticos
con comparacion de grupos.

Hasta el dia de hoy se han publicado 4 versiones
de la clasificacion de tumores del Sistema
Nervioso Central de la OMS. Las ultimas 3 en los
ultimos 15 anos. El esfuerzo ha sido enorme, en el
sentido de coordinar distintos grupos originarios
de distintos paises con diferentes formas de
pensamiento, experiencias clinicas diversas, etc.

Si se analiza la historia de estos consensos'*
se observa con claridad la polémica central de
los sistemas clasificatorios tumorales desde su
origen. La clasificacion; ;debe proveer un sistema

Foto 1. Atipias nucleares, (marcada con una
flecha) otro de los criterios de gradacion morfologica
neoplasica. 400 X

prondstico que guie la terapéutica o una definicion
cientifica conceptual sobre la histogénesis y
diferenciaciéon  tumoral? Probablemente, al
dia de hoy, después de 3 décadas de la primera
publicacion de la OMS, esta pregunta no sea
contestada completamente.

Otros aspectos interesantes se refieren
a los antecedentes disimiles de los grupos
Anglo-Americanos y de lengua alemana que
intervinieron en la primera clasificacion, cuyos
representantes mas conspicuos eran Klaus Ziilch
y Lucien Rubinstein. Ziilch era un neurooncologo
activo y sus intereses estaban centrados en los
temas de “grading”, implicancias terapéuticas y
prondstico. Los intereses de Lucien Rubinstein
estaban enfocados en la patologia pura, sobre todo
en los mecanismos de la diferenciacion celular.
Asimismo, Lucien Rubinstein era escéptico
acerca de la posibilidad misma del “grading”
histologico', teniendo en cuenta la variabilidad
clinica dentro de una misma categoria histologica,
las dificultades del muestreo quirtirgico y la
tendencia de estos tumores a recidivar con grados
crecientes de anaplasia.

Como ocurre habitualmente en este tipo de
reuniones de expertos, donde la “mejor evidencia”
puede ser superada por la necesidad de consensos,
el producto final fue el primer “libro azul” de
la OMS sobre tumores del Sistema Nervioso
Central", seguido por textos “aclaratorios” y/o
complementarios' .

Como ya se menciond, el tema del “grading”

criterios de gradacion morfoldgica neoplasica.
Mitosis marcada con una flecha. Inmunomarcacion
para el marcador cinético Ki 67. 200 X
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lesional se planted6 como polémico desde
los inicios. Ya en 1965, Klaus Ziilch'® habia
propuesto un sistema de cinco grados, donde
se combinaban diferentes histologias, lesiones
benignas y malignas y topografias de agresividad
intrinseca. La consecuencia de estos conceptos
era la de incorporar el criterio de agresividad
“clinica”, combinada con la histoldgica; criterios
de coexistencia dificil y no muy armoénica, pero
que siguen implicitos en las clasificaciones hasta
el dia de hoy.

En el afio 1988, el grupo del hospital Saint
Anne de la Dra. Daumas Duport junto con la
Clinica Mayo, publicaron un sistema de “grading”
histologico basado en solo 4 criterios histoldgicos:
pleomorfismo nuclear, mitosis, proliferacion
vascular y necrosis'” (Fotos 1 a 4). Este sistema
demostré ser altamente predictivo, sencillo y
reproducible y fue incorporado en la clasificacion
de la OMS de 1990. El sistema era aplicable solo
a los gliomas astrociticos supratentoriales de
los adultos y de hecho, reconocia 3 categorias,
dado que el astrocitoma grado I no pilocitico, era
reconocido como excepcional. Algunas entidades
especificas, fueron excluidas de esta clasificacion
de “grading” como el xantoastrocitoma
pleomorfo (grado II) el astrocitoma giganto
celular subependimario de la esclerosis tuberosa
(grado I), el astrocitoma pilocitico (grado 1),
etc. Este sistema funciona aceptablemente en
cuanto a homogeneizar las entidades en forma
relativamente reproducible, pero adolece de
algunas debilidades. Entre ellas, la naturaleza
“textual” descriptiva de sus definiciones, la

variabilidad inter-observador, la incapacidad de
dar cuenta de la heterogeneidad tumoral y las
limitaciones del “sampling” quirtrgico.

