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sefalizacion incluye la familia de Scr kinasa, proteinas citoesqueleticas,
tales como la alfa-actina, talina, paxilina y p130 y otros elementos de
sefalizacibn molecular tales como MAP-kinasas, Ras, NF-kB, P} 3-K, PKC,

JNK y otras kinasas asociadas a la regulacion del ciclo celular. !

c. RELACION ENTRE LA MIGRACION, PROLIFERACION CELULAR Y LA
PREDISPOSCION APOPTOTICA: Si las células invasivas del glioma
activan un fenotipo celular predominantemente migratorio con una
disminucién temporal del indice de proliferacion, estas células serian
resistentes a los tratamientos citotoxicos convencionales, los cuales van
dirigidos a actuar directamente en la proliferacién celular. Es un hecho que
la evidencia de los gliomas invasivos tienen una baja predisposicion a la
proliferacion y que esto puede ser causa de resistencia a la apoptosis. (2)
Una hipétesis de que el fenotipo de bajo indice de proliferacion protege la
célula invasiva de la apoptosis, en la cual juega un papel importante la
mutacién en el gen p53 la cual esta estrechamente relacionada a este
mecanismo, ya que se encuentra en el 25 al 35% de los astrocitomas en
contraste la pérdida del loci del cromosoma 10, 22 o ganancia en el
cromosoma 7 o delecién 22(qliq13) o del o t19(12q13q14) que esta presente

en los glioblastoma y en el glioma anaplasico. "2

CLASIFICACION DE LOS GLIOMAS:
Histol6gicamente se clasifican:
a. Astrocitoma Pilogcitico.
b. Astrocitoma difuso no pilocitico fibrlar y protoplasmatico.

1 ERBB1 is amplified and overexpressed in high-grade diffusely infiltrative pediatric brain stem glioma. Clin Cancer Res
9:3620-3624, 2003,

12 Giese A, Bjerkvig R, Berens ME, Westphal M. Cost of migration: invasion of malignant gliomas and implications for
treatment. J Clin Oncol, 21:1624-1636.
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Al momento del diagndstico 40 (78%) pacientes presentaron alteracion de los
pares craneales;(Tabla No 3) y 38 (74.5%) pacientes presentaron un Kamofsky
menor al 70%;(Tabla No 4). Sélo 10 (19.6%) pacientes presentaron un volumen
tumoral al diagnéstico menor de 50 mm3 (Grafica No2). Se realizé biopsia en 22
(43.1%) pacientes, y biopsia por estereotaxia en 8 (15.7%) (Grafico No 3 yTabla
No 5). En las graficas 4 y 5 se muestran las distribuciones de presentacion por

histologia y patron de diseminacion.

37



Afectacion de Pares Craneales n %

No 11 216

Si i 40 E 78.4 ;
Total 1511000/
Tabla No 3

— —

Kamofsky '[ nji % |

|
Mayor del 70 % 13| 25.5|

Menor del 70% |38 74.5 |

VOLUMEN TUMORAL AL
DIAGNOSTICO

Mayor de
50 mm3 Menor de
80% 50 mm3
20%
Grafico No2

PACIENTES BIOPSIADOS

Total 511100.0|
Tabla No 4.
No
57%
GraficoNo 3

38

Si
43%



='‘opsia por estereotaxia| n | %
i i

- 8! 157

=0 143 843
otal 51100.0
Tabla No 5
HISTOLOGIA DEL TUMOR PATRON DELTUMOR

Astrocitoma
Pilociico
24%

Focal
16%

Astroctoma

Globlastoma  Anapiisico

Multiforme 16%
2%
Grafico No 4 GraficoNo 5

39



En lo que se refiere al tratamiento todos los pacientes recibieron radioterapia. Los
esquemas de quimioterapia utilizados se muestran en el grafico No 6, 32 (62.7%)
pacientes no recibieron esta modalidad terapéutica debido a la ausencia de un
diagnéstico histopatolégico ya que estos paciente no eran candidatos a biopsia o
cirugia. El volumen tumoral posterior al tratamiento fue menor de 50 mm3 en 21
(41.2%) pacientes y mayor de 50mm3 en 30 (58.8%)(Tabla No 6). El porcentaje
de resecabilidad del tumor post-tratamiento se presenta en el grafico No 7.
Presentaron recaida 10 (19.6%) pacientes.
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