Un dltimo aspecto morfologico, algo
inesperado, fue la contribucién posterior de
una de las autoras de la clasificacion St. Anne/
Mayo, que generd una auténtica revolucion
conceptual que atn persiste. Lo esencial de esta
nueva propuesta era la consideracion que los
asi llamados astrocitomas grado II, infiltrantes
difusos, no pilociticos, supratentoriales, en
realidad constituyen oligodendrogliomas de
bajo grado'®. La base racional de este concepto
estd dada por el tipo de respuesta astroglial,
considerada por Daumas Duport como reactiva no
neoplasica, sobre todo por el analisis morfologico
de los astrocitos tefiidos con GFAP. Quiza uno
de los aspectos que contribuyd a la difusion de
estos conceptos sea la descripcion contemporanea
de las alteraciones cromosomicas vinculadas al
fenotipo oligodéndrico y las neuroimagenes que
se describiran mas adelante. El oligodendroglioma
es un tumor de dificil diagnéstico, dado que
no posee inmunomarcadores especificos y su
caracteristica morfologica clasica, el halo claro
perinuclear, es un artefacto vinculado a la fijacion
en formol. Debido a la suma de todos estos
antecedentes, el oligodendroglioma es hoy el
prototipo del tumor de bajo grado y su incidencia
real se ha incrementado criticamente, no por un
fendmeno epidemiologico real sino por un cambio
en los criterios morfologicos de diagndstico. Esto
ha sido motivo de polémica incluso entre los
neuropatdlogos. Otro aporte adicional, y de alguna

Foto 3. Proliferacion microvascular (marcada
con una flecha), otro de los criterios de gradacion
morfolégica neoplasica. HE 400 X

Foto 4.Necrosis en “empalizada”, caracteristica
de los Glioblastomas y uno de los criterios de
gradacién tumoral. HE 200 X.
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manera complementario, ha sido el “grading” de
los oligodendrogliomas, también propuesto por
Daumas Duport. Esencialmente corresponde
a dos categorias: oligodendroglioma grado A
y Grado B, siendo la diferencia entre ambos, la
captacion de contraste iodado o paramagnético
en este ultimo. Esta captacion se correlaciona
con la proliferaciéon microvascular, presente o
no en la muestra quirargica. A fin de eludir esta
incertidumbre, la evaluacion de la captacion de
contraste por el patologo, contribuye al “grading”,
complementando la morfologia.

OMS 2007"

En la qltima clasificaciéon, la OMS ha
propuesto una organizacion jerarquica de
novedades. En principio las “nuevas entidades”,
descriptas mas arriba. Luego, las asi llamadas
“variantes”, identificables histologicamente de
manera confiable con alguna relevancia en la
evolucion clinica. Sin embargo, son parte de una
categoria mas amplia. Como ejemplo citaremos
el astrocitoma pilomixoide, el meduloblastoma
anaplasico, el meduloblastoma con extensa
nodularidad, etc. Por altimo, en la “escala inferior”
de las innovaciones, las “patentes divergentes de
diferenciacion”, las que constituyen variantes de

tumores conocidas, que no alcanzan a ser entidades
por carecer de clinica o genética distintiva. Entre
ellas mencionaremos el glioblastoma de células
pequenias y el glioblastoma con diferenciacion
oligodéndrica®.

Quizd es aqui donde se ha concentrado
la polémica mas reciente. Pocas veces ha
ocurrido que una Clasificacion de la OMS
haya requerido tantos articulos “aclaratorios”
y  complementarios®?!?2232425 aunque  ese
fenémeno, en grado menor, ya se habia visto,
como se comentod, en la primera de 1979.

La descripcion del componente oligodéndrico
en el clasico tumor glial de alto grado, el
glioblastoma, plante6 una polémica impensada
entre quienes defienden este venerable nombre
que, aunque ya no pueda ser sostenido desde
el punto de vista cientifico, tiene una larga
historia dentro de la neurooncologia, contra
aquellos que proponen simplemente el de
astrocitoma grado IV. En ese contexto, agregar
la “diferenciacion oligodéndrica” no es una tarea
facil, ya que no existen a la fecha marcadores
inmunohistoquimicos validados para evaluar
tal diferenciacion (quizd los recientemente
descriptos OLIG 22 y NOGO-A?" colaboren con
esta definicion). De todas maneras, a partir de la
publicacion del impacto de la necrosis tumoral en

anaplasico sin

necrosis necrosis
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Figura 1. Sobrevida en oligodendro-astrocitomas con y sin necrosis, comparadas con la de los glioblastomas.
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la sobrevida®®, (figura 1) quedo claro que existe
una entidad mixta, astroglial y oligodéndrica que
se asemeja al glioblastoma con un prondstico
mejor. Otros diagnostico diferencial en este
contexto es el astrocitoma de células pequeiias,
una variante de glioblastoma que semeja un
oligodendroglioma pero que carece de la co-
delecion 1p19q y muestra una patente molecular
caracteristica (delecion del cromosoma 10q/PTEN
y amplificacion del cromosoma 7p/Receptor
para el Factor de crecimiento epidérmico). Estos
son s6lo algunos ejemplos de como la biologia
molecular contribuye a redefinir los alcances de la
morfologia en la nosologia tumor

NUEVAS ENTIDADES

Otra tendencia creciente, observada en las
ultimas ediciones de la clasificacion de la OMS, ha
sido la incorporacién de nuevas entidades, en un
proceso similar al de los diccionarios idiomaticos.
La base conceptual de estas incorporaciones,
ha sido la descripcion de entidades, las que
deben  demostrar  caracteristicas  clinicas,
imagenoldgicas, morfologicas, moleculares, etc.
que justifiquen esta segregacion. Esta tendencia se
ha ido incrementando. Quiza lo mas interesante de
las nuevas entidades es que muestran similitudes
morfoldgicas con otras, pero comportamiento
biologico diferente.

Uno de los primeros modelos, fue el del
Xantoastrocitoma Pleomorfo®. Este fue uno de los
prototipos de la descripcion de una nueva entidad.
La publicacién original se basé en investigar con
la recientemente descripta GFAP (marcador glial),
casos diagnosticados como glioblastoma que
habian tenido una larga sobreviva. Segregdndolos
de los otros, se comprobd que consistian en
pacientes jovenes, con lesiones superficiales,
muchas veces quisticas, con trama reticular densa,
acentuadas atipias, pero sin necrosis o incremento
del nlimero mitotico.

Otra entidad similar fue el Astrocitoma
Cerebro-Meningeo®. Nuevamente, se trata de
lesiones quisticas, supratentoriales, de gran
tamafio. En este caso, niflos menores de un afio
con diagndstico de sarcomas o tumores de alto
grado, cuyas lesiones mostraban densa trama
reticular e intensa inmunomarcacion para GFAP.
El pronéstico postquirargico era muy bueno. Estas

entidades tienen, en conjunto, la caracteristica
de parecer lesiones de alto grado sin serlo y su
diagnostico correcto se basa en la valoracion
conjunta de los elementos morfologicos,
inmunohistoquimicos, clinicos e imagenoldgicos.
Su correcta identificacion evita tratamientos
radiantes o quimioterapicos innecesarios.

Otra entidad interesante y, de alguna manera
“revolucionaria”, ha sido el Tumor Neuroepitelial
Disembrioplasico. Este fue descripto
originalmente como una lesion heterogénea,
que combina una morfologia polimorfa, con
neurocitos pequeflos maduros, microquistes,
material mucinoso y ‘“neuronas flotantes” sin
signos de agresividad histologica, asociada a
veces a displasia cortical®'. Clinicamente se
trata de pacientes con convulsiones resistentes
a tratamiento farmacoldgico, con lesiones
hipointensas, policiclicas, sin efecto de masa, que
se curan en general con la cirugia. Nuevamente,
la identificacion de este tumor es vital para evitar
sobretratamientos radiantes o quimioterapicos.

No todas las entidades descriptas en la
literatura, logran ser “aceptadas” por los expertos
que reune la OMS, quienes en general requieren
al menos dos publicaciones en la literatura
para avalar la entidad®. Mencionaremos, en la
ultima clasificacion, la incorporacion del glioma
angiocéntrico, el tumor papilar glioneuronal, el
tumor papilar de la region pineal, el pituitocitoma,
etc.

CONCLUSION

En sintesis, la compleja biologia de los tumores
cerebrales aglutina alguna de las encrucijadas mas
apasionantes de la biomedicina contemporanea.
Estamos viviendo un auténtico cambio de
paradigma, donde la incorporacion masiva de los
datos gendmicos, sumados a los protedomicos y
metabolomicos supera el mero hecho de mejorar
el diagnostico para, como ocurre con los auténticas
revoluciones conceptuales, cambiar los criterios
esenciales sobre la génesis y la biologia tumoral.
Es aqui donde se plantea una paradoja conceptual
interesante referida a las clasificaciones en
general. Si bien al comienzo, sirven para
incorporar y difundir lo “nuevo” de manera
ordenada y sistematica, existen algunos reparos
sobre la utilidad en el largo plazo y la posibilidad
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que en un punto, la clasificacion se convierta en
un marco rigido que no permita incorporar nuevos
conocimientos. Otro fenomeno no menor es la
falta de claridad acerca de como estos hallazgos
definiran las terapéuticas neurooncoldgicas. En
este sentido no debemos olvidar que el impacto
concreto sobre la clinica de los pacientes es una

asignatura pendiente, sobre todo en los gliomas de
alto grado, cuya desalentadora tasa de sobrevida
no ha cambiado en los ultimos 20 afios*2.

Quiza sea este el desafio mayor para los afios
venideros.

TUMOURS OF NEUROEPITHELIAL
TISSUE

Astrocytic tumours

Pilocytic astrocytoma 9421/11
Pilomyxoid astrocytoma 9425/3*
Subependymal giant cell astrocytoma
9384/1

Pleomorphic xanthoastrocytoma 9424/3
Diffuse astrocytoma 9400/3

Fibrillary astrocytoma 9420/3
Gemistocytic astrocytoma 9411/3
Protoplasmic astrocytoma 9410/3
Anaplastic astrocytoma 9401/3
Glioblastoma 9440/3

Giant cell glioblastoma 9441/3
Gliosarcoma 9442/3

Gliomatosis cerebri 9381/3
Oligodendroglial tumours
Oligodendroglioma 9450/3
Anaplastic oligodendroglioma 9451/3
Oligoastrocytic tumours
Oligoastrocytoma 9382/3

Anaplastic oligoastrocytoma 9382/3
Ependymal tumours
Subependymoma 9383/1
Myxopapillary ependymoma 9394/1
Ependymoma 9391/3

Cellular 9391/3

Papillary 9393/3

Clear cell 9391/3

Tanycytic 9391/3

Anaplastic ependymoma 9392/3
Choroid plexus tumours

Choroid plexus papilloma 9390/0
Atypical choroid plexus papilloma 9390/7*
Choroid plexus carcinoma 9390/3
Other neuroepithelial tumours
Astroblastoma 9430/3

Chordoid glioma of the third ventricle
9444/1

Angiocentric glioma 9431/1*

Tabla 1 Clasificacion de Tumores del SNC WHO 2007.

Neuronal and mixed neuronal-glial
tumours

Dysplastic gangliocytoma of cerebellum
(Lhermitte-Duclos) 9493/0
Desmoplastic infantile astrocytoma/
ganglioglioma 9412/1
Dysembryoplastic neuroepithelial tumour
9413/0

Gangliocytoma 9492/0

Ganglioglioma 9505/1

Anaplastic ganglioglioma 9505/3
Central neurocytoma 9506/1
Extraventricular neurocytoma 9506/1*
Cerebellar liponeurocytoma 9506/1*
Papillary glioneuronal tumour 9509/1*
Rosette-forming glioneuronal tumour

of the fourth ventricle 9509/7*
Paraganglioma 8680/1

Tumours of the pineal region
Pineocytoma 9361/1

Pineal parenchymal tumour of
intermediate differentiation 9362/3
Pineoblastoma 9362/3

Papillary tumour of the pineal region
9395/3*

Embryonal tumours

Medulloblastoma 9470/3
Desmoplastic/nodular medulloblastoma
9471/3

Medulloblastoma with extensive
nodularity 9471/3*

Anaplastic medulloblastoma 9474/3*
Large cell medulloblastoma 9474/3
CNS primitive neuroectodermal tumour
9473/3

CNS Neuroblastoma 9500/3

CNS Ganglioneuroblastoma 9490/3
Medulloepithelioma 9501/3
Ependymoblastoma 9392/3
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Atypical teratoid / rhabdoid tumour 9508/3
TUMOURS OF CRANIAL AND
PARASPINAL NERVES

Schwannoma (neurilemoma, neurinoma)
9560/0

Cellular 9560/0

Plexiform 9560/0

Melanotic 9560/0

Neurofibroma 9540/0

Plexiform 9550/0

Perineurioma

Perineurioma, NOS 9571/0

Malignant perineurioma 9571/3
Malignant peripheral

nerve sheath tumour (MPNST)
Epithelioid MPNST 9540/3

MPNST with mesenchymal differentiation
9540/3

Melanotic MPNST 9540/3

MPNST with glandular differentiation
9540/3

TUMOURS OF THE MENINGES
Tumours of meningothelial cells
Meningioma 9530/0
Meningothelial 9531/0

Fibrous (fibroblastic) 9532/0
Transitional (mixed) 9537/0
Psammomatous 9533/0
Angiomatous 9534/0

Microcystic 9530/0

Secretory 9530/0
Lymphoplasmacyte-rich 9530/0
Metaplastic 9530/0

Chordoid 9538/1

Clear cell 9538/1

Atypical 9539/1

Papillary 9538/3

Rhabdoid 9538/3

Anaplastic (malignant) 9530/3
Mesenchymal tumours

Lipoma 8850/0

Angiolipoma 8861/0

Hibernoma 8880/0

Liposarcoma 8850/3

Solitary fibrous tumour 8815/0
Fibrosarcoma 8810/3

Malignant fibrous histiocytoma 8830/3
Leiomyoma 8890/0
Leiomyosarcoma 8890/3
Rhabdomyoma 8900/0

Chondroma 9220/0
Chondrosarcoma 9220/3

Osteoma 9180/0

Osteosarcoma 9180/3
Osteochondroma 9210/0
Haemangioma 9120/0

Epithelioid haemangioendothelioma
9133/1

Haemangiopericytoma 9150/1
Anaplastic haemangiopericytoma 9150/3
Angiosarcoma 9120/3

Kaposi sarcoma 9140/3

Ewing sarcoma - PNET 9364/3

Primary melanocytic lesions
Diffuse melanocytosis 8728/0
Melanocytoma 8728/1

Malignant melanoma 8720/3
Meningeal melanomatosis 8728/3
Other neoplasms related to the
meninges

Haemangioblastoma 9161/1

LYMPHOMAS AND HAEMATOPOIETIC
NEOPLASMS

Malignant lymphomas 9590/3
Plasmacytoma 9731/3

Granulocytic sarcoma 9930/3

GERM CELL TUMOURS
Germinoma 9064/3

Embryonal carcinoma 9070/3
Yolk sac tumour 9071/3
Choriocarcinoma 9100/3
Teratoma 9080/1

Mature 9080/0

Immature 9080/3

Teratoma with malignant transformation
9084/3

Mixed germ cell tumour 9085/3

TUMOURS OF THE SELLAR REGION
Craniopharyngioma 9350/1
Adamantinomatous 9351/1

Papillary 9352/1

Granular cell tumour 9582/0
Pituicytoma 9432/1*

Spindle cell oncocytoma

of the adenohypophysis 8291/0*

| Rhabdomyosarcoma8900/3 ~ METASTATICTUMOURS |
